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AVANT-PROPOS
Ce livre est le fruit de renseignement que nous faisons depuis treize ans, à litre de cours libre, à la Faculté de médecine de Toulouse; il en indique la nature et Tesprit.
Dans le courant de Tannée 1894, sur les conseils et les encouragements de M. le doyen Labéda, nous présentions à la Faculté une demande d'autorisation pour ouvrir un cours libre d'oto-rhino-laryngologie, et dès l'année 1895, grâce à la décision favorable de la Faculté, sanctionnée par M. le recteur Perroud et par le Conseil de TUniversité, nous inaugurions à Toulouse renseignement de cette branche de la médecine pratique.
C'est sous forme de cours théorique sur la pathologie du pharynx, du larynx, des fosses nasales et de l'oreille que fut fait primitivement cet enseignement, dont la première partie, publiée en 1901 *, eut l'honneur d'être présentée au public médical par notre maître Lubet-Barbon, et d'être citée au prix Montyon de l'Institut
* Traité médico-chirutgical des maladies du pharynx. Préface du tK Lubet-Barbon. Paris, 4901. (Naud et Masson, édit.)
VI AVANT-PROPOS
Mais dès Tannée 1901, pénétré de l'intérêt que présenterait pour Tinstruction des étudiants la transformation de cet enseignement théorique en enseignement clinique, après nous êlre assuré l'approbation de M. le doyen Caubet, nous avons converti notre cours en conférences pratiques de sémiotique et de thérapeutique spéciales.
Une circonstance des plus favorables se prêtait d'ailleurs à cette transformation : dépuis Tannée 1894 nous dirigions dans le service de clinique de dermatologie une consultation annexe d'oto-rhino-laryngologie fondée sous les auspices de notre ami le professeur Audry.
Or cette consultation, dont Timportance n'a cessé de s'accroître depuis sa création, nous assurait les éléments cliniques indispensables à l'organisation matérielle de cet enseignement.
A ces ressources s'ajoutaient celles non moins précieuses du pavillon de la diphtérie, où depuis la même époque, grâce à la bienveillance et à l'amitié du professeur Bezy, nous avions assuré le service de la trachéotomie et introduit la pratique du tubage, méthode inconnue jusque-là dans les hôpitaux de Toulouse.
C'est dans les locaux de la clinique de dermatologie, et sous le patronage du professeur Audry, qui mit généreusement à notre disposition toutes les ressources de son service, qu'ont été faites ces conférences.
Le programme que nous avons suivi tendait à remplir deux indications :
1® Initier l'élève aux procédés spéciaux d'investiga-
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lion diagnostique utilisés en oto-rhino-laryngologie, afin (le lui donner le plus rapidement possible l'aptitude indispensable pour procéder à l'examen clinique d'un malade atteint d'affection des fosses nasales, du pharynx, du larynx ou de l'oreille.
2** Lui donner les principes de thérapeutique et de technique chirurgicale spéciales à ces régions.
A vrai dire nous avons porté tous nos efforts vers le côté technique et clinique, bornant notre enseignement à ce que l'élève est peu susceptible d'apprendre sans direction, laissant au contraire de côté tout ce qu'il est capable d'acquérir seul par l'étude, tout ce qu'il peut et doit puiser dans l'enseignement classique de la pathologie et de la clinique générales, base essentielle de rinstruction de tout médecin spécialisé comme de tout médecin général.
Le programme que nous nous sommes tracé ne visait point, comme on le voit, à former des oto-rhino-laryngologistes en quelques semaines, méthode de vitesse dont le monopole ne saurait être disputé aux écoles étrangères qui s'en sont fait une spécialité ; cette façon de comprendre l'enseignement eût été d'ailleurs bien peu conforme aux traditions autrement élevées de l'école française, si attachée à la méthode de fond et dont nous sommes fier de nous réclamer.
L'oto-rhino-laryngologie est une spécialité sans doute ; mais, ainsi que toutes les autres, elle fait partie intégrante delà science médicale, comme une branche appartient à l'arbre d'où elle émerge, et elle ne peut
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en être séparée ni dans la théorie, ni dans la pratique.
Comment admettre qu'un médecin ne sache pas examiner la gorge, le nez et les oreilles, reconnaître d'après un symptôme local une maladie générale infectieuse ou nerveuse, soigner une angine, une laryngopathie, un écoulement d'oreille, qu'il n'intervienne pas dans les cas urgents pour ouvrir une collection pharyngée ouotique, réprimer une hémorragie du nez ou de Tamygdale, extraire un corps étranger, tuber ou trachéotomiser un sujet en asphyxie?
Et si, continuant à se renfermer dans la médecine dite générale, terrain vague qui n'est que provisoirement indivis, il renvoyait systématiquement les yeux à Toculiste, la peauaudermatologiste, Tutérus au gynécologiste, Tappareil urinaire à Turologiste, le cerveau et la moelle auneurologiste, les enfants à l'orthopédiste, les vieillards aux asiles, il n'aurait plus qu'à fermer la porte de sa tour solitaire où ni les clients nîla fortune ne viendraient le chercher.
L'étudiant peu prévoyant qui limiterait imprudemment le programme de son éducation professionnelle à l étude des maladies strictement internes et générales risquerait fort de devenir un spécialiste malgré lui.
Or, si telle spécialisation peut convenir à certains membres du corps enseignant et à quelques praticiens de grands centres, elle est inadmissible pour le praticien général, surtout pour le praticien de campagne, constamment appelé à traiter d'urgence les cas les plus spéciaux.
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Le jour n'est pas loin, d'ailleurs, où en raison des progrès réalisés dans les diverses branches de la médecine, le praticien instruit dans les seules maladies internes el générales, à l'exclusion de toutes les maladies dites à tort spéciales, sera justement, considéré comme un médecin incomplet, au même titre que le spécialiste dépourvu d'instruction clinique générale.
Que les étudiants se rassurent, d'ailleurs : ici, comme dans les autres spécialités, la grosse masse de la pratique est faite de cas banals, rattachés de tout temps à la médecine et à la chirurgie, et de tout temps soignés par les médecins ordinaires, mais dont la connaissance et la thérapeutique sont devenues aujourd'hui plus précises et par cela même plus faciles. En oto-laryngologie, comme dans les autres spécialités, les cas où l'on est obligé d'avoir recours à un spécialiste doivent devenir l'exception.
Le jour, d'ailleurs, où les médecins généraux sauront reconnaître et traiter comme il convient les alVections spéciales courantes, loin de voir amoindrir son rôle, le spécialiste se consacrera plus aisément, pour le plus grand progrès de son art, à Tétude et au traitement des cas rares et difficiles, domaine dont les limites s'étendent tous les jours, et dans lequel sa compétence, à condition de n*ètre point trop superficielle, trouvera largement de quoi s'exercer.
Ces considérations nous ont conduit à approprier notre cours à l'instruction complémentaire de tous les étudiants, et c'est pour celte raison qu'il
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a toujours été gratuit, ouvert et accessible à tous. Qu'il nous soit permis de témoigner notre plus vive reconnaissance à nos premiers maîtres et à nos amis de rUniversité et du corps des hôpitaux de Toulouse qui nous ont si bien secondé dans notre tâche.
La Technique olo-rhino-laryngologique est le résumé de notre enseignement, complété et mis au courant des récents progrès réalisés dans la sémiotique et la thérapeutique qui s'y rapportent.
Le titre en indique le caractère et le but : c'est bien aux étudiants et aux médecins praticiens qu'il est destiné : les premiers y trouveront des éléments de sémiotique spéciale indispensables à leur éducation clinique, les seconds, les principes de thérapeutique et de technique chirurgicale oto-rhino-laryngologique, souvent réduits à de brèves indications, suffisantes toutefois pour guider le praticien déjà versé dans la médecine et la chirurgie générales.
C'est donc un manuel de la pratique courante, et s'il s'écarte en quelques points de ce programme, c'est seulement pour qu'il puisse servir de préparation à ceux qui désirent approfondir cette spécialité, et lui consacrer leur carrière.
Les figures qu'il contient, dessinées par nous, se réduisent la plupart à des schémas ou à des représentations semi-théoriques qui ont plutôt pour but d'indiquer le principe que de donner l'image réelle d'un instrument, d'une disposition anatomique, d'une
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manœuvre d'exploration, ou d'un procédé opératoire. Être utile aux jeunes qui nous suivent, en reconnaissance de ce que nous devons aux maîtres qui nous ont montré le chemin, tel est le but que nous avons poursuivi.
Nos plus sincères remerciements à notre éditeur M. Maloine pour avoir si bien compris la forme précise et didactique que nous désirions imprimer à l'ouvrage, et pour avoir si bien donné à l'ordonnance du texte le relief que comportait la méthode d'exposition que nous avons suivie.
Toutes nos félicitations à M. Demoulin pour la perfection et Texactilude de ses clichés.
II. DoLLARD. L'adrénaline et ses applications
E. Mairix. L' oto-mycose et son traitement curatif par le permanganate de potassium (1903).
L. Vac>uier. De la trépanation du sinus maxillaire par la voie du méat inférieur (1903).
F. Laval. Des iuyneurs malignes du naso-pharynx (1904). J. BocRGUET. Anatomie chirurgicale du labyrinthe (1905).
31. Constantin. Dqs hémorragies tonsillaires et de leur traitement (1906).
Ch. Dexille. Du traitement des papillomes diffus du larynx chez l enfant (i901}.
PRÉLIMINAIRES
L'oto-rhino-laryngologie n'est pas une science à part, mais simplement une branche de la médecine pratique.
Elle a pour objet Tétude clinique des états morbides des voies aériennes supérieures et de Tappareil auditif.
Son domaine anatomique comprend par conséquent :
r Les fosses nasales et les sim(s de la face ;
2^ Le pharynx ;
3** Le larynx et la trachée ;
4** L'appareil auditif.
On peut, jusqu'à un certain point, faire rentrer dans ce cadre les grosses bronches et l'œsophage^ en raison do lapplicalion à ces voies des procédés d'exploration directe utilisés en laiyngologie.
Le groupement ainsi constitué, loin d'être artificiel, est essentiellement naturel.
Il est justifié, en effet
1** Par l'anatomie, qui démontre les rapports élroits do continuité et de contiguïté des divers départements des voies aériennes supérieures et des cavités tympaniques ; 2** Par la physiologie, qui affirme Tinlime solidarité des fonctions respiratoire, phonatoire, olfactive et auditive : 3® Par la pathologie, qui révèle la marche descendanlo des infections nasales vers le pharynx, le larynx, la tra-
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chée et les bronches, et leur marche ascendante vers les sinus (le la face, Toreille moyenne et la mastoïde ;
Fig. 1.
Schéma montrant le domaine anatomiquo de roto-rhinolaryngologic.
SE. Sinus frontal. — SS. Sinus spliénoïdal. — KA. Cellules ellimoïdales antérieures. — Kl', ('ellules eliimoïdales posli'ricuros. — SM. Sinus maxillaire. — KN. Fosse nasale. — y\\ Naso-pharynx. — 01*. Oro-pharynx. — TE. Trompe d'Eustaclie. — C. Caisse du tympan, -A. Adilus ad anlriim. — AI*. Antre pélreux. — M. Cellules mastoïdiciuics. — L. Larvnx. — T. Trachée. — B. Bronches.
4"^ Par la sémiotique, qui applique à rexploration de ces difTérentes voies une technique identique ;
Ij" Par la thérapeutique spéciale, qui fait appel dans ses applications à ces diverses régions, aux mômes prin-
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cipes opératoires ot à un arsenal chirurgical similaire. Les progrès considérables et si rapidement réalisés depuis la jonction de Totologie à la rhinologie et à la laryngologie consacrent d'ailleurs amplement Tunité de celle spécialité.
Toute spécialité n'étant que l'application de toutes les sciences médicales à un organe ou à une région, Tins- Iruction de Tolo-rhino-laryngologiste doit être à la fois générale et spéciale.
Son instruction générale ne doit pas être moins approfondie que celle du praticien général; elle doit être à la fois médicale et chirurgicale.
Si notre spécialité est restée trop longtemps médicale, peut-être aurait-elle quelque tendance aujourd'hui à devenir trop chirurgicale et à être considérée comme un simple chapitre de chirurgie; mais il est inadmissible qu un pralicien fasse subir à son malade les lacunes d'une éducation trop exclusive, pas plus que les caprices d'un tempérament trop médical ou trop chirurgical.
Les autres spécialités ne sauraient être éludées non plus de ce programme : la médecine et la chirurgie infantiles, la dermatologie, la syphiligraphio, la neurologie, doivent faire partie intégrante de rinslriiction générale de l'olo-rhino-laryngologiste, en raison surtout des lumières précieuses qu'elles apportent au diagnostic.
Des notions d'ophtalmologie et de stomatologie lui sont également très profitables.
La pratique du microscope lui sera aussi fort utile pour Texamen anatomo-pathologique biopsique et les recherches baclérioscopiques qui, dans tant de circonstances, viennent seconder et préciser le diagnostic clinique.
Des notions techniques d'électrologic, dont les applica-
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lions à noire spécialité sont niulliples, compléteront enfin l'aptitude de l'élève à la pratique oto-rhino-laryngologique.
Ainsi préparé, l'étudiant pourra se consacrer aux études spéciales, sans se désintéresser toulefois de la médecine et de la chirurgie générale dont il a le devoir de suivre attentivement les progrès.
Ce programme spécial doit, à notre avis, comprendre quatre ordres de matières.
P Un complément de notions d'anatomie et de physiologie des voies respiratoires supérieures et de l'appareil auditif. Il ne s'agit pas ici d'une simple revision des notions classiques, absolument insuffisantes pour le spécialiste, mais d'une étude plus approfondie, plus détaillée, et aussi plus clinique : nombreux points d'anatomie et de physiologie, sans intérêt pour le naturaliste, ont en effet une importance capitale pour le praticien spécialisie, qui est ainsi amené à refaire seul, dans un esprit lout nouveau, une revision de ses études d'anatomie et de physiologie.
2** Des exercices pratiques de sémiotique et de technique thérapeutique oto-rhino-laryngologique .
C'est la seule partie du programme pour laquelle une direction est indispensable ; c'est celle dont les matières, qui représentent un enseignement propédeutique spécial, vont faire l'objet de ce livre.
3"* L'observation clinique des affections spéciales, à laquelle les études précédentes prépareront l'élève ; c'est la partie la plus longue, mais c'est aussi la plus féconde.
4° L'étude théorique de la pathologie régionale des voies respiratoires supérieures et de l'appareil auditif, exposée dans les grands traités généraux de médecine et de chirurgie, dans les traités spéciaux, et aussi dans les revues périodiques d'oto-laryngologie.
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De nombreux et excellents manuels français facilitent aujourd'hui cette tâche à nos étudiants, obligés autrefois de recourir aux traités étrangers.
Ainsi comprise, Toto-rhino-laryngologie, loin de mériter les dédains de ceux qui la considèrent à tort comme un domaine étriqué, indigne d'un médecin cultivé, actif et bien doué, constitue au contraire une grande spécialité, dont le champ d'action, non moins vaste et non moins noble que celui des autres branches de la médecine pratique, est vraiment capable d'intéresser et d'absorber l'esprit médical le plus épris de synthèse et de généralisation et le plus passionné pour son art.
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE
L'éclairage artificiel joue un rôle primordial dans la technique oto-rhino-laryngologique ; il est l'auxiliaire indispensable de l'exploration visuelle àlaquellela sémiotique spéciale doit sa précision exceptionnelle.
Multiples sont les sources lumineuses utilisables, multiples aussi les procédés d'éclairage.
Des divers appareils actuellement employés, nous ne décrirons que les plus pratiques :
1° Le miroir frontal monoculaire (Eclairage réfléchi) ;
2* Le miroir frontal binoculaire de Clar (Éclairage réfléchi) ;
3** Le photophore frontal (Eclairage direct).
Éclairage avec le miroir frontal monoculaire. — Des
trois procédés, c'est le plus simple et le plus pratique, car il permet d'utiliser une source lumineuse quelconque ne nécessitant point, comme le miroir de Clar et le photophore, le courant électrique ; son maniement exige en revanche une éducation qui s'acquiert d'ailleurs après quelques exercices.
TKGHN. OTO-RHINO -LARYNGOLOGIQUE. 1
2 TECHMQt'E OTO-nHINO-LARYNGOLOGIQUE
C'est la méthode d'éclairage avec laquelle le débutant doit se familiariser tout d'abord; celui qui, dès le début, s'obstinerait à n'utiliser que le miroir de Clar ou le photophore, d'emploi vraiment trop facile, se condamnerait à ne jamais acquérir Thabileté indispensable aux manœuvres oto-rhino-laryngoscopiques.
Les sources électriques exigées par lo miroir de Clar et le photophore peuvent en effet faire défaut inopinément au moment où on s'y attend le moins ; le moindre accident dans le circuit électrique suffit alors pour désemparer l'opérateur au cours d'une inlervcnlion délicate qui ne saurait supporter une interruption ; l'opérateur exercé au miroir frontal n'a pas à craindre pareille mésaventure. Le modèle classique, (miroir de Schrôller) est conslitué par un miroir concave de dix centimètres de diamètre, de seize à dixhuit centimètres de foyer, fixé à l'aide d'une articulation à genou sur un bandeau frontal non élastique (Kramer) ou sur un ressort sagittal prenant point d'appui sur le front et l'occiput (perfectionnement américain) ; il est percé d'un orifice central de huit millimètres de diamètre (fig. 2) .
Le médecin atteint d'une anomalie de la réfraction peut faire adapter une lentille de correction derrière l'orifice, ou conserver son pince-nez en arrière du miroir.
Comme source lumineuse artificielle, on peut utiliser toutes sortes de lampes :
1° Lampe à huile ou à pétrole, munie ou non d'un concentrateur; 2*^ Lampe à gaz, avec bec Auer; 3"* Lampe à acétylène;
i* Lampe électrique, à incandescence, de 16 à 32 bougies, pourvue d'un réflecteur concave en opaline.
Autant que possible, dans Tinstallation de clinique et de cabinet, la source lumineuse doit pouvoir être élevée ou abaissée à Taide d'un mécanisme spécial.
La lampe est posée sur une table, à droite ou à gauche du malade, un peu en arrière de Tépaule. à hauteur de Toreille^ et assez près de la tète ; cette dernière disposition a pour but de réduire Tangle d'incidence au minimum, de façon à ce que les rayons réfléchis, aussi rapprochés que possible de Taxe optique du miroir, soient parallèles aux rayons visuels ; c'est là la condition du plus parfait éclairage.
Pour Texamen des fosses nasales, du pharynx et du larynx, le malade est assis face au médecin; pour Texamen de Toreille il est assis de côté.
Le médecin s'assied devant le malade, aussi près de lui que possible, le miroir frontal fixé au front ; si la source lumineuse est à gauche de Tobservateur (c'est-à-dire à droite du malade), le miroir sera placé devant ToBil gauche ; il sera placé devant Tœil droit dans le cas contraire.
Pour acquérir de la dextérité, l'élève doit s'habituer à pratiquer l'examen, la source lumineuse étant indifféremment placée à gauche ou à droite.
La vision doit se faire à travers Torifice, et jamais en dehors de lui. L'œil libre doit rester ouvert, car la vision doit être binoculaire; toutefois, dans l'examen des fosses nasales et de Toreille, en raison de Tétroitesse de Torifice d'entrée, la vision est forcément monoculaire.
Après avoir, à l'aide de la main gauche, orienté convenablement le miroir, pour projeter un faisceau lumineux suffisant sur la cavité à explorer, l'observateur fixe la position de l'instrument en serrant la vis de l'articulation ; à partir de ce moment, les seuls mouvements de la tête
devront suffire pour modifier rorientation. Pour accroître ou diminuer l'intensité du faisceau lumineux, el le diamètre du champ éclairé qui varient en raison inverse, Tobservateur se rapprochera ou s'éloignera du malade.
Eclairage solaire réfléchi. — La lumière solaire, quand elle peut être utilisée, constitue évidemment Téclairage idéal, car elle respecte la couleur naturelle des régions explorées.
L'observateur se place face au soleil ; le malade au contraire lui tourne le dos; pour éviter une caléfaction trop vive, il est préférable de recourir à un miroir plan, mais on peut très bien employer le miroir concave si on a soin de se placer à une distance convenable pour ne pas trop concentrer les rayons.
L'éclairage obtenu avec le miroir frontal suffit à presque toutes les exigences de la pratique courante.
Miroir frontal binoculaire de Clar. — Cet appareil d'éclairage est constitué par un miroir sphérique, de six
centimètres de rayon, de dix centimètres d'amplitude, percé de deux orifice latéraux, elliptiques, permettant la vision binoculaire et pourvu à son foyer ^. . d'une petite lampe à incandes-
Fig. 3. r r
cence de 6 à 12 volts. Cette lampe, soutenue par une tige articulée sur le bord du miroir, est mobile sur l'axe optique; ses rayons réfléchis sur le miroir forment une image dont la distance par conséquent peut être réglée à volonté.
Ce miroir est fixé sur un bandeau ou sur un ressort sagittal (fig. 3) .
La lumière réfléchie très vive et très blanche donnée par cet appareil réalise Téclairage le plus parfait n'exigeant aucune éducation ; il peut être mis d'emblée en usage par l'observateur le plus novice.
Il a encore l'avantage de pouvoir être appliqué à la Irachéo-bronchoscopie et à l'œsophagoscopie.
11 a enfin celui de protéger la face et les yeux du médecin contre les crachats du malade.
Certains opérateurs Tutilisent simplement placé sur le front pour l'éclairage profond au cours des opérations chirurgicales sous l'anesthésie chloroformique (mastoïdite, évidemment mastoïdien, trépanation labyrinthique, cure radicale des sinusites, thyrotomie, etc.).
Pour cet usage, nous préférons recourir au photophore, dontréclairage est, il est vrai, moins idéal, mais qui estbien moins encombrant.
Un nouveau miroir, construit sur le principe du miroir de Clar, mais de dimensions plus réduites, dépourvu d'orifice pour la vision, et fixé non plus au-devant des yeux, mais sur le front comme un photophore, a été imaginé dans ce but ; ce modèle nous paraît recommandable.
Jacques (de Nancy) a imaginé d'autre part un petit miroir monoculaire très peu encombrant et fort pratique pour l'examen en ville *.
Photophore fï»ontal. — Gel appareil d'origine française, imaginé par Hélot de Rouen en 1883, a pour principe l'éclairage direct. Le modèle perfectionné actuel, très séduisant par sa légèreté, est composé d'une lampe à incandescence, engainée dans un étui cylindrique métallique pourvu sur sa base libre d'une lentille plan-convexe
' Congrès annuel de la Société française d'otologie et laryngologie, 13 mai 1907.
TECHNIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQCE
qui remplit le rôle de concentrateur; par sa base opposée, Tétui est fixé sur un bandeau ou sur un ressort sagittal
i\ l'aide d'une articulation à genou (fig. 4).
Le photophore est un instrument d'éclairage très pratique, mais inconteslablement inférieur au miroir de Clar ; les rayons lumineux directs qu'il fournit donnent, en effet, une lumière moins vive et moins blanche que celle donnée par Téclairage direct; ils ont aussi l'inconvénient d'être beaucoup trop obliques par rapport à l'axe visuel.
Nous conseillons de réserver le photophore aux opérations cavitaires sous le chloroforme.
Fig. 4.
Sources électriques. — Les lampes à incandescence adaptées au miroir de Clar et au photophore exigent en
CV. Prise de courant urbain
32 bouffies _ _, . . .
— — — -, — . — R. RhéoMat. -
110 voUs /. Lampe de G à 12 volls.
Fig. 0.
- \. Interrupteur principal. — L. Lampe résistance I. interrupteur accessoire. — C. Miroir de Clar. —
général un courant de 6 à 12 volts ; elles consomment environ 0,7 ampère. Le courant peut être fourni, soit par une batterie d'accumulateurs de quatre à huit éléments, soit par le courant urbain de 110 volts dans le circuit
duquel on intercale en dérivation comme résistance une lampe de 90 à 100 volts et de 32 bougies. Dans les deux cas un rhéostat est indispensable pour régler l'intensité du courant et ménager les petites lampes.
L'installation nécessaire au fonctionnement du miroir de Clar et du photophore peut, par suite, être facilement improvisé en ville, à la seule condition d'avoir une prise de courant, de tension connue (voir le schéma, fig. 5).
Lorsqu'on utilise le courant urbain, il est indispensable que le médecin et le malade soient rigoureusement isolés du sol; aussi le parquet sera-t-il recouvert d'un linoléum, et le médecin s'abstiendra-t-il, tant qu'il aura le miroir frontal sur le front, de toucher à tout objet susceptible de le mettre en relation avec le sol, tel par exemple qu'un robinet à gaz ou à eau; sans ces précautions, il s'expose à recevoir des commotions.
RHINOSCOPIE ANTÉRIEURE
Instrumentation. — Pour la rhinoscopie antérieure, nous recommandons le spéculum à grand pavillon, à valves divergentes, courtes et de longueur égale, et à surface interne bien polie (fig. G).
Il est avantageux, mais non indispensable, d'avoir, en
Fig. 6. — Spéculum de Duplay. Kig. 7. — Spéculum pour enfant.
outre du modèle d adulte habituel, un modèle d'enfant
Ce spéculum pouvant être fixé par la seule main gauche, la main droite reste libre pour opérer.
Le spéculum à valves parallèles de Moure et le spéculum fendu de Vacher (fig. 169) qui permettent un jeu plus libre des instruments à deux branches (pinces, ciseaux, etc.) ne sont indispensables qu'au cours de certaines opérations.
Le spéculum de Palmer, construit sur le principe de blépharostat (fig. 168), convient spécialement pour les opérations sur le septum.
Enfin le spéculum spécial de Killian ainsi que celui de Texier (fig. 181) à valves très allongées, sont utiles pour la rhinoscopie moyenne et pour la résection sous-périoslée du septum nasal.
Technique. — Le sujet en observation, Tobservateuretla source lumineuse sont placés comme nous Tavons indiqué dans la leçon précédente.
l** L'observateur modifiant, avec la main gauche, la position du miroir frontal, place Torifice de ce dernier sur le prolongement de Taxe visuel de Tœil placé derrière lui ;
2** Il dirige un faisceau lumineux sur les narines du patient, puis fixe la position du miroir en serrant la vis do larticulation à genou ;
3* Ne modifiant plus la position de sa lôte, afin de ne pas déranger celle du miroir frontal, il saisit le spéculum par le pavillon, entre le pouce et l'index gauches ;
4° Avec le médius et l'annulaire de la même main, il prend appui sur le dos du nez du sujet ;
5* Il introduit très doucement le spéculum fermé dans une narine, il l'engage obliquement en haut, à 43"* environ, en restant dans le plan sagittal pour éviter de heurter le septum que le moindre choc peut faire saigner, et le fait pénétrer de 1 centimètre et demi environ;
6* Si le spéculum s'est engagé sans difficulté et sans douleur, Tobservateur redresse le pavillon de façon à rendre Taxe de Tinstrument parallèle au plancher nasal.
T II écarte enfin les valves en faisant jouer la vis avec la main droite.
Ainsi placé, le spéculum permet de voir la fosse nasale éclairée.
En faisant varier la direction de Taxe de l'instrument, Tobservateur explore successivement les diverses parois :
1** Le plancher, en l'inclinant en bas;
2'' Le seplum, en l'inclinant en dedans;
T Le cornet inférieur, le méat moyen, et le cornet moyen, en l'inclinant en dehors ;
i'"" La fente olfactive, en le dirigeant en haut;
3** La paroi postérieure enfin, on le dirigeant directement on arrière.
Image rhinoscopique antérieure. — Dans les conditions normales, la rhinoscopie antérieure permet de voir plus ou moins neltomenl, suivant la conformation nasale du sujet (fig. 8;.
l**Le plancher et une petite partie de la face supérieure du voile pendant la déglutition (P);
2^ Les choanes (C) et la voûte du nasopharynx ;
3^ Le cornet inférieur, sa tôte, (CI) son corps et son extrémité postérieure ou queue du cornet;
4^ Le méat moyen (Mm), la bulle ethmoïdale quand le méat est assez large ; 5° Le cornet moyen (Cm) ; 6** La fente olfactive ; 7*^ Le septum (S).
Après une pulvérisation de cocaïne à 1/20 faite avec le pulvérisateur nasal (fig. 30), la muqueuse s'anémie et se rétracte et certaines régions cachées normalement deviennent apparentes.
L'adrénaline à 1/5.000 et même à i/20.000 donne un
résultat encore plus parfait» mais en raison de la vive réaction vaso-dilatatrice de ce dernier agent, mieux vaut ne recourir à son emploi que dans des cas exceptionnels.
Grâce à la cocaïne et à Tadrénaline, on rend plus visibles la queue du cornet inférieur, le méat moyen, la fente olfactive, la voûte du naso-pharynx, et on découvre fréquemment le corps antérieur du sphénoïde ainsi que le cartilage de la trompe.
Dans aucun cas normal, on ne voit ni le méat supérieur, ni le cornet supérieur.
Ces régions peuvent toutefois devenir accessibles à la vue après la destruction du cornet moyen par la syphilis torliaire ou après son atrophie par Tozène.
L'ablation chirurgicale du cornet inférieur et du cornet moyen, opération courante des plus bénignes, permet tou- Icfois de les découvrir.
Bien peu de points de la cavité nasale échappent donc à l'exploration rhinoscopique.
Paroi interne des fosses nasales. — Septum ; ses déformations. — Cette paroi, la plus facile à explorer, est
Fig. 9. Fig. 10. Fig. 11.
rarement verticale et plane ; chez la plupart des sujets, elle est légèrement infléchie ; on y observe des déviations et des épaississementg, la plupart du temps d'origine congénitale, mais souvent aussi d'origine traumatique (chute sur le nez, coups de poing, etc.).
La déviation, le plus souvent antérieure, est courbe,
12 TKGHNIOUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE
(fig. 9) sigmoïde, (fig. iO) angulaire, (fig. il); cartilagineuse chez Tenfant, elle devient osseuse chez l'adulte.
L'épaississement affecte trois types :
1** L'éperon antérieur cartilagineux, siégeant sur le cartilage du septum (fig. 12);
2'' L'éperon postérieur osseux, siégeant sur la partie postérieure du vomer ;
3** La crête osseuse, longitudinale, siégeant sur le bord supérieur oblique du vomer.
La déviation, combinée à Tépaississement, s'observe
Fig. 12. Fig. 13.
enfin aussi fréquemment, sinon plus fréquemment,^ que les déformations typiques précédentes (fig. 13).
Toutes ces déformations, causes directes d'insuffisance respiratoire nasale, et causes indirectes d'affections chroniques diverses des voies respiratoires supérieures, sont justiciables d'opérations chirurgicales.
\J artère du septum ou artère de tépistaxis. — C'est sur le septum que court, divisée en deux ou trois branches, l'artère sphéno-palatine interne ou artère de Tépistaxis (fig. 14). Celte artère vient former sur la région antéroinférieurc du septum un réseau vasculaire très dense, la Tache vasculaire, foyer habituel des épistaxis bénignes (TV). Sur la figure on peut voir autour de cette tache des foyers marginaux, origines d'épistaxis graves répondant aux divers points où des branches artérielles importantes viennent former la tache vasculaire ; sur les diverses
branches (1), (II), (111), (IV) sont indiqués les foyers secondaires, origines d'épistaxis redoutables chez les artérioscléreux.
La connaissance de ces divers foyers est d'un intérêt
Fig. 44. — Réseau artériel de la cloison nasale.
V. Limite du Tcsijbulc des nariaes et de la fosse nasale. — SCL. Petite artère de la souh- HoisoD branche de la faciale. — NPS, NPM, NPI. Artère naso-palalinc ou artère de tépistaxis, — E. Artère* elhmoïdales. — P. Artère palatine supérieure. - - TV. Tache taseuUtire. — I, II, lit, IV. Fojers roar^rinaux de la tacîie vasculaire.
Astcriques noirs : Toyers secondaires graves chez les artèrio-sclèreux.
capital au point de vue du traitement local de Tépistaxis.
Paroi externe. — Sur celte paroi, (fig. 15) on explore de bas en haut :
1* Le méat inférieur qu'on peut sonder avec un stylet mousse, légèrement coudé, en haut à 1. centimètre de son extrémité.
La rhinite hypertrophique, la rhinite atrophique, et les dégénérescences polypeuses de la muqueuse de ce méat.
retentissent surtout sur le canal naso-lacrymal dont Torifice inférieur L peut subir une atteinte directe et exiger le curetage de ce méat.
Fig. 15. — Paroi externe de la fosse nasale droite. (Les trois cornets ont été réséqués au niveau de leur insertion afin de mettre à découvert les méats et les orifices des sinus).
V. VesUbule desnariues. — A. Alrium. — G*, C«, C^ ligne diiiserlion des Irois conicU. — F. ^inus frontal. — S. Sinus sphéaoïdal. — T. Pavillon de la trompe. — U. Apoplivsc uncirorme. — II. Hiatus semi-lunaire. — 1. Infundibulum. — OM. OsUum maxillaire principal. — OA. Ostium maxillaire accessoire. — EAI. Orifice des cellules clhmoïdales antérieures s'ouvrant dans l'infundibulum etlecanal fronto-nasal. — EH. Orifice des cellules de la bulle ethmoïdale s'ouvranl dans l'Iiialus semi-lunaire. — B. Bulle ethmoldalo. — EP. Orifice dos cellules cthmoïdales postérieures, s'ouvrant dans le méat supérieur et le 4* méat. — OS. Ostium spliénoïdal. — L. Orifice inférieur du canal lacrynio-nasal.
C'est encore par ce méat que se pratiquent, dans la sinusite maxillaire, la ponction exploratrice, la ponction de Krause, la contre-ouverture de l'opération de Caldwel-Luc et enfin la résection de la paroi sinusale dans Topération de Claoué (voy. chirurgie des sinus).
2!" Le cornet inférieur. — La tête de ce cornet, très développée dans la rhinite hyperlrophique, (fig. 16) ne saurait en imposer pour un polype qu'à un œil non exercé ; à la faveur de sa rétraction provoquée par le simple contact du stylet, par la cocaïne ou par radrénaline, on reconnaît encore la partie moyenne du cornet, son bord inférieur traînant sur le plancher quand il est hypertrophié, et aussi son extrémité posté- ^^^^^l\ "crirorieure, dite « queue de cornet », dans la phique. rhinite hypertrophique.
3*" Uairium (A) et en arrière de lui le méat vioyen qui se présente sous la forme d'une fente comprise entre la face nasale du sinus maxillaire correspondant et la face profonde du cornet moyen.
Dans la profondeur de ce méat est caché l'hiatus semilunairCj (H) région d'un si grand intérêt dans la pathologie des sinusites maxillaire, frontale et ethmoïdale; il est borné en bas et en avant par Tapophyse unciforme (U), en haut et en arrière par la bulle ethmoïdale (B).
C'est dans ce confluent que vient se déverser le pus des sinusites, celui du sinus frontal par Vostium frontale situé en haut et en avant à l'extrémité inférieure de Vinfundibulum (I) ; celui du sinus maxillaire par Vostiwn maxillaire (OM) placé sur la face interne de Thiatus, celui des cellules ethmoïdales antérieures par les divers orifices échelonnés sur le trajet de Finfundibulum E A I et la partie supérieure de Thiatus (E H).
Ce méat est aussi le siège de prédilection de polypes muqueux ; nous aurons à revenir sur cette région quand nous traiterons de la sémiologie des sinus.
4*^ Le cornet moyen ;
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5° Le méat supérieur^ dans lequel s'ouvrent les cellules ethmoïdales moyennes et postérieures, est inaccessible par la rhinoscopie antérieure ; il est toutefois en partie visible par la rhinoscopie postérieure.
Paroi supérieure. — Répondant à la lame criblée, invisible pour Tobservateur, du reste dissimulée au fond de la fente olfactive, intervalle étroit compris enlre la face libre du cornet moyen et le méat supérieur en dehors, et la partie ethmoïdale du seplum en dedans ; dans celte fente s'élale le pus qui provient des sinusites ethmoïdales moyennes et postérieures et quelquefois de la sinusite sphénoïdale; elle est aussi un des sièges de prédilection des polypes muqueux.
Cette région, en raison de ses rapports étroits avec le cerveau, ne doit être explorée qu'avec les plus grandes précautions et toujours avec des instruments mousses et généreusement boulonnés.
Paroi postérieure. — Sur celte paroi on voit de bas en haut :
1° La face supérieure du voile qui s'éiève'fpendant le second temps de la déglutition ; pour la bien voir, il suffit de prier le sujet de déglutir.
2" La choane, qui se reconnaît grâce à la couleur sombre des parois du naso-pharynx qu'elle découvre ; au fond du pharynx, chez les sujets dont la fosse nasale est très Fig. 17. — uhi- large, chez ceux dont les cornets sont atroque ozSc: Phi<^s par l'ozène, (fig. 17) détruits par la syphilis tertiaire, ou réséqués chirurgicalement, on peut bien voir la voûte du naso-pharynx et le cartilage de la trompe; chez quelques enfants, on peut même reconnaître par cette voie les végétations adénoïdes.
3* Enfin, la face antérieure du sinus sphénoïdal et Torifice de ce sinus ne sont visibles qu'exceptionnellement (55. fig. 17) et dans les mêmes conditions que les régions précédentes, surtout après résection du cornet moyen.
RHINOSCOPIE MÉDIANE
Un spéculum compliqué, destiné à Texamen de la région moyenne des fosses nasales, fut imaginé par Wertheim dès 1868, mais malgré les perfectionnements que lui fit subir Voltolini, cet instrument a été abandonné comme peu pratique.
Actuellement, on pratique Texamen du méat moyen soit avec le spéculum à longues valves de Killian, soit avec celui de Texier (fig. 181) à Taide desquels on peut obtenir une très légère dilatation de la fosse nasale, en comprimant un peu la paroi du méat moyen, et le cornet inférieur.
La rhinoscopie moyenne peut être encore pratiquée à l'aide d'un miroir analogue aux petits miroirs rhinoscopiques, de forme elliptique, de dimensions très réduites 15 mm. au maximum) et monté sur une tige déliée dont la malléabilité permet toutes les inclinaisons.
RHINOSCOPIE POSTÉRIEURE
La rhinoscopie postérieure ou pharyngoscopie supérieure, a pour but l'exploration de la cavité naso-pharyngienne et celle du tiers postérieur des fosses nasales visible à travers les choanes.
Uû éclairage aussi puissant que possible est la condition d'une bonne rhinoscopie postérieure.
Deux instruments sont indispensables pour la pratiquer :
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1^ un abaisse-langue (fig. 18) ; 2° un miroir rhinoscopique
(lig. 19), d'un diamètre approprié à celui de Tisthme pharyngien du sujet ; le plus communément employé est celui de 15 millimètres de diamètre.
Fig. 18. — Abaisse-langue. La tige du miroir peut
ôtre rectiligne, mais une
légère inflexion à angle obtus (fig. 19) est avantageuse;
une tige coudée s'accorde mieux, en effet, à la voussure
de la base de la langue.
La position de l'observateur et du sujet est celle de la
rhinoscopie antérieure ; toutefois, le sujet doit fléchir très
légèrement la tôte.
Le miroir rhinoscopique, comme le miroir laryngosco-
pique, a deux buts : 1° éclairer le naso-pharynx -en réflé-
Fig. 19. — Miroir rhinoscopique.
chissant sur ses parois la lumière émanée de la source lumineuse frontale ; 2^ réfléchir l'image du naso-pharynx sur la rétine de l'observateur.
Technique. — 1** Abaisser doucement et progressivement la langue avec Tabaisse-langue tenu de la main gauche, l'index gauche prenant un point d'appui sous le menton;
2^ Diriger un faisceau lumineux sur la paroi postérieure du pharynx ;
3*^ Recommander au sujet de respirer librement par le nez, tout en maintenant la bouche grande ouverte ; ce type respiratoire est évidemment difficile à obtenir des malades qui ont précisément le naso-pharynx et les fosses
SÉMIOTIQUE DES FOSSES NASALES i9
nasales obstruées, mais il suffit qu'ils s'efforcent d'exécuter les mouvements intentionnels de cet acte physiologique, comme si la chose était possible ; si, par ce procédé, l'abaissement du voile et son écartement de la paroi pharyngée postérieure n'est pas obtenu, on prie le sujet de prononcer la nasale ON, ce qui suffit pour provoquer le relâchement du voile ;
4*^ Le miroir étant préalablement chauffé sur sa face miroitante, ou trempé dans une solution de savon, de lysol à l/lOO, ou de lusoforme à 2/100, pour prévenir la formation de buée à sa surface, l'observateur le saisit de la main droite, comme une plume à écrire, et le fait glisser sur la plaque de Tabaisse-langue jusqu'à l'isthme pharyngien; évitant de frôler la luette, pour prévenir les réflexes, il lui fait franchir l'isthme pharyngien, en pas-, sant au-dessous d'elle, si elle n'est pas trop longue, à sa droite ou à sa gauche, dans le cas contraire ;
5"" Déprimer au maximum la base de la langue, dans la mesure permise par la tolérance du sujet, afin d'agrandir l'isthme pharyngien et de favoriser par suite les évolutions du miroir; ce temps est le plus difficile à exécuter, car si on dépasse une certaine limite de pression linguale, le réflexe pharyngé se produit ; l'expérience seule peut habituer l'élève à discerner le degré de pression tolérable, et variable d'ailleurs avec chaque sujet;
6* Diriger le miroir face en haut pour explorer la voûte, face en haut, et en avant pour explorer les choanes et la partie postérieure des fosses nasales, face à droite et face à gauche pour explorer les faces latérales. On obtient ainsi une série d'images partielles que l'observateur s'habitue assez rapidement à recomposer dans son esprit en une image unique et complète (fig. 20 et 21).
Fifç. 20. -- Tmage rhinoscopique postérieure normale (enfant).
Image rhinoscopique postérieure. — Le premier point de repère à rechercher est le bord postérieur de la cloison nasale.
Au cours de cette exploration, on examine Tétat de la voûte. Chez Tenfant, jusqu'à quatorze ans environ, on reconnaît sur la voûte, Tamygdale pharyngée formée de lobules radiés, séparés par des sillons plus ou moins discontinus, plus ou moins apparents et convergeant vers un sillon médian et postérieur plus profond, le recessiis médius (fig. 20).
Chez Tadulte (fig. 21), on aperçoit quelquefois la bourse pharyngée (B), vestige inconstant du recessus, origine de catarrhe localisé, de rétention casceusc et de kystes par rétention ; mais, même quand elle existe, elle peut être cachée par la saillie du tubercule pharyngien, ou rendue invisible par l'accolement de ses bords ; normalement, chez l'adulte, l'amygdale pharyngée étant atrophiée, la muqueuse de la voûte est lisse ou accidentée de quelques plis, vestiges des sillons de l'amygdale pharyngée.
Sur la face antérieure du cavum on reconnaît le bord
postérieur du vomer, les choanes, dont le diamètre vertical atteint son maximum chez Thomme adulte et son minimum chez Tenfant du premier âge (fig. 26).
A travers les choanes, on aperçoit Textrémité postérieure
Fig. 21. — Image rhinoscopique postérieure normale (adulte).
es. Cornet supérieur. — Cm. Cornet moyen. — Ci. Cornet inférieur. — T. orifice'de la trompe. — B. Bourse pharyngée.
des cornets moyen et inférieur, des raéats moyen et siipé-
Fig. 22.
Fig. 23.
Fig. 24. Fig. 25.
Fig. 22 à 25. — Images rhinoscopiques postérieures représentant des
végétations adénoïdes de développement différent.
fig. 2i. — l*r degré : la végétation ne voile que le bord supérieur des choanes.
Fig. 23. ~ 2* degré : la végétation voile la moitié supérieure des choanes.
Fig. 24. — 3» degré : la végétation remplit le cavum et voile complètement les choanes.
Fig. 25. — Végétation adénoïde de forme diiTuse.
rieur ; en arrière des choanes et en bas, la face naso-phalyngée du voile.
Sur les faces latérales du cavum, on voit le pavillon
Fig. 26. — Configuration des choanes chez l'homme adulte, chez un enfanl de huit ans et chez le nouveau-né.
tabaire (T), Tamygdale tubaire de Gerlach et enfin les fossettes de Rosenmuller; ces fossettes, à peine indiquées
chez Tenfant, sont parfois très profondes chez l'adulte, elles peuventaffecterdiverses formes, entre autres laforme
Fig. 27. — Fossette de Fig. 28. — Fossette de Fig. 29. — Fossette de Rosenmaller , type Rosenmaller, type Rosenmùller, type
normal. caverneux. utriculé.
utriculée (fig. 29) et la forme caverneuse (fig 28) rappelant les auricules du cœur, disposition qui favorise la rétention caséeuse, cause de cacosmie (Killian).
Difficultés de la rhinoscopie postérieure. — La rhinoscopie postérieure est une manœuvre délicate, qui exige de la part de Télève beaucoup de patience, de douceur et de persévérance ; de nombreux exercices sont nécessaires pour parvenir à la bien pratiquer. Le débutant ne doit pas s'acharner à vouloir pratiquer cette manœuvre chez un sujet quelconque ; il doit attendre Toccasion, qui ne manquera pas certainement, de rencontrer un sujet particulièrement docile et chez lequel les réflexes pharyngiens étant nuls, la rhinoscopie postérieure devient un véritable jeu; il devra alors, chez ce sujet, qui se prêtera d'autant mieux à l'exploration qu'elle ne lui produira aucun ennui, procéder à des examens prolongés et répétés, s'habituer à reconnaître les diverses parties du cavum et se familiariser avec le renversement de l'image.
Les difficultés peuvent tenir à des causes multiples et variées dont les principales sont :
1° L'indocilité du sujet ;
2** Le nervosisme et l'émotivité;
3* L'exagération du réflexe pharyngé chez les sujels atteints d angine aiguë, de pharyngite catarrhale chronique, surtout de pharyngite hypertrophique qui crée un véritable état permanent de pharyngisme, en particulier chez les fumeurs ;
4** L'hypertrophie des amygdales palatines, capable d'obstruer Tisthme pharyngien ;
5" L'étroitesse de Tisthme naso-pharyngien d'où résulte un accolement presque permanent du voile à la paroi pharyngée postérieure, môme pendant le relâchement.
6* La rétivité de la langue, chez les névropathes, les psychopathes, les alcooliques atteints d'excitabilité neuromusculaire : chez ces sujets, la langue se cabre convulsivement au contact de Tabaisse-langue, et les efl*orts violents nécessaires pour la déprimer ne manquent pas, si par hasard on y parvient, à provoquer des spasmes pharyngés qui rendent vaine toute tentative ; je ne connais pas d'obstacle à la rhinoscopie postérieure plus insurmontable.
Moyens de vaincre les difficultés. — La seule patience permet d'arriver à d'étonnants résultats, même chez l'enfant ; mais il est des cas où il faut recourir à d'autres moyens.
ÀNESTHÉSIE LOCALE, — L'a-
nesthésie locale à la cocaïne ou à la stovaïne peut faciliter
beaucoup l'examen du naso- ^'«- ^^MTd'tde'rreu'r'" pharynx; si après une pulvérisation sur le voile, pratiquée à deux ou trois reprises avec une solution à 1/20, à l'aide d'un pulvérisateur à souffle-
rie, on ne réussit pas, il faut pousser plus loin Tanesthésie et recourir à l'application d'un releveur.
Une anesthésie locale assez profonde permet seule, en effet, de supporter un releveur ; on l'obtient, soit en pulvérisant par voie nasale antérieure de la cocaïne à 1/20 sur la face supérieure du voile, soit en projetant sur la face supérieure du voile, avec un insufflaleur introduit par le pharynx, une pincée de la poudre suivante :
Chl. de cocaïne 1 gramme
Lactose 9 —
Releveurs. — Le releveur le plus employé est celui de Morilz-Schmidt (fig. 31).
Cet excellent instrument permet d'examiner à son aise tout le naso-pharynx, non seulement avec un petit miroir
zW)
Fig. 31. — Releveur du voile de Moritz-Schmidt.
rhinoscopique, mais avec un grand miroir laryngien qui donne une image presque totale du naso-pharynx ; on peut en outre, grâce à ce releveur, opérer dans le nasopharynx sous le contrôle du miroir ; il est un cas cependant où le releveur de Schmidt ne donne pas de résultat, c'est quand il existe ime pharyngite chronique hypertrophique, avec développement considérable du faisceau supérieur du constricleur supérieur ; ce muscle se contracte spasmodiquement sur le crochet du releveur, formant au niveau de la paroi postérieure, un bourrelet semi-lunaire, sorte de demi-diaphragme, connu sous le nom de bourrelet de Passavant ; ce bourrelet ferme le naso-
pharynx sur le releveur au point qu'il est impossible de voir le cavum.
Le releveur de Mahu, construit par Collin (fig. 32), est moins désagréable à supporter que celui de Schmidt; la
Fig. 32. — lleleveur de Mahu.
tige qui porte le crochet releveur du voile glisse dans une gaine analogue à la sonde de Belloc.
Cet instrument est introduit par une fosse nasale après anesthésie de cette cavité ; aussi suppose-t-il la perméabilité de ces voies et ne répond-il qu'à des indications spéciales.
TOUCHER NASO-PHARYNGIEN
On a recours au toucher naso-pharyngien quand la rhinoscopie postérieure est impossible ; ce procédé d'exploration supplée donc la rhinoscopie postérieure ; il la complète en fournissant des renseignements d'un autre ordre sur la consistance et la mobilité des tissus lésés ou néoformés, mais en aucun cas, il ne saurait dispenser de la pratiquer quand elle est possible; il est surtout utile dans le diagnostic des végétations adénoïdes et des tumeurs de la partie profonde des fosses nasales et du naso-pharynx ; sa technique est la suivante quand il s^agit d'un enfant :
Après avoir fait asseoir le petit patient et l'avoir prié d'ouvrir la bouche, l'opérateur, placé à droite, encadre la tête de l'enfant dans le bras gauche fléchi, la paume de la main gauche enveloppant le menton, les trois premiers doigts déprimant la joue droite qui fait fonction de coin
entre les arcades dentaires, de façon à prévenir la morsure du doigt explorateur.
L'index de la main droite préalablement aseptisé est alors introduit dans le naso-pharynx.
Le bord postérieur du septum étant reconnu, on explore successivement leschoaneset Textrémité postérieure des cornets inférieurs, dont on juge l'hypertrophie ; on explore ensuite la voûte, normalement recouverte chez Tenfant d'une couche de tissu adénoïde de 4 à S millimètres d'épaisseur, représentant Tamygdale pharyngée.
On termine par l'exploration des faces latérales, du pavillon tubaire et des fossettes de Rosenmuller.
Cet examen doit être fait très rapidement, car il est fort désagréable.
Chez les enfants du premier âge, en raison de Tétroitesse excessive du cavum et de l'obliquité du pharynx qui rend impossible l'introduction de l'index, l'exploration devra se pratiquer avec une pince mousse, la petite pince à végétation de A. Martin, par exemple.
EXPLORATION AU STYLET
Les renseignements fournis par la rhinoscopie antérieure et postérieure sont complétés par l'examen au stylet. Pour
les fosses nasales, on utilise un stylet boutonné à tige malléable, coudé à angle obtus ; pour le Fig. 33. - stylet nasal. naso-pharynx , un stylet également boutonné, mais à courbure naso - pharyngienne .
Le stylet fournit des indications précieuses : il permet d'apprécier la consistance de la muqueuse pituîtaire et celle des infiltrations sous-jacentes; de distinguer, par
exemple, Thypertrophie catarrhale toujours molle, de rinfiltralion gommeuse toujours dure (Lubet-Barbon) ; d'éprouver la contractilité du tissu érectile des cornets dont la turgescence passagère peut simuler une hypertrophie chronique; de reconnaître la fluctuation des hématomes et des abcès de la cloison, ainsi que celle des kystes ou des polypes kystiques ; de circonscrire les limites des polypes et des tumeurs, d apprécier leur consistance et leur mobilité, de préciser leurs insertions ; de reconnaître les séquestres, les foyers d'ostéite, les corps élrangers ; de contrôler l'état de la sensibilité de la pituitaire (anesthésie ou hyperesthésie) ; d'explorer Tinfundibulum, Thiatus semi-lunaire, la fente olfactive ; de constater la perméabilité, Toblitération ou Télargissement pathologique des orifices des sinus.
Dans le naso-pharynx enfin, le stylet permet d'apprécier la consistance et la tendance hémorragique des polypes fibreux, la fluctuation des kystes de la voûte.
11 sert enfiin à explorer la bourse pharyngée.
ENDO RHINOSCOPIE
Instrumentation. — L'endo-rhinoscopie estune méthode d'investigations basée sur le principe de la cystoscopie : préconisée en 1903, sous le nom de salpîngoscopie, par Valentin de Berne, pour Texamen du naso-phai-ynx, elle a été aussi appliquée à Texamen du sinus maxillaire à la faveur d'une ouverture chirurgicale.
Dès Tannée 1903, Collet de Lyon s'est lait en France le vulgarisateur de ce procédé d'exploration ^
L'endo-rhinoscope ou salpingoscope est identique au
' Collet. De la Salpîngoscopie {Société fvanç. d'Olologie et de Laryncologie (Paris, 1903).
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cysloscope de Nitze, mais ses dimensions sont beaucoup plus réduites; sa longueur est de H centimètres et son diamètre de 4 millimètres (fig. 34).
L'appareil éclaireur est assuré par une lampe à incandescence de 2 à 4 volts, protégée par une capsule métallique largement fenôtrée et vissée sur le bec de l'instrument; les deux voies conductrices du courant sont assurées, d'une part, par la gaine métallique de Tappareil, d'autre part par un fil isolé et dissimulé dans les parois de cette gaine.
Fig. 34. Endo-rhinoscope.
Le système optique est représenté par une lentille plan convexe, un prisme à réflexion totale, et un oculaire.
Cet instrument se fixe à angle droit, à la faveur de deux gorges séparées, sur un manche pourvu de deux tenons métalliques isolés, servant de rhéophores ; le manche porte un interrupteur de courant.
L'endo-rhinoscope est mobile sur le manche autour de son axe horizontal, disposition qui permet au cours de l'exploration d'orienter Tinstrument suivant quatre directions : l"* en haut (position indiquée dans la figure) ; 2*^ en bas; 3° à gauche; 4° à droite, sans modifier la position du manche.
Un index placé sur le pavillon, à la manière de l'anneau de la sonde dltard, indique à l'observateur l'orientation du bec de l'instrument pendant la manœuvre endoscopique.
On peut utiliser comme source électrique soit une batterie daccumulateurs de 4 à 6 volts, soit une installation de courant urbain adaptée à Téclairage endoscopique ; mais en ayant soin, étant donnée l'excessive sensibilité des petites lampes, d'intercaler dans le circuit, en plus des résistances et du rhéostat de Tinstallation, un petit rhéostat supplémentaire, construit à cet effet.
L'endo-rhinoscope sert à explorer :
r Le naso-pharynx ;
2* La région moyenne des fosses nasales ;
3^ Le sinus maxillaire trépané.
Exploration du naso-pharynx. Salpingoscopie. —
Après une anesthésie aussi complète que possible de la fosse nasale la plus large, avec une solution de cocaïne à l/2<^, additionnée ou non d'adrénaline, à 1/1000, Tinstrument est engagé, bec en haut de préférence, courant interrompu, jusqu'à la paroi postérieure du pharynx, à la façon d'une sonde d'Itard.
Un quart de rotation en dehors imprimé au pavillon suffit alors pour orienter l'instrument vers la paroi latérale du naso-pharynx répondant à la fosse nasale dans laquelle l'instrument est engagé.
Le circuit étant fermé, il n'y a plus qu*à inspecter : en tirant lentement Tinstrument à soi, on voit défiler successivement dans le champ optique, la fossette de RosenmûUer, le cartilage tubaire revêtu de l'amygdale tubaire atrophiée ou hypertrophiée, le pavillon tubaire sous forme d'orifice triangulaire très sombre, et enfin la queue du cornet inférieur. La muqueuse est rose foncé, parfois revêtue de filaments de mucus très réfringents.
L'index étant tourné en haut, on aperçoit la voûte du naso-pharynx, sur laquelle on reconnaît l'éperon du vomer,
et si elle existe, la bourse pharyngée ; si l'amygdale pharyngée n'est pas atrophiée, on peut en reconnaître les sillons. L'index étant tourné vers la cloison nasale, on inspecte la paroi naso-pharyngienne opposée ; l'image en sera toujours rapetissée, comparée à celle de la paroi symétrique, en raison de son éloignement plus grand. Enfin l'index étant tourné en bas, on observera d'arrière
Fig. 35. — Image endo-rhinoscopique d'un naso-pharynx dadulte normal.
V. Voûte du pharjnx et bourse pharyngée. — Vp. Face naso-pharyngée du voile. — Ip. Laryngo-pharynx. — Pd. Pavillon de la trompe droite. —- Pg. Pavillon de la trompe gauche.
(Ce pavillon paraît plus graud que le pavillon opposé en raison de son plus grand rapprochement de l'endoscope qui a été introduit dans la fosse nasale gauche.)
en avant, en tirant à soi l'instrument : 1** un grand puits sombre, Tisihme naso-pharyngien au fond duquel on pourra voir parfois, si le voile est suffisamment rabattu, et si l'éclairage est assez puissant, l'épiglotte et parfois même la glotte ; 2*" la face supérieure du voile du palais.
En raison de la chaleur développée par les lampes, on devra, au cours de l'exploration, interrompre souvent le courant; j'ai remarqué qu'avec des lampes de 2 volts 5 environ, dites lampes froides y on pouvait, sans crainte
de briilure, prolonger Téclairage pendant vingt ou trente secondes.
Les dimensions de l'image endo-rhinoscopique correspondent à peu près aux dimensions réelles.
L'image de la voûte est renversée comme dans la rhinoscopie postérieure classique; ainsi, comme dans cette dernière, la limite antérieure de la voûte répond au bord inférieur de l'image et sa limite postérieure au bord supérieur.
L'image de la paroi inférieure du cavum est renversée comme Timage laryngoscopique ; le bord adhérent du voile répond par conséquent à la limite supérieure du champ optique et Tisthme pharyngien à sa limite inférieure.
Quant aux faces latérales du cavum, elles apparaissent droites dans l'image, mais toutefois inversées, l'image gauche rappelant une paroi droite, et inversement.
Les régions du cavum les moins visibles dans Texamen endo-rhinoscopique sont les choanes et la paroi pharyngée postérieure ; toutefois lorsque la fosse nasale est assez large pour permettre de faire subir à l'instrument des inch'naisons assez notables, il peut être possible de voir en partie ces régions, entre autres, la partie postérieure du bord postérieur de la cloison et Fexlrémité postérieure des cornets supérieurs et moyens.
Un des inconvénients de l'endo-rhinoscopie est de ne donner que des images partielles dont l'ensemble doit être reconstitué par la pensée.
En retirant à soi l'instrument engagé à fond, on assiste au défilé de ces images partielles : les images de la paroi droite défilent horizontalement de droite à gauche, celles de la paroi gauche, de gauche à droite.
D'après Collet, l'exploration du cavum avec cet instrum^ent serait possible dans plus de 85 p. 100 des cas où
cet examen est indiqué ; ce procédé supplée et complète la rhinoscopie postérieure, tout en montrant les organes sous une incidence sensiblement différente. Il permet de mieux voir certains détails des parois latérales, les corps étrangers et les rétrécissements des trompes, les ulcérations du pavillon (épithéliome, syphilis, lupus) et la rétention caséeuse dans les fossettes de Rosenmiiller signalée par Killian comme cause de cacosmie.
L'orifice de la bourse pharyngée, visible seulement en raccourci par la rhinoscopie postérieure, peut être vue exactement de face ; il en est de même de Tamygdale pharyngée.
Exploration de la région moyenne des fosses nasales. — L'endo-rhinoscope permet encore d'explorer la fente olfactive, dont il donne une image longitudinale, comme si le regard de l'observateur plongeait verticalement de bas en haut vers la lame criblée.
Lorsque le méat moyen est assez large, surtout dans Tozène, il est possible d'explorer Thiatus semi-lunaire, Tinfundibulum et parfois les orifices des sinus qui s'ouvrent dans ce carrefour.
Exploration du sinus maxillaire. Antroscopie. —
Enfin le procédé est applicable à l'exploration d'un sinus maxillaire trépané, soit par voie alvéolaire, soit mieux encore par le méat inférieur ; nous avons contrôlé par ce procédé la guérison de divers cas de sinusite maxillaire. Le prisme de l'instrument étant orienté vers le méat inférieur, on reconnaît très facilement Torifice de trépanation qui se montre comme un trou béant très sombre; si, par un mouvement oblique, on oriente le bec de l'instrument vers cet orifice, on le voit grandir démesurément
et s'éclairer de plus en plus ; dès que lorifice est franchi, les parois illuminées du sinus peuvent être explorées avec la plus grande facilité.
L anlroscopie peut permettre de reconnaître la présence de foDgosités, de tumeurs, de corps étrangers et de dents eclopiées dans le sinus.
En résumé, celte méthode d'exploration, bien qu'ayant des indications limitées, est appelée h rendre de réels services en rhinologie.
RADIOSCOPIE ET RADIOGRAPHIE
Ces procédés d'investigation peuvent être utiles en rhinologie dans le diagnostic des corps étrangers, surtout des corps étrangers métalliques dissimulés dans le labyrinthe olfactif, ou encapsulés.
Dans un cas, nous avons pu, grâce à la radioscopie, déterminer exactement le siège d'une balle de revolver encapsulée depuis quatre ans dans la cloison à la suite d'un coup de feu porté contre la voûte palatine.
Dans un autre cas, la radiographie a pu préciser la situation et la position d'un fragment de scie de fi centimètres brisé par une main novice dans la fosse nasale droite, et enclavé sous dos adhérences secondaires à des tentatives brutales d'extraction.
La radiographie peut encore Hre utile pour la détermination topographique des ostéomos des fosses nasales et leur diagnostic différentiel avec les chondromes.
TECHN. OTO-RHINO-LAHYNGOLOGIQOE.
EXAMEN EXTERNE
Inspection. — Elle permet de reconnaître :
1** L'étroitesse des narines et Talrophie des ailes du nez chez les sujets atteints d'insuffisance respiratoire nasale (végétations adénoïdes, atrésie par déformation congénitale, etc.) ;
2° L'amincissement extrême de Tauvent nasal dans Tatrésie congénitale des fosses nasales ;
3° L'asymétrie externe du nez qui accompagne fréquemment la déviation du septum ;
4* L'hyperostose des os propres du nez dans la syphilis tertiaire et les périostites;
5° Les déformations pathologiques, signes extérieurs de lésions endo-nasales :
a) Nez en pied de marmite (Ozène) ;
b) Nez en selle (destruction spécifique ou non spécifique du cartilage du septum) ;
c) Nez en lorgnette (syphilis tertiaire et surtout héréditaire);
6° L'atrophie du maxillaire supérieur, d'où prognatisme
inférieur relatif, voûte palatine en ogive, chevauchement des dents (chez les anciens adénoïdiens) ; 7* Le faciès adénoïdien (fig. 36) et pseudo-adénoïdien.
Fig. 36. — Faciès adénoïdien.
Palpation. — Elle met en évidence :
1* La crépitation, dans la fracture des os propres;
2* La fluctuation, dans les collections gommeuses et tuberculeuses ;
T La douleur provoquée des os propres, signe pathognomonique de syphilis tertiaire, quand on observe simultanément de la céphalalgie, de Toedème, et de l'enchifrènement (Lubet-Barbon).
Recherche des adénopathies. — L'appareil ganglionnaire tributaire du réseau lymphatique des fosses nasales et des sinus, intéressé dans les infections et les néoplasies épilhéliales, affecte une topographie assez complexe. Le schéma de ce système que nous avons établi d'après les
travaux anatomiques de Cunéo et de Marc André \ et les recherches cliniques de Georges Gelié* (fig. 37) résume les
sm
Fig. 37. — Représentation schématique en projection horizontale du système gangUonnaiie des fosses nasales.
C. Cavilé naso-pharyngiennc. — Fn. Fosses nasales. — Sm. Sinus mauUaires. — rp. G. rétro-pharyngien. — ri. G. latéro-pbaryngien. — cêp. G. cervical profond supérieur. — St. G. soustubaire». — Sp. G. sous-parolidiens. — pp. G. paroUdiens profonds. — ps. G. paroUdiens superficiels. — pa. G. préauriculaire. — 5m. 0. sous-maxillaires. — g. G* gcnicns. — Sh. G. sus-liyoïdiens.
notions susceptibles d'éclairer la sémiologie des fosses nasales.
EXAMEN FONCTIONNEL
1* Au point de vue respiratoire. — La fonction respiratoire étant la principale des fonctions nasales, l'examen
* Marc André. Contrib. à Tétude des lymphatiques du nez et des fosses nasales. Th. Paris (1905).
* G. Gellé. Les adénopathies dans les affections des fosses nasales et du rhino-pharynx Rapport (Soc. fr. d'Otologie, mai 1905).
fonctionnel doit d'abord porter sur la perméabilité des cavités nasales et naso-pharyngienne.
Les signes de l'insuffisance respiratoire nasale sont :
V La sensation subjective de l'insuffisance ou enchifrèoement;
2*" La béance de la bouche ;
3** Le ronflement nocturne ;
4* Les notions fournies par la rhinométrie.
Rhinométrie. — Pour juger du degré d'insuffisance on a recours à divers procédés :
1"* Après avoir prié le sujet de se moucher, on le fait expirer successivement par chaque narine sur la face dorsale de la main, placée à 3 ou 4 centimètres au-dessous du lobule nasal ; on apprécie ainsi approximativement l'intensité du courant expiratoire.
2° Après avoir adapté à chacune des narines du sujet à examiner, deux tubes légèrement p»k- ^^' ^^tjlj^''"'**"® ^^ divergents, on le prie d'expirer
sur un miroir qu'on a eu soin de bien refroidir : les dimensions des deux taches de buée permettent de juger la perméabilité nasale et de comparer la capacité respective des deux fosses nasales. Au lieu d'un simple miroir, on peut utiliser une plaque nickelée bien polie sur laquelle des cercles concentriques gravés dans le métal servent à mesurer exactement la puissance expiratrice (fig. 38).
Le miroir rhinométrique de Glatzel es.t basé sur ce principe; le pneumodographe de Courtade, plus perfectionné, enregistre en outre la capacité expiratrice buccale.
A ces procédés un peu grossiers, mais capables toutefois de donner en clinique des renseignements suffisants, on peut ajouter Tusage du manomètre successivement adapté à chaque narine pendant que la narine opposée est obstruée; ce procédé plus scientifique permet de mesurer plus exactement le degré d'insuffisance respiratoire.
Il y a un réel intérêt à mesurer la capacité respiratoire des fosses nasales, car cette capacité est loin d'être toujours proportionnelle h la capacité géométrique apparente des fosses nasales.
2*^ Au point de vue vocal. — Les cavités nasales constituent un résonnaleur important de l'appareil vocal.
L'insuffisance de leur capacité provoque : la Rhinolalie négative (rhinolalie fermée ou stomatolalie), trouble physiologique dérivant de Timpossibilité de prononcer les diphtongues nasales AN, IN, ON, GN, remplacées par des labiales et des dentales.
Exemple : Un enfant atteint de végétations adénoïdes, au lieu de dire : « Je n'ai pas mal à mon nez » dira : « Je d'ai pas bal à bo dez. »
Au contraire l'exagération de résonnance nasale provoquera un trouble inverse : la Rhinolalie positive (rhinolalie ouverte ou nasonnement vrai), les voyelles A, E, 1, 0 sont remplacées par les diphtongues AN, EN, IN, ON.
Tous les sons émis sont nasales à tel point que la voix devient parfois inintelligible.
En cas de perforation du voile ou de la voûte palatine une sorte de sifflement se superpose à la voix et provoque le Nasillement,
3"" Au point de vue sensoriel. — Les principaux troubles du sens olfactif sont :
a) LAnosmiCy ou perle plus on moins complète de l'odorat (ozène, lupus, polypes muqueux obstruant complètement la fosse nasale ou tout au moins la région de la tache olfactice, syphilis gommeuse, névrite syphilitique ou grippale des nerfs olfactifs, hémianosmie hystérique, tumeurs, etc.).
b) HHyperosmie^ exagération du sens olfactif, s'observe chez les névropathes, les neurasthéniques, parfois à la première période de la névrite de Tolfactif.
c) LdiParosmie^ ou perversion du sens olfactif: la violette, par exemple, donne la sensation de Toignon brûlé ; ce trouble s'observe concurremment avec Fanosmie et la cacosmie dans certaines névrites grippales.
d) La Cacosmie objective ou subjective : la Cacosmie objective se traduit pour le sujet par une sensation de mauvaise odeur qui n'est expliquée par aucune cause extérieure, cetle cause étant interne et cachée (foyer de sinusite caséeuse, corps étranger nasal, amas de matière caséeuse dans la bourse pharyngée ou dans les fossettes deRosenmûIler).
La cacosmie subjective, sine materia^ est essentiellement névropathique et surtout psychopathique ; son élude rentre dans celle des hallucinations de l'odorat qui accompagnent les hallucinations du goût et des autres sens, en particulier chez les persécutés.
Quand la cacosmie est monosymptomatiquc, il peut être très difficile de discerner si elle est objective ou subjective.
e) La Rhinocopose est l'épuisement momentané de la puissance olfactive.
Ces divers troubles de l'odorat se reconnaissent : 1* Par l'interrogatoire ; 2* Par Texamen objectif;
Ce dernier se pratique en recherchant la sensibilité aux divers parfums, en commençant par les plus subtils et en finissant par les plus pénétrants.
On pourra suivre la gradation suivante :
1° Le réséda ; 2** la rose ; 3** la fleur d'oranger ; 4** la violette; S"* Téther sulfurique; 6** la térébenthine; 7" le camphre; 8"* le musc; 9"* la vanille.
Lorsqu'une solution de vanilline n'est point perçue, Tanosmie peut être considérée comme complète.
On pourra aussi essayer de faire reconnaître les odeurs désagréables telles que le sulfure de carbone et la valériane.
Olfactométrie. — L'unité de mesure du pouvoir odorant est : Volfactie qui répond à la quantité d'odeur dégagée dans Tolfactomètre de Zwaardemaker, par un tube de caoutchouc de 7 millimètres de longueur.
La détermination précise de la puissance olfactive ne peut se faire qu'à Taide d'un olfactomètre; le plus précis paraît être celui de Zwardcmackor, le plus pratique celui de Reuter.
Ce dernier appareil se compose de 4 cylindres creux de matière odorante différente enfermés dans des étuis cylindriques de 10 centimètres de longueur.
Le tube n* 1 est en caoutchouc vulcanisé (10 olfacties).
Le tube n" 2, en gomme ammoniaque et gulta-percha, (2S0 olfacties).
Le tube n"* 3 en assa fœtida et résine de Dammar (1000 olfacties).
Le tube n* 4 en gomme ammoniaque, gutta-percha et icthyol (50 000 olfacties).
On commence par faire sentir le tube n* 1 et ainsi de suite.
40 Au point de vue de la sensibilité tactile. — La sensibilité tactile de la pituitaire est sous la dépendance du nerf trijumeau.
a) VHypoesthésie (unilatérale ou bilatérale) s'observe surtout dans Tfaystérie concurremment avec Thémianes- Ihésie sensitivo-sensorielle^ et dans la rhinite atrophique; dans cette dernière affection» elle est due à Tatrophie des terminaisons du nerf trijumeau.
b) VHyperesthésie s'observe à la période d'invasion du coryza aigti, et dans la rhinite spasmodique ou rhume des foins; elle se traduit dans ce dernier cas par des crises d'étemuements répétés, réveillées par la moindre cause.
Ces troubles sont révélés :
1° Par TinteiTogatoire ;
2** Par Texamen objectif.
Le moindre chatouillement de la pituitaire par le stylet boutonné ou par les vapeurs d'ammoniaque, d'acide osmique de formol, etc., suffisent pour provoquer une sensation pénible et réveiller les éternuements.
EXAMEN DES SÉCRÉTIONS ET DES EXSUDATS
Cet examen doit être macroscopique, microscopique et baclérioscopique.
Examen macroscopique. — lia pour but la déterminalion de la nature de Texsudat sécrété par la pituitaire.
Pas de sécrétion. Le malade accuse de la sécheresse nasale, avec ou sans la sensation du besoin de moucher ; cet état s'observe dans deux circonstances :
1" Dans la rhinite sèche (ou Rhino-laryngite sèche de P. Boonier, forme inverse de l'asthme des foins) par hyposécrétion réelle; le malade n'éprouve pas le besoin de
moucher ; Texamen rhinoscopique montre une fosse nasale libre, vide de sécrétion et plutôt sèche qu'humide.
2" Dans la Rhinite hypertrophique chronique; ici, au coniraire, le malade accuse le besoin de moucher, sans qu'il y ail hypersécrétion véritable ; ce symptôme, en effet j n'est qu'apparent; il provient de ce que Tobstruction de la région antérieure des fosses nasales constitue un obstacle au drainage naturel des mucosités qui au lieu de s'établir par les narines^ s'établit par les choanes, d'où dos symptômes fréquents de catarrhe naso-pharyngien.
Ersndat séreux. Hydrorrhée. — Le liquide sécrété est liés fliiîde, parfois limpide comme de Teau ; on l'observe dans les cas suivants :
l" Pt^riode aigiie et hyperesthésique du coryza aigu.
2^ Rliinite spasmodique ou Hay fever ; on observe des crises do véritable hydrorrhée; le malade prétend parfois que le nez coule à jet continu pendant l'accès; d'après les uns, cette hypersécrétion séreuse aurait sa source dans les glandes, d après d'autres, il s'agirait d'une véritable transsudation du sérum sanguin à travers la muqueuse (BrindelJ,
3" l'panchement de liquide céphalo-rachidien, à la suite de fractures de la lame criblée ou de fistule pathologique; on peut alors recueillir des quantités considérables de liquide limpide comme de Teau et dont l'analyse chimique démontre facilement Torigine.
4*" Kystes hydatiques du cerveau; cas très rare : le liquide peut contenir des crochets de cysticerques.
Exsudai séro^muqueux. — Cet exsudât, moins fluide que le précèdent, s'observe surtout pendant la première période du coryza aigu.
EXAIIEN EXTEnNE ET FONCTIONNEL DES FOSSES NASALES 43
Exsudât muqtieux. — La sécrétion est transparente, visqueuse et glaireuse ; elle s'observe pendant la deuxième période du coryza aigu.
Exsudât mucO'piirulent. — La sécrétion est très visqueuse, glaireuse, ambrée, opaque et jaunâtre; elle s'observe pendant la période de coction du coryza aigu.
Exsudât purulcîit. — S'observe dans :
1* La blennorrhée nasale des nouveau- nés, concurremment avec Tophtalmie purulente ;
2* Les corps étrangers du nez, chez l'enfant ;
3** L abcès de la cloison secondaire à Thématome;
4' Les sinusites, surtout chez l'adulte ; il est souvent unilatéral (voy. Sémiotique des Sinus).
En dehors de ces affections, la pyorrhée nasale vraie ne s'observe guère, car la pituitaire (muqueuse des sinus mise à part) réagit peu par suppuration.
Exsudât séro'pwnilent et sanieux, — S'observe dans: 1* Le coryza syphilitique des nouveau-nés ; 2^ La syphilis gommeuse des fosses nasales ; 3* Les cancers épithéliaux; dans ce dernier cas, la sécrétion a une fétidité sui generis.
Exsudât muco-glaireiix, très abondant et très fétide, constituant un véritable jetage; ne s'observe que dans la morve.
Exsudât croûteiix. — Spécial à la rhinite atrophique ozéneuse ; muco-purulent au début de la maladie, Texsudat ne devient croûteux que lorsque Tatrophie de la pituitaire a commencé ; les croûtes jaunâtres, grisâtres, brunâtres, verdâtres et noirâtres, sont d'une fétidité sui generisy sèches à leur surface, muco-purulentes et visqueuses sous leur face adhérente ; après leur ablation à
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la pince ou après un lavage, on constate qu'au-dessous d'elles la muqueuse ne présente ni ulcération, ni érosion ; elles reposent simplement sur une pituitaire anémiée, atrophiée et dépolie.
Les cavités nasales paraissent généralement élargies en raison de l'atrophie squelettique secondaire des cornets.
Le naso-pharynx est fréquemment tapissé de croûtes ; on en observe quelquefois dans l'espace inter-arytbénoïde et dans la trachée.
On observe aussi des croûtes provenant de rhinite atrophique secondaire liée au lupus de la pituitaire, localisation moins rare qu'on ne croit, et qui paraît précéder les autres localisations cutanées et pharyngo-laryngées de cette forme de tuberculose.
On observe encore des croûtes dans la rhinite scléreuse qui succède à la cicatrisation de la syphilis gommeuse.
Exsudât fibrineiix. — La rhinite pseudo-membraneuse n'est pas très rare; elle ne peut être reconnue que par l'examen rhinoscopique, car, dans la plu))art des cas, la fausse membrane n'est éliminée que lorsqu'elle est désagrégée et méconnaissable.
La fausse membrane a pour siège de prédilection la région antéro-inférieure de la cloison et la face libre du cornet inférieur.
La nature de l'infection causale ne peut être affirmée qu'après examen bactériologique et culture.
La rhinite fibrineuse peut être diphtérique ; c'est une des formes les plus méconnues de l'invasion insidieuse de la diphtérie.
En dehors du bacille diphtérique, la plupart des agents microbiens capables de provoquer une angine pseudomembraneuse ont été observés dans la rhinite fibrineuse
(staphylocoques , pneumocoques , streptocoques , cocci divers, bacille de Vincent, etc.).
Épanchement caséeiix. — Provient de la solidification et de la décomposition d'épanchements purulents anciens, dont la virulence s*est éteinte; cet exsudât se forme presque toujours dans les sinus, spécialement dans le sinus maxillaire et n'envahit que secondairement les autres sinus et la cavité nasale ; il est possible toutefois qu il puisse se former à la rigueur dans les méats ou dans la fente olfactive, mais dans ce cas il est nécessaire que rentrée de ces dépressions soit obturée par les polypes ou par un corps étranger.
La caséification d*un épanchement purulent parait avoir pour condition essentielle la cavité close, condition réalisée naturellement par les sinus, artificiellement et accidentellement par les méats et la fente olfactive.
L'épanchement caséeux se présente sous forme de blocs jaunâtres, grisâtres ou brunâtres d'une excessive fétidité et se désagrégeant facilement.
Hémorragies nasales. — Le sang provenant des cavités nasales a pour origine une rupture veineuse ou artérielle.
Épûtdxis veineuse : sans gravité, provient de veinules de la région antéro-inférieure de la cloison, elle s'arrête spontanément la plupart du temps.
Épistaxis artérielle : beaucoup plus sérieuse que la précédente, quoique encore bénigne le plus souvent; elle provient en général d'une érosion de la tache vasculaire de la cloison (voy. p. 13). Les formes plus graves relèvent de la rupture des artérioles afférentes de ce réseau, la plus redoutable du tronc de Tartère môme de Tépistaxis ou de ses principales branches (voy. p. 333, fig. 171 et 172).
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Hémorragie secondaire à des lésio?is locales. Rare, comparée aux précédentes (angiome, angiosarcome de la cloison, sarcome télangiectasiqiie, fibrome, fibro-angiome et fibro-sarcome des fosses nasales ou du naso-pharynx).
Examen microscopique. Examen histologique. — Nous devons nous contenter de signaler Texlrême importance de cet examen dans le diagnostic des affections nasales.
Les divers exsudats doivent être examinés microscopiquement en raison des éléments figurés qu'ils peuvent contenir.
L'exsudat provenant d'un sinus atteint de syphilis tertiaire, par exemple, peut contenir des débris sphacélés de tissu conjonctif, caractéristiques de la lésion (Veillard).
Il peut contenir aussi des débris de tumeurs, des cellules épithélioïdes isolées, caractéristiques de Tépithéliome.
L'examen biopsique est fort utile pour préciser le diagnostic d'un grand nombre de tumeurs ; néanmoins, sans méconnaître l'incontestable importance du diagnostic histologique que nous croyons plein d'avenir et appelé à éclairer un jour le diagnostic, le pronostic et le traitement de bien des néoplasmes mal connus des fosses nasales, nous croyons devoir prévenir, instruits par l'expérience, qu'à l'heure actuelle il n'est pas encore permis de faire table rase des enseignements de la clinique devant le résultat de l'examen histologique d'une tumeur nasale, surtout s'il s'agit d'une tumeur appartenant à la grande famille des sarcomes, famille qui comprend des variétés si nombreuses et si différentes au point de vue de la malignité ; il est manifeste que l'histologie des tumeurs nasales est encore entourée d'obscurité comme celle des tumeurs du sein et du testicule ; c'est ainsi que nous avons pu, dans certains
cas, obtenir jusqu'à quatre opinions différentes en soumettant une même coupe à Tappréciation de divers anatomo-pathologistes de compétence incontestée.
Le diagnostic histologique sera donc systématiquement pratiqué dans les cas douteux, mais le résultat devra être toujours contrôlé par plusieurs anatomo-pathologistes.
On devra enfin, jusqu^à lumière plus vive jetée sur lanatomie pathologique des tumeurs nasales, faire entrer dans les éléments du pronostic les allures cliniques de la lésion *.
Examen bactérloscopique. — Rappelons tout d'abord qu on peut trouver normalement dans le mucus nasal : le pneumocoque^ le bacille de Koch (Straus) le sirepiocoque ^ le staphylocoque et bien d'autres agents septiques, en dehors de toute altération morbide.
La fonction bactéricide du mucus nasal, découverte par Larmoyez et Wfirtz, explique la résistance de la pituitaire à ces agents microbiens; il y a lieu de se demander si cette action bactéricide ne jouerait pas un rôle dans l'atténuation du bacille tuberculeux, qai produit constamment dans les fosses nasales le lupus, à Texclusion des formes virulentes de tuberculose, l'atténuation du streptocoque dans Térésypèle bénin de la face, l'atténuation du bacille diphtérique dans les rhinites fibrineuses primitives si bénignes et si rarement suivies d'angine et et de croup, à tel point que cette rhinite a été longtemps considérée comme une afTectiou sans rapport avec la diphtérie.
Les divers agents microbiens observés dans l'exsudat nasal à Tétat pathologique sont :
' Noas connaissons plusieurs cas de guérison à la suito d'un traitement chinirgicai simplement endo-nosal, pratiqué dans un but palliatif contre des tameurs jugées très malignes par Thistologiste. Bien des faits observés tendent à nous faire espérer que le pronostic des tumeurs malignes des fasses nasales, surtout des sarcomes, est appelé à devenir moins sombre ; il parait exister en effet des variétés semi-malignes de sarcomes susceptibles de céder à un traitement chirurgical ou de se transformer sous faction de l'électrolyse.
Le bacille de Lôvenberg et le bacillus fœtidus de Pérez dans Tozène, le bacille de la morve de Capitan et Bouchard, le bacille du rkinosclérome, le gonocoque dans la blennorrhée nasale des nouveau-nés.
Les divers agents de la suppuration : staphylocoque^ streptocoque^ bacille pyocianique, etc.
Le bacille de Kochy toujours rare dans le lupus, peut être décelé plus facilement si on provoque rhypersécrétion nasale par Tadministration d'iodure de potassium (Leredde) .
Le bacille de Klebs-Loffler s'observe dans la rhinite fibrineuse diphtérique ; ici Texamen bactérioscopique extemporané est insuffisant; il doit toujours être contrôlé par la culture sur sérum gélatine.
L'examen extemporané sert encore à révéler la présence du bacille fusi forme de Vincent dans certaines sinusites caséeuses et dans certaines rhinites ulcéro-membraneuses.
La recherche du Treponema pallidum dans la syphilis nasale est encore à Tétude ; elle pourrait être utile dans le diagnostic du chancre des narines.
SIGNES DES PYOSINUSITES
L'exploration des sinus de la face est inséparable de celle des fosses nasales ; ces cavités, en effet, constituent des diverlicules de ces dernières, et la muqueuse qui les tapisse répond embryogéniquement à une invagination de la pituitaire ; les infections des fosses nasales gagnent Icssiaus pas voie ascendante, comme elles gagnent d'autre part la trompe d'Eustache, Toreille moyenne et la mastoïde, comme les infections laryngées gagnent la trachée et les bronches, les infections intestinales, les voies biliaires, les infections vésicales, Turetère et le rein.
En retour, des infections sinusales secondaires à des lésions dentaires ou orbitaires peuvent, par voie récurrente, se propager vers les fosses nasales, compromettre les sinus voisins, et en imposer pour des lésions nasales primitives.
La pathologie des sinus, autrefois si mal connue, constitue aujourd'hui un des plus gros chapitres de la rhinologie, dans lequel Tétude des suppurations aiguës et chroniques occupe la plus large part ; aussi le diagnostic des pyosinusites absorbe-t-il h lui seul presque toute la sémiotique des sinus.
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Au risque d^anticiper sur la pathologie proprement dite, nous décrirons successivement les signes généraux et particuliers des pyosinusites, que Télève en rhinologie doit s'exercer à reconnaître dès ses débuts dans la pratique spéciale.
La pyosinusile peut atteindre un seul sinus {sinusite ou monosinmite), plusieurs sinus {poly sinusite), tous ou presque tous les sinus [pansinusite).
Elle s'étend à des sinus symétriques [sinusites bl frontale, bimaxillaire, biethmoïdale, bisphénoïdale) ou bien à un sinus ou à plusieurs sinus du même côté {sinusite fronto - maxillaire, fronto - ethmoïdale, ethmoido-sphénoïdate), et bien d'autres types d'association que la clinique se charge de composer.
Les pyosinusites se révèlent à l'observation par des signes communs et par des signes particuliers aux diverses localisations anatomiques.
SIGNES COMMUNS A TOUTES LES SINUSITES
Ces signes sont peu précis; ils ne constituent que des signes de présomption, mais ils ont néanmoins une réelle valeur, surtout par leur groupement, car ils font toujours penser à une pyosinusite ; ces signes sont les suivants :
1° Vécoulement de pus franc, bien lié, fétide et assez abondant, par une seule narine, particulièrement lorsque le malade incline la lôte en avant; constant dans Tempyème ouvert, ce signe manque dans Tempyème fermé.
2° La cacosmie intermittente ;
3° Des phénomènes douloureux périorbitaires, dont le maximum siège génémlement sur la branche montante du maxillaire supérieur, avec irradiation plus ou moins profonde dans toute la tète.
SÈMIOTIQUE DES SINUS DE LA FACE 5i
Le diagnostic de syphilis tertiaire, de tumeur maligne, ou de corps étranger élant éliminé, ce groupement symplomatique indique Texistcnce de sinusite ou de polysinusile.
SIGNES PARTICULIERS
Signes de pyosinusite maxillaire. — Que cette sinusite soit rhinogène (surtout au cours de la grippe) ou odontogène (par infection provenant de lésions des racines de la deuxième prémolaire, de la première et de la deuxième molaires), ses signes sont les suivants :
1* Signe de Frœnkel. — La présence de pus dans le méat moyen, signe commun aux sinusites maxillaire, frontale et ethmoïdale antérieure ayant été constatée, on déterge soigneusement le méat avec le porte-ouate : si le pus reparaît dès que le malade fléchit la tête, la sinusite maxillaire est possible.
2® Signe de Kaufmann. — La réplétion du sinus maxillaire par le pus provoque très fréquemment réversion de la muqueuse de Thiatus semi-lunaire qui fait hernie comme un polype dans le méat moyen [bourrelet de Kaufmann), Si on déprime ce bourrelet avec le stylet, on arrive fréquemment à faire sourdre le pus ^*^' ^^• dans le méat moyen (K, fie. 39). moyen*. - Bour-
•^ ^ ^ ^ relel de Kaiif-
3° Signe de Kasparianiz. — Après net- coru"eim7ériiiV. toyage du méat moyen, en comprimant avec un stylet rigide la partie antérieure du méat en avant de l'apophyse unciforme, on peut provoquer par une sorte de palpalion indirecte Tissue du pus dans le méat moyen.
i* Signe de Heryng. Diapkanoscopie ou transilluminalion de la face. — En 1889, Heryng a montré le premier que
TKCHNKH'K ()T0-nHINO-LAHYNG0L0t;i(jUE
lorsqu'on introduisait dans la bouche d'un sujet atteint de sinusite maxillaire et plongé dans Tobscurité une lampe à
incandescence de 4à 12 volts (fig. 40-4i ) , la face ne s'éclai-
rait que du côté sain ; dans les conditions normales, en elTet, l'éclairage facial ainsi pratiqué se traduit par deux taches lumineuses, variables en netteté et en intensité suivant la conformation et l'épaisseur des os de la face (fig. 42).
La première tache, dite tache orbUaire, résultant de la
Fig. 40. — Laïupe à double globe pour dlaphanoscopie du sinus maxillaire. Globe en verre noir pour éclairage du sinus frontal.
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Fig. 41.
Lampe à double globe de Lombard pour diaphanoscopie du sinus maxillaire.
projection sur la paupière inférieure des rayons lumineux qui ont traversé le plancher de l'orbite, a une forme semi-lunaire ; elle est normalement assez vive (0, fig. 42).
La deuxième tache, dile tache jugale^ vaguement triangulaire ou ovalaire, répond à la paroi antérieure du sinus ; elle est généralement moins brillante que la précédente (J, fig. 42).
Le signe de Heryng, sans manquer de valeur, n'est pas infaillible ; il indique davantage Tépaississement de la muqueuse que la réplétion de la cavité du sinus par un épanchement,
Fig. 42. — Spectre de Heryng.
Tache lumineuse orbilaire
— J. Tache lumineuse jugale. — F. Tache lumineuse frontale.
car le sinus peut se montrer obscur après son évacuation et souvent longtemps après sa guérison ; inversement un sinus manifestement plein de pus s'est parfois montré éclairé. D'autre part, comme je Tai déjà fait remarquer dans un travail antérieur sur l'éclairage rétro-maxiilaire*, les rayons de la lampe buccale n'arrivent au sinus que par voie indirecte, après avoir traversé la fosse nasale; si donc il existe des lésions de cette dernière, telles qu'un épaississement considérable de la muqueuse, ou des polypes opaques, la lumière sera interceptée et le sinus restera obscur, quoique sain ; c'est pourquoi
Fig. 43. — Lampe rétro-maxillaire de Tauteur.
j'ai conseillé au cas oîi l'obstacle nasal à l'épreuve de Heryng ne serait pas immédiatement irréductible, de recourir à l'épreuve de l'éclairage par contact, en appliquant une petite lampe de forme spéciale (fig. 43) contre la paroi même du sinus dans la région rétro-molaire; ce mode d'éclairage étant absolument direct, la cause d'erreur que je viens de signaler est ainsi évitée.
5* Signe de Vohsen-Davidson. — On désigne ainsi la non-illumination de la pupille du côté de la sinusite, dans l'épreuve de Heryng.
6" Signe de Garel-Burger. — Pendant l'épreuve de Heryng, dans les conditions normales, le sujet éprouve dans les deux yeux une sensation lumineuse vague; or, quand les rayons sont interceptés par une sinusite, cette sensation fait défaut du côté de la lésion.
' Eclairage par contact du sinus maxiUaire ou éclairage rétro-maxillaire iS^c. franc. d'Otologie^ 1897 et Uevue de laryng.. 1897).
T Signe de M. Mignon. Modifications de la résonnance el de la transsonnance ^ constatées à l'aide du diapason et du phonendoscope ^ — La réplétion du sinus maxillaire (épanchement purulent, fongosités, tumeurs) se traduit par une diminution de la résonnance et par une augmentation de la transsonnance.
Ces épreuves se pratiquent à Taide d'un diapason à étau sur la tige duquel se vissent des pieds de différente forme, et d'un phonendoscope dont la caisse de résonnance est pourvue d'une tige permettant la mise en contact de Tappareil avec des surfaces osseuses très restreintes.
Pour Texamen de la résonnance, le pied du diapason et celui du phonendoscope sont appliqués sur la paroi antérieure du sinus, dans la fosse canine de préférence, aussi rapprochés que possible l'un de l'autre, mais jamais au contact.
Pour Texamen de la transsonnance, le diapason étant mis en contact avec le squelette, sur la ligne médiane, au niveau de la racine du nez ou sur le milieu du front, la lige du phonendoscope est successivement appliquée sur la paroi antérieure des deux sinus maxillaires.
La perception des variations de la résonnance et de la transsonnance est à la fois objective et subjective ; l'observation objective a seule une valeur réelle.
Les variations sont appréciées en fonction à la fois de rintensité et de la durée de la perception du son perçu par l'observateur.
Sans être absolument paihognomoniques, ces épreuves sont susceptibles d'éclairer le diagnostic.
* M. Mignon. Nouvelles observations sur l'emploi du diapason dans l'exploration des cavités osseuses de la face et du cr&ne. Ann. des mal. de C oreille (mars 1904).
8** Fistule alvéolaire, — Lorsqu'il existe au niveau des alvéoles sous-jacentes au sinus maxillaire (2^ prémolaire, l'* et 2* grosses molaires), une fistule par où s'écoule du pus, le sondage de cette fistule avec un stylet indiquera si elle conduit dans le sinus maxillaire; dans ce cas l'exislence de la suppuration du sinus pourra être affirmée. La démonstration est rendue plus évidente si une injection poussée par la fistule ressort par le méat moyen; ce retour par le méat moyen devra être contrôlé par la rhinoscopie, car la simple constatation du rejet du liquide parla narine est sans valeur; en effet, dans certains cas de périostite alvéolaire, une injection poussée par une fistule périalvéolaire, qu'il est à la rigueur possible de confondre avec une fistule alvéolaire, a pu, en contournant la surface antérieure du maxillaire supérieur, venir sourdre dans le méat inférieur et s'écouler au dehors, faisant croire à une fistule alvéolo-sinusienne.
Si à défaut de fistule, l'une des trois dents énumérées plus haut est atteinte de carie pénétrante, ou s'il persiste des racines de ces dents, on en fait pratiquer l'extraction, et on procède ensuite ii Texamen minutieux des alvéoles avec le stylet qui démontre souvent la continuité de la cavité alvéolaire avec la cavité sinusienne, preuve certaine de la nature odontogène de la sinusite ; par cette voie, agrandie au besoin, on poussera une injection de liquide qui refoulera le pus vers le méat moyen, et démontrera ainsi l'existence de la pyosinusite.
9* Cathétérisme et lavage explorateur. Signe de Bresgen. — Le cathétérisme du sinus se pratique avec une sonde du diamètre d'une sonde moyenne à cathétérisme tubaire et coudée à son extrémité dans le plan horizontal à 70'', 80* ou 90% sur une longueur de un centimètre et demi
environ; longueur, diamètre et courbure de la sonde doivent être adaptés à la conformation de la fosse nasale à explorer, aussi est-il avantageux de recourir pour cette manœuvre aux sondes malléables de A. Martin qui se prêtent à toutes les modifications de courbure, et qui peuvent servir pour tous les sinus (fig. 44).
Après nettoyage et anesthésie aussi complète que possible, et au besoin cureltage du méat moyen s'il contient des polypes, on tente le cathétérisme de Tostium maxillaire.
La sonde conduite obliquement à 45" sur le plan
Fig. 44. -^ Sonde malléable de A. Harlin pour le cathétérisme du sinus maxillaire et frontal.
horizontal est poussée dans le méat moyen, bec en bas, sous le contrôle de la rhijioscopie ; arrivée dans le méat moyen, le bec de la sonde est tourné vers l'hiatus semilunaire, le bec dirigé en dehors et en bas à 45% puis attiré en avant jusqu'à ce qu'il se soit arc-bouté sur le bord saillant de Tapophyse unciforme ; puis par des mouvements de va-et-vient dans le sens antéro-postérieur, entre ce repère et le fond du méat moyen on cherche Tostium maxillaire qu'on arrive à découvrir dans la moitié des cas environ \ parfois même, l'ostium étant considérablement agrandi, le bec de la sonde fait une véritable chute dans le sinus ; lorsque le pus est sous pression et Toslium peu ouvert, Tintroduction du cathéter est suivie de rirruption d'un flot de pus dans le méat moyen.
Il est possible que Torifice à travers lequel passe le cathéter ne soit pas toujours Tostium normal et soit
parfois un orifice artificiel créé par rinstrument à la faveur de la dégénérescence de la muqueuse de Thiatus, mais cette ponction involontaire ne saurait être considérée comme une faute, bien au contraire.
La manœuvre est absolument inoffensive, à condition que le cathéter conserve bien le contact avec l'apophyse
Fi}c. 45. — Cathétérisme du sinus maxillaire.
AU. ApoplijM unciforroe. — U. Hiatus semi-lunaire. — SM. Projectiou verticale du sinus
maxillaire.
uneiforme et que son bec, au lieu d'ôlre dirigé transversalement vers le sinus, soit simplement dirigé obliquement vers lui, en dehors et en bas, à 45** environ, de façon à éviter toute incursion vers la paroi interne ou le plancher de lorbite.
Un des principaux obstacles au cathétérisme du sinus maxillaire est le bourrelet de Kaufmann ; ce bourrelet simulant le coniet moyen qu'il cache parfois, l'opérateur est toujours tenté de glisser le cathéter vers le bord extérieur de ce bourrelet où il rencontre évidemment une résistance irréductible, tandis qu'il doit au contraire,
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laissant le bourrelet en dehors, insinuer Tinstrument entre lui et le cornet moyen.
Lorsque le calhétérisme a été possible, un lavage du sinus permet d'affirmer le diagnostic.
9** Ponction exploratrice. — Enfin, quand la manœuvre
précédente a échoué, on pratique la ponction exploratrice par le méat inférieur, vraie voie d'élection, à Taide d'un aspirateur, d'une forte aiguille montée sur une seringue aspi- Kig. 46. — Trocart de Baratoux ratrice, OU d'un simple trocart, a.ïre'"*"''"*"' '" '"" au moyen duquel on pourra
injecter dans le sinus un liquide antiseptique qui refoulera Tépanchement purulent dans la fosse nasale par la voie de Tostium maxillaire.
Signe différentiel de i/empyème simple du sinus maxillaire ET DE la sinusite FONGUEUSE (siGNE DE MaHU). 11 UC
suffit pas de reconnaître la présence de pus dans le sinus ; il faut encore rechercher si la sinusite se borne à une altération superficielle de la muqueuse avec épanchement purulent (sinusite récente et empyème par déversement), ou bien si elle est constituée par une lésion hyperlrophique et dégénérative de la muqueuse (sinusite chronique et fongueuse), distinction importante au point de vue des indications thérapeutiques.
Le signe de Mahu permet de poser ce diagnostic différentiel : il consiste à mesurer la capacité du sinus à Taide d'une injection liquide retirée par aspiration avec une seringue graduée; dans la sinusite fongueuse, comme il fallait s'y attendre, la capacité est très réduite; d'après l'auteur, au-dessous de un centimètre cube et demi, on
doit conclure à une sinusile fongueuse, au-dessus à une sinusite simple ou à un empyème par déversement.
Signe différentiel de la pyosinusite maxillaire et des
PYOSINUSITES FRONTALE ET ETHMOÏDALE. — DaUS la pyosinu-
site maxillaire, lorsque le sinus maxillaire a été évacué et soigneusement lavé, la suppuration ne reparaît dans le méat moyen que tardivement; elle reparaît, au contraire, immédiatement, s'il s'agit de pyosinusite frontale ou elhmoïdale antérieure.
Diagnostic différentiel de la sinusite maxillaire avec LES autres affections DU SINUS. — à) Les corps étrangers tt les dents ectopiées dans le sinus maxillaire ne pourront être reconnus que par la radioscopie ou par l'exploration directe du sinus après trépanation large du méat inférieur; cette exploration sera faite soit avec le stylet, soit à Taide de Tanlroscope.
Les tumeurs malignes (sarcome et épithéliome) ne pourront être différenciées de la pyosinusite que par la ponction exploratrice qui ramènera du sang ou bien donnera un résultat négatif; parmi les signes d'envahissement, à défaut d'envahissement jugal, nasal ou orbitaire, nous signalerons, comme signe précoce et d'une réelle valeur diagnostique, l'abaissement et la déformation de l'apophyse palatine.
Les kystes miiqueux et séreux ne seront reconnus que par la ponction exploratrice qui renseignera nettement sur la nature de leur contenu.
Les polypes muqiieuXy donnant rarement lieu à quelques symptômes pendant leur période de localisation au sinus, ne seront reconnus en général que lorsqu'ils auront fait hernie dans la région profonde de la fosse nasale ou auront envahi les choanes et le naso-pharynx. Killian a démontré
que les polypes des choanes prenaient naissance dans le sinus maxillaire d'oti ils sortaient par Tostium accessoire, et que les kystes et hématomes interstitiels contenus dans ces tumeurs résultaient de la strangulation du pédicule au niveau de Tostium accessoire et des choanes.
Signes de la pyoslnusite frontale. — Nous aurons surtout en vue les sinusites frontales rhinogènes, secondaires à des coryzas septiqucs ou à des sinusites voisines (sinusite ethmoïdale antérieure et sinusite maxillaire) ; les sinusites frontales secondaires à un traumatisme direct, à une lésion orbitaire ou cérébrale sont en effet moins fréquemment observées par le rhinologiste que les formes précédentes.
Les signes de suppuration du sinus frontal sont les suivants :
1° Douleur de la région frontale^ et en particulier de la région sourcilière, plutôt contusive que lancinante, continue et progressive, entrecoupée de paroxysmes périodiques simulant la migraine, en raison de leur forme hémicranique; cette douleur est toujours exagérée par la pression; celle-ci peut la provoquer lorsqu'elle n*est pas spontanée.
2° Empâtement dur de la région sourcilière dû à une sorte d'hyperostose (Luc) perceptible à la palpation.
3° Déformation extérieure due à Tenvahissement possible de la partie supérieure de Torbite, et caractérisée par rabaissement du sourcil, Tinfiltration de la paupière supérieure et Teffacemcnt plus ou moins complet du sillon qui la limite en haut; quand la suppuration s'extériorise, cette région peut devenir le siège d'ulcération et de fistule ; on peut enfin constater rabaissement du globe ocu-
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laire lui-même accompagné de divers troubles de compression de Torbile ^diplopie, etc...} :
4^" Diaphanoscopie. — La transillumination frontale se pratique en mettant séparément ou simultanément en contact, avec la paroi orbitaire des deux sinus, une lampe à incandescence, engainée dans un manchon opaque.
Pour la première méthode ou utilise la lampe unilatérale de Vohscn (fig. 40, manchon de verre noir) pour la deuxième la lampe en Y de Furet. Cette der- pi^, 4. _ ^^^p, d, p,;;^t nière, constituée par une lampe P^^^" éclairage des siaus
frontaux, unique dont les rayons sont réfléchis suivant deux directions à Taide de baguettes de cristal recourbées, permet des examens comparatifs aussi parfaits que possible (fig. 47).
Le sinus affecté se montre obscur dans un grand nombre de cas, mais non dans tous (fig. 42) ; la diaphanoscopie du sinus frontal n'est pas plus infaillible, en effet, que celle du sinus maxillaire ; il faut savoir que normalement les deux sinus frontaux ne sont pas nécessairement d'une symétrie absolue, que leur capacité est très inégale, que l'épaisseur de leur paroi externe est extrêmement variable, enfin que la situation médiane de leur cloison de séparation est plutôt Texception que la règle.
Un sinus frontal indemne se laissera mal éclairer parce que sa capacité sera très réduite et par suite ses parois très e'paisses, alors qu'un sinus plein de pus s'illuminera au maximum en raison de la minceur extrême de ses parois.
Il faudra tenir grand compte de ces causes d'erreur dans l'interprétation du résultat de la diaphanoscopie frontale.
5* Augmentation de la résonnance et diminution de la transsonna/ice, constatées à l'aide du diapason et du phonendoscope [Signe de M. Mignon). — La technique de l'épreuve est celle déjà décrite pour le sinus maxillaire (voir p. 54). Pour l'examen de la résonnance le pied du diapason est appliqué sur la paroi orbitaire du sinus et le phonendoscope sur sa paroi antérieure. Pour l'examen de la transsonnance le pied du diapason est appliqué sur la ligne médiane du vertex, et le phonendoscope est successivement appliqué sur chaque face antérieure du sinus. Celte épreuve donne de meilleurs résultats dans la sémiotique du sinus frontal que dans celle du sinus maxillaire.
6** Ecotdement de pus par le canal fronto-nasaL — Lorsque le pus, dont le méat moyen est encombré, a été nettement détergé, on peut, dans certains cas, le voir reparaître immédiatement au niveau de l'orifice inférieur de l'infundibulum.
Si le sinus maxillaire suppure aussi, après lavage de ce sinus, le pus venant du sinus frontal non lavé reparaît dans le méat moyen; s'il peut être constaté que le pus descend bien du canal fronto-nasal, il est démontré que la suppuration provient, soit du sinus frontal, soit des cellules ethmoïdales antérieures qui s'ouvrent dans le canal fronto-nasal.
Dans grand nombre de cas, sinon dans la plupart, les sinus frontaux et les cellules ethmoïdales antérieures suppurent simultanément.
7'' Refoulement du pus dans le méat moyen par manœuvre externe. — Lorsqu'après nettoyage du méat moyen le pus ne descend pas spontanément par l'infundibulum, on peut dans quelques cas, comme je Tai plusieurs fois contrôlé, provoquer cette descente en exerçant avec le pouce une pression en dedans et en haut, dans
l'angle supéro-interne de Torbile, au niveau de la poulie du grand oblique, région répondant au plancher du sinus frontal, et formée d'une paroi mince souvent ramollie par la lésion et refoulée vers l'orbite par Tempyème.
7* Cathétérisme. — Le calhétérisme de Tinfundibulum et du canal naso-fronlal suivi d'injeclion peu!, en provo-
Fig. 48. — Cathétérisme du sinus frontal.
SF. Sinus fronlal. — 1. Infundibuluin. — AU. Apophyse uociforme.
semi-lunaire.
H. Hiatus
quant Tévacualion du pus contenu dans le sinus frontal, donner au diagnostic une certitude absolue. Ce cathétérisme doit être tenté après cocaïnisation aussi profonde que possible et cureltage des fongosités du méat moyen ; on emploiera une sonde analogue à celle que nous avons conseillée pour le sinus maxillaire (fig. 44), mais dont Vexlrémité sera coudée non plus dans le plan horizontal, mais dans le plan vertical à 90* environ et sur une longueur de un centimètre et demi; le bec de la sonde doit èbe très mousse afin de rendre impossible toute fausse
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i*outc qui serait ici particulièrement dangereuse en raison du voisinage de la lame criblée.
Le cathéter est conduit dans le méat moyen, la lige inclinée à 43° sur le plancher nasal, le bec de la sonde tourné en haut; dès que la partie coudée a dépassé le bord tranchant de Tapophyse unciforme, ce qui est annoncé par une légère sensation de chute latérale de Textrémité de l'instrument dans l'hiatus, l'opérateur retire légèrement à lui le cathéter afin de bien prendre contact avec lapophyse unciforme, puis, ayant incliné très légèrement l'instrument en dehors, de façon à l'engager dans Tinfundibulum, il le pousse très doucement de bas en haut dans la direction du canal fronto-nasal (fîg. 48).
Si l'instrument est bien engagé, un flot de pus descendra dans le méat moyen; cette descente ne sera souvent obtenue que par une injection liquide.
Le cathétérisme du sinus frontal est une manœuvre très délicate, entourée souvent des plus grandes difficultés; nous estimons qu'elle réussit à peine dans la moitié, peutêtre seulement dans un tiers des cas de sinusite frontale, en raison du rétrécissement inflammatoire de l'infundibulum et du canal fronto-nasal, en raison aussi de Textrôme réserve à laquelle doit savoir s'astreindre tout opérateur prudent.
L'élève en rhinologie ne devra tenter cette manœuvre fort délicate que lorsque son œil et sa main seront rompus depuis plusieurs mois aux exercices rhinoscopiques.
8" Signes de complications cérébrales. — Nous en signalerons simplement l'existence dans le but de rappeler à l'élève que loin de compter sur eux pour préciser le diagnostic il a le devoir de poser celui-ci à une période où il est temps de les prévenir par un traitement approprié.
Signes de pyosinusite ethmoïdale. — Bien que les deux grands groupes antérieur et postérieur de cellules elhmoidales soient souvent compromis simultanément au cours des ethmoïdites suppurées, il y a intérêt au point de vue sémiologique à séparer les signes propres à chacun de ces groupes.
Signes de pyoethmoïdite antérieure. — 1*" Présence de pm dans le méat moyen. La présence de pus dans le méat moyen s'observe, comme nous Tavons vu, dans les pyosinusites maxillaire, frontale et ethmoïdale antérieure, elle ne saurait être donc pathognomonique de Tethmoïdile antérieure; toutefois ce signe revêt une certaine valeur lorsqu'il n'existe aucun autre signe confirmatif de suppuration maxillaire ou de sinusite frontale, ou encore lorsqu après lavage de ces deux sinus le pus reparaît immédiatement dans le méat moyen.
2* Crépitation obtenue par l'exploration au stylet de la partie supérieure et postérieure de la paroi du méat moyen; cette crépitation, due à la mobilisation des parois lamelleuses dénudées ou nécrosées des cellules ethmoïdales est caractéristique.
T Signes (T envahissement orbitaire propres au phlegmon interne de Torbite :
a) Soulèvement et empâtement de Tangle supéro-interne reconnu facilement par la palpation;
b) Refoulement de Toeil en dehors;
c) Douleurs orbitaires;
d) Paralysie des moteurs de l'œil, en particulier du moteur oculaire commun.
Signes de pyoethmoïdite postérieure. — 1^ Présence de pm dans la fente olfactive^ constatée par la rhinoscopic antérieure ;
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2° Présence de pus dans le méat supérieur et sur la queue du cornet moyen^ constatée par larhinoscopie postérieure;
3"* Exophtalmie';
4^ Signes de lésion du fond de l'œil : amblyopie, elc.
5° Signes de compression ou de névrite du nerf optique, œdème de la papille^ constatés par l'examen ophtalmoscopiquc.
SUÎNES DE SrPPUUATION DE LA BULLE ETHMOÏDALE. — La
bulle ethmoïdalo peut Mre isolément le siège d'empyèmc
fermé, se manifestant à la rhinoscopio antérieure sous forme de soulèvement localisé à la limite supérieure et postérieure de Thiatus semi-lunaire ; ce soulèvement doit être distingué du bourrelet de Kaufmann qui siège plus en avant et dont la base d'insertion répond à l'apophyse unciforme.
La bulle étant bien reconnue, si la muqueuse qui la recouvre cache une masse fluctuante, on en pratique la ponction avee un bistouri ou avec la pince à bulle ethmoïdale de Lermoyez ; le contenu purulent de la bulle évacué, on peut explorer les cellules avec le stylet.
Signes de pyosinusitesphénoldale. — Les signes de la pyosinusite sphénoïdale isolée, affection généralement très insidieuse, sont les suivants :
1** Signes subjectifs de catarrhe naso -pharyngien^ gêne
Fig. 49. — Schéma de» cellules ethmoïdales.
E. A. Groupe anlériour s'oiirrant dans rinrundtbulum. — E. P. Hroupe postérieur ^'ouvrant dans le mi-at supérieur el le 4» méat. -- Kb. Groupe de la bulle ethmoïdalo s'ouvranl dans I hiatus semi-lunaire.
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gutturale mal définie, sensation de sécrétions fétides dans le naso-pharynx, hemmage.
2* Céphalée continue et gravaiive, quelquefois entrecoupée d accès plus violents avec localisation, soit à la nuque, soit au vertex (Griinwald, Ruault); parfois elle est au contraire très profonde comme Tencéphalalgie syphilitique; les accès répondent en général aux phases de rétention.
3" Vertige (Luc).
4** Troubles oculaires (Berger, de Gr«tz, de Lapersonne), Famblyopie par oedème et névrite du nerf optique, pouvant aboutir rapidement à latrophie de la papille, constitue le plus fréquent et le plus redoutable.
5** Présence de pus sur t extrémité postérieure des cornets mpérieuret moi/en, et sur la roiite du cavum^ constatée par la rhinoscopie postérieure; le pus descendant de Torifice du sinus sphénoïdal s'étale en nappe sur la voûte où il forme tantôt une couche crémeuse, tantôt une couche sèche simulant Tangine de Tornwald; dans le premier cas, lorsque Texsudation est abondante, il descend le long de la paroi spinale du pharynx, obligeant le malade à racler de la gorge et à expectorer fréquemment.
6"* Présence de pus dans la fente olfactive^ constatée parla rhinoscopie antérieure; la fente olfactive, c'est-à-dire l'espace compris entre le cornet moyen et la cloison, sera rarement assez large pour permettre d'apercevoir la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, d'autant plus que la muqueuse du cornet moyen et de la cloison sont dans ce cas toujours plus ou moins tuméfiées par l'inflammation. Grâce à la rétraction obtenue par le maintien dans la fente olfactive pendant quelques minutes d'un tampon d'ouate imbibé de solution de cocaïne et d'adrénaline,
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on pourra, dans quelques rares cas cependant, apercevoir la face antérieure du sinus et voir sourdre du pus par son orifice; parfois on constatera la présence de polypes dans ses parages.
T Cathétérisme et lavage explorateur, — Le calhétérisme se pratique, soit après résection du cornet moyen, soit sans le secours de cette opération préliminaire, mais dans les deux cas sous le contrôle rigoureux de la vue.
Après résection 'du cornet moyen, cette manœuvre
Fig. 50.
d'exploration ne présente aucune difficulté, car la découverte de la paroi antérieure du sinus qui résulte de cette opération rend extrêmement facile la recherche du méat sphénoïdal souvent béant ou donnant issue à du pus qui englue sa lèvre inférieure.
Lorsque Taccolement de ses bords le rend invisible, il suffit de promener sur la paroi antérieure du sinus, en lui imprimant une très légère pression, le bouton du stylet, pour le sentir et même le voir pénétrer dans la cavité sphénoïdale après quelques tâtonnements.
Lorsque Tintervalle compris entre la cloison et la face libre du cornet moyen est suffisamment large pour rendre accessible à la vue la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, le cathétérisme se fait dans des conditions aussi favorables qu'après la résection du cornet moyen ; malheureusement cette disposition anatomique est plutôt l'exception que la règle : dans le plus grand nombre des cas, en effet, la fente olfactive, étroite par constitution ou rétrécie par l'inflammation hypertrophique, constitue un simple pas-
sage virtuel qui rend impossible le cathétérisme sans le contrôle de la vue.
Néanmoins, dans quelques cas, la rétraction de la muqueuse obtenue par l'application et le maintien pendant un quart d'heure d'un tampon d'ouate imbibé de solution de cocaïne-adrénaline, entre le cornet moyen et la cloison, suffit pour élargir Tintervalle, et rendre visible la paroi antérieure du sinus.
Que la paroi antérieure du sinus sphénoïdal soit invisible ou partiellement visible, le cathétérisme pour être prudent doit être fait avec méthode.
On utilise dans ce but soit un simple stylet nasal à tige recliligne, très légèrement infléchi en bas à 2 centimètres environ de son extrémité libre, et fortement boutonné afin d'éviler une incursion possible dans le crâne au cas où la paroi profonde du sinus serait détruite ou ramollie par Tostéite, soit une sonde de Lichtwitz, soit une sonde malléable de Martin, soit une sonde à section elliptique, plus facile à faire glisser dans la fente olfactive.
Trois procédés différents peuvent être suivis :
Procédé de Grunwald. — Le stylet incliné à 45"" sur le plancher est conduit directement dans la fente olfactive glissant contre la cloison, entre elle et le cornet moyen ; l'opérateur ne s'arrêtera que lorsqu'il percevra une résistance; cette résistance sera, soit la paroi antérieure du sinus, soit la paroi profonde de cette cavité.
Rappelons que la distance de la narine à la paroi antérieure du sinus est de 7 centimètres et demi chez la femme, de 8 centimètres chez Thomme.
Lorsque le cathéter, ayant traversé le sinus, viendra buter contre la paroi profonde, cette longueur s'accroîtra de toute la profondeur sagittale du sinus, dimension
70 TECHNIQUE OTO-RHINO-LAUYNtîOLOUlQUE
extrêmement variable suivant les sujets et oscillant autour de 1 centimètre et demi à 2 centimètres.
Pour être sûr que le bec du cathéter a pénétré dans le sinus, il suffit d'abaisser l'instrument vers le plancher nasal en restant dans le plan sagittal; en effet, si le cathéter n'a pas pénétré dans le sinus, il s'abaissera jusqu'au plancher nasal ; s'il est au contraire engagé dans le sinus, il sera arrêté dans sa descente par le bord inférieur de Torifice, et si celui-ci cède sous sa pression, par le plancher même du sinus (Grtinvvald, Luc).
Procédé de Sielk et Jacob. — D'après ces auteurs, une sonde d'itard, glissée bec en bas au-dessus du cornet moyen, va tomber fatalement dans le sinus sphénoïdal. Ce procédé, facile à l'amphithéâtre, nous a paru d'exécution assez délicate sur le malade ; d'autre part il nous semble qu'il expose à une fausse route vers la lame criblée, pour si peu que des lésions inflammatoires ou des polypes de la fente olfactive, modifient la topographie de la région supérieure des fosses nasales et désorientent par suite la main de l'opérateur.
Procédé ascendant. — C'est celui que nous suivons et qui nous a toujours donné les meilleurs résultats; c'est celui qui, à notre avis, donne le plus de sécurité (fig. SI).
11 comprend quatre temps :
1"* Engager le cathéter directement et horizontalement sur le plancher, en le faisant glisser dans l'angle formé par la cloison et le plancher, à la façon d'une sonde d'Itard jusqu'à ce que son extrémité vienne heurter la paroi postérieure du naso-pharynx ;
2° Elever la tige du cathéter en la maintenant horizontale dans le plan sagittal jusqu'à ce que son extrémité prenne contact avec la voûte du naso-pharynx ;
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3" Tirer à soi le cathéter jusqu'à ce que son bec, ayant atteint l'extrémité antérieure de la voûte, qui répond au boi*d supérieur des choanes, contourne brusquement la paroi antérieure du sinus sphénoïdal ;
i'* Parcourir de bas en haut celte paroi sans perdre le
Fig. 51. — Cathétérisme du sinus sphéaoidal (procédé de l'auteur). 1, s, 3. 4, étapes suivies par le calbélcr. — S. Schéma de la marche du cathélcr.
contact de la cloison ; au cours de cette ascension le cathéter pénètre fatalement dans le sinus sphénoïdal ; pour contrôler son engagement, il suffit alors, comme dans le procédé de Griinwald, d'abaisser de nouveau le cathéter qui ne manque pas d'être arrêté par le plancher du sinus ; le cathéter engagé dans le sinus, il ne reste plus qu à pousser une injection pour faire sourdre le pus.
Enfin lorsque le cornet moyen constitue un obstacle irréductible au cathétérisme d'un sinus sphénoïdal suspect, il faut sans hésiter en pratiquer la résection partielle ou tolale ; Tablation de ce cornet suffit, en général, pour
mettre à nu la paroi antérieure du sinus sphénoïdal dont le cathétérisme se fait alors avec la plus grande facilité.
EXAMEN DE L'EPANCHEMENT
Examen macroscopique. — Le contenu des sinusites peut être muqueux, franchement purulent, séro-purulent, grumeleux, et enfin caséeux.
a) L'épanchement muqueux appartient aux sinusites qui compliquent le coryza catarrhal, et aux mucocèles.
b) L'épanchement franchement purulent appartient surtout aux sinusites aiguës.
c) L'épanchement séro-purulent et grumeleux est plutôt spécial aux sinusites chroniques.
d) Enfin Tétat caséeux de l'épanchement de certaines sinusites maxillaires, paraît résulter de Tépuisement de la virulence de Tagent septiquc qui a provoqué la sinusite ; il affirme par suite l'extinction du processus pyogéniquc «^i la tendance spontanée de la sinusite vers la guérison (Luc).
Les épanchements purulents, séro-purulenls, grumeleux et caséeux, ces derniers surtout, sont en général très fétides ; la fétidité est particulièrement manifeste dans les sinusites maxillaires odontogènes.
Examen microscopique et bactérioscopique. — Cet examen doitcompléter l'examen clinique; les caractères des éléments figurés pourront aider à préciser le diagnostic.
Dans l'exsudat caséeux, on constatera des éléments figurés dégénérés, des cellules épithéliales déformées, des granulations graisseuses, des cristaux diacides gras, etc.
Dans Texsudat des sinusites syphilitiques tertiaires, des débris sphacélés de tissu conjonctif (Veillard).
Dans les sécrétions provenant d'un sinus atteint de néoplasme malin, on pourra déceler des éléments cellulaires spécifiques, des cellules épithéliales, par exemple.
EnGn la détermination des agents septiques fournira aussi d'utiles renseignements.
Les divers microbes de la suppuration : staphylocoque, streptocoque, pneumocoque, ont été relevés à côté de nombreux agents saprophytes.
Dansl'exsudat caséeux de certaines sinusites maxillaires, on a reconnu une bactérie filamenteuse (Sabrazès) et aussi le bacille fusiTorme et les spirilles de Vincent (Rispal) qui avaient vraisemblablement envahi le sinus par voie alvéolaire.
RADIOSCOPIE ET RADIOGRAPHIE
Ces méthodes d'exploration sont peu utiles dans le diagnostic des empyèmes des sinus; toutefois lorsqu'il y a empyèrae frontal ou maxillaire unilatéral, l'opacité se montre plus grande quand le côté malade est tourné du côté de Técran. Elles sont utiles au contraire dans le diagnostic des corps étrangers (dents ectopiées, projectiles, etc.) dans la détermination de la topographie des sinus, et enfin dans le contrôle du calhétérisme des divers sinus '.
• (M. Mignon. Thèse Paris
ORO-PHARYNGOSCOPIE
Manuel opératoire. — Quand il s*agit d'un adulte ou d'un enfant docile, la position du malade est celle de la rhinoscopic anléricure, mais quand il s'agit d'un enfant indocile ou d'un enfant ùgé de moins de six ans, le jeune malade doit être maintenu assis sur les genoux d'un aide, face à Tobservateur (fig. 32).
Chez Tenfant très indocile, il est utile de recourir parfois à l'emploi de l'ouvre-bouche ; dans ce cas, Técartement des mâchoires étant obtenu à laide d'un écarteur rétro-molaire de Legroux (fig. 231) engagé par l'observateur lui-môme dans l'espace rétro-molaire gauche, l'aide applique du côté droit l'ouvre-bouche. Ceux d'O'Dvvyer, de Doyen et île Gourdct sont les plus pratiques; nous recommandons surtout ce dernier (fig. 232).
Comme abaisse-langue, nous donnons la préférence à rabaisse-langue métallique, rigide et à angle obtus (fig. 18) rabaisse-langue, de môme forme, en verre, est également très recommandable pour le simple examen médical des angines sepliques.
L'abaisse-langue sera manié avec les précautions indiquées à propos de la rhinoscopie postérieure ; nous ne
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saurions trop recommander dans cette manœuvre une extrême douceur, au seul prix de laquelle on peut éviter le réflexe pharyngien et obtenir la docilité du sujet.
Image oro-pharyngoscopique. — L'oropharynx étant illuminé, Tobservateur inspecte successivement le voile, la paroi postérieure, les piliers et les amygdales.
Voile et luette. — A Tétat normal, sous l'éclairage artificiel, la muqueuse du voile et de la luette est rosée; à letat pathologique, sa couleur est variable ; elle est :
a) Franchement rouge dans les angines catarrhalcs aiguës ;
b) Rouge sablé dans les pharyngites catarrhales chroniques ;
c) Rouge sombre pourprée dans la syphilis tertiaire avant l'apparition de Tulcération, et autour d*elle, quand elle s'est produite ;
dj Couverte de plaques rouges plus ou moins confluenles et bientôt opalines et violacées au centre, dans la syphilis secondaire ;
Fig. 52.
e) Pâle chez les chloroliques, mais surlout chez les tuberculeux à la troisième période, chez lesquels elle prend une teinte ivoire;
/) Violacée chez les asystoliques, et surtout dans la cyanose congénitale ;
g) Elle peut présenter enfin des alternatives de pâleur et de rougeur congestive, isochrones à la systole cardiaque chez les aortiques; il s'agit dans ce cas d'un véritable pouls pharyngé (signe de Frederick-Miiller).
Normalement la muqueuse du voile est polie et vernissée.
Dans la pharyngite catarrhale chronique, sa surface se recouvre de fines granulations semblables à des grains de semoule et répondant aux orifices des glandules muqueuses dont elles affirment l'hypersécrétion pathologique.
Exsudais pharyngiem, — Au cours des angines aiguës, on peut observer sur la muqueuse de Toropharynx, en particulier sur les amygdales, les exsudats les plus variés : catarrhal^ piiltacéy pseudo-membraneux , ulcéro-membra^ neuXy gangreneux.
L'oxsudat pseudo-membraneux se distingue de Texsudat pultacé en ce quïl ne se désagrège pas dans l'eau.
Déformations congénitales^ du voile. — Les plus communément observées sont :
1*" La déviation de la luelto, extrêmement fréquente;
2° La bifidité, premier degré de la division;
3"* La division congénitale, liée ou non à celle de la voûte et au bec-de-lièvre ;
4^ L'insuffisance velo-palatine, ou brièveté congénitale du voile, se traduisant symptomatiquement par la rhinolalie ouverte (Lermoyez, Egger).
SÉMIOTIQUE DE l'oRO-PHARYNX 77
déformations acquises. — Les plus banales sont :
i** L'hypertrophie de la luette, au cours de la pharyngite chronique hypertrophique ;
S^Laprocidencede la luette, dans la pharyngite catarrhale chronique ;
î' La perforation syphilitique tertiaire du voile ;
4*" Le pharynx virtuel dans la pharyngite chronique hypertrophique (fig. 54);
5"" Le pharynx large dans les pharyngites chroniques alrophiques (fig. 55).
Fîg. 53. — Pharynx mat.
^. 51. — Pharynx virtuel de la pharyngite hypertrophique chronique.
Pm. Fiux piliers musculaires.
Fig. 55. — Pharynx large de la pharyngite atrophique.
Paroi postérieure. — Normalement la couleur de la muqueuse à ce niveau est rosée comme celle du voile, mais moins uniforme.
Chez Tenfant, dans les conditions normales, sa surface est recouverte d'éminences hémisphériques ou hémiellipliques à grand axe verlical, de couleur ambrée et plus OQ moins transparentes; ce sont des îlots disséminés, erratiques, de tissu adénoïde, semblable à celui de Tamygdale pharyngée avec laquelle elles se continuent parfois sans démarcation.
Granulations. -^ A la moindre inflammation, ces amyg-
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Fig. 56. — Granulations adénoïdes de la paroi postérieure du pharynx.
Pa. Faux piliers adénoldiens.
dales en miniature s'enflamment, deviennent rouges, et s'hypertrophient parfois d'une façon chronique, formant sur la paroi postérieure de grosses granulations, d'où le terme d'angine granuleuse ou glanduleuse, créé par les anciens observateurs (Gliomel, Lasègue), et que, par tradition, certains modernes, respectueux du passé, persistent à considérer comme un type morbide défini, rapportant tour à tour sa cause aux diathèsos les plus opposées : arthritisyne ou lymphathme^ herpétume ou scrofule. Ceux qui admettent l'autonomie de ce type morbide prouvent, par l'embarras où ils sont d'assigner à la lésion une étiologie précise, l'imprécision des contours cliniques de celte prétendue maladie qui n'est, somme toute, comme l'hypertrophie des amygdales palatine et pharyngée, qu'une lésion secondaire, à des angines aiguës ou subaiguës banales, auxquelles sont sujets les arthritiques comme les lymphatiques, voire même ceux qui paraissent exempts de toute tare diathésique. Les granulations enflammées s'observent, en eff'et, aussi bien chez des enfants adénoïdiens, lymphatiques avérés, que chez des adultes atteints de pharyngite catarrhale, chronique difl'use et sujets aux manifestations diverses de Tarthritisme.
Ces granulations parfois confluentes forment, souvent, en arrière des piliers postérieurs, de véritables traînées continues constituant les piliers adénoïdiens (fig. 56: pa). Parmi les autres états pathologiques de la paroi postérieure nous signalerons :
L'atrophie, se traduisant par un aspect spécial, dit : peau de serpent (Gellé), aspect dû à Tatrophie scléreuse
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en plaques du chorion de la muqueuse, sur lequel se délachent nettement les réseaux vasculaires veineux et artériel ; cet état s'observe à la suite des pharyngites chroniques très prolongées.
L aspect embué, caractéristique de lozène pharyngien: la muqueuse, au lieu de présenter une surface brillante et vernie, est mate comme les embus d'une peinture à Fhuile encore fraîche ; on observe aussi cet état chez les diabétiques.
Les mucosités desséchées^ formant des croûtes sur la paroi postérieure, s'observent dans la pharyngite alrophique simple ou ozéneuse.
Piliers. — Les piliers offrent normalement le môme aspect que le voile.
Dans la pharyngite hyperlrophique, ils sont tr^s épaissis, en raison, non seulement de Thyperplasie du chorion de la muqueuse, mais aussi de Thyperplasie des muscles sous-jacents. Dans cette affection, on observe souvent des faux piliers musculaires supplémentaires qui doublent en arrière les piliers postérieurs et contribuent au rétrécissement du pharynx (fig. 54).
Amygdales palatines. — Les amygdales palatines enchâssées dans la loge amygdalienne, se présentent sous quatre types différents, entre lesquels existent des types intermédiaires :
i** L'amygdale pédiculée (fig. 57);
2* L'amygdale procidente (fig. 58) ;
3* L amygdale enchatonnée (fig. 59) ;
4* L'amygdale utriculée ou intravélique (fig. 60).
Les amygdales présentent à leur surface de nombreux orifices conduisant dans les cryptes : dans ces cryptes
s'ouvrent des glandes qui déversent leur produit dans ces cavités; aussi les cryptes constituent-elles des réservoirs de sécrétion qui deviennent de véritables foyers de fermonlalion bactérienne, d'où l'origine d'agglomération
Pig. 57. ^ Amygdales pédiculées. Fig. 58. — Amygdales procidenles.
caséeusc (amygdalite cryptique) d'abcès cryptiques ou înterî^litiels, et parfois même de véritables calculs.
Fig* S9.— Amygdales enchatonnées.
Fig. 60. — Amygdales utriculées ou intra-veliques.
FlïSgETTE SUS-AMYGDALIENNE ET ReCESSUS PALATIN. Au
dessus de l'amygdale, on peut observer une petite fossetle triangulaire à sommet supérieur, limitée en avant par le pilier antérieur, en arrière par le pilier postérieur, en bas parTâmygdale. Un stylet recourbé ou un crochet introduit dans celUi cavité s'engage plus ou moins profondément, suivant h^s sujets, dans un rccessus, le recessiis palatin, simple fossette chez les uns, (fig. 61) véritable cavité utriniliïiiT ( hez d'autres {sinm de Tourtual, fig. 62), dont
l'orifice d'entrée est plus ou moins rétréci; ce recessus, insinué dans l'épaisseur du voile, est généralement dirigé en haut, en arrière et en dehoi's; mais sa direction est aussi variée que ses dimensions ; constituant un conOuent dans lequel s'ouvrent de nombreuses cryples, il est fréquemmont un foyer de rétention cryptique, d'infections diverses et surtout dempyème. Dans ce dernier cas la collection purulente soulevant le voile, en impose pour une suppuration du tissu cellulaire de l'espace préstylien qui d'ailleurs peut la compliquer (Kil-
suJ
Pig. 61. — Coupe semi-schématique de recessus palatin réduit à Tétat de simple fossette sus-auiygdaiienne.
<, Forme amygJalienne classique)
se
Fig. 62. — Coupe semi-schématique de recessus palatin développé (sinus de Tourtual). Cette forme d'amygdale est très fréquente.
SU. Segment utriculé ou intravelique de l'amygdale. — SG, Segment con^çlobé de Tamygdale. — Rp. Recessus palatin.
lian de Worms, Arsimoles). La plupart des périamygdalites phegmoneuses semblent n'être, au moins au début, qu'un empyème du recessus palatin.
Enfin, sur un grand nombre d*amygdalcs, on voit étalé
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en échappe sur la moitié antéro-inférieurc de la surface de Forgane, un repli triangulaire, la Plica triangitlaris de Hisy qui limite une cavité plus ou moins profonde,
comprise entre ce pli cl Tamygdale ; mais celte cavité a une bien moins grande importance que la précédente. Chez bien des sujets qui semblent nV voir pas d'amygdales, le recessus palatin très profond, tapissé de tissu amygdalien, constitue, à vrai dire, une forme utriculée pseudo-atrophique de Tamygdale ; c'est la forme particulièrement observée chez les sujets atteints de périamygdalite à répétition (lig. 63).
C'est aussi dans ce recessus que se forment fréquemment les calculs amygdaliens; il peut être enlin le point de départ d'épithéliome do l'amygdale h marche insidieuse cas personnel).
Fig. 63. — Coupe seiui-scbéiualique de recessus palatin développé, appartenant à une amygdale de forme utriculée ou intravélique. (Type d'amygdale pseudo-atrophique très fréquent.)
Usage du stylet et du crochet. — L'exploration des amygdales n'est complète que si on a recours h Tusago d'un stylet recourbé, ou mieux d'un crochet ; le crochet cannelé en {?) de Ruault ilig. 213) nous paraît le modèle le plus pratique ; ce mode d'exploration est surtout utile pour reconnaître les calculs amygdaliens et les différencier des turfieurs.
Toucher. — Le toucher est indispensable pour reconnaître une collection purulente, un kyste ou un calcul; il
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rend surtout service pour apprécier rinduralion du chancre et la consistance des tumeurs du pharynx.
La recherche des adénopathies ne doit pas être négligée : on explorera successivement tous les ganglions
Fig. 64. — Schéma du cercle adëDoïde de Waldeyer et de ses ganglions tributaires. — L'anneau intérieur représente : en haut l'amygdale phar}'iigée, en bas l'amygdale linguale, de chaque côté les amygdales palatines surmontées des amygdales tubaires. L'anneau extérieur représente l'appareil ganglionnaire.
I. G. r^lro-pharyngien de (iiIelU>. — 2. G. slyloîdiens. — 3. G. Uléro-pluryngicn. — i il. rétr<»-sU*nio-masloTdicD. — j. G. de la bifurcation de la carotide. — 6. G. pré-slernomastoldien. — 7. G. sous-angulo-maiillaire ou de Chassaignac. — 8. G. juila-hyoïdien. — 9. G. sus-b}oîdiens.
qui peuvent ôtrc compromis dans une affection de Toropharynx et qui font partie du syslème do Tannoau do Waldeyer (Kg. 64) :
1° Le f/anglion soua-angulo-niaxillaire de Chassaignac^ atteint dans la diphtérie, les angines septiques diverses, la tuberculose, le chancre et le cancer de l'amygdale ;
2* Les ganglions rétro^phanjnyiens de Gilette^ siège de l'adéno-phlegmonrélro-pharyngieneld'adénopathiemétab-
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tatique dans les tumeurs malignes des fosses nasales et du naso-pharynx (fig. 64) ;
3** Les ganglions latéro-pharyngiem échelonnés sur le bord antérieur du sterno-mastoïdicn;
4** Les ganglions occipitaux^ surtout compromis dans la syphilis secondaire;
o'* Les ganglions parotidiens el même mastoïdiens (Nicolle\
Toucher el palper combinés. —
Mélhode précieuse pour la détermiîenwit les ganglions nation des adénopathies profondes 1 adéno - phlegmon latéro - pharyngien, collections purulentes péripiiaryngées, tumeurs du pharynx, en particulier de Tamygdale).
pace rti^traphwv nge con
N- tnv p h Ar y ng i e D s ,
m. )|iL^'k^ pnH^i^rlôbriiix. —
Ul*, — V, Faimyau Hïrul<»'nerph«r>i». — H- H*f^W ^U«4it.
tir 114- ^ lit ^rtic£lit>ii* Ut 1^4-
Pharynffo-stétlioseopie. —
L*;m$cullaliDQ à Taide du stéthoscope appliqué par voie ai\>-pharyngtv â son indication lorsqu'on se trouve en pr\*>cuee de tumeur ou de collection du pharynx d allure douleuse. susceptible d^lre confondue avec un anévrysme. Tt!*i£Îer de Nantes a pu par ce moyen reconnaître le lïOufûe smévrysraal dans deux cas d'anévrjsmes de la carv^ide tnlerue dL>nt Tun fut contrôlé par l'autopsie.
EIAHEN FONCTIONNEL
Bé^utUiou — U ûuiira distinguer la ii*^<ph€igie dou- '^Hf^A^f l^fv^vHjme f Jir u^s le>ious iurlammatoires spécifri|U ? '.u i:* ; 4>iîui-- *l- - . ii\^ it.. >. du \*-»:Ie. de Tépi-
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glotte, des aryténoïdes, de la dysphagie mécanique, liéo aux paralysies du voile ou des constricteurs du pharynx, ou encore à un obstacle siégeant dans la première partie de Tœsophage (corps étrangers, rétrécissements, tumeurs, spasme œsophagien), provoquant la régurgitation immédiate et le reflux des liquides par les fosses nasales.
Phonation. — A part la rhinolalie ouverte qui s'observe surtout dans la paralysie du voile il faut s'habituer à reconnaître la voix amygdalienne^ voix inarticulée spéciale, due à Timmobilisation partielle ou complète de la base de la langue, par lésion très étendue ou très douloureuse des amygdales (abcès péri-amygdalion, tumeur et hypertrophie volumineuse de Tamygdalo.
Troubles de rinnervation motrice. — L'innervation motrice du voile relève exclusivement du vago-spinal (Lermoyez) et non du facial comme on Ta cru longtemps; le spasme du voile résulte donc de Texcitation de ce nerf ou de ses centres.
La paralysie bilatérale résulte de la névrite, de la compression ou de la destruction du tronc du vago-spinal, ou d une lésion de ses centres moteurs bulbaires ; celle paralysie se traduit symptomatiquement par la rhinolalie ouverte, le reflux par le nez des liquides déglutis, et la flaccité du voile.
11 y a lieu de distinguer : i^ la paralysie périphérique qui est toujours mixte, sensitivo-molrîce; 2'' la paralysie bulbaire ;3*la paralysie pseudo-bulbaire; cesdeux dernières exclusivement motrices.
La paralysie unilatérale, véritable hémiplégie velo-pala- Hne qui s'accompagne d'hémiplégie laryngée du môme côté (syndrome d'Avellis) due à une lésion unilatérale du
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Fig. 06.— Hémiplégie velopalatine droite.
tronc du vago-spinal ou de ses centres, se reconnaît facilement à Texamen de l'oro-pbarynx ; si on demande au sujet d'émettre la voyelle A, le voile ne se relève que d'un côté (fig. 66).
Troubles de linnervation sensitive. — 11 est utile de rappeler que :
1** Le voile tire son innervation
sensitive de la cinquième paire
(nerfs palatins antérieur, moyen et postérieur);
2** La paroi postérieure du pharynx de la dixième paire ;
3** La base de la langue de la IX* paire, et du nerf laryngé
supérieur ;
4° L'amygdale des trois paires précédentes (fig. 07). La diphtérie produit en général une anesthésic bilatérale du voile.
L'hystérie peut réaliser les deux types, bilatéral et unilatéral ; cette unilatéralité, qui s'explique par Thémianesthésie généralisée, rend compte des résultats variables du réflexe pharyngien chez ces malades, selon que Ton excite le voile du côté
Fig. 67. — Schéma de l'inoervation sensitive du pharynx.
Y. Trijumeau. — X. Pneumo-gislrique. — IX. Glosso-pliaryugien,
de rhémianesthésie ou du côté opposé; cette particularilé explique les résultats contradictoires obtenus par divers observateurs sur un môme sujet.
La paresthésie pharf/ngée caractérisée par la perversion delà sensibilité de la base de la lanscue ffausse sensation
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de corps étranger, ténesme pharyngé, phénomènes douloureux est syniptomatique d'état névropathique (neurasthénie, psychaslhénie, ménopause,, états psychopalhiques divers} ou bien névrite des terminaisons du glosso-pharyngien secondaire à des angines infectieuses. Chronique dans le premier cas, elle est subaiguë dans le second.
Le zofia pharyngien enfin se localise neltement au domaine de la cinquième paire, tandis que Téruption d'herpès infectieux s'étale indistinctement sur le territoire des trois paires qui se partagent Tinnervation sensilive du pharynx (Lermoyez).
EXAMEN HISTOLOGIQl!E ET BACTÉRIOSCOPIQUE
Exajnen biopsique. — Dans les cas de lésion douteuse, le prélèvement à la pince emporte-pièce d'un fragment de tumeur ou d'un bord d'ulcération permettra de demander au microscope la solution du diagnostic.
Exajnen bactérioseopique. — Il sera aussi du plus grand secours ; Tcxamen extemporané permettra de reconnaître par exemple le bacille fusiforme de Vincent et les spirilles palhognomoniques de raiîgineulcéro-membraneuse, ainsi que le spirochète de la syphilis.
La culture révélera la bacille de Klebs-Lofler, le pneumocoque, le streptocoque, les staphylocoques, le bacille de Koch; toutefois oh ne devra pas oublier que la seule présence du pneumocoque, du streptocoque et du bacille do Koch, dans les exsudats des cryptes amygdalicnncs, laboratoires de phagocytose, n'a pas une valeur absolument pathognomonique ; la découverte de ces derniers agents microbiens au sein des tissus est indispensable pour affirmer leur rôle pathogène.
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LARYNGOSCOPIE INDIRECTE
(mf.thode classioi'e)
Historique. — L'idée d'examiner le larynx par réflexion à l'aide d'un miroir introduit dans le pharynx n'appartient pas à un seul homme.
L'accoucheur Levrel imagina le premier, dès i743, un véritable miroir laryngien qu'il dénomma glottiscope.
Bozzini (de Francfort) en 1807, Sem (de Gênes) en 1827, Babingston (de Londres) en 1829, tentèrent successivement d'appliquer cette méthode à la sémiologie du larynx, mais leurs essais peu fructueux sans doute restèrent sans écho.
Un chirurgien des Hôpitaux de Lyon, Baumes, originaire de Monlpellier^ imagina à son tour de 1836 à 1838 un spéculum laryngien qui, d'après la description donnée par cet auteur, répond exactement au laryngoscope classique; il présentait même sur ce dernier un perfectionnement, la possibilité de faire varier à l'aide dune vis l'inclinaison du miroir sur la tige.
Liston en 1840 utilise un miroir semblable à celui des dentistes pour examiner un œdème glottique.
Warden en 1844 essaie de substituer un prisme au miroir.
Peu après Avery (de Londres) fait de nouveaux essais avec un miroir laryngien, et tente d'éclairer le larynx avec un miroir frontal et la lumière artificielle-^.
* Mailland. Le D' Baumrs, inventeur du laryngoscope {Lyon médical, 9 avril 1905).
' Saint-Clair Thomson. Histoire de la laryngoscopie {Arch. Internat, de laryng., 1905).
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Mais ces diverses tentatives restent sans lendemain et le laryngoscope retombe dans Toubli jusqu'en 1854, époque à laquelle un professeur de chant, Manuel Garcia*, ignorant les tentatives précédentes, réussit, à la faveur de la lumière solaire, à examiner lo larynx sur hi-méme à l'aide d'un miroir de dentiste.
Ayant appliqué immédiatement sa découverte à l'étude du méca- Disme de la glotte et de la physiologie du chant, il Ht des résultats de ses recherches l'objet d'une communication à la Société Royale de Londres (1855).
En 1857, Turk, médecin des Hôpitaux de Vienne, applique le premier la méthode de Garcia à la pathologie, et dès l'année 18)8, Czermack. professeur de physiologie à l'Université de Pesth, substituait l'éclairage artificiel à l'éclairage solaire, en appliquant à lalaryngoscopie un miroir ophtalmoscopique agrandi. Tenu primitivement entre les dents, le miroir éclaireur fut bientôt fixé à un bandeau frontal par Kramer, puis ù une monture de lunettes par Semeleder etStelIwag-*.
Fauvel, Moura Bourouilhou, Guinier deCauterets^ (1860), se firent, en France, les vulgarisateurs de la méthode de Czermak.
Instrumentation. — Un miroir laryngien, monté de préférence sur un manche on mêlai, afin de permettre sa stérilisation, est le seul instrument nécessaire ; il existe des miroirs de divers diamètres, de 3 centimètres, de 2 centimètres et demi, de 2 centimètres, etc.. Celui de 2 centimètres et demi est le plus courant.
Le miroir est incliné sur la tige de 120^ environ, mais la malléabilité de cette tige permet de faire varier cet angle.
Parmi les modèles les plus perfectionnés, nous citerons le miroir démontable de Killian, le miroir laryngien
' Manuel Garcia, né a Madrid en 4805, mort à Londres en 1906, frère de la Malibran et de >!■• Viardot, était le fils de Garcia, le chanteur bien ronnn: son centenaire a été célébré on 1905.
M.Garcia. Observ. physiol. sur la voix humaine {Soc. Royale de Londres.
* Czermak. Du laryngoscope et de son emploi en physiologie et en médecine. Edit. franc., J. B. Baillère, Paris, 1860. ' Guinier. Montpellier médical. Novembre 1860, t. IV, p. 474.
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pourvu sur sa tige d'une lampe bijou permettant de supprimer Téclairage frontal, mais ces instruments sont assez fragiles; lexpérience a prouvé que le miroir simple (fig. 68) et surtout le modèle de Col lin, stérilisable dans Peau bouillante, était le plus pratique.
Fig. 68. — Miroir laryngoscopique.
Technique. — La position de l'observateur et du malade doit (^tre celle de la rhinoscopie antérieure ; toutefois le malade, au lieu de tenir la tête droite, la tiendra en extension modérée ; il ouvrira largement la bouche, tirera la langue et respirera avec calme.
L'observateur saisissant avec la main gauclie, le pouce en dessus, les doigts en dessous, la langue du malade préalablement enveloppée dans un pli du mouchoir, la maintient tirée sans violence, l'autorisant à un léger retrait pendant l'inspiration et évitant de léser le frein par une pression trop forte sur les incisives inférieures.
Ayant dirigé un faisceau de lumière sur la luette, il n'a plus qu'à mettre le miroir laryngien en position.
Pour éviter la formation de la buée sur le miroir il est classique de le chauffer par sa face miroitante, et de ne l'appliquer qu'après s'ôtre assuré que sa température n'est pas trop élevée, en mettant en contact la face métallique avec la face dorsale de la main gauche ; mais ce procédé qui consiste à faire voyager le miroir de la surface cutanée de l'opérateur à la muqueuse du malade, et vice versa, nous paraît peu recommandable, à moins d'aseptiseretde sécher le miroir et la main entre chaque reprise, ce qui allonge d'une façon f<istidieuse les séances de
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laryngoscopie diriicile, exigeant des Icnlalives répétées.
Il est bien préférable de tremper le miroir dans une solution de lysol à 1/100, de lusoforme à 2/100, ou tout simplementdans une solution de savon, liquides qui ont la propriété de recouvrir la glace du miroir d^une couche liquide adhérente empêchant la formation de la buée ; ce procédé permet en outre de débarrasser le miroir des mucosités qui viennent parfois le souillera la première tentative.
Le miroir tenu de la main droite, comme une plume à écrire, est dirigé sur la face buccale du voile, le verso appliqué contre la luette rabattue elle-même contre la paroi spinale du pharynx ; l'obliquité à donner à la tige du miroir varie avec chaque sujet.
Si 1 epiglotte est très relevée et couvre peu le larynx, le miroir peut être placé presque horizontalement ; son inclinaison sur la tige doit être de 120 à 130^.
Si au contraire Tépiglotte, très abaissée, cache le vestibule du larynx, le miroir doit être placé dans une position voisine du plan vertical ; dans ce cas, son inclinaison sur la tige doit être de 90° environ.
Dès que le miroir, mis en bonne position, reflète Timage du larynx, il doit être tenu immobile, sans quoi le moindre déplacement peut réveiller le réllexe pharyngien.
Image laryngoscopique. — Le larynx doit être examiné dans ses quatre positions physiologiques.
1* Pendant la respiration calme. — Son image rappelle alors la figure 69.
L'élève doit s'habituer à reconnaître normalement : !• L'amygdale linguale : AL ; 2* Les papilles du V lingual ; 3* Le foramen ca;cum ; 4* Les fossettes glosso-épiglottiques : v; ,
Fig. 09. — Image laryngoscopique pendant la respiration calme.
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5* Le repli glosso-épiglottiqiie médian : La; 6° Les replis glosso-épiglottiques latéraux : Ll ; 7° L'épiglotte : E; 8** Les replis aryténo-épiglotliques : Ae ;
9° La saillie des cartilages aryténoïdes : A ;
10* La saillie des cartilages de Wrisberg : W;
11" Les sinus piriformes : S;
12'» L'entrée de l'œsophage : E ;
IS'' Les bandes ventriculaires ou cordes vocales supérieures : Bv ; li'^ Les cordes vocales, ou lèvres glotliques limitant la glotte, de couleur blanche à Télat normal : C ;
15° La fente glotlique, limitée latéralement par les cordes vocales : G;
{&'' Les ventricules du larynx, représentés par une ligne ombrée séparant les bandes ventriculaires des cordes vocales : V ;
17° La commissure vocale antérieure; 18° L'espace interaryténoïde : EA; 19° Le segment antérieur des premiers anneaux de la trachée ;
20° L'éperon de la bifurcation bronchique dans quelques cas seulement.
L'image du larynx se montre projetée sur un plan vertical; il suffit pour rétablir par la pensée sa position normale de savoir que sur Timage les parties antérieures du larynx paraissent supérieures et les parties postérieures inférieures.
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L'orthoscope de Katzenstein destiné à redresser Timage ne nous a paru présenter aucun avantage pratique.
2" Pendant finspiration large. — Les cordes vocales s'écartent au maximum (fig. 70), ce qui permet de mieux explorer la région sousgloltique et la trachée. Dans cette position seulement, on peut bien juger le libre fonctionnement des muscles dilatateurs de la fflotte.
Fiff. 70. — Image laryngoscopique pendant Tinspiration large.
S'' Pendant la phonation. — Cette attitude au contraire permet de juger le libre fonctionnement des muscles phonateurs. On obtient Timage du pharynx en phonation, en demandant au patient d'émettre la voyelle é du fond de la
Fig. 71. — Image laryngoscopique
pendant la phonation.
• Rentre de poilriae et registre médian.)
Fig. 72. — Image laryngoscopique
pendant la phonation.
(Registre de tète.)
gorge, en maintenant la bouche ouverte (fig. 71) ; dans cette position les cordes vocales se tendent et se rapprochent au maximum ; la fente glottique et l'espace interaryténoïde se réduisent au contraire au minimum, et les deux cartilages aryténoïdes entrent en contact; de plus, pendant la phonation, l'épiglotte se redresse, mettant complètement à découvert la commissure vocale, généralement invisible pendant la respiration tranquille.
kt'Pendant l'effort, — Ici, tous les groupes musculaires
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qui concourent à la constitution du sphincter laryngien entrent en jeu; la glotte et le vestibule du larynx se ferment au point de rendre la glotte absolument invisible ; c'est ainsi que le larynx se montre pendant le réflexe pharyngien et Teffort nauséeux (fig. 73).
Fig. 73. — Effort.
DifQcultés de la laryngoseopie. —
Ces difficultés sont de deux ordres : les unes ne sont autres que celles qui s'opposent à la rhinoscopie postérieure ; elles se réduisent en général à un état spasmodique du pharynx ou delà langue de causes diverses (voy. p. 23 les moyens de les vaincre).
Les autres tiennent à une conformation vicieuse du laryngo-pharynx ou de Tépiglotte, ou encore à une lésion du vestibule du larynx ou de la base de la langue obnubilant la glotte ; parmi ces déformations nous citerons :
1° L'inflexion exagérée de Tépiglotio, masquant les deux tiers aniéricurs ou la totalité de la glotte (fig. 74) ; pour vaincre celle difficulté, il faut utiliser
Fig. 74. — Epiglotle infléchie.
Fig. 75. — Releveur de l'épigloUc de Mennod.
un miroir faiblement coudé (90^ environ), tirer la langue au maximum et engager le miroir aussi profondément que possible dans le laryngo-pharynx.
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Si ce moyen ne réussit pas, après pulvérisalion à la cocaïne sur Tépiglolte, on relève ce cartilage avec un crochet courbe ou avec le releveur de Tépiglotte de Merraod (fig. 75) pendant que le malade tient lui-même sa langue.
Un troisième moyen enfin, est la laryn-
goscopie combinée qui consiste à faire
basculer Tépiglolie avec la spatule de
Kirslcin, le miroir laryngien étant placé Fig- 7«. — Epigloite
,11 ' . 1 . iDrantile.
comme dans la laryngoscopie classique.
2*» Une autre déformationquin'estpasrarcet qui rappelle
la conformation normale du larynx de Tenfant, est /V'/>t-
(jlotte doublée ou épiglolle infantile (fig. 70).
LARYNGOSCOPIE CHEZ L'ENFANT
SiUindication de la laryngoscopie est moins fréquente chez Tenfant que chez Uadulle, les circonstances particulièremenl graves dans lesquelles elle se pose (corps étranger des voies aériennes, croup, sténoses glottiques aiguës) donnent un inlorôt tout particulier iila technique spéciale imposée par Uindocililé du sujet.
Chez Uenfant docile, la laryngoscopie se pratique comme chez ladulte.
Chez ronfant indocile on peut recourir à doux procédés :
Procédé de Lack. — Cette méthode consiste à déprimer simplement la langue avec l'index gauche faisant fonction d'abaisse-langue et à faire basculer l'épiglottc en exerçant avec la dernière phalange fléchie une forte pression sur le ligament glosso-épiglottique médian.
Grâce à ce procédé, le larynx, très élevé chez les enfants
du premier âge, se réfléchit assez facilement dans le miroir laryngien, sans qu'il soit utile d'exercer une traction sur la langue, Tindocilité du sujet ne permettant pas la traction volontaire.
Chez le nourrisson encore dépourvu de dents, ce procédé peut être exécuté sans le secours d'un ouvre-bouche.
Laryngoscopie forcée. — Ce procédé, dont j ai donné la description en 1896*, est applicable à tout âge; il est toutefois spécialement indiqué chez les enfants déjà robustes et particulièrement indociles. L'instrumentation nécessaire pour son application consiste en plus du miroir frontal et d'un miroir laryngien à tige rigide et très forte,
'd'un abaisse-langue spécial, dit abaisse-langue laryngoscopique (fig. 77) ; cet abaisse-langue présente, à son extrémité pharyngienne, une courbure qui a pour but de s'adapter à celle du dos
Fig. 77. — Abaisse-langue • i i . i
laryngoscopique. de la langue en recouvrant la
base de cet organe jusqu'à Tépiglotte; sur cette extrémité est adaptée une fourche qui, descendant au delà de la portion pharyngienne de la langue, chevauche sur la face linguale de Tépiglotle, pendant que les deux extrémités boutonnées viennent se loger dans les sinus piriformes de chaque côté de Torifice laryngien. Cet instrument est à la fois dilatateur du laryngo-pharynx, dépresseur et protecteur de la langue ; à son action doit se combiner, agissant en sens inverse, celle du miroir
' loSoc.rr.d'Otologie et de Laryngologie, mail896.— 2°La laryngoscopie chez Tenrant (Arch.inleni. de laryngologie, 1896). Hicard [d'Alger), de l'Exauien forcé du larynx chez l'enfant (th. Toulouse^
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laryngien, qui en la circonstance, ajoute à sa fonction de réflecteur celle de dilatateur du laryngo-pharynx.
Manuel opératoire. — Un aide assis vis-à-vis de l'opérateur maintient l'enfant indocile ; avec le bras gauche passé en avant de la poitrine du petit patient, il lui main-
Fifç. 78. — Laryn^'oscopie forcée chez I enfant.
tiendra les deux hras collés au corps, et fixera les membres inférieurs entre ses genoux ; un drap roulé autour de l'enfant facilitera l'immobilisation.
La tête en extension sera maintenue appuyée contre l'épaule droite de Taide par la main droite de ce dernier appliquée sur le front (fig. 52).
Lorsqu'on disposera d'un deuxième aide, secours indispensable quand l'enfant est vigoureux, ce dernier placé debout derrière le premier, sera seul chargé de maintenir en extension la tète du patient à l'aide de ses deux mains, le pouce appuyé sur la tempe, les autres doigts fixés le long de la branche horizontale du maxillaire inférieur, comme pendant le tubage ou le curolage des végétations adénoïdes.
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IMAGES LARTNGOSCOPIQUES
REPRÉSENTANT LES DIVERS TYPES DE PARALYSIE LARYNGÉE
Fig. 79. — Paralysie Fig. 80. — Paralysie du Fig. 81. — Paralysie de du muscle crico-thy- thyro-aryténoïdien rary-aryténoïdien.
roïdien. interae.
Fig. 82. — Paralysie des crico-aryténoïdiens latéraux.
Fig. 83. — Paralysie de rary-aryténoïdien et du thyro-aryténoïdien.
Fig. 84. — Paralysie des thyro-aryténoïdiens et des cricoaryténoïdlens latéraux.
Fig. 85. — Paralysie des crico-aryténoïdiens latéraux et de l'ary-aryténoïdien.
Fig. 86. — Paralysie des crico-aryténoïdiens latéraux, des thyroaryténoïdiens et de l'ary-aryténoïdien.
Fig. 87. — Paralysie de tous les constricteurs.
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Rjj. M. — Paralysie du récurrent gauche Plionaliou.)
Fig. 89. — Paralysie du récurrent gauche
(laspiration largo.)
Fig. 90. — Paralysie des deux récurrents
(Respiration calme.)
Fig. 91. — Paralysie de tous les phonateurs d'après Kls-
BB«Û
Fig. 92. — Paralysie de tous les phonateurs d'après Luc.
Fig. 93. — Paralysie totale des muscles du larynx ou position cadavérique .
La bouche étant maintenue ouverte par Touvre-bouche, 1 abaisse-langue laryngoscopique est introduit rapidement, mais sans brusquerie, jusqu'à la paroi pharyngienne postérieure (1" temps) ; puis sans se préoccuper du réflexe pharyngien qui se produit fatalement, l'opérateur imprime à l'instrument un mouvement vertical de haut en bas, de façon à bien appliquer la lame horizontale de Tabaisselangue sur la face dorsale de la langue jusqu'à ce que la fourche disparaisse dans le laryngo-pharynx (2® temps).
Il ne reste plus qu'à exercer une traction horizontale sur le manche pour dilater le pharynx, et écarter l'orifice du larynx de la paroi pharyngienne postérieure (S"" temps) (fig. 78).
Praliquement, ces trois temps exécutés très rapidement, se confondent en un seul mouvement.
Le miroir laryngien, introduit presque simultanément dans la gorge, est immédiatement appliqué contre la luette ; luttant contre le réflexe pharyngien, il refoule en arrière la paroi pharyngée postérieure ; manœuvrant de concert avec Tabaisse-langue laryngoscopique, comme feraient deux écartcurs agissant en sens inverse ; il contribue ainsi à dilater le laryngo-pharynx et à découvrir Torifice du larynx : aussi sera-t-il tenu d'une main ferme et non d'une main légère, contrairement h la règle observée dans la laryngoscopie classique.
Cet examen devra être fait avec une extrême célérité.
Que voit-on pendant cette manœuvre? Tout d'abord, peu de chose, puisque le réflexe pharyngo-laryngé inévitable qu elle provoque fatalement a pour résultat immédiat de nous montrer un larynx fermé, et même contracture comme dans Tefl^ort (fig. 73) ; mais si on a soin de maintenir en place Tabaisse-langue et le miroir, jusqu'à ce que l'enfant épuisé par Tefl'ort et Tapnée reprenne haleine, on assiste à une inspiration au cours do laquelle la glotte devient visible.
En dépit de ses difficultés, ce procédé de laryngoscopie rend les plus grands services dans la clinique infantile ; sa valeur technique a été d'ailleurs depuis longtemps appréciée par des laryngologistes de haute compétence, tels que Ruault, Collet et Kirstein lui-même* qui a reconnu dans ce procédé une méthode nouvelle, absolument distincte de la méthode de laryngoscopie directe que nous décrirons plus loin, et avec laquelle certains auieurs ont eu le tort de la confondre.
' Communication ccrile.
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LARYNGOSCOPIE DIRECTE SANS MIROIR LARYNGIEN
(méthode de kirstbin)
Tandis que la laryngoscopie classique elles procédés qui en dérivent font appel à la réflexion de Timage laryngée, la méthode de Kirstein a pour principe Tinspection directe du larynx lui-même.
La technique de cette méthode est la suivante : Le malade s'assied, la tête en extension forcée sur le tronc, ce dernier au contraire fortement fléchi sur les
cuisses, attitude rappelant celle d'une ^
personne qui fortement accoudée sur ^y^*^ ^>
un balcon relève la tête pour causer / ^
avec un interlocuteur placé à Tétagc
., "^ ^ Fig. 94.
^«P^'*'^"'-- . Spatule de
Lobservateur debout applique sur Kirstein.
la langue du patient la spatule de Kirstein, sorte d'abaisse-langue monté à angle droit, soit sur un manche simple (fig. !)4}, soit sur le manche électroscope de Casper (fig. 96}, et dont Texlrémité libre à peine recourbée sur le plat, présente une petite échancrure destinée à chevaucher sur le ligament glosso-épiglottique médian.
Imprimant à la spatule un mouvement de bascule, il déprime à fond la base de la langue, de façon à réduire au minimum l'angle obtus formé par Taxe buccal et Taxe laryngo-trachéal ; Tépiglotte basculant, laglotte se découvre et les rayons visuels de Tobservateur peuvent alors plonger dans le larynx et Tinspecter directement (fig. 95).
C'est ainsi que les choses doivent théoriquement se passer; mais cette heureuse éventualité est plutôt Texcep-
tion que la règle ; il faut compter en effet, en dépit de Tanesthésie cocaïnique la plus soignée, sur bien des difficultés : !*• manque de mobilité de la colonne cervicale;
Fi^. 9o. — Principe du procédé de Kirstein.
2*" manque de souplesse du plancher lingual ; 3* conformation défavorable de Tépiglotte ; 4** intolérance individuelle.
Pour vaincre Tobstacle épiglottique, Kirstein a eu recours à un autre modèle de spatule dont Textrémilé s'engage dans le larynx et rabat de force Tépiglotte contre la base de la langue (voy. trachéoscopie).
Par cette méthode, on parvient à voir les sommets des cartilages arylénoïdes et l'espace qui les sépare de la paroi
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trachéale postérieure, dans quelques cas favorables, la partie postérieure des cordes vocales; un examen complet du larynx est rarement possible.
Celte méthode exige beaucoup de patience de la part de l'observateur, une exceptionnelle docilité de la part du sujet; elle a néanmoins permis à Kirstein et à quelquesuns de ses émules l'exécution d'opérations endo-laryngées délicates, telles que Texlirpation de polypes; Guisez a même réussi à enlever un polype de la commissure antérieure.
LARYNGOSCOPIE COMBINÉE
Celle mélhode, dérivée de laryngoscopie indirecle classique et proposée aussi par Kirstein, est indiquée lorsque l'examen du lai*ynx est rendu difficile par rabaissement excessif de Tépiglotle.
Elle se réduit à une manœuvre très simple, consistant à faire basculer Tépiglotte avec la spatule de Kirstein, pendant que le miroir laryngien est placé comme dans la laryngoscopie classique.
EXPLORATION DE L'ŒSOPHAGE ET DES BRONCHES
Bien que rœsophago n'appartienne pas aux voies aériennes, son exploration est rattachée aujourd'hui à celle de la trachée et des bronches, la technique de Tœsophagoscopie se confondant avec colle de la trachéo-bronchoscopie.
ŒSOPHAGOSCOPIE
HisTORioL'E. — Voltolini el Waldenburgen 1860 et Stoërck en 1861 avaient déjà tenté sans grand succès d'appliquer à l'œsophage le principe de laryngoscopie indirecte, lorsque Kussmaul (de Fribourg, en Brisgau) songea le premier à utiliser pour Texpioration de cet organe un tube rectiligne, méthode que lui suggéra l'exemple des avaleurs de sabres (1868): l'œsophagoscopie directe était créée; il fut suivi dans cette voie par Von Mikulicz (1880), Von Hacker (1887), Rosenheim (1894), et Gottstein (1901)/
Moure fit connaître cette pratique en France en 1902.
A Kirstein revient le mérite d'avoir appliqué au larynx et à la trachée la méthode d'examen direct réservée jusque-là à l'œsophnge et d'avoir montré qu'il était possible de diriger des tubes et des instruments rectilignes dans les voies respiratoires.
Mais c'est à Killian (de Fribourg) (1897) que revient l'honneur d'avoir précisé la technique de la trachéo-bronchoscopie et d'avoir prouvé qu'il était possible d'examiner directement non seulement les grosses bronches, mais aussi les bronches de deuxième et de troi-
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«ième ordre; ces conduits, en effet, en vertu de leur élasticité, sont susceptibles d accommoder leur direction à celle du tube explorateur.
Schrôtter et Pieniazek (1901) utilisèrent plus tard la fistule trachéotomique pour la trachéoscopie et la bronchoscopie.
La méthode de Killian l'ut enOn appliquée et vulgarisée en France par Larmoyez et Guisez (1901), par Moure et Brindel et enfin par Garel.
Éclairage. — Des éclaireurs* spéciaux assez nombreux ont été imaginés; nous nous contenterons de signaler les plus connus :
1* Véclaireur de Kasper, fixé sur un manche portetube (fig. 96). Dans cet appareil d'éclairage, les rayons
Fifi. îHi. — Éclaireiir de Kasper. Fig. 97. — Kclaireur de Kirstein.
d'une lampe incluse dans un manchon, sont concentrés par une lentille, puis réfléchis dans le tube explorateur l) par un prisme à réflexion totale ou par un miroir (m) placé au-devant du pavillon bronchoscopique dont il no masque que le segment inférieur, laissant son segment supérieur libre pour la vision.
2!^ Véclaireur de Kirstein^ (fig. 97) fixé h. un bandeau ou à un ressort sagittal, se compose d*un petit miroir plan (m) percé à son centre et incliné à 43° sur Thorizon ; ce miroir placé au-devant de Tœil droit de l'observateur, réfléchit dans le tube bronchoscopique les rayons émanés d'une lampe placée au-dessus et concentrés par une lentille.
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3"* Véclaireitrde Gitisez, construit parCollin, (fig. 98) se compose d'un pelil disque articulé sur un ressort sagittal; ce disque orienté dans le plan vertical et percé à son centre d'un orifice à travers lequel se fait la vision monoculaire, sert de support à trois lampes à incandescence de bas voltage; ces lampes, enveloppées chacune dans un étui, pourvu d un concentrateur, sont adaptées au disque par une charnière à ressort ; un dispositif spécial permet
Fi{?. 98. — Éclaireur de Guisez.
de faire varier à volonté Tinclinaison de leur axe sur Taxe optique, lequel passe par l'orifice du disque.
En faisant varier la convergence des étuis porte-lentille on éloigne ou on rapproche le foyer, suivant la longueur du tube. Une œillère obturatrice articulée sur le casque couvre l'œil opposé.
A ces trois éclaireurs, d'accord avec Brindel et Collet, nous préférons le miroir de Clar qui donne un éclairage absolument parfait, quand il suffit d'éclairer l'œsophage ou la trachée. Pour l'éclairage des voies plus profondes, surtout des bronches de deuxième et de troisième ordre l'éclairage de Kirstein à rayons directs est peut-être plus avantageux. Il suffit, avant d'introduire un tube dans Tœsophage ou la trachée, de bien régler la position de la lampe pour accommoder le foyer à la longueur du tube employé; ce réglage sera assuré dès qu'on aura éclairé au maximum une surface quelconque couverte par Textré-
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mité libre du tube, le dos de la main gauche, par exemple, ou un texte imprimé dont on pourra lire les caractères.
Instruments d'exploration. — Les modèles les plus courants sont les tubes de Killian et les tubes de Guisez ; nous nous contenterons de décrire ces derniers qui diffèrent peu d'ailleurs de ceux du spécialiste allemand ; ils comprennent deux catégories : 1"* des tubes laryngo-trachéoscopiques ; 2** des tubes œsophagoscopiques et bronchoscopiques.
a) Tube laryngo-trachéoscopique ou tube-spatule (fig. 99).
Cet instrument, construit sur le principe de la méthode
Fig. 99. —Tube spatule.
de Kirstein, est formé d'un tube cylindrique de 9 millimètres à 12 millimètres de diamètre, de 10 centimètres à 20 centimètres de longueur, suivant l'âge et la conformation du sujet; son extrémité libre, terminée en biseau allongé, est légèrement recourbée en bas ; son extrémité opposée porte un pavillon tronconique dont la surface interne est colorée en noir. La surface interne du tube est soigneusement polie. Au niveau de sa jonction au pavillon, ce tube porte une double gorge sur laquelle s*adapte, à angle droit, un manche, pourvu de deux tenons d'acier. Ces tubes sont à deux fins : ils servent directement à Texploration du larynx et de la trachée, et indirectement à celle des bronches, à titre de conducteur pour faciliter l'engagement des tubes bronchoscopiques.
b) Tubes bronchoscopiq lies oiiœsop/iagoscopiqiies{fig. 100).
Le diamètre des tubes d'adulte varie de 9 à 15 milli-
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mètres; le diamètre des tubes d'enfants de 6 à 10 millimètres; leur longueur, supérieure à celle des tubes-spatules atteint au maximum 45 centimètres ; ils sont polis à rinlérieur et gradués en centimètres à Textérieur; leur
Fig. 100.
Tube œsophagoscopique.
Os
extrémilé libre est mousse ; le pavillon est semblable à celui des tubes-spatules ; ils se montent sur le même manche. Aux tubes œsophagoscopiques on peut joindre un mandrin ; ce supplément d'instrumentation n'est pas absolu-
F'ig. 101. — Mandrin caoutchouté.
mont indispensable : toutefois l'emploi d'un mandrin pourvu d'une extrémité en caoutchouc mou constitue une pratique très prudente (fig. 101).
11 a été construit, en outre, un tube bronchoscopiqtie
Fig. 102. — Tnbe de Kirstein.
/^ne/?'<? dans son segment inférieur, pour permettre la libre respiration par une bronche pendant le cathélérisme de la bronche opposée.
Citons enfin le liibe de Kirstein à extrémité fennée et mousse, et fouv\u d'un œil latéral elliptique pour l'examen pariétal de l'œsophage (fig. 102).
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Instruments accessoires. — Ces instruments se réduisent à : 1* un ou plusieurs porte-cotons (fig. 103) ; 2^ une seringue laryngienne pour instiller une solution de cocaïne par les tubes (fig. 151) ; 3** une pompe à mucus de Killian (fig. 104).
Cet appareil très simple se compose d'un flacon à deux
Fig. 103. — Porle-colun.
tubulures dont Tune est reliée k un appareil destiné à faire le vide, l'autre à un tube aspirateur de petit calibre,
Fig. 104. — Pompe à mucus de Killian.
(lo même longueur que les tubes œsophagoscopiques ; ce dernier peut être indépendant ou accolé au tube explorateur*.
Technique de l'œsophagoscopie. Choix du tuhe. —
Rappelons que chez Thomme adulte, l'œsophage présente une longueur de 22 à 23 centimètres environ, que son origine phai^ngienne répond en avant au bord inférieur du cricoïde ; en arrière, au corps de la 6*^ vertèbre cervicale et latéralement au tubercule de Chassaignac. Son extrémité cardiaque répond en avant au niveau du 6^ es-
' Voir page 508 les instruments d'extraction cl ciopcraliuns sur l'tcsu-
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pace intercostal gauche, et en arrière à la 10^ ou à la 11° vertèbre dorsale.
Son origine pharyngienne est distante des incisives supérieures de 14 à à 17 centimètres.
Sa limite de dilatabilité est de 2 centimètres (MorosofiQ.
Chez la femme^ ces dimensions sont évidemment inférieures ; chez l'enfant elles varient avec Tâge : elles atteignent leur minimum chez le nouveau-né; à cet âge la distance des incisives h l'origine du conduit œsophagien est de 7 à 8 centimètres.
D'après Guisez, on emploiera pour Tœsophagoscopie, chez l'adulte, des tubes longs de 18 centimètres au minimum et de 40 au maximum et d'un calibre de 15 à 18 millimètres. Chez l'enfant au-dessous de dix ans, on aura recours à des tubes d'un calibre inférieur à 12 millimètres.
Anesthésie. — On ne procédera à l'œsophagocospie qu'après une anesthésie aussi complète que possible, obtenue par une pulvérisation de solution de cocaïne à 1/20 sur le voile, la base de la langue et la paroi postérieure du pharynx, et par des instillations de quelques gouttes de la môme solution sur Tépiglotte, dans le vestibule du larynx et dans l'œsophage avec une seringue laryngienne.
PosrnoN DU malade. — Il est bien entendu que le malade sera à jeun.
La position assise nous a toujours paru préférable au décubitus dorsal ou latéral ; assis sur un siège assez bas, le patient tiendra le buste droit, ou légèrement incliné en avant ; il renversera la tête en extension forcée et en légère rotation à gauche, appuyant la nuque dans les mains d'un aide placé derrière lui; le cou sera largement découvert;
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les incisives inférieures ayant été recouverles d'un bourrelet d'ouate pour protéger le frein de la langue, cet organe entouré d'une compresse sera tenu en protraction par le malade lui-même.
Manuel opératoire. — L'opérateur se place debout, devant le patient et un peu à sa gauche, surélevé par un escabeau, car on doit dominer le malade de très haut, en raison de la longueur des tubes explorateurs.
L'éclaireur ayant été bien réglé, et le tube explorateur stérilisé, chauffé, et légèrement enduit d'huile de vaseline, l'opérateur, après avoir recommandé au patient de faire quelques larges inspirations, de bien tirer la langue et de ne pas essayer de parler pendant la manœuvre, engage l'index et le médius de la main gauche au fond du pharynx; ces deux doigts, protégeant le larynx et s'engageant dans le sinus piriforme gauche, s'apprêtent à guider le tube dans l'œsophage; celui-ci, tenu de la main droite, est engagé aussitôt par la commissure labiale gauche; guidé par les doigts de la main gauche, il dépasse les aryténoïdes et s'engage dans l'œsophage.
Le mandrin n'est pas indispensable pour cet engagement; rappelons cependant que le mandrin à extrémité en caoutchouc nous permet d'éviter tout traumatisme.
Dès le début de cet engagement, il faut veiller avec soin 'à ce que la lèvre supérieure ne soit pas pincée entre le tube et Tarcade dentaire ; il faudra donc la maintenir ou la faire maintenir relevée par Taidc.
On éprouve généralement au niveau du rétrécissement cricoïdien une certaine résistance due au spasme du constricteur inférieur du pharynx ; mais ce passage difficile franchi, le tube s'engage en général avec plus de facilité, surtout si, sur Tinvitation de Topéraleur, le patient fait
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quelques efforts de déglutition ; dans tous les cas, la descente du tube doit se faire sous le contrôle de la vue.
A Tétat normal la lumière du conduit se présente dans sa portion cervicale, sous forme d'une fente aplatie d'avant en arrière ; la muqueuse rose foncé présente quelques plis qu'on voit s'effacer à mesure que le tube descend.
La lumière du conduit reste virtuelle dans tout le segment cervical, mais dans le segment thoracique, elle devient progressivement béante, en raison sans doute de la pression négative de la cavité thoracique; le cardia et la portion qui le précède sont largement dilatés, au point que, dans la plupart des cas, le regard peut plonger dans Testomac comme au fond d'un puits.
Mikuliez a remarqué que la paroi œsophagienne était animée de mouvements divers, pulsations aortiques et cardiaques, ondes péristal tiques, dilatation inspiratoire et retrait expiraloire.
Difficultés de Vœsopbagoscopie. — Bien que l'œsophagoscopie soit on génc^ral lo plus facile des examens endoscopiqucs dos voies supérieures (Guisez), dans quelques cas particuliers, elle présente de réelles difûcultés : manque de mobilité de la colonne cervicale, surtout chez les vieillards, état nauséeux, vomissements incoercibles, salivation abondante, nervosisme, indocilité, situation très supérieure d'un rétrécissement.
Chez les sujets nerveux et chez la plupart des enfants, il faudra recourir à la chloroformisation ; dans ce cas, le sujet sera placé dans le décubitus dorsal, les épaules surélevées, la tête hypertendue (Rosenheim, Von Hacker), ou dans le décubitus latéral, la tôle en extension, et en rotation, le visage regardant eu bas (Mikuliez).
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Indications. — Ce procédé d'exploration est indiqué dans toutes les affections de Tœsophage.
Corps étrangers, — C'est là le triomphe de la méthode : l'œsophafroscopie permet, en effel, le diagnostic précis des corps étrangers, quel que soit leur siège : 1"* sphincter cricoïdien ; 2** détroit aortique ; 3^ cardia; elle permet aussi le diagnostic de Tœsophagite traumatique qui enclave le corps étranger; sa valeur sémiotique est infiniment supérieure à celle du cathétérisme et de la radiographie (Kirstein, Gottstein, Cuisez^.
Corps étrangers imaginaires, — Seule Toesophagoscopie donne au médecin et au malade la certitude de la vacuité de l'œsophage.
Spasme. — Elle complète et contrôle les signes fournis par le cathétérisme, dans l'œsophagismc supérieur, dans le cardiospasme, et dans les spasmes secondaires.
Diverticuies. — L'œsophagoscopie est la seule méthode qui permette un diagnostic précis (Von Hacker, Rosenhein, Killian).
Ulcérations. — Des ulcérations inflammatoires (Mikuliez, Rosenhein), des fissures du cardia, simulant le cancer, syphilitiques et actinomycosiques (Gottstein) ont pu être reconnues.
Abcès pe'ri' œsophagien. — La collection pourrait être reconnue et à la rigueur ponctionnée par cette voie (Von Hacker).
Rétrécissements. — I/œsophagoscopie permet de reconnaître, soit les rétrécissements aigus liés à l'œsophagite consécutive aux corps étrangers, aux brûlures, par ingestion de liquides bouillants ou corrosifs, soit les rétrécissements cicatriciels.
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Ces derniers peuvent présenter des brides et des traînées cicatricielles plus ou moins radiées en entonnoir (Guisez) aboutissant à un point rétréci.
Guisez a observé des rétrécissements où Torifice très étroit était excentrique.
Dans un cas de rétrécissement cicatriciel consécutif à l'ingestion d'ammoniaque et siégeant à 4 centimètres de Torigine du conduit œsophagien, nous avons observé un orifice presque central présentant à peine 2 millimètres de diamètre et bordé par un petit bourrelet saillant et lisse, sans brides cicatricielles; on voyait sourdre de temps en temps du point rétréci une goutte de liquide muqueux et transparent.
Cancer, — D'après Guisez, Tœsophagoscopie est appelée à rendre les plus grands services dans cette affection, à condition toutefois d'être très prudent dans la manœuvre; seule elle permet de faire le diagnostic au début, alors qu'une intervention chirurgicale peut être efficace.
La lésion peut se présenter sous les formes suivantes :
1° Ilots d'infiltration sous-jacents à une muqueuse recouverte de plaques leucoplasiques, ou au contraire de plaques hyperhémiées, cyanotiques, et môme hémorragiques, saignant facilement au contact du tube ou d'un porte-coton; les régions infiltrées de la muqueuse ne participent pas comme les régions saines aux mouvements respiratoires (Von Hacker, Gottstein, Stoërck) ;
2° Végétation papillomateuse ;
3*" Chou-fleur carcinomateux;
4** Bourgeonnement annulaire se terminant parfois en entonnoir, et précédé d'une dilatation sacciforme où la muqueuse montre les érosions d'œsophagite.
Il est enfin possible quelquefois de prélever par le tube œsophagoscopique un fragment de la tumeur pour l'examen biopsiquc (Guisez).
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Néanmoins Tinterprétation de la nature des lésions constatées exige encore une certaine éducation de Toeil.
Contre-indications. — Les mômes que pour la trachéobronchoscopie.
TRACHÉO-BRONCHOSCOPIE SUPÉRIEURE
Choix des tubes explorateurs. — Lorsqu'il s agit d'examiner simplement la région sous-glottique et la trachée, on peut avoir recours aux tubes-spatules déjà décrits ; mais pour l'examen de la bifurcation bronchique et des bronches, il est indispensable de recourir aux tubes longs, véritables, tubes bronchoscopiques.
Suivant les conseils de Guisez, on utilisera :
1" Pour la trachéoscopie proprement dite chez Thomme adulte, des tubes de 25 à 30 centimètres de long, et de 12 à 15 millimètres de diamètre; chez la femme, les deux dimensions seront réduites d'un tiers environ.
Chez lenfant on aura recours à des tubes de 15 à 20 centimètres de long sur 5 à 10 millimètres de diamètre.
2* Pour la bronchoscopie des grosses bronches, on utilisera chez l'adulte des tubes de 30 à 40 centimètres de long, sur8 à 10 millimètres de diamètre ; la bronche droite ayant 13 millimètres de diamètre alors que la gauche nen a que 10, on pourra tenir compte de cette différence.
A vrai dire, il est bien difficile de donner d'avance des chiffres précis sur le choix des tubes; on devra tenir compte de Tâge, du sexe, et du développement anatomique du sujet; on pourra aussi se baser dans une certaine mesure sur les dimensions approximatives des voies aériennes supérieures que la laryngoscopie classique permettra d'apprécier.
Autant que possible, on préférera les tubes courts et de gros calibre qui permettent toujours un éclairage plus parfait.
Technique. Anesthésie. — L'anesthésie cocaïnique du pharynx se pratique comme pour Toesophagoscopie : celle du larynx et de la trachée se fait à l'aide de la seringue à instillations ; on anesthésiera successivement et aussi profondément que possible, avec la solution à i/20, Tépiglotte, les sinus piriformes, la glotte et la trachée, et on ne tentera la trachéoscopie que lorsque Tanesthésie sera parfaite.
Position du malade et de l'opérateur. — Elle est la môme que pour l'œsophagoscopie ; on n'a recours à la position de Rose qu'en cas d'anesthésie générale, chez les sujets intolérants et chez les enfants.
Examen avec le tube-spatule. — C'est par Tintroduction de ce tube qu'il faut commencer.
S'aidant à la fois de la vue et plus encore du toucher avec rindex et le médius de la main gauche, Topérateur engage le tube-spatule par la commissure labiale gauche, le pousse jusqu'à la base de la langue, et, reconnaissant l'épiglotte, la contourne latéralement et la fait glisser, avec l'aide de l'index gauche, sous la spatule du tube; il y a là un véritable tour de main à exécuter, qui d'après Guisez constitue le temps essentiel et tout le secret de la trachéo-bronchoscopie supérieure.
Reconnaissant à travers la lumière du tube les aryténoïdes et la glotte, l'opérateur engage le tube plus à fond et le ramène de plus en plus dans la verticale, pendant qu'un bruit de trompe annonce à l'entourage rengagement de l'instrument dans les voies aériennes.
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Dès ce moment, on peut inspecter à son aise la trachée jusqu a sa bifurcation ; la trachée étant explorée, on n'a plus, pour explorer les bronches, qu'à introduire dans le lubc-spatulc qui sert de conducteur, et qui est toujours maintenu de la main droite, un tube bronchoscopique.
Pour la bronchoscopie, la position couchée est à peu près indispensable ; nous avons pu cependant la bien pratiquer dans la position assise; la face doit être tournée du côté opposé à la bronche à explorer.
L'engagement sera fait dans la commissure labiale gauche, pour l'exploration de la bronche droite, et inversement. Guisez fait remarquer que Téperon bronchique n'étapt pas sur la ligne médiane, mais un peu à gauche de cette ligne et la bronche droite étant plus large, et à direction moins oblique que la gauche, Tintroduction du tube se fait plus facilement dans cette bronche que dans lautre; c'est dans la bronche droite, en effet, que s'engagent presque tous les corps étrangers bronchiques.
Au cours de l'exploration, on aura soin d'instiller de temps en temps quelques gouttes de solution de cocaïne dans les voies bronchiques, même sous Tanesthésie chloroformique, de façon à prévenir les réflexes ; il est curieux de voir avec quelle facilité les bronches, malgré leur obliquité, savent épouser la direction du tube.
Difficultés. — Celles que nous avons signalées à propos de l'œsophagoscopie se rencontrent aussi au cours de la Irachéo-bronchoscopie ; nous n'y reviendrons pas.
Le nervosisme sera combattu par l'administration de 4 à 6 grammes de bromure de potassium pendant les jours qui précéderont la séance d'exploration, par une piqûre de 1 centigramme de morphine, et à la rigueur par la chloroformisalion.
\J hypersécrétion broîichiqtie pourra ôtrc tempérée par une injection préalable d'alropine.
Les accès d'asphyxie y surtout à craindre en cas d'obstruction d'une des bronches par un corps étranger trop souvent compliqué, seront prévenus par Temploi de tubes pourvus de fenêtres longitudinales, et seront traités par des inhalations d'oxygène.
TRACHÉO-BRONCHOSCOPJE INFÉRIEURE
Technique. — Lorsque la trachéo-bronchoscopie supérieure est impossible, il y a lieu de recourir à la trachéobronchoscopie inférieure (Schrôtler et Pienazeck). Celle exploration s'exécute à la faveur d'une trachéotomie pratiquée sur les deux premiers anneaux de la trachée, soit immédiatement après cette opération, s'il y a urgence absolue, soit deux ou trois jours après.
Les règles de cette méthode sont tellement simples que nous croyons inutile d'y insister; qu'il nous suffise de rappeler que le patient doit être assis comme pour la trachéo-bronchoscopie supérieure, mais qu'il doit incliner la tète en arrière, et de côté, la face tournée du côté opposé à l'opérateur, c'est-à-dire du côté de la bronche à explorer.
Par ce procédé, on voit bien mieux que par le précédent, en raison de la brièveté des tubes employés et par suite de la facilité de l'éclairage bronchique; il est enfin bien plus facilement toléré par le malade.
Aspect normal de la cavité trachéale. — La trachée se montre sous l'aspect d'un conduit irrégulièrement cylindrique, un peu aplati en arrière, recouvert par une muqueuse rougeàtre, striée de bandes plus claires répondant aux anneaux cartilagineux; elle présente souvent,
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au niveau de son segment supérieur, un léger aplatissement latéral dû à la compression du corps thyroïde, et variant avec le développement de ce dernier; dans sa partie inférieure, au-dessus de sa bifurcation et sur sa face gauche, on observe un autre soulèvement animé de pulsations d'une grande amplitude, provenant de la crosse aortique; enfin à l'extrémité inférieure de la trachée, on reconnaît Torigine des deux grosses bronches, séparées par l'éperon bronchique généralement situé un peu à gauche du plan sagittal.
Indications de la tracbéo-broncboscopie. — C'est surtout dans le diagnostic des corps étrangers trachéobronchiques que cette méthode rend les plus grands services, la présence de ces corps étrangers passant méconnue la plupart du temps, surtout chez Tenfant, en Tabsence de commémoratifs et de signes pathognomoniques ; elle complète et confirme les renseignements fournis par la radioscopie.
Elle peut permettre de préciser le diagnostic de syphilis gommeuse trachéo-bronchique ^ localisation bien moins rare qu'on ne serait tenté de le croire, celui de cancer et de tumeur bénignes^ depapillo?nes diffus chez l'enfant^ soit par la vue, soit en permettant le prélèvement d*un fragment de tissu néoplasique avec une pince ; elle peut fournir des renseignements très précieux dans tous les cas de tumeur de la région cervicale et du médiastin^ susceptible de comprimer et de rétrécir la trachée : Goitre rétro-trachéal ou rétro'Stemaly adénopathies trachéo-bronchiquesy et enfin Vanécrysme de Faorte.
Conire-indications de la tracbéo-broncboscopie et de Vœsopbagoscopie. — Elles sont assez nombreuses,
Tétat de cachexie, la tuberculose pulmonaire avancée, le goitre exophtalmique à forme grave, les lésions cardiaques mal compensées, en particulier les lésions aorliques, les anévrysmes aorliques souvent latents et qui peuvent ùlre diagnostiqués grâce à la radioscopie, à la toux de compression, et à la constatation du signe d'Oliver (Garel).
La radioscopie doit être à notre avis pratiquée systématiquement avant toute tentative de trachéo-bronchoscopie ou d'œsophagoscopie; elle nous a permis dans un cas de reconnaître un anévrysme de l'aorte thoracique dont la dysphagie constituait Tunique symptôme.
Il va sans dire que la trachéo-bronchoscopie sera toujours précédée de Texamen laryngoscopique classique qui permettra parfois de poser les contre-indications. Cet examen préalable, par exemple, pourra faire reconnaître un anévrysme ayant envahi la trachée*.
D'ailleurs, dans tous les cas douteux, on devra redoubler de prudence : la vue doit toujours précéder systématiquement rengagement des tubes explorateurs. C'est là un principe essentiel dont on ne doit jamais se départir à moins de s'exposer aux pires catastrophes.
* Il y a quelques années, je pus reconnattre par le laryngoscope chez une femme de la campagne qui vint me consulter pour delà gène respiratoire un anévrysme aortique, obstruant presque toute la lumière de la trachée et dont le diagnostic navait pas encore été fait; j'appris plus tard par son médecin qu'elle était morte d'hémoptysie loudroyante quelques jours après. Je crois inutile d'insister sur l'imprudence de la moindre tentative de trachéoscopie on pareil cas.
EX.\MEN EXTERiNE ET FONCTIONNEL DU LARYNX
EXAMEN EXTERNE
Cet examen comprend : Vimpeclion^ Vapa/patinn, la per^ citssion et V auscultation.
Nous y joindrons le toucher par voie pharyngée.
Inspection. Région prélaryngée. — Ce moyen permet de reconnaître :
1* Une tumeur cervicale^ capable de comprimer le larynx, la ti*achée, le nerf récurrent (goitre, tumeurs diverses, du corps thyroïde, adénopathies prélaryngées, laryngocèle, etc.) ;
2* Le sautillement du larynx et de la trachée dans les anévrysmes de l'aorte ;
3» Les mouvements d'ascension et de descente du larynx dans les sténoses laryngées, signe sur la valeur duquel Gehrardt (de Berlin) a attiré lattention^
Ces mouvements sont particulièrement apparents dans le croup ; ils sont caractéristiques du tirage.
Descendant dans l'inspiration, ascendant dans l'expira-
* C. Gehrardl. Sur Texamen extérieur du larynx [Arcliiv. f. Laryttg. u. HhinoL, Bd. H, UcR 3, p. 28")).
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tion, le larynx exécute un vérilable mouvement de piston visible sous la peau chez les sujets maigres.
Faut-il rappeler la gêne opposée par ces mouvements à la fixation du larynx dans la trachéotomie?
Ce signe permet de différencier le tirage de la dyspnée et de Tasthme.
D'après Gehrardt, il est bien moins prononcé dans les sténoses trachéales que dans les sténoses laryngées.
Cage thorackhe. — L'inspection ne saurait se bornera la région prélaryngée, elle doit s'étendre à la cage thoracique.
Parmi les signes précieux que cette dernière peut révéler, nous signalerons simplement : l*' les déformations thoraciques des adénoïdiens, particulièrement intéressantes au point de vue de la pathologie des fosses nasales, 2*" le tirage.
Le tirage. — Ce symptôme caractéristique des sténoses du larynx et de la trachée, permet le diagnostic différentiel entre la dyspnée d'origine pulmonaire et la difficulté respiratoire d'origine trachéale ou laryngée.
11 s'observe dans toutes les sténoses laryngées, aiguës ou chroniques : croup diphtérique ou pseudo-diphtérique, œdème sus-glottique et glottique, infiltration néoplasique, tuberculeuse ou gommeuse, spasme glottique, laryngite œdémateuse sous-glottique, paralysie des dilatateurs, paralysie récurrentielle double, papillomes diffus du lai7nx chez l'enfant, et aussi dans les corps étrangers du larynx et de la trachée qui, à défaut d'anamnestiques, peuvent en imposer pour une sténose laryngée.
Le tirage est, en général, un symptôme très facile à reconnaître, grâce aux signes suivants : tète en extension, bouche ouverte, narines dilatées, contractions violentes
des muscles inspirateurs (trapèze, slerno-cl.-masloïdien), dépressions sus etsous-claviciilaires, intercostales et surtout sussternale et sous-sternale; ces deux dernières sont les plus importantes et les plus caractéristiques. La forte sle'nose laryngée se révèle par un tirage épigastriquc violent ; Tépigastre est alors comme aspiré vers le thorax.
Dans le cas de compression d'une seule grosse bronche par une tumeur du médiastin, une adénopathie trachéobronchique ou un foyer de syphilis gommeuse bronchopulmonaire, les signes sont moins accentués et les dépressions se limitent à un seul côté de la cage thoracique.
Tout élève en laryngologie a le devoir de se familiariser avec ces signes qu'il aura plus souvent l'occasion d'observer dans les cliniques de maladies des enfants et surtout dans les services de diphtérie qu'à la clinique oto-rhinolaryngologique.
En général, le diagnostic différentiel entre le tirage et la dyspnée ne présente aucune difficulté, mais il est des cas où les deux symptômes se superposent, une localisation broncho-pulmonaire, une dyspnée toxhémique ou bulbaire venant compliquer Taffection laryngée et créant un syndrome dyspnéique complexe dans lequel il n'est pas toujours facile de préciser la part qui revient à la sténose laryngée et celle qui revient aux autres troubles broncho-pulmonaires.
Dans les cas de diphtérie descendante, envahissant les petites ramifications bronchiques, le trouble respiratoire affecte souvent ce type mixte.
Palpation. A l'état normal. — Avant de s'exercer à la paipation à l'état pathologique, l'élève doit se familiariser avec la palpation à l'état normal.
Très facile chez les sujets maigres, clic peut être très
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délicate chez les sujets gras, en particulier chez l'enfant; c'est pourtant à cet âge que Tindication de la pratiquer se présente le plus fréquemment pour la recherche des repères utiles à Texécution de la trachéotomie.
La région cervicale médiane présente de haut en bas quatre saillies alternant avec quatre dépressions.
Les saillies correspondent à :
1^ l'os hyoïde ; 2^ la saillie en V du cartilage thyroïde ; 3° la saillie du cricoïde, la plus perceptible chez Tenfant ; 4* l'isthme du corps thyroïde.
Les dépressions correspondent :
J**àla membrane hyo-thyroïdienne; 2° à la membrane inter-crico-thyroïdienne (à travers laquelle se fait la ponction dans la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne et dans la laryngo-trachéotomie de Saint-Germain) ; 3^ aux deux premiers anneaux de la trachée (à travers lesquels se fait Tincision dans la Irachéolomie supérieure de Bourdillat ; 4** au creux sus-sternal (à travers lequel se pratique la trachéotomie inférieure de Trousseau).
Fig. 105. — Schéma de»
saillies et des dépressions de la région pré- Ivyngée.
h. Saillie de l'os hyoïde. - /. Saillie du carlila^re thyroïde.
- c. Saillie du cartilage cricoïde. — cl. Saillie du corps thyroïde. — mh. Dépression h>b- thyroïdienne. — met. \)épressioninter-crico-tliyroïdienne
— tr. Di^pret^^ion sous-laryngée.
— S. Dépression sus-sleriîale.
A l'état pathologique. — La palpation de la région cervicale peut révéler ;
1** La déviation du conduit laryngo-trazhéal^ par une tumeur profonde, en particulier par un néoplasme de l'œsophage ;
2* Les asijméiries et les déformations congénitales du squelette laryngien ;
3** La cuirassse néoplasique, rappelant une carapace de homard, dans des cancers avancés du larynx et quelquefois dans la syphilis gommeuse ;
V Les adénopathies péri-laryngées aiguës (diphtérie), chroniques (tuberculose) ou mélastatiques (épithéliome); elles s observent sur les divers groupes ganglionnaires cervicaux : ganglions prélaryngés, récurrentiels, carotidiens et sus-claviculaires ;
yVaugmentation de volume du corps thyroïde (hypertrophies vasculaire, parenchymateuse, interstitielle, néoplasique) ;
6'' La douleur provoquée du larynx dans :
fl) La tuberculose laryngée ;
h] Les arthrites crico-thyroïdienne et crico-aryténoïdienne ;
c) La névrite du récurrent (Massei).
7* La toux provoquée par la pression de Tespace intercrico-thyroïdien est toujours caractéristique d'une localisation laryngée ;
8* L'œdème pré laryngé y dans Tarthrile rhumatismale ougrippale de Tarticulation crico-arylénoïdienne (Potain);
9* La crépitation des cartilages :
a) Dans les arthrites sèches, thyro et aryténo-cricoïdiennes ;
b) Dans les nécroses consécutives au laryngo-typhus et à la syphilis tertiaire ;
c) Dans les fractures du cartilage thyroïde.
10* La crépitation caractéristique de l'emphysème du tissu cellulaire cervical, consécutif aux ruptures traumatiques ou pathologiques du canal laryngo-trachéal ;
!!• Le sautillement du larynx isochrone au pouls ^ dans
les anévrysmes ou dans la simple induration athéromateuse de la crosse de Taorte.
Le signe d'Oliver, pathognomonique des anévrysmes de Taorte, se recherche de la façon suivante : le malade ayant la tète en extension forcée, on saisit entre le pouce et l'index le bord inférieur du cricoïde, et on le soulève de bas en haut, en le tenant fixé dans cette position ; on sent alors de fortes secousses rythmées isochrones au pouls, résultant de chocs imprimés à Tarbre aérien par le sac anévrysmal ;
12^* Les vibrations vocales perceptibles normalement pendant la phonation, surtout pendant rémission de la voyelle E, la pulpe de l!index ou du médius étant appliquée sur la lame du cartilage thyroïde.
Ces vibralions sont abolies d'un côté dans la paralysie récurrentielle unilatérale ; elles sont abolies des deux côtés dans la paralysie récurrentielle bilatérale (Gehrardt).
13*^ Les contractions du muscle crico-thyroïdien.
Si, ayant déprimé fortement avec l'index Tespace intercrico-thyroïdien, l'observateur prie le sujet d'émettre la voyelle E en soutenant le son, il perçoit immédiatement la contraction du muscle qui repousse l'index pendant que l'espace inter-crico-thyroïdien se rétrécit.
Ce signe permet de différencier Tarthrite crico-thyroïdienne de la paralysie du muscle crico-thyroïdien dans laquelle il est aboli (Observations personnelles).
Percussion. — Ce procédé n'est applicable qu'au diagnostic des laryngocèles.
Auscultation, i^ Du larynx. — Signalons le bruit de drapeau constaté dans quelques cas de polype pédicule des cordes ou de fausse membrane flottante ; hormis ces
deux cas, dans lesquels, d'ailleurs, la valeur du signe est fort contestable et nécessite le contrôle de la laryngoscopie, on peut affirmer que l'auscultation du larynx ne donne guère de renseignements.
? Du POUMON. — Il n'en est point de même de Tausculiation pulmonaire dont les informations peuvent èlre fort utiles.
a] Dans l'œdème de la glotte, le croup et le spasme glotlique, l'inspiration est stridente, sifflante et prolongée.
b] Dans les rétrécissements de la trachée, au contraire, d'après Gehrardt, c'est l'expiration qui serait sifflante et stridoreuse.
c] Dans la diphtérie et les pseudo-diphtéries laryngées, on entend à l'auscultation le retentissement du grondement croupal inspiratoire. Le bruit de drapeau, dû à une membrane flottante, a été signalé aussi, mais ce signe n'a qu'une valeur théorique.
d] Dans la paralysie des dilatateurs, le cornagc retentit bruyamment à Tauscultation.
e] La diminution du murmure respiratoire dans tout un poumon, coïncidant avec une sonorité normale, une diminution de l'amplitude inspiratoire, le cornage et le tirage, constitue un élément important dans le diagnostic de la compression bronchique par adénopathie, tumeur ou syphilis gommeuse.
/) Enfin, l'absence désignes stétoscopiques du côté des poumons a une réelle valeur.
Tels sont les procédés d'exploration externe susceptibles de compléter les informations de la laryngoscopie ; moins précieuses en général que ces dernières, celles qu'ils dondent peuvent être, quelquefois cependant, d'un réel secoui-s.
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Leur utilité, enfin, serait amplement démontrée s'ils devaient rappeler h Télève en laryngologie que TobiI du bon observateur, loin de s'immobiliser derrière le miroir frontal, doit rester attentif à tous les signes extérieurs, celui qui doit conduire au diagnostic n'étant pas nécessairement inscrit sur Timage larj ngoscopique.
Toucher laryngien. — Cette méthode est en général peu recommandable ; ses indications sont d'ailleurs très restreintes :
l"* Diagnostic des corps étrangers arrêtés dans les fossettes glosso-épiglottiques, et retrait de végétations adénoïdes tombées accidentellement dans le vestibule laryngien pendant le curetlage du naso-pharynx ;
2"" Diagnostic grossier et toujours incomplet des tumeurs de la base de la langue, de Tépiglottc et du vestibule laryngien;
S"" Insufflation chez le nouveau-nr en état de mort apparente ;
4** Tubage du larynx.
Chez Tadulte pour pratiquer le toucher laryngien, il est indispensable de faire tirer la langue et de la maintenir avec une compresse.
Chez l'enfant, le larynx étant plus élevé, cette précaution est inutile; mais en raison de l'indocilité, il est nécessaire de recourir à l'emploi de Touvre-bouche ; la technique à suivre est celle du premier temps du tubage.
Troubles phoniques. — 1° Aphonie ou perte de la voix. Elle est rarement complète et absolue; l'aphonie complète ne s'observe que dans l'hystérie où elle revêt, comme tous
les troubles paralytiques de cette névrose, la forme d'une amnésie.
Dans l'aphonie hystérique il peut y avoir dissociation paralytique entre la voix chantée, la voix haute et la voix chuchotée.
L'aphonie incomplète dans laquelle la voix chuchotée très faible est seule possible s'observe : 1" dans la paralysie bilatérale des muscles phonateurs, 2® dans la diphtérie laryngée (voix éteinte du croup).
2^ Dijsphonie. Ce terme, fréquemment employé, sert à désigner tout trouble vocal quantitatif ou qualitatif; il n'a donc point de signification précise.
3** Asthénophonie , ou insuffisance de la voix. Caractérisée par une faiblesse de la voix; s observe surtout: l**chez les neurasthéniques, 2° chez les surmenés de la voix ; dans ce dernier cas, on lui a aussi donné le nom de Mogiphonie^ ou encore de Laryngocopose.
k"" Xérophonie ou Voix sèche. Plus communément désignée sous le nom de Raucité^ s'observe dans les affections organiques les plus variées : c'est le symptôme banal par excellence dans les maladies du larynx : laryngites catarrhales aiguës, subaigu(»s ou chroniques, syphilis secondaire et tertiaire, tuberculose, lupus, polypes, tumeurs malignes, etc.
4** Sclérophonie, ou Voix de bois, terme créé par Fauvel : sert à désigner la voix spéciale de certains cancéreux du larynx chez lesquels la cavité laryngée transformée en un tube rétréci, rigide et incapable de la moindre varialion (le diamètre, donne une voix éteinte, artificielle, caractéristique, qui semble sortir d'un tuyau de bois.
5* Diplophonie (ou Voix bitonale, tritonale ou pluritonale).
Ce symptôme s'observe non seulement dans la para-
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lysie récurrentiello unilatérale, mais aussi dans TanUylose cricô-arylénoïdienne et dans les infiltrations unilatérales du larynx.
La voix pluritonale a été observée dans les polypes du larynx (Caslex).
La voix bitonale est caractérisée par l'émission simultanée de deux sons : 1** un son normal, aigu ou grave à volonté, émis par la corde saine; 2° un son fixe, de tonalité généralement grave, émis automatiquement par la corde paralysée ou immobilisée.
Ce signe peut passer inaperçu lorsque le malade parle dans une tonalité modérée, accordée avec la corde immobilisée, ce qu'il fait d'ailleurs inslinctivement ; dans ce cas, pour rendre la bitonalité manifeste, il suffit de prier le malade de changer le ton de sa voix, soit vers le grave, soit vers Taigu ; ce symptôme ne manque pas alors de se révéler.
Voix eumtchoïde . — Ce symptôme est caractérisé par une exagération d'une octave environ sur le timbre habituel de la voix normale, et par une diminution du volume ; elle présente une similitude avec la voix de castrat; elle se manifeste cependant en dehors de tout arrêt de développement des organes génitaux.
L'examen laryngoscopique, pratiqué pendant la phonation, montre que la glotte prend toujours la voix de fausset (Garel). Les cordes sont, en outre, constamment congestionnées, en raison de la fatigue vocale résultant de leur fonctionnement anormal.
La voix eunuchoïde a pour unique raison une habitude vicieuse de la voix parlée résultant du défaut de synchronisme entre l'accroissement du squelette et celui de l'appareil musculaire du larynx ; cette dysharmonie
oblige radolescent qui la subit à passer brusquement et sans transition de la voix de soprano à la voix de baryton ou de basse; or, surpris et n'osant franchir Ténorme inlérvalle que la nature lui impose, le sujet, par maladresse ou par crainte d'être ridicule, essaie de conserver sa voix enfantine pour laquelle son larynx n'est plus fait et n'arrive qu'à donner une voix ridicule.
Cornafjc, — Ce symptôme est caractérisé par un bruit inspiratoire ou expiratoire extrêmement bruyant, s'entendant à distance et se produisant à chaque respiration ; on Tobscrve surtout dans la paralysie des dilatateurs de la glotle et dans la compression bronchique.
Stridor inspiratoire des nouveaux- nés. — Sorte de coraage permanent observé dès la naissance, et dû à une malformation de Tépiglottc; ce symptôme cesse au bout de quelques mois, dès que, par suite du développement, l'épiglotle a changé de forme.
Dtjsphonie nerveuse chronique (Brissaud). — Trouble congénital de Taccommodation musculaire vocale, presque toujours héréditaire; caractérisé par un abaissement anormal de la tonalité; la voix est constamment sourde et mal timbrée.
Aphonie spasmodique (Uuault) ou Dt/sphonie spasmodique, — Contraction subite et parfois douloureuse de tous les muscles qui forment le sphincter laryngien, se manifestant à l'occasion de Teffort vocal chez des sujets nerveux; plus le sujet fait effort pour vaincre la contraction, plus elle s'accentue; elle peut entraîner la congestion de la face, la cyanose etparfois même des mouvements convulsifs dans le trapèze et le sterno-mastoïdien ; dès cessation de l'effort vocal, le spasme cesse et la respiralion se rétablit.
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Pendant l'accès le laryngoscope montre le larynx fermé et contracté comme dans Teffort physiologique.
La crampe des chanteurs et celle des orateurs se rattachent à ce syndrome.
Altérations de la voix chantée. — Les divers symptômes observés à lifre de trouble isolé chez les chanteurs de profession sont extrêmement variés; la plupart sont impossibles à classer, en raison non seulement de la difficulté qu'il y a à éclairer leur mécanisme, mais même à les définir, car Tempirisme règne encore en maître dans la pathologie du chant, en dépit des recherches fort savantes dont la physiologie vocale a été l'objet; le trait d'union est encore à trouver entre ces deux sciences qui ont refusé jusqu'ici de se pénétrer.
Pour l'étude de ces troubles nous renverrons à Touvrage de Castex sur les maladies de la voix ^ à la thèse de Montagne ^ et au rapport de Moure^ et A. Bouyer.
Signalons bimplement quelques symptômes particuliers auxquels sont sujets les chanteurs, en dehors des divers troubles dysphoniques signalés plus haut.
{"" Le chat ou graillon^ du à Tinterposition, parfois subite, d'une mucosité qui, montant de la trachée, vient incidemment se fixer sur les lèvres glottiques, et fait craquer la voix; ce trouble symptomatique de trachéite chronique est fréquent chez les vieux chanteurs;
2** La rouleite est une sorte de bruit, de frôlement, de grelottement qui vient, à titre de vibration adventice, doubler la note émise, surtout dans le passage de la voix
* Castex. Maladies de la voix, in-8», 1906.
* Montagne. Malmenagc vocal, th. Bordeaux 1906.
' Mouro et A. Bouyer. Du malmenage de la voix parlée et chantée, causes, effets, traitement. {Soc. fi\ de laryngologie, 13 mai 1907.)
de poitrine à la voix de lôte. La roulette' est symptomatique de nodules vocaux, de petit polype au début, de chémosis des lèvres glottiques, d'un polype dissimulé dans un ventricule et qui vient faire rasette sur la surface libre de la corde vocale ;
%"" L'altération du médium, avec intégrité du grave et de Taigu, est le plus souvent symptomatique, ou de nodules symétriques au début, ou simplement d'altération légère du bord libre des cordes par chordite superficielle.
4* Le chevrotement de la voix, d'origine émotive chez les débutants, peut être aussi symptomatique d'usure de Torgane vocal, consécutive au surmenage ou au malmenage ;
5* La crampe des chanteurs n'est qu'une forme de dysphonie spasmodique décrite plus haut.
6** Le nxisonnement (voy. p. 38).
La plupart des autres troubles de la voix chantée relèvent plutôt du surmenage ou du malmenage vocal que d'un état pathologique.
Spasmes laryngpés phonatoires. — 1** Type inspiratoire ou singidtueux (Luc). — Véritable hoquet ou sanglot pathologique caractérisé par Fémission d'un bruit inspiratoire très bref coïncidant avec une contraction brusque du diaphragme; il est symptomatique d'excitation du phrénique, d'hystérie ou de chorée.
Chez les hystériques, le bruit rappelle le chant du coq, Taboiement du chien ou du phoque ; il prend parfois la forme d'un tic convulsif, cessant seulement pendant la conversation et pendant le sommeil.
2* Type expiratoire. — A ce type se rattachent les spasmes du RirCy du Hem, poussés pour débarrasser le pharynx ou le larynx de mucosités gênantes, et aussi la toux hysiérique.
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Syndromes laryngés respiratoires. Stridulïsme oc SPASME DYSPNÉiQUE. — Ce syndrome, caractérisé par une contracture convulsive des muscles constricteurs, se manifeste par accès. Après un chatouillement, suivi parfois de quelques secousses de toux, il débute par une inspiralion prolongée très pénible, bruyante, sifflante, suivie d'une expiration courte; le phénomène se reproduit allant crescendo, s'accompagnant de tirage, d'angoisse et de cyanose; le malade sent qu'il asphyxie. L'accès dure quelques secondes, parfois plus d'une minute; il se termine brusquement ou lentement par un retour de la respiration au type normal; terminaison possible par syncope bleue et par issue fatale.
L'accès peut se transformer en état spasmodique moins intense, mais permanent, avec tirage modéré, sur lequel se grefi'ent des accès paroxystiques; Tauscultalion dans co cas révèle une diminution du murmure respiratoire.
La durée des intervalles séparant les accès est très variable.
Pendant Taccès, le laryngoscope montre les cordes en position médiane, rigides et tendues.
L'accès de slridulisme,acte essentiellement réflexe, peut relever de causes multiples :
i"" Causes locales mécaniques et irrilatives. — Corps étranger des voies aériennes, manœuvre endo-laryngée, mucosités pharyngées ou laryngées, etc.
2"" Causes locales morbides, — Laryngites surtout infantiles, coqueluche, polypes, tuberculose, cancer du larynx, pression irritative des récurrents* (anévrisme de l'aorte, adénopathie trachéo-bronchique, goitre).
* Depuis los rechorclics (I'Exhit. «es norJs sont consHlérés coiiinic conlcnanl (les libres sensilives.
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3' Causes indirectes de spasme réflexe. — Lésions nasales, végétations adénoïdes, polypes du nez, bronchites, etc.
4** Causes générales. — Hyslérie, Hydrophobie. Le nervosisme et le jeune âge créent une prédisposition au stridulisme; les enfants y sont parliculièrement sujets audessous de sept ans.
Spasme phréno-glottique. — Ce syndrome symptomalique d'éclampsie infantile s'observe entre deux mois et deux ans chez des enfants alhrepsiques, rachitiques, nerveux, de souche tarée.
Il débute, sans prodromes, par un arrôt subit de la respiration, immobilisation du thorax, tôte en extension, œil fixe, anxiété croissante, agitation, puis raideur des membres et contracture tétanique des extrémités : les doigts et les pouces se fléchissent sur la paume de la main et sur la plante des pieds; cyanose, miction et défécation involontaire; apnée de quelques secondes, puis séries de petites inspirations, courtes, stridentes, saccade'es, analogues à des secousses de hoquet, suivies d'une expiration brusque convulsive parfois, aphone ou sifflante. Après plusieurs reprises semblables, d'intensité croissante, la dyspnée atteint son acmé, s' accompagnant de sueurs, de refroidissements des extrémités, d'irrégularité et do faiblesse du pouls. La détente se fait progressivement; les contractures des extrémités peuvent persister après l'accès; parfois môme il est suivi d'une attaque d'éclampsie avec convulsions cloniques généralisées ou partielles. Durée de l'accès : trente secondes au maximum ; les premiers accès sont séparés par quelques jours, puis ils se rapprochent, et dans les cas graves se répètent plusieurs fois par jour.
i36 TECHNIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOC.IQUE
Ictus laryngé (Charcot). — Syndrome symptomalique d'un désordre bulbaire, se rattachant à des causes diverses : iUabes; 2^ épilepsie; 3Mrouble passager de la circulation céphalique lié à un accès de stridulisme ou de toux suffocante; 4** action inhibiloire des centres nerveux sous rinfluence d'une irritation partie du larynx.
Il s'observe entre trente et soixante ans.
Il est caractérisé ciiniquement par une triade constante dont les trois éléments se déroulent dans Tordre suivant:
V Chatouillement ou sensation de strangulation localisée au larynx ;
2** Toux quinteuse et spasmodique ;
3** Perte de connaissance et chute.
La crise dure à peine quelques secondes, le malade se relève sans se rendre compte de ce qui vient de se passer.
Les symptômes inconstants, variables avec la forme et surtout avec la cause, sont :
1*" L'accès prolongé de stridulisme avec cyanose (ictus secondaire aux lésions organiques du larynx, polypes, tumeurs, etc.);
2" Les convulsions toniques et cloniques des membres, avec pâleur du visage, morsure de la langue, miction involontaire (ictus épileptique qui peut constituer une aura de Taccès comitial.)
Vertige laryngé. — Syndrome relevant d'une action inhibitoire sur les centres vestibulaires du bulbe (noyau de Deiters, etc.), ou d une compression de l'air intratympanique pendant un accès de toux convulsive, d'où Texpression de Vertige laryjigé, terme considéré par beaucoup d'auteurs comme synonyme d'ictus laryngé, mais qui rationnellement ne devrait s'appliquer qu'à la forme d'ictus précédé de vertige, dans laquelle la perte
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de l'équilibre p^éc^de la perte de connaissance et dans laquelle d'autre part cette dernière n'est pas constante.
Hémiplégie laryngée. — Ce syndrome par la paralysie unilatérale totale des muscles du larynx, c'est-à-dire par l'association de la paralysie du laryngé supérieur et du laryngé inférieur; il est réalisé par une lésion du vagospinal siégeant au-dessus du nerf laryngé, supérieur, entre Torigine de ce nerf et celle du nerf pharyngé.
Paralysie récurrentielle. — Syndrome constitué par la paralysie unilatérale des muscles innervés par le laryngé inférieur; le muscle cricothyroïdien, innervé par le laryngé supérieur, reste donc indemne ; il est réalisé par une lésion siégeant sur le nerf laryngé inférieur ou sur le vagospinal, entre l'origine du laryngé supérieur et celle du laryngé inférieur.
est constitué
Fig. 106.
Schéma
des ganglions tributaires du larynx.
C. Groupe do la bifurcation de la carotide recevant les lyniphali(|ues suH-glolliques (Sappey). — Pc. Groupe
f»récric'oïdien recevant les ymplialiques glolliqucs (Poirier). - - t», tm, tiy groupes supérieur, moyen et inférieur de la chaîne récurrentielle recevant les lyniphaliques souS-Kloltiques ((iougeniieim et liCval- IMquecliof). — Ji. Tronc du nerf récurrent.
Syndrome d'Avellis. — Est caractérisé cliniquement par l'association de Ihémiplégie laryngée et de l'hémipléicie velo-platiiie (voy. p. 85).
H peut être réalisé par toute lésion siégeant entre lanastomose du pneumogastrique avec le spinal, et l'origine du nerf pharyngé.
Syndrome de Seeli(;muller (1872) ou n'A. Schmidt. — Est caractérisé cliniquement par l'association de la para-
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lysic du sierno-mastoïdion et du trapèze au syiuliome d'Avellis;il est réalisé par une lésion siégeant sur le tronc du spinal.
Syndrome de Jackson, — Caractérisé cliniquement par Tassociation de Thémiplégie linguale au syndrome de SeeligmùUer; est réalisé par une lésion intéressant simultanément le spinal et Thypoglosse à la base du crâne (gommes, anévrysme de la verlébrale, traumatisme, etc.).
Examen de la toux. — Les caractères de la toux laryngée sont les suivants :
1" Elle a en général une tonalité plus élevée que la toux trachéale et que la toux bronchique, et une tonalité' plus grave que la toux pharyngée.
2** Elle est réveillée par la palpation du larynx, ce qui permet de la différencier delà toux bronchique, provoquée par la percussion thoracique, et de la toux pharyngée provoquée par le toucher de la luette ou des amygdales;
3** Elle s'accompagne do picotements localisés par le malade au larynx ;
4** Elle se complique presque toujours de quelques modifications de la voix, sauf toutefois quand la lésion est limitée à Tépiglotte.
Comme divers types de toux observés dans les affections du larynx et de la trachée, nous signalerons :
i** La toux raïK/uv et aboyante de la laryngite striduletfse chez Tenfant ;
2"" La toux éteinte caractéristique du croup ;
3"* La tottx sonore et profonde, caractéristique de la compression de la trachée ou des grosses bronches par un anévrysme ou une tumeur du médiastin et désignée sous le nom de toux de eo?npression ((îarel) ;
4** La toux coquelnchoule, quinteuse comme celle de la
coqueluche, due à une irrilation du nerf laryngé supérieur et surtout observée dans Tépiglotlite.
5* La toîix hystérique^ qui éclate chez Thystérique à l'occasion d'une émotion, d'une laryngite insignifiante, ou se développe par imitation. Caractérisée par une, deux, trois secousses au plus, se reproduisant rythmiquement, soilà chaque expiration, soit chaque trois ou quatre expirations; ininterrompue, très tenace, elle résiste à tous les narcotiques; elle cesse pendant le sommeil pour reparaître au réveil et disparaît enfin progressivement ou brusquement sans rime ni raison.
rx
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EXAMEN DE LOREILLE EXTERNE
Allant de rextérieor h l'intcriour, TobservaUïur enminera successivement :
i" Lk pavillon ;
2*^ [.a rogion p<*rioiique ;
3*" Le conduit audilif ;
4*" La mcmlinuic du tympaQ*
Examen du pavillon. — L'inspection du piivilton fera constater :
1" Des deformiilions congt^ni taies : arrêt de développa'ment, i m perfora lion du conduit ou atrésie du mëat, iislule^ bninchiales, pavillons accessoires;
*2" Dos déformations acquises : tophî ctiez les goutteux, utliématome tniumalitjue chez les alternas;
3" Des lésions pathologiqui*s doiîl les plus fïT^uenimeii! obsiervées sont : l'acnt^, la furonaulose^ Tecicéina iec on linmide chez l';<tluUe, lim^etig^o chez Tenfant, surit^ul ilaus II' i^illun i^^tro^^^^Hiljre : les abcès par chontlritCt la l^^^an^iio fU^^^^Hhroxiculeuse, rerysipMei h
•iiijÊ^^^^^^^Ki^ticfion dit futcUtùn^ quaikl
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elle est douloureuse, est un indice certain de lésion inflammatoire aiguë de l'oreille externe, le plus fréquemment de furonculose du conduit.
L'examcQ du pavillon révèle encore Thypéresthésie ou Fanesthésie de Toreille externe, troubles surtout observés dans rhystérie ; Tanesthésie toutefois s'observe encore assez fréquemment au cours d'affecUons tropho-neurotiques de lorgane auditif.
Examen de la région périotique. — Cet examen est de la plus haute importance ; il permet de reconnaître ;?ar la vue et la palpation :
1" Les adénites périotiques, révélatrices des infections aiguës ou chroniques du conduit auditif et de loreille moyenne, mais surtout du premier; il y a lieu d'explorer successivement :
a] Le ganglion pré auriculaire si fréquemment engorgé dans la furonculose de la paroi antérieure du conduit ; b) les ganglions paroiidiens; c) les ganglians rétro-auriculaires ou mastoïdiens *•',?• *^'^: .~ ^^"
'^ glions penotiques.
l'^O* *" ' j» n. Ganglion préauricu-
2^ L'œdème phlegmoneux périotique, mas^ivâTenf '-^T'I^ori^
jf. g, ., 1 glions paroiidiens.
qui accompagne 1 infection de ces ganglions, peut simuler facilement une collection purulente ostéopathique.
L'engorgement du ganglion préauriculaire, étant donné surtout son retentissement sur l'articulation temporomaxiliaire, peut faire penser à un arthrite de celte articulation; celui des ganglions mastoïdiens à une mastoïdite ou tout au moins à un abcès périoslique ; celui des ganglions parotidiens, à une mastoïdite de la pointe ou à
une mastoïdite de Bezold, ou encore à une parotidite.
Ces groupes ganglionnaires sont aussi atteints dans la tuberculose et dans répithéliome de l'oreille externe et de Toreille moyenne.
3"* L'abaissement et le refoulement du pavillon en avant et en dehors, par une collection chondropatliique ou mastoïdienne.
4"* Le soulèvement de la région temporale, par une collection périostiquc, fusée de la région mastoïdienne, ou par un foyer d'ostéite localisé à cette région et aux cellules du toit de la caisse.
L'examen de la région périotique permet encore de reconnaître par le toucher : la douleur provoquée au niveau de l'antre pétreux, au cours d'une otite moyenne aiguë, signe pathognomonique de suppuration de l'antre, mais non de rétention purulente dans l'antre, ce qui est bien dilTcrcnt; il est avéré, en effet, que dans presque toutes les otites moyennes purulentes de quelque intensité, Tantre suppure concurremment avec la caisse, ce que démontre d'ailleurs l'abondance de la suppuration après Touverture tympanique spontanée ou la parencentèse, abondance disproportionnée avec la faible capacité de la caisse.
Otoscopie. — Examen du coNnurr. Cet examen se pratique sous l'éclairage artificiel avec l'aide d'un spéculum auris en métal poli; le modèle qui nous paraît le plus pratique est celui de Fig. 108. — Toynbec ; son pavillon, plus large que celui Spéculum du spéculum de Polilzer, est mieux en main.
d'oreille. ti i t» -i-
Il est bon d utiliser un spéculum à section circulaire, rinlroduclion de l'instrument dans le conduit devant se faire en mouvement de vis pour éviter toute
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blessure, mode d'engagement auquel se prête mal le spéculum à section ovale.
Il n'est point nécessaire que cet instrument d'exploration soit très long, cela serait non seulement inutile, mais gênant; le spéculum auris, en effet, a pour but principal, non de dilater le conduit, mais de le redresser et surtout de le maintenir redressé, car l'obstacle anatomique queTotoscopie se propose de vaincre est non seulement Taccolement (les parois du conduit, mais aussi et surtout la coudure affectée par la portion Pip. i09. — Spécucartilagineuse avec la portion osseuse. Le Mahu.*^''^^*^"^ ^^ segment profond du conduit est osseux; il ne faut donc point songer à le dilater, mais simplement à engager de quelques millimètres dans ce segment Textrémité du spéculum, de façon à fixer l'axe de l'instrument et par suite l'axe du conduit membraneux qu'il emboîte sur le prolongement de Taxe du conduit osseux.
Le diamètre externe de ces instruments doit être de 2, 3, 5 et 7 millimètres ; leur longueur de 3 centimètres environ.
Parfois, néanmoins, l'affaissement pax la mastoïdite de la paroi postéro-supérieure, ou la tuméfaction par la furonculose du segment cartilagineux ou de la partie du segment osseux qui lui fait suite, obligent, pour franchir la portion tuméfiée, à la dilater légèrement ; dans ce cas on a recours à un spéculum de même forme, mais un peu plus long et de très petit calibre.
Dans des cas beaucoup plus rares, rirréduclibililé de la tuméfaction peut mettre dans la nécessité de recourir à une véritable dilatation pour inspecter la partie profonde du conduit, et s'assurer de l'état de la membrane du tympan; maiscettedilatationétant très douloureuse, parfois
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même atrocement douloureuse, surtout s'il s'agit de furonculose, nous conseillons de la pratiquer sous Tanesthésic au chlorure d'éthyle ou au somnoforme.
Le patient est assis latéralement, tournant le dos à la source de lumière, ou lui faisant face, suivant Toreille à examiner; la tôte doit être inclinée sur Tépaule opposée à loreille soumise à Texploration.
L'observateur armé du miroir frontal dirige la lumière sur le méat auditif, puis saisissant le pavillon de l'oreille par rhélix entre le médius et l'annulaire de la main gauche, l'attire en arrière et en haut, de façon à ré- Fig. 110. — stylet pour duire l'angle formé par le conduit membraneux et le conduit osseux, et préparer ainsi la voie au spéculum; chez quelques rares sujets, cet angle est tellement obtus que les axes des deux segments semblent se confondre au point de permettre l'inspection de la membrane du tympan sans Taide du spéculum, surtout si le conduit est d'un diamètre assez large.
Puis, saisissant le spéculum de la main droite, il le passe à la main gauche, qui saisit le pavillon entre le pouce et l'index restés libres, et engage l'instrument dans le méat auditif.
Cette introduction doit être faite avec les plus grands ménagements, et toujours en pas de vis.
Si l'éclairage est bien réglé, on peut voir les parois du conduit : sa lumière n'est jamais circulaire, mais plutôt elliptique à grand axe oblique incliné en avant.
La paroi antéro-inférieure est même voussurée (fig. 111); cette voussure, répondant au condyle de l'articulation temporo maxillaire, peut constituer une saillie assez prononcée pour arrêter l'introduction du spéculum et pour
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masquer la partie antéro-inférieure de la membrane tympanique; pour la réduire au minimum il suffit do demander au palient d'ouvrir largement la bouche ; la saillie s'efface alors et le spéculum s'engage plus facilement.
Pour se bien rendre compte de Tutilité de cette manœuvre, je conseille à Télève d'introduire le plus profondément possible l'extrémité de l'index dans son méat auditif, puis d'ouvrir brusquement et largement la bouche ; il sentira aussitôt le méat s'élargir et Tindex s'engager plus profondément dans le conduit.
L'exploration doit porter systématiquement sur les quatre faces du conduit dont l'aspect normal est celui de la peau.
Elle pourra permettre de reconnaître :
1* Les corps étrangers ;
2* L'agglomération de cérumen ;
3* Le mycosis ou aspergillose ;
i^'L'atrésie (congénitale ou acquise) ;
5* L acné ;
6' La furonculose ;
7* L'eczéma sec ou humide ;
8** L'herpès ;
9° Les polypes muqueux issus, soit des parois mômes du conduit, soit de la caisse, à la faveur d'une solution dans la membrane du tympan au cours d'une otorrhée.
10*^ Les exostoses généralemenf symétriques ;
H** Les fistules pathologiques au cours des chondrites purulentes et de l'otorrhée (fistule de la paroi postérieure symptcmatique de mastoïdite, ouverte dans le conduit ; fistule de la paroi supérieure en communication avec les cellules du toit ; fistule antéro-inférieure en communication avec une arthrite temporo-maxillaire ; fistule de la
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paroi inférieure secondaire à de la péri-chondrite du conduit).
Examen de la membrane du tympan. — Quand le spéculum auris est convenablement placé, Tobservateur aperçoit la membrane du tympan ; celte membrane est inclinée en bas et en avant de iS** environ chez l'adulte, de 20** environ chez Tenfant; aussi chez ce dernier, pendant Texamen, la tête devra être, encore plus que chez l'adulte, inclinée sur Tépaule opposée.
Fijç. iii. -^Membrane L'obliquité du tympan est tellement SeUlT^aucheT""*^^ prononcée chez certains sujets que la Ae. Apophyse extenso du ^'^^'^^^ Supérieure dc la membrane Tn^ricur." zp. &"[ scmblc sc coufoudre avec le conduit. umineu». - V. vouMiire Lu avaut Qu bord inférieur du cadre
anléro-inrérieurc du conduit. , , i . i. <.
tympanal, le conduit forme un fosse profond, le sinus prétympanique ou sinus de Meyer oîi peuvent se dissimuler parfois des corps étrangers de petit volume ; en raison de cette disposition, les perforations tympaniques qui siègent à ce niveau peuvent passer inaperçues.
Dans les conditions normales, la membrane éclairée par la lumière solaire présente une coloration gris-perle, très légèrement violacée ; sous la lumière artificielle, elle est d'un gris un peu jaunâtre ; elle est translucide, mais non transparente à l'état normal.
Le premier repère à rechercher sur le tympan est la courte apophyse ou apophyse externe du marteau, point le plus saillant de la membrane ; Tapophyse externe marque la limite supérieure du bord externe du manche du marteau, visible par transparence ; ce manche incliné à 45"*
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se révèle par une bandclelte blanc jaunâtre, terminée vers le centre de la membrane par une tache blanchâtre : fumbo,
La membrane tympanique a été divisée topographiquemenlen deux régions (fig. 112) :
l'La membrane de Schrapnell (merabrana flaccida) (S) ;
2* Le tympan proprement dit (membrana lensa) ;
Le tympan proprement dit peut ôtre à son tour divisé en quatre secteurs ou quadrants :
{' Le quadrant anléro-supérieur A. S. pj^ uâZ^ivision
^ Le quadrant postéro-supérieur P. S. topographique de
Ces deux secteurs sont naturellement tympan (oreille séparés par le manche du marteau. gauche).
s. Membrane flaccido
S*' Le quadrant antéro-inféneur A. I. ; ?e schrapneii. - as.
^ Quadrant antero-supé-
4' Le quadrant postéro-inférieur P. I., "^'"^ - '*f . Quadrant
^ tr ' postéro-supérieur. — Al.
séparés lun de Taulre par un prolonge- ïlë^'^i^ FrouTd^nî ment fictif du manche du marteau, ou ^'''^^-'^'''^'^^' bien par une verticale abaissée sur le bord inférieur du cadre tympanal.
Ces divisions présentent un réel intérêt au point de vue pathologique et au point de vue chirurgical.
La membrane de Schrapnell (plane et flaccide) (S) est en rapport avec Tétage supérieur de la caisse, encore appelé Logeite des Osselets ou Attiqtie ; cet étage incomplètement séparé de l'étage inférieur, à Tétat normal, grâce à des replis, véritables mesos formés par la muqueuse tympanique autour des divers organes de la caisse, peut à l'état pathologique en être complètement séparé, grâce à des adhérences inflammatoires complétant le cloisonnement.
Ces replis forment en outre des cavités accessoires favo-
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risant la formation de foyers enkystés de suppuration [cavité de Kretsclmiann^ cavité de Prussak^ poches antérieure et postérieure de Trôltsch, poche postérieure de l enclume de Schwalbe),
Les perforations de la membrane de Schrapnell sont symptomatiques des suppurations de l'attique ; tandis
Fig. 113. — Rapports des organes de la caisse avec la membrane du tympan (oreille gauche).
Ae. Apophyse externe. — La. Li^ment antérieur. — Lp. Ligament postérieur. — w. Marteau. — ♦•, Enclume. — /io. Étrier reposant sur la fenêtre ovale. — r. Fenôlre ronde. p. Promontoire. — j. Golfe de la jugulaire. — Cr. Canal carotidien. — Li. Lima^^on. — f. Facial. — c. Corde du tympan. — A. Atliquc. — a. Aditus ad antrum. - 5c. Saillie da canal demi-circulaire externe.
que les perforations du tympan proprement dit appartiennent aux suppurations de Télage inférieur.
Le quadrant antéro-supérieur ne présente aucun rapport important.
Le quadrant postéro-suporieur, au contraire, répond à la chaîne des osselets ; lorsque la membrane est assez transparente ou atteinte de sclérose atrophique, on peut reconnaître plus ou moins nettement la longue branche de Tenclume et la branche postéro-inférieure de Tétrier; c'est la région dangereuse do la membrane tympanique.
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Le quadrant posléro-inférieur répond au promontoire et à la fenêtre ronde.
Le quadrant antéro-inférieur, sur lequel siège le triangle lumineux, constitue avec le précédent la région d'élection pour la parencentèse dirigée contre les suppurations de l'étage inférieur de la caisse.
Lobservaleur doit s'appliquer à reconnaître à Tétat normal :
1** La courte apophyse (a) ;
2* Le pli antérieur qui limite en bas et en avant la membrane de Schrapnell (la) ;
3* Le pli postérieur plus long et plus saillant que le précédent qui limite en bas et en avant la même membrane (//>) ;
4' Le manche du marteau ;
y L'umbo ;
6" Le triangle lumineux, très variable à l'état normal, et suivant les individus {T., lig. lil);
7* La corde du tympan, exceptionnellement visible sous le pli postérieur [c).
11 devra savoir que chez Tenfant, môme normalement, le tympan est généralement peu translucide, et ne présente que rarement un triangle nettement lumineux.
Comme modifications pathologiques, l'élève s'exercera à reconnaître :
1* La congestion vaso-dilatatrice passagère, consécutive à une irritation légère (injection de liquide dans le conduit, contact du stylet) ; cette congestion se manifeste surtout au niveau du manche et sur le pôle vasculairc de la membrane ;
2^ La dépression tympanique, symptomatique d'insuffisance d'aération tubo-tympanique et rcconnaissable à l'exagération de la saillie de l'apophyse externe et du pli
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postérieur, au raccourcissement apparent du manche du
marteau, et à la disparition du triangle lumineux (fig. 114);
3*" Le soulèvement total ou partiel de la membrane par
un épanchement purulent aigu, dans Totite moyenne
purulente aiguë ; la saillie de la courle
apophyse s'efface, la membrane prend
une teinte rouge inflammatoire et se
voussure ;
4** Les divers épanchcmcnts inlratympaniques, tels : Pépancliement fibrineuxde cei^taines otites, qui donne ^luVympIn^'eïmée ^ la membrane une coloration vert sous l'influence de bouteille avcc ligne de niveau hori-
l'insuffisance d'aéra-
tion tubo-tympani- zontale ;
que (oreille gauche). 50 L'hémotympan consécutif à un
La manche du marlcau esl . , . , , .
vu en raccourci ei le triangle Iraumalismc QU crânc, qui doune a la
lumineux a disparu.
membrane une coloration bleuâtre, étendue à toute la surface du tympan ou limitée par une ligne de niveau horizontale ou oblique (2 observations personnelles) ;
6° La sclérose hypertrophique donnant à la membrane une coloration opaque ou légèrement rosée, avec cercle tympanal scléreux ;
T La sclérose atrophique, transparente, généralisée ou partielle, avec ou sans enfoncement (relaxation du tympan) ;
8"* Les dépôts crétacés fréquents dans les otites scléreuses;
9^ Les cicatrices consécutives à Totorrhée ;
lO*" Les perforations.
Usage du spéculum pneumatique de Siegle. — Cet instrument est constitué par un spéculum cylindro-lronconique, dont le pavillon est fermé par une paroi vitrée,
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taillée en biseau, et dont la cavité est reliée par un tube de caoutchouc à un ballon élastique, ou mieux à un masseur tympanique.
A laide de cet instrument, on peut comprimer et raréfier à volonté Tair du conduit; on peut refouler ou aspirer la membrane tympanique, apprécier par suite sa mobilité et celle de la chaîne des osselets, rendre apparentes les
Fig. Ho. — Spéculum de Siegle adapté à uq masseur du tympan.
perforations invisibles, en mobilisant leurs bords ou en faisant sourdre à leur niveau un exsudât inlra-tympanique.
Le spéculum de Siegle sert enfin à pratiquer Taspiralion des épanchements tympaniques à travers les perforations spontanées ou l'incision de la paracentèse.
Diagnostic des perforations du tympan. Perforation PLNCTiFORME. — Cc type de perforation peut être absolument invisible à Texamen otoscopique ; trois signes permettent de le reconnaître; ce sont :
r Le reflet lumineux pulsatile d'une goutle de liquide d'injection ou d exsudât dans la région prélympanique ; celle pulsation, isochrone au pouls, paraît due à la transmission du pouls des artérioles de la caisse au liquide qui baigne la caisse et le fond du conduit;
2* Le sifflement pendant l'épreuve de Valsalva ou le cathétérisme, perçu par le sujet lui-môme et par Tobservaleur ;
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3** L'issue d' exsudai par la perforation pendant laspiration avec le spéculum de Siegle.
Perforation AVEC perte de substance. — Ce type de perforation peut ôlre très varié comme dimensions, comme forme et comme localisation.
Une perforation de dimension moyenne se reconnaît en général facilement par le simple examen oloscopique; le fond de la caisse se montre plus sombre que la membrane tympanique et les bords de la perforation se détachent nettement sur le fond ; l'auscultation permet d'ailleurs de lever tous les doutes.
Perforation totale. — Ce type peut être difficile à reconnaître si, les osselets disparus, la paroi labyrinthique modifiée et d'aspect uniforme, rappelle celui d'un tympan enflammé ; les signes qui permettront de la reconnaître sont les suivants :
1^ Profondeur exagérée du conduit (appréciable seulement par un œil exercé à Totoscopie) ; . 2° Persistance de Vanneau tendineux du tympan formant un bourrelet annulaire qui échappe en général au processus destructif;
3° Persistance fréquente d'un tronçon du col du marteau formant une saillie à la partie supérieure et profonde du conduit ;
4** Résistance de la paroi labyrinthique sous le stylet;
S"* Bruit de souffle^ fort et plein pendant le cathétérisme et Tauscultation avec le tube de Toynbee, s'accompagnant d'un coup de vent sur le tympan de l'observateur ;
6° Augjnentation de pression constatée avec un manomètre mis en rapport avec le conduit pendant le cathétérisme.
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Perforations de la membrane de Sghrapnell. — Les perforations de celte région, comme nous Tavons dit, sont syraptomatiques des suppurations de Taltique, et par conséquent, indépendantes dans bien des cas des foyers purulents de Télage inférieur.
Le catliétérisme et l'auscultation ne peuvent donc fournir aucun signe ; seul l'usage du spéculum de Siegle peut, par l'aspiration de Texsudat, révéler une perforation puncti forme.
Les perforations avec perte de substance sont en revanche faciles à reconnaître ; dans quelques cas elles
Fig. H6. — Miroir de Weissmann pour l'examen de Tatlique.
peuvent se compliquer de destruction du mur de lalogette, mellre complètement à découvert Tatlique et \e corps des gros osselets (tôte du marteau et enclume) s'ils existent encore.
Cette exploration, rarement pratiquée, peut être faite avec le miroir de Weismann (fig. liC) ; à laide de cet instrument d'exploration qui affecte la forme d'un miroir laryngien minuscule, on peut explorer successivement :
l'La loge des osselets, et le toit de la caisse, en rapport avec 1 étage moyen du cerveau ;
2' Le recessus hypotympanique, fermé en bas par le plancher de la caisse qui le sépare du golfe de la jugulaire interne ;
3** La paroi postérieure sur laquelle s'ouvre Taditus ad antrura ;
4** La paroi antérieure, en rapport avec l'embouchure tympanique de la trompe.
Sémiologie des écoulements d'oreille. — i° Vécoule-
ment séreux^ limpide et cilrin, peu abondant, dans lequel on reconnaît au microscope des leucocytes et des cellules épithéliales altérées, s'observe dans l'eczéma aigu.
2** V écoulement muqtieux, formé de filaments colloïdes et transparents, s'observe sur le déclin des otites aiguës, dont il annonce la guérison prochaine.
3° L'écoulement muco-purulent s'observe pendant la période de transition de Totite purulente aiguë et dans les otorrhées chroniques.
4° h' écoulement franchement purulent :
a) Jaunâtre crémeux, très épais, s'observe dans la furonculose du conduit ;
b) Lorsqu'il a de la tendance à former rapidement des croûtes, il est symptomatique d'eczéma humide et d'impétigo;
c) Blanc jaunâtre, semi-fluide dans la période d'état de l'otite moyenne purulente aiguë;
d) Blanchâtre et diffluent dans Totorrhée chronique ;
e) Verdâtre dans l'infection par le bacille pyocyaniquc. S° h' écoulement grumeleux et extrêmement fétide ^ mêlé
de squames nacrées, est symptomatique de cholesteatome.
6° Vexsudat pseudo-membraneux s'observe dans la diphtérie et dans les pseudo-diphtéries propagées du pharynx à la caisse par voie tubaire et étendues au conduit à la faveur d'une perforation tympanique; la peau du conduit est toujours érodée au-dessous des fausses membranes.
7° Les formations oto-mycosiques^ analogues à des débris de papier de journal macéré, souvent observées dans le conduit et sur la membrane du tympan, mêlées ou non à du cérumen, compliquées ou non d'infections pyogènes, mais généralement bénignes, se reconnaissant facilement au microscope.
SÉMIOTIQUE DE L OREILLE 155
8" L'écoulement fétidCy quel que soit ses caractères objectifs, est symptomalique : d'otorrhée prolongée manquant de soins antiseptiques, de tuberculose otique, de cholesleatome, de séquestre, ou de tumeur maligne.
9® ^écoulement sanieuXy s'observe dans les polypes de la caisse, facilement hémorragiques, et dans Tépithéliome de la caisse et du conduit.
Examen bactérioscopique. — L'examen clinique des exsudais de Toreille externe doit être complété par Texamen bactériologique (Martha, Lermoyez et Helme) ; cet examen révèle en général :
1* Dans la furonculose, le staphylococctis aureus ;
2* Dans Totite moyenne purulente aiguë, le pneumocoque, le streptocoque^ le staphylocoque doré, etc. ;
3' Dans Totorrhée, le staphylocoque blanc. Cet agent infectieux venu de Textérieur par le conduit, à litre d'agent secondaire, sur-infectant (Lermoyez et Helme) dans les otites aiguës à pneumocoque, à streptocoque et à staphylocoque doré, constituerait le principal facteur de chronicité;
4* Dans certaines infections otiques secondaires, le bacille pyocyanique (Zaufal, Martha). D'après Lermoyez, onrobserverait surtout dans les pyochondrites du conduit;
5' Dans Totorrhée tuberculeuse, le bacille de Koch, qu'il faudra bien différencier d'un pseudo-bacille tuberculeux observé fréquemment dans Texsudat des otites ;
6* Enfin dans les otites externes pseudo-membraneuses, le bacille de Klebs-Lôffler.
Sémiologie des otorrhagies. — L'otorrhagie peut avoir pour foyer, soit la caisse, soit le conduit. Quand l'épanchement se fait dans la caisse, trois éventualités peuvent se réaliser : 1** la rupture de la membrane et
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Tissue du sang par le conduit ; 2** l'issue du sang par la trompe; 3° Thémorragie interne cantonnée dans la caisse, autrement dit Vhêmotympan,
L otorrhagie s'observe dans les cas suivants :
l*' Comme complication d'une tumeur maligne de la caisse ou du conduit (épithéliome ou otorrhée) ; dans ce dernier cas, elle indique, si elle est légère, que Totorrhée est compliquée de polypes ou de granulations ; si elle est abondante, elle autorise à soupçonner Tulcération d'un vaisseau important : a) de l'artère méningée moyenne (rare); b) du canal carotidien, accident très grave, mais heureusement fort rare ; c) du sinus veineux péricarotidien; d) du golfe de la jugulaire.
2"" Comme symptomatique de rupture du tympan, par augmentation de pression dans le conduit (cloche à plongeur, soufflet sur l'oreille, bruit intense, détonation de pièce à feu, etc.) ; dans ce cas on observe sur le segment inférieur du tympan une rupture radiée.
S'' Comme symptomatique de fracture du rocher; la rupture du cadre tympanal et la brisure du conduit osseux, enfoncé par le condyle à la faveur d'une chute sur le menton, se traduit fatalement par une otorrhagie ; au contraire, la fracture longitudinale du rocher peut ne donner lieu, si la membrane n'est point rompue, qu a une salpyngorrhagie ou à l'hémotympan.
4^ Comme complication d'une otite moyenne aiguë au cours d'une pyrexie ; en particulier dans la fièvre typhoïde et la variole.
5^ Au cours d'une maladie dans laquelle il y a tendance aux hémorragies, à l'exclusion de toute otite (pyrexies hémorragiques diverses, purpura infectieux, maladie de Werlhofl').
6*^ A titre d'hémorragie supplémenlaire des règles.
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Écoulement de liquide céphalo-rachidien par le conduit. — Cet accident est symptomatique :
1* De fracture du rocher ;
2*06 fistule congénitale du toit du conduit (un cas personnel).
EXPLORATION TUBO-TYMPANIQUE
DOUCHE D'AIR
La trompe d'Eustache a pour fonction d'équilibrer la pression intra-tympanique avec la pression atmosphérique. Lorsque, par une cause pathologique, la trompe devient imperméable, l'air de la caisse est bientôt résorbé par la muqueuse qui tapisse celte cavité, et la membrane du tympan, cédant sous la pression atmosphérique, se déprime et prend l'aspect précédemment décrit (fig. 114). Les bourdonnements et la surdité, symptômes constants de l'insuffisance de ventilation tubo-tympanique, résultent évidemment de la compression des liquides labyrinthiques sous la pression continue de Tétrier sur la fenêtre ovale, et aussi de l'immobilisation en adduction de la chaîne des osselets et de la membrane tympanique, immobilisation avec laquelle Taccommodation auditive est absolument incompatible ; c'est pour remédier à cet état qu'ont été imaginés divers procédés d'aération artificielle de la caisse du tympan ; or, par un retour dont la clinique offre de multiples exemples, ces procédés thérapeutiques sont devenus des procédés de diagnostic.
L'insufflation d'air appliquée en thérapeutique à la désobstruction de la trompe et à sa dilatation, à l'aération
EXPLORATION TUBO-TYMPANIQUE 159
de la caisse, à la mobilisation de la chaîne des osselets, au refoulement du tympan, à la ruplure des adhérences, àlévacuation d'exsudals inlra-tympaniques dans le conduit à la faveur d'une ouverture pathologique ou chirurgicale de la membrane, est utilisée d*autre pari comme procédé de diagnostic positif de Tinsuffisance tubo-tympanique, de diagnostic diflérentiel de rinsuflisance passagère (catarrhe tubaire), et de l'insuffisance permanente (rétrécissement, oblitération, ankylose de la chaîne), enfin comme procédé de diagnostic des perforations douteuses ou invisibles par Totoscopie.
Procédé de Valaalva, — Ce procédé est pratiqué par le malade lui-même; Texécution est des plus simples : après avoir emmagasiné dans son appareil respiratoire le plus d'air possible par une inspiration large et profonde, le sujet ferme hermétiquement la bouche, pince le nez entre ses doigts, et fait une forte expiration.
L air expiratoire, ne pouvant s'écouler ni par les narines ni par la bouche, force les trompes, envahit Toreille moyenne et ï'efoule brusquement la membrane du tympan en dehors ; le sujet est averti de ce refoulement par un claquement sourd et bref; l'inspection par le conduit, pratiqué pendant l'épreuve ou peu après, montre le retour de la membrane à sa position d'abduction et dans la plupart des cas la réapparition du triangle lumineux; quand répreuve est prolongée ou trop longtemps répétée, le manche du marteau se congestionne; l'effort fait dans l'épreuve de Valsalva a, en effet, pour inconvénient de congestionner Toreille; c'est pour cette raison que les auristes s'accordent à le condamner comme moyen thérapeutique continu; utilisé incidemment et pour les besoins du diagnostic, il est inoffensif.
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Fig. il7. — Poire de Politzer.
Procédé de Politzer, — Ce procédé, décrit par l'auteur en 1863, se pratique à l'aide d'une poire en caoulchouc (fig. 117) dont il existe plusieurs modèles; le nM2 est le plus courant; il existe un modèle avec soupape et un modèle sans soupape ; ce dernier, moins fragile, est peut-ôtre tout aussi pratique que le premier; il oblige toutefois à retirer la poire pour la laisser se regonfler à l'air dans rintervalle de chaque insufflation, afin d'éviter Taspiration.dcs mucosités nasales qui souilleraient sa cavité.
La poire est munie d'un tube de caoutchouc, de quelques centimètres, à l'extrémité duquel est adapté un embout olivaire de lumière suffisante (3 millimètres au minimum) et de calibre extérieur assez fort pour obturer hermétiquement la narine dans laquelle il doit être engagé. L'opérateur place dans le méat de l'oreille à insuffler un des embouts du tube otoscope ; cet embout changeable doit être en verre, de façon à pouvoir être désinfecté facilement; il place l'autre embout (d'ébonite ou d'ivoire) dans son oreille propre.
Le tube otoscope permet de contrôler par l'auscultation le résultat de la douche d-air.
Le manuel opératoire est le suivant :
Le patient s'étant mouché, prend une gorgée d'eau qu'il garde dans sa bouche et qu'il n'avalera qu'au commandement.
L'opérateur place dans la narine du patient correspondant à la fosse la plus large l'embout olivaire de la poire et le maintient en place, tout en comprimant contre la sous-cloison l'aile de la narine opposée, de façon à bien
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oblitérer les deux orifices ; puis il saisit la poire latéralement, les quatre doigts d'un côté, le pouce de Tautre, et se dispose à la comprimer.
Le malade, averti au préalable, doit déglutir la gorgée d'eau qu'il a dans sa bouche dès que l'opérateur, après avoir compté ; « un, deux », prononce le nombre « trois ».
Au même instant, ou plutôt une demi-seconde après le commandement (Lermoyez) l'opérateur comprime la poire d'un coup sec et vigoureux.
Chez les sujets dont la saillie du cartilage thyroïde est visible extérieurement, la poire peut être comprimée dès que le mouvement ascensionnel du larynx qui accompagne la déglutition atteint son maximum.
La douche d'air sera ainsi renouvelée une, deux, trois fois en moyenne, plus, si c'est nécessaire, jusqu'à ce que l'auscultation indique un résultat positif.
Le mécanisme de l'aération tubo-tympanique pendant la douche de Politzer a pour base deux phénomènes physiologiques simultanés, liés au second temps de la déglutition : l*" la dilatation de l'orifice tubaire, 2'' la fermeture de Tisthmenaso-pharyngien.
Le procédé de Politzer est un excellent procédé, mais d'exécution délicate ; en eifet, c'est tantôt le patient qui avale trop tôt ou trop tard sa gorgée d'eau, c'est tantôt l'opérateur qui, malgré une grande habitude de la manœuvre, ne comprime pas la poire à l'instant précis. Il est peu pratique chez l'enfant.
Procédé de Lucœ et de Oruber. — La manœuvre de la poire est la môme, mais la déglutition de la gorgée d'eau ou de salive est remplacée par l'émission d'un son guttural qui a pour effet de relever le voile du palais et
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de fermer l'isthme naso-pharyngien : Lucae fait prononcer la voyelle A, Gruber le mot : Hack.
Le procédé de Lucae est particulièrement pratique chez les jeunes enfants, môme chez Tenfant indocile, qui en poussant des cris gutturaux s'y prête inconsciemment.
Procède de Levy, — Ce procédé est extrêmement simple : on prie le malade de bien fermer la bouche et de faire une expiration forcée de façon à ballonner les joues. Le coup de poire se donne comme dans le procédé de Politzer, en ayant loujoui's soin de bien fermer la narine opposée à celle par laquelle on pratique l'insufflation; la manœuvre s'exécute chez l'enfant avec la plus grande facilité ; beaucoup d'adultes enfin réussissent à l'appliquer sur eux-mêmes, alors qu'ils ont éprouvé une réelle difficulté à appliquer le procédé de Politzer.
CATHÉTÉRISME
En 1724, Guyot, maître de poste à Versailles, atteint de catarrhe tubaire, et quelque peu instruit sur Tanatoniie de l'oreille, eut Tidée de sonder sa trompe d'Eustache d'abord avec une sonde en bois, puis avec un tube d'élain recourbé qu'il introduisit par la bouche, et à travers lequel il injecta des liquides ; il réussit ainsi, dit la légende, à guérir de sa surdité.
En 1741, Archibald Cleland indiqua la voie nasale comme particulièrement propre au cathétérisme de la trompe.
En 1838, Deleau, le premier, pensa que le cathétérisme pourrait être utilisé pour l'insufflation d'air dans la caisse du tympan.
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Mais c'est surtout Itard et de Trôltsch qui réglèrent le cathétérisme par voie nasale, tel qu'il se pratique aujourd'hui.
Les instruments nécessaires au cathétérisme sont :
Fig. H8. — Sondes pour cathétérisme de la trompe, (a. Modèle de Lubel-Barboa ; b. Modèle allemand).
l'une sonde, dite sonde d'itard, dont il existe actuellement deux modèles courants : le modèle allemand terminé par un bec olivaire, et le modèle de Lubet-Barbon cylindrique sur toute sa longueur (lig.HS).
Trois calibres de sonde suffisent
dans la pratique ; elles doivent être
en métal ; les sondes d'argent très peu
altérables sont les plus recomman-
dables; la courbure doit pouvoir ôlre
modifiée à volonté.
2*" Une poire de Politzer pourvue
d'un embout conique destiné à être
engagé dans le pavillon de la sonde et
relié à la poire à l'aide d'un tube de
caoutchouc très court (3 à 4 centimètres environ) (fig. 119).
Certains auristes, reprochant à la
poire son action trop brusque, lui substituent une double
soufflerie semblable à celle du thermo-cautère, mais plus
grande.
D'autres emploient une pompe à compression. N'ayant trouvé aucun avantage à ces modifications
Fig. H9. — Poire de l'olitzer, munie d'un embout conique G pour le cathétérisme.
L. Embout olivaire pour la douche de Lcw
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de technique, nous recommandons rinstrumenlation de Politzer.
3° Un lube otoscopc.
Manuel opératoire du cathétérisme. — Le patient étant assis, la tête droite et appuyée en arrière, on pratique dans la fosse nasale une pulvérisation de cocaïne à 1/20, et on attend cinq minutes au minimum, délai indispensable pour obtenir l'effet de Tanesthésiquc qui a aussi l'avantage d'agir comme vaso-constricteur.
L'opérattîur debout, faisant face au malade, le tube otoscope placé comme nous Tavons dit plus haut, et la poire de Politzer maintenue dans Taisselle gauche, bec en arrière, relève le lobule du nez du patient avec le pouce de la main gauche, les doigts prenant point d'appui sur le dos du nez.
Saisissant la sonde avec la main droite, le bec et 1 anneau dirigés en bas, l'index en dessus, le médius en dessous et en avant de l'anneau, le pouce à plat sur le pavillon prêt à pousser l'instrument, l'opérateur, procédant avec une excessive douceur, introduit le bec de l'instrument dans la narine, en maintenant la tige inclinée à 45^
Dès que le bec est engagé, le pavillon est redressé avec précaution, et la tige est ramenée progressivement dans la direction horizontale.
Frôlant légèrement la cloison, le cathéter lentement conduit plutôt que poussé dans l'angle dièdre formé par le plancher et la cloison (et non dans le ïnéat inférieur, comme l'indiquent à tort certains auteurs), atteint la choane, ce dont l'opérateur est averti par la chute du bec du cathéter dans le naso-pbarynx.
C'est le moment de choisir entre un des nombreux procédés de cathétérisme qui ont été proposés.
EXPLORATION TUBO-TYMPANIQUE
MVn
Nous n'en décrirons que deux parmi les plus pratiques, les seuls d'ailleurs que nous utilisions et qui nous ont toujours suffi, même dans les cas les plus difficiles.
La plupart des autres procédés sont en effet plus théoriques que pratiques.
Procédé de la cloison ou de Frank. — Connu aussi sous le nom de procédé de Boyer, de Giampietro ou de Lowenberg.
Le cathéter ayant été poussé jusqu'à la paroi pharyngée
Fi^. 120. — Cathétérisme par le procédé de Franck. — 2* Temps. Le bec du cathéter est accroché par le bord postérieur de la cloison.
Le 1" et le 3* temps sont les tnAmes que dans le procédé géométrique.
postérieure (fig. 121), on fait décrire à son axe une rotation de 90% le bec tourné vers Toreille opposée à celle qu'on veut cathétériser ; la partie courbée de la sonde passant alors du plan vertical au plan horizontal, mouvement d'ailleurs indiqué extérieurement par la position de l'anneau, vient embrasser dans sa concavité le bord postérieur de la cloison. Puis, une traction doucement exercée suivant Taxe du cathéler,ramenantàsoi rinslrument, colui-ri vient, par sa
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courbure, accrocher le bord postérieur de la cloison (Hg. 420).
Après avoir recommandé au patient de respirer largement par le nez, il ne reste plus qu*à faire décrire de nouveau à Taxe de Tinstrument, toujours par en bas, une nouvelle rotation mais au rebours de la précédente, et par conséquent dans la direction de Toreille à cathétériser; cette nouvelle rotation ne sera plus de 90*, mais de 180, et un peu plus.
A ce moment le bec de la sonde devra être théoriquement engagé dans le pavillon tubaire (fig. 123).
Procédé géométrique. — Ce procédé est basé sur le rapport anatomique suivant, à savoir que le pavillon de la trompe, quelles que soient les dimensions et la forme de la cavité naso-pharyngienne, est toujours situé un peu avant d'une verticale divisant en deux parties égales la face latérale de cette cavité (Poirier).
11 suffira donc :
1*" De mesurer sur la tige de la sonde le diamètre sagittal du cavum, longueur facilement obtenue, en retirant la sonde préalablement poussée contre la paroi spinale, jusqu'à ce qu'elle soit arrêtée par le voile ou encore par le bord postérieur du vomer ;
2** De refouler de nouveau la sonde d'une longueur un peu supérieure à la moitié du diamètre sagittal obtenu.
3** De faire exécuter à l'instrument une rotation de 90^ dans la direction de la trompe à cathétériser.
Moins méthodiquement on peut, dans la pratique, après avoir poussé la sonde jusqu'à la paroi spinale (fig. 121), la retirer d'un gros centimètre ou d'un centimètre et demi (fig. 122), et la tourner ensuite vers la trompe (fig. 123) ; ce moyen réussit dans la plupart des cas.
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Fig. 121. — l" temps. Le bec du cathéter est arrêté par la paroi postérieure du naso-pharynx.
Fig. 122. — 2« temps. Le catliéter étant retiré, son bec s'arrête devant le pavillon de la trompe.
Fig. 123. — 3« temps. Le cathéter est engagé dans le pavillon de la trompe.
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Quel que soit le procédé employé, la manœuvre devra ôtre faite d'une main aussi légère que possible ; mais dès qu'elle sera terminée, la sonde sera maintenue dans sa position d'une main très ferme et par la main gauche seulement.
La main droite saisissant la poire n'aura plus qu'à pratiquer Tinsufflation, qui au cours d'une seule séance sera renouvelée au minimum trois fois, sous le contrôle de l'auscultation avec le tube otoscope.
Pour retirer le cathéter, il suffit de lui faire parcourir à rebours le chemin qu'il a suivi pour gagner la trompe ; ce retrait doit être exécuté avec la plus grande légèreté de main ; dans la plupart des cas, le bec de la sonde, dès que l'instrument n'est plus maintenu par l'opérateur, se dégage spontanément du pavillon et un léger mouvement de flexion de tèto, fait par le patient, suffit habituellement pour faire tomber hors des narines l'instrument, simplement soutenu entre le médius et l'index de l'opérateur.
Difficultés du cathktkrisme. — 1** Nercosisme. — Lorsque chez certains sujets timorés tous les efforts de persuasion n'auront point réussi h faire accepter un cathétérisme absolument nécessaire, on se contentera d'appliquer la douche d'air avec la poire tout en prévenant le malade de l'insuffisance de ce procédé.
2^ Hyperesthésie de la pitnitaire, — Cette difficulté est facilement résolue par une pulvérisation de cocaïne à 1/50 portée, avec l'aide d'un pulvérisateur à tige allongée, aussi près que possible du pavillon tubaire; lorsque ce moyen ne suffit pas, on introduit dans la fosse nasale une lame d'ouate imbibée de cocaïne à l/^O? et, suivant le conseil de Politzer et de Lermoyez, on fait incliner la tcHe
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du malade en arrière et sur le côté correspondant à Toreille à calhélériser, de façon à faire couler la solution de cocaïne jusqu'au pavillon tubaire.
3* Les contractions réflexes du pharynx et du voile, — On parvient le plus souvent à les vaincre par la cocaïnisaiion.
Pour diminuer la contraction du voile et éviter que le bec de la sonde vienne s'accrocher au pilier postérieur, accident fréquent, ou au repli salpingo-pharyngien, on recommande au patient de respirer largement par le nez, de façon à obtenir l'abaissement du voile; si le bec de la sonde continue à s'accrocher, empêchant la rotation du cathéter, on a recours à un cathéter à courbure très courte, sorte de « sonde passe-partout » avec lequel la rotation se fait toujours avec facilité.
k" Alrésie congénitale par malformation du squelette nasal (atrésie simple, déviation, éperon). Si Tanesthésie à la cocaïne, à laquelle on adjoint au besoin de l'adrénaline à i/5000, ne suffit pas pour accroître la perméabilité du canal respiratoire, on pratique le cathétérismc sous le contrôle de la rhinoscopie antérieure ; il faut que Tatrésie soit bien infranchissable pour no pas céder devant ces moyens.
La nécessité de la répétition du cathétérismc est, cola va sans dire, une indication formelle à la réduction chirurgicale de Tatrésie (résection des éperons et des dévialions).
Si le cathétérismc, au contraire, n'a qu'une indication transitoire (catarrhe tubaire subaigu accidentel), on doit tenter le cathétérismc par la fosse nasale opposée, en employant une sonde à grande courbure et en prenant pour repère le bord postérieur de la cloison; ce procédé indiqué par Deleau ne diffère de celui de Frank qu'on ce
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que la manœuvre est pour ainsi dire terminée dès que la courbure de l'instrument a accroché le bord postérieur de la cloison.
5" Lésions organiques des fosses nasales et du nasopharynx (rhinite hypertrophique, queue de cornet, polypes, tumeurs diverses, synéchies, etc.).
Le cathétérisme ne sera tenté qu'après le traitement de ces lésions.
6"* Lésions organiques du pavillon tuhaire. — La plus légère est la tuméfaction inflammatoire qui accompagne le coryza aigu, étendu au naso-pharynx et à la trompe ; elle est facilement réduite en général par la cocaïne et surtout par Tadrénaline.
11 n'en est point de môme de Tatrésio tubaire chronique et de l'oblitération du pavillon par un processus inflammatoire, et par des formations cicatricielles syphilitiques.
Cette dernière lésion constituera généralement un obstacle irréductible au cathétérisme classique.
Cathétérisme par voie buccale. — Pour reconnaître et traiter les rétrécissements syphilitiques de la trompe, il faudra appliquer, après anesthésie complète du nasopharynx, le releveur du voile de Moritz-Schmidt, explorer la région du pavillon tubaire avec le miroir rhinoscopiquc et tenter le cathétérisme, la dilatation, voire môme le débridement de la trompe par la môme voie avec des cathéters à courbure spéciale*.
Auto-cathétérisme. — Certains malades atteints de catarrhe tubaire chronique, favorablement influencés par le cathétérisme et chez lesquels, par suite, il y a nécessité
* Nous avons traité ainsi deux cas d'atrôsie tubaire à Taide de sondes spéciales dont la description ne saurait Atre abordée ici, en raison de la rareté de l'indication de cette voie.
EXPLORATION TUBO-TYMPANIQUE
Fig. 124.
de poursuivre ce traitement, mais que les circonstances éloignent d'un médecin auriste^ peuvent être initiés à celte manœuvre.
Pour rauto-cathétérisme, le pavillon de la sonde est préalablement fixé à l'embout conique du tube de la poire de Politzer, soit par un pas de vis, soit par un verrou de baïonnette.
Le médecin auriste ayant pratiqué le cathétérisme, suivant un procédé quelconque, note sur la sonde le point qui limite son engagement ; ce point est ensuite repéré par un petit Irait de lime, par un curseur-index ou encore par un simple petit tube à drain recouvrant toute la partie de la sonde qui ne doit pas être engagée (fig. 124).
La technique suivie par le malade sera donc très simple : il lui suffira d'engager la sonde, bec en bas, jusqua ce que le repère affleure la narine, et faire exécuter ensuite à l'instrument une rotation de 90"" versToreille à cathétériser.
Trois à cinq leçons au plus suffisent pour exercer le malade à cette manœuvre dans laquelle il devient rapidement très habile.
La sensibilité normale de ses muqueuses et la notion de la sensation de Tinsufflation d'air dans la caisse avec laquelle il est rapidement familiarisé, le mettent dans Timpossibilité de méconnaître le bon engagement, et le garantissent d'une façon absolue contre les fausses routes.
Cette méthode, en dépit des apparences, est capable de rendre les plus grands services; elle est dans tous les cas manifestement moins dangereuse que le cathétérisme pratiqué par un auriste d'occasion.
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5** Sifflement simple : perforation punctiforme de la membrane du tympan ;
6** SifflemerU avec râles htimides : perforation de la membrane avec exsudât dans la caisse;
7** Coup de vent frappant le tympan de l'observateur : perforation large de la membrane;
8** Gros râles mnquetix : mucosités dans le naso-pharynx et le pavillon tubaire;
9** Râles soHS'Crépitants : exsudât épais dans la caisse ou la trompe ;
id'' Râles crépitants^ souvent très fins : s'ils sont continus ils indiquent l'existence d'un exsudât limpide dans la caisse; s'ils ne se manifestent quau début du cathétérisme, ils indiquent l'existence d'un léger exsudât dans la trompe, ou Taccolement de ses parois.
Auscultation transauriculaire. — Ce procédé imaginé par E. Gellé renseigne en particulier sur l'état fonctionnel de la chaîne et de la membrane.
A. l'aide du tube otoscope, un observateur dans les conditions normales perçoit presque aussi bruyamment et presque aussi longtemps que le sujet le tic tac de la montre ou le son du diapason placés sur la bosse frontale du côté observé.
Dans les lésions aiguës ou chroniques de l'oreille moyenne, cette conductibilité est diminuée.
Après une douche d'air, on observe, soit l'augmentation, soit l'état stationnaire de la conductibilité.
Dans le premier cas, on peut conclure à la curabililé de la lésion (catarrhe tubaire), dans le deuxième à son incurabilité (ankylose des osselets, sclérose tympanique, etc.).
EXAMEN DE LA FONCTION AUDITIVE PAR LES SIGNES EXPÉRIMENTAUX
L'état de la fonction auditive est jugé par des signes expérimentaux, dont aucun n'est impeccable, mais dont les résultats groupés et comparés permettent, sinon d'évaluer avec une rigueur scientifique parfaite les variations de l'acuité auditive, au moins de les apprécier avec une précision relative et suffisante pour les besoins de clinique.
ACOUMÉTRIE
L'observation prouvant qu'il peut y avoir dissociation dans les altérations de la perception pour la voix humaine, pour les bruits et pour les sons, il y a lieu d'examiner séparément Tétat de l'audition sous ces trois réactifs acoustiques.
Audition de la voix. — Des trois auditions, c'est incontestablement la plus intéressante; c'est malheureusement la plus difficile à apprécier; car il n'est pas d'élément plus variable que la voix humaine; sans compter les différences qui résultent de l'intensité, de la hauteur du timbre, de la prononciation, de l'accent, du rythme propre
à la voix et à la parole de chacun, il y a lieu de tenir compte encore des variations chez un même individu el aussi des différences de la puissance d'excitation acoustique dont sont doués les divers mots, les syllabes et les lettres.
Voix haute. — La mensuration de l'acuité de l'audition pour la voix haute exige l'examen en plein air, dans le silence de la campagne, aussi loin que possible du brouhaha de la grande ville.
Pendant Texpérience, le sujet se place latéralement par rapport à Tobservateur, dont il ne doit pas voir la physionomie, tourne du côté de ce dernier Toreille à examiner et ferme Tautre avec le doigt mouillé.
A une distance maximum de 260 mètres environ, l'observateur prononce à haute voix une phrase que le sujet en expérience doit répéter.
Pour donner à Tintonation une intensité aussi constante que possible, Bezold conseille de n'utiliser, pour la phonation, que Tair résidual, c'est-à-dire l'air emmagasiné par l'appareil respiratoire, après une expiration ordinaire.
Dans le but de régler l'intensité de la parole, LuccP a proposé un phonomètre à maxima qui indique la force de l'air expiré.
Bezold conseille d'énumérer les nombres de 1 à 99, en se rapprochant peu à peu du sujet, jusqu'à ce que les dizaines, diflicilement comprises habituellement, soient perçues distinctement.
Dans les conditions normales, d'après Oscar Wolf, les voyelles prononcées à haute voix sont entendues aux distances suivantes :
A à 232 mètres ; 0 à 245 —
EU
OU
EXAMEN DE LA FONCTION AUDITIVE
231 mètres;
Les consonnes ne sont entendues qu'à des distances bien inférieures et très variables.
MetN à 180 mètres; Ba,P à 12'",16; H à 8'»,4.
Ces différences expliquent facilement celles de la faculté de perception des syllabes et des mois.
En dépit de ses difficultés, l'examen de l'audition pour la voix haute possède une réelle valeur sémiotique; ce procédé d acoumétrie est malheureusement d'une exécution peu pratique en otiatrie journalière; il est toutefois d'un réel secours dans les expertises médico-légales, dans l'examen de Taudilion en vue de Taplitude au service militaire ou au service des chemins de fer.
L'aptitude au service militaire (service armé) comporte l'audition de la voix parlée à 4 mètres et de la voix du commandement à 42 mètres.
L'aptitude au service des chemins de fer devrait comporter l'audition de la voix chuehotée à 1 mètre au moins (Zwardemacker) .
Voix CHUCHOTÉE. — L'examcu de l'audition à la voix chuehotée est autrement pratique.
La voix chuehotée est entendue normalement à 20 ou 25 mètres au maximum, mais le plus grand nombre de sujets qui réclament nos soins l'entendent à moins de 5 mètres, condition qui rend l'examen, possible dans une clinique ou un cabinet. La position du sujet, ainsi que
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celle de Tobservateur est identique à celle de rexatnen pour la voix haute : ici aussi, l'air résidual sera seul utilisé.
L'observateur prononcera successivement, soit des mois à la distance maximum, soit des syllabes, soit des nombres, ces derniers toutefois sans aucun ordre, afln de ne point mettre enjeu Timagination.
Pour Texamen de Taudition aux voyelles, on commence par celles qui normalement sont les moins bien perçues, on fera entendre successivement : o?/, w, i, e, o, a;
Ou bien une syllabe, ut^ si, ré^ sol, fa;
Ou encore les mots suivants r/ow, rue^ scie^ thé, son, arc;
Le sujet devra répéter les mots prononcés; on se rapprochera jusqu'à ce qu'il entende distinctement.
A partir d'un mètre et demi, on mesurera la distance avec un mètre de tailleur dont l'extrémité répondant au 0 sera maintenue par le sujet au niveau du tragus, et dont le point opposé de la partie tendue, sur laquelle les distances pourront être lues, sera tenu par l'observateur au niveau du menton.
D'après Wolf et Burckart-Merian, les sujets privés du marteau et de l'enclume entendent mieux la voix cliuchotée que la voix haute.
D'après Eemann, chez certains sujets dont Tacuité auditive est diminuée, la zone d'audition et la zone de surdité se succèdent à peu près sans transition; chez certains autres, au contraire, il existe entre les deux zones une zone de transition, dite zoue douteuse, dans laquelle certains mots, ou certaines syllabes sont nettement perçus alors que d'autres ne le sont pas; dans ce cas, on peut dire qu'il y a des trous dans l'audition.
L'auteur a reconnu cette anomalie chez des sujets atteints de sclérose avec altération labyrinthique.
Malgré ses difficultés, l'examen de Tacuité auditive pour
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la voix constitue le mode le plus précieux et le plus utile d'acoumétrie; ainsi que le dit Gellé : « C'est la perte de la faculté de converser avec ses semblables qui touche le sujet; c'est donc à la recouvrer que le sourd aspire et que le médecin doit tendre. »
Pour obvier aux difficultés pratiques de l'examen de l'audition à la voix, on a proposé l'emploi de générateurs artificiels de voix et de parole humaine; c'est ainsi que Gellé a proposé le phonographe et Marage une sir^ne à voyelles; mais Tacoumétrie, par ces appareils, n'est gu^re sortie encore du domaine expérimental.
Usage de la montre. — La montre est Tacoumètre de fortune par excellence, mais c'est un acoumètre très imparfait, pas plus cependant que la plupart des autres; comme ces derniers, elle a l'inconvénient de n'éprouver la faculté auditive que sur un seul bruit, à peu de chose près, et de ne permettre qu'un examen essentiellement partiel de l'audition.
Le bruit de la montre n'est pas unique; il se compose du tic- tac proprement dit, comprenant lui-même deux bruits successifs, et en outre d'un son dû à la résonance de la boîte métallique ; ces divers éléments sont très variables : une oreille peut entendre l'un sans entendre les autres. L'intensité du tic tac, d'après de Troltch. varie encore avec la tension du ressort, par conséquent la montre remontée est mieux entendue qu'une montre qui marche depuis plusieurs heures.
La vulgarisation de l'emploi de la montre comme acoumètre, en dépit des reproches qu'on lui a adressés, témoigne néanmoins des services qu'elle est susceptible de rendre en otiatrie, et aussi de l'imperfection des acoumètres qu'on a proposé de lui substituer.
trument très simple consiste en un petit cylindre d'acier
accordé sur w/\ et sur lequel frappe un petit marteau; cet acou mètre est entendu par une oreille normale à 13 mètres. Il sert à la fois pour l'audition aérienne et pour Taudition solidienne. Nous ne dirons rien des acoumètres d'Itard, de Lévy, de Vaschide, d'Hartmann, de Bell, de Hugues, de Boudet, de Gaiffe, de Baratoux, qui
présentent tous des avantages mais qui sont tous d un
emploi assez peu pratique.
Fig. 126. — Acoumètre de Politzer.
Diapason. — Un simple diapason peut être utilisé comme acoumètre ; Tacuité auditive au diapason se mesure soit en fonction de la distance à laquelle il est entendu, soit en fonction de la durée de la perception ; cette dernière méthode est certainement la meilleure.
La mise en vibration du diapason par choc sur Tune des branches ne convient pas pour Tacoumétrie ; Tintensitc de la vibration varie en effet avec celle du choc qu'il est impossible de graduer.
Lucœ et Quix, à Tcffet d'obtenir un choc toujours égal, ont adapté au diapason un petit marteau qui, maintenu par un ressort au contact de Tune des branches, se laisse écarter d'elle d'une distance toujours égale, de façon à produire un choc d'intensité constante (fig. 127) ; le marteau doit être garni de caoutchouc.
L'idéal d'un acoumètre précis, basé sur le principe du diapason, serait l'adjonction à ce dernier d'un cbronographe dont la mise en marche serait solidaire de la mise
Fijr. 127. - Diapason (le Lucœ.
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en vibration du diapason et dont l'arrêt serait déterminé volontairement dès la cessation de la perception par le sujet en observation ; ce dispositif serait facile à réaliser.
Pour l'audition aérienne, on approche les branches du diapason à 1 ou 2 centimètres du méat auditif; pour laudilion solidienne, on appuie fortement le pied du diapason sur la mastoïde.
On note le résultat, par une fraction, le numérateur indiquant la durée de la perception relevée, le dénominateur, celle de la perception normale.
Comme diapason de hauteur moyenne, on emploie habituellement le la ^. Si le diapason est entendu soixante secondes par une oreille normale et quinze secondes par Toreille en observation, on exprime le résultat par la for-
DÉTERMINATION DE L'ACUITÉ AUDITIVE AUX DIVERS SONS
11 ne suffit pas de mesurer la faculté auditive pour un seul bruit ou un seul son ; l'expérience clinique prouve, en effet, que la surdité aux divers bruits et aux divers sons peut être dissociée.
11 est de nombreux cas où cet examen qualitatif de Tau dilion est indispensable ; pour le pratiquer on peut recourir à divers instruments.
!• Instruments de musique. — Le piano et Tharmonium conviendraient bien si l'intensité des sons émis par ces instruments ne rendait leur emploi peu pratique dans les cas de simple hypoacousic plus nombreux que les cas de surdité absolue.
2^ Le sifflet de Galton (Og. 128) fournit des sons variant de 6 000 à 80 000 vibrations ; ce petit instrument, fort ingénieux en apparence, est plus théorique que pratique. Rappelons que Bézold a proposé un modèle plus pratique.
3^ Les verges de Kœnig, les acoumètres de Kessel et de Panse permettent des exa- Fig. 128. — mens très exacts.
Sifflet de
Galton. ^0 lq diapason à étaux de Kœnig serait
fort pratique; malheureusement Tétau, eu élevant la tonalité abaisse l'intensité, ce qui enlève toute précision aux examens comparatifs de l'audition aux divers sons.
FÎK. 129. - Diapason a étaux.
B"" Les diapasons en série permettent de déterminer à la fois tr^s scientifiquement et d'une façon très pratique l'acuité auditive aux divers sons.
Dans des cas particuliers, on peut, à la rigueur, explorer systématiquement avec une série complète de diapasons la faculté auditive pour les principaux sons perçus par Toreille humaine ; cette méthode est indispensable si on veut relever les lacunes qui peuvent exister dans le clavier auditif du sujet; mais, en pratique, il suffit de recourir à trois diapasons, un inoyen : /a\ un grave : la^ et un aigu : la^.
Gellé conseille d'employer, outre le /«% Yut^^ Vtit^ et Tw/*.
Pour que les comparaisons soient exactes, il est indispensable que l'intensité de ces divers diapasons soit équivalente.
Rappelons :
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1*" Que la surdité globale sans dissociation s observe dans la plupart des maladies de l'appareil de transmission : obstruction et lésion du conduit, catarrhe tubaire, otite moyenne, aiguë, otite moyenne chronique adhésive;
2^ Que la surdité prédominante aux sons graves s'observe particulièrement dans roto-sclérose tympanique, Pankylose de la chaîne ;
3** Que la surdité aux sons aigus s'observe surtout dans les scléroses labyrinthiques primitives : maladie des chaudronniers, oto-sclérose tropho-neurotiques à début labyrinthique; artério-sclérose labyrinthique.
4** Que les lacunes, les trous^ dans Téchelle des sons perçus sont caractéristiques des lésions de l'appareil de perception.
Indications des divers procédés d*acoumétrie. — 1° En pratique journalière, la voix haute n'est guère utilisée que pour l'expertise médico-légale et l'examen d'aptitude à divers emplois (chemins de fer, service militaire).
2" La voix chuchotée fournit, il est vrai, des notions non susceptibles d'être fixées par une formule précise et par suite peu utilisables dans les examens comparés entre divers observateurs, mais en revanche, elle donne les plus précieux renseignements à l'auriste dans sa pratique privée, en lui permettant de faire, soit chez différents malades, soit chez un même malade, aux diverses périodes d'une affection otique, des examens comparés d'une précision relative, mais suffisante pour éclairer le pronostic et la thérapeutique.
3' La montre et Tacoumotre de Politzer, en raison de leur facile maniement, constituent encore, malgré leurs imperfections, des acoumètres assez pratiques dans tous les cas de surdité globale sans dissociation.
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i'^Le diapason permet des mensurations acoumétriques beaucoup plus précises, surtout si on utilise un diapason de Luca» ou de Quix, et si on mesure au chronographe la durée de la perception.
5" Le sifflet de Galton et celui de Bezold, Tharmonium, le piano, ou plus simplement un jeu de diapasons, servent à déterminer Tacuité auditive aux divers sons; Texamen avec le la} ^ le la? et le /a' suffit dans la majorité des cas.
NOTATION ACOUMÉTRIQUE
Pour noter sous une forme concise et saisissante les résultats de Texamen de l'audition, on a recours habituellement à des formules conventionnelles.
Malheureusement, malgré reffort tenté par les rapporteurs du Congrès d'Otologie de Bordeaux * en vue de Tadoplion d'une formule acoumétrique internationale, Taccord est loin d'être fait entre aurisles sur cette question.
Le désaccord d'ailleurs, il faut le reconnaître, porte bien moins sur la détermination de la notation elle-même, que sur le choix des épreuves qu'elle est appelée à exprimer.
Jusqu'à nouvel ordre, par conséquent, le mieux est d'inscrire complètement les résultats acoumétriques dans un langage compréhensible pour tous.
Toutefois, pour simplifier la rédaction des observations relevées par le praticien pour son seul usage, nous proposerons une notation ; notre formule n'ayant aucune prétention à la vulgarisation internationale emprunte modestement ses termes à la langue française.
* Politzcr, Gradeiligo et Delsaux. Rappurl sur le choix d'une formulo acouniûlriquo simple cl pratiiiuc. Conrj. de Bordeaux^ août 1904.
OG W OD
la»
la'
la*
Les résultats sont disposés les uns au-dessous des autres, sur deux colonnes verticales, à gauche pour Toreille gauche : OG, à droite pour l'oreille droite : OD.
Lesdeux colonnes sont séparées par une colonne verticale formée par les initiales des termes exprimant les épreuves. S signifie : épreuve de Schwabach, exprimée par le signe ,t) si la perception au vertex est supérieure à la normale; par le signe ( — ) si elle lui est inférieure; par le double signe (±) si elle est normale.
W signifie : épreuve de Weber, exprimée par une flèche à gauche (OG -• — W) si le son est latéralisé à gauche, par une flèche à droite si le son est latéralisé à droite W -* OD) ; par ces deux flèches (OG <— W — . OD) si laperception est centrale.
R signifie : épreuve de Rinne, exprimée par le signe (+) si elle est positive, par le signe ( — ) si elle est négative. M signifie : audition à la montre par Tair. Le résultat est exprimé par une fraction dont le dénominateur indique en centimètres la distance à laquelle la montre est entendue par Toreillc normale, le numérateur, la distance moyenne à laquelle elle est entendue par Toreille malade; si une montre, entendue par une oreille normale à 1 mètre, n'est entendue qu'au contact du pavillon, en exprime le
résultat par -r;^ ; si elle n'est pas entendue, môme au
contact, on l'exprime par -j^ .
V signifie voix chucholée ; on l'exprime simplement en mètres et centimètres.
La\ la?^ Icû" indiquent les diapasons; le résultat de l'audition à ces divers sons est exprimé par une fraction dont le numérateur indique la durée de la perception du diapason appliqué sur la mastoïde répondant à l'oreille malade, et le dénominateur la durée de la perception obtenue dans les mêmes conditions par une oreille normale.
OG
OD
lOU
iOO
la^
la»
la»
la3
la«^
la*
Les données de cette formule peuvent être facilement complétées par le résultat d'épreuves complémentaires qu'il suffit d'inscrire à la suite.
G indiquera Tépreuve des pressions centripètes de Gellé, exprimées suivant qu'elle est positive ou négative par les signes 4- ou — .
B, répreuve de la paracousie lointaine de Bonnier, sera exprimée par les mômes signes + et — ;
P, l'audition à Tacoumètre de Politzer sera notée en mètres et en centimètres ;
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V, raudition à la voix haute, sera également notée en mètres.
Les épreuves auxquelles les malades sont plus rarement soumis au cours de Texamen otialrique, telles que l'éprcuvedeRomberg, Tépreuve des réflexes binauriculaires deGellé, Tépreuve du nitrite d'amylc de Lermoyez, etc., seront traduites en toutes lettres.
ÉPREUVES DE L'OUIE
La mensuration de la capacité auditive est impuissante à elle seule à renseigner sur la topographie du trouble ou de la lésion otique ; l'examen du clavier auditif par répreuve de Taudition aux divers sons peut parfois donner de fortes présomptions en faveur de telle ou telle localisation, mais seules les épreuves dites épreuves de rouïe peuvent donner une certitude au diagnostic anatomique.
Ces épreuves sont très nombreuses; nous ne décrirons que les plus pratiques.
Épreuve de Weber. — Si, chez un sujet dont les deux oreilles sont normales, on applique sur la ligne médiane du crâne le pied d'un diapason vibrant, le son est également perçu dans les deux oreilles.
Mais si, pendant Texpérience, on obture Fun des conduits, le son est immédiatement renforcé du côté obturé.
L'épreuve de Weber consiste à rechercher les variations de cette expérience chez les sujets atteints d'affection otique.
Lorsque un sujet atteint d'alTection otique unilatérale,
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OU d affection clique bilatérale avec prédominance d'un côté, est soumis à Tépreuve de Weber, si le trouble palhologique est localisé dans l'appareil de transmission, le son est latéralisé du côté afTecté ou du côté le plus affecté.
Si le trouble palhologique est au contraire localisé dans l'appareil de perception, le son est latéralisé du côté non affecté ou du côté le moins affecté.
L'exagération de l'audition au contact chez un sujet atteintde lésion deTappareil de transmission semble due à une gêne de la transmission.
En confirmation de Tinterprétalion du phénomène donnée par Mach et par Polilzer, Bonnier l'explique de la façon suivante : « Toute cause qui fait obstacle à Texpansion vibratoire en dehors, renforce par un effet de balistique l'expansion vibratoire en dedans; quand le diapason vibre au contact des téguments, si l'on met la main en écran devant le méat, on constate que le son monte dans l'oreille. Sans que le conduit soit bouché, l'écran gêne la libre expansion vibratoire de l'air du conduit vers le dehors et l'impulsion tympanique s'accroît comme si l'obstacle lui offrait un point d'appui. »
Cette exaltation anormale de l'audition par contact cons iiiue h Paracousie de Weber (Bonnier).
Épreuve de Bonnier. — Poussant plus loin que Weber l'analyse du phénomène précédent, Bonnier a découvert que le champ de renforcement de la. transmission solidienne dépassait la région du crâne et s'étendait à tout le squelette, étant particulièrement sensible sur les croies des diaphyses, sur les apophyses, et sur les points où les surfaces osseuses sous-cutanées peuvent être mises facilement en contact avec le pied du diapason (clavicule, olé-
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crâne, saillie radiale, métacarpes, rotules, croie du tibia, malléoles).
Il a été ainsi amené à admettre, à côté de la paracomie prochaine, mise en évidence par Texpérience classique de Weber, \a paracotisie lointaine.
L'épreuve de la paracousie lointaine serait,
d'après Bonnier, beaucoup plus sensible que
celle de la paracousie prochaine ; certains
paracousiques entendent par Toreille malade
d'autant mieux le diapason qu'il est appliqué
sur un point du squelette plus éloigné, et
même, dans de nombreux cas, la paracousie
lointaine peut être mise en évidence par un
contact très léger du diapason avec la peau.
Cette épreuve se pratique avec le diapason
de 100 vibrations de Bonnier, qu'on applique
sur un des divers points indiqués plus haut,
sur la rotule par exemple.
Normalement, le diapason ainsi appliqué n'est pas
entendu ; la trépidation seule est perçue.
S'il y a une lésion de l'appareil de transmission, on obtiendra la latéralisation paracousique, parfois môme la paracousie des deux oreilles.
Bonnier fait de la paracousie lointaine un signe pathognomonique de surdité progressive.
Cette valeur pronostique nous paraît discutable; tout en admettant la constance de ce symptôme comme signe avant-coureur d'oto-sclérose tympanique progressive, nous croyons exagéré de conclure de sa constatation au pronostic de surdité progressive ; nous l'avons, en effet, constaté maintes fois, d'une façon purement épisodique, au cours de catarrhe tubairc passager et de catarrhe tubaire chronique très curable.
Fi«. 130. — Diapason de P. Bonnier.
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D'autre part, nous Tavons vu faire défaut, ce à quoi il fallait s'attendre, dans un grand nombre de cas d'oto-sclérose Iropho-neurotique à début labyrinthique qui absorbe peut-être le plus grand nombre des surdités progressives. Néanmoins le signe de Bonnier mérite une place importante dans la sémiologie otique; c'est en effet un excellent signe, susceptible de mettre en évidence une paracousie fruste, qui se sera dérobée à Texpérience moins sensible du diapason-vertex de Weber, et de révéler par suite une atteinte fort lég^ro et insidieuse de l'appareil lie transmission.
Épreuve de Bing. — Le diapason vibrant étant appliqué, soit sur levertex, soit sur l'apophyse mastoïde correspondant à Toreille en expérience, Tobservateur demande au sujet de le prévenir de Tinstant précis où la perception cessera {perception primaire). Ce moment venu, il obture immédiatement avec le doigt le méat auditif de Toreille soumise à l'examen.
Dans les conditions normales, le son reparaît aussitôt [perceolion secondciire) .
La diminution ou l'absence de la perception secondaire indique un trouble ou une lésion de Tappareil de transmission, surtout si la perception primaire est normale et assez prolongée. Normalement, les perceptions primaires pour le diapason /«^ sont de vingt secondes environ et les perceptions secondaires de dix à vingt secondes.
Épreuve de Schwabach. — La durée de perception normale d'un diapason ayant été préalablement fixée, on applique l'instrument vibrant sur le vertex.
L'augmentation de la durée de la perception indique une lésion de l'appareil de transmission.
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Sa diminution indique au contraire une lésion de l'appareil de perception. Cette épreuve a une grande valeur.
Épreuve de Rlnne. — Nous savons que le son ne parvient pas à l'appareil de perception par la seule voie de l'appareil de transmission ; il lui parvient encore par la voie osseuse; toutefois cette dernière est manifestement inférieure à la première.
Cette vérité physiologique éclate dans l'épreuve de Rinne qui consiste dans l'expérience suivante :
Un diapason vibrant, de préférence un diapason grave, est appliqué par son pied sur l'apophyse mastoïde d'un sujet normal ; dès que le sujet signale l'extinction absolue du son{perceptionprimaire)yVohsev\dLteur approche immédiatement du méat auditif les branches encore vibrantes cle l'instrument et le son reparaît aussitôt pour être encore perçu pendant quelques secondes [perception secondaire],
Lucœ a découvert que si dans cette épreuve l'oreille malade se comporte comme une oreille normale, la lésion ou le maximum de lésion, siège dans l'appareil de perception, qu'au contraire, si le diapason, quand il a cessé d'être perçu par la voie mastoïdienne, ne l'est pas de nouveau par la voie du conduit, la lésion ou le maximum de lésion siège dans l'appareil de transmission.
L'épreuve est dite positive dans le premier cas (R +), négative dans le second (R — ) .
Bonnier a fait remarquer avec juste raison que la façon dont se pratique l'épreuve de Rinne est très incorrecte et ne peut donner du rapport qui existe entre l'audition aérienne et l'audition solidienne qu'une notion très imprécise; on a le tort, en effet, pour l'audition aérienne, de présenter au méat l'extrémité des branches du diapason où la vibration est molaire et oi^ l'intensité du son atteint
son maximum, tandis que pour raudition solidienne, on appuie sur la mastoïde le pied de Tinstrument où la vibration est moléculaire et oii Tintensité du son atteint son minimum.
Pour rendre identiques les conditions de l'expérience dans l'épreuve des deux auditions aérienne et solidienne, Bonnier a proposé de présenter au méat, non plus les branches, mais le pied du diapason, en faisant reposer toutefois ce dernier sur le tube^» oloscope.
La critique de Bonnier est évidemment fort juste, mais la modification qu'il a apportée à la technique de l'épreuve de Rinne ne paraît pas remédier à Tinconvénient qu*il signale. L'interposition du tube otoscope entre le pied du diapason et le méat auditif a deux inconvénients :
i* De renforcer le son comme tout tube acoustique ;
2" De créer une continuité solidienne indirecte entre le diapason et le rocher, par l'intermédiaire des parois du conduit avec lequel le tube est en contact intime.
Un dispositif fort simple permet mieux, croyons-nous, d'évaluer avec une même unité sonore l'audition aérienne et laudition solidienne dans l'épreuve de Rinne : nous avons fait adapter au pied du diapason un petit pavillon semblable à un petit spéculum auris (fig. 131). Cette disposition permet d'éprouver l'audition aérienne et l'audition solidienne par les seules vibrations du pied du diapason ; on peut, en effet, rapprocher du méat comme un pavillon de tube acoustique, et l'appliquer d'autre part sur la mastoïde à la façon d'un stéthoscope ; ce petit pavillon
FiK. 131. — Diapason pourvud'un pavillon.
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renforce peut-être les vibrations, mais ce renforcement peut-il avoir un inconvénient, étant le môme dans les deux temps de l'épreuve et l'amplification portant dans les deux cas sur la même unité sonore : le son issu du pied du diapason, les vibrations moléculaires du diapason*?
Celte façon de procéder donne normalement une perception secondaire beaucoup plus courte que celle do l'épreuve classique, la vibration étant plus faible; elle a donc une bien plus grande sensibilité, et par suite une bien plus grande aptitude à révéler des altérations légères de l'appareil de transmission qui échappent habituellement à l'épreuve précédente.
Tous les auristes savent, en effet, que Tépreuve classique, en contradiction de la loi de Rinne, donne couramment dans des cas manifestes de lésion de l'appareil de transmission, un résultat positif si la surdité n'a pas atteint un certain minimum; aussi Lucœ avait-il conseillé, avec juste raison, de n'attacher de valeur à l'épreuve de Rinne que dans les cas où l'audition de la voix chuchotée est à peine inférieure à un mètre. *
A notre avis, on doit tenir pour suspect tout Rinne coïncidant avec une audition à la montre supérieure à 5/100.
Notre technique diminue considérablement la fréquence de ce résultat paradoxal de Tépreuve de Rinne.
11 est une autre cause d'erreur signalée par Hartmann, dont Tauriste doit se méfiel* dans Tinterprétation de l'épreuve de Rinne : chez un même malade, l'audition solidienne peut l'emporter sur l'audition aérienne pour les sons élevés, tandis que l'audition aérienne remporte sur Taudition solidienne pour les sons graves, ou inversement; une épreuve de Rinne, pour être à l'abri de toute
* Escat. Des erreui-s du Rinne positif paradoxal. Rev. de Larynyologie, 1906.
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critique, doit être donc successivement pratiquée avec un diapason grave, un diapason moyen et un diapason aigu. En résumé, Tépreuve de Rinne a une valeur sémiologique considérable, à condition toutefois de se conformer dans son exécution aux règles que nous avons signalées et de mettre au service de son interprétation toutes les informations que peut fournir Tobservation clinique.
Épreuves de Gellé. 1** Epreuve des pressions centripKTEs ou DE LA MOBILITÉ DE l'étrier. — Normalement, la compression de Tair dans le conduit auditif a pour effet : i" De déprimer la membrane du tympan ; 2° de mobiliser la chaîne des osselets; 3** d'augmenter par renfoncement de Tétrier dans la fenêtre ovale la tension du liquide labyrinthique.
Cette compression intra-labyrinlhique se traduit par une diminution de la perception auditive pendant toute la durée de l'expérience ; quand elle se prolonge, ou devient trop intense, elle provoque des bourdonnements cl parfois du vertige.
Or, si la membrane du tympan est immobilisée par des adhérences intra-tympaniques, si la chaîne des osselets est ankylosée. si Tétrier est soudé à la fenêtre ovale, il est facile de comprendre que la compression de Tair dans le conduit restera sans effet.
L'épreuve dite des pressions centripètes ou épreuve de Gellé, a précisément pour but de contrôler la mobilité de letrier; elle se pratique de la façon suivante :
Pendant qu'un diapason vibrant est appliqué par son pied sur le vertex, Tobservateur comprime l'air du conduit à 1 aide d'une poire de Politzer reliée au méat par un tube de caoutchoucàparoisrigides(fig. 132). Si Tétrier est mobile, l'audition du diapason s'affaiblit pendant la compression.
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si au contraire Tétrier est ankylosé, l'éprouve est sans effet sur Taudition. Dans le premier cas, Tépreuve est dite positive (G +), dans le second, elle est dite néga-
^ tive(G-).
' En dépit des critiques dont elle a été l'objet
de la part de Técole allemande, Tépreuve de Gellé reste une épreuve de haute valeur.
Néanmoins elle ne cesse point d'être d'une exécution délicate, et d'exiger la plus grande attention de la part du sujet soumis à l'expérience.
2° Épreuve des synergies fonctionnelles binau-
Fig. 132. RicuLAiREs. — Si, pendant qu'un diapason vibre
— Tube ay voisinage du méat auditif de Tune des pour les ^
épreu- oreilles, chez un sujet normal, on comprime Gellé . ^ ^'^'^* ^^^^ '^ conduit de Toreille opposée, le son diminue immédiatement d'intensité dans la première. Gellé attribue la diminution de la perception dans Torcille non comprimée à la tension spasmodique du tenseur du tympan qui se contracte synergiquement par action rétlexe, action analogue à celle qui préside à la contraction simultanée des deux pupilles lorsqu'une seule est soumise à lexcitation de la lumière.
Le centre oto-spinal du réflexe d'accommodation binauriculaire siège, d'après Gellé, dans la moelle cervicale, auprès de celui de la pupille.
Suivant que le réflexe est conservé ou aboli, Tépreuve est dite positive ou négative.
Les variations sont rigoureusement indépendantes des troubles et des lésions des centres acoustiques proprement dits.
Le réflexe d'accommodation binauriculaire est conservé :
I" Dans les surdités d origine corticale :
a) Par lésion organique (hémorragie et ramollissement cérébral) ;
b] Par trouble dynamique (hystérie) ;
2** Dans les surdités avec hémiplégie croisée par lésion protubérantielle.
Il est au contraire aboli :
i'^Dans les lésions du bulbe et de la moelle (pachyméningite cervicale, elc.) par lésions du centre oto-spinal (observation relevée par Gellé dans le service de Charcot) ;
2* Dans les hémorragies labyrinthiques par compromission de la voie réflexe centripète de la synergie binauriculaire ;
3** Dans la paralysie faciale, môme périphérique, la contraction du tenseur du tympan innervé par le trijumeau étant au maximum, en raison de la paralysie du muscle de Tétrier ;
4** Dans l'anylose de Tétrier, la pression centripète ne pouvant franchir la fenêtre ovale.
Le réflexe d'accommodation binauriculaire est enfin exagéré dans toutes les afl'ections otiques accompagnées d'hyperesthésie acoustique.
On peut exprimer les résultats de Tépreuve par les formules (AB -f) et AB — ).
Valeur clinique des épreuves de Touïe. — 1*" L'épreuve de Weber permet le diagnostic diff'érenliel entre une lésion de Tappareil de perception et une lésion de Tappareil de transmission, si la lésion est unilatérale ou franchement prédominante d'un côté ;
2* L'épreuve de la paracousie lointaine de Bonnier, plus sensible que celle de Weber, confirme ou complète les résultats douteux de cette dernière ;
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3° Les épreuves cte Bing, de Schwabach el de Rinnc permettent le diagnostic différentiel entre une lésion de Tappareil de perception et une lésion de Tappareil de transmission, non seulement en cas de lésion unilatérale, mais aussi en cas de lésion symétrique.
L'épreuve de Rinne ( — ) dénonce toujours une lésion de Tappareil de transmission, maisTépreuve de Rinne (+; ne dénonce une lésion de l'appareil de perception que si Taudition de la voix chuchotée est inférieure à 1 mètre et Taudition à la montre inférieure à 5/iOO.
4*" L'épreuve des pressions centripètes de Gellé renseigne sur la mobilité de Tétrier si souvent compromise dans les otites tympaniques et confirme le diagnostic de lésion pure de l'appareil de transmission.
Gellé + associé à Rinne — indique que la lésion tympanique a respecté le ligament de Tétrier et la mobilité de la chaîne.
Gellé + associé à Rinne (+) confirme le diagnostic de lésion labyrinthique, en dénonçant l'intégrité de Tétrier.
Gellé ( — ) associé à Rinne (-f-) indique que Tankylose de l'étrier existe concurremment avec une lésion labyrinthique *.
S"" Enfin répreuve des réflexes binauriculaires de Gellé, en renseignant sur Tétat du centre réflexe oto-spinal, permet de rapporter les symptômes otiques soit à un trouble cortical ou protubérantiel (lésions en foyer ou hystérie) : (AB +), soit à un trouble bulbo-méduUaire (pachyméningite cervicale, lésions nucléaires) : (AB — ). Elle constitue par suite un signe otique précieux utilisable en neuropathologie ^
* G. Gellé. Los pressions centripètes. Thèse Pans, 189'i.
• E. Gellé. Le signe otique dans los maladies céi'ébrales (Bull. Soc. bio*
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ÉLECTRO-DIAGNOSTIC
Réaction électrique du nerf auditif. Techniqlk. — On utilise à cet effet un courant conlinu de 1 à 10 milli- (impères, de 3à 4 milliampères en moyenne, sur le circuit duquel sont interposés : l"* un rhéostat, 2** un renver- !>eur de courant, 3"* un milliampèremctre.
L'électrode active, petite, inférieure au moins à une pièce de 2 francs, est placéesur le tragus; on peut employer aussi un petit tampon introduit dans le méat auditif.
L'électrode indifférente, large pour diffuser le courant, est placée sur la nuque ou sur le bras du môme côté.
L'intensité du courant doit croître ou décroître progressivement, jamais brusquement; avant tout renversement du sens du courant, ce dernier doit ùtre ramené à 0.
Réaction anormale. — Un courant inférieur à 2 ou 3 milliampères, s'il est établi progressivement, ne donne aucune réaction; s'il est établi brusquement, on observe au contraire des phénomènes différant avec le sens du courant.
Si l'électrode active répond au pôle négatif, il se [)roduit un son, un bourdonnement, un siftlement qui va en s'atténuant, et disparaît spontanément. A Tinterruplion du courant, rien ne se produit. On exprime ce résultat par la formule suivante :
NF (fermeture du courant) = S;
ND (durée de Texpérience) ^^ S>;
NO (interruption du courant) = — .
Sî l'électrode active répond au pôle positif, aucun phénomène ne se produit ni au début ni pendant la durée de lexpériencc, mais dès que le courant est interrompu, il
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se manifeste un bruit de claquement très faible. On exprime le résultat par la formule :
PF= — ; PD = -; PO = s.
A mesure que le courant devient plus intense (3 à (i milliampères environ) :
1° La tonalité du bruit provoqué s'élève et le bruit prend la forme d'un bourdonnement;
2^ L'excitabilité galvanique du nerf acoustique augmente au point de pouvoir être bientôt réveillée par un courant bien moins intense;
3° L'excitabilité aux ondes sonores décroît au contraire momentanément.
Réaction pathologique (d'après Lermoyez).
1" cas : Pas de réaction signifie :
a) Obstacle mécanique au passage du courant : cérumen par exemple, ou bien :
b) Torpeur du nerf auditif : atrophie.
2® cas: Réaction plus vive qu'à l'état îiormalynvec un très faible courant, de i milliampère au maximum, signifie :
a) Lésion tympanique favorisant la transmission, ou bien :
b) Hyperhémie du labyrinthe ou du nerf audilif (réaction bilatérale, mais plus prononcée du côté affecté).
3" cas : Réaction intervertie, apparaissant, non à la fermeture, mais à l'interruption si l'électrode active est négative, à la fermeture et non à l'interruption si réleclrodc active est positive, signifie :
Affection grave de l'appareil de perception.
Ces réactions sont capables d'éclairer le diagnostic, mais elles sont loin d'être infaillibles.
Réaction électrique du nerf vestibulaire et de 1 appareilderéquilibration. Vertige voltaïque (Brcnner, Hitzig, Erb, Babinski).
Technique. — On a recours au courant continu comme pour la réaction du nerf auditif. Même installation.
L'intensité du courant nécessaire pour obtenir la réaction varie de 1 à 8 milliampères; en général on n'a pas à dépasser 3 ou 4 milliampères. Comme électrodes on utilise deux tampons de 4 centimètres de diamètre.
Le sujet en expérience peut être assis (technique classique), ou debout, les talons rapprochés et les yeux fermés dans lattitude de Tépreuve de Romberg (technique personnelle)'. Cette dernière attitude rend l'épreuve beaucoup plus sensible.
Le rhéostat assurant une intensité de courant minimum, on applique les tampons symétriquement sur les deux mastoïdes et on ferme le circuit qu*on interrompt immédiatement (technique classique), ou bien on maintient le circuit fermé jusqu'à ce que la réaction se produise, ce qui peut exiger au maximum dix à quinze secondes (technique personnelle).
Réaction normale. — Le passage du courant de 0 à 8 milliampères d'une apophyse mastoïde à l'autre provoque chez tout sujet normal un vertige expérimental, dit vertige voltdique caractérisé par une inclination de la tête et du corps tout entier du côté de Télectrode positive, que cette électrode soit placée à gauche ou à droite.
Le vertige expérimental augmente progressivement si le circuit reste fermé quelques secondes. H s'exagère brusquement à la rupture du courant.
' WiUiam Gros. Des modifications du vertige voltaïque dans les otopathies (Th. Toulouse 1901).
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Le vertige voltaïque s'accompagne d'un sifflement à la rupture du courant indiquant la réaction simultanée du nerf auditif et parfois de phosphènes.
Il n'est jamais suivi de vomissements ni de nausées.
Réactions pathologiques (Babinski, Gros).
r En cas d'otopathie unilatérale (trouble physiologique ou lésion de l'oreille interne ou de Toreille moyenne), Tinclination se fait (cinq fois sur six) du côté de l'oreille malade ou se montre plus prononcée de ce côté, quel que soit le sens du courant.
2° En cas d'otopathie bilatérale inégale, rinclination se fait en général du côté le plus lésé (vingt-huit fois sur trente-six) (Cros).
3° En cas de lésion de Toreille externe, la réaction reste normale.
4"* La résistance électrique exigeant Temploi d'un courant plus intense pour provoquer le vertige, semble augmentée par Tétat congestif de Toreille interne et les épanchements de Toreille moyenne, diminuée au contraire par la dégénérescence fibreuse et calcaire de roto-sclérose (Pour plus de détails consulter la thèse de Gros, loc. cit.).
FoRMi LE DE Babinski. — Réaction normale :
IG = II) (Inclination gauche = inclination droite;.
Réactions anormales :
10 > ID (L'inclination, tout en s'elfectuant du côté où est appliqué le pôle positif, est plus prononcée à gauche qu'à droite}.
ID > IG (Cas inverse du précédent).
lUG (L'inclination se fait exclusivement à gauche, quel que soit le sens du courant}.
lUD (Gas inverse du précédent).
Les signes subjectifs comprennent :
1" Les phénomènes douloureux;
2* Les anomalies de Taudition ;
3" Les acouphènes ou bruits subjectifs;
4' Les troubles de la fonction d'équilibration.
PHÉNOMÈNES DOULOUREUX
On désigne habituellement sous le nom à'otalgie^ la névralgie proprement dite, la douleur sine materia de l'appareil auditif, et sous celui A'otodynie^ la douleur symptomatique de lésion organique du même appareil (Lerraoyez).
Otalgie, — Paroxystique ou continue, Totalgie peut relever de diverses causes :
i"" Réflexe. — Cas extrêmement fréquent; elle peut être symptomatique :
a) De lésion dentaire (gingivite ou carie des dernières molaires, surtout de la dernière molain? inférieure) ;
b) De lésion linguale (amygdalite linguale, ulcérations diverses, glossitc tuberculeuse et cancer de la langue) ;
c) De lésions pharyngées (amygdalite simple ou phleg-
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moneuse, tuberculose et tumeurs malignes de Tamygdale);
rf) De lésions naso-pharyngces (adénoïdite aiguë, tumeurs naso-pharyngiennes) et de lésions laryngées (tuberculose et cancer du larynx) ;
e) Enfin de traumatismes chirurgicaux de ces diverses régions (amygdalotomie, adénotomie, avulsion dentaire, etc.); dans ce cas, Totalgie est très fugace.
2"* Hystérique. — Elle coïncide, ou alterne soit avec Taneslhésie, soit avec Thyperesthesie du pavillon et du conduit, avec Thypoacousie hystérique et les divers stigmates de la névrose.
Elle affecte tantôt la forme d'une otalgie vulgaire localisée à la caisse ou au conduit, tantôt celle d'une algie mastoïdienne (Bouyer).
S*" Neurasthénique, — L'otalgie peut être ainsi qualiCée si le sujet présente depuis un temps appréciable les symptômes manifestes de la névrose de Beard; mais en leur absence cette étiquette injustifiée ne sert qu'à masquer Fignorance où nous sommes de la cause du symptôme.
En dehors des causes précitées, lotalgie doit être considérée comme un signe très suspect, trop souvent confondu avec Totodynie.
Otodynie. — Suivant la lésion causale, Totodynie affecte des modalités :
1° Dans la furonculose, elle est essentiellement extériorisée : le pavillon est très douloureux à la moindre traction, et le conduit au moindre effort de mastication; en dehors des signes inflammatoires localisés au méat auditif et à la peau du conduit, on sera mis facilement sur la voie du diagnostic par la constatation des adénites péri-auriculaires.
2^ Dans Veczéma du conduit et du pavillon, il s'agit
plutôt de démangeaisons et de sensation de brûlure dans 1p conduit ;
3* Dans Votite moyenne aicjuë^ la douleur est toujours profonde : elle est gravative ou pongitive, continue ou paroxystique; chez Tenfant surtout, elle se manifeste le plus souvent sous forme de paroxysmes nocturnes suivis de rémissions diurnes complètes, se répétant parfois les nuits suivantes, jusqu'à ce que l'otite se termine par résolution (forme trop souvent confondue avec Totalgie) ou que la membrane tym panique se perfore pour donner issue à J'épanchement séreux, fibrineux ou purulent, collecté dans la caisse. En général Totodynie ne cesse pas immédiatement après la paracentèse, même après une paracentèse large, elle persiste encore pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures; le pavillon et le conduit ne sont jamais douloureux, sauf le cas où Totite moyenne est compliquée d'otite externe;
4* Dans les lésions localisées à la membrane du tympan sansotite moyenne : myringite herpétique, huileuse, etc. ; la cause de Totodynie est facilement reconnue par Texamen otoscopique ;
5* Dans Yantro-mastoïdite compliquant Totite moyenne ; à 1 otodynie de cette dernière s'ajoutent : 1** un point pitreux douloureux localisé en arrière du pavillon, soit au niveau de Tantre, soit au niveau de la pointe de la mastoïde (niastoïdite de la pointe) ; 2"* la céphalalgie profonde occupant toute la région temporale.
11 faut savoir toutefois que si la seule douleur rétroauriculaire provoquée par la pression au niveau de l'antre est pathognomonique d'empyème de l'antre, elle n'est point pathognomonique d'empyème fermé de Tantre; il est démontré, en effet, que dans la plupart des otites purulentes de quelque intensité, l'antre suppure, sans donner
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lieu à de la mastoïdite par rétention, déversant son contenu purulent dans la caisse à la faveur d*un aditus suffisamment perméable.
6^ Dans la mastoïdite éburnante^ elle affecte la forme d'une névralgie continue.
11 y aurait sans doute bien d'autres causes d'otodynie à signaler, mais nous avons cru devoir nous contenler d'insister sur les plus fréquentes.
ANOMALIES DE L'AUDITION
Les modifications de la fonction auditive observées dans les otopathies sont quantitatives ou qualitatives.
Lesmodificationsquantitativesse résument dans l'hypoacousie et Thyperacousie.
Hypoacousie ou diminution de l'acuité auditive est le symptôme acoustique le plus banal ; elle peut relever indifféremment d'un trouble ou d'une lésion organique, soit de l'appareil de transmission (conduit externe et cavité tympanique), soit de Tappareil de perception (labyrinthe et voies labyrinthiques).
La surdité par lésion corticale peut présenter certaines dissociations : rappelons que Alt a reconnu dans le centre cortical de perception auditive localisé à la région moyenne de la première et de la deuxième circonvolutions temporales deux centres distincts, l'un antérieur pour les sons aigus, l'autre, postérieur, pour les sons graves.
L'hypoacousie peut affecter tous les degrés : elle peut être globale, intéressant indistinctement la série entière des sons perceptibles pour l'oreille humaine, ou partielle, n'intéressant qu'une partie de cette série.
La perle absolue de la fonction auditive constitue la cophose.
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Hyperacousie. — L'hyperacoisie proprement dite, c'està-dire l'exaltation anormale de l'acuité auditive, est un phénomène assez rare, et dont Texistence même est fort douteuse en dehors de certains cas d'hypnotisme hystérique.
L*HYPERACousiE DOULOUREUSE, autrement fréquente, est caractérisée par une sensation douloureuse due à TexagéralioQ purement subjective de Tintensilé du son, sans que l'acuité auditive soit exaltée.
Ce symptôme s'observe dans :
l"" La neurasthénie. De cette névrose relèvent en effet les névropathes qui, en raison de la sensibilité exagérée de l'ouïe, ont l'habitude, pour atténuer les bruits du dehors, de tenir du coton dans leurs oreilles.
2* L'hystérie. L'hyperacousie douloureuse n'est point rare chez les hystériques, elle alterne fréquemment avec rhypoacousie hystérique-; le moindre bruissement, le froissement du papier par exemple, peut provoquer des sensations très pénibles ; la membrane tympanique de certains hystériques peut enfin constituer une zone hystérogène, dont l'excitation est capable de réveiller l'attaque hystérique.
3" La parali/sie faciale. Le mécanisme de Thyperacousie douloureuse s'explique ici facilement par la paralysie du slapediusqui rend impossible l'accommodation otique, en supprimant Faction frénatrice de ce muscle sur celle du tensor tympani (Landouzy père, 1850).
4° La migraine et la névralgie du trijumeau. L'hyperacousie douloureuse semble s'cxpliquor dans ces deux derniers cas par Thyperkinésie du tensor tympani innervé par le trijumeau.
5* Le début de certaines otites inflammatoires.
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, A vrai dire, Thyperacousio douloureuse se rattache plulôl aux symptômes douloureux qu'aux troubles sensoriels proprement dits de Tapparoil auditif; mais en raison de la confusion trop souvent faite entre l'hyperacousie douloureuse et Thyperacousie proprement dite, nous avons cru devoir rattacher son étude à celle de cette dernière.
Autopbonie, — On désigne ainsi un symptôme caractérisé parla résonnance exagérée de la voix dans roreille du sujet qui parle; ce symptôme a été surtout attribué à la béance anormale des trompes ; il s'observe en effet cliez certains oto-sch*reux dont la trompe est extrêmement libre, mais il s'observe aussi et plus fréquemment assurément chez de nombreux sujets atteints de catarrhe tubaire dont la trompe estslénosée parle gonflement inflammatoire de la muqueuse : aussi nous paraît-il plus rationnel d'attribuer ce phénomène à Texàgération de la conductibilité au son des parois tubaires densifiées. La sclérose dans le premier cas, rinfiltration inflammatoire du choriondans le second, peuvent en effet réaliser indifféremment cette condition physique.
Paracousie. — Ce terme, par un abus fort regrettable, sert à désigner quatre symptômes otiques absolument distincts :
1^ La PAiiAcousiE PROPREMENT DjTE OU MisiCALE ; Véritable paresthésie sensorielle caractérisée par une perversion de la perception auditive : un sujet atteint de ce trouble entend un son pour un autre; ainsi par exemple, au lieu de percevoir une note avec sa valeur réelle d'émission, il la perçoit abaissée ou exhaussée d'un demi-ton ou d'un quart de ton.
Klle est consciente ou inconsciente ; la paracousie
est globale on partielle, suivant qu'elle porte sur tout le clavier auditif ou simplement sur une de ses parties; ce dernier cas est le plus fréquent; elle ne oeut être accusée et par suite relevée d'une façon précise que par des sujets possédant une éducation musicale, et, môme chez cette catégorie de malades, elle pourrait rester inconsciente surtout dans sa forme globale, si Tétat de la fonction auditive n'était point soumis de temps à autre au contrôle du diapason, le sujet atteint de paracousie étant porté naturellement à incriminer plutôt le générateur de son, que ce générateur soit instrumental ou vocal, plutôt que son appareil de perception dont il ne soupçonne pas Taltération.
La paracousie partielle s observe strictement dans les maladies de l'appareil de perception : oto-sclérose labyrin- Ihique, lésions localisées des centres acoustiques, affections cérébro-spinales, etc.
La paracousie globale s'observe dans la neurasthénie, névrose fréquente chez les musiciens, et dans certains cas de lésion organique de l'appareil de transmission.
i' La paracousie de lieu. — Est caractérisée par la perversion de Torientation objective directe. Le sujet qui en est atteint assigne à la source sonore une direction opposée à sa direction réelle; ce trouble s'observe fréquemment, à titre de symptôme transitoire chez les sujets atteints de surdité unilatérale passagère (cérumen, catarrhe tubaire, otite aiguë), qui instinctivement et naïvement croient que le son ne peut venir que du côté de loreille qui a été la plus impressionnée par Tébranlement, comme cela se passe quand l'acuité auditive est égale des deux côtés.
II s'agit là d'une simple illusion d'acoustique que le sujet redresse lui-môme rapidement si Tétat de surdité unilatérale se prolonge.
Ce trouble, mal interprété, a pu faire croire que le sens de rorientation objective directe, était sous la dépendance deTaudition binauriculaire, alors qu'au contraire chaque oreille est respectivement douée de celte fonction spéciale bien étudiée par Bonnier et par Egger.
La paracousie de lieu, perversion du sens de Torienlation, ne doit donc pas être confondue avec la diminution ou la perte de ce sens. Ce dernier trouble qui n'a pas encore reçu de nom spécial semble relever de lésion unilatérale ou bilatérale compromettant les organesquiont pour fonction de transmettre ou de percevoir l'incidence des ondes sonores (membrane tympanique, chaîne des osselets, papille sacculaire, nerfs veslibulaire, et probablement circonvolution pariétale ascendante) (Bonnier).
3® La PARACOUSIE DE WiLLis n'a rien de commun avec le symptôme précédent ; elle est caractérisée par ce fait paradoxal qu'un sujet qui entend mal dans le silence entend sensiblement mieux au milieu du bruit, dans le brouhaha de la rue, à la faveur du bruit des vitres d'un omnibus ou de la trépidation du chemin de fer.
La malade qui la première attira sur ce fait l'attention de Willis ne comprenait la voix de son domestique que lorsqu'il jouait du tambour.
Ce symptôme de mauvais pronostic estpathognomonique de Tankylose de la chaîne des osselets et de l'étrier. Le relèvement de l'acuité auditive peut être attribué, dans la paracousie de Willis, soit à un ébranlement indirect delà chaîne des osselets améliorant les conditions de transmission, soit à une congestion transitoire de l'appareil otiqae, sous TinQuence de la trépidation.
4*^ La paracousie de Weber enfin est caractérisée, en cas de lésion uni-latérale de l'appareil de transmission, parla
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résonnance exagérée dans l'oreille malade du son d'un diapason vibrant appliqué par son pied sur le vertex, où sur tout autre point du squelette; ce symptôme ayant élé éludié à propos des épreuves de l'ouïe (voy. p. 190) nous nous contentons de le rappeler.
Diplacousie, — Chez le sujet atteint de ce trouble, un soii, plusieurs sons, ou tous les sons perçus sontdédoublés en deux sons différant par la tonalité ou par le timbre. La diplacousie est binauriculaire ou monoauriculaire ; ce^te dernière forme est la plus rare.
La DIPLACOUSIE BINAURICULAIRE s'obscrvc daus les affections unilatérales ou bilatérales de Toreille, aussi bien dans les lésions de l'oreille moyenne que dans les lésions de Toreille interne; elle résulte, et cela se conçoit facilement, d'une paracousie musicale uni-latérale ou d'intensité inégale dans les deux oreilles.
La DIPLACOUSIE MONOAURicuLAiRE s'observc dans les otites moyennes récentes ; des différences de tension des divers segments de la membrane du tympan, relevant de localisations inflammatoires, peuvent peut ôtre donner lieu à des vibrations différentes et par suite à un dédoublement de la perception.
Ecboacousie ou diplacousie echolique. — Ce symptôme, souvent confondu avec la diplacousie, diffère de cette dernière en ce que les deux sons perçus ne sont point simultanés, mais successifs : un intervalle appréciable est en effet toujours constaté par le sujet entre les deux perceptions ; le deuxième son, d'intensité plus faible et de tonalité plus élevée que le premier, prend le caractère très net d'un écho lointain.
L'échoacousie est presque toujours monoauriculaire.
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Elle s'observe dans les mômes cas que la diplacousie monoauriculaire et coexiste souvent avec elle.
La diplacousie binauriculaire, la diplacousie monoauriculaire et Téchoacousie, ne constituent pas des troubles graves ; ce sont des symptômes épisodiques et intermittents qui disparaissent en général sous Tinfluence du cathélérime et souvent môme spontanément.
AUocbirie auriculaire. — Par définition ce lermo devrait désigner une erreur psychique caractérisée par la localisation de la perception dans Toreille opposée à celle qui a été impressionnée ; or Tusage lui a donné jusqu'ici une acception plus large : on l'applique tantôt à des troubles sensitifs réflexes, secondaires à une lésion otique unilatérale, mais siégeant du côté opposé, par exemple un point névralgique frontal gauche, en cas de lésion de loreille droite (Bonnier), tantôt à la latéralisation dans une oreille d'un bruit physiologique (souffle carotidien) (Gellé ou expérimental (diapason rolulien) (Bonnier), ayant son origine du côté opposé. Dans ces deux derniers cas, il semble que Tallochirie soit fonction de paracousie de VVeber.
Audition colorée. — On désigne sous cette expression un phénomène homologue de l'olfaction colorée et do la gustation colorée, consistant dans l'association de la perception d'une couleur à Taudition d'un son déterminé.
Surdité verbale. — Un sujet atteint de surdité verbale entend très bien et les sons et les mots, mais les mots frappent son oreille comme une langue étrangère qu'il ne connaît pas. Ce trouble est dû à la lésion du centre des images auditives qui répond à la partie postérieure de la première circonvolution temporale gauche, en arrière du centre de la perception des sons fWernicke) il peut ôtrc
dû également à des lésions sous-corticales et capsulaires intéressant les voies conductrices qui relient ce centre au bulbe et à Tappareil de Corti.
Amusie. — De la surdité verbale doit être rapproché ce symptôme consistant dans la perte complète ou partielle de la faculté musicale. L'amusie est motrice ou réceptive; c'est cette dernière forme, trouble vraiment sensoriel, caractérisée par Timpossibilité de distinguer les sons qui intéresse particulièrement Tauriste.
Le centre de Taudition musicale serait localisé, d'après Kahler et Pick, dans la zone temporale.
Indépendamment de ce symptôme, Alt a admis la pos- >ibilité de Tabolition de la compréhension pour la mélodie; ce trouble serait dû à la lésion de certains fibres commissurales entre divers centres musicaux.
Surdité psychique, — La surdité psychique comprend deux variétés bien différentes : l^^la surdité psychique proprement dite, véritable amnésie, nettement réalisée par la surdité hystérique ; 2** la surdité psychique secondaire, qui d'après Boulay et Le Marc-Hadour^ complique et amplifie la surdité d'origine organique chez certains psychopathes. Cette dernière variété a le sens d'une véritable aboulie auditive, équivalent des divers syndromes épisodiques de dégénérescence mentale (aboulies diverses, agoraphobie, etc., etc.).
ACOUPHÈNES OU BRUITS D'OREILLE
Nous désignerons sous le terme d'acouphènes les sensations auditives qui n'ont point pour causes des sons exté-
' M. Boulay et Le Marc-lladour. Surdité psychique iCouffrès de BorrfMwa:, août 1904 .
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rieurs et qui, bien que subjectives, ne sont pourtant pas hallucinatoires, le sujet ayant toujours conscience de leur non-objectivité.
Par cette définition nous éliminons de ce groupe les hallucinations proprement dites, symptômes d'ordre purement psychique ou tout au moins psycho-sensoriel.
Lesacouphènes ou bruits d'oreille, symptômes extrêmement fréquents dans les otopathies, peuvent être divisés en deux grands groupes :
1** Les acoiiphènes périotiques qui ont pour cause un phénomène physiologique ou pathologique se passant dans les organes qui avoisinent l'appareil auditif;
2* Le^^ acouphenes entoliques qui ont pour foyer l'appareil auditif lui-même; ceux-ci peuvent être divisés à leur tour en tympaniques et labyrinthiques, suivant qu'ils ont leur cause dans Toreillc moyenne et ses annexes d'une part, dans le labyrinthe et l'appareil de perception d'autre part.
A vrai dire les acouphènes périotiques et les acouphènes entotiques-tympaniques sont plus objectifs que subjeclils puisqu'ils ont une cause physique extérieure à l'appareil de perception.
Les acouphènes entotiques-labyrinthiques sont seuls strictement subjectifs.
Acouphènes périotiques. — Ces bruits sont d origine articulaire, musculaire, vasculaire ou cavitaire ; ils peuvent être perçus par Tauriste, avec ou sans Tintermédiaire du tube otoscope, ou par l'examen stéthoscopique des régions cervicale et précordiale.
Dans ce groupe nous rangerons :
1** Les souf/Ies vascu/aires propages par la carotide dont le canal osseux affecte des rapports si intimes avec le
limaçon ; ils s'observent chez les athéromateux atteints (le dilatation ou d'anévrysme de l'aorte, et aussi dans le cas de simple athéromasie des carotides et du tronc brachioccphalique ; ces bruits diminuent ou cessent si on comprime la carotide.
2^ Le poitU carotidien^ perçu anormalement par une oreille atteinte d'otite aiguë avec épanchement ; la réplétion de la caisse par le liquide accroît la conductibilité sonore;
3** Le bruit de rottet de la jugulaire^ chez les chloroliques et chez hes sujets atteints d'anévrysme arlériosoveineux des gros vaisseaux du cou ; la propagation de ces bruits s'explique par le rapport étroit du golfe de la jugulaire interne avec le plancher de la caisse du tympan ;
K" Le rdle muqueux nano-pharyngien, dû au passage de Tair à travers les sécrétions naso-pharyngiennes, pendant que le sujet se mouche, ou à l'occasion de simples mouvements inspiratoires ou expiratoires.
o" Les craquements physiologiques on pathologiques de l articulation temporo-maxillaire .
6* La contraction des muscles masticateurs,
Acoupbènes entotiques tympaniques. — A ce groiipement appartiennent :
l*" Le claquement de la membrane tympanique provoqué parle retour de Tair dans la caisse lorsque la perméabilité tubaire, préalablement compromise, se rétablit brusquement ;
S^'Les rdles intra-tympanique^^ en cas d'épanchement dans la caisse, et les râles intra-tubaires dans certains catarrhes tubaires ;
3» Le bruit de décollement tubaire^ par contraction brusque du péristaphylin externe, dans le catarrhe tubaire {bruit de Politzer) ;
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4° Les contractions spasmodiques du tenseur du tympan [bruit de Millier ou de Leudet) et peut-être aussi les contractions du stapedius,
Acoupbènes entotiques labyrintbiques. — Ce sont là les vrais bruits strictement subjectifs, désignés communément sous le nom de bourdonnements et de tintouins: ils présentent une très grande variété :
Ils sont continus ou discontinus.
(i) PB,Tmi\es acouphènes continus, nous citerons comme les plus fréquemment accusés par les malades : le bruit de bourdon, le bruit de coquillage, le bruit confus el cahotique du brouhaha de la grandVille, le bruissement de la pluie frappant les vitres ou tombant dans les arbres, le bruit d'un liquide en ébuUition, le son plaintif du vent dans les appartements spacieux et mal fermés, le son continu et lointain du sifflet de locomotive qui se rapproche ou qui s'éloigne, le sifflement continu de la cigale, le chant lointain et monotone de la courtilière, enfin des sons musicaux généralement assez simples, tels ceux des divers diapasons, surtout du /a*.
b) Comme acouphènes discontinus^ nous signalerons: le coup de sifflet strident et bref de la locomotive, le coup de sirène, le tintement d'une clochette, le bruit de carillon, l'aboiement du chien, le cri-cri du grillon, le crépitement du feu, le gazouillement des oiseaux, le bruit de la tempête et môme de la foudre.
11 est, en efl'et, quelques infortunés oto-scléreux qui doivent endurer le supplice affreux d'entendre constamment un orage violent; on comprend facilement que la persistance de pareils symptômes puisse conduire certains d'entre eux aux idées du suicide.
Quelle que soit sa forme, ce symptôme est paroxys-
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tique ou continu ; il est plus incommodant dans le silence qu'au milieu du bruit ; la forme paroxystique est plus particulière aux acouphènes par troubles dynamique ou toxhémique, la forme continue aux acouphènes par lésion organique ; mais cette distinction n'a rien d'absolu.
Physiologie pathologique des acouphènes labyrinthiques. —
Riean'est aussi ténébreux que le mécanisme intime de ce symptôme; il est toutefois vraisemblable que des causes variées et inverses peuvent le provoquer.
Parmi ces causes, nous citerons :
1" Les troubles vasculaires : ischémie ou hyper hémie dans le domaine de l'artère auditive interne.
Les acouphènes par ischémie s'observent à la suite de grandes hémorragies, et comme prélude de la syncope par anémie des centres nerveux. On les observe aussi comme conséquence de l'hypertension vasculaire chez les artério-scléreux à titre de sjjmptùmedc claudication intermittente du labyrinthe.
La position couchée peut suffire pour les diminuer ou les faire cesser.
Les acouphènes par congestion sont peut-être plus fréquents qu<' les acouphènes par anémie; ils s'observent chez les arthritiques et les goutteux au même litre que tous les symptômes liés à des congestions viscérales.
Dans notre région méridionale, on les voit s'exagérer chez ces prédisposés sous l'influence du vent d'Autan. Le vent d'Autan (de AUanus : vent de haute mer) y vent du Sud-Est, qui souffle dans nos régions, quand souffle en Algérie le Siroco, se manifeste chez la plupart par un malaise spécial dont l'hypotension vasculaire paraît être le substratum physiologique.
Contrairement aux acouphènes par anémie, les acouphènes par congestion augmentent dans la position couchée.
2« Les variations de la tension des liquides intra-labyrinthiques; Hypertension ou hypotension. — L'hypertension labyrinthique est, sans nul doute, la cause la plus indubitable et la plus fréquente des acouphènes; l'expérimentation et la clinique s'accordent sur ce point.
B.) Les troubles de Voreille externe : pressions centripètes dans le conduit, soufflet sur le pavillon, injection dans l'oreille externe, détonation au voisinage du méat, agglomération de cérumen ou corps étranger, et tout phénomène capable de comprimer par l'intermédiaire du tympan, de la chaîne des osselets et de l'étrier la
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périlymplie et Tendolymphe, est susceptible de provoquer l'hypertension labyrinthique et par suite les acouphènes.
b) Les troubles de Voreille moyenne : atélectasie tympanique par catarrhe tubaire, rétraction du tenseur du tympan, ankylose de rétrier, épanchements séreux, fibrineux ou purulent dans la caisse peuvent produire les mêmes résultats.
c) Les troubles de Voreille interne : le glaucome labyrinthique (par brightisme,parartério-sclérose,ouparoto-sclérosetrophoneurotique) explique les acouphènes symptomatiques de trouble primitif (ou d'apparence primitive) du labyrinthe.
3"^ L'imprégnation toxique de Torgane de Corti par la quinine, le salicylate de soude et les divers poisons de Toreille.
4*^ Les décharges toxhémiques sur le même organe, au cours de divers états dyscrasiques (Urémie, diabète, goutte), et infectieux (paludisme, oreillons).
5*^ Les lésions anatomiques localisées au limaçon, hémorragies, sclérose, hyperplastique ou atrophique, infarctus par embolie ou thrombose, lésions diverses de dégénérescence, et toute lésion organique de voisinage agissant sur l'appareil de perception.
6^ Les troubles nerveux dynamiques de tout l'appareil de perception dans les névroses (hystérie, neurasthénie).
Épreuve de Lermoyez. — Cette épreuve, encore appelée épreuve du nitrite damyley permet de reconnaître Torigine ischémique ou congestive des acouphènes.
La simple inhalation de quelques gouttes de nitrite d'amyle a pour résultat de diminuer l'hypertension des artères céphaliques et par suite de combattre les acouphènes d'origine ischémique, d'exagérer au contraire les acouphènes d'origine congestive.
Hallucinations de l'ouïe. — Ce symptôme relève de la psychiatrie et non de Totiatrie ; son étude ne doit donc pas nous arrêter; il est bon néanmoins de prévenir Télève en otologie qu'il ne doit pas confondre les hallucinations de l'ouïe avec les acouphènes labyrinthiques, confusion trop souvent faite dans le langage des auristes. Il ne suffit pas en effet qu'une sensation auditive soit subjective pour être
qualifiée d'hallucinatoire, il faut qu'elle s'accompagne, dans l'esprit du sujet, de la conviction erronée et formelle de son objecticiié ; cesi en cela que Thallucination constitue un élément vraiment délirant et se distingue nettement des acouphènes dont la subjectivité est toujours évidente pour le sujet.
C'est néanmoins la forme d'acoupbènes labyrinlhiques qu'affectent les hallucinations élémentaires; leur complexité va du simple bruit, tel que le bourdonnement, jusqu'aux sons articulés, aux mots et aux phrases entières ; c'est en particulier dans le délire de persécution à évolution systématique que les hallucinations de l'ouïe constituent, sous forme d'injures, un élément symptomatique de premier ordre.
Les hallucinations sont bilatérales ou unilatérales; dans certains cas d'hallucinations bilatérales ou unilatérales, leur caractère peut être opposé, une oreille entendant des propos agréables et l'autre des injures (Magnan).
11 s'agit, en somme, d'un trouble psycho-sensoriel qui paraît avoir sa cause dans un éréthisme du centre cortical des images auditives, et dans l'étiologie duquel les lésions de l'appareil auditif lui-môme n'ont pour ainsi dire aucune part.
On publie bien de temps à autre quelques cas d'hallucinations de l'ouïe secondaires à une lésion otique nettement constatée ; mais le rôle de la lésion otique se réduit incontestablement dans tous les cas à celui d'un simple agent provocateur. Un catarrhe tubairc, une otite aiguë passagère, voire un bouchon de cérumen, ont pu éveiller incidemment chez des prédisposés, des hallucinations qui ont disparu après l'accident otique, mais ce ne sont point là des arguments sérieux en faveur de la théorie péri-
phérique de rhallucination de Touïe, véritable rêve d'auriste \
* Pendant notre internat à l'asile Sainte-Ânne, en 4893, nous eûmes la curiosité de rechercher les relation» qu'il pouvait y avoir entre les lésions otiques et It^s hallucinations auditives. Or, nos recherches nous amenèrent à constater la plus grande fréquence des lésions otiques (otite adhésiveet oto-sclérose), chez les alcooliques et les paralytiques généraux précisément bien moins sujets aux hallucinations auditives que les persécutés.
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VERTIGE
Le vertige, symptôme fréquemment observé au cours des affections otiques, surtout au cours des atrections de l'appareil de perception, révèle un trouble du sens de l'orientation, trouble résultant de Verci/atinn, de la perversion ou de V insuffisance de ce sens.
Le sens de rorientation ou sixième sens. — Gomme tous Its sens, le sens de rorienlalion est représenté par uu appareil, mais cet appareil, au lieu d'être strictement limité, comme ceux de la vision, deFodorat et du toucher, à une circonscription anatomique (orbite, fosses nasales, revêtement cutané), est formé d'éléments multiples, 'lispersés et intriqués dans la trame du système nerveux général, K de l'appareil auditif; bien plus, l'appareil visuel lui-môme, en outre de sa fonction propre, prête son concours à celle de Forientatiou.
A Pierre Bonnier revient l'honneur d'avoir découvert la solidarité lie ces divers éléments et leur systématisation en un appareil complexe, mais autonome.
Bonnier a montré, en effet, que les troubles de l'équilibre pouvaient résulter de rinsuffisance, de Tirritation ou de la perversion, non d'un organe unique tel que les canaux semi-circulaires, comme semblaient le démontrer les expériences de Flourens, de Cyon, et les observations de Menière, mais de tout un appareil dont l'appareii ampullaire n'est qu'un organe.
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Dans la conception de Bonnier, la perte de Féquilibre résulte d'un trouble apporté au sens des attitudes de la tête, du tronc, et des membres, ou sens des attitudes segmentaires, au seul prix duquel la station et la locomotion sont rendues possibles.
Or les images d'identité somatique et d'attitude segmentaire sont véhiculées vers les centres bulbaires et corticaux par deux voies que ni les anatomistes, ni les physiologistes, ni les cliniciens n'avaient songé à rapprocher avant Bonnier. Ces deux voies, dont rhomologie est rigoureusement démontrée aujourd'hui, sont, pour le segment céphalique le nerf vestibulaire, pour les autres segments du corps un faisceau de fibres spéciales des nerfs rachidiens, véritables fibres sensorielles qui ont pour origine les appareils tactiles profonds du sens du mouvement des membres; en dépit de leur dispersion anatomique ces fibres constituent bien des nerfs sensoriels d'une autonomie physiologique absolue.
Les centres bulbaires réflexes, récepteurs des sensations d'attitudes céphaliques sont : les noyaux postérieurs de l'acoustique (noyau interne, noyau de Bechterew et surtout noyau de Dieters).
Les centres médullaires réflexeSj récepteurs des sensations d'atlilude des membres, centres homologues des précédents, sont : la base des cornes postérieures de la moelle et surtout de la colonne de Clarke, dont les trois noyaux vestibulaires ne sont d'ailleurs que le prolongement bulbaire.
Les centres corticaux des images d'attitude des deux systèmes répondent dans chaque hémisphère à la région prérolandique et surtout à la pariétale ascendante, se superposant aux centres psycho-moteurs respectifs des divers segments.
Tel est le principe de la conception de Bonnier. L'appareil de la vision joue aussi un rôle considérable dans la fonction de l'orientation; mais l'appareil proprement dit du sens de l'espace, suffisant seul à sa fonction dans les conditions normales, le rôle de la vision ne devient manifeste que lorsque le premier est compromis; dans ces conditions l'œil exerce un rôle de suppléance qui a fait dire à Altaus « que les vertigineux se servaient des yeux comme de béquilles ».
De l'originale conception de Bonnier, qui éclaire d'une manière si vive de nombreux points de pathologie nerveuse et otique, si obscurs jusqu'ici, résulte la démonstration de l'homologie complète entre les troubles du sens ampullaire, sens des attitudes céphaliques et les troubles du sens tactile profond très improprement appelé sens musculaire et qui n'est autre que le sens des attitudes du tronc et des membres.
De cette homologie physiologique découle l'homologie physiopathologique entre l'ataxie des membres et le vertige labyrinthique.
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véritable ataxie du segment céphalique, d'où l'expression de Tabès labyrinihique créée par Bonnier .
Le vertige se montre à titre de trouble accidentel et d'ordre secondaire dans les affections de l'oreille externe et de l'oreille moyenne, à titre, au contraire, de symptôme presque constant, et d'ordre primordial dans les affections du labyrinthe et de l'appareil de perception.
Le vertige est direct ou indirect.
11 est direct quand il dépend d'une lésion primitive ou d'un trouble physiologique localisé à l'appareil vestibulaire ou à ses centres.
il est indirect quand il est dû au retentissement plus ou moins éloigné sur les centres du sens de l'espace, d'un trouble ou d'une lésion extra-otique ; dans ce second type rentrent les divers vertiges réflexes [oblique, olfactif, cutané, gastrique, intestinal, génital, etc., etc.) Nous nous occuperons surtout du vertige direct qui intéresse particulièrement l'auriste, nous inspirant dans cet exposé des doctrines de Ronnier qui nous ont paru les plus conformes aux données de l'anatomie, de la physiologie et de la pathologie, et aussi les plus séduisantes.
L'analyse clinique a permis de distinguer dans le symp* tome vertige au moins deux éléments fondamentaux distincts :
r Le vertige proprement dit, trouble somatique, objectif, d'incoordination motrice, résultant du désarroi de l'appareil de l'orientation subjective (nerf et centres vestibulairesbulbo-protubérantiel), trouble se traduisant objectivement par rimpotence fonctionnelle de la station et de la locomotion, par une perte d'équilibre variable dans sa forme et dans son intensité.
2* La sensation vertigineuse, trouble psycho-sensoriel subjectif, extrêmement difficile à définir en raison de sa sabjectivité, et de ses multiples modalités, trouble décomposable lui-même en éléments divers, associés ou dissociés :
[a) Conscience de la perte d'équilibre, sentiment de chute, de tournoiement, etc. ,
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(6) Elourdissement vague, malaise voisin de TaDgcisse, mais distinct de l'angoisse (Bonnier);
{c) Perte des images d'attitude segmentaire et de la notion de corporalité ; ce dernier élément symptomatique est désigné par Bonnier sous le nom d' ose hématie {schéma, figuration topographique), Bonnier admet à côté de l'aschematie et de l'hyposchematie, Thyperschematie et la paraschematie. Ces diverses anomalies du sens do rorientalion subjective semblent, d'après Tauteur, relever d'un trouble cortical localisé à la pariétale ascendante.
Comme exemple d'hyperschematie, on peut signaler la sensation d'exagération et d'allongement d'un membre: comme exemple de paraschematie, toutes les pervei*sions d'images d'attitudes : sensation de chute dans un précipice, de projection en Tair, de dédoublement de la personnalité somatique* ; ces divers troubles qui s'observent dans de simples états vertigineux constituent vraisemblablement le substralum physiologique d'hallucinations du sixième sens, considérées à tort autrefois par les aliénistes comme des hallucinations de la sensibilité générale.
Ces deux éléments fondamentaux, le vertige proprement dit et la sensation vertigineuse^ sont fréquemment associés îiu point d'entre souvent confondus par les observateurs en un trouble unique, mais leur dissociation est loin d'iMro rare ; elle est môme fréquente.
Le vertige proprement dit, en raison de son objectivité, mérite de fixer davantage lattention du clinicien.
Ce symptôme est fonction de trouble du sens ampullaire par insuffisance, par excitation ou par perversion, de là les termes physiologiques de vertige akinétiqve ou hyfo-
* Ce dédoublement ne doit pas être confondu avec le dédoublement de la personnalité psychique dont le somnambulisme ambulatoire hystérique otfre le plus frappant exemple.
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khiétiqvey hyperkinétique et parakinétique (Grasset) .
Il est caractérisé objectivement par une perte subite ou progressive de l'équilibre : inclinaison^ latéro-pulsion^ rotation à droite ou à gauche suivant le côté affecté, chute en avant ou en arrière y effondrement^ dérobement.
Divers symptômes accessoires le précèdent ou raccompagnent.
{"" Les acouphènes (bourdonnements ou sifflements). D'après Charcot un sifflement prémonitoire, vérilable aura peut servir de prélude au vertige labyrinthique.
Ce symptôme s'explique facilement par les rapports analomiques étroits de lorgane do Corli avec Tappareil ampullaire ;
2* La surdité; quand elle ne se montre que pendant l'accès vertigineux, elle peut passer inaperçue, surtout si l'accès est court.
Z^Lo vomissement ou Vétat nauséeux^ qui se manifestent généralement à la fin de la crise, sont des phénomènes d'irradiation expliqués par les relations du noyau de Deiters, centre bulbo-protubérantiel le plus important de l'appareil ampullaire, avec le noyau du pneumo-gastrique.
4" Les troubles oculo-moteurs : strabisme, déviation conjuguée, nystagmus, mydriase ou myosis, symptômes réflexes expliqués par les connexions de Tappareil oculomoteur avec l'appareil de Torientation (P. Bonnier).
5* Ajoutons enfin que la symptomatologie du vertige labyrinthique vrai ne comporte pas la perte de connaissance (Charcot) ; il faut donc considérer comme très suspects et comme dépendant le plus souvent de troubles suslabyrinthiques, bulbaires ou cérébraux les vertiges accompagnés de syncope.
Au point de vue de la marche clinique, le vertige labyrinthique affecte divers type§.
Il peut être épisodique, paroxystique, continu, apoplecti forme.
1*^ Vertige épisodique. — Cette forme se montre incidemment, à titre de symptôme accidentel, sous l'influence d'un trouble physiologique transitoire de Tappareil ampuUaire;
Causes : Compression d'air par le conduit ou par la trompe, détonation, injection dans le conduit sous une pression trop forte, mouvement giratoire, etc.
2" Vertige paroxystique. — Se manifeste sous forme de crises séparées par des rémissions complètes, au cours desquelles le sens de Téquilibre recouvre son intégrité;
Causes .'Troubles vaso-moteurs dans le domaine de Tartère auditive, claudication intermittente du labyrinthe par hypertension artério-scléreuse*, décharge toxhémique par vertige brightique (Bonnier), troubles dynamiques de rhystérie.
3° Vertige continu {type de Charcot). — Caractérisé par un état vertigineux permanent, sur lequel des accès paroxystiques ou apoplectiformes peuvent se greffer.
Causes : Ischémie permanente par endartérite oblitérante dans Tartério-sclérose, oto-sclérose labyrinthique, tumeurs. Cette forme est souvent progressive.
4** Vertige apoplectiforwe {type deMenière), — Caractérisé par un ictus apoplectiforme, accompagné la plupart du temps de perte irrémédiable de l'audition ;
Causes : Hémorragie intra-labyrinthique dans les pyrexies (typhoïde, variole, scarlatine, purpura, grippe)
* Escat. Artério-sclérose du labyrinthe et des centres acoustiques. (Ann. des malad. de Tor., t. XXXII, n» 4, avril 4906).
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et dans les maladies générales chroniques (artério-sclérose, par rupture d'anévrisme miliaire ou embolie de Tartère auditive interne, leucémie, et mal de Bright oîi Bonnier les qualifie A'Épistaxis labyrinthiques.
Examen clinique d'un sujet atteint de vertige labyrinthique. — L'interrogatoire d'un sujet soupçonné de vertige labyrinthique pourra souvent fournir de précieux renseignements pour le diagnostic, en rendant compte des circonstances d*un accès vertigineux et des symptômes qui Font accompagné; seul il fournira les éléments indispensables à l'affirmation du symptôme : « sensation vertigineuse n ; malheureusement dans la plupart des cas les commémoratifs vagues et mal définis obligeront Taurisle à beaucoup de réserve ; il devra dans ce cas, recourir à des épreuves diverses dont la plus instructive est Fépreuve de Romberg,
Epreuve de Romberg. — Celte épreuve se pratique de la façon suivante : Le sujet placé dans Tattitude debout, les pieds joints, pointes et talons rapprochés, les bras au corps, est prié de fermer les yeux. Or comme Ta fait remarquer Althaus, les yeux servant de béquilles au sens de Torientation, si l'appareil de ce sens est compromis, la fermeture des paupières mettra en évidence cette compromission ; c'est bien ce qui se produit dans Tataxie labélique au diagnostic de laquelle le signe de Romberg est le plus communément appliqué.
L'épreuve de Romberg révèle l'insuffisance du sens ampullaire, en dehors de la maladie de Duchenne.
Voicijd'après Bonnier, comment on peut interpréter les divers résultats de celte épreuve :
i^' cas. — Pas (T oscillation : l'appareil ampullaire est normal des deux côtés.
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2*" cas. — Oscillation unilatérale^ puis retour à l'équilibre par vigilance du côté sain (signe de Romberg compensé) : Tappareil ampullaire est insuflisant d'un côté.
3* cas. — Oscillation tantôt à droite, tantôt à gauche, sans efTort de compensation, « inquiétude des différents segments du corps et principalement de l'articulation tibio-tarsienne » : les deux appareils ampuUaires sont insuffisants.
Le diagnostic différentiel doit porter encore sur l'insuffisance, l'irritation ou la perversion du sens ampullaire, vertige a/cinétique oti hypokinétique^ hyper kinétiqm el parakinétique (Grasset).
Dans le vertige hypokinétique Toscillation est plutôt lente (Bonnier). D'après notre expérience personnelle le vertige hypokinétique serait plus curable, rinsuffisance ampullaire unilatérale étant rapidement suppléée par le côté sain, témoins les cas d'élimination spontanée et de destruction unilatérale du labyrinthe dans lesquels le vertige a guéri.
Dans le vertige hyperkinétique et parakinétique unilatéral, Toscillation est plutôt impulsive (Bonnier).
Dans le vertige hyperkinétique bilatéral, on observe on outre Tattitude ébrieuse ; dans cette forme on observe aussi l'effondrement brusque, témoignage d'un désarroi labyrinthique profond.
Enfin, dans le vertige tabétique, le sens des attitudes des segments inférieurs étant plus ou moins lésé, il n'y a pas la moindre compensation d'équilibre ; par suite dans cette maladie, le signe de Romberg est beaucoup plus manifeste.
Épreuve dite du tapis vert. — Cette épreuve, peu pratique en clinique, consiste à faire marcher le sujet dans une prairie, les yeux bandés, V(ts un but fixé, et à mesurer
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linlensité de l'insuffisance ampullaire on fonction de lungle de déviation.
Épreuve du tour rapide. — Pour mettre à Tépreuve la capacité ampullaire on peut encore faire pirouetter rapidement le sujet autour de son axe vertical, et apprécier cette capacité par la plus ou moins grande facilité avec laquelle il retrouve l'équilibre.
Épreuve de la ti-^te baissée. — On peut enfin recourir dans le môme but à Tinclinaison forcée et prolongée de la tête attitude qui a pour effet d'augmenter la congestion céphalique et par suite de mettre à Tépreuve la capacité du sens ampullaire.
Épreuve de Mach. — Cette épreuve se pratique avec le cenlrifugeur de Mach, simple plancher horizontal mobile autour d'un axe vertical grâce à un appareil de suspension ou à un pivot sous-jacent au plancher.
Le sujet est assis sur une chaise placée sur le plancher, les yeux bandés, le dos répondant à Taxe de suspension, la pointe des pieds répondant au bord du plancher.
Dès qu'on fait exécuter à Tappareil un mouvement de rotation, tout sujet, dont le fonctionnement vestibulaire est normal, éprouve la sensation de la rotation et indique dans quel sens elle se produit.
Dès que la rotation est interrompue, le sujet accuse une sensation de rotation en sens inverse.
Or la manifestation de ces deux sensations inverses et successives implique l'intégrité des deux appareils ampullaires, en particulier des deux canaux horizontaux spécialement sollicités en la circonstance.
Chez un sujet dont lappareil ampullaire gauche est paralysé (vertige hypokinétique) la rotation à droite est
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bien perçue, mais la sensation de rotation secondaire en sens inverse à l'arrêt, sensation qui suppose l'intégrité de l'appareil ampullaire gauche précisément paralysé, fait défaut.
Inversement, la rotation à gauche reste inconsciente tandis qu au moment de Tarrôt la sensation de la rotation secondaire à droite est éprouvée en raison de l'intégrité de Tappareil ampullaire droit.
Quand il s'agit d'excitation et non de paralysie de l'appareil ampullaire (vertige hyperkinétique) les réactions sont inverses.
(Pour plus de détails sur le mécanisme physiologique de ce phénomène, consulter Raymond : Syndrome vestibn/airc, loc. cit.)
Diagnostic anatomique du vertige. — Le vertige étant constaté, il y a lieu de rechercher quel est le point troublé ou lésé de l'appareil vestibulaire :
l"* Le vertige par lésion du conduit^ du tympan, de la trompe et de l'oreille moyenne sera reconnu par l'examen direct et fonctionnel de ces régions.
2** Le vertige par trouble ou lésion de f appareil ampullaire sera généralement associé aux troubles auditifs caractéristiques des lésions du labyrinthe (voy. p. 2U]. Le signe de Romberg est ici bien caractérisé.
S*" Le vertige par lésion du nerf vestibulaire dans son trajet pétreux est bien difficile à différencier du vertige par lésion ampullaire dont il a les mêmes caractères; néanmoins il pourra être précise lorsqu'il sera associé avec une paralysie du nerf facial qui lui est accolé ainsi que Tauditif dans le conduit auditif interne; il s'observe particulièrement dans la syphilis tertiaire (Lannois).
4'' Le vertige par lésion bulbaire sera reconnu par :
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a) Les associations symptomatiques relevant de lésions nucléaires voisines : bradycardie ou tachycardie, névralgie du trijumeau, glycosurie, polyurie, anxiété paroxystique, paralysie glosso-labio-laryngée, asthme bulbaire, etc. (syndrome de Stocke-Adams, syndrome de Bonnier).
b) Par la perte des réflexes binauriculaires (Gellé).
c) Par Tabsence du signe de Romberg.
o*" Le vertige cérébelleux, par les signes caractéristiques de lésions cérébelleuses : asthénie profonde, triade de Babinski, titubation (?), absence de troubles auditifs, conservation des réflexes binauriculaires, Romberg ( — ).
6° Le vertige cortical enfin est plutôt caractérisé par la sensation vertigineuse et par raschématio, que par le vertige lui-même, étant dû à la lésion des centres conscients d'attitudes céphaliques. L'épreuve de Romberg est positive, ainsi que celle des réflexes binauriculaires.
Au vertige cortical doit être rattachée VAstasie-abasie lahyrinthiqtie qui paraît être au sens des attitudes ce que la surdité verbale est au sens auditif (P. Bonnier).
La suppression des images d'attitudes segmentaires semble pouvoir relever d'un trouble dynamique (hystérie] ou d une lésion organique de la pariétale ascendante.
Malgré ces signes différentiels, le diagnostic régional du vertige est entouré des plus grandes difficultés ; nous reconnaîtrons avec Bonnier que la physionomie et la modalité du seul symptôme vertige, considéré en lui-même, sont rarement capables de révéler son siège anatomiquo.
Donc, en clinique, on doit considérer tout vertige comme la manifestation d'un trouble du sens des attitudes, dont la cause peut siéger soit dans un foyer localisé à un segment des voix labyrinthiques (périphérique, bulbaire, cérébelleux ou cérébral), soit dans un foyer extra-otique (vertige indirect, réflexe ou d'irradiation).
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11 faudra enfin, d'après Bonnier, tenir grand complc des susceptibilités bulbaires individuelles; chaque bulbe réagissant à sa façon, des irradiations très variées peuvent imprimer au tableau clinique les modalités les plus diverses sous une lésion identique.
PhysiO-patholOgie. — La physio-palhologie du vertige, à n'envisager que le seul vertige direct, par trouble labyrinthique, est aussi obscure que celle des autres symptômes labyriuthiques (surdité et acouphènes); néanmoins, comme facteurs possibles on peut invoquer suivant les cas :
i" L'hypertonie ou l'hypotonie del'endolympheetde lapérilymphe.
2^ La congestion ou l'ischémie ;
3*^ Les décharges toxiques, auto-toxiques ou toxi-infectieuses sur l'organe ampullaire;
4** Les lésions organiques;
5*^ Le traumatisme.
6*^ L'action réllexe.
Vertige hypertonique. — A ce groupe appartiennent :
1<* Les vertiges provoqués par toutes les causes de compres>iou dans le conduit : détonation, soufflet, plongeon, cloche à plongeur, injection dans le conduit à trop forte pression, pressions centripètes, corps étranger du conduit, bouchon de cérumen.
2*^ Les vertiges secondaires à diverses lésions de Toreille moyenne susceptibles de gêner la libre distension des fenêtres ovale el ronde : exsudât intra-tympanique, polypes, cholesteatome, séquestre, exostose, corps étrangers de la caisse, lésions scléreuses lynipaniques, sclérose de la membrane, rétraction du marteau, aukylose de la chaîne, ankylose de l'étrier, sclérose de la fenêtre ronde. « Le labyrinthe dont les fenêtres sont sclérosées, a dit Gellé, est transformé en un manomètre de la pression sanguine; le vertige est le signe qui indique l'exagération de tension. »
3*^ Les vertiges par suppression des voies d'échappement ou de communication des cavités endo-labyrinthiques : obturation de l'aqueduc du vestibule par une tumeur, une exostose ou un bouchon albumineux (autopsie de Lannois), obturation des canaux dunion du canal endo-lymphatique, par un bouchon albumineux. accident capable d'expliquer la dissociation du vertige et des troubles auditifs proprement dits (Bonnier).
Obturation des espaces périlymphatiques par des formations conjonctives (Politzer, Streinbrugge\ ou osseuse (Lannois).
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Verdge hypotonique. — A ce groupe on doit rattacher toutes les causes susceptibles d'abaisser la tension labyrinthique :
1^ La raréfaction de Tair dans le conduit avec le spéculum de Siegle, le mal des montagnes.
2^ La raréfaction pathologique ou artilicielle de l'air dans la caisse (Bounafont),le spasme dustapédius dans le tic facial, la paralysie du tenseur du marteau, la rupture traumatique de la fenêtre ronde.
3^ L'hypotension artérielle consécutive à l'anémie, aux grandes hémorragies, aux diarrhées profuses, à l'accoucbement, à la convalescence des pyrexies, à la neurasthénie.
Vertige congestif . — Les hyperhémies cvphaliques vaso-molrices des arthritiques, la congestion goutteuse, la névropathie cérébrocardiaque de Krishaber, la maladie de Basedow, certaines congestions paralytiques par intoxication ou auto-intoxication (dilatation de leslomac ou toxhémie), certaines professions prédisposontàla conjKestion céphalique (chauffeurs, verriers, cuisiniers), les lésions inflammatoires péri-labyrinthiques, parmi lesquelles diverses lésions de 1 oreille moyenne occupent le premier rang : otite congestive, otite purulente ou fongueuse, polypes de la caisse, cholesteatome, séquestres, corps étrangers et autres facteurs d'irritation de voisinage, capables de provoquer une congestion ampullaire, doivent être rangés dans celle catégorie.
Vertige ischémique. — Ce type est surtout réalisé par l'ischémie résultant de l'hypertension vasculaire chez les artério-scléreux; le spasme ischémiant de l'artère auditive interne paraît bien constituer le substratum physio-pathologique du vertige paroxyslique, véritable claudication intermittente du labyrinthe ou des centres do l'appareil vestibulaire.
Lischémie complète par thrombose ou embolie conduit à l'insul'tisance absolue de l'appareil ampullaire.
Vertige toxique. — Comme vertige toxique, nous signalerons les vertiges provoqués par les sels de quinine, le salicylate de soude, le chloroforme, l'aconit, la pilocarpine, la digitaline, le sulfure de carbone et tous les poisons de l'oreille.
Vertige auto-toxique. — La dilatation de l'estomac, diverses dyspepsies gastro-intestinales, l'urémie, cause évidente de décharge toxique sur l'appareil ampullaire (oto-brightisme) constituent les causes les plus banales de cette variété physio-pathologique.
Vertige infectieux. — Parmi les infections les plus suscoptible>dr
donner lieu à du vertige par localisation labyrinthique, nous citerons la typhoïde, la scarlatine, la grippe, les oreillons, la leucémie el enfin l'infection syphilitique secondaire.
Vertige par lésion organique. — Gomme lésions les plus fréquentes nous pouvons citer: les labyrinthiles infectieuses primitives el secondaires, la pyolabyrinlhite secondaire aux suppurations tympaniques, l'oto-sclérose labyrinthique caractérisée par un étranglement en plaque des papilles;
La labyrinthite albumineuse, lésion homologue de la névro-rélinite albumineuse (Gradenigo) ; .
La névrite (Althaus) et l'atrophie tabétique de Tacoustique ou simplement de la racine vestibulaire (Wernicke-Collet) ; les tumeurs agissant par compression ou par envahissement;
Enfin fhémorragie intra-labyrinthique ; l'inondation sanguine des cavités endo-lymphatiques, véritable épistaxis labyrinthique (Bounief explique admirablement l'ictus vertigineux apoplectiforrae et la perle irréparable de l'organe de Corti dont fétranglement et Tatrophiesonl les suites fatales du raptus hémorragique.
"Vertige traumatique. — Nous nous contenterons de rappeler la commotion et les fractures du rocher, les corps étrangers, les coups de feu, et enlin les traumatismes chirurgicaux intéressant l'appareil ampullaire, ses voies et ses centres nerveux.
Vertige réflexe. — Ce vertige qui intéresse moins fauriste que les variétés précédentes, puisqu'il est indirect et n'est dû qu'à un trouble passager de l'appareil de l'orientation, comprend tous les vertiges réflexes secondaires à des lésions ou à des troubles exlraoliques : vertiges optique, nasal, stomacal, intestinal, laryngé, néphrétique, vésical, génital, cutané, etc.
Ces vertiges réllexes sont en général épisodiques et fugaces; rappelons que certaines irradiations viscérales observées dans les vertiges directs, surtout quand elles revêtent une certaine intensité, au point parfois de dominer la scène clinique, tels les vomissements et l'état nauséeux qui peuvent même précéder le symptôme vertige dans le syndrome de Ménière, sont capables d'égarer le diagnostic et de faire croire à un vertige indirect, alors qu'il s'agit bien de vertige direct; les rapports intimes des noyaux du glosso-pharyngien et du pneumo-gastrique avec le noyau interne de l'acouslique expliquent bien ces phénomènes. Combien de vertiges par lésion labyrinthique et surtout combien de vertiges par lésion centrale chez les artério-scléreux, sont pour celte raison pris pour des vertiges réllexes d'origine gastrique! (Charcot, Grasset.)
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SYNDROMES OTIQUES
Syndrome labyrintbique (Menière)\ — Ce syndrome est caractérisé parla triade symptomatique : i"* surdité^ f bourdonnements, 3** vertige, A ces symptômes s'ajoutent presque toujours des vomissements ou des nausées. Il doit être rapporté à un trouble irritatif ou paralytique, plus souvent irritatif que paralytique, localisé au labyrinthe et intéressant simultanément quoique disproportionnellemont l'appareil ampullaire et le limaçon.
11 affecte dans sa marche quatre types : 1" épisodùjne ou accidentel, 2"* pm^oxystique, 3'* continu^ 4** apoplecti forme (voy. vertige p. 228).
Syndrome vestibulaire (Raymond) ^ — A pour caractère fondamental : le vertige^ h l'exclusion possible de tout autre symptôme labyrintbique. Ce syndrome doit être rapporté à un trouble ou à une lésion strictement limitée à l'appareil ampullaire ou au seul nerf vestibulaire. D'après Raymond il serait dû exclusivement à la paralysie du nerf vestibulaire et jamais à son irritation.
Syndrome du noyau de Deiters (P. Bonnier) \ — Est caractérisé par un vertige avec dérobement partiel ou total de l'appareil de sustentation (sans signe de Romberg), avec état nauséeux, anxiété, troubles oculo-moleurs réflexes, phénomènes auditifs, passagers, manifestations douloureuses (névralgie du trijumeau, migraine*); à ces symptômes peuvent s'ajouter des troubles bulbaires divers : bradycardie, polyurie, glycosurie, etc.
* Acad. de médecine (1861).
' Acad. de médecine (26 mars 1907).
' Soc. de biologie (27 mars 1902).
* Escat. La migraine otique (Congrès intern. d'otologie, Bordeaux, 1904).
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Ce syndrome doit être rapporté à un trouble ou à une lésion du noyau de Deiters, le plus important des noyaux vestibulaires du bulbe, centre affectant des connexions multiples avec la plupart des autres noyaux bulbaires, ce qui explique la multiplicité des irradiations réflexes caractéristiques de ce syndrome, et par suite les diverses modalités qu'il est susceptible de revêtir.
Syndrome vestibulooculo-moteur (P. Bonnier) . — Est caractérisé par Tassociation à une lésion oiiqiie (otite aiguë ou autre) de troubles oci/lo-moteurs variés, spasmodiques ou paralytiques, de nature exclusivement réflexe, isolés ou associés : nystagmus latéral ou vertical, déviation conjuguée tonique ou clonique, diplopie et polyopio, ptosis, mydriase, paralysie de la 6* paire, inversion du signe de Gh. Bell, etc.
Syndrome tympano-pétro-oculo- moteur externe^ (Baraloux 1877, Keller 1888, Spira 1896, Gradenigo 1904).
Ce syndrome est caractérisé par la triade suivante :
1** Otile moyenne aiguë^ souvent compliquée de diffusion pélreuse, avec mastoïdite ou menace de mastoïdite.
2*" Doiiletirs te?nporo-parié taies ;
3" Paralysie de la VP paire.
La paralysie de la VP paire paraît ici devoir être rapportée à une névrile infectieuse (Spira, Lannois) du tronc de Tabducens, secondaire, soit à un petit foyer de méningite circonscrite à la pointe du rocher (Keller, Gradenigoi soit à une infection propagée du canal carotidien au sinus caverneux et par celui-ci au tronc nerveux (Terson père el A. Terson), soit à de la cellulite des cellules anormales de la pointe (Habermann, Lombard).
* Baratoux. De la paralysie du moteur oculaire exlerne au cours des otites (Arch. intern. de laryng. Janvier-février et uoars-avril 1907). ( Revue bibliographique la plus complète qui ait été faite sur ce sujet'.
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Triade bérédo-sypbilitique (Hutchinson). — Cette triade, symptomatique de syphilis héréditaire, comprend:
l** La déformation des dents : les incisives médianes supérieures sont écartées à leur base, convergentes, et présentent sur leur bord inférieur une encoche en coup d'oncle unique et régulière ;
2* La kératite interstitielle, grise, lente, progressive ;
V La surdité progressive rapide par sclérose du labyrinthe, présentant tous les caractères d'une lésion de l'appareil de perception.
Surdi-mutité, — Syndrome caractérisé par la mutité secondaire à la surdité.
La su rdi -mutité est congénitale ou acquise, plus souvent acquise que congénitale.
Elle s'acquiert :
1" Par impossibilité d'apprendre le langage articulé^ si la surdité est survenue dans les trois ou quatre premières années de la vie.
2* Par oubli du langage^ si la surdité survient de trois il huit ans.
La surdi-mutité a pour substratum anatomique des lésions toujours symétriques :
a^ Dans la forme congénitale : Tatrophie de l'appareil auditif, surtout du labyrinthe, ou colle des centres auditifs bulbaires ou corticaux.
b] Dans la forme acquise : la labyrinthite hérédo-syphilitique précoce, les labyrinthites infectieuses primitives, entr'autres la maladie de Voltolini, les labyrinthites secondaires aux otites moyennes purulentes aiguës ou chroniques, la méningite cérébro-spinale, les lésions des voies labyrinlhiques et des centres acoustiques par foyer de méningite ou d'encéphalite.
THERAPEUTIQUE LOCALE
Le moucher. — Dans toute affection nasale, la première indication à remplir, avant de recourir à une application thérapeutique locale, est de débarrasser les fosses nasales des mucosités et des exsudats qu'elles peuvent contenir.
Or, bien rares sont les personnes qui se mouchent normalement ; au rhinologiste incombe donc le soin d'apprendre à son malade comment il doit se moucher.
Pour accomplir cet acte rationnellement, il est indispensable de ne comprimer qu'une seule narine pendant que la narine opposée largement béante livre passage aux mucosités ; on mouche ainsi allernativement et non simultanément les deux fosses nasales.
Chez le jeune enfant qui ne sait pas se moucher, à plus forte raison chez l'enfant du premier âge, on aura recours pour expulser les exsudais, soit à la douche d'air, qui pratiquée successivement par chaque narine avec la poire de Politzer refoulera les mucosités par la narine opposée,
Fig. 133. — Aspirateur nasal de
l'auteur pour moucher les enfants du !••• âge.
soit à laspiralion à Taide d'une ampoule en verre spéciale montée sur une poire dans laquelle on fait le vide
:rig. 133).
La balnéation. — Le bain nasal consiste à porter et à maintenir quelques instants sans pression au contact de la piluitaire un liquide médicamenteux ou hydro-minéral.
Parmi les instruments imaginés dans ce but la pipette de Depierris, est à la fois le plus simple et le plus pratique (fig. 134).
Le malade tenant la tête en extension, et la bouche ouverte dans l'attitude de linspiration large, de façon à assurer le relève- , __
ment du voile du palais, la pipette garnie Pipette nade liquide et maintenue de la main droite pierris^ est engagée par son bec dans une narine.
Soulevant plus ou moins complètement Tindex qui obture Torifice supérieur, le malade fait pénétrer graduellement dans son nez le contenu de la pipette qui gagne le naso-pharynx, puis remplit également les deux fosses nasales ; un mouvement de llexion de la lêle suffit ensuite à assurer le rejet du liquide par les narines.
Celte manœuvre peut être ainsi renouvelée plusieurs fois, tantôt par une narine, tantôt par Tautre.
On ne doit jamais utiliser un liquide froid.
Sa température doit osciller entre 32^ et 45''. Le bain chaud a une action décongestionnante manifeste et une influence stimulante très nette sur l'activité phagocytairc de la muqueuse.
Le bain nasal sera pratiqué au maximum trois fois par jour.
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Comme bain détersif on aura recours à des solutions alcalines isoioniques.
D'après Lermoyez, les médicaments les plus recommandables sont :
Le borate de soude à 25 p. 100 (soit 6 cuillerées à café par litre) ;
Le bicarbonate de soude à IS p. 100 (soit 4 cuillerées à café par litre) ;
Le chlorure de sodium à 7 p. 100 (soit 1 cuillerée à café par litre).
Ce dernier sel est plus irritant que les deux précédents.
Le bain nasal est utilisé dans la cure thermale arsenicale, alcaline, chlorurée-sodique, et surtout sulfuréesodique ; mais les eaux minérales. généralement hypoloniqucs ont une action souvent irritante et congestionnante sur la piluitaire, aussi doivent-elles être maniées avec la plus grande réserve dans les affections nasales à caractère congeslif telles que certains coryzas chroniques, entre autres la rhinite congestive à bascule, la rhinile hypertrophique et surtout la rhinite spasmodique.
Comme bain nasal sulfuré artificiel particulièrement indiqué dans le coryza catarrhal chronique à sécrétion muco-purulente abondante, Lermoyez conseille la solution suivante, à raison d'une cuillerée à café par litre d'eau bouillie, dans laquelle on ajoutera une cuillerée à café de chlorure de sodium, pour rendre la solution isotonique :
Monosulfure de sodium 10 grammes.
Eau distillée 50 —
Glycérine . . • 150 —
Les antiseptiques étant assez mal tolérés par la piluitaire, le bain nasal antiseptique ne doit avoir que -de très rares indications; toutefois dans certains coryzas septiques
on pourra recourir à la solution de résorcine à 10 p. 100, à Teau oxygénée à 4 ou 5. volumes, au permanganate de potasse à 0»%20.
La douclie nasale. — Cette méthode se pratique, soit avec le siphon de Weber, soit avec un simple laveur
Fig. 135. — Douche nasale.
[fig. 135) dont le réservoir est suspendu à 0",S0 au maximum au-dessus de la tète du malade ; Textrémité libre du tube de caoutchouc est munie d'une canule nasale, de préférence une canule coudée en verre.
Le malade, assis, penche légèrement la tête sur une cuvette, puis, prenant la oanule de la main droite il l'engage dans une narine de façon telle que le jet liquide soit dirigé parallèlement au plancher et non contre la lamé criblée.
Le jet liquide ayant atteint le voile, celui-ci se relève par action réflexe, fermant la communication entre le
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naso-pharynx el Toro-pharynx, et permettant ainsi le reflux du liquide par la fosse nasale opposée.
Pendant la douche nasale le malade doit respirer uniquement par la bouche et non par le nez, et s'abstenir de parler.
Les solutions utilisées pour la douche nasale sont celles que nous avons indiquées pour le bain nasal.
Comme pour le bain nasal leur température doit varier entre 32^ et 45^
La quantité moyenne de liquide à faire passer par les fosses nasales est de 1 litre en moyenne; au début un demi-litre sera suffisant pour habituer le malade.
La douche nasale se pratique une ou deux fois par jour.
Indications. — La douche nasale est surtout indiquée dans la rhinite atrophique ozéneuse; dans la forme grave ou invétérée il y a intérêt à la prolonger (2 litres environ) et à la répéter deux fois par jour.
Dans les stations hydro-minérales (alcalines, chlorurées-sodiques, arsenicales, sulfurées-sodiques et sulfurées calciques) dans les dernières surtout spécialement indiquées dans Tozène, la douche pourra être beaucoup plus prolongée (jusqu'à 3 et 5 litres) (Range de Challcs.)
La température des solutions médicamenteuses sera aussi élevée que possible, SS*" au minimum, de façon à obtenir le maximum d'eff'et stimulant.
Les diverses solutions formulées pour le bain nasal sont utilisables, mais on donnera la préférence au chlorure de sodium, el au monosulfure de sodium (voy. plus haut).
Dans les formes particulièrement fétides et rebelles, surtout lorsque le sens de l'odorat, perdu sans espoir de retour, ne sera pas à ménager, on pourra recourir au lysol
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et au lusoforme à la dose de une cuillerée à café par litre.
Ces antiseptiques savonneux joignent en effet à leur pouvoir bactéricide une action détersive et dissolvante très puissante sur les exsudais.
Contre-indications. — La douche nasale est rigoureusement conlre-indiquée dans toutes les rhinites aiguës (coryza, pyo-sinusitos aiguës) et dans toutes les rhinites chroniques éréthiques ou hypertrophiques (rhinite chronique congestive à bascule, rhinite hypertrophique, rhinite spasmodique, polypes, etc.).
Seringage. — Cette méthode ne diffère de la douche de Weber que par Tinstruinentation.
L'enema ou seringue anglaise (fig. 161) est lappareil de choix pour la pratiquer ; elle offre sur la douche un seul avantage, celui de pouvoir graduer plus aisément la pression; sa principale indication est par suite la douchepansement pratiquée par le rhinologiste et la douche évacuatrice à Teau bouillie, employée contre les corps étrangers récents et non enclavés des fosses nasales chez l'enfant (voy. p. 316).
Pulvérisation. — La pulvérisation en solution aqueuse se pratique avec un appareil du principe du pulvérisateur bien connu de Richardson, mais pourvu d'une tige allongée pouvant être engagée profondément dans les fosses nasales, tels que les pulvérisateurs de Reuter,de Vacher (fig. 136), et notre modèle (fig. 30) qui offre l'avantage de pouvoir être démonté et nettoyé avec la plus grande facilité.
Le pulvérisateur en verre de Vaast (fig. 138) basé sur le principe des pulvérisateurs à huile est applicable aussi à cette méthode.
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La pulvérisation aqueuse n'est guère utilisée que pour l'anesthésie cocaïnique qui doit précéder Texploralion, le cathétérisme et les petites opérations endo-nasales.
La solution utilisée dans ce but est de -ttt à -=77 .
En raison du danger de la cocaïnomanie, il est bon
Fig. 136. — Pulvérisateur à cocaïne de Vacher.
Fig. 137. — Pulvérisateur de Richardson.
d'éviter de prescrire ces pulvérisations dans un but thérapeutique ; la prescription n'est justifiée que dans des cas exceptionnels, en présence par exemple d'un coryza aigu irréductible et intolérable ; encore sera-t-il prudent de ne pas utiliser des solutions supérieures à 75-' Il sera sage aussi de ne point prescrire dans le môme but les pulvérisations à l'adrénaline en raison de la vive réaction vaso-dilatatrice qui ne tarde pas à suivre Faction décongestionnante trop éphémère de cet alcaloïde.
Un excellent médicament modificateur, que le rhinologiste peut être appelé à prescrire sous forme de pulvérisation aqueuse, dans certains cas de rhinorrhée muco-purulente tenace ou septique, est la protargol à la dose de 10 à 20 p. 100.
Fig. 138. — Pulvérisateur à cocaïne de Yaast.
Pulvérisation huileuse. — La pulvérisation huileuse sert à porter sur la pituitaire les principes médicamenteux insolubles dans Teau ; parmi les pulvérisateurs utilisés dans ce but, nous signalerons TAtomiser américain, les Oléo- Pulvérisaleurs de Vaast (fig. 140), el de Bachelet(fig. 139), de Cousteau (fig. 141). En dépit de leur fragilité, les modèles français à siphon de verre sont les plus recommandables.
Fig. 139. — Pulvérisateur à huile de Bachelet.
Fig. 140. — Pulvérisateur à huile de Vaast.
Fier. 141. — Pulvérisateur à huile de Cousteau.
Les médicaments les plus utilisés sont le menthol, le myrtol, Tessence de pin d^Autriche, l'eucalyptol, le salol, le naphlol à la dose de 2 à 5 grammes pour 50 grammes d'huile de vaseline, ou d'huile d'amandes douces ; nous ajouterons à ces médicaments le chloretone, fort employé en Amérique ; ces préparations sont surtout indiquées dans les coryzas aigus et chroniques.
L'iode en solution dans l'huile de vaseline à -r—- ou
incorporé à l'excipient connu sous le nom de vasogène (lodosol), ou encore dissous dans la glycérine (voy. p.268) peut être appliqué par cette méthode au traitement de l'ozène; Taction excitante de l'iode combat Tatonie de la pituitaire, stimule la sécrétion des glandes muqueuses et favorise singulièrement l'élimination des croûtes.
Pommades. — Les pommades aspirées par le n,ez ont
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rinconvénient de n'atteindre que la région inférieure, respiratoire des fosses nasales ; néanmoins à la faveur du décubitus latéral, la pommade bientôt liquéfiée au contact de la pituitaire, s'étale assez rapidement sur la paroi externe ou sur la cloison, suivant le décubitus.
La pommade est introduite dans une narine à Taide d'une spatule ou du manche d'une cuillère à café, en quantité équivalente à celle d'un noyau de cerise; puis comprimant la narine opposée et renversant la tète, le malade aspire fortement jusqu'à ce que le topique fondu et étalé sur la pituitaire ne fasse plus bouchon et permette la respiration nasale.
On procède de môme pour la narine opposée.
Les pommades incluses dans des tubes d'étain peuvent être portées directement dans le nez; un coup de pouce sur le pied du tube suffit pour engager la dose nécessaire; mieux vaut presser trop que pas assez, car un excès de topique n'est jamais nuisible.
Suivant les cas, les applications seront renouvelées deux, trois et quatre fois par jour.
L'excipient consistera en vaseline très pure ou en lanoline bien stérilisée.
Indications. — a) Contre les Rhinites on aura recours aux pommades antiseptiques; lorsque l'usage de la pommade devra être prolongé, on utilisera de préférence les antiseptiques incoloresqui ont Tavantage de ne pas tacher le mouchoir : la résorcine, le salol, le soziodol de soude àladosedeO^',oO p. 25, l'acide borique à 3 grammes p. 25, et le menthol à 0^%10 p. 23 (Lermoyez).
b) Comme soins post-opératoires après des cautérisations ou des opérations endo-nasales, on aura recours aux mômes médicaments ou encore à l'aristol, à leurophène,
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à l'iodol, au dermatol, à 1 ectogan, au vanadoforrae, à la dose de 1 ou 2 grammes p. 25.
c) Contre l'eczéma des narines, à Toxyde de zinc à la dosede2 grammes p. 25 de lanoline, ou aux divers topiques préconisés contre Teczéma de la peau.
d) Contre le coryza syphilitique des nouveau-n6s et la syphilis tertiaire nasale de Tadulte, à Toxyde jaune ou au protoiodure de mercure à la dose de 0^%j>0 p. 2o ; au calomel à la dose de 2 grammes p. 25.
Instillations. — Les instillations nasales ne sont guère indiquées que chez les enfants du premier dge atteints de rhinite aiguë; on les pratique soit avec la seringue nasale de Marfan fig. 142 , soit avec une simple canule de verre faisant fonction de pipette.
Comme préparation, nous recommandons surtout la résorcine en solution dans la glycérine à 1 p. 50 ; on peut aussi employer le menthol en solution huileuse à 15 centigramnies p. 50 grammes. Chez les nourrissons nous estimons prudent de ne point dépasser cette faible dose de menthol, car nous avons vu plusieurs fois chez des sujets de cet âge des instillations d'huile mentholée à — , provoquer des accès de spasme glottique asphyxique.
Ces instillations seront pratiquées dans le décubilus dorsal, et renouvelées deux ou trois fois par jour.
Insufflations pulvérulentes. — Les insufflations de poudres médicamenteuses appliquées à titre de traitement direct sont assez peu indiquées ; elles se réduisent à l'insufflation d'acide borique cristallisé fin, qui a la propriété
Fiff. i42. - Seringue de Marfan pour instillations nasales.
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d'exciter la s(^crélion nasale et de favoriser rélimination
des croûtes de Tozène (Lubet-Barbon et Sarremone).
L'acide citrique pulvérisé a été préconisé aussi contre la
même affection.
Ces insufflations peuvent être faites par le malade luimôme, soit avec un simple tube autoinsufflateur en caoutchouc dont une extrémité garnie de poudre à insuffler est introduite dans une narine et dont l'autre, pourvue d'un embout est engagée dans la bouche du patient, soit avec un
Fig. 143. -Insuffla- . ,^ . , . .
teur de Kabierske. msufflaleur Simple avec poire de caoutchouc (fig. 149).
L'insufflation de poudres antiseptiques pratiquée comme pansement après une opération endo-nasale compte en revanche de nombreuses indications.
Elle se pratique avec Tinsufflateur de Kabierske (fig. 143^ garni d'antiseptiques pulvérulents divers : aristol, europhène, iodol, dermalol, ectogan, vanadoforme, etc..
Prises. — Les prises de poudres simples ou composées constituent en général une médication fort anodine.
Il est dans tous les cas indispensable d'éliminer de leur composition les principes insolubles, tant comme excipients que comme ingrédients. Le talc, Famidon et les sels de bismuth, par exemple, forment avec les mucosités nasales un magma qui remplit le rôle de corps étranger.
Les astringents, tels que le tannin, l'alun, racéto-tarlrate d'alumine, la magnésie calcinée, etc.. irritent la pituitaire sans modérer son hypersécrétion.
Les antiseptiques tels que le salol ont le môme résultat, sans combattre d une façon sensible les processus microbiens.
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C'est surtout dans le coryza aigu que les prises d'une poudre composée peuvent donner quelque soulagement.
Voici la formule qui nous a donné les meilleurs résultais :
Menthol QB^iiO centig.
Antipyrine 3 gr.
Chlorhydrate de cocaïne 08'^,50 à 1 gr.
Lactose Q. s. pour 10 gr.
Fumigation. — Cette méthode consiste à respirer par la voie nasale des vapeurs d'eau chaude additionnée d'une petite quantité de solution médicamenteuse composée de principes volatils.
On utilise à cet effet, soit le bocalrhine de Moura (fig. 144), soit un récipient quelconque, un bol, par exemple, rempli d'eau bouillante, dans laquelle on ajoute une solution antiseptique ou basalmique.
Penché sur le bol, le malade étale un yig, 444 _ inhalamouchoir ou une serviette autour du [^^l: Bocalrhine
de Moura.
re'cipient, de façon à former une petite tente, sous laquelle il engage seulement le nez et la partie inférieure de la face; il évite ainsi de faire de la fumigation nasale un bain de vapeur, transformation réalisée par certains malades qui ont le tort de se couvrir la tôte pendant la fumigation.
La fumigation doit durer de cinq à dix minutes ; elle doit être pratiquée deux ou trois fois par jour.
Nous recommandons pour un bol d'eau bouillante une cuillerée à café de Tune des deux solutions suivantes :
Baume du Pérou 10 grammes.
Myrtol 5 —
Teinture de benjoin, de myrrhe ou
d'eucalyptus 100 —
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Menthol 4 grammes.
Alcoolat vulnéraire 100 —
Les fumigations sont particulièrement indiquées dans le coryza aigu, les sinusites aiguës, et le catarrhe tubaire aigu ; elles ont sur la piluitaire un effet décongestionnant qui a pour résultat de diminuer Tenchifrènement et de rétablir la perméabilité des orifices des sinus ainsi que celle de la trompe.
Le humage, pratiqué dans les stations hydro-minérales avec les vapeurs naturelles des sources thermales, se rattache à ce mode de traitement.
Vaporisation. — L'envoi direct dans les cavités nasales de vapeurs médicamenteuses chaudes sous pression à Taide du vaporisateur classique est peu utilisé en thérapeutique rhinologique.
Les vapeurs des sources thermales artificiellement comprimées sont également peu employées dans le même but; nous avons vu néanmoins à Ax-les-Thermes, Henri Lajaunie appliquer avec Taide de son vaporigène celte forme de douche-étuve au traitement des rhinites chroniques.
Aérothermothéraple. * — Cette méthode, inaugurée par Lermoyez et Mahu, consiste k soumettre la pituitaire à l'action d'un courant d'air sec surchauffé.
L'appareil se compose : 1'' d'un réservoir d'acier contenant de Tair comprimé à 120 atmosphères; 2° d'un générateur de chaleur formé d'un serpentin isolé par une double enveloppe métallique et chauffé par un bec Bunsen; 3M'un
* Lermoyez et Mahu. L'air chaud dans le traitement des premières voies respiratoires (Congrès international de Paris, août 1900. Section de rhino logie).
tube conducteur vertébré, spiroïde, en métal, pourvu d'une canule spéciale munie elle-même d'un régulateur de tem* pérature et de pression.
La température de Tair sec employé doit osciller entre 70 et 90 degrés.
Lecourant doit être porté directement et successivement sur les divers points de la surface muqueuse, sous le contrôle de la rhinoscopie. Les séances d'une durée de deux à quatre minutes sont renouvelées tous les deux jours.
L aérothermothérapie a un effet essentiellement décongeslif et peut-être bien aussi une action antiseptique.
Indications. — Rhinite congestive à bascule, rhinite spasmodique, hydrorrhée, rhinite chronique simple, catarrhe tubaire.
Badigeonnages. — Les badigeonnages médicamenteux se pratiquent avec Taide d'un porte-ouate coudé sous le contrôle delà rhinoscopie antérieure.
Chez l'adulte et chez l'enfant au-dessus de sept ans, il est
bon de faire précéder le badigeonnage d'une pulvérisation
Indications. — Dans le coryza purulent et le coryza syphilitique du nouveau-né, on pratique des badigeonnages quotidiens ou biquotidiens, avec une solution de nitrate d'argent à ~ ou — , ou encore de protargol aux mômes doses.
Dans la rhinite hypertrophique, chez l'enfant au-dessous de sept ans, trois ou quatre badigeonnages du cornet inférieur au perchlorure de fer, pratiqués tous les huit jours, provoquent une rétraction sensible et suffisante de la pituitaire, sans susciter une réaction comparable à celle du galvano-cautère, généralement très vive à cet âge.
Dans l'ozène, les badigeonnages à la glycérine iodée et même à la teinture d'iode donnent d'excellents résultats; ils sont d'autant mieux tolérés que l'atrophie des terminaisons nerveuses du trijumeau, à peu près constante dans cette affection, diminue considérablement la sensibilité de la muqueuse ; une pulvérisation à la cocaïne accroît encore cette tolérance.
Il est bon d'employer les premiers jours une solution
Fig. 145. — i. Porte-ouate nasal. — 2, Porte-caustique.
iodo-ioduréeglycérinéeà ^- ou même à j^ , dont on augmente progressivement la dose à chaque nouveau badigeonnage par l'addition de teinture d'iode à la solution; on arrive ainsi insensiblement à faire tolérer par la pituitaire la teinture d'iode pure.
Le badigeonnage ne doit pas se borner à un simple h'ottement entre la cloison et le cornet ; il doit être poussé systématiquement h l'aide de porte-ouates recourbés en divers sens dans tous les recoins de la fosse nasale, en parculier dans les méats moyen et inférieur, et dans la fente olfactive.
Les badigeonnages sont répétés tous les jours ou tous les deux jours par série de huit à dix jours ; les séries sont espacées de un mois environ.
Il est bien rare après deux ou trois séries de ne pas observer une quasi-guérison.
Pour obtenir une pénétration plus intime de Tiodedans les récessus du labyrinthe olfactif et dans les sinus, on
peut recourir au procédé suivant : la choanc étant préablement oblitérée par un bouchon d'ouate vaselinée introduit par voie nasale antérieure, on place dans la fosse nasale une mèche d'ouate hydrophile sèche dans laquelle on injecte ensuite, avec une seringue de Pravaz, un centimètre cube d'éther iodé saturé, puis on ferme la narine avec un bouchon d'ouate vaselinée ; les vapeurs d'iode emprisonnées dans la fosse nasale gagnent ainsi les culs-desâc des méats et les sinus que les badigeonnages n'avaient pu atteindre.
On peut utiliser encore contre Tozène les badigeonnages au salolou au naphtol camphré ainsi qu'au phénol sulfo-riciné.
Cautérisation chimique. — La cautérisation chimique, d'un effet illusoire comme réducteur des hypertrophies catarrhales ou néoplasiques, est au contraire d'un précieux secours dans le traitement de l'épislaxis ; contre cet accident on utilise le nitrate d'argent fondu ou l'acide chromique également fondu sur un porte -caustique plat (voy.p.333) le Traitement des hémorragies nasales).
Les cautérisations à l'acide chromique ainsi utilisé donnent d'excellents résultats dans le traitement du lupus delà pituitaire; l'action de ce caustique est ici infiniment supérieure à celle de l'acide lactique et peut-être du galvano-cautère, qui a l'inconvénient d'exagérer la sclérose cicatricielle qui fait suite à la guérison des foyers lupiques.
Galvano-caustie. — Cette méthode est utile contre les hypertrophies irréductibles et peu prononcées de la pituitaire, surtout au niveau du cornet inférieur; mais quand l'hypertrophie affecte la forme pseudo-polypeuse, mieux
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vaut en pratiquer rablalion à Tanse chaude ou froide (voy. la technique, p. 344).
Compresses chaudes. — Les compresses chaudes appliquées sur les régions frontale et jugale sont indiquées dans les- sinusites frontales et maxillaires aiguës (Lermoyez).
THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE
Sans jouer un rôle aussi important que la thérapeutique locale, la thérapeutique générale est loin d'être négligeable en rhinologie; dans quelques cas elle prend le pas sur 1(^ traitement local.
Nous noiis contenterons de rappeler, en dehors des principes de thérapeutique générale classique sur lesquels noift ne pouvons insister ici, futilité de la médication interne dans les affections suivantes :
Épistaxis. — Chez les artério-scléreux, traitement de la dystrophie vasculaire et des propathies qui ont préparc' la dégénércsence vasculaire (goutte, diabète, rhumatisme, syphilis, alcoolisme, etc.).
Dans le purpura et l'hémophilie, usage du chlorure de calcium et d'adrénaline.
Rhinite spasmodioue. — Antispasmodiques : Bromure, valériane et belladone.
Anti'Congestifs : kxï\A\iyviXiQ^ strychnine. La médication atropo-strychnée de Lermoyez est la plus recommandable et la plus efficace :
Sulfate de strychine O^^Od.
Sulfate neutre d'atropine Ok%005.
Sirop d'écorce d'orange amère .... 400 grammes.
Une cuillère à soupe pendant lesdixpremiersjours, deux cuillères pendant les dix jours suivants.
La strychnine agit comme décongeslif, l'atropine comme frénateurde l'hypersécrétion glandulaire.
Celte médication est aussi très efficace pendant la pe'riode d'invasion et la période d'hyperesthésieet d'hydrorrhée du coryza aigu ; elle parvient fréquemment à le faire avorter.
Rhlmte chronique hypertrophique. — Le régime déchloruré aurait donné quelques résultats contre cette affection.
Syphilis tertiaire. — Le traitement spécifique hydrargyrique et ioduré agit seul dans la syphilis gommeuse des fosses nasales sans le concours de la thérapeutique locale.
L'iodure, surtout, agit avec une extrême rapidité.
Contre le coryza hérédo-syphilitique précoce, le traitement hydrargyrique est seul nécessaire.
OzÈNE. — L'iodure de potassium est indiqué dans cette aifection en raison de son action élective sur la pituitaire; agissant comme hyperhémiant et comme excito-sécréteur, il combat le processus atrophique, réveille l'activité glandulaire et favorise simultanément l'élimination des croûtes.
Rhinite fibrineuse diphtérique. — Sérothérapie antidiphtérique.
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base de la langue avec un abaisse-langue, manœuvre avec laquelle le gargarisme est à la rigueur possible.
De ces constatations il résulte que le bain d* arrière-bouche ^ improprement appelé bain de gorge et que par snobisme on a essayé de substituer au gargarisme, est un procédé bien moins rationnel que ce dernier.
A la rigueur, il est possible de faire passer le liquide dans le pharynx et de l'y maintenir sans gargarisme ; mais, dans ce cas, il faut fermer la glotte, comme dans Teffort, et s'interdire tout mouvement respiratoire comme dans le premier temps du gargarisme laryngo-nasal ; on réalise ainsi le véritable bain de gorge; mais Tapnée, qui en est la condition essentielle, condamne la manœuvre, d'ailleurs assez pénible, en dépit de sa répétition possible, à une trop courte durée, et par suite, a une action trop anodine.
Le brassage du liquide dans le pharynx, tel qu'il se produit dans le gargarisme, discrédité en vertu de je ne sais quelle mystérieuse conception thérapeutique, ou plus simplement peut-être parla mode, loin de nuire à l'action médicamenteuse, la favorise au contraire en déplaçant les mucosités mal solubles qui très adhérentes à la surface muqueuse la recouvrent d'un vernis protecteur imperméable.
La pratique du gargarisme bucco-pharyngien n'est donc pas à mépriser : dans la thérapeutique locale de l'oro-pharynx et du laryngo-pharynx, elle rend journellement des services très appréciables.
Dans les affections aiguës, le gargarisme peut être renouvelé toutes les deux heures, et parfois même toutes les heures; dans les affections chroniques de deux à quatre fois par jour.
La température du liquide variera avec le caractère de l'affection et les susceptibilités du malade; il sera, en général, tiède ou chaud dans les angines aiguës ou chroniques, froid et même à la température de la glace fondue après les opérations sanglantes sur le pharynx.
FORMULES
1<* Gargarismes antiseptiques, indiqués dans toutes les angines aiguës à caractère infectieux et après les opérations sur le pharynx.
a) Chez Tadulte et Tenfant qui sait bien gargariser :
Phénosalyl 2 à 3 grammes.
Glycérine 200 grammes.
Ine cuillerée à café dans un demi-verre d'eau bouillie.
Résorcine 20 grammes pour 1 litre d'eau bouillie.
ll^'^' îââO«M2.
Thymol )
Alcool ) ** «/v
^1 , . > ââ 50 grammes.
Glycérme ) °
Eau bouillie Q. s. pour 1 litre.
b] Chez Tenfant qui gargarise d'une façon douteuse :
Salol 2à3 grammes.
Alcool 90^ 60 grammes.
Une cuillerée à café dans un verre d'eau pour être utilisé immédiatement.
2® Gargarismes légèrement modificateurs indiqués dans les angines sub-aiguës :
Borate de soude, 25 grammes pour un litre.
Biborate de soude (deux cuillerées à café dans un demi-verre
d'eau) .
Acide borique, 40 grammes pour 1 litre.
3« Gargarisme résolutifs indiqué dans les pharyngites et les amygdalites catarrhales, chroniques, l'amygdalite cryptique, etc. (contreindiqué dans les angines catarrhales aiguës).
Iode ) ^^ ^
, j j , . [ âa 2 grammes,
lodure de potassium ) °
Glycérine 50 grammes.
deux cueillerées à café dans un demi-verre d'eau.
4** Gargarisme analgésique, indiqué dans les névroses sensitives du pharynx, dans les pharyngites chroniques avec paresthésie, etc.
Menthol 08r,15.
Alcool 10 grammes.
Acide borique 20 —
Chlorhydrate de cocaïne ou de stovaïne 1 —
Glycérine \
Eau de laurier-cerise J ââ 50 grammes.
Sirop de morphine )
Eau bouillie Q. s. pour demi-litre.
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Gargarisme laryngien. — Ce gargarisme a pour but de faire pénétrer le liquide dans le vestibule du larynx jusqu'à la glotte. Sa technique, plus délicate et assurément plus difficile à exécuter que celle du gargarisme pharyngien, a été réglée pour la première fois d'une façon précise par H. Guinier de Cauterets *.
Elle comprend les divers temps suivants :
1** Introduire dans la bouche une gorgée de liquide;
2^ Relever légèrement la tête sans la renverser enarrière;
3"* Avancer la mâchoire inférieure en élevant le menton, de façon à distendre en entonnoir le laryngo-pharynx comme dans le bâillement dissimulé, et émettre le son èèê en voix grave, la bouche ouverte, de façon à relever Tépiglotte et à rendre béant le vestibule laryngien;
4** Laisser descendre le liquide dans le laryngo-pbarynxetdans le vestibule laryngien pendant qu'à la faveur d'un effort nauséeux, qui dilate le laryngo-pharynx au maximum, la glotte se ferme, empêchant la chute du liquide dans la trachée;
B** Expirer lentement de façon à faire bouillonner le liquide dans le vestibule laryngien; ce bouillonnement se traduit par un glouglou, à timbre spécial, profond et caverneux bien différent de celui du gargarisme pharyngien.
Il va de soi que pendant toute la durée du gargarisme pharyngien Tinspiralion est impossible; avant donc de reprendre haleine le gargariseur devra rejeter le liquide.
Le gargarisme laryngien est surtout indiqué dans les affections chroniques du larynx; on peut recourir dansée but aux solutions utilisées pour le gargarisme pharyngien; mais c'est surtout dans la cure hydro-minérale qu'il trouve sa principale indication.
1. Guinier. Méthode pratique du gargarisme laryngo-nasal. Pau, 1S89. !
Le seul reproche à adresser à ce procédé c'est qu'il exige une éducation spéciale à laquelle tous les malades n'ont pas la patience de so soumettre.
Gargarisme laryngo-nasal. — Ce procédé a pour but de faire revenir par les fosses nasales, en traversant le nasopharynx, le liquide déjà introduit dans le laryngopharynxet le vestibule du larynx.
Sa technique, comme celle du gargarisme laryngien a été décrite par H. Guinier ; elle comprend deux temps :
!"* Exécuter le gargarisme laryngien comme il a été (lit précédemment.
2* Relâcher artificiellement le voile du palais, en produisant un grognement sur le son ôônn; Teffort expiratoirequi est la condition de ce dernier acte suffit pour refouler le liquide vers les choanes et amener son issue par les narines.
D'une exécution plus pénible que le gargarisme laryngien, le gargarisme laryngo-nasal bien indiqué dans les affeclions catarrhales du naso-phar}'nx, en particulier dans l'angine de Tornwald, n'est guère accepté que par un petit nombre de sujets assez dociles pour se soumettre h cette gymnastique pharyngée.
Douche pharyngienne. — La douche pharyngienne se praliqueavec un siphon de Weber, avecunenema ouavec un simple laveur élevé à 60 centimètres au maximum au-dessus de la tête du malade. Le bout libre du tube de caoutchouc est pourvu, soit d'un abaisse-langue irrigateur de CoUin, soit d'une canule recliligne d'une lumière de 3 à 4 millimètres de diamètre; une canule vaginale en verre à jet direct, convient bien chez Tadulte et chez l'enfant docile.
Chez Tenfant indocile on aura recours, soit à une canule en métal, soit à une canule en bois individuelle qui sera sacrifiée.
Le liquide injecté sera en général tiède et non toxique.
FORMULES
On utilisera suivant les circonstances, soit Teau bouillie simple, soit une solution antiseptique faible :
Eau salicylée à 1 p. 1 000;
Thymol à 1 —
Phénosalyl à 2 —
Permanganate de potasse à 0B%25p. 1000;
ou encore une cuillerée à soupe de la solution suivante par litre d'eau bouillie :
Salol 3 grammes.
Alcool 90° . . ' 60 —
Pendant la douche, le malade, la bouche grande ouverte, penchera la tôte sur une cuvette et émettra la voyelle A.
La douche pharyngée est particulièrement indiquée contre toutes les angines septiques et exsudatives (diphtérie, streptococcie, gangrène, etc.), et chez les enfanls qu'on ne peut faire gargariser.
Elle est très utile chez Tadulte qui en raison de la dysphagie ou de l'immobilisation des muscles du pharynx au cours de certaines angines graves, se trouve dans le même cas.
Sous forme de douche chaude à 45** elle a parfois un effet résolutif ou sédatif dans les angines phlegmoneuses.
Elle est contre-indiquée en cas de paralysie des muscles du pharynx et du larynx; car dans ces conditions, le malade, incapable de se défendre contre Tinondation des voies respiratoires, est exposé à des accidents faciles à comprendre.
Vaporisation. — La vaporisation se fait à l'aide du spray, instrument trop connu pour qu'il soit utile de le décrire; pour la vaporisation pharyngo-laryngée, le bec de l'appareil doit être pourvu d'un manchon concentratreur en verre (fig. 146).
Le jet de vapeur à 100° émané de la chaudière par le tube horizontal aspire par le tube vertical la solution médicamenteuse froide contenue dans le réservoir de verre et donne ainsi un mélange dont la température oscille autour de 50"".
Le malade, le haut de la poitrine protégé par un imperméable, tient sa bouche ouverte à 20 centimètres environ du concentratreur et respire librement.
La durée de la pulvérisation doit être de cinq à dix minutes; on la renouvelle de deux à quatre fois par jour.
Fig. 146. — Vaporisateur pour le pharynx et le larynx.
FORMULES
Les liquides médicamenteux les plus employés sont des solutions antiseptiques étendues dont on garnit le réservoir de verre.
L'acide phénique à \ p. 1000;
Le thymol à 1 —
La créosote à 1 —
La vaporisation est indiquée dans les angines aiguës, [septiques, exsudatives, pseudo-membraneuses et phlegmoneuses), dans les laryngites et laryngo-trachéites aiguës et subaiguës.
Douche rétro-nasale. — La douche nasale de Weber [voy. p. 243) est applicable aux affections du nasopharynx, entre autres au catarrhe noso-pharyngien chro-
nique, à l'angine de Tornwald, et à la rétro -pharyngite atrophique qui coïncide généralement avec la rhinite atrophique ozéneuse.
Divers rhinologistes ont cru cependant utile de lui substituer la douche rétro-nasale avec une canule ou sonde spéciale à courbure rétro-pharyngée (canules de Mourede
Fig. 147. —Canule rétro-nasale de Moure et canule rétro-nasale de Vacher.
Schwarlze. de Vacher), àTaide de laquelle on dirige directement le jet sur la voûte du pharynx (fig. 147). Quelques malades animés de bonne volonté et désireux de se trailer consciencieusement consentent à utiliser cette technique. Les solutions employées sont celles de la douche nasale et de la douche pharyngée.
Pulvérisation aqueuse. — L'instrumentation est la même que pour la pulvérisation nasale (voy. p. 245). Ce moyen est à recommander pour obtenir, parTemploi de la solution suivante, un effet analgésique contre la dysphagic douloureuse qui accompagne certaines angines aiguës et surtout la tuberculosn laryngée.
Chlorhydrate de cocaïne ou de stovaïne. i gramme.
Sirop simple 20 —
Eau de laurier-cerise 80 —
On a recommandé aussi contre l'œdème glottique, à titre de vasoconstricteur remploi de l'adrénaline.
Adrénaline à 1 1000 iO centimètres cubes.
Eau distillée 90 —
Pulvérisation huileuse. — La technique et les solutions utilisées sont celles indiquées pour la thérapeutique nasale (voy. p. 2i7). L'action de ces pulvérisations sur le pharynx est bien anodine; sur le larynx elle est tout à fait nulle.
Collutoires. — Les badigeonnages sont d'une réelle utilité dans la thérapeutique du pharynx.
Sur Toro-pharynx ils se pratiquent à Taide d'un porteouate rectiligne ou coudé à angle obtus (fig. 145) ; après
Fig. 148. — Porte-ouate naso-pharyngien.
avoir abaissé la langue, on badigeonne successivement la face interne de chaque amygdale, et au besoin le voile, les piliers et la paroi postérieure.
Le badigeonnage du naso-pharynx s'exécute avec un porte-ouate coudé à son extrémité comme tous les instruments naso-pharyngiens (fig. 148'/, le pinceau d'ouate doit être très épais, et l'extrémité de l'instrument absolument mousse et bien capitonné par l'ouate afin de ne pas blesser la voûte du naso-pharynx.
La langue étant abaissée, et le malade respirant par le nez pour favoriser l'abaissement du voile, le porte-ouate conduit dans le cavum jusqu'à la voûte est porté transversalement de droite à gauche et inversement.
Pour les badigeonnages de la base de la langue, la technique est celle du badigeonnage laryngien (voy. p. 276).
FORMULES
Collutoires antiseptiques énergiques, indiqués dans les angines aiguës septiques, pseudo-membraneuses et ulcéreuses.
Acide phéuique Ià2 grammes.
Glycérine 50 grammes.
Phénosalyl 2 grammes.
Glycérine 50 —
Bichlorure de mercure OB^10àOs%20.
Salicylate de méthyle X gouttes.
Glycérine 50 grammes.
Collutoires antiseptiques, moins énergiques, indiqués dans les angines aiguës moins graves :
Résorcine 2 grammes.
Glycérine 50 —
Acide salicylique 2 grammes.
Alcool 90^ 10 —
Glycérine 40 —
Collutoire résolutif, indiqué dans les affections catarrhales, chroniques et les adénoïdites hypertrophiques chroniques (hypertrophie des amygdales, amygdalite cryptique), angine de Tornwald, pharyngite ozéneuse.
Iode )
lodure de potassium ) ^
Glycérine 50 grammes.
Collutoires analgésiques.
à) Menthol 0«S20.
Glycérine S50 grammes.
Indiqué en badigeonnages oro-pharyngés dans toutes les angines catarrhales sans gravité et dans toutes les dysphagies douloureuses; dans ce dernier cas, on peut adjoindre au collutoire 1 gramme de stovaïne ou de cocaïne.
6) Menthol 3 grammes.
Huile d'amandes douces ou de vaseline. 50 —
Indiqué en badigeonnage naso-pharyngien dans l'angine de Tornwald et la pharyngite atrophique ozéneuse.
Collutoires caustiques, indiqués contre les ulcérations aiguës ou chroniques, spécifiques ou non spécifiques (amygdalite cryptique ulcéreuse, lupus, ulcérations tuberculeuses).
Chlorure de zinc officinal 5 grammes.
Acide chlorhydrique X gouttes.
Glycérine 50 grammes.
Phénol sulforiciné à 5 p. 100.
Acide lactique pur.
Cautérisation chimique. - — Ces cautérisations se pratiquent à Taide d'un caustique pur, fondu ou dissous. Les cautérisations au crayon de nitrate d'argent ou au nitrate acide de mercure sont particulièrement indiquées contre les plaques muqueuses érosives ou ulcéreuses de roro-pharynx ; elles peuvent être renouvelées tous les deux ou trois jours.
Les cautérisations à Tacide chromique fondu sous forme de perle à l'extrémité d'un porte-caustique sont très efficaces contre les lésions lupiques.
Insufflations pulvérulentes. — Peu applicable à Toiopharynx, cette méthode est indiquée dans la thérapeutique du naso-pharynx et dans celle du laryngo-pharynx.
Fi^. 149. — Lance-poudre laryngien et naso-pharyngien.
L*insufflation naso-pharyngienne peut se pratiquer de deux façons : 1** par voie nasale antérieure, à Taide d'un insufflateur de Kabierske à canule rectiligne ; c'est la voie choisie pour couvrir la voûte du naso-pharynx d'une poudre antiseptique (aristol, iodol, europhène, ectogan, vanadoforme, etc.) après le curetage de cette cavité ; 2** par voie pharyngée à laide du même insuf-
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flaleur pourvu d*uno canule recourbée en haut, d'un insufflateur ordinaire (fig. 149) ou d'un insufflateur de Moritz-Schmidt (fig. 154).
Cette voie est surtout utilisée pour anesthésier la voûte par une insufflation de cocaïne à 1/5 avant le curetage avec application du releveur du voile.
L'insufflation dans le laryngo-pharynx se réduit en général à l'application de poudres anesthésiques ou analgésiques sur la base delà langue, à Taide d'un insufflateur pourvu d'une canule courbée en bas ; sa technique se confond avec celle des insufflations laryngiennes.
Galvano-cautérisation. — L'ablation des amygdales à Tanse électrique, àlanse froide ou à la pince de Ruault,
Fig. 150. — Cautères pour les fosses nasales et le pharynx.
1. Cautère plat elliptique. — 2. Cautère cutellaire. — 3. Cautère en poiote. — 4. Cautère boutonné. — 5. Cautère spirale.
ayant pris le pas sur Tignipunclure les indications de la galvano-cautérisation dans la thérapeutique du pharynx se sont singulièrement réduites.
Cette méthode reste susceptible néanmoins de rendre des services.
On utilise dans ce but des cautères de divers modèles : plat, en pointe, boutonné, spirale, cutellaire, etc. . . (fig. 1 50).
Elle est indiquée dans les cas suivants :
1° Tuberculose et lupus : ponction et scarifications ignées (cautère plat et cautère en pointe).
2** Pharyngite granuleuse : destruction des follicules hypertrophiés et des faux piliers adénoïdes de la paroi pharyngée postérieure (bouton galvano-caustique ou spirale) .
3" Hypertrophie légère de l'amygdale linguale : cautérisation avec un couteau galvano-caustique laryngien courbé sur le plat.
4** Hémorragie chirurgicale en jet : cautérisation du foyer avec le bouton galvano-caustique ou spirale chauffé au rouge sombre.
5*" Ouverture de Tabcès péri-amygdalien (méthode de Moure) (voy. p. 392)
THÉRAPEUTIQUE LOCALE
Gargarisme laryngien. — Cette méthode ayant été décrite (p. 262) nous n'avons pas à y revenir; nous nous contenterons de dire que chez les malades qui consentiront à l'appliquer, elle sera très utile dans le traitement delà laryngite catarrhale aiguë supérieure ou épigloltite, caractérisée par une irritation excessive du nerf laryngé supérieur et se traduisant par une toux quinteuse et tenace. Le gargarisme analgésique (voy. p. 261) est particulièrement indiqué dans ce cas.
Fumigation. — La technique et les solutions recommandées pour la thérapeutique nasale (voy. p. 251) sont applicables aux affections du larynx.
La fumigation est indiquée dans toutes les formes de laryngites aiguës et chroniques, dans les trachéites et les bronchites.
Vaporisation. — Même technique et mêmes formules que pour la vaporisation pharyngée (voy. p. 263).
Inhalation gazeuse. — Ce procédé d'application médicamenteuse est peu utilisé.
Nous signalerons simplement les inhalations de chloroforme indiquées dans le spasme glottique ou les sténoses gloUiques compliquées de spasmes ; encore faut-il observer dans ce cas que Taction du médicament loin d'être locale, s'adresse aux centres nerveux par l'intermédiaire des fonctions respiratoire et circulatoire.
Pulvérisation. — La pulvérisation se pratique avec les appareils recommandés pour la pulvérisation nasale et la pulvérisation pharyngée, pourvus, soit d'une canule rectiliîçne, soit d'une canule recourbée en bas.
Contre la dysphagie des tuberculeux, on a recours à la pulvérisation cocaïnée (voy. p. 245).
Contrerœdèmesus-glottique,àla pulvérisation, à l'adrénaline (voy. p. 245) associée ou non à la cocaïne.
Instillation endolaryngienne et injection trachéale.
— Technique laryngologique. — L'instillation se fait à l'aide d'une seringue métallique de 3 à 5 centimètres
Fijç. loi. — Seringue à injection laryngienne et trachéale.
cubes dont la canule présente la courbure des instruments laryngiens ; elle se pratique sous le contrôle de la laryngoscopie.
Le malade tenant lui-môme sa langue, le liquide est poussé d'un seul jet dans le vestibule laryngien pendant l'émission de la voyelle E; durant la phonation, en efiFet, le relèvement de Tépiglotte rend le vestibule laryngien plus abordable, et d'autre part le rapprochement des
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lèvres glottiques favorise la stagnation du liquide dans cette cavité pendant quelques secondes.
La quantité moyenne de liquide injecté doit être de 1 a 3 centimètres cubes.
L'injection trachéale se pratique au contraire pendant l'inspiration large; à ce moment, Touverture glottique atteignant son maximum, la canule, introduite par surprise sous le contrôle de la laryngoscopie franchit facilement la glotte.
La quantité de liquide à injecter varie de 3 à 40 centimètres cubes.
Cette méthode est utilisée pour Tanesthésie cocaïnique du larynx et de la trachée, dans la chirurgie endo-laryngée, et dans la trachéo-bronchoscopie.
Elle est utile dans le traitement des laryngites catarrhales subaiguës ou chroniques, de la tuberculose laryngée et même de la tuberculose pulmonaire (Mendel).
Technique pédiatrique. — C'est la méthode suivie chez les enfants intubés ; elle consiste à conduire le bec de la
Fig, 152. — Seringue de Bayeux.
seringue dans le tube intra-laryngien sous le contrôle du toucher. (Voir technique du tubage, p. 453.)
Elle est indiquée pour exciter Texpectoration, comme adjuvant du tubage, au cours de certaines laryngites pseudo-membraneuses de l'enfance (surtout dans les croups particulièrement sepliqucs, avec bronchorrée; dans ces cas spéciaux, on se sert de la seringue de Bayeux (fig. 152). dont le bec est destiné à être engagé dans le canal du
tube à tubage ; ici la quantité de liquide à injecter doit être minime, 1 à 2 centimètres cubes au maximum.
Pour les instillations laryngiennes on peut employer la glycérine phéniquée à 1/50. Pour les injections intra-trachéales, on emploie surtout l'huile mentholée à i/oO. On peut recourir aussi à l'eucalyplol, au myrtol, à Tessence de cajeput, incorporés à Thuile d'olive on d amandes douces, à la dose de 1 à 3 p. 50, ou encore à la préparation suivante, conseillée par Ruault chez les tuberculeux.
Acide cinnamique 1 gramme;
Huile d'olive lavée à l'alcool et
stérilisée 50 —
Myrtol 5 —
Huile d'olive lavée à l'alcool et
stérilisé Q. s, p. 100 cent, cubes.
Technique simplifiée. — Méthode de Mendel.
Ce procédé s'exécute sans le secours du laryngoscope, et sans celui du toucher laryngien ; il repose sur le principe suivant : pendant la protraction de la langue, le laryngo-pharynx dilaté forme un entonnoir dont Tunique orifice béant est la glotte ; Tonûcp œsophagien naturellement fermé est d'une imperméabilité absolue, en dehors de l'acte de la déglutition rendu en la circonstance rigoureusement impossible par la traction de la langue hors la bouche.
L'expérience prouve que dans ces conditions, un liquide non irritant projeté sur la paroi pharyngée postérieure, descend spontanément dans le vestibule laryngien, après avoir enjambé Torifice virtuel de Toesophage.
Mendel a décrit deux procédés :
!• Procédé médian. — Tenant de la main gauXîhe la langue du patient tirée hors la bouche, l'opérateur projette le liquide sous une pression modérée sur la paroi spinale du pharynx, le bec de la seringue sous-jacent à la
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luette et restant distant de cette paroi de 1 centimètre environ.
2'' Procédé latéral, — La langue étant saisie de la même façon, la courbure de la seringue, maintenue dans le plan horizontal, est portée dans le sillon glosso-épiglottique, dans lequel elle disparaît, son coude convexe prenant point d'appui sur le pied du pilier antérieur gauche, son bec étant braqué d'autre part vers la paroi latérale droite du pharynx; Tinjection, poussée très lentement, mais avec une assez forte pression, n atteint la paroi postérieure du pharynx qu'après avoir contourné sa paroi latérale.
Ce procédé est d'un usage plus courant que le premier.
Les médicaments à administrer par cette méthode sont : l'eucalyptol à la dose de 5 à 20 p. 100, le gomenol à la dose de 50 p. 100. L'huile d'olive lavée à Talcool et stérilisée constitue le meilleur excipient (Mendel).
La quantité à injecter, variable suivant la tolérance du sujet, est de 3 à 9 centimètres cubes environ.
Chez les tuberculeux, on pratique une injection quotidienne pendant des séries de un mois.
Cette technique a sur les deux précédentes l'avantage de n'exiger du médecin traitant ni l'habitude de la laryngoscopie, ni celle du tubage, elle n'en constitue pas moins une manœuvre assez délicate qui, exécutée d'une façon incorrecte peut se transformer en pratique absolument illusoire.
Badigeonnage. — L'application directe du collutoire sur la muqueuse laryngée constitue une excellente méthode dont le seul inconvénient est encore d'exiger l'intervention du laryngologiste.
On utilise à cet etl'ct un porte-ouate recourbé (fig. 153*
dont rextrémilé sera pourvue d'encoches profondes destinées à assurer la fixité de Touate ; celle-ci sera très soigneusement enroulée; rappelons que la solidité de cet enroulement dépend surtout de Tadhérence intime des deux premiers tours ; ce détail a une importance capitale, car il est facile de comprendre à quels dangers expose la chute du tampon d'ouate dans le larynx ; avant donc de procéder au
Fig. 153. —1. Porte-ouate laryngien sus-glottique. —2. Porte-ouate larj'ngien sous-glottique.
badigeonnage on s'assurera bien de la fixité de l'ouate à la lige de l'instrument ; le porte-ouate imbibé, et exprimé si le collutoire est caustique, on procède au badigeonnage sous le contrôle de la laryngoscopie, le malade tenant luimême sa langue avec la main droite, le pouce en dessous, les doigts en dessus.
Pour bien badigeonner la glotte, il est indispensable d'engager le porte-ouate pendant Tinspiration large ; dès qu on sent que le tampon a franchi les lèvres glottiques on porte alternativement la tige de l'instrument d'une commissure labiale à l'autre de façon à imprimer un mouvement de rotation à la portion intra-laryngée du porteouate.
Dès le retrait de Tinstrument, le malade, surtout s'il est peu entraîné à cette manœuvre, peut être pris d'un accès de stridulisme ; mais cet accident sans gravité est vite conjuré ; il suffit pour cela de rassurer le malade et de lui
faire fermer la bouche, en lui recommandant de respirer uniquement par le nez ; il est exceptionnel que le spasme ne cesse pas aussitôt.
FORMULES
Collutoires antiseptiqueSy surtout indiqués dans la tuberculose ulcéreuse.
a) Phénol sulforiciné 5 à 10 p. 100;
b) Acide lactique 40 grammes.
Glycérine 20 —
c) Acide phénique 6 —
Menthol 0K^30.
Chlor. de cocaïne 2 grammes.
Alcool 90^ 5 —
Glycérine anglaise Q. s. pour 60 grammes.
Malgré sa concentration, ce dernier collutoire en raison de l'addition de menthol et de cocaïne, est très facilement toléré, les malades le supportent bien mieux que le phénol sulforiciné ; son application peut être renouvelée tous les deux jours et même tous les jours.
Collutoires légèrement caustiques, indiqués dans les laryngites subaiguës prolongées, les chordites chroniques, les érosions catarrhales.
a) Chlorure de zinc ofQcinal 2 à 3 grammes.
Acide chlorhydrique XX gouttes.
Glycérine 60 grammes.
b) Nitrate d'argent 1 ou 2 grammes.
Glycérine 60 grammes.
particuUèrement indiqué dans la syphilis laryngée secondaire.
Collutoires astringents^ contre les laryngites catarrhales chroniques, avec gonflement ou chemosis du bord libre des cordes.
Tannin 10 grammes.
Alcool 5 —
Glycérine Q. s. pour 60 grammes.
Collutoire résolutify contre les laryngites chroniques hypertrophiques et la laryngite syphilitique secondaire. Solution iodo-iodurée (voy. p. 268).
Cautérisation avec le porte-caustique. — Cette méthode se pratique à Taide d'une tige à courbure laryngienne pourvue d'une cuvette dans laquelle on fait fondre sur la flamme d'une lampe à alcool du nitrate d'argent, de Tacide chromique, ou du chlorure de zinc. Cette pratique est peu recommandable en raison de la difficulté qu'on éprouve à localiser Faction caustique, les divers caustiques se diffusant très facilement aux régions voisines et créant une vive réaction inflammatoire.
Insufflation et aspiration pulvérulente. — L'insufflation de poudres dans le larynx ne peut être pratiquée que sous le contrôle de la laryngoscopie à Taide d'insufflateurs
Fig. 154. — Lance-poudre laryngien de Moritz-Schmidt.
divers (insufflateur simple, insufflateurs de Moritz-Schmidt, oudeKabierske) ; il est donc illusoire d'en confierle soin aux malades eux-mêmes, comme s'obstinent à le faire encore trop de médecins ; par ce moyen, en efiet, on est sûr d'envoyer de la poudre dans tous les points possibles de la gorge, sauf dans le larynx ; Tinsufflation sera donc faite, comme l'instillation intra-laryngée, à la faveur de l'examen laryngoscopique, le malade tenant lui-même sa langue.
II en est tout autrement de l'aspiration pulvérulente, méthode très rationnelle et très pratique vulgarisée par Leduc de Nantes; mais au tube de Leduc dont Textré-
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mité est courbée en bas, nous avons depuis longtemps substitué un modèle plus pratique dont rextrémilé externe courbée en haut et évasée en entonnoir donne à l'instrument la forme d'une pipe (fig. 155).
Le culot étant garni de poudre, l'extrémité opposée est introduite dans la gorge aussi loin que possible, la cour-
Ai
Fig. 155. — \. Tube de l'auteur. — 2. Tube de Leduc, pour aspiralion laryngienne.
bure tournée en bas ; puis, serrant le tube entre ses lèvres le malade fait une inspiration brusque.
L'acte inspiratoire a pour résultat fatal l'appel de la poudre dans les voies respiratoires ; il lui est impossible, en effet, de suivre une autre voie.
11 suffit de pratiquer l'examen laryngoscopique immédiatement après une aspiration, pour constater l'arrêt de la poudre sur les parois du larynx, les cordes vocales et même la trachée.
Au début, l'aspiration provoque un petit accès de toux, mais en général, après quelques essais, le malade parvient à la supporter sans réflexe.
Il est nécessaire toutefois que le médicament soit très finement poudroyé ; les poudres impalpables sont, en effet, plus facilement tolérées parla muqueuse laryngée.
Cette méthode, très facile à exécuter, a l'avantage de pouvoir être confiée au malade.
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FORMULES
Elle est particulièrement indiquée :
1° Contre la tuberculose ulcéreuse du larynx et de la langue ; dans cette affection, on peut utiliser des poudres antiseptiques diverses (diiodoforme, aristol, iodol, europhène, vanadoforme, ectogan, hopogan, ce dernier en raison de sa solubilité est plus facilement toléré) ; Taspiration sera renouvelée deux ou quatre fois par jour.
^ Contre la dysphagie des tuberculeux et des cancéreux, sous forme de poudre composée :
a^ Orthoforme / ^^ «
, , [ t\;i r» grammes.
Lactose n
6) Menthol Ok%05.
Chlor. de cocaïne O^^^iS. ou stovaine Ok^SO.
Anesthésine i gramme.
Gomme arabique Q. s. pour 10 grammes.
Ces aspirations seront faites vingt minutes avant le repas.
Contre la syphilis secondaire du larynx, sous forme d'aspiration de calorael.
Galvano-caustie. — La galvano-caustie se pratique sous Tégide de la laryngoscopie.
On a recours à des cautères de platine montés sur des tiges à courbure laryngienne et portés sur le manche galvano-caustiquc universel ; quatre cautères suffisent :
i'* Un cautère en pointe ;
?* Un cautère boutonné ;
3* Un cautère plat sagittal ;
4** Un cautère plat transversal.
La séance de galvano-caustie doit être précédée d'une anesthésie à la cocaïne aussi parfaite que possible du pharynx et du larynx.
Les séances doivent être espacées de huit à quinze jours environ, afin de permettre la résolution de la réaction inflammatoire consécutive à la galvano-cautérisation.
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Il est bon dans chaque séance de limiter la cautérisation à un seul côté du larynx.
Cette méthode est indiquée dans les affections suivantes :
i"^ Nodules ou tumeurs nodulaires du bord libre des
Fig. loG. — Cautère plat et cautère pointu pour le larynx.
cordes extrêmement petites et par suite insaisissables par les instruments tranchants (cautère plat sagittal).
Fig. 157. — Cautère boutonne pour le larynx.
2° Chemosis chronique du bord libre des cordes (cautère plat sagittal).
3** Lupus et Tuberculose chronique à forme torpide; les ulcérations sont traitées par le cautère boutonné ; celles du bord libre des cordes et des bandes ventriculaires par le cautère plat sagittal, celles de Tespace interaryténoïde par le cautère plat transversal.
Les infiltrations de Tépiglotte, des aryténoïdes et des bandes ventriculaires, par des ponctions profondes avec le cautère en pointe ; celles de Tépiglotte peuvent être traitées aussi par les scarifications ignées.
Après les cautérisations ignées, on prescrira, pour
combattre la réaction inflammatoire et la dysphagie, le gargarisme analgésique (p. 261) et les aspirations de poudres anesthésiques (p. 281).
Révulsion prélaryngée. — Quoique peu en faveur parmi les laryngologistes, celte méthode n'est pas à
dédaigner.
1"* Les pointes de feu^ sous forme de mouchetures très petites, superficielles, rapprochées et nombreuses (60 à 100 environ) disposées en placard devant le thyroïde et le cricoïde, rendent de réels services dans la tuberculose laryngée avec poussée inflammatoire et dysphagie violente.
Une série unilatérale, prolongée jusqu'à Tarticulation sterno-claviculaire est souvent efficace dans la paralysie récurrentielle récente par névrite ou par compression.
^ Le vésicatoire à riodttre de méthyle de 5/7 centimètres appliqué à Taide d'une seringue de Pravaz, sur une mince couche d'ouate hydrophile emprisonnée au préalable sous une lame de taffetas collée par ses bords avec du collodion à la peau de la région prélaryngée, est bien indiqué dans l'œdème glottique, dans les arthrites laryngées et dans la paralysie du crico-thyroïdien.
y Les compresses chaudes pré laryngées dans les accès de stridulisme chez l'enfant et aussi chez Tadulte amènent souvent une sédation immédiate de la crise.
Émission sanguine prélaryngée. — Les ventouses scarifiées, et à la rigueur, l'application de sangsues de chaque côté du larynx, sont susceptibles de résoudre un cedème glottique dans le cas oii la trachéotomie n'est pas
acceptée du malade ou bien lorsque des raisons matérielles indépendantes de la volonté du praticien obligent à l'ajourner.
THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE DU PHARYNX ET DU LARYNX
Il n'existe guère de thérapeutique générale spéciale à ces régions; certaines médications jouent parfois cependant un rôle important dans le traitement de leurs affections.
Qu'il nous suffise de rappeler les indications :
V Du benzoate de soude, dans les angines et surtout dans les laryngites catarrhales aiguës ou subaiguës;
2* Des bromî/reSy de t opium, de la morphine, du chloroforme en inhalations dans les spasmes glottiques de l'adulte ;
3^ De la codéine dans les laryngites spasmodiques de Tenfance et dans le faux croup;
4** De Vaconit, de la belladone, des bromures^ contre la toux d'origine laryngée ;
5^ De la sérothérapie spécifique contre la diphtérie du pharynx et larynx;
6° Du traitement hydrargyrique et iodtiréy dans la syphilis;
T De riodure contre l'actimomycose ;
8° De r arsenic contre le papillome diffuse du larynx;
9^ De la levure de bière et de la levurine contre les angines phlegmoneuses;
10^ Du chlonire de calcium comme traitement préventif dos hémorragies chirurgicales;
irDes bromures, de la valériane, et de V hydrothérapie contre les paresthésies pharyngiennes.
THÉRAPEUTIQUE LOCALE PAR VOIE EXTERNE
Nettoyage du conduit. — Dans les conditions normales, la toilette du conduit auditif, peut être faite simplement avec un linge humide coiffant en doigt de gant l'index ou Tauriculaire ; chez la ^^
plupart des sujets, la sécrétion j (>»«n>n==d» |1:;/ cérumineuse étant assez discrète, ^ >^
ce procédé peut être suffisant ; mais /'^vf^
lorsque la sécrétion du cérumen est
abondante, ou que sa rétention est Fig. 158. — Porte-ouate favorisée par une conformation spé- f « coLïu.^"" "'""''' ciale du conduit (Atrésie du méat,
compression du conduit cartilagineux par une coiffure spéciale, etc.) on doit recourir au nettoyage à l'aide d*un porle-ouate légèrement imprégné d'eau de Cologne, d'éther ou d'huile de vaseline salolée.
On pourra recommander dans ce but, lusage du porteouate en métal nickelé (fig. 158) : cet instrument ne peut blesser le conduit, étant boutonné à son extrémité libre; il ne peut non plus blesser la membrane tympanique, le manche étant pourvu d'une coquille qui, mobile sur un pas
de vis, permet de limiter l'engagement et de Taccorder avec la longueur du conduit ; il est enfin d'un entretien facile, pouvant ôtre stérilisé par ébuUition, et étant maintenu dans un étui garni de triformol et vissé sur la garde qui
lui sert de couvercle ; chez Ta- V dulte, en général, la pénétration
du porte-ouate ne doit pas dé-
Fig. 159. - Porte-coton pour passer 1 centimètre et demi, l'oreille. ^
L'usage des cure-oreilles, des
porte-éponges, difficiles à stériliser, et des injections
hygiéniques d'oreilles est réprouvé par tous les auristes.
Dans les conditions pathologiques, le nettoyage et
l'essuyage du conduit est fait après lavage par lauriste,
sous le contrôle de Téclairage otoscopique à laide de
tampons d'ouate hydrophile stérilisés, montés sur des
porte-ouate spéciaux (fig. 159).
Injection par le conduit. — L'injection du conduit auditif peut ôtre pratiquée avec divers instruments: bock laveur, poire de caoutchouc, (fig. 160) seringue stérilisable de 60 à 100 centimètres cubes, enema; nous donnons la préférence à ce dernier, qui, plongé dans un petit seau suspendu au poignet gauche de l'opérateur, est actionné par la main gauche, pendant que la droite dirige la canule dans le conduit auditif ex- Fie. leo. — terne (fig. 161). feçt^ndv
L'extrémité libre de l'enema doit être ''®*"®* pourvue d'une canule en verre toujours facile à stériliser, et garnie au besoin, surtout quand il s'agit d'injections confiées à Tentourage, d'une canule conique en caoutchouc souple.
La température du liquide doit osciller autour de 38®;
les injections froides sont en effet aussi mal tolérées que les injections trop chaudes.
FORMULES
L'injection coostituant plutôt un lavage qu'une application médicamenteuse, Feau bouillie suffira dans la plupart des cas ; toutefois, pour mieux dissoudre les sécrétions, on peut recourir à une solution de chlorure de sodium à 5 p. 100, de sulfate de soude à 9 p. 100, on encore à un antiseptique alcalin, le lysol ou lo lusoforme à lj2p. 100.
Dans les otorrhées fétides, on peut recourir aussi avec avantage aux injections de permanganate de potasse à 1 ou 2 p. 1 000.
Pendant Tinjection, le malade sera assis ou couché, jamais debout, Tépaule protégée par une serviette dont le bord sera insinué entre le cou et le vêtement.
Un bassin reniforme sera maintenu par le malade lui-même ou par un aide, sous le lobule de loreille.
L'opérateur n'a plus qu'à engager la canule dans le conduit, de préférence contre la paroi postérieure, limitant rengagement à 1 centimètre et demi au maximum ; afin d'éviter, à l'occasion d'un mouvement brusque du patient, la surprise d'un engagement plus profond, avec le médius et l'annulaire fléchis il prend un point d'appui sur la région mastoïdienne.
La pression, douce au début de Tinjection, sera graduellement élevée suivant le cas ; elle pourra être assez forte
Fig. 161. — Injection d'oreille avec Tenema. Canules pour injection d'oreille.
1. Canule en verre munie d'une coquille. — 2. Canule en verre simple. — 3. Canule en caoutchouc mou.
— 4. Canule à double courant .
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quand il s'agira d'un bouchon de cérumen ; elle sera au contraire modérée dans les otites aiguës, en raison de la douleur, extrêmement faible enfln en cas de périlabyrinthite, en raison de Téréthisme de Tappareil ampullaire qui prédispose au vertige.
L'injection terminée, le conduit, et la caisse du tympan si la membrane est détruite, doivent ôtre soigneusement séchésau porte-ouate.
Lorsqu'elle est confiée à Tcnlourage, il suffit pour obtenir un résultat analogue, quoique moins parfait, de faire incliner fortement la tête du côté de roreille injectée, après avoir garni le méat d'une mèche d'ouate hydrophile qui ne manque pas, au bout de quelques minutes, d'absorber le liquide.
De toutes les méthodes thérapeutiques utilisées en otiatrie, l'injection d'oreille est certainement celle dont on a le plus abusé ; on doit restreindre ses indications au cas où il y a lieu de rechercher une action détei'sive et non une action modificatrice.
Il y a lieu d'en confier le moins possible l'application à Tentourage, en raison des conditions d'asepsie douteuse dans lesquelleselle est pratiquée le plus souvent ; combien inutiles, en effet, et combien néfastes pouvons-nous dire, ont été dans le traitement de lotorrhée, surtout de Totorrhée avec ostéite, les injections d'eau boriquée qui n'ont d'autre effet que de délayer le pus dans un liquide dépourvu de tout pouvoir bactéricide, et de condamner à un bain d'eau sale permanent les cavités de l'oreille.
Lavage de la caisse. — Lorsque la membrane tympanique persiste, présentant une perforation, soit de sa portion tendue, soit de la membrane de Schrapnell, l'injection du conduit ne suffit pas pour laver loreille moyenne.
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Il faut recourir dans ce cas à la canule de Hartmann (fig. 162) destinée au lavage de la caisse et surtout de Tattique.
Cette canule peut être adaptée, à un enema, à un bock laveur, ou simplement à une boule de caoutchouc que l'opérateur manie lui-même ; après une injection détersivedu conduit, suivie de séchage à Touate, et au besoin d'une instillation de cocaïne à — destinée h atténuer la
Fig. 162. — Canule de Ifartuiann.
sensibilité de la membrane tympanique, la canule est conduite jusqu'au tympan, puis, engagée dans la perforation, à travers un spéculum auris et sous le contrôle rigoureux de la vue.
Au cours du lavage, le bec de la canule est successivement orienté vers raltique, vers Taditus ou vers tout autre point, suivant la topographie de la perforation et celle des lésions supposées de la caisse ; le lavage de la caisse ainsi pratiqué est particulièrement indiqué dans les otorrhées chroniques avec rétention, et surtout pour préciser le diagnostic du cholestéatome, dont l'existence se traduit, par la présence de grumeaux et de petites squames membraneuses dans Teau du lavage.
Pour les injections on peut utiliser, soit l'eau bouillie, soit Teau oxygénée, qui, en outre de son pouvoir antiseptique, a la propriété de provoquer la désagrégation du cholestéatome.
Dans un but thérapeutique on peut recourir à des antiseptiques divers : eau phéniquée à 1 p. 100, sublimé à 1 p. i 000, lysol à 1 p. iOO, permanganate de potasse ù i , 2 ou 3 p. 1 000.
Des cholestéatomes peu graves et non compliqués ont pu guérir par ce traitement.
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Bain d'oreille. — Pour pratiquer un bain d'oreille, le malade couché ou assis, maintient sa tête inclinée et reposée sur le bras opposé à Toreille malade, de façon à ramener dans la verticale, Taxe du conduit auditif externe; grâce à cette position, un liquide introduit dans le conduit, peut rester en contact avec cette cavité et avec la membrane du tympan.
Ce liquide doit être tiède ; la durée du bain d'oreille doit varier de cinq à quinze minutes.
Cette méthode est surtout indiquée dans les otites externes limitées au conduit et dans les otorrhées avec destruction ou large perforation du tympan.
Les liquides les plus employés sont :
L'alcool borique dont on augmente progressivement le degré, 60<», 70*, 90^, etc., et l'eau oxygénée à 5 ou 6 volumes (contre le cholestéatome), le permanganate de potasse à 1 p. 100 (contre l'aspergillose), la thiosinamine contre Totite cicatricielle et Fotile adliésive.
On a recours dans ce cas à la formule de Lermoyez et Mahu :
Thiosinamine 45 grammes.
Antipyrine 1^'fiO,
Eau distillée 100 grammes.
Les eaux minérales sulfurées-sodiques, arsenicales, alcalines cuivreuses, etc. (dans le traitement des dermatoses du conduit).
Instillation. — La technique de Tinstillation est la même que celle du bain d'oreille; on peut toutefois ne verser que quelques gouttes du liquide médicamenteux s*il est à dose concentrée ; on peut au contraire et on doit même remplir le conduit de liquide si la préparation n'est point caustique; on ferme ensuite le méat avec un bourdonnet d'ouate stérilisée.
Cette pratique tn'^s simple a lavantage de pouvoir être confiée à Tentourage.
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L'instillation est renouvelée au minimum deux fois par jour.
Le liquide est préalablement tiédi au bain-marie.
Instillations antiseptiques.
Acide phénique i gramme.
Glycérine 50 —
Bichlorure de mercure O^^OS à 0»',10.
Glycérine 50 grammes.
Phénosalyl 2 —
Glycérine 50 —
Lysol 4 —
Glycérine 50 • —
Ces instillations sont surtout indiquées dans la période de suppuration de Totite moyenne purulente aiguë. L'instillation phéniquée (dans laquelle on peut ajouter 1 gramme de cocaïne) peut être encore utilisée à la température de 40 à 42<>, comme traitement abortif de Totite moyenne aiguë, dès Tapparition de l'otodynie ; son application à cette période offre encore l'avantage de préparer l'asepsie du conduit, en vue de la paracentèse ou de la perforation spontanée.
Ces instillations antiseptiques sont encore indiquées dans Totorrhée chronique.
Instillations astringentes ou légèrement caustiques.
Chlorure de zinc 1, l»^50, ou 2 grammes.
Acide chlorhydrique X gouttes.
Glycérine 50 grammes.
Acide picrique 1 —
Eau distillée 50 —
Tannin ) _„
Glycérine P^ 8""""^^-
Acide lactique ) ^„
r., , ' [25 grammes.
Glycérine ) °
Protargol à — ou — .
Alcool borique saturé à eO«, 70«, 90^.
Ces préparations sont indiquées dans Fotorrhée chronique, comme
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complément du traitement, chirurgical conservateur, après ablation des polypes de la caisse, l'extraction des osselets, etc.).
Instillation oxydantes.
a) Eau oxygénée à 12 volumes.
P) Permanganate de potassium ou de sodium à 1 p. 100, particulièrement indiqué contre l'aspergillose du conduit.
Instillation dissolvante (pour ramollir le cérumen).
Menthol 08%50.
Huile d*olive stérilisée 25 frrammes.
Instillation contre Votalgie sine materia.
Chlorhydrate de morphine Os^30.
Sulfate neutre d'atropine Ok%10.
Eau distillée, stérilisée 15 grammes.
YI à VIII gouttes dans le conduit.
Itistillations contre les démangeaisons d oreilles,
a] Thiol 5 grammes.
Eau distillée ou huile de vaseline ... 50 —
6) Adrénaline à ^ .
c) Nisameline 5 grammes.
Eau distillée 50 —
d) Chloretone )
Menthol ) * S^*"""*'
Camphre 5 grammes.
Huile de vaseline 50 —
Instillations y contre V eczéma sec :
a) Huile de cade, Goudron, ïchthyol, Résorcine, à raison de --dans de l'huile de vaseline.
Contre l'eczéma humide :
b) lodol à — dans de l'huile de vaseline.
Collutoires. — Les badigeonnages du conduit se font Il l'aide d'un petit porte-ouate boutonné rectilignc, coudr à angle obtus ou en baïonnette, garni d'ouate hydrophile stérilisée ; ils se pratiquent sous le contrôle de la vue ;
ils peuvent être dirigés, soit contre la caisse mise à découvert par la destruction du tympan, soit contre les parois du conduit.
Ce procédé, peu utilisé aujourd'hui, sert surtout à pratiquer des cautérisations avec des solutions concentrées : chlorure de zinc à
~ , nitrate d'argent à -— , perchlonire de fer officinal. j lu
Insufflations pulvérulentes. — L'insufflateur de Kabierske (fig. 143) est l'instrument de choix pour Tapplicalion des poudres dans le conduit.
Ce pansement sec est surtout indiqué sur le déclin des otites suppurées aiguës ou chroniques, après les petites opérations sur la caisse (curetage des polypes et ablation des osselets), lorsque la suppuration sur le point de tarir, a fait place à une exsudation muqueuse transparente et discrète.
La plupart des antiseptiques pulvérulents conviennent à cet effet. Le plus employé est l'acide borique.
On peut employer aussi : l'aristol, l'iodol, l'europhène, Tairol. lectogan, le vanadoforme, etc.
La caisse et la partie profonde du conduit étant garnies de poudre, le malade n'a plus qu'à renouveler tous les jours le bourdonnet d'ouate qui obture son méat auditif sans autre traitement, et à venir faire inspecter de temps en temps son oreille. Le bouchon pulvérplent formé par le médicament, nuit parfois à Taudition ; on ne sera autorisé à en provoquer l'élimination à l'aide d'une injection rigoureusement aseptique, que lorsqu'on sera bien sûr de la cicatrisation de Totorrhée, c'est-à-dire au bout de quelques semaines.
Cautérisation avec le porte-caustique. — Cette méthode est surtout utilisée après lablation des polypes de la
caisse ou du conduit pour la répression du pédicule ; elle est indiquée aussi contre les granulations assez peu luxuriantes pour ne pas nécessiter le curetage.
Le nitrate d'argent et Tacide chromique, sont les agents de choix, le premier quand on recherche une action caustique modérée, le second quand il y a lieu d'obtenir une action caustique énergique.
Le porte-caustique le plus simple et le plus commode est facilement improvisé avec un porte-ouate ou un stylet
Fig. 163. — Perle de nitrate d'argent ou d'acide chromique formée à, Textrémité d'un porte-ouate.
à oreille ; plongé par son extrémité libre dans une petite capsule contenant du nitrate d'argent ou de Tacide chromique fondu sur un bec Bunsen ou une lampe à alcool, rinstrument ramène une goutte de caustique en fusion qui rapidement refroidie forme une perle solide.
La cautérisation au nitrate d'argent donne rarement lieu à une douleur durable ; il n'en est point de même de Tacide chromique qui a beaucoup plus de mordant et dont Faction se prolonge parfois plusieurs heures ; aussi faut-il être très prudent dans Tapplication de ce caustique, surtout quand la paroi labyrinthique de la caisse est intéressée et que le sujet présente des signes de périlabyrinthite (bourdonnements, vertige, nausées) ; pour la cautérisation de cette paroi il est plus prudent de se contenter du nitrate d'argent.
Galvano-caustie. — Cette méthode est peu indiquée en thérapeutique otiatrique; elle a en effet d'assez nombreux inconvénients : l"" douleur vive par rayonnement
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en raison de l'exiguïté des voies cliques, et par suite, difficulté d'obtenir rimmobililé du patient, malgré lanesthésie locale la plus soignée ; 2** intensité de la réaction inflammatoire; 3** atrésic cicatricielle. Ses indications doivent èlre par suite très restreintes; la principale est la paracentèse galvano-caustique sur laquelle nous reviendrons à propos de la thérapeutique chirurgicale.
Nous y joindrons la cautérisation consécutive au curetage des fongosités dans Totorrhée tuberculeuse.
Pansement humide du conduit. — Il consiste à engager dans le conduit, aussi loin qu'il est possible, à travers un spéculum auris, et sous le contrôle de la vue, à l'aide d'une pince à pansement de Lubet- Barbon (fig. 164), une mèche d'ouate hydrophile qu'on laisse à demeure.
Toutes les heures ou tou- ^'ig- ^64. — Pince à pansement de . , , , ., Lubet-Barbon.
tes les deux heures, cette
mèche est imbibée à l'aide d'une instillation de liqueur de Van Swielen pure ou dédoublée avec de l'eau bouillie. Ce pansement humide, renouvelé toutes les vingtquatre heures, a un effet sédatif et résolutif très manifeste, et est spécialement indiqué dans les otites externes aiguës, en particulier dans la furonculosedu conduit.
Pansement à la gaze. — A l'aide d'une pince de Lubet- Barbon, une mèche de gaze stérilisée de 1 centimètre de large environ, salolée ou préparée avec tout autre antiseptique, est engagée dans le conduit et portée jusqu'à la caisse si elle est ouverte, ou simplement jusqu'à la membrane du tympan perforée spontanément ou chirurgicalement.
Cette mèche qui représente le drain le plus parfait, constitue assurément le mode de pansement idéal de rolite moyenne purulente aiguë.
Pendant la période aiguë de l'otite, ce pansement doit être renouvelé au minimum deux fois en vingt-quatre heures par un médecin rompu aux manœuvres otoscopiques.
Appliqué avec négligence ou par un praticien inexpérimenté, ce mode de pansement devient dangereux : loin de faciliter le drainage, il peut, en effet, favoriser la rétention purulente; aussi ne doit-on y recourir que lorsqu'on est sûr de pouvoir l'appliquer dans toute sa rigueur. Dans le cas contraire, mieux vaut se contenter de la méthode si simple et si pratique des instillations antiseptiques qui donne en somme d'excellents résultats, lorsque la libre évacuation du pus est garantie par la paracentèse.
Aspiration. — En faisant le vide dans le conduit, à l'aide du spéculum pneumatique de Siegle dont noub avons déjà expliqué le maniement (voir p. loi), on peut faire sourdre par une perforation tympanique pathologique ou chirurgicale, les exsudais contenus dans la caisse.
Cette méthode est surtout utile dans les épanchemenls purulents enkystés que la douche d'air, pratiquée par la voie tubaire, est impuissante à refouler dans le conduit.
Compresses chaudes. — Les compresses chaudes fréquemment renouvelées trouvent surtout leur indication dans la furonculose diffuse avec adénite périostique, dans la périostite phlegmoneuse du temporal, et surtout dans l'otite moyenne purulente aiguë dès que la persistance de la céphalalgie après la paracentèse, et l'intensité de la
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douleur au niveau de Tautre font craindre révolution de la mastoïdite.
Applications de glace. — L'application du sac à glace sur le pavillon de Toreille, a réussi parfois dans certains cas de furonculose du conduit particulièrement douloureuse et compliquée de lymphangite et d'adénile périolique contre lesquels l'application de compresses chaudes avait complètement échoué.
Saignée locale. — Rarement indiquée, elle se pratique àTaide de sangsues appliquées sur la région préauriculaire, la région mastoïdienne devant toujours être respectée dans Téventualité d'une intervention chirurgicale bur la mastoïde.
THÉRAPEUTIQUE LOCALE PAR VOIE TUBO-TYMPANIQUE
Traitement des lésions nasales et naso-pharynpennes. — A la thérapeutique tubo-tympaniquc doivent être rattachés tous les traitements dirigés contre les sténoses et les lésions organiques aiguës ou chroniques des fosses nasales et du naso-pharynx: déviation et épaississement de la cloison, rhinite catarrhale ou hypertrophique, ozène, polypes, végétations adénoïdes, catarrhe naso-pharyngien, pour ne citer que les plus banales entre les lésions rhino-pharyngiennes capables de se compliquer de troubles otiques.
Dans la plupart des cas, si le spécialiste n'est pas consulté trop tard, c'est ce traitement étiologique qui donnera les plus beaux succès.
Aération tubo-tympanique. — L'aération lubo-tym-
panique rend de non moins utiles services en thérapeutique qu'en sémiotique.
Les diverses méthodes auxquelles on a recours pour l'appliquer (procédé de Valsalva, douche d air, cathétérismc ayant été décrites comme procédés sémiotiques (voir p. 138 nous n'avons pas à revenir sur leur technique.
Il nous suffira donc de préciser leurs indications en thérapeutique.
Le procédé de Valsalva, ayant Tinconvénient de provoquer la stase veineuse ne doit pas ^tre conseillé comme méthode de traitement ; toutefois on peut permettre au malade de l'utiliser incidemment et exceptionnellement lorsque au cours d'un catarrhe tubaire accidentel et de courte durée il est pris de surdité subite par occlusion de la trompe.
Le procédé de Politzer serait en principe la méthode de choix, contre Tinsuffisance d'aération tubo-tympaniquc chronique ou récidivante ; malheureusement la plupart des malades le pratiquent très mal, parvenant rarement à faire coïncider le coup de poire avec l'ouverture de la trompe; aussi constitue~t-il trop souvent une thérapeutique bien illusoire.
Le procédé de Lucas et Gruber, et surtout celui de Levi discrédité bien à tort, sont d'une exécution beaucoup plus facile; leur technique aisément comprise les rend surtout pratiques, chez l'enfant.
La douche d'air est plus efficace dans les catarrhes lubaires aigus et subaigus que dans les affections chroniques.
Le cathétérismc constitue la méthode la plus rationnelle et la plus efficace.
Il est indiqué, bien entendu, après traitement des lésions
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rhino-pharyngiennes dont la persistance rendrait ses effets passagers et illusoires.
4** Dans le catarrhe tubaire subaigu ou chronique, pour lutter contre Tatélectasie de la caisse et rétablir l'équilibre de pression.
2" Dans Totite moyenne adhésive, pour masser les articulations de la chaîne des osselets, combattre les rétraclions fibreuses et surtout celle du ligament annulaire de Télrier.
Le cathétérisme doit être, suivant les cas, quotidien, biquotidien ou hebdomadaire.
Chez les malades de la clientèle sub-urbaine qui ne peuvent se soumettre à des déplacements répétés, on pourra les pratiquer par séries quotidiennes d'une durée de huit à dix jours renouvelées de loin en loin.
La fréquence des indications de ce traitement montre combien il serait à désirer que tout médecin praticien soit instruit dans sa pratique.
3* Dans les otites moyennes purulentes à la période sub-aiguë, et dans certains cas d'otorrhée, pour provoquer la chasse du pus de la caisse dans le conduit ; c'est là un procédé classique surtout indiqué quand la caisse se draine mal à travers une perforation tympanique insuffisante ou à siège trop peu déclive, néanmoins, il faut se garder d'abuser de cette méthode : Tauriste doit en effet se pénétrer de ce principe que l'otite purulente aiguë est dans la majorité des cas une affection à marche cyclique, se prolongeant de deux à six semaines, dont la nature assure à elle seule la résolution, et ne réclame le concours de Tauriste que pour :
1* Faciliter les conditions de drainage, par une paracentèse faite en temps opportun et par un pansement approprié.
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2"* Prévenir les infections secondaires par des soins aseptiques.
3"* Intervenir hâtivement en cas de mastoïdite ou de toute autre complication.
Auto-Cathétérisme. — Lorsque le cathétérismc doit ôlre longtemps poursuivi, chez un malade qui paraît en bénéficier, mais que les circonstances éloignent d'un médecin auriste, on peut initier l'intéressé à la pratique de Tauto-cathétérisme.
Cette méthode dont la technique a été décrite (voir p. 170) rend particulièrement service aux malades habitant la campagne ou les colonies.
Aérothermothérapie. — Cette méthode appliquée par Lermoyez et Mahu au traitement des rhiniles chroniques est indiquée aussi dans les affections chroniques de la trompe et de l'oreille moyenne, contre lesquelles le cathétérismc simple reste insuffisant.
L'instrumentation et la technique sont les mêmes que pour l'aérothermothérapie nasale; il suffit seulement de substituera la simple canule nasale, un cathéter à oreille qu'on dirige dans la trompe.
Insufflations de gaz et de vapeurs. — Ces insufflations se font par l'intermédiaire du cathétérismc ; mais au lieu d'être adapté à une simple poire à air, le cathéter est réuni à une soufflerie ; pour les insufflations froides, entre le cathéter et la soufflerie est interposée une ampoule en verre contenant un tampon d'ouate imbibé d'un liquide volatil (éther ou chloroforme, iode, alcool mentholé).
Pour les insufflations chaudes on interpose un flacon à trois tubulures chauffé sur une lampe à alcool ; une
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tubulure porte un thermomètre indiquant la température des vapeurs, les tubulures latérales servent à établir la continuité entre le cathéter et la soufflerie. Le flacon est garni de Tune des solutions employées pour les fumigations nasales.
Les résultats donnés par cette méthode, ne sont guère supérieurs à ceux du simple cathétérisme.
Vaporisation tubo-tympanique thermale. — C'est l'application de la méthode précédente à l'utilisation des vapeurs des sources hyperthermales, en particulier des sources sulfurées-sodiques pyrénéennes (Luchon, Axles- Thermes, Caulerets).
Ses indications sont celles du cathétérisme classique, (voy. traitement hydro-minéral, p. 321).
Bougirage. — Cette méthode a pour but de dilater la trompe àTaide de bougies introduites dans le conduit par Tintermédiaire de la sonde.
On utilise à cet effet un jeu de six bougies fines en celluloïde, de 25 centimètres de longueur, cylindriques et
Fig. 165. — Bougie munie d'un index.
lisses, terminées par un bout olivaire, de calibre variant entre un tiers de millimètre et deux millimètres, et graduées en demi-centimètres par des traits dorés. Un petit curseur s'immobilisant par une vis, permet de déterminer la profondeur de l'engagement. La bougie mise en place doit dépasser le bec de la sonde de 3 centimètres en moyenne; grâce à Tindex, il sera facile de fixer à l'avance cette longueur et d'éviter qu'elle soit dépassée pendant la manœuvre.
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Après un cathétérisme classique pratiqué, soit avec une sonde métallique ordinaire, soit avec une sonde en ébonite, de calibre suffisant (2 millimëtres au minimum) et présentant une courbure assez accusée, et après s'être bien assuré par la douche d'air contrôlée par lotoscope, que la sonde est bien engagée, la bougie est poussée dans la sonde ; dès que son extrémité a atteint le bec de la sonde, la bougie doit être poussée avec une extrême lenteur, jusqu'à ce que l'index ait atteint le pavillon de la sonde.
Trois signes permettent de reconnaître que la bougie est bien engagée dans la trompe :
1° Une légère douleur localisée par le patient au fond du conduit auditif;
2° La fixation de la sonde, qui reste engagée sans soutien, surtout s'il s'agit de sonde en ébonite, plus facilement fixée en raison de sa légèreté.
3° Un léger crépitement perçu par l'otoscope. (Ce dernier signe est le moins fidèle).
La bougie est maintenue en place deux minutes au minimum, quinze minutes au maximum.
Elle doit être retirée avant le cathéter.
Accidents du bougirage. — 1** La fausse route est évitée si on procède avec prudence.
2** L'emphysème consécutif à une écorchure de la trompe est peu grave et d'ailleurs facilement évité si on s'abstient de pratiquer une insufflation d'air après le bougirage, précaution de rigueur, si le patient a accusé pendant la manœuvre une vive douleur, ou si la bougie est sortie teintée de sang.
3** La rupture de la bougie dans la trompe est évitée si on a bien soin de s'assurer de son intégrité avant de pro-
THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE DE l/OREILLE 303
céder au bougirage; raccident est d'ailleurs sans gravité, le fragment étant en général éliminé spontanément au bout de quelques instants.
Le bougirage doit être répété de une à trois fois par semaine; on peut augmenter son efficacité en imbibant la sonde d'une pommade astringente ou résolutive.
Après avoir débuté avec une bougie fine, on aura recours à des calibres de plus en plus élevés.
Cette méthode est indiquée dans les insuffisances tubaires chroniques caractérisées par un rétrécissement de la lumière de la trompe.
Il va de soi qu'elle ne sera efficace qu'autant que les troubles otiques (surdité et bourdonnements) relèveront exclusivement de la sténose tubaire.
Dans les cas oii il existe des lésions de la caisse ou du labyrinthe, Tamélioration qu'on pourra constater due à une excitation ou à une action réflexe, sera nécessairement très éphémère.
Instillations par la trompe. — Le manuel opératoire peut se faire suivant deux méthodes :
1" Injection par le cathéter (méthode de Delstanche) — Le cathétérisme suivi d'une douche d'air, ayant été pratiqué sous le contrôle de l'auscultation otoscopique, on raccorde au pavillon de la sonde une pompe de Delstanche ou plus simplement une seringue garnie du liquide à injecter, et on pousse l'injection en faisant incliner légèrement la tête du patient du côté de l'oreille correspondante.
Celte méthode a le gros inconvénient de ne porter le liquide que dans le pavillon tubaire d'où il reflue presque immédiatement dans le naso-pharynx.
2* Instillation avec une sonde fine engagée dans le
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CATHÉTER (Mkthode DE Weber-Liel) . — La technique est analogue à celle du bougirage; comme instillateur on utilise une sonde très fine et très flexible en tissu de soie gommée, de un millimètre de diamètre, semblable à celle utilisée pour les instillations urétrales, et dont le pavillon conique peut s'adapter à une seringue de un centimèlre cube.
La sonde fine, dite sonde du tympan, ou de Weber-Liel, présente l'avantage do pénétrer au loin dans la trompe,
Figf. 166. — Seringue à instillation par la trompe d'Euslache.
de pouvoir franchir l'isthme et de porter le liquide jusque dans la caisse.
La quantité de liquide à injecter est de un centimètre cube au maximum.
La température doit être à peine supérieure à 37^
Les solutions employées doivent être rigoureusement stérilisées.
La pénétration de liquide dans la caisse se traduit subjectivement par une sensation de tension dans roreille. parfois par une légère otalgie passagère, une diminution do l'acuité auditive ot quelques bourdonnements, objectivement par les signes d'un épanchement tympanique plus ou moins visible à travers la membrane du tympan ot par dos râles crépitants pendant l'auscultation otoseupique.
Cette méthode ost surtout indiquée dans le catarrhe tubaire invétéré ot Totite moyenne adhésive.
Formules. — Nous conseillons comme liquides modificateurs : l.a solution iodo-iodurée glycérinée à \ p. 100. Tiodosol (solution
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d'iode dans le vasogène) et comme liquide agissant mécaniquement l'huile de vaseline pure.
On peut enfin diriger dans la caisse contre l'otite adhésive, à titre de résolutif du processus fibreux la thiosinamine (voy. p. 2901a formule de Mahu). La fibrolysine préparée en ampoule par Merck pour les injections hypodermiques, convient aussi pour les instillations inlra-lubaires.
Les effets thérapeutiques des injections intra-tubaires sont d'une efficacité assez douteuse.
Massage de l'oreille moyenne. — Le massage de l'oreille moyenne a pour but de provoquer des mouvements artificiels de la membrane du tympan qui se transmettent à la chaîne, des osselets et produisent par suite des oscillations des liquides intra-labyrinthiques. Il existe deux méthodes : 1** Le massage direct qui se pratique à Taide d'instruments agissant directement sur la membrane du tympan (sonde à ressort de Lucoe, tympano-moteur deBonnier) ; 2** Le massage indirect ou pneumatique qui se pratique à l'aide d*une petite pompe aspirante et foulante agissant sur Tair du conduit, et activée soit par la main (Masseur de Delstanche fig. 115), soit par le courant électrique (Electromoteur de Breitung).
Le massage pneumatique est seul entré dans la pratique courante.
Avec le masseur à main, dont le maniement peut être confié au malade, on provoque des oscillations dont le lythme peut varier de 20 à 200 par minute.
Avec le masseur monté sur Télectromoteur on peut atteindre 800 oscillations à la minute.
Les séances ne doivent pas dépasser une à deux minutes ; elles peuvent être renouvelées tous les jours ; on débutera toujours par un rythme lent; pendant les séances de massage intensif, qui ne doivent être faites que par Tauriste,
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il est bon de surveiller à travers le spéculum de Siegle la membrane du tympan sur laquelle on a pu observer des ecchymoses par raréfaction exagérée et des ruptures par compression trop vive.
En aucun cas le massage ne doit être douloureux ; si les variations pneumatiques sont douloureuses, il vaut mieux ne pas faire adhérer trop hermétiquement Tembout du masseur avec le conduit.
Le massage est indiqué dans tous les cas où il existe une rigidité anormale de l'appareil de transmission : otite moyenne adhésive, oto-sclérose tympanique, ankylose de Tétrier, otite cicatricielle secondaire aux suppurations; il se montre surtout efficace après le bain de thiosinamine (Lermoyez et Mahu).
La thérapeutique interne de Toreille rentre à vrai dire dans le cadre de la thérapeutique médicale générale ; nous croyons utile cependant de donner quelques notions sur les diverses médications utilisées en otiatrie et sur leurs principales indications.
DANS LES MALADIES DE l'OREILLK EXTERNE
Les indications du traitement général sont ici très l'es- Ireintes : nous nous bornerons à signaler Tutilité du traitement général comprenant le régime spécial, le traitement arsenical et la cure hydro-minérale (alcaline, arsenicale, sulfurée, etc.) dans les dermatoses du conduit et du pavillon, en particulier dans Teczéma.
Nous rappelerons aussi Tiiidication de la levure de bière, de la Icvurine ou de la staphylase dans la furonculose du conduit auditif.
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DANS LES MALADIES DE l'oREILLE MOYENNE
Le traitement général dans les lésions de ce département de lappareil auditif, dont la thérapeutique relève essentiellement de la chirurgie, ne joue aussi qu'un très faible rôle.
Catarrhe tubaire aigu ou subaigu, lié à un coryza tenace ou à une angine catarrhale; le benzoate de soude (du benjoin) à la dose de 3 à 6 grammes par jour, les purgatifs et les pédiluves sinapisés pourront hâter la résolution de rintlammation catarrhale; ce traitement est sans utilité dans le catarrhe tubaire chronique.
Otite moyenne aiguë. — La médication générale est à peu près sans effet; si toutefois Totite aiguë se déclare au cours d'une pyrexie ou au cours de la grippe, et si le médecin croit devoir prescrire un antipyrétique, nous estimons qu'il fera bien de ne pas abuser de la quinine, et de recourir, si toutefois il croit l'administration de ce médicament indispensable, plutôt au bromhydrate qu'aux autres sels; loin de nous la pensée d'accuser la quinine d'une action nocive sur Toreille moyenne, mais les bourdonnements et Tobnubilation de Taudilion qui résultent de son action sur le labyrinthe s ajoutent assez péniblement à l'otodynie symptomatique de Totite moyenne et contribuent peut-être à l'exaspérer.
Lantipyrine et le pyramidon, n'ont pas cet inconvénient.
Le chloral, Topium et la morphine peuvent être administrés à litre sédatif, lorsque l'otodynie rcvùt une trop grande acuité.
Otites moyennes sèches {Ottie adhésive et oiosclérose,) — Le traitement général ne peut avoir d'efficacité directe, les lésions étant surtout dégénératives et par suite peu susceptibles d'être influencées par les diverses médications.
La plus rationnelle est encore la médication ioduréc et ses succédannées.
On peut tenter aussi Tusage de la fibrolysine ou de la thiosinamine en injection hypodermique, à titre de résolutif du tissu scléreux.
DANS LES MALADIES DE l'oREILLE INTERNE ET DE L*APPAREIL DE PERCEPTION
Labyrinthites ai^ës. — {Maladie de Voltolini, méningite cérébro-spinale, labyrinthites otirlienne^ typhiqiie^ scarlatineuse^ etc.).
La dérivation intestinale (purgatifs drastiques chez l'adulte, calomel chez Tenfant) et une émission sanguine au niveau des mastoïdes (ventouses scarifiées, ou sangsues) constituent à peu près les seules armes de la médication interne.
La quinine, poison du labyrinthe, sera rigoureusement proscrite.
Labyrinthite syphilitique secondaire ou héréditaire.
— L'accident sera traité par la médication hydrargyrique intensive (frictions, injections quotidiennes de sels mercuriels solubles, ou injections espacées de calomel ou d'huile grise). Dans la labyrinthite secondaire à marche aiguë la dérivation intestinale sera un adjuvant utile du traitement spécifique.
Labyrinthites chroniques. — (Oto^sclérose tympanalabyrinthique. Artériosclérose du labyrinthe et des centres
acomtiqties^ oio-brightisme^ tabès labyrinthique ^ comptessionsy névrites et dégénérescence des voies acoustiques).
La médication interne joue un rôle important dans la Ihérapeutlque de ces affections, qu'elle est seule susceptible d'atteindre. Elle comprend :
1" Le traitement de la maladie générale causale et de la lésion ou du trouble physiologique local qui en relèvent directement ;
2* Le traitement du syndrome de Menière, manifestation clinique commune à tous les troubles de Tappareil de perception, et le traitement isolé des divers éléments symptomatiques de ce syndrome. (Vertige, bourdonnements, surdité).
Traitement étiologique de la lésion ou du trouble iabyrinthique.
11 semble que la plupart des lésions chroniques du labyrinthe à début insidieux et d'apparence primitive relèvent d'une auto-toxhémie agissant sur l'appareil de perception, soit directement, par une décharge toxique sur l'appareil de perception lui-même, soit indirectement parune action semblable sur les centres tropho-neurotiques bulbaires de cet appareil.
Le traitement prophylactique et étiologique des altérations chroniques du labyrinthe devra donc s'attacher à prévenir et à combattre par un régime et une médication appropriés, toutes les affections susceptibles d'altérer la crase sanguine (dyspepsies, dilatation de l'estomac, entérites chroniques , foyers chroniques d'infection , insuffisance hépatique, insuffisance rénale, cholélithiase et néphrolithiase, goutte, diabète, rhumatisme chronique, etc.).
Il est rare en effet, que Ion ne relève pas l'un de ces
états morbides dans les antécédents de sujets atteints d'oto-sclérose labyrinthique.
On comprendra par suite, l'utilité des alcalins, de Tantisepsie intestinale, des purgatifs, de la diététique et contre les troubles labyrinthiques secondaires à une toxhémie d*origine gastro-intestinale, celle du régime et du traitement de la goutte, de la gravelle et du diabète, diathèses au cours desquelles les troubles labyrinthiques sont si fréquents, celle enfin du régime lacté et du régime de déchloruration dans l'insuffisance rénale qui donne si souvent lieu aux accidents d'oto-brightisme.
On se rappellera que le traitement vraiment rationnel de la forme banale du syndrome de Menière, généralement symptomatique d'artério-sclérose de l'artère auditive interne, artère nourricière du labyrinthe, doit être celui de la dystrophie vasculaire; la diététique spéciale, le régime lacté, la médication hypotensive, Tiodure de sodium à la dose de 0,25 à 0,50, l'iodaloseà la dose de X à XX gouttes par jour, la santhéose à la dose de i à 2 grammes par cachets Je 0,50 par jour, en feront la base.
Traitement sYMPTOMATigUE du syndrome labyrinthique. — Le traitement causal ne suffisant pas toujours à amender les troubles labyrinthiques (vertige, bourdonnements, surdité) ou n'agissant que trop lentement, il est permis de recourir simultanément à un traitement symptomatique.
Une règle dont il est bon de ne pas se départir avant de recourir à Tune quelconque de ces médications, consiste à toujours s'assurer par Texamen des urines qu'il n'y a pas insuffisance rénale, et que le trouble labyrinthique ne peut être rapporté au. brightisme; dans ce cas, en efi'et, sans compter que le régime lacté, la déchloruration ou un drastique, dans un délai plus ou moins rapide, peuvent suffire pour dissiper le syndrome, l'administration de médicaments actifs est contre-indiquée.
L'insuffisance rénale étant éliminée, on pourra recourir, contre le syndrome labyrinthique, à Tune des médications suivantes :
l*' L'acide bromhydrique en solution officinale à dose progressive de XX à LX gouttes par jour, pendant 15 jours environ;
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2^ Le bromoforme (X à XX gouttes) par jour;
S*» Le bromhydrate d'éserine, en granules de 1 milligramme, à raison de 2 à 4 milligrammes par jour;
4*» Le valérianate d'ammoniaque (formule Pierlol), deux cuillerées à café par jour dans du tilleul;
S^'Le bromhydrate de quinine, à dose pilulaire (méthode de Chatellier) de 4 à5 pilules de 0»',0i par jour;
6* L'acétate d*ammoniaque officinal , de 5 à 20"' par jour.
Ces divers traitements sont bien indiqués dans les formes légères et paroxystiques du syndrome de Menière avec rémissions quasi normales autorisant à attribuer le trouble physiologique à la claudication intermittente de Tartère auditive interne.
Dans les formes plus graves, telles que la forme apoplectique de Meaière, due à une hémorragie labyrinthique, ou la forme continue de Charcot, due à des lésions organiques peu remédiables (trombose de l'auditive, névrite ou atrophie des voies acoustiques, etc.), lorsque les médications précédentes n'auront pas agi, surtout si l'audition paraît irrévocablement compromise, on sera autorisé à faire appel à l'action paralysante de la quinine sur le nerf acoustique ; on aura recours à l'administration de la quinine à dose massive, de 0«'',60à 2grammes par jour (méthode de Charcot}, soit à la ponction lombaire (Babinski).
Traitement symptomatique des acouphènes. — Le traitement des bruits d'oreille est assurément le plus difficile, le plus délicaty le plus décourageant de la thérapeutique otiatrique.
Lorsque, par Tépreuvc du nitrite d'amyle (Lermoyez) (voir p. 220) on a pu déceler Forigine congestive ou ischémique des acouphènes, on a déjà une indication.
Contre les bruits d'origine congestive, indépendamment des purgatifs, des laxatifs, et des diurétiques, on pourra recourir à la médication vaso-constrictive :
Antipyrine, acétanilide, pyramidon (doses classiques); Ergotinine (2 cuillerées à café par jour de sirop d'ergotinine Tanrel);
Strychnine (de 1 à 5 granules de 0,001 milligramme par jour).
Adrénaline (i /2 centimètre cube de solution à en injection
hypodermique, ou X à XV gouttes par voie digestive dans les 24 heures) ; contre-indiquée dans Tartério-sclérose.
Contre les bruits d'origine ischémique on dirigera une thérapeutique inverse, empruntée à la médication hypotensive :
a) Soluté alcoolique de trinitrine à — -r- . XXX gouttes. Eau distillée 300 grammes.
HCCHARD
3 cuillerées à soupe par jour, ou encore :
6) Nitrite de sodium l gramme.
Sirop d*écorce d'orange amère 25 —
Eau distillée 100 —
1 à 2 cuillerées à soupe par jour.
Si l'ischémie paraît être d'origine chlorolique, on pourra utiliser les ferrugineux.
Dans tous les cas où l'ischémie paraîtra relever de rhyperlension, on pourra faire appel à l'action hypotensive des courants de haute fréquence (Lafitle-Duponl).
Dans les cas, enfin, où ni la congestion, ni Tischémie ne pourront être invoquées, et dans ceux, hélas trop nombreux, où la thérapeutique réclamée par ces deux facteurs physiologiques sera restée sans effet, on aura recours aux médicaments nervins et sédatifs dont certains ont été déjà conseillés contre le vertige : acide bromhydrique, bromhydrate d'éserine, bromoforme, valériane et valérianates, trigemine (Os^SOà 1",20en cachets de 0,25), hyoscine{l/2à 1 milligramme par jour).
Quelquefois, après quelques tâtonnements, on peut arriver à découvrir le médicament qui convient au cas particulier.
Contre les acouphènes d'une intensité et d'une ténacité excessive, rendant la vie intolérable et poussant parfois le malade au suicide, on sera autorisé a recourir à l'usage du tribromure à haute dose jusqu'à 8 ou 10 grammes, comme chez les épileptiques; cette dernière méthode nous a donné d'assez bons résultats.
Traite.ment de la surdité labyrinthique. — La surdité chronique relevant d'une lésion de l'appareil de perceplion, est une infirmité incurable.
Animés d'un zèle fort louable, quelques auristes ont tenlé contre elle la rééducation de l'audition; (Marage,
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Natier); mais les résuUats obtenus, encore incertains, nous obligent à réserver notre appréciation sur cette méthode.
En revanche, les merveilleux services rendus tous les jours par l'application à la surdité acquise de la méthode orale des sourds-muets, dite Lecture sur les lèvres, fait un devoir k tout auriste de conseiller aux sourds, qu'il ne peut ni guérir ni môme améliorer, lo recours à cette méthode, surtout s'il s'agit déjeunes gens.
Depuis quelques années, en effet, certains professeurs, chargés de cet enseignement dans les établissements de sourds-muets*, ayant consenti à Tappel des auristes, à mettre leur art et leur dévouement au service des malheureux que nous ne pouvons guérir, ont obtenu des résultats vraiment remarquables et qui demandent à être encouragés.
La durée de l'initiation à la lecture sur les lèvres, varie de trois mois à un an, à raison d'une heure par jour, suivant l'aptitude visuelle, Tintelligence et l'instruction de l'élève.
Les enfants et les jeunes gens ne sont pas seuls susceptibles d'en tirer profit ; elle est accessible aussi à bien des adultes ayant atteint l'âge mûr.
Prothèse auriculaire, — Elle se réduit à l'emploi des cornets acoustiques dont il existe des modèles multiples, aussi variés de forme que peu différents de principe.
L'empirisme a seul permis jusqu'ici de guider le sourd dans le choix du modèle qui lui convient le mieux; l'essai de divers appareils est en effet la seule méthode à laquelle
' GoGuiLLOT. — Comment on fait parler les sourds-muets. (Paris 1889, Masson, édit.).
Boudin. — La lecture sur les lèvres pour les surdités (Bull, de laryng., t. IX, oct. 1906).
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il puisse recourir pour discerner celui qui peut lui rendre le plus de services.
Les cornets les plus pratiques sont encore les grands cornets souples ou rigides (fig. 167 n*" 1 et 3) pour la conversation, et les cornets à grand pavillon pour Taudilion à distance (fig. 167, n" 2).
L'audiphone ou dentiphone de Gellé, plaque vibrante
Fig. 167. — Cornets acoustiques.
, Cor/iel long cl souple pour Taudilion de près (tube de Dunker). l'audilion à distance. — 3. Cornet téle<iCoplque.
Cornet pour
de carton ou de celluloïd que le sourd maintient entre ses (lents, augmente bien l'audition, mais son emploi est peu pratique; il est utile néanmoins pour faciliter l'examen de l'audition chez les sujets atteints de surdité prononcée.
Quant aux appareils qui portent le nom prétentieux de hjmpan artificiel, ils constituent pour la plupart un véritable leurre, ne servant pas plus à l'audition qu'un œil de verre à la vision.
Une boulette d'ouate imbibée de glycérine ou d'huile
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stérilisée et placée au contact do ce qui reste de la membrane tympanique ou de la paroi labyrinthique, quand celte membrane est détruite, peut parfois cependant accroître l'audition, si elle est placée d'une certaine façon; Cette position est d'ailleurs impossible à préciser car Tintéressé qui en a seul le secret n'arrive à la fixer que par tâtonnements. En outre cette méthode n'est utilisable que dans l'otite cicatricielle consécutive à Totorrhée.
THÉRAPEUTIQUE HYDRO-MINÉRALE ÉLECTROTHÉRAPIE — RADIOTHÉRAPIE
TRAITEMENT HYDRO-MINÉRAL
Le traitement hydro-minéral est susceptible de rendre de réels services dans la thérapeutique des affections chroniques des voies respiratoires supérieures, mais sous l'expresse condition de préciser rigoureusement ses indications.
Dans la direction du traitement, il y a lieu de tenir compte :
1° De la nature de l'affection locale et du terrain sur lequel elle évolue.
2"" Des propriétés thérapeutiques spéciales aux diverses sources.
3° Des effets particuliers obtenus par les différentes modes d'application des eaux.
Si le médecin consultant de la station n'est point versé dans Toto-rhino-laryngologie, il doit se garder d'instituer le traitement hydro-minéral sans avis du spécialiste traitant, sinon il s'expose à traiter une rhinite congestive ou spasmodique comme un ozène, une otorrhée cicatrisée comme un catarrhe tubaire, une paresthésie pharyngée comme une pharyngite granuleuse, autant d'erreurs qui,
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en dehors du préjudice causé au principal intéressé, nuisent à la fois au bon renom de la station, à la réputation dn médecin consultant et à celle du spécialiste qui parait avoir mal conseillé son client.
Stations liydro-minérales ; leurs indications générales. — Les plus fréquemment indiquées dans la thérapeutique des affections chroniques des voies respiratoires supérieures comprennent plusieurs groupes * :
S. SULFORÉES-SODIQUES :
a) Thermales : Liœhon (Haute-Garonne), Ax-les-Thermes [knhge)^ Eaux-Bonnes (Basses-Pyrénées), Cauterets (Hautes-Pyrénées, Amélie-les-Bains (Pyrénées-Orientales).
h) Froides : Challes (Savoie), Labasserre de Bagnèresde-Bigorre (Hautes-Pyrénées), Cadéac (Hautes-Pyrénées).
S. SULFORÉES-SODIQDES-ARSÉNIGALES I froîdcS ; Savit-
flonore (Nièvre), Usson- les- Bains (Aude).
S. SULFURÉES-CALCIQUES !
a) Thermales : Aix-les-Bains^Marlioz (Savoie).
b) Froides : Allevard (Isère), Enghien (Seine-et-Oise), Pierre fonds (Oise).
Ces stations sont particulièrement indiquées dans les affections catarrhales chroniques des voies respiratoires supérieures, à forme atonique et torpide, contre lesquelles il y a lieu de provoquer une action stimulante, une réaction substitutive.
Aussi sont-elles contre-indiquées dans tous les états congestifs, avec tendance à Téréthisme et aux réactions spasmodiques.
S. CHLORURÉES-SODIQUES, BROMO-IODURÉES. FroidcS : SuUes
de Béam, Salies du Salât, (Haute-Garonne), et Chloru- BÉES SODIQDES, SULFURÉES : Uriage (Isère).
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Ces sources ont une action stimulante, tonique, reconstituante, résolutive, chez les enfants lymphatiques et porteurs d*adénopathies chroniques secondaires à rinfection du cercle adénoïde de Waldeyer, et enfin comme adjuvant de la cure chirurgicale chez les adénoïdiens lents à se rétablir, atteints d'une véritable cachexie adénoïdienne.
S. Arsenicales. Thermales : La Bourboule (Puy-de-Dôme. De cette station relèvent les états congestifs des muqueuses des voies aériennes supérieures chez les arthritiques et les herpétiques ; les congestions pharyngées et laryngées par surmenage professionnel ; les dermatoses du conduit auditif, les adénopathies cervicales et trachéo-bronchiques.
S. sLLFATÉEs-CALCiQUEs-ARSENiCALEs. Thcrmalcs : Sourcc de Salies de BagnPres-de-Bigorre (Hautes-Pyrénées). A une action sédative marquée sur les états éréthiques des muqueuses non justiciables des sources sulfurées. (Rhinite hypertrophiqiie, rhinite congestive à bascule, rhinite spasmodique, paresthésie pharyngée.)
S. INDÉTERMINÉES, FAIBLEMENTMiNÉRALISÉES, BICARBONATÉES,
cARBo-GAZEUSEs. Thcmiales : Le Mont-Dore (Puy-de-Dôme'.
Cette station constitue la cure de choix contre tous les états congestifs, avec érélhisme marqué, tendance fluxionnaire et état spasmodique. (Rhinite congestive à bascule, rhinite spasmodique avec asthme réflexe, congestion professionnelle du pharynx et du larynx.)
Les douches nasales d'acide carbonique sont indiquées contre les anosmies.
La Malou (Hérault), Neris (Allier). Les eaux de ces stations, peu préconisées jusqu'ici pour les affections de la gorge, mériteraient cependant d'être conseillées en raison de leur action sédative, contre les névropathies du pharynx et du larynx : névroses et paresthésies du glosso-pha-
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ryngien, glossodynic de la ménopause, hypéresthésie du laryngé supérieur, épiglottitc avec toux coqueluchoïde rebelle, spasme et ictus laryngé tabelique ou non labetique.
S. SULFATÉES CUIVREUSES froidcs et tièdcs : Saint-Cliristau (Hautes-Pyrénées) indiquées contre Tozène, les dermatoses du conduit auditif, la leucoplasie buccale et linguale.
Indépendamment de ces cures spéciales il va sans dire que les grandes cures hydro-minérales : alcaline, diurétique, purgative, (Vichy, Vittel, Contrexeville, Chatel- Guyon, etc.) tout en constituant un traitement indirect des localisations naso-pharyngo-laryngiennes et otiques représentent un adjuvant précieux pour le traitement de ces affections, en particulier dans les troubles labyrinthiques, répercussion plus ou moins éloignée des désordres gastro-intestinaux, rénaux, hépathiques et vasculaires, ainsi que des troubles dyscrasiques.
Thérapeutique locale. — Le traitement local joue un très grand rôle dans la cure hydro-minérale; il permet d'exploiter simultanément l'absorption et l'action hydrodynamique locales.
Les modes d'application sont très variés, ils comprennent :
1** Le bain nasal (voy. p. 241) indiqué dans tous les cas d'affection nasale où TefiFet stimulant doit être réduit au minimum : Rhinites éréthiques, hypertrophiques et spasmodiques, adénoïdites rétro-pharyngées.
2* La douche nasale (voy. p. 243) très indiquée dans les rhinites atoniques, atrophiques et fétides : ozène, lupus, syphilis tertiaire cicatrisée, est rigoureusement conlreindiquée dans les rhinites éréthiques, hypertrophiques et congestives.
Courte et à faible pression dans la rhinite catarrhale chronique et chez les adénoïdiens opérés, elle doit être prolongée dans la rhinite ozeneuse.
3** La douche rétro-nasale (voy. p. 263) indiquée dans le catarrhe naso-pharyngien rebelle (angine de Tornwald).
4*^ La pulvérisation endo-nasale avec un spéculum pulvérisateur spécial.
Ce procédé peu employé a les mômes indications que le bain nasal.
5** La vaporisation endo-nasale avec les vapeurs et gaz des sources thermales et hyper thermales. Cette mélhode peu vulgarisée se pratique à l'aide d'une canule endonasale, analogue à celle de l'appareil aero-thermothérapique de Lermoyez et Mahu, qui porte sous pression sur la pituitaire les vapeurs émanées des sources. — Ce procédé a été employé par Lajaunie à Ax-les-Thermes à Taide du vaporigène pour vaporisation lubo-tympanique.
L'application des vapeurs par cette méthode paraît indiquée dans les rhinites éréthiques, hypertrophiques, et hypersécrétantes.
6° Le gargarisme pharyngien (voy. p. 238) dont les indications sont à peu près générales dans la thérapeutique des oro-pharyngites chroniques.
7° Le gargarisme laryngien (procédé de Guinier) (voy. p. 262) indiqué dans tous les cas de laryngopathies relavant de la cure hydro-minérale.
8° Le gargarisme laryngo-nasal (voy. p. 263), procédé moins pratique, applicable à la thérapeutique du catarrhe naso-pharyngien.
9** La douche pharyngée, en jet filiforme, dont l'action hydro-dynamique est extrêmement puissante, est particu-
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lièrement indiquée contre les hypertrophies amygdaliennes et surtout contre l'amygdalite cryptique.
10* L\ PULVÉRISATION AU TAMIS consistanl en un jet direct divisé par son passage à travers un tamis, tout en étant moins brutale que la méthode précédente, possède encore une action hydro-dynamique assez puissante. Elle est indiquée contre l'hypertrophie amygdalienne, Tamygdalitc cryptique, les grosses granulations do la paroi postérieure, et lorsqu'on recherche une action stimulante énergique.
Il*' La pulvérisation a la palette et la pulvérisation AU TAMBOUR, produite par un jet brisé sur la surface d'une palette ou sur la face interne des parois d'un cylindre, donnent une pluie fine et légère qui convient aux cas où raclion hydro-dynamique doit être réduite au minimum.
Ces moyens sont particulièrement indiqués dans les pharyngites diffuses et les diverses laryngopathies : laryngite chronique, congestion laryngée professionnelle, parésies et paralysies périphériques des phonateurs.
12* L'injection trachéale (voy. p. 273), peu pratiquée jusqu'ici dans les stations, paraît indiquée h Faide des eaux sulfurées dans Tozène trachéal.
13** Le humage et l'inhalation des vapeurs émanées des sources sont surtout utiles dans les laryngites, les trachéites, les trachéo-bronchites, dans la rhinite spasmodique et les rhinites congestives.
li** La douche nasale d'acide carbonique, pratiquée au Mont-Dore (Joal), agit favorablement contre les anosmies récentes d*origine grippale.
15** La vaporisation tubo-tympanique inaugurée à Luchon par Gouraud et de Lavarenne, à Ax-les-Thormes par Lajau-
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nie, à Cauterets par Depierris, consiste dans Finsufflation de vapeurs émanées des sources sulfurées sodiques thermales dans la trompe et l'oreille moyenne à l'aide de la sonde dltard et d'un dispositif spécial*. Ce traitement convient particulièrement à la cure du catarrhe tubaire invétéré et de l'otite adhésive rhinogène sans compromission de l'appareil de perception.
16* Le bain d'oreille (voy. p. 290) est indiqué contre les dermatoses du conduit.
Thérapeutique générale. — Elle est l'auxiliaire indispensable de la thérapeutique locale dans la cure hydrominérale.
Boissons, bains, douches, pédiluves constituent des adjuvants précieux du traitement spécial, qu*il est bon toutefois de prescrire sans abus.
ÉLECTROTHÉRAPIE
Applioations au pharynx. — Galvanisation. — Le courant continu n'est indiqué que contre les troubles hyperesthésiques et paresthésiques de la base de la langue, les névroses et les névrites du glosso-pharyngien et du nerf laryngé supérieur.
L'électrode positive, électrode sédative et décongestionnante, est appliquée sur la base de la langue, dans les fossettes glosso-épiglottiques, et l'électrode négative sur la nuque. L'intensité du courant ne doit pas dépasser 4 à 5 milliamp^res.
Faradisation. — Ce mode de traitement n'est utile que
* Kscat. Traitement des otites chroniques par la vaporisation tubotympanique aux Eaux sulfurées-sodiques thermales. {Presse médicale, juillet 1906 )
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contre les paralysies périphériques du voile du palais, entr'autres contre la paralysie diphtérique.
La méthode unipolaire (pôle positif sur le voile, polo négatif sur la muqueuse) est le meilleur procédé.
Applications au larynx. — Leurs indications sont asso? restreintes.
Galvanisation. — Indiquée contre les troubles hyperosthésiques du nerf laryngé supérieur, entr'autres contre la loux spasmodique et coqueluchoïde par irritation ou névrite de ce nerf.
On utilise un courant de 1 à 5 milliampères. Le pôle positif sédatif est appliqué sur la région prélaryngée ou dans les fossettes glosso-épiglottiques, le pôle négatif sur la nuque ou sur le bras.
Faradisation. — Indiquée contre les paralysies et parésies par névrite périphérique, ou par myosite secondaire aux laryngites aiguës; indiquée également contre les troubles asthéniques consécutifs ou surmenage vocal.
Sa technique comprend 3 méthodes :
V" Méthode extra-laryngée. — Les deux pôles sont appliqués symétriquement sur les deux faces du cartilage thyroïde, et inversés de temps en temps; ou bien le pôle négatif est appliqué sur la région prélaryngée, tandis que le positif est appliqué sur la nuque.
2" Méthode intra-laryngée. — Cette méthode comprend elle-même deux procédés :
!• Unipolaire, 2^ bipolaire.
L'électrisation unipolaire se pratique à Taide d'un excitateur à courbure laryngée dont Textrémité est portée au contact du larynx, sous le contrôle de la laryngoscopie pendant que l'autre est fixée sur la nuque.
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L'électrisation bipolaire se pratique à Taide de l'excitateur double de Ziemssen qui porte avec lui les deux électrodes mis simultanément en contact avec deux points de îacavilé laryngée sous le contrôle de la laryngoscopie.
Franklinisation. — L'électricité statique donne d'excellents résultats dans le traitement des paralysies des phonateurs de nature hystérique ou neurasthénique.
Une seule séance suffit parfois pour mettre fin à une aphonie hystérique.
Ce mode de traitement est également efficace dans les paralysies laryngées névritiques.
Applications à roreille. — Galvanisation. — Les effets sur la surdité sont absolument nuls.
Les effets sur les bourdonnements sont généralement peu favorables ; néanmoins on a relevé quelques cas de bourdonnements amendés par ce traitement.
Son efficacité contre Totalgie est moins contestable.
La technique suivie est celle indiquée pour Télectrodiagncstic.
Le pôle positif, essentiellement sédatif, doit être appliquée sur le tragus ou dans le méat auditif, le pôle positif sur la nuque.
Faradisation. — Elle n'est indiquée que contre rinerlie de la chaîne des osselets secondaire à une otite inflammatoire récente, et contre la surdité hystérique; dans ce dernier cas, l'action thérapeutique est peut-ôtre plus psychique que physiologique.
D'Arsonvalïsation. — Des courants de haute fréquence, en raison de leur action hypotensive, seraient indiqués contre les troubles labyrinthiques des artério-scléreux (Lafite-Dupont).
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RAYONS X. - PHOTOTHÉRAPIE. - RADIUM
Radiothérapie. — Cette méttiode, dont l'application aux tumeurs malignes du pharynx et du larynx serait assez rationnelle, a contre elle les difficultés techniqut^ïà de son adaptation à. la thérapeutique des régions cavitaircs.
Elle n'est guère applicable en effet qu'aux tumeurs du pavillon de Toreille, du conduit auditif, et du vestibule des narines.
Elle ne serait applicable aux tumeurs malignes du larynx qu'à la faveur d'une laryngostomie.
Pbototbérapie. — La méthode de Finsen présente les mômes difficultés d'application que la méthode préci!dente.
Radium-tbérapie, — La technique de cette méthode appliquée au traitement des affections oto-rhino-laryngée;^, récemment réglée par Botey ^ (de Barcelone), estpeut*t^lre appelée à quelque avenir.
Les quelques résultats que nous avons pu constater, sans nous autoriser à des conclusions fermes sur sa valeur, nous permettent d'affirmer que les applications de radium par voie pharyngée ont une action sédative mani teste contre les douleurs liées aux tumeurs malignes du pharynx et du naso-pharynx, et contre les névroses sensitives de la gorge.
' Botey. Le radium en oto-rhino-laryngologie [Ann. des mal. de Vùieille, août 4906).
Asepsie et antisepsie ^ — L'asepsie et l'antisepsie endonasales pré-opératoires sont comprises de diverses façons par les rhinologistes : les uns pratiquent systématiquement une douche nasale antiseptique avant toute opération, prétendant ainsi détruire ou chasser tous les germes morbides contenus dans les cavités nasales; les autres, plus sceptiques sur la vertu microbicide de la douche, et se reposant quelque peu sur la fonction bactéricide du mucus nasal, s'abstiennent de cette pratique; c'est la méthode à laquelle nous sommes resté fidèle, car elle nous a toujours donné des résultats parfaits ; la douche préopératoire est d'ailleurs chez Tenfant une complication de technique, souvent même une maladresse qui a l'inconvénient d'indisposer à l'avance le jeune patient et de faire du plus docile le plus indocile.
C'est d'ailleurs bien plutôt du dehors que du dedans que peut venir l'infection redoutée ; aussi estimons- nous que l'asepsie préopératoire vraiment rationnelle doit se borner à l'antisepsie de la peau de la face au voisinage des narines,
* Nous croyons inutile d'insister sur la technique de la stérilisation de Tinstrumentation en oto-rhino-laryngologie; cette technique ne différant en rien de celle suivie en chirurgie générale.
à Tantisepsie de la bouche, chez Tadulte, pourvu d'une mauvaise dentition ou atteint de gingivite, à l'asepsie des mains de Topérateur, à la stérilisation rigoureuse des instruments et des objets de pansement.
Toutefois, comme il est bon de n'être en rien systématique, et de toujours adapter sa conduite aux nécessités imposées par le cas clinique particulier, nous reconnaissons lopportunité d'une action détersive et antiseptique sur la pituitaire, dans quelques circonstances; mais ces indications plutôt restreintes s'appliquent au cas où Tinfection des cavités nasales est manifeste (ozène, rhinite septique secondaire à la présence d'un corps étranger.
Saufdansrozèneoù une douche nasale au permanganate de potassium à I/I.OOO, précédée d'une douche détersive alcaline, sera indiquée, nous conseillons comme soins antiseptiques préalables, après un nettoyage à sec à Faide de tampons d'ouate aseptique, un bain nasal à l'eau oxygénée à 12 volumes avec la pipette nasale, ou le maintien pendant une demi-heure dans la fosse nasale, en particulier sur le champ opératoire, d'un tampon d'ouate hydrophile stérilisée imbibé d'eau oxygénée ; ce dernier moyen est le plus facile à appliquer chez l'enfant.
Enfin Fusage d'une pommade nasale antiseptique pendant les quelques jours qui précèdent l'opération est une bonne pratique.
Instrumentation phinoscopique. — Qu'il nous suffise de dire une fois pour toutes que toute intervention par voie endo-nasale, même la plus insignifiante, doit se faire sous le contrôle rigoureux de la rhinoscopie.
Le spéculum d'exploration de Duplay, modifié (fig. 6), suffit dans le plus grand nombre des cas ; mais pour certaines opérations au cours desquelles ce modèle de spéculum
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pourrait apporter une gêne au maniement desdivers instruments, en particulier à l'ouverture des branches des pinces et ciseaux, on aura recours soit au spéculum de Palmer
Fig. 168. — Spéculum de Palmer.
Fig. 169. — Spéculum fendu de Vacher.
(fig. 168) très commode pour les opérations sur la cloison, et sur le cornet inférieur, soit au spéculum bivalve de Moure, soit au spéculum fendu de Vacher (fig. 169).
II
Anesthésie. — Anesthêsie générale. — En dehors des interventions chirurgicales à ciel ouvert, des rhinotomics externes, de la cure radicale des sinusites, de Tcxtraction des fibromes nasopharyngiens, Tanesthésie générale est rarement indispensable en chirurgie nasale; ^ iU lorsqu'elle est indiquée, le chloroforme reste Tanesthésique le plus pratique pour les opérations prolongées, le bromure d'éthyle, le chlorure d'éthyle et le somnoformc, les deux derniers surtout, pour les opérations de courte durée chez l'adulte pusillanime ou chez l'enfant indocile.
On peut recourir à l'anesthésie générale rapide pour les interventions endo-nasales exécutées en un tour de main (résection d'un éperon cartilagineux, extraction d'un corps étranger nasal, curetage de végétations adénoïdes, etc.).
Fig. 170. —Masque à chlorure d ethyle.
Anesthésie locale. — Pour la plupart des opérations endo-nasales la cocaïne est encore l'anesthésiquede choix; parmi ses succédanés, Teucaïne, Tanesthésine, Tholocaïne et la stovaïne qui ont des indications spéciales lui sont manifestement inférieures ; son absorption facile et rapide par la piluilaire rend son emploi extrêmement pratique; on l'utilisera pour Tanesthésie chirurgicale en solulion à 1/10 chez Tadulte, à 1/20 chez Tenfant.
Le mode le plus pralique d'application consiste à maintenir recouvertes pendant quinze à vingt minutes, les surfaces sur lesquelles doit porter l'intervention par une lame d'ouate hydrophile imbibée de la solution cocaïnée.
L'action vaso-constrictive de la cocaïne, loin d'être un inconvénient, est en général un avantage très appréciable en chirurgie endo-nasale : elle facilite en effet la rhinoscopie et élargit le champ opératoire.
Mais dans la rhinite hypertrophique, pour faciliter le morcellement et la prise des queues de cornets, on a recours de préférence à la stovaïne qui n'a point d'effet vaso-constricteur ; moins active que la cocaïne, la stovaïne peut être employée en solution à 1/10 ou 1/5.
Hémostase. — Ischémie locale pré-opératoire. — Elle s'obtient par ladjonction de chlorydrate d'adrénaline de 1/1.000 à 1/5.000 à la solution de cocaïne.
Nous recommandons la solution suivante, préparée par Topérateur.
Chlorhydrate de cocaïne i gramme.
Sol. d*adrénaline à 1/1000 ) ,, m , i^
V j- *-ii ' 1. -Il- [ aà 5 cent, cubes.
Eau distillée bouillie )
Certains opérateurs, parmi lesquels Killian, ont recours, pour lanesthésie et l'ischémie de la muqueuse du septum,
à rinjection sous-muqueuse de cocaïne à 1/100 additionnée de une à deux gouttes de solution d'adrénaline à 1/iOOO. Les résultats donnés par cette méthode ne sont guère supérieurs à ceux donnés parla précédente.
Hémostase per-opératoire. — En général rischémie obtenue par Tadrénaline suffit à assurer Thémostase pendant les opérations ne dépassant pas un quart d^heure ou vingt minutes; pendant les opérations de plus longue durée, si Thémostase absolue est indispensable pour poursuivre Topération, on suspend l'action chirurgicale et on procède à une nouvelle application d'adrénaline; mais dans la plupart des cas, il suffit d'avoir recours à Tapplication extemporanée d'un tampon d'ouate hydrophile imbibé ou non, soit de solution cocaïno-adrénalinée, soit d'eau oxygénée à 12 volumes, pour pouvoir reprendre lopération au bout de quelques instants.
Hémostase post-opératoire. — L'opération terminée deux cas peuvent se présenter :
Premier cas, — L'hémorragie persiste, malgré Tapplication extemporanée et plusieurs fois répétée de tampons hémostatiques imbibés de cocaïne-adrénaline ou d'eau oxygénée; ce cas qui était autrefois la règle après les opérations sur la cloison est devenu aujourd'hui l'exception ; en cette circonstance, trois méthodes d'hémostase peuvent être utilisées.
a) L'application d'une couche de penghawar sur la surface cruentée (Lubet-Barbon), qui réussit dans la plupart des cas, ou au besoin si l'hémorragie est trop rebelle, un véritable tamponnement de la cavité nasale avec cet agent hémostasique. L'hémostase étant assurée, on retire le penghawar en excès, au bout de quelques heures, de façon à rétablir la perméabilité nasale et de permettre l'excrétion
des mucosités, en ayant bien soin de respecter la couche de penghawar adhérente aux surfaces vives : les fibres adhérentes de penghawar sont retirées à la pince quelques jours après avec le plus grand soin, si Télimination spontanée qui, généralement, s'effectue en se mouchant, tarde à se produire ; on évite ainsi le bourgeonnement et la formation des tumeurs à penghawar (Lermoyez).
b) Le tamponnement avec une mèche de gaze bordée, aseptique, méthodiquement lassée dans la fosse nasale à l'aide d'une pince de Lubet- Barbon, et dont les deux chefs sont retenus en dehors des narines (afin d'éviter la chute deVun d'eux dans le pharynx).
Classique pendant plusieurs années, ce procédé d'hémostase a été fortement critiqué ; il a en effet de nombreux inconvénients : 1° douleur, 2° compression des voies lacrymales, 3** irritation inflammatoire de la pituitaire dont il excite la sécrétion, 4° rétention de ces sécrétions et de celles des sinus, 5** rétention purulente en cas de foyer seplique, 6** hémorragie de détamponnement souvent plus abondante que Thémorragie chirurgicale opératoire.
En raison de ces inconvénients, il est bon de ne pas abuser de ce procédé et de le réserver aux seuls cas où les autres moyens ne peuvent réussir.
Le tampon doit être laissé en place quarante-huit heures au maximum.
c) Le tamponnement avec un plumasseaii d'ouate hydrophile de la grosseur d'un doigt, imbibé d'eau oxygénée à \2 volumes, est porté au-delà des limites postérieures de la plaie opératoire avec la pince de Lubet-Barbon ; ce mode de tamponnement a l'avantage d'être moins douloureux, moins compressif que le précédent^ et d'exposer moins à l'hémorragie de détamponnement.
d) Le tamponnement avec un drain débonite entouré
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de gaze ou d! ouate, a Tavantage de permettre le drainage des sécrétions et de ne pas suspendre complètement la respiration nasale.
Deuxième cas, — La plaie opératoire est exsangue; quelle conduite tenir? Les avis sont partagés : en effet, si on tamponne, on expose Topéré à tous les ennuis du tamponnement et du détamponnement signalés plus haut; si d'autre part on ne tamponne pas, on Texpose à rhémorragie secondaire qui peut être très redoutable lorsque, Taction de Tadrénaline étant épuisée, une réaction vaso-dilatatrice puissante se produit; cette hémorragie secondaire survient en général dans les premières heures qui suivent l'opération, une heure, une heure et demie, deux heures après : passé ce dernier délai, l'hémorragie secondaire est bien moins fréquente.
Le tamponnement préventif est par conséquent une méthodejustifiée en principe ; néanmoins le tamponnement présentantde sigros inconvénients, et d'autre part un grand nombre d'opérés échappant à l'hémorragie secondaire, il est bien permis de tenter une méthode qui peut les faire bénéficier de cette chance.
L'application d'une légère couche de penghawar sur la plaie peut suffire dans bien des cas pour prévenir Thémorragie secondaire, mais ce moyen est loin d'être infaillible.
La méthode qui nous paraît le plus recommandable est celle du tamponnement différé et conditionnel ; elle consiste :
1° A n'appliquer après l'opération ni penghawar ni tampon et à se contenter d'une insufflation d'antiseptique pulvérulent sur la plaie chirurgicale (europhène, ectogan, vanadoforme, etc.).
2'' Tenir le malade en observation pendant vingt-quatre
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heures, afin de pratiquer le tamponnement immédiat, s'il devient nécessaire.
3* Ce délai écoulé, mettre dans les mains de Topéré et de l'entourage des tampons allongés d'ouate hydrophile qui, en cas d'hémorragie, seront engagés dans la fosse nasale, après avoir été imbibés de solution saturée d'antipyrine ou d'eau oxygénée, ce qui sera suffisant pour arrêter une petite hémorragie ou pour modérer une hémorragie plus abondante en attendant l'arrivée de l'opérateur K
Traitement de rhémorragie nasale spontanée ou épistaxis. — En dehors bien entendu des hémorragies exceptionnelles ayant pour origine une tumeur vasculaire, l'épislaxis relève constamment d'une rupture du réseau vasculaire de la cloison.
Les épistaxis d'origine veineuse, qui s'arrôtont en reniflant de l'eau fraîche ou en pinçant les narines, ne méritent pas de nous arrêter.
Autrement intéressantes sont les épistaxis artérielles dues, soit à une érosion de la tache vasculaire répondant à un fin et riche réseau artériel étalé sur la région antéroinférieure de la cloison (Sieur, Jacques), soit h une rupture des voies artérielles afférentes de ce réseau, branches de l'artère naso-palatine interne, ou Artère de Vépistaxis (Lermoyez) (Voy. fig. 14, disposition normale et fig. 171, 172, disposition anormale).
Les épistaxis par érosion de la tache vasculaire proprement dite répondent au plus grand nombre des épistaxis que les rhinologistes traitent dans leur cabinet, elles sont généralement bénignes, quoique récidivantes le plus souvent.
1. En suivant cette ligne de conduite, nous sommes arrivés à pouvoir sapprimer le tamponnement dans 90 p. 100 des cas d'opération sanglante sur la cloison.
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Les épistaxis par rupture des rameaux artériels, afférents de la tache vasculaire et, à plus forte raison, celles siégeant en amont, qui donnent en général une hémorragie en jet, pouvant siéger sur le tronc même de Tarière
Fig. 171. — Artère de l'épistaxis (disposition anormale de sa branche inférieure déviée par une crête du Vomer).
E. Artères cthmoTdales. — SCL. Petite artère de la sout-cloison branche de la faciale. — NPS, NPM. Branches Aupéricure et moyenne de l'artère de l'épistaxis. — P. Artère («latine supérieure. — TV. Tache vasculaire (fover habituel des épistaxia bénignes). — S et X. Foyers anormaux d'épislaxis grave. — V. Limite des narines et de la cavité nasale proprement dite (Voy. fig. H la disposition normale).
de Tépistaxis, comme cela s'observe chez les arlérioscléreux, sont autrement redoutables.
Contre les premières, après avoir arrêté ou simplement modéré Thémorragie à Taide d'un tampon imbibé de cocaïne h 1/20, on pratique une cautérisation du foyer hémorragipare à Taided'un porte-caustique plat (fig. 145) sur lequel on a fait fondre à la flamme d'une lampe à alcool ou d'un bec Bunsen, soit du nitrate d'argent, soit de l'acide chromique cristallisé; l'action caustique suffit dans
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bien des cas pour arrêter immédiatement l'épistaxis.
L'acide chromique, ayant plus de mordant que le nitrate d'argent, a généralement une action plus énergique et donne aussi de meilleurs résultats.
Le cautère galvanique plat (fig. 1 50, n* 1) , chauffé au rouge sombre, est employé aussi dans le même but; il est particulièrement indiqué dans les épistaxis par rupture des branches artérielles chez les artério-scléreux, en raison de son action moins escharotique et aussi plus sclérosante.
Lorsque l'hémorragie est irréductible, on a recours au tamponnement avec un tampon d'ouate hydrophile imbibé d'eau oxygénée, tassé sur le foyer reconnu par la rhinoscopie ; en cas de doute sur son siège, on tamponne toute la cavité nasale.
Ce tamponnement loco dolenti, véritable tamponnement endo-nasal, est autrement rationnel que le vieux et classique tamponnement postérieur associé au tamponnement antérieur, lequel vise à emprisonner l'hémorragie entre deux digues au lieu de comprimer directement le foyer; en outre il est bien moins pénible pour le patient et d'une exécution autrement rapide pour l'opérateur.
Même quand le foyer hémorragipare est très postérieur, ce mode de tamponnement suffit, à condition de pousser et de tasser le tampon dans le segment préchoanal de la cavité nasale, ce qui se fait très facilement, sous le contrôle de la rhinoscopie antérieure, et avec l'aide de la pince à pansement de Lubet-Barbon ; suivant la gravité de rhémorragie le tampon est laissé en place vingt-quatre
AdTL
PiR. 172. — Coupe frontale de la disposition, figure 171.
NPS, NPM. Coupe des branches «upérieure et moyenne de l'artère de l'épiataxit. — NPl. Coupe de la branche inférieure droite normalement située.— NPI A.
Coupe de la branche inférieure gauche déviée.
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heures au minimum, quarante-huit heures au maximum. Dans Tépistaxis symptomalique de purpura il est préférable de ne pas faire de cautérisation; l'application d'une mèche d'ouate imbibée d'adrénaline à 1/5000, peu serrée et renouvelée toutes les vingt-quatre heures, est un moyen d'hémostase locale très suffisant.
Hématome de la cloison. — A la suite de conlusion ou de chute sur le nez on voit fréquemment se produire un hématome, qui, épanché entre le cartilage quadrangulaire et la muqueuse, se traduit à la rhinoscopie sous forme de tumeur diffuse, bilatérale et fluctuante, empê;? chant la respiration nasale.
Le traitement chirurgical consiste en une incision de un centimètre de longueur environ pratiquée de chaque côté et obliquement dans le sens de la direction de Tarière de Tépistaxis.
Le meilleur pansement antiseptique pré-opératoire et post-opératoire consiste dans Tapplication renouvelée do tampons d'ouate imbibés d'eau oxygénée et dans l'usage d'une pommade antiseptique.
Abcès chaud de la cloison. — Consécutif en général à l'infection de l'hématome. Même traitement ; se garder de faire des douches nasales.
Fracture du nez. — Fracture simple. — 1° Comballro l'œdème inflammatoire par des applications de glace.
2° Après disparition de l'inflammation, réduire le déplacement, et, s'il y a écrasement, pratiquer le redressement à l'aide d'une spatule engagée dans le nez et agissant comme levier.
S"* Maintenir le redressement à l'aide de drains d'ébonite enveloppés de gaze et engagés dans les narines.
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4* Appliquer pendant quinze jours ou trois semaines le petit appareil plâtré de Ghaadelux, fixé aux joues et au front par du coliodion.
Fracture compliquée. — Le traitement chirurgical est le même que celui de toutes les fractures compliquées.
Corps étrangers. — Corps étranger récent, non enclavé ET mobile^ reconnu par la rhinoscopie antérieure.
1** Pulvérisation de cocaïne-adrénaline à 1/20 qui a pour effet de rétracter et d'anesthésier la muqueuse et
Fig. i73. — Levier pour corps étrangers des fosses nasales.
d'élargir la voie nasale, de faciliter la sortie du corps étranger et aussi les manœuvres endo-nasales si elles deviennent nécessaires.
2** Seringage nasal à l'aide de Tenema avec de Teau bouillie tiède, par la narine opposée; le jet récurrent suffit dans la plupart des cas à provoquer la sortie du corps étranger; ce procédé est très pratique et tout à fait inoffensif chei Tenfant indocile.
3** Si ce procédé ne réussit pas, recourir à Textriiction instrumentale sous ie contrôle rigoureux de la rhinoscopie.
Les instruments les plus sûrs sont un simple crochet manié à la façon d'un levier (fig. 173), ou bien un levier articulé du type du levier de Mahu pour les corps étrangers de Toreille (fig. 287) ou encore une pince à mors un peu concaves, à crochets, ou à surface striée.
Chez Tenfant indocile, il est préférable, pour obtenir l'immobilité indispensable pendant les manœuvres endonasales, de recourir à lanesthésie au chlorure d'éthyle ou au somnoforme*
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4"* Si le corps est mobile et difficile à ramener, on peut le refouler par la choane en prévenant le patient de sa chute dans le pharynx s'il s'agit d'un adulte ; on le recueille avec un abaisse-langue à panier s'il s'agit d'un enfant.
Corps étranger ancien, enclavé et incrusté. Rhinolithes. Séquestre volumineux. — Les procédés précédents ne pouvant réussir, on a recours aux suivants :
1® Lithotrilie avec une pince assez puissante ou avec un lithotriteur d'enfant (Didsbury).
2** En cas d'insuccès, extraction par voie externe, opétion de Rouge ou rhinotomie latérale procédé de Meure (Voy. p. 358).
Malformations. — Imperforation des narines (chez le nouveau-né).
Résection circulaire du diaphragme membraneux suivie de dilatation avec des drains.
Oblitération des choanes.
a) Chez le noiiveaii-né . — Après dilatation de la fosse nasale avec quelques gouttes d'adrénaline, forer le diaphragme choanal àTaide d'une tréphinede trois à quatre millimètres de diamètre engagée sur le plancher nasal. La tréphine sera activée non par le tour mais simplement par la main, pendant qu'on aura soin de protéger contre une échappée la paroi postérieure du naso-pharynx à l'aide d'un petit tampon porté dans cette cavité avec un porte-coton recourbé; sans ce protecteur, en effet, le forage, surtout s'il est pratiqué avec un trocart, en raison du peu de résistance du squelette chez le nouveau-né, peut être très facilement poussé jusqu'au bulbe et se transformer en véritable « coup de grâce ».
Si l'oblitération congéaitale des choanes n'était pas une
anomalie si rare, il y aurait certainement lieu de construire en vue de son traitement un emporle-pièce composé d'une branche nasale et d'une branche naso-pharyngienne.
b) Chez l'adulte, — Si le diaphragme est membraneux, pratiquer d'abord la résection totale du cornet inférieur, pour se donner du jour, puis réséquer la membrane avec le bistouri.
Si le diaphragme est osseux, le défoncer avec la tréphine montée sur le tour ou avec la gouge, sous le contrôle de la rhinoscopie antérieure.
Fig. 174. — Bistouri et scie pour la résection de l'éperon antérieur. AtRÉSIE CONGÉNITALE DES NARINES. — Si la cloisOU CSt
bien normale et non justiciable d'une résection, pratiquer la conchectomie partielle ou totale, unilatérale ou bilatérale du cornet inférieur (voir p. 348 la y^ j\ technique de cette opération). / !■ \
Éperon cartilagineux antérieur déve- [ \h ^à \ loppé sur Tune des faces du cartilage l^J •' \1 quadrangulaire et obstruant, soit la na- ^^ '--<^'^ rine, soit la partie antérieure de la fosse Fig. 175 — Schéma nasale(fig.n5). ^LrSr^"^^
f Réséquer Téperon à l'aide d'un bis- ^ ,j^„^ ^„ p^j„,.„, touri arrondi à lame étroite et forte Sii-ruluic-e." ***'" (fig. 174) par une incision conduite d'abord de dehors en dedans, parallèlement au plancher, puis de bas en haut, dans le plan sagittal, et parallèlement à la cloison, jusqu'à la limite supérieure de l'épaississement(fig. 175).
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2° Détacher ensuite le lambeau à la façon d'un polype, à l'aide d'un polyptome.
Crête osseuse vomérienne, ayant la forme d'une saillie prismatique allongée répondant au bord supérieur du
vomer.
ir
Fig. 176. — Éperotome rectangulaire de Garmalts-Johnes et éperotome ogival de Moure sur msuiche de Lermoyez.
1** Résection avecTéperotome de Moure, ou de Carmal ts- Johnes , monté soit sur le manche de Lermoyez, soit sur le manche de Georges Laurens (fig, 176).
La crête étant bien encadrée par l'instrument, et celui-ci étant intimement appliqué à la surface de la cloison, une traction vive suffit pour détacher la ( , ^ crête, qui reste libre dans la fosse nasale ou est projetée au loin derrière l'épaule de Topéraleur.
2** Si par ce moyen la résection est restée incomplète, détacher ce qui
peut rester de la crête à l'aide d'une gouge à main (fig. 177).
Éperon osseux postérieur. — Même traitement que pour la crête vomérienne.
DÉVlATIOiN de la cloison SANS ÉPAISSISSEMENT. — ContrC
cette déformation, cause fréquente d'insuffisance respiratoire nasale, on peut utiliser divers procédés.
Fig. 177. — Gouges pour la résection des crêtes de la cloison.
1. Résection en masse au bistouri, à la scie ou à l'emporte^ pièce^ de tout le segment dévié.
Mais pour obtenir un bon résultat, c'est-à-dire pour bien ouvrir la fosse obstruée, il est indispensable que la résection porte sur le versant postérieur de Tinflexion du septum ; si elle ne porte que sur son versant antérieur, le but poursuivi n'est pas atteint et le résultat thérapeutique est absolument illusoire (G. Laurens).
2. Résection du squelette de la cloison avec conservation de la muqueuse du côté ectasié.
Pour épargner cette muqueuse on tente d'abord Thydrotomiequi consiste en une injection d'eau bouillie pous-
Fig. 178. — Seringue à hydrolomie de l'auteur.
sée entre le cartilage et la muqueuse^ au centre de la concavité. Cet expédient qui ne réussit que dans un nombre limité de cas (un peu moins d'un tiers environ) a pour effet de refouler la muqueuse du côté concave hors du plan vertical dans lequel doit passer le bistouri (fig. 179).
Si rhydrotomie échoue, on incise verticalement sur un centimètre et jusqu'au cartilage la muqueuse du côté concave; on amorce le décollement avec une rugine ou un burin, puis on achève à Taide d'une spatule la séparation delà muqueuse et du cartilage.
La spatule étant maintenue en place comme un protecteur, on pratique la résection en masse de la saillie de la
déviation avec le bistouri, aidé, suivant le cas, de la scie ou de la gouge.
3. Résection sous-muqueitse [Méthode de Killian). Dans cette opération on se propose de réséquer le squelette chondro-osseux de la cloison, en respectant les deux muqueuses qu'on accole ensuite dos à dos pour reconstituer un septum membraneux (fig. 180); c*est théoriquement l'opération la plus rationnelle, applicable en principe à tous
Fig. 179. — Schéma de la résection de la cloison déviée après hydrotomie.
(La ligne en pointillé indique le trait du bistouri traversant rôpanilienieut artificiel.)
Fig. 180. — Schéma de la résection sous-muqueuse.
Le squelette septal étant réséqué, la eloison se réduit aux deux muqueuses adossées.
les cas de déviation compliquée ou non d'épaississement ou de crête; c'est en pratique la plus délicate à exécuter; son manuel opératoire est le suivant :
d** Incision rectiligne ou courbe à direction verticale ou un peu oblique, d'une longueur de 2 centimètres environ, pratiquée sur la muqueuse du côté convexe, jusqu'au cartilage, avec le bistouri (Killian), ou avec le couteau galvanique (Mouret et Toubert).
2° Décollement de la muqueuse du côté convexe poussé aussi loin que possible.
3° Résection d'un lambeau de cartilage pour découvrir la face adhérente delà muqueuse du côté concave.
4° Décollement de la muqueuse du côté concave.
5° Engagement du squelette libéré de la cloison entre les deux valves d'un spéculum de Killian ou de Texier
(fig. 181) qui refoule en dehors les deux muqueuses décol lées.
6** Résection du squelette chondro-osseux dans toute sa portion malformée à Taide du chondrotome de Killian ou de Ballenger (fig. 182), de la pince coupante ou de la gouge.
T Rapprochement des deux muqueuses avec suture (Killian) ou sans suture (Claoué, Mouret et Toubert).
8° Tamponnement orthopédique bilatéral peu serré tra-
FifT. 181. — Spéculum de Texier pour la rhinoscopie médiane.
Fig. 182. — Chondrotome à lame pivotante de Ballenger.
versé ou non par un drain d'ébonite et laissé en place pendant douze ou vingt-quatre heures.
4. Resection souS'Ciiianée h ciel ouvert applicable seulement à la déviation limitée à la sous-cloison et caractérisée par une dépression profonde du côté concave. Elle doit être pratiquée sous le chloroforme.
1** Incision de la ligne blanche de la sous cloison allant du milieu de la gouttière sus-labiale au lobule du nez (fig. 183).
2** Enucléation et résection à ciel ouvert du cartilage de la sous-cloison.
3* Suture soignée de l'incision cutanée. L*avantage de cette méthode est de supprimer toute thérapeutique endo-nasale post-opératoire.
Fig. 183. — Incision pourla résection souscutanée de la sous-cloison.
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5. Reé^ressement par mobilisation pi^écédée de septotomie (procédés de Asch, Hajeck, Moure, G. Laurens, Harisson, etc...*).
Cette méthode donne en général de moins bons résultats que la résection pour les deux raisons suivantes :
1^ L'accroissement de capacité de la fosse atrésiée ne se fait qu'au prix d'une diminution équivalente de la fosse ectasiée.
2? Le maintien dans les fosses nasales d'appareils de contention après ces opérations (drains rigides, tubes dilatateurs, etc..) constitue un facteur puissant d'irritation, agent fatal d'hyperchondrose et d'hyperostôse qui rétablit Tatrésie sous une autre forme.
Déviation compliquée d'épaïssïssement, éperon ou crête. — Plusieurs cas peuvent se présenter :
1** Si la déviation est légère, et si l'insuffisance respiratoire dépend surtout de l'épaississement, opérer simplement ce dernier par les procédés précédemment décrits el respecter la déviation.
2° Si l'insuffisance respiratoire dépend davantage de la déviation que de l'épaississement, on a le choix entre les deux méthodes suivantes :
a) Recourir à la résection sous-muqueuse qui permet d'attaquer simultanément la déviation et l'épaississement;
b) Réséquer, suivant les procédés décrits, l'éperon ou la crête, après décollement unilatéral par hydrotomie ou rugination de la muqueuse du côté concave.
Chirurgie des cornets. — Galvanocaustie. — Celle méthode se pratique à Taide de cautères de platine montés
• Consulter pour la technique de ces procédés : G. Laurens: chirurgie oto-rhino-laryngulogique {loc. cii.).
sur le manche électro-caustique (cautère plat, cautère culellaire, cautère en pointe) (fig. 150) et activés par un courant de 10 à 15 ampères fourni par une batterie d'accumulateurs ou par un transformateur de courant urbain.
Un rhéostat à gros fil permet de graduer l'intensité du courant.
La galvanocaustie est surtout appliquée à la résection des hypertrophies de la muqueuse des cornets et presque exclusivement du cornet inférieur.
11 existe deux méthodes :
1* Cautérisation à plat et en surface. — Après anesthésie de la muqueuse avec de la cocaïne à 1/10 ou 1/20 suivant la technique décrite plus haut, le cautère plat, introduit à froid dans la fosse nasale et porté au rouge vif dès qu'il a atteint l'extrémité postérieure du cornet inférieur, est ramené d arrière en avant sur la surface libre de ce cornet, créant une brûlure en surface qui réduit immédiatement l'épaisseur de la muqueuse.
Le reproche adressé à ce procédé de détruire trop violemment la muqueuse et d'entraîner par suite de la rhinite atrophique est à notre avis théorique.
Les très rares cas d'ozène développé à la suite de cette pratique s'expliquent facilement : il s'est sûrement agi dans ces cas d'ozène cautérisé par erreur à sa phase préatrophique, période pendant laquelle la congestion de la pituitaire peut en imposer pour de la rhinite hyperlrophique.
Cette méthode des cautérisations à plat, insuffisante contre la rhinite hypertrophique exagérée, convient surtout dans les rhinites hypertrophiques légères et dans la rhinite congestive à bascule.
Elle convient aussi, pour la cautérisation des zones
spasmogènes, et contre Tépistaxis des artério-scléreux; dans ce dernier cas, le cautère doit être simplement porté au rouge-sombre.
En raison de la réaction inflammatoire dont rintensité est d'ailleurs très variable, on doit mettre un intervalle de huit jours environ entre les cautérisations des deux fosses nasales.
2** Cautérisation linéaire. — Il s'agit de véritables scarifications ignées pratiquées sur toute la longueur du cornet : à Taide, soit d'un petit cautère plat agissant par son bord, soit d'un cautère cutellaire, ou encore à la rigueur d'une pointe recourbée, on laboure horizontalement d'arrière en avant la surface libre du cornet inférieur, en pénétrant jusqu'au périoste; on pratique en moyenne trois sillons horizontaux parallèles. Cette méthode est très active, mais elle a l'inconvénient de provoquer parfois des névralgies rebelles imputables vraisemblablement à la cautérisation des filets nerveux du périoste.
Son emploi paraît rationnel contre les rhinites hypertrophiques intenses, mais, contre cette lésion, le morcellement de la muqueuse est bien préférable.
La cautérisation linéaire est très efficace dans le traitement du lupus de la pituitaire.
S'* Cautérisation cji pointe. — L'ignipuncture pratiquée avec un cautère en pointe est surtout applicable au traitement du lupus et du pédicule de tumeurs circonscrites dont la bénignité reste suspecte.
4"* Electrotomie. — L'exérèse à l'anse chaude n'a que des indications assez resteintes en thérapeutique nasale; elle est applicable à l'ablation de l'extrémité postérieure hypertrophiée du cornet inférieur [queue de cornet) et
à ^exe^^sc de tumeurs vasculaires pédiculées de la cloison [Angiome et Angio-sarcome).
L'élimination des escharres de la pituitaire consécutive à la galvano-caulérisation se fait du huitième au quin-
Fig. 184. — Ablation d'une queue de cornet avec le polyptome ou Télectrotome.
zièmejour; la cicatrisation complète exige quinze jours ou trois semaines.
Après la galvano-cautérisation on prescrit des pulvérisations huileuses ou Tusage de pommades antiseptiques.
Morcellement de la pituitaire. — Cette méthode est uneapplication à Thypertrophie de la pituitaire de celle ima-
Fig. i85. — Pince pour le morcellement de la muqueuse nasale (Ruault-Mahu).
ginée par Ruault pour Thypertrophie des amygdales; elle peut se pratiquer avec divers modèles d*emporte-pièce (de Ruault, d'A. Martin, de Mahu, fig. 185).
L anesthésie à la cocaïne ayant ici Tinconvénient de retracter la muqueuse et de rendre son morcellement plus pénible^ il est préférable de recourir à Tanesthésie par la stovaïne ; on n'emploiera pas non plus l'adrénaline.
Le morcellement sera poussé aussi loin que possible par des prises en surface, les mors agissant verticalement, ou par pincement du bord libre, les mors agissant transversalement suivant la distribution de Thypertrophie.
On n'opérera qu'un côté par séance.
En raison deThémorragie secondaire possible, l'opéré sera tenu en observation pendant vingt-quatre heuresauminimun, ou bien on appliquera quelques touffes de penghawar sur les surfaces cruentées.
Résection des cornets (conchectomie) (1). — La résection des cornets par voie endo-nasale ne s'applique en général qu'au cornet inférieur et au cornet moyen ; la résection du cornet supérieur ne se pratique en effet qu'au cours d'un évidement de l'ethmoïde et n'a pas de technique spéciale.
Résection du cornet inférieur, — Elle est totale (conchectomie totale) ou partielle (conchectomie parlielle). Quel que soit le procédé employé, rappelons que Tanesthésie doit toujours être faite avec la solution mixte de cocaïne à 1/iO et d'adrénaline à 1/1.000 ou 1/2.000, appliquée sous forme de lames d'ouate, dont l'une est tassée dans le méat inférieur et l'autre étalée sur la surface du cornet pendant 15 à 20 minutes.
La résection totale se pratique, soit à l'aide du rabot
1. Nous préférons le terme conchectomie (de >toYX^i» conque et e>c:op.. amputation) au terme hybride turbineclomie (de fwrôîna, conque, et exTO|iT<, amputation). D'autre part, nous croyons devoir repousser les termes oouckolomie et turbinoiomie qui évoquent l'idée de section et non celle de résection.
de Carmalts-Johnes monté sur le manche de Lermoyez ou de G. Laurens, soit à l'aide de ciseaux coudés tels les
Fig. 486. — Ciseaux coudés et dentés pour conchectomie.
ciseaux dentés de Mouret, soit à Taide de l'instrument de Georges Laurens, dit pince-turbinotome ; dans ce dernier cas il s'agit d'un véritable morcellement osseux. La résection partielle a assurément plus d'indications
Fig 187. ~ Conchectomie inférieure et antérieure (!« temps).
que la résection totale ; il s'agit en général de la résection du tiers antérieur ou de la moitié antérieure du cornet.
Pour la conchectomie antérieure on a recours soit au morcellement, soit à un procédé mixte qui comprend deux temps :
1** Section du cornet au niveau de son bord adhérent à l'aide de ciseaux (fig. 187);
2** Ablation du lambeau ainsi détaché avec l'anse froide à crémaillère (fig. 188).
La conchectomie inférieure a aujourd'hui en rhinologie d'assez nombreuses indications : on la pratique :
1** Pour augmenter la capacité respiratoire des fosseà nasales en cas d'atrésie;
Fig. 188. — Conchectomie inférieure et antérieure (2« temps). Ablation du lambeau avec le polyptome.
2'' Pour faciliter le drainage nasal dans la cure radicale de la sinusite maxillaire (opér. de Caldwel-Luc) ;
3° Pour permettre la trépanation endo-nasale du sinus maxillaire par la voie du méat inférieur (opér. de Claoué);
4** Pour ouvrir une voie d'accès vers les parties profondes des fosses nasales et du naso-pharynx.
Résection dit cornet moyen, — Cette opération doit être précédée d'une anesthésie soignée à Taide de deux lames d'ouate imbibées de la solution de cocaïne-adrénaline et engagées, Tune dans le méat moyen, Tautre entre le cornet moyen et la cloison.
La résection partielle se pratique, soit avec une pince
à morcellement, pince de A. Martin, de Griinwald, etc., soit avec le polypolome.
La résection totale se pratique par arrachements l'aide de la pince à mors plats de Luc (fig. 189), dont un mors
Fig. 189. — Pince plate de Luc pour extraction du cornet moyen
est engagé profondément dans le méat moyen et l'autre entre le cornet et la cloison.
Les indications les plus fréquentes de la résection du cornet moyen sont :
1"* La cure radicale des pseudo-myomes diffus généralement insérés autour de lui (Luc) ;
2* La découverte du méat moyen dans le traitement de la sinusite maxillaire par Tostium maxillaire;
3** La découverte du sinus sphénoïdal pour l'exploration, la trépanation et le curettage de ce sinus par voie endonasale.
Curetage des fosses nasales. — Cette opération est particulièrement indiquée dans le lupus de la pituitaire et surtout contre la forme végétante de cette lésion. Si les surfaces à cureter sont limitées, on peut se contenter de l'anesthésie à la cocaïne-adrénaline qui toutefois est assez mal absorbée par la muqueuse infiltrée de lupus.
Si elles sont étendues, on a recours à Tanesthésie générale.
Pour cette opération, les voies naturelles donnent un
accès très suffisant ; la rhinotomie par voie externe est à repousser ; tout au plus est-on autorisé à recourir exceptionnellement à l'opération de Rouge.
Tout type de curette (de Martin, de Lermoyez, de Moure,
Fig. 190. — Curette nasale de A. Martin.
etc.) peut être utilisée dans ce but; les surfaces, curettées à fond jusqu'au tissu sain, seront ensuite cautérisées à Tacide chromique ou au galvano-cautère; l'acide chro-
Fig. 191. — Curette flexible de Lubet-Barbon.
mique étant toutefois toxique, si les surfaces à cautériser sont très étendues, il sera prudent de procéder en plusieurs séances.
Scarifications. — Indiquées aussi contre le lupus, les scarifications sont surtout applicables aux lésions du vestibule et du pourtour des narines.
Ablation des polypes {pseudo-myxomes), — Les polypes vulgaires des fosses nasales, essentiellement bénins et très fréquents, pris à tort pendant longtemps pour des myxomes, sont constitués par du tissu fibreux œdémateuî (Renaut de Lyon) ; ils ont pour siège de prédilection les abords des orifices des sinus, aussi les trouve-t-on surtout au niveau du méat moyen, du méat supérieur et du cornet moyen interposé entre ces deux recessus.
Certains d'entr'eux, nés dans les sinus, viennent se développer dans les fosses nasales (Killian).
Les pseudo-myxomes du cornet inférieur ne sont pas fréquents comparés à ceux du cornet moyen; ceux de la
Fig. 19i. — Polypolome nasal (modèle de Lermoyez).
cloison sont extrêmement rares ; enfin on n'en observe pour ainsi dire jamais sur le plancher nasal.
Le traitement le plus rationnel et le plus simple est l'ablation avec le polypotome (serre-nœud de Blacke, de Jœrnicke, de Lermryez, de Knight, de Ruault, etc.). L'anse
Fig. 193. — Polypotome uasal (modèle de Ruault).
doit être formée de fil d'acier (corde de mandoline, n" 6).
Avec le polypotome le polype peut être extrait par section ou par arrachement.
L extraction par section est certainement le procédé de choix; malheureusement ce procédé n'est rationnel que lorsque le pédicule est inséré sur une région accessible à la vue, tel le cas d'un polype pédicule ou sessile inséré sur le cornet moyen (fig. 194). Mais lorsque le pédicule est perdu dans le méat supérieur, dans le sinus maxillaire,
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dans une cellule ethmoïdalc ou dans le sinus sphénoïdal, voire môrac simplement sur la face postéro-supérieure rfu cornet nioycD, la section au ras du lissu sain devieot absolument impossible; procéder par section dans ce cas, c'est s'exposer à une récidive fatale, car on abandonnp généralement dans la région inaccessible une portion di^ polype qui n*cst pas toujours U moindre ; il ne faul pas
Fig, i9t. ~ Ablation lïe psetido-myxomei atec Je polypolome. a ; AbUlion juir &E!elion d'un iioUpe à pédieulti w?craaiï>îc* — h. AblmUoD p*^ mvïwmvefi il un poh[ic inici^ Jin* le siJïUâ maiiJI&ire pI ^langeuit d*pa Ifi ii»«KpbaJr; nt {kiLlIui^
perdre de vue en elTet que ce qu'on appelle en clinique la récidive de polypes muquouxn'est, la plupart du tempSi que la repousse de polypes mal enlevés*
Les règles de Tablalion au polypotome seront donc le^ suivantes :
V Si le point ou la surface d'insertion sont arciessible^ à la vue, pi'atiqner^ Tablât ion par seclion à la limite exWme du pédicule; dans ce cas, il faut utiliser un guide-ttiisc dont le cloisonnement n'atteint pas rextrémilé du tube ni permet par suite la rentrée de Tanse dans le tube.
2" Si, au contraire, le point d^insertiou est inaccesstibl*^
à la vue, après avoir conduit l'anse aussi loin que possible dans la direction du pédicule, tirer sur Tanse sans declionner le polype et procéder par arrachement : il s'ensuivra sans doute une douleur plus vive, mais dans la plupart des cas le polype sera entraîné tout entier; pour opérer suivant cette méthode on doit recourir à un guideanse cloisonné jusqu'à son extrémité, de façon à rendre impossible la section du pédicule.
Les polypes multiples seront enlevés successivement
Pig. 193. — Pince de l'auteur pour curetage des polypes diffus du méat moyen et de la fente olfactive.
dans la plupart des cas ; dans l'intervalle des reprises, rhémorragie quelquefois abondante, mais bien rarement irréductible, sera modérée par l'application d'un tampon d ouate, imbibé de cocaïne-adréaline à 1/20.
Dans certains cas de polypes très confluents, si Topération menace de se prolonger, il sera préférable de procéder en plusieurs séances.
Les masses diffuses, en nappe, insaisissables avec le polypotome, peuvent à la rigueur, quand tous les polypes pédicules ont été enlevés, être curetées avec les curettes de Martin, de Lermoyez, de Moure ; mais ce curetage, en dehors de la vive douleur qu'il éveille et de l'hémorragie abondante qu'il provoque parfois, est souvent impuissant à décortiquer les surfaces couvertes de polypes, en raison de la consistance élastique de ces tumeurs.
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Il vaut mieux, croyons-nous, achever lablation des masses non pédiculées avec des pinces emporte-pièce (pinces de Grunwald, de Martin, de Mahu).
Pour le curetage du méat moyen et de la fente olfactive nous avons recours à une pince à morcellement formée de deux mors verticaux qui se rapprochent dans le plananléropostérieur; cet instrument inotfensif et d'une application bien moins douloureuse que la curette permet un nettoyage très suffisant du méat moyen et de la fente olfactive.
Cure radicale des polypes (Luc). — Lorsqu'on se trouve en présence de polypes récidivants, en raison de Tinaccessibilité des pédicules cachés autour et en arrière du cornet moyen, en raison aussi de la compromission de Tethmoïde, plus ou moins envahi parla dégénérescence pseudo-myxomateuse, il y a lieu de recourir à la cure radicale, suivant la méthode proposée par Luc, consistant dans larrachcmen du cornet moyen suivi du curetage de Tethmoïde.
Le premier temps de cette opération, l'ablation du cornet moyen, n'offrant aucun danger, peut être pratiqué sans hésitation dans les cas rebelles ; nous ne saurions en dire autant du second temps, dont il serait imprudent d'abuser, et qui doit être pratiqué, pensons-nous, avec la plus extrême réserve, car il n'appartient vraiment à aucun opérateur, quelque anatomistc qu'il soit, de préciser la limite qu'a le droit d'atteindre la curette dans cette région périlleuse.
Après l'opération, on ne fera ni cautérisation ignée, ni douche nasale, ni tamponnement.
Une simple insufflation de poudre antiseptique suffira (ectogan, vanadoforme, etc.).
Gomme soins post-opératoires, on prescrira, soit des pulvérisations huileus(»s mentholées ou salolées, soit l'usage d'une pommade anlisepliquo.
Angiome et angio- sarcome de la cloison. — L'électrotomieà Tanse poussée seulement au rouge sombre est le traitement le plus simple.
La surface d'insertion sera ensuite scarifiée avec le couteau galvano-caustique.
Après Tablation de ces tumeurs, le tamponnement est souvent nécessaire.
Les récidives pourront ôtre traitées parle même procédé ou par la cautérisation à Tacido chromiquo.
Synéchies. — Les synéchies observées entre la surface (les cornets, surtout de l'inférieur, et la cloison (suite de syphilis lertiaire, de curetage nasal pour lupus, de cautérisation des cornets mal surveillée, d'arrachement de polypes à l'aveuglette, d'électrolyse) doivent ôlre enlevées entre deux sections.
L'emploi d'un emporte-pièce nasal (pince de Ruaull, de Mahu ou notre pince (fig. 195) facilitent cette petite opération; on évitera à tout prix l'usage du galvano-cautère et on se contentera de séparer les surfaces par des antiseptiques pulvérulents sans interposition de tampon. En cas de récidive, recourir à la concheclomie partielle.
Ghondrome. — Abla.tion par voie endo-nasale avec le bistouri, et la gouge à main, si la tumeur est circonscrite et abordable par cette voie.
Ablation par voie externe dans le cas contraire.
Ostéome. — L'ablation par voie externe est seule justifiée.
Tumeurs malignes. — Certaines tumeurs, malignes à leur début et bien circonscrites, ont pu ôtre parfois enlevées complètement par voie endo-nasale ; dans ce cas, il est bon de traiter ensuite la surface d'insertion et les parties envi-
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Tonnantes suspectes par réleclrolyse bipolaire ou la destruction par Tacide chromique*.
Lorsqu'il s'agit de néoplasme encore limité, sans envahissement crânien, Texérèse complète par voie endo-nasale est illusoire, aussi a-t-on recours à la voie externe.
On peut faire appel suivant le cas :
a) A Tostéotomie verticale et bilatérale d'OUier;
b) A Tostéotomie médiane unilatérale de Ghalot;
c) A larhinotomie sous-labiale de Rouge;
d) Ouàladécorlicationdelaface deBardenheueretGoris. Mais le procédé qui donne le plus de jour, avec le
minimum de délabrement, et vraiment le plus pratique, est à notre avis le procédé appliqué par Moure, au traitement des tumeurs de la région ethmoïdale.
Procédé de Moure (fig. 196) . — Ce procédé comprend trois temps :
1** Après tamponnement du naso-pharynx pour empêcher la chute du sang dans les voies respiratoires, incision contournant Tailc du nez et remontant jusqu'à rextrémité interne du sourcil ; mise à nu à la rugine de toute la surface du squelette nasal : os propre du nez, apophyse montante et épine nasale du frontal; le sac lacrymal et le contenu orbitaire sont reclinés eii dehors par un écarteur pour découvrir Tunguis et Tos planum ;
2*" Résection à la pince coupante et à la gouge : de Tos propre du nez, jusqu'à 2 millimètres de son bord antérieur, de Tapohyse montante, d'une partie de Tunguis, d'une partie de Tépine nasale du frontal;
3° A travers la vaste brèche ouverte, procéder, à la faveur de l'éclairage frontal, à Texérèse de la tumeur; s'il s'agit d'une tumeur de Fethmoïde n'ayant pas encore envahi le crâne, on glisse, à titre de protecteur, une
gouge d'avant en arrière sous la lame criblée, et parallèlement à elle jusqu*au sphénoïde ; il suffit ensuite d'abaisser celle gouge pour délacher tout Tethmoïde ; on peut pousser la résection jusqu'au sphénoïde s'il y a lieu ;
Pig. 196. — Opération de Moure pour les tumeurs de l'ethmoïde. IM. Tracé de Tincision sur le côté opposé.
4' Après tamponnement de la fosse nasale à la gaze, suture complète de l'incision opératoire.
Les suites sont extrêmement simples; le tampon est retiré par la narine au bout de quarante-huit heures et les soins ultérieurs sont donnés par cette voie.
La cicatrice et la déformation extérieure sont nulles ou insignifiantes.
CHlRrRrrlK DKS SINUS
La pvo^^inusitr Hnni la plus fri^ejnenlo des a (Ter lions des sinu?^<li' la \'iici\ ht cliirargt^* courante tir ces caviWs se r*nluî[ piTsque tout enlî^re û celle cî<*h sinusites.
La riiinirgit^ ries liinieMirs tiof^ réj^ions ethmoïdo-sph<*noïdfiles ?e confond avoe celle des tumeur?* nasales.
Celle du sinnî^ niaxillîiire emprunte ses moyens d*uni7 \K\rl a [a eliirin'gie de la sinusite maxillaîre et d'autre part aux diverses mclhodes classiques de résection du maxillaire supérieur.
Aussi bornerons-nous notre description de la chirurgie des sinus à celle des procédés cliirurgicuux dirigés coolre It'S pyo-sinnsit(^s.
TRAITEMENT DES PYOSINUSITES BIAXILUIRES
Les nombreux procédés de thénipeutiqnc chirurgicale appiiquf^s aux suppurations du sinus maxillaire peuvent se rt''duii"e aux snivanls :
V Le lavitffv f'*f'fifufift*iN' f'i (i\^ mj votions mi}dificfitnré'^ pmtiqu/^es p(ti' iosiûffff mm-UIairv ou par cet orilicc Irau*fVu-mé en Irreclm [uir un processus pathologique destructif^
2" Iji jjùjir/ftif/ f//rr(i/airf\
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S*" La potichon et le lavage diaméatiqiies (méat moyen ou méat inférieur).
4° La trépanation endo-namle large par le méat moyen ou par le méat inférieur.
S** La trépanation et le curetage par la fosse canine sans drainage nasal.
6* La trépanation et le curetage par la fosse canine mime de réunion de la plaie buccale et de drainage nasal.
Lavage évacuateur et injections modificatrices pratiqués par Torifice naturel (Lichtwitz, Garel, Hartmann) .
La sinusite maxillaire étant diagnostiquée ou simplement soupçonnée, un tampon d'ouate imbibé de solution de cocaïne-adrénaline est engagé dans le méat moyen.
Au bout de dix minutes ou d'un quart d'heure, on tente le calhélérisme de Tostium maxillaire àTaide d'un canule de Lichtwitz ou de Martin, suivant la technique décrite plus haut (p. 55).
Si le méat moyen est large et Tostium favorablement orienté, on peut parfois pénétrer dans le sinus ; cette pénétration est d'ailleurs facilitée dans bien des cas par une destruction de la paroi de Thiatus semi-lunaire par la suppuration; cet élargissement favorable au cathétérisme est moins rare qu'on ne le croit; aussi faut-il savoir en profiter quand il existe.
Par cette voie, on pratique des lavages antiseptiques; nous recommandons spécialement dans ce but le permanganate de potasse à i/lOOO, le lysol à 5/1000 et Teau oxygénée à 12 volumes.
Le sinus évacué, il est bon de pousser dans la cavité une injection de chlorure de zinc à — dans la glycérine.
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Ce procédé, quand il est possible, est particulièremenl indiqué dans les sinusites aiguës et dans les sinusites chroniques pas trop anciennes et non fongueuses, en particulier dans la sinusite caséeuse qu'il suffit à guérir le plus souvent.
Ponction alvéolaire (procédé de Cowper, procédé des dentistes).
Ce procédé consiste à trépaner le sinus maxillaire par l'alvéole après avulsion de la dent ou des dents qui ontpro-
voqué la sinusite (en parliculier la deuxième prémolaire et les deux premières molaires) .
Après avoir garni l'alvéole d'un tampon d'ouate imbibé de liquide de Bonain, ou pratique la trépanation à l'aide d'un perforateur à main, le perforateur de Luc, par exemple (fig. 198); ce procédé est plus rapide et moins énervant que la trépanation avec le tour.
Le sinus étant ouvert, on en pratique le lavage en introduisant par l'orifice une canule à baïonnette (Hg. 199) montée sur l'enema.
Il est bon, comme dans la méthode précédente, défaire une injection de chlorure de zinc ^ 20 ^" Tô '
Après quoi on pratique deux fois par jour un lavage antiseptique.
Il faut se garder, comme on le faisait jadis, d'entretenir
Fig. 197. — Figure montrant les rapports particulièrement intimes de la deuxième prémolaire et de la première grosse molaire avec le sinus maxillaire.
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la béance de rorifice par une canule ou par une cheville à demeure.
Les lavages sont pratiqués tant que rorifice reste por-
Fig. 198. — Perforateur alvéolaire de Luc.
méable, cette perméabilité dure huit à quinze jours au maximum ; après quoi on le laisse se refermer.
Eq effet, de deux choses Tune, ou bien la sinusite était bénigne et entretenue par la seule présence de la dent qui a été extraite ; dans ce cas la sinusite peut être considérée comme guérie, ou bien elle était grave, invétérée, fongueuse, et dans ce cas, le drainage alvéolaire constitue une thérapeutique absolument illusoire et plutôt p. ^^ _
aggravante. Canule pour
La trépanation alvéolaire n'est justifiée que gînus maxiu lorsqu après Tavulsion des prémolaires ou **î'® ,^y
* *^ ^ voie alvéo-
des molaires suspectes, le cathétérisme des laire. cavités alvéolaires fait découvrir un trajet fistuleux conduisant dans le sinus ; hors la constatation de ce trajet elle est contre-indiquée.
Ponction et lavages diaméatiques. — La ponction se pratique parle méat inférieur ou par le méat moyen.
Voie du méat inférieur (Mickulicz, Krause, Furet). — Après anesthésie du méat inférieur suivant la méthode décrite plus haut, on perfore la paroi méatique à Taide, soit du gros trocart de Krause (fig. 200), soit d'un trocart de plus faible diamètre, glissé sous le cornet inférieur et dirigé obliquement en arrière et en dehors; dès qu'il
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éprouve la sensation de la résistance vaincue, l'opérateur doit arrôtor sa main afin d'éviter la blessure de la paroi opposée du sinus.
Le trocart retiré, une injection antiseptique est poussée par la canule restée en place ; le liquide ressort par Toslium maxillaire.
Si on emploie la grosse canule de Krause, on peut glisser dans cette canule une canule malléable de Martin de
Fig. 200. — Trocart de Krause avec son mandrin.
calibre très inférieur, à travers laquelle on pousse l'injection ; le pus et le liquide injecté peuvent dans ce cas refluer par la canule du trocart.
Cette méthode, qui sert aussi de ponction exploratrice, donne de bons résultats dans les sinusites maxillaires non fongueuses et pas trop invétérées.
Elle est la méthode de choix dans les sinusites aiguës et subaiguës.
Son seul inconvénient est d'exiger un nombre de ponctions qui ne peut ôtre prévu.
Voie du méat moyen (Hun ter, Zuckerkandl, Onodi). — Dans ce procédé, la ponction se pratique avec un trocart recourbé au niveau de Thiatus, immédiatement on arrière de l'apophyse unciforme sur le bord antéro-inférieur de laquelle le trocart doit prendre point d'appui.
La pointe du trocart doit être dirigée non seulement en
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dehors, mais on dehors et en bas, afin de fuir Torbile très voisin du champ opératoire.
Onodi emploie un trocart dilatateur spécial qui permet ([^obtenir une ouverture assez large.
Cette méthode a le gros inconvénient d'exposer à une blessure de 1 orbite ; aussi est-elle la dernière à laquelle doit recourir un opérateur peu familiarisé avec la chirurgie endo-nasalc.
A part ce danger, elle donne, des résultats aussi favorables que la précédente.
Trépanation endo-nasale large. — Par la voie du méat
INFÉRIEUR (ClaOUé).
Voici notre technique actuelle * :
l'^ Ânesthésie et ischémie du champ opératoire à Taide de deux tampons d'ouate imbibés de cocaïne à — , et d adrénaline à placés, le premier dans le méat infé-
rieur, le deuxième sur la face libre du cornet inférieur, maintenus en place une demi-heure environ ;
2" Résection de la moitié antérieure du cornet inférieur suivant la technique déjà décrite (p. 348).
3** Perforation de la paroi sinusale à Taide d'une fraise
ZD£D
Fig. 201. — Fraise pour la trépanation endo-nasale du sinus maxillaire.
à lames hélicoïdales, de 12 millimètres de diamètre, actionnée par le tour électrique fonctionnant au maximum de vitesse (fig. 201).
• Pour plus de détails sur la technique, consulter : L. Vaquier. Traitement de la sinusite maxillaire par la trépanation endo-nasale large (Th. Toulouse, 1904).
En raison de la faible résistance de la paroi à trépaner
Fig. 202. — Trépanation du sinus maxillaire par voie endo-nasale (3« temps, position de la fraise).
et de la puissance de l'instrument, la trépanation est exécutée en une seconde!
Le retrait de la fraise succède à sa pénétration avec
Fig. 203. — Pince à bulle ethmoïdale de Lermoyez, modifiée pour Télargissentent de la brèche.
une telle rapidité que son entrée et sa sortie du sinus donnent l'illusion d'un seul mouvement.
En raison de cette rapidité, la douleur provoquée par la trépanation est insignifiante ou nulle, ou se réduit à une
sensation d'ébranlement dans la tête que la plupart des patients qui avaient subi jadis la trépanation alvéolaire affirment avoir été bien moins pénible que celle provoquée par cette dernière.
Ajoutons que cette opération offre l'avantage de ne donner lieu à aucune hémorragie ni immédiate ni secondaire.
4° Morcellement des bords de la brèche avec une pince
Fig. 204. — Trépanation du sinus maxillaire par voie endo-nasale (4« temps).
à bulle ethmoïdale de Lermoyez à mors agrandis (fig. 203) . 5* Lavage du sinus au permanganate de potasse à -TqJJq
ou au lysol à ^^ .
6** Pas la moindre tentative de curetage.
T Injection de chlorure de zinc à -r^ .
8* Tamponnement du sinus avec une mèche déroulable salolée dont les deux chefs débordent un peu Torifice de trépanation. Pas de tampon nasal.
Soins consécutifs, — Retrait de la mèche au bout de vingt-quatre heures.
368 TF.CHNK>UE 0T0-nHIN0-LARYNr.OL0(iI(jL'E
Lavage quotidien du sinus avec les antiseptiques susindiqués pendant quatre ou cinq jours, puis deux fois par semaine pendant les quinze jours suivants.
Usage de pommade antiseptique deux fois par jour.
Un lavage par semaine fait par Topérateur pendant les trois semaines suivantes.
Résultais, — La dessiccation du sinus est obtenue au bout de quinze jours en moyenne.
La cicatrisation de la plaie du méat n'est complète qu'au bout de six à huit semaines.
Dans la plupart des cas, Torilice de trépanation persiste très réduit, d'un diamètre variant de 5 à 10 millimètres.
Indications, — Ce procédé est indiqué dans les cas où les méthodes précédentes ont échoué, ou lorsque le patient ne voulant pas s'exposer à une série de ponctions dont on ne peut prévoir le nombre, désire une guérison rapide.
11 est justifié toutes les fois que la chronicité de la sinusite paraît résulter de Tinsuflisance du drainage, et lorsqu'il est permis de supposer que la sinusite n'est pas fongueuse ou peu fongueuse*.
Les succès de cette mélhode qui dépassent ce qu'on pouvait en attendre prouvent bien qu'en chirurgie des sinus, « le drainage prime le curetage » (Claoué).
Pah la voik du méat movkn (Kaspariantz, Onodi]. — Ce procédé qui consiste à réséquer la paroi du méat moyen avec des pinces coupantes n'est pas dépourvu de danger.
A notre avis, pour être prudente, la brèche chirurgicale
4. Néanmoins, dans trois cas de sinusite fonj^ieuse. dont l'une datait de quinze ans, nous avons obtenu la guérison par co procédé sans le moindre curetage et dans le mùme délai que dans les sinusites non fongueuses.
doil être limitée à la partie inférieure seulement de Thiatus semi-lunaire ; c'est le moyen le plus sûr d'éviter de blesser lorbite.
Par la voie mixte du méat moyen et ixu méat inférieur (Rethi). — Ce procédé consiste à ouvrir avec la gouge une brèche à la limite inférieure du méat moyen, c'est-à-dire sur l'insertion du cornet inférieur; l'ouverture de trépa^ nation se trouve ainsi à cheval sur les deux méats.
Cette méthode a donné de bons résultats à son auteur, mais elle est d'une exécution plus délicate que la trépa-» nation par la voie du méat inférieur.
Trépanation et curetage simple par la fosse canine
(Lamorier, Desault, Sebileau). — Cette opération, pratiquée sous le chloroforme, comprend trois temps :
1^ Incision de la muqueuse buccale au niveau du culde-sac gingivo-labial supérieur; incision à fond jusqu'au périoste que l'on décolle à la rugine ;
2^ Ouverture large de la paroi antérieure du sinus avec la gouge et la pince-gouge ;
3* Curetage minutieux de la cavité sinusale. Ni sutures ni tamponnement; comme soins consécutifs, antisepsie simple de la bouche.
Ce procédé, abalndonné depuis longtemps par les rhinologistes, a été récemment réhabilité par Sebileau sous la main duquel il a donné de bons résultats.
Trépanation et curetage par la fosse canine suivis de drainage sinuso-nasal (Caldv^^el-Luc). — Cette méthode, dite cure radicale de la sinusite maxillaire se pratique sous le chloroforme ; elle comprend les temps suivants :
l"" Incision et rugination de la muqueuse gingivale
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comme dans le procédé de Lamorier-Desault depuis la tubérosité maxillaire jusqu'à la canine.
2° Trépanation large de la paroi antérieure du sinus à la gouge et à la pince-gouge.
3° Curetage minutieux du sinus et de tous ses recoins sous le contrôle de Téclairage frontal.
Cautérisation des surfaces curetées au chlorure de zinc à 1/10 ou à 1/5,
4° Création d'un hiatus artificiel dans la région antérieure
FifT. 205. — Pince de Mounier pour la création de l'hiatus arliCciel.
du méat inférieur après ou sans résection préalable de la tôte du cornet inférieur.
Cette brèche peut être faite à la gouge ou avec une pince emporte-pièce de Mounier, de Lombard ou de Laurensdont
un mors est engagé parle sinus et l'autre par la fosse nasale.
5** Tamponnement du sinus avec une mèche de gaze de 1 mètre de long et de l'épaisseur du doigl, dont le chef profond, après avoir traversé l'hiatus artificiel, est ramené par la narine correspondante (fig. 206).
C* Suture en surjet au catgut de Tincision buccale. Les soins consécutifs sont très simples : alimentation liquide et antisepsie buccale.
Fiff. 206. — Cure radicale de la sinusite maxillaire par le procédé Caldwell-Luc.
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La mèche de gaze est enlevée au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures.
Les points de suture tombant seuls, il n'y a pas à s'en occuper.
On peut, pendant les premiers jours, faire quelques lavages du sinus au permanganate de potasse ou à l'eau oxygénée ; mais celte praliqqe n'est pas indispensable.
Pour favoriser Télimination des croules qui se formenl sur les bords de la plaie, on prescril des pulvérisations huileuses ou une pommade antiseptique.
La cicatrisation des parois du sinus et des bords de la brèche nasale est complète au bout de quelques semaines.
Indications, — Cette opération s'applique parliculièrement aux sinusites chroniques fongueuses que le simple drainage paraît incapable de guérir.
TRAITEMENT DES PYO SINUSITES FRONTALES
Cette chirurgie comprend :
1* Le lavage du sinus par rinfundibulum ;
2* La trépanation du sinus suivie de curetage et de drainage fronto-na^al ;
3"* La sintisectomie.
De toutes les sinusites, la sinusite frontale est assurément la plus difficile à traiter; cette difficulté paraît lenir uniquement aux dispositions anatomiques spéciales de celte cavité qui, reliée à la fosse nasale correspondante par un canal long et étroit, entouré lui-môme de cellules souvent compromises par la suppuration, se prête mal à l'établissement d'un drainage large et suffisant.
Lavagre du sinus par Tinfùndibulum. — C'est la première méthode à tenter contre une sinusite qui a résisté
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au traitement médical, c'est-à-dire à l'application de compresses chaudes sur la région frontale, aux fumigations mentholées, et à l'aspiration nasale avec une poire de Politzer.
Il se pratique à Taide du cathéter frontal (voy. p. 63,1a technique du cathétérisme du sinus fronlal).
Ainsi que nous Tavons déjà dit, ce cathétérisme est souvent entouré de difficultés ; pour le faciliter, il ne faut pas hésiter à réséquer le cornet moyen, tout au moins la partie de ce cornet qui masque l'embouchure de l'infun" dibulum.
Cette résection d'ailleurs, ainsi que le curetage de rhiatus semi-lunaire, qui dans ce cas contient fréquemment des polypes, favorise considérablement le drainage du canal fronto-nasal.
Par le cathéter, on injecte soit de Teau bouillie soit un liquide antiseptique.
Dans les cas où il se pratique facilement, on peut, après le lavage, injecter dans le sinus une solution de chlorure de zinc à^ ou ^.
Les lavages répétés par l'infundibulum, lorsqu'ils sont possibles, peuvent suffire à amener la guérison s'il ne s'agit pas de sinusite fongueuse et si l'ethmoïde antérieur ne participe pas à la suppuration.
Trépanation du sinus frontal. — Elle s'exécute sous le chloroforme et suivant divers procédés :
Trépanation simple (Ogston-Luc) comprend cinq temps
1** Incision sur toute la longueur du sourcil jusqu'au périoste, rugination et hémostase, par compression et forcipressure.
Bien découvrir la face externe du sinus et placer un écarteur sur chaque lèvre.
T Trépanation avec la gouge à l centimètre en dehors de la ligne médiane ; élargissement et régularisation de la brèche avec la pince coupante de Lombard.
3** Curetage du sinus; procéder avec douceur au niveau de la paroi intersinusale afin de ne pas infecter le sinus
Fig. 207. — Cure radicale de la sinusite frontale par le procédé Ogston-Luc. IL. Tracé de l'incision sur le côté opposé.
opposé s'il est sain ; procéder avec les mômes précautions sur la paroi cérébrale, et pratiquer un tamponnement temporaire de la région supéro-externe du sinus (G. Laurens).
4^ Etablissement du drainage fronto-nasal . L'angle inféro-in terne du sinus étant bien éclairé, rechercher rorifice supérieur du canal fronto-nasal avec la sonde cannelée ; cureter le trajet avec une curette à tige assez longue et dont la cuiller présente un demi-centimètre de diamètre ; cureter surtout en avant, en dedans, et en arrière, mais pas en dehors, de crainte de pénétrer dans Torbile.
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Par cette manœuvre, on détruit les fongosités du canal fronto-nasal et les cellules ethmoïdales qui entourent le canal jusqu'à ce que le diamètre du trajet ait acquis celui du petit doigt.
Pendant ce temps opératoire, siTécoulement sanguinesl très abondant, il est bon de placer un tampon dans la région préchoanale afin d'éviter la pénétration du sang dans les voies respiratoires.
Engager enfin dans le canal, conduit par un cathéter de Panas, ou par un simple stylet recourbé, une mèche de gaze dont la partie supérieure servira à tamponner le sinus, et dont le chef inférieur sera ramené par la narine correspondante.
o"" Réunion de la plaie par trois sutures au crin de Florence, comprenant peau et périoste ; sutures intradermiques lorsque le sourcil est peu fourni afin d'obtenir le minimum de cicatrice (G. Laurens).
Pansement à la gaze assez compressif après avoir vaseline les paupières et les culs-de-sac conjonctivaux.
Ablation de la mèche de gaze par voie nasale au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures.
Comme soins consécutifs, pas de lavages par voie nasale, mais simple pulvérisations huileuses antiseptiques.
Indications, — La trépanation simple est indiquée contre la sinusite qui paraît strictement limitée au sinus frontal sans participation de Tethmoïde antérieure.
Trépanation fronto-orbitaire (Killian); comprend si.\ temps :
i** Incision de la peau, courbe, assez étendue, comprenant le bord supérieur et le bord interne de Torbile et se prolongeant en bas jusqu'à Tunion du bord orbilaire inférieur et du bord interne.
CfflRURCrK ÛKS SINUS
Deux incisions parallèles du périoste, Tune à 5 millimètres au-dessus de l'arcade orbitairc, l'autre à i millimètre au-dessous de cette arcade ; ces deux incisions délimitent l'arcade osseuse qui doit être respectée par la résection.
2^ Trépanation et résection large de toute la paroi antérieure frontale, et curetage du sinus.
3" Résection de tout le plancher du sinus; la résection
Fig. 208. — Cure radicale de la sinusite frontale par le procédé de Killian. IK. Incision opératoire sur le cùlé opposé.
de ces deux parois étant faite, l'arcade orbitairc respectée forme un pont osseux isolé séparant les deux brèches.
4" Résection de Tapophyse montante du maxillaire supérieur et de Tunguis.
y Résection par la brèche ainsi ouverte de toutes les cellules péri-fronto-nasales et de tout Tethmoïde antérieur, de l'ethmoïde postérieur, si c'est nécessaire.
6"" Drainage sinuso-nasal comme dans la trépanation simple.
Pansement et suites opératoires, comme dans cette opération.
Indications.
d'ethmoïditc.
Sinusite frontale chronique compliquée
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Celle opération a rinconvénient de laisser une déformation assez disgracieuse, caractérisée par une dépression frontale, déterminée par Taccolement de la peau à la paroi crânienne du sinus.
Trépanation par voie orbitaire (Jacques). — Celte opération diffère de la précédente en ce que la paroi fron-
Fig. 209. — Cure radicale de la sinusite frontale par le procédé de Jacques. IJ. Tracé de rincision sur le côté opposé.
taie est complètement respectée; seules la paroi orbitaire du sinus et l'apophyse montante sont réséquées, comme dans l'opération de Killian (fig. 209).
Le curetage du sinus frontal se fait par la brèche orbitaire.
On arrive ainsi au même résultat thérapeutique en évitant la déformation frontale.
Le procédé de Jacques, en effet, ne laisse après lui aucune cicatrice.
Indications. — Sinusite frontalecompliquéed'elhmoïdite. Ce procédé est surtout recommandable dans les cas où le résultat esthétique n'est pas à négliger.
Sinusectomie. — La sinusectomie a pour but la sup-
pression du sinus frontal par résection de ses deux parois frontale et orbitaire ; son principe n'est autre que celui de l'opération d'Estlander : la suppression de la cavité suppurante par accolement de la peau à la paroi profonde.
Quatre temps :
1* Incision comme pour la trépanation ;
2** Résection totale de la paroi antérieure, de la paroi supérieure et de Tarcade orbitaire ;
S"" Curetage comme dans la trépanation ;
4** Drainage fronto-nasal, mais sans tamponnement de la cavité sinusale dont les parois doivent être accolées ; la mèche doit doiic s arrêter en haut à la limite du canal fronto -nasal.
Le drainage cutané par l'angle interne de la plaie est nécessaire dans quelques cas.
Pansement compressif.
indications. — Sinusites frontales compliquées (lésions osseuses diverses, ostéite de la table interne, fistule orbitaire, complication crânienne, récidives multiples après application des autres procédés) .
En raison de la déformation hideuse qu'elle entraîne, cette opération en effet ne doit être appliquée que lorsque Téchec de toutes les autres méthodes est démontré ou parait fatal.
TRAITEMENT DES SUPPURATIONS ETHMOÏDALES
Au point de vue chirurgical, il y a lieu d'envisager séparément :
1"* La suppuration de la bulle ethmoïdale isolée ou associée, soit à la sinusite frontale, soit à la sinusite maxillaire.
2^ La suppuration de l'ethmoïde antérieur souvent liée à la sinusite frontale.
3"* La suppuration de l'ethmoïde postérieur fréquemment associée à la sinusite sphénoïdale.
4° La suppuration totale du labyrinthe ethmoïdal.
Les méthodes opératoires les plus pratiques comprennent :
1° Le curetage par voie endo-nasale ;
2** Vécidement par voie frontale;
3** Vévidement par voie orbitaire ;
i"" ISévidemetit par voie nasale.
Curetage par voie endo-nasale. — Ce traitement n'est justifié que contre une suppuration de la bulle elhmoïdale; dirigé contre l'ethmoïde antérieur et l'ethmoïde postérieur, il est aveugle et dangereux, en raison : 1° du voisinage immédiat de Torbite et de la cavité crânienne ; 2° des variétés anatomiques infinies du labyrinthe ethmoïdal ; y de l'absence de tout repère endo-nasal précisant les frontières ethmoïdo-orbitaire et elhmoïdo-cranienne.
Son manuel opératoire comprend :
1*" L'ablation des polypes des fosses nasales, surtoutceux de la région ethmoïdale (voy. p. 356).
S"* La résection du cornet moyen (voy. p. 350^.
3*' L'effondrement de la bulle. — Ce temps se pratique par morcellement avec la pince à bulle ethmoïdale de Lermoyez ou avec une pince de Grûnwald.
4** Le curetage du foyer avec les curettes de Lermoyez ou de Grûnwald.
Pansement; insufflation de poudre antiseptique. — Ne faire un tamponnement de la cavité que si l'hémorragie le rend indispensable. Le laisser en place le moins de temps possible, vingt-quatre heures au maximum; caries tamponnements ethmoïdaux favorisent la rétention purulente.
hidicatio)is, — Suppuration isolée de la bulle elhmoïdale ou associée à la sinusite maxillaire.
Evidement par voie frontale (Killian, Jacques). — La technique est liée à celle de la trépanation du sinus frontal par les procédés de Killian et de Jacques (voy. p. 375).
Indications, — Suppuration de Tethmoïde antérieur associée à la sinusite frontale.
Evidement par voie orbitaire (G. Laurens). — Ce procédé comprend les temps suivants :
l*" Tamponnement préalable à la gaze de la fosse nasale correspondante (G. Laurens) ou du naso-pharynx (Escat) afin d'éviter Tirniption du sang dans les voies aériennes pendant l'acte opératoire.
2" Incision curviligne jusqu'au plan osseux, sur le bord interne de Torbite, empiétant en haut sur le ^''^' ^lo. - Evidement de reihmoïde
^ par voie orbitaire.
quart interne du sourcil
et en bas sur le bord inférieur de Torbite.
3" Rugination de laparoi orbitaire interne sur3ou4 millimètres de profondeur ;
Décollement et reclinaison en bas du sac lacrymal;
Section du muscle de Horner;
Décollement des parties molles de Torbite de la paroi orbitaire, avec l'index gauche insinué, l'ongle tourné en dehors, entre la paroi orbitaire et les parties molles ;
Eviter autant que possible de désinsérer la poulie du grand oblique;
L'unguis et los planum étant bien dénudés, reconnaître en haut le trou orbitaire interne et antérieur traversé par Tartère ethmoïdale antérieure ; cet orifice constitue un repère important.
4** Trépanation de la paroi orbitaire interne à la gouge et à la curette;
Le rectangle d'attaque, qui doit mesurer 2 centimèlres de hauteur sur 3 de profondeur, a pour limites extrêmes : en haut, la suture ethmoïdo-frontale, en bas la suture ethmoïdo-maxillaire, en arrière la suture ethmoïdo-sphénoïdale, en avant la suture ethmoïdo-unguéale ;
La résection doit porter sur tout los planum et peut porter aussi sur la totalité de Tunguis, si on a eu bien soin d'en décoller le sac lacrymal.
5** Évidement de tout Tethmoide à la curette et à la pincegouge, l 'instrument éta<nt surtout dirigé en dedanset en bas ;
Effondrement de la paroi interne du labyrinthe ethmoïdal, jusqu'à ce que la cloison nasale soit visible ; ablation du cornet moyen.
6° Etablissement d'un drainage ethmoïdo-nasal avecune mèche de gaze ; toutefois, la cavité ethmoïdale résultant du curetage constituant un large drain naturel, la mèche de gaze n'est pas indispensable;
Lorsque Tempyèmeethmoïdal, d'origine orbitaire, n est pas ouvert dans la cavité nasale, la paroi nasale du labyrinthe ethmoïdal doit-être respectée ; dans ce cas on établit un drainage cutané;
Cette forme est plus fréquemment observée par les oculistes que par nous.
T Suture de la plaie cutanée lorsque le drainage nasal est assuré;
Pansement occlusif de Tœil après avoir enduit de vaseline les paupières;
Le tampon ethmoïdo-nasal est retiré au bout de vingtquatre heures;
Le pansement externe est renouvelé tous les jours ;
Soins consécutifs comme après la trépanation du sinus frontal.
Indications. — C'est le procédé de choix contre toutes les suppurations ethmoïdales (antérieure et postérieure sans association de sinusite frontale.
Évidement par voie nasale (Moure). — Ce procédé décrit plus haut (voy. p. 359) au sujet du traitement des tumeurs de Tethmoïde, contre lesquelles il a été d'abord proposé, est applicable à la cure radi<tale de toutes les suppurations ethmoïdales, antérieure, postérieure ou totale.
TRAITEMENT DES PYOSINUSiTES SPHÉNOIDALES
Les méthodes les plus pratiques comprennent : 1° Le lavage et les injections par T orifice naturel; 2* La trépanation par voie endo-nasale ; 3* La trépanation par voie artificielle {orbitairCy frontale ou maxillaire).
Lavage et injections par roriflce naturel. — Pour le manuel opératoire de cette méthode, nous renverrons à la technique du cathéter isme exposé plus haut (voy. p. 68).
Cette voie utilisée pour le diagnostic doit être tentée pour le traitement toutes les fois que les dispositions anatomiques la rendent possible.
Rappelons combien elle est facilitée par la résection du cornet moyen.
Le traitement consistera en lavages antiseptiques et en
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injections caustiques au chlorure de zinc, à la solution iodo-iodurée ou au nitrate d'argent.
Cette méthode compte d'incontestables succès.
Trépanation par voie endo-nasale. — La technique comprend les temps suivants :
l"" Résection du cornet moyen après anesthésie locale à la cocaïne.
2" Anesthésie de la face antérieure du sinus sphenoïdal
Fig. 211. — Effondrement de la paroi antérieure et résection du plancher du sinus sphénoidal par voie endo-nasale avec la pince turbinotome de Mahu.
mis à découvert, par l'application d'un tampon cocaïné,et par une instillation de cocaïne à — dans sa cavité.
S'' Trépanation du sinus àTaide d'une pince à morcellement ; on peut, à cet effet, récourir à une pince de Grûnwald, à la pince à turbinotomie de Mahu, de I^^urens ou à notre pince à mors dentés destinée à Textraction des prolongements nasaux des fibromes naso-pharyngiens (fig. 242). La pince étant dirigée vers la paroi antérieure, les mors entr ouverts, le mors supérieur est poussé à fond contrôla
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paroi du sinus qu'il défonce, pendant que Tinférieur glisse sous le plancher du sinus (fig. 211).
Dès que l'instrumenta pénétré, les mors sont rapprochés afin de saisir fortement le plancher sinusal ;. ce plancher estalors morcelé directement ou bien rompu par un mouvement de levier obtenu en abaissant le manche de l'instrument; à l'aide de plusieurs prises, on complète la résection (lu plancher du sinus.
4' Curcttage de la cavité sinusale avec les curettes de Martin, de Grunwald, de Lermoyez ou de Moure.
Ce procédé est indiqué toutes les fois que le précédent a échoué ou est impossible à exécuter.
Trépanation par vole artificielle. — Voie orbitaire (Guisez). — Ce procédé comprend :
V L'évidement par voie orbitaire de tout l'ethmoïde du côté correspondant, suivant la technique précédemment décrite.
2** La trépanation de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal à la gouge ou à la curette, suivie du curetage de la cavité.
3^ Tamponnement et drainage sinuso-nasal à la gaze.
4** Suture delà plaie orbitaire.
Le tampon est enlevé par voie nasale au bout de vingtquatre heures.
C'est la méthode la plus directe et la plus courte ; c'est aussi la plus facile à exécuter.
Indications. — Ce procédé est spécialement indiqué dans les cas où le labyrinthe ethmoïdal atteint de suppuration doit être évidé simultanément.
Voie maxillaire (Jansen, Luc, Furet). — L'opération comprend les temps suivants :
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i** Trépanation très large du sinus maxillaire par la fosse canine.
2^ Curetage de ce sinus, s'il est intéressé.
3** Résection de la paroi nasale du sinus maxillaire suivie d'ablation des cornets inférieur et moyen.
4** Évidement de Tethmoïde, s'il est intéressé (Jansen).
5*" Trépanation de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal après ou sans évidement de l'ethmoïde (Luc, Furet).
6*" Curetage du sinus sphénoïdal ; exploration du septum intersinusal ; résection de cette paroi, si elle est intéressée, et curetage du sinus opposé.
7"^ Drainage sinuso-nasal du sinus sphénoïdal, et du sinus maxillaire à Taide de deux mèches de gaze séparées.
8** Suture de la plaie gingivo-buccale.
Les tampons sont enlevés au bout de vingt-quatre heures.
Indications. — Cette voie, moins directe et moins courte que la voie orbitaire, doit être réservée aux cas où les cellules ethmoïdales ne sont pas atteintes de suppuration.
Elle est particulièrement indiquée lorsqu'il y a simultanément sinusite maxillaire.
TRAITEMENT DES POLYSINUSITES ET DE LA PANSINUSITE
Lorsque plusieurs sinus sont atteints simultanément, ils doivent être traités successivement dans la même séance sous Tanesthésiechloroformique.
Sinusite frontale bilatérale. — Contre ce type de polysinusite le procédé le plus pratique est le procédé
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en Y de G. Laurens * qui comprend les temps suivants :
1* Incision en accent circonflexe renversé occupant les deux sourcils et dont la pointe rf^pond à la racine du nez;
2* Trépanation et curetage isolé des deux sinus;
3** Défonccment de la paroi intersinusienne pour réunir les deux sinus;
4"* Réunion des deux orifices de trépanation par la créa^ lion d'une tranchée transversale de 1 centimètre de hau-' teur au-dessous de la bosse frontale, sur la racine du nez;
5* Résection par cette voie avec la gouge ou la pince coupante de la lame perpendiculaire de Tethmoïde, de façon à réunir les deux infundibulum en un seul. Élargissement à la curette.
L opération exécutée, il n'exisle plus qu'un sinus frontal unique drainé par un infundibulum unique très élargi;
6° Drainage sinuso-nasal ;
7* Réunion de la plaie opératoire.
Pansinusite. — Contre la pansinusite intéressant le sinus maxillaire, le sinus frontal, les cellules ethmoïdales et parfois le sinus sphénoïdal, le procédé le plus pratique permettant d'atteindre par une brèche unique tous les foyers est celui recommandé par Jacques ; il se réduit à une heureuse combinaison du proc6de.de Moure pour les tumeurs de Tethmoïde et du procédé de trépanation du sinus frontal par voie orbilaire.
11 comprend les temps suivants :
4"* Incision courbe allant de la queue du sourcil à la narine du côté correspondant en contournant Taile du nez.
Rugination du plancher du sinus frontal, de la paroi
< G. Laurens. Procédé opératoire pour les sinusites frontales bilatérales. (^V>c. franc, d'oiologie, i3 mai 1907).
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orbitaire interne, de 1 apophyse montante du maxillaire, de Tos propre du nez, et de Tépine nasale du frontal ;
2** Résection à la pince coupante de los propre du nez jusqu'à 2 millimètres de son bord antérieur, de lapophyse montante, d'une partie de Tépine nasale du frontal;
3*" Trépanation et curetage du sinus frontal par sa face orbitaire suivant le procédé de Jacques;
4* Trépanation de Tunguis et de Tos planum et évidement total de Tethmoïde ;
5** Trépanation de la paroi nasale du sinus maxillaire et curetage de ce sinus après résection de la tête du cornet inférieur et ablation du cornet moyen;
6** Trépanation et curetage du sinus sphénoïdal ;
7** Drainage des divers sinus par des mèches de gaze séparées :
8** Suture de la plaie cutanée.
Les tampons sont enlevés au bout de vingt-quatre heures.
Ce procédé no laisse presque pas de cicatrice.
Staphylorraphie et Uranoplastie. — Le traitement chirurgical de la division congénitale et des perforations acquises du voile et de la voûte palatine appartient bien à la chirurgie de Toro-pharynx ; le laryngologiste a donc le devoir de s'initier à la pratique de ces interventions, mais ces méthodes opératoires ayant été par tradition étudiées avec le plus grand soin par les chirurgiens, nous renverrons pour leur description aux traités de chirurgie générale.
Nous nous contenterons de faire observer que leur technique a largement bénéficié des progrès réalisés par notre spécialité; le perfectionnement des ouvre-bouches, l'éclairage électrique frontal et Tischémie du champ opératoire par ladrénaline facilitent en effet singulièrement l'exécution de ces opérations délicates.
Uvulectomie. — L'allongement hypertrophique de la luette, cause possible de toux réflexe par chatouillement de l'épiglotte est justiciable du raccourcissement.
Le procédé d'uvulectomie le plus simple consiste, après anesthésie de la luette par une pulvérisation ou un badigeonnage de cocaïne à 1/10, à pratiquer la résection de
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la parlio cxcédcnte avec Tanse chaude montée sur lia i51eetrotomo h anse rentrante.
La dyspliagie cûns(%iitivi% gYmt^r:iI<^menlU*gère. esk^onibathio par Tusago de la j^^tace, par un gargarisme amlgé* sique{vojr, p. 2Gi) el par rafimtuUutiou li(]uide.
Staphylotomie^ — L*încisioa du voHe au couteaugaU vaniqu(/ ou au bistouri apr^s anoslhésie-îscliémie à li
cocaïne-adrénal ine est indique^c^contrtvles tumeurs la^nignes oncapsulées telles que les ad*?nomes ou tumeurs mixtes, dont renucleation est des plus faciles*
Staphylectomîe. — La résection est iodiqui^e contre les tumeurs malignes de la luette et du voile diagnostic
Fig. 513. -— Stapbyleclomit3 à l'^nso chaudcr (pracéd*: ûû rauteur).
quées avant l'envahissement et les métasiascs ganghoûnairos.
S'il s'agit d'uno tumeur partie de la luette vi întL*res* sant le voile assez, peu, il est possible parfois de pratiquer la n^seelioB par f^ectrotomie en tirant de force la luelle ol b^ voiio dans Tanse ; dans le cas contraire, on perfora le voile avee la [mînlo galvanoHuiustiquc sur la lig^e médiane i^ l'union du vuite et de la voûte, et parlorilice béant, un fait passi*r deux anses m(4allique& qui dîrigto
Tune à droite, l'autre à gauche, permettent de pratiquer une résection angulaire entre deux sections électrotomiques.
CHIRURGIE DES ANGINES PHLEGMONEUSES
Abcès intra-amygdalien. — La collection purulente localisée au tissu amygdalien n'ayant point de siège d'élec-
Fig. 2i3. — Crochet à discission de Ruault.
lion sera ouverte sur le point le plus acuminé, à l'aide d'un bistouri ou d'un crochet tranchant à discission.
Abcès péri-amygdalien. — La forme classique de cet abcès qui dans grand nombre de cas paraît se réduire à un empyème de recessus palatin (voy. p. 80), dans quelques autres à un véritable phlegmon du tissu cellulaire intra-staphylin ou de l'espace celluleux pré-stylien (Arsimoles), sans qu'il soit toujours facile d'en faire le diagnostic différentiel, se traduit par une voussure du voile qui rend le pharynx asymétrique et refoule l'amygdale en dedans et en bas.
La collection purulente qui se forme du cinquième au huitième jour, se révèle par l'œdème transparent de la luette et par le signe de Lemaître ; ce signe consiste dans une sensation de fluctuation reconnue avec l'index au niveau d'une sorte de boutonnière formée dans le voile par 1 ecartement des fibres musculaires, et sentie à travers la muqueuse.
Cette boutonnière à direction oblique, à grand axe
parallèle au bord du pilier antérieur, est située à un demicentimètre ou un centimètre du bord interne de ce pilier, à Tunion du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs; en exerçant une légère pression à ce niveau, on sent une dépression très sensible au milieu de Tinduration phlogmoneuse ambiante et môme dans quelques cas, en relirant brusquement le doigt, on peut sentir le choc en retour; à ce niveau la muqueuse est quelquefois plus pale que sur le reste du voile.
Pour donner issue à la collection on peut recourir à plusieurs procédés :
1** Cathétérisme de la fossette sus-aînygdalienne et du recessus palatin {méthode de Ruaiilt) , — Ce procédé consiste
à engager un crochet cannelé à discission (fig. 213) dans la fossette sus-amygdalienne et à le pousser en haut et en dehors vers le voile dans la direction de la collection ; cette manœuvre peut être aussi exécutée avec une sonde cannelée dont on recourbe un peu Textrémité (Chavasse).
Cette méthode réussit fréquemment à amener l'évacuation du pus par la fossette sus-amygdalienne ; on peut lui reprocher d'exiger souvent des tâtonnements qui exagèrent la douleur et énervent le malade (fig. 214).
Fig. 214. — Débridement par voie sus-amygdalienne suivant le procédé de Ruault.
2^ Dilatation du recessus palatin avec une pince à forcipressure^ ou 7/iieux avec une pince courbe (méthode de Killian.de Worms)^ pince à pansement naso-pharyngicn,(iila-
tateur à trachéotomie à deux branches, écartcur rétromolaire de Legroux, pince à fausse membrane à branches simples ; c'est ce dernier instrument que nous utilisons.
Pendant que la base de la langue est déprimée, par un abaisse-langue, l'opérateur insinue les mors de la pince, dans la fossette sus-amygdalienne sous-jacente à Tangle de jonction des deux piliers ; lorsque rengagement a atteint une profondeur variant entre 1 et 2 centimètres, les deux mors sont brusquement écartés dans le sens vertical : le mors inférieur qui repose sur le pôle supérieur de Tamygdale déprime cet organe, pendant que le supérieur soulève par une action inverse Tangle de réunion du pilier antérieur et du pilier supérieur (fig. 215).
Cette dilatation est suivie dans la plupart des cas, quatre fois sur cinq en moyenne, de Tissue de la collection; c'est à notre avis le procédé le plus simple, le plus sur et le plus inoffensif^ celui qui doit être toujours tenté avant l'incision ; il a d'ailleurs l'avantage de pouvoir ôtre appliqué dès le début alors que l'a collection du pus est encore douteuse.
Fig. 215. — Ouverture de l'abcès périamygdalien par la méthode de Killian.
S"* Incision du voile {méthode de Lejnaltre). — Cotte incision se pratique avec un bistouri ordinaire, dont la lame est enveloppée d'un ruban de diachylon ou de gaze, laissant la poinle libre sur une longueur de 1 cenlimètre et demi seulement.
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L'incision est pratiquée sur la boulonni^^e de L^muilic dont nous avons indiqué plus haut lu silnalion ; nous cousisillùus de diriger la pointe verj^ le rapbi?-(dutryngieo [lostérrtMir, c'esUà-dire en obliquant un peu de deber» eu iledantï : Moure conseille au contraire de diriger la pointe
eu sens inverse de dedans eu dehors; par cettn dL^rurere niétbûdt^-, cela n'est puinl cuuli'> table, on a autant de chance sinon plus de tomber au cœur de la collection, et très franchement nous ne saurions prail tir qu'il ne nou^ est jamais arrive de donner à notro bistouri cette dernière direction, maïs combien moins prudente es^fc cette conduite qui nous l'appruebo des g;n>s vaisseaux tandis que la première aou& en écarte-
Ne vaut-il pas mieux s exposer à ouvrir insuflisamnicnt U* foyer [lurulent et m^me à ne pas Touvrir du tout q ai? (j'iiv^-nturer la pointe aveugle de son bistouri dans uin' rt'piuu prrill(Miî^o'/
l/iucisiun doit être poussée jusqu'à 1 contimètrû et demi rie profondeur en moyenne ; elle doit s*é tendre iMi* <|n!'iiinnl en bas et en dehors, parai IMement au bord du ]ïiliersur uni' longueur de 1 centimètre à î centiuiMre et demi (lig. 2ir>;.
Fig, âiiK — Incision de Lernaïtre
i'' httîsion ihf vùilr an couteau gahano-çamnfi** {fHf'f/tofli' tic âffttfi't*), — Ce procédé, vanté par sou nu leur, so pruti<nir h rrii rie d'un ernilt>re plat que l'on plongeilaas lu bouliuinirre de Le mai Ire.
En raison dr l'installation ijuni exige, il a rinconvcnient
de n'être vraimenl pratique que dans le cabinet ; précisément les cas de péri-aoïygdalite phlegmoneuse les plus graves, ceux pour lesquels notre intervention est surtout nécessaire, s'observent chez des malades alités que nous
Fig. 217. — Schéma des incisions des diverses collections de l'oro-pharynx.
Hp. Abcès rétro-pharyngien. — Pa. Abcès péri-amygdalien. — A. Abcès inlra-amygdalien. — Pp. Abcès du pilier postérieur. — /. Abcès périostiquo juxta-amygdalien.
sommes appelés à secourir d'urgence; ce procédé a donc peu de chance d'être vulgarisé chez les médecins généraux de ville et de campagne. La péri-amygdalite étant une affection très banale, il y aurait pourtant nécessité à ce que la technique de son traitement chirurgical puisse être à la portée de tous.
Abcès du pilier postérieur. — Dans certaines périamygdalites phlegmoneuses, la collection s'étale surtout dans le pilier postérieur qui se soulève et devient œdémateux (Moure); dans ce cas l'incision doit porter non sur le voile, mais sur le pilier postérieur lui-même (fig. 217, Pp.). Avant d'inciser il faudra bien s'assurer de la présence du pus dans le pilier, car )e refoulement vers le pharynx du faisceau vasculo-nerveux du cou par un adéno-phlegmon latéro-pharyngien peut simuler cet abcès, auquel cas l'incision, comme il est facile de le comprendre, serait des plus dangereuses.
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Abcès périostique Jtixta-amygdalien. — Ci!t lûtchs irop souvenl corifoiidu avec lu pori-uniygLlalitr plik^gmnotîuse et IiL^ ù une iiifecLion dorigiiie dcnluirc (évoluliou ou carie de la dent de sage.sse dVn baî>j résulte d'une périostile phlegmoneuse localistle à la face Inieme de la brandie monlanle du maxillaire inférieur : la collection, développée Jerrîèiv le pted du pilier antérieur, refoule en dedans riniiyjj^dale et simule par suite la péri-amygdîililt* phleymoneuse.
Le lieu d'élection de Tincision de cet abc^s est la partie inférieure du bord adhérent du pilier antérieur
Lors()ue le trismusj plus prononcé encore dans celte furme d abcès que dans la péri-amygdalite phlegmuneuse, i?sil un obstacle à Tîncision par voie bucco-plinr)Tigéc, on
peut recourir h Tiucision par voie cutanée. Lu périoslile pli lej^moneuse se charge d'aï Heurs elle-même de eotilouraer |ïarfois Tangle du maxillairt? sur le boi'd duquel doit portier l'inciïiîon cutanée ; si le pus n'est pas encore descendu jusque-là, il e??t facile d'aller au-devant de lui en glissant la soude cannelée Ir long de la face in 1er ne de la brandie mon tan Le du maxillaire.
Adéno-phle^mon rétro-pharyngien, par suppuration debfgîuii:liuns réh'f^-phuj-ynyé^ï de (iiletic. — La colIecUon ^a-néralement riu^diaiie, soulève la paroi puslérîeure de luru pharynx, sur le niilieu de laquelle on pratiquo uîK' iurisiun verttt^ahMle i ceulimètre de longueur ; ceytlàlc procédé rlas^iquequi donne d'excellents résultats ifîg.217 -
Ou peut uUbsi ouvrir la collection par voie cervicale, sons le clih>rofornu% a la fîiveur d'ime incision priitiquéi* Muil sur le bord antérieur, soil sur le bord postérieur Ju aleruo-uleido-niastuidien : on va ]U'udeniment en décollant
les tissus avec la sonde cauuelée et le doigt jusqu'à l'espace rétro-pharyngé qui, d'ailleurs tendu par la collection, se présente très facilement à l'opérateur.
Abcès f^oid du mal de Pott occipito-atlo-axoldien. —
La collection ayant la môme topographie que Tabcès de l'adéno-phlegmon rétro-pharyngien est justiciable des mêmes procédés d'évacuation.
Toutefois il vaudra mieux ici recourir à la fonction aspiratrice plutôt qu'à Tincision pharyngée afin de mieux éviter Tinfeclion secondaire du foyer, de prévenir aussi l'irruption de pus tuberculeux dans les voies digestives et respiratoires et de pouvoir enfin injecter dans la poche tuberculigène un liquide modificateur.
Nous estimons également qu'il est de toute nécessité, avant de pratiquer la ponction pharyngée d'immobiliser les articulations occipito-atlo-axoïdiennes à l'aide d'une minerve plâtrée afin d'éviter les accidents bulbaires qui peuvent résulter du déplacement brusque des premières vertèbres, sous l'influence de la décompression ou à l'occasion d'un mouvement volontaire du patient.
Adéno-phlegmon latéro-pharyngien. — Cet adénophlegmon, constitué par l'inflammation des groupes ganglionnaires de l'espace maxillo-pharyngien soulève la paroi latérale du pharynx, refoulant en dedans l'amygdale elles piliers, et dessinant dans le sens vertical une tuméfaction allongée qui déplisse le pilier postérieur et se confond avec lui ; il se traduit au dehors par une tuméfaction siégeant au niveau d(; l'angle de la mâchoire sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien.
Le refoulement possible et fréquent vers le pharynx du faisceau vasculo-nerveux, plus ou moins enveloppé par la collection, interdit l'incision par voie pharyngée.
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La seule voie permise est ici Fiiicliiioii cutanée & ciel ouvert, soit sur le bord anl(5rieur du ^lerno-ïnastoUieti [procedr prè-nuisioïdien) soil sur le bord puiiterieur d« ce môaie muscle {/procédé réiro-nimtoïdien).
CHTRURGIE DES AMYGDALES
Discissiou — Cette opt»ralion, appliquée h rnmyjïdalite cryptique ou amygdalite lacunaires consiste à featirn
avec lin crochet mousse ou poinlu, cannelé ou tranchanti le pont de tissu amygdien qui sépare deux ci^ptes plus ou moins éloî^uées.
Après avoir introduit la pointe d'un crochet dans une crypte on essaie de la fairt* ressortir par une autre mplr ou plus simpleoicut à traven^ le tissu amygdalien (fig. 218^ Lorsque le foyer lacunaire est fermé et kys tique j 1êQ3ploi d'un crochet pointu est indispensable*
L'iiémorraf^ie est généralement iusigniliante ; néanmoins lorsqu'il s'agit d'amygdales scléreuses, surtout d'amygdales^ antérieurement Irailces par Tigni-puncture, la discission a pu être suivie d'hémorrag:ie en jet assez sérieuse (Jt'ux cas persouiitls). Loisque tous les foyers lacunaires ont été ouverts, il u.sl bon de morceller les lèvrL'S desirHa* ehécs béantes pour éviter leur réunion secondaire; d*ailluiiis, pour si pi^u qut^ les amygdales soient hypertro» phîées, mieux vaut j'ccourir d'emblée au morcelleiïieiïl Huns discission préabitilr, méthode ni plus L^n"avt% ai
plus douloureuse, et sûrement plus expéditive et plus radicale.
Plicotomie. — Cette petite opération qui se pratique avec le plicotome de Vacher ou celui de Lermoyez (fip:, 219) ou encore avec un crochet galvano-caustique, a pour but de libérer les amygdales enchatonnées ou demi-enchaton-
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Fig. 2i9. — Plicotome de Lermoyez.
nées par la section, soit du pli triangulaire de His, soit du bord du pilier antérieur adhérent à Tamygdale.
Elle constitue un temps préliminaire de Tamygdalectomie dans les cas où l'un des deux types d'adhérences que nous venons de signaler constitue un obstacle sérieux à Ténucléation de l'amygdale ; mais dans grand nombre de cas, elle complique inutilement Texerèse de l'amygdale.
Âmygdalectomie. Amygdalotomie classique. — Cette opération a pour but la résection totale ou partielle des amygdales ; à vrai dire, dans grand nombre de cas, même lorsqu'il s'agit d'amygdales pédiculées, et malgré les apparences d'une énucléation idéale, il ne s'agit souvent que d'une exérèse partielle, car l'amygdale classique des anatomistes n'est à vrai dire que le segment inférieur, conglobé et libre de l'organe dont le segment supérieur utriculé et intravelique, de développement variable
mais souvent inversement proportionnel à celui du précédent, reste dissimulé dans la profondeur de la fossette supra-tonsillaire, échappant à l'action chirurgicale (Gg. 62 et 63, voy. p. 81 et 82).
L'amygdalectomie par voie pharyngée est non seulement applicable à Thypertrophie amygdalienne, mais aussi à toutes les tumeurs bénignes des amygdales; elle est justifiée contre les tumeurs malignes au début, mais bien rarement diagnostiquée à cette période.
Les procédés d*amygdalectomie sont extrêmement nombreux; nous ne parlerons que des plus classiques :
Ablation au bistouri et aux ciseaux (Denonvillier, Gosselin, de Saint-Germain). — L'amygdale saisie avec une pince à griffes (fig. 222) et entraînée hors de sa loge est sectionnée, soit avec un bistouri boutonné à long manche, soit avec de grands ciseaux mousses.
Ce procédé s'applique à tous les types d'hypertrophie enchatonnée ou pédiculée.
Ablation a l amygdalotome de Fahnestock. — L'instrument est vraiment trop connu pour que nous le décrivions; disons simplement que le modèle de Mathieu à lames changeables est le type le plus courant et le plus pratique.
Cet instrument ne s'applique qu'aux amygdales pédiciilées; sa manœuvre très simple comprend trois temps:
1"* Engagement de l'amygdale dans Tanneau, en appuyant le plus possible contre la paroi pharyngée latérale, surtout en arrière sur le pilier postérieur ;
2** Poussée de la fourche qui embrochant Tamygdale l'attire hors de sa loge par un jeu de levier ;
3"" Section du pédicule par traction exercée sur la tige qui porte l'anneau tranchant.
Ablation a l'anse froide. — L'amygdale saisie dails une anse d'acier montée sur un polypolome puissant, pourvu d'un guide-anse à anse rentrante et d'une vis à écrasement (fig. 220), est enlevée comme un polype.
Pig. 220. — Serre-nœud à anse froide pour Tablation des amygdales.
Avec une pince à griffes amygdalienne, on peut faciliter l'engagement de Tamygdale dans Tanse; certaines amygdales semi-enchatonnées peuvent ainsi être opérées par ce procédé.
Électrotomie. — Comme dans le procédé précédent, Tamygdale est saisie dans une anse d'acier, mais dans
Fig. 221. — Manche galvano-caulère pourvu d'un guide-anse pour l'élec- Iro-amygdalectomie.
cette anse on fait passer un courant électrique qui portant le fil au rouge sombre pratique en môme temps la section et l'hémostase.
Les instruments et appareils nécessaires à Télectrotomie sont:
l"" Un courant de dix à douze ampères au minimum
fourni par une batterie d'accumulateurs, ou bien par un transformateur activé par le courant urbain.
2* Un rhéostat pour régler l'intensité du courant.
3^ Un manche électro-cautère, à chariot (fig. 221).
4** Deux guides-anses dont les deux canons sont bien isolés jusqu'à leur extrémité.
5*" Du fil d'acier (corde de piano n** 7 ou 8).
Fig. 222. — Pince de de Saint-Germain pour rénucléation des amygdales.
6° Une pince à griffe à amygdales (fig. 222), ou une pince de Museux.
La technique est très simple : Tamygdale ayant été engagée dans Tanse jusqu'à sa base, avec ou sans le secours de la pince, le chariot est tiré à fond; dès qu'il est arrêté dans sa course, et alors seulement, l'opérateur appuie sur la gâchette de l'électro-cautère pour donner le courant et continue à tirer sur le chariot pour achever la section qui est complète en cinq à dix secondes.
L'électrotomie laisse après elle une eschare blanche assez limitée, sèche ou légèrement cruentée.
Le lendemain, une réaction inflammatoire d'intensité variable, secondaire à l'action thermique, donne lieu à une certaine dysphagie et parfois à un peu de fièvre; Tintéressé ou son entourage doivent en être toujours avertis.
Cette angine post-opératoire se révèle à l'examen objectif non seulement par une eschare mais aussi par une pseudo-membrane dans laquelle on a pu déceler les espèces bactériennes les plus variées, parfois aussi par de l'œdème séreux des piliers et de la luette; elle évolue comme une angine bénigne.
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Morcellement {Méthode de Ruault). — Ce procédé consiste à évider la loge amygdalienne par des prises successives à l'aide d'une pince emporte-pièce à mors non tranchants.
Lemorcellement présente plusieurs avantages: 1° simplicité technique; 2" hémostase par écrasement des artères amygdaliennes; 3** absence de réaction inflammatoire;
Fig. 223. — Pince emporte-pièce de Ruault (modèle classique).
V application possible à toutes les formes d'hypertrophie [enchatonnée, semi-encluitonnéc y pédiculée) et à tous les âges.
Il a été construit bien des modèles d'emporte-pièces amygdaliens : un modèle moyen sectionnant un disque de papier de dix à quinze millimètres de diamètre suffit à la plupart des cas qui se présentent dans la pratique.
Nous donnons la préférence au modèle de Ruault à branches passées et coudées à angle obtus, à mors circulaires, non tranchant, et à mors mâle inférieur.
Amygdalotripsie. — Cette méthode, imaginée par Ruault, consiste à broyer la masse tonsillaire à l'aide d'une pince puissante à double levier, à mors pleins et cannelés.
Ce procédé ne s'est point vulgarisé.
Ignipunctlre. — Elle s'exécute avec la pointe courbe
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et fine du Ihermo-Luuttire nu avec un t^autère gralvunocaustiqiie poitilu eliauflL* îiu ronge blanc.
Le nombre des pondions ignées à pratiquer varîp avec h volume de Tamygdale ù ImiEer,
Le nombre des séances d'ignipuTic(ure nécessaires pour obtenir la réduction complC^lc de l'organe est aussi très variable i trois à quatre environ, espacées par des inlprvalies de trois semaines.
KxÉin^si: des amygdalks enchatonnèes, — Lorsque l:i plicotomîe est insuffisante pour libérer une amygdalo eiiLvbatonnee (*t la l'aire sortir de sa loge, ou lorsque Top^rateur croit pi'udentde renoncer h cette petite opération pi élimina ire, soit par crainte dliéuiorragiej s'il s agit d'unadulte porteur d'amygdales vasculaires, soit pour ne pas compliquer l'intervention s*il s'agit d'un enfant, on peut recourir à une iecbnique spL^eiale.
Divers instruments ont été imaginas dans ce but :
1" La pince de Vacher, dont les deux mors en forme de cuiller h bord IranchanU mais non croiséSt permettent dr sîiitiir l'uuïygdale mieux que ne peut le faire une pince k niorcellenient; ou pratique ainsi un véritable arracliemi^nt jjar lorï^ion; ce proccîdé d'exécution assez rapide est bien ludique chci! Fenfanl,
2" La (lince spéeiiilt' d<* Muhu ; avec cet instrtimcnt lamygilule, saisie et attirée hors de sa loge dans un premier tempSj est sectionnée dans un deuxième temps k Tuide d'un couteau trauehant dont le mécanisme est solîiluîre Av celui de la pince.
-V' lin (in, avec notre morcellcur à fenêtre latérale^ formée tle deux éclîançrures semi-lunaires taillées sur le bord libre des morri, du coté o[»posé à ramygdale, nous morcelions, eomim^ tlans la iiiétliode deltuault, la masse aniygdalieuue
préalablement attirée hors de sa loge à Taide d'un crochet spécial sur lequel le morcelle ur peut se fermer librement*.
4** Un autre procédé simple et pratique consiste à passer dans Tamygdale par translixiou, avec une aiguille courbe engagée parle pôle supérieur et retirée par le pôle inférieur, un gros crin de Florence à Taide duquel on attire lamygdale hors de sa loge et dont les deux chefs, incapables de gêner le rapprochement des mors du morcelleur, sont sectionnés avec le tissu amygdalien.
Mais il est rarement utile de recourir à ces divers procédés : dans la majorité des cas on arrive facilement avec un peu d'habitude à é vider suffisamment la loge amygdalienne par la simple technique de Ruault.
Choix du procédé opératoire. — Si on veut bien juger sans parti pris les divers procédés d'amygdalectomie, on reconnaîtra facilement qu'il serait excessif de préconiser Tun d'eux à l'exclusion de tous les autres; chacun a ses avantages, chacun a ses inconvénients, chacun a par suite ses indications spéciales.-
Ces indications sont dictées :
1' Par la configuration de l'hypertrophie amygdalienne [pédiculée ou enchalonnée) ;
2° Par la structure hislologique (hyperplasie adénoïde ou hyperplasie fibreuse) ;
3** ParTàge du sujet (rhypertrophie infantile étant surtout adénoïde, celle de l'adulte étant surtout fibreuse).
Tel procédé applicable à une amygdale pédiculée est inapplicable à une amygdale enchatonnéc, Télectrotomie et Tanse froide par exemple.
* De lablation des amygdales enchatonnées (Soc. fr. d'otologie et laryngologie mai, 190i).
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Tel procède^ uUlisé avec de très rares chances d'iu-morrrigies contre riïyiH'rlrophie molle et peu vnwcnIairediU'njl'anl est au contraire extrômemcnt k^morairc !*'il est dirige contre l'hypertrophie scli^reuse à vaUseuux ht^anli* do IV dîiHe 'amygthUotome, bistouri, ciseaux).
Tel autre enfin est applicable un peu à lous les c-as* mais le morcellement, ïicul procédé qui juuîsse peul-Hn^ de ce privilège, reste néanmoins dans quelques cas particuliers intérieur kFtUectrotoraie ou àTanse froide.
Voici la ligne de conduite qui nous parait la plus raisonnable
1^ Eliminer en principe lexciîiiou au bistouri ci auï ciseaux:
2*^ Toutes les fois qull s agit d'amygdales euchaloiméos ou semi-enchatonnées et énncléables, qu'il è'agissie d'enfant, iradolcscent on d adulte, donner la préféreucL^ii rélectrolomie et a son déi'aul, à l'anse froide;
3"" Ne jamais employer lamy^dalotome chez lailulte; l'employer à la ri faneur chez le jeune enfant, porttHir d^amygdales molles et bien pétlicuiées;
i ' Appl H 1 ue F atJ libitum le m orce 1 1 e m e ii t à lou tes Ir^ fornit'S d' hypertrophie i adénoïde ou se 1ère use, en fa ri l ou adulte), quand rélcclrotomie et lanse froide sont inappl' i' a blés;
ly' Ib^crver Tii^nipuncture aux hémopliiles et aux sujets qui rei usent riimy^daleciomie,
rh*KiîATinN. — L'amygdalectomie étant une opération
peu douleurtujse, raneslliésie est rarement nécesj^snrc: toutefdit^ comme ânes thés iqne local on pourra recourir rbe/ Tadulte à une pulvérisation ou à un badigeonuapf dt^*^ piliers avrr de la slovaïne a 1/10; nOUâ préforoiH ici ecL ânes thé bique a la cocaïne, dont ta réaction vaîH>-
rHlRURC.lE DR L ORO-PHARYNX 405
dilatitrice secondaire peut favoriser Thémorragie postopératoire.
L'usage de l'adrénaline nous parait encore plus dangereux, car mieux vaut avoir à réprimer une hémorragie opératoire immédiate qu'une hémorragie secondaire.
Chez Tenfant docile on se contentera d'un badigeonnage des piliers à la glycérine mentholée.
L'anesthésie générale au chlorure d'éthyle et au somnoforme n'est vraiment nécessaire que chez Tenfant d'une indocilité absolue, ou chez un adulte qui t'exige.
Quel que soit le procédé d'amygdalectomie employé, l'aide qui maintiendra la tôle du patient pendant Topération, devra, avec le pouce engagé sous l'angle du maxillaire inférieur, exercer une pression vers le pharynx, de façon à faire saillir l'amygdale dans cette cavité ; cette manœuvre facilite singulièrement l'énucléation.
L'opération terminée, si le malade sait gargariser, on le fera gargariser avec du phéno-salyl à 2 ou 3 p. 1 000, ou avec tout autre solution antiseptique froide.
Soins consécutifs. — Faire avaler de la glace pilée toutes les dix minutes pendant les quatre ou cinq premières heures; passé ce délai, gargarisme froid avec du phénosalyl à tqtjq, toutes les heurcîs chez l'adulte; gargarisme salolé chez l'enfant qui sait gargariser(voy.p.261}; ne rien prescrire si l'enfant ne sait pas gargariser.
Alimentation liquide et froide le premier jour, semiliquide les cinq à six jours suivants.
Garder la chambre trois ou quatre jours.
La cicatrisation survient du dixième au quinzième jour après l'électrotomie.
Hémorragie amygdalienne. — C'est l'accident le plus
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redouté en raison de la difficulté d'application au pharynx des procédés chirurgicaux d'hémostase : la forcipressure et le tamponnement.
Sa fréquence est impossible à préciser; elle paraît osciller entre i et 10 pour 1.000; elle est plus fréquente chez Tadulte que chez l'enfant.
Bien qu'elle soit généralement consécutive à l'amygdalectomie à l'instrument tranchant (bistouri, ciseaux, amygdalotome, morcelleur tranchant), il ne faudrait pas croire que l'emploi d'une méthode moins sanglante permette de l'éviter à coup sûr ; elle a été observée en effet quoique exceptionnellement après le morcellement avec les pinces classiques non tranchantes (Lermoyez, Coustaing, Escat), après l'étranglement à l'anse froide (G. Ficano), après l'électrotomie (Heryng, Brockaert, Ledermann, Brown, Escat), voire même après Tignipuncture (H.Werner, Moure, Hedinger).
Elle est immédiate ou secondaire ; dans ce dernier cas, elle peut être précoce ou tardive.
L'hémorragie immédiate paraît due à la béance d'une artériole tonsillaire d'un certain calibre dont l'instrument n'a pu écraser le moignon, en raison de la sclérose de la trame tonsillaire périvasculaire qui s'oppose à laffaissement des parois de l'artériole.
L'hémorragie secondaire précoce, se produisant quelques instants après l'opération, semble devoir être rapportée dans bien des cas à la réaction vaso-dilatatrice qui suit l'emploi d'anesthésiques vaso-constricteurs, tels que la cocaïne.
L'hémorragie secondaire tardive, après plusieurs jours, est manifestement due à la chute d'une eschare consécutive à l'emploi de l'électro-cautère ou d'un caustique chimique tel qu'une solution iodée (un cas personnel).
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Prophylaxie de l'hémorragie. — Voici les règles dont l'observation nous paraît donner le plus de garantie :
1** Eviter d'opérer au cours d'une amydalite aiguë ou même sur son déclin ^
2'' Exiger un délai d'un mois environ entre la résolution de lamygdalite et Famygdalectomie.
3** Ne pas opérer pendant les huit jours qui précèdent la période menstruelle, ni bien entendu pendant cette période.
4** Eviter Tanesthésie locale à la cocaïne et surtout rischémie traîtresse de Tadrénaline ; recourir de préférence à la sto vaine et au menthol.
5** Prescrire avant l'opération du chlorure de calcium suivant la méthode de Toubert (2 à 3 grammes par jour pendant les deux jours qui précédent et le jour môme de l'opération).
6"* Se conformer pour le choix du procédé opératoire aux règles formulées plus haut.
7*" Se méfier de la vascularisation des amygdales déjà ignipuncturées et redoubler de précautions lorsque Télectrotomie étant impossible, le morcellement nécessité par des périamygdalites à répétition devient le seul procédé appliquablc.
8° Ne point se hasarder à pratiquer l'amygdalectomie si Ton n'est pas expérimenté dans la technique pharyngologique et si Ton n'a pas sous la main les moyens matériels nécessaires pour parer à Thémorragie.
9* Ne pas badigeonner les surfaces cruentées après Tamygdalectomie avec une solution caustique (solution
' Il est cependant une exception à cette règle. Une amygdalite suraigu t' venant compliquer une hypertrophie chronique et donnant lieu à des troubles respiratoires graves, surtout chez Tenfant, peut forcer la main de l'opérateur ; nous avons nous-môme pratiqué trois fois Tamygdalectomie dans ces conditions, sans complications.
iodo-iodurée forte ou teinture d'iode) afin d'éviter la formation d'une eschare dont la chute peut être suivie d'hémorragie secondaire.
10*" Prescrire Tusage de la glace pilée pendant les douze heures environ après l'opération, ainsi que l'alimentation liquide et semi-liquide pendant les cinq ou six premiers jours.
11° Interdire tout badigeonnage de gorge.
Traitement de l'hémorragie. — Il y a hémorragie, après l'opération, lorsqu'un écoulement en jet persiste plus de cinq minutes, ou lorsqu'un suintement en nappe abondant et continu se prolonge plus d'un quart d'heure (G. Laurens).
Le sujet étant à demi-couché, pour éviter la sj-ncope, on aura successivement recours aux moyens suivants :
1"* Ingestion de glace pilée prise d'une façon continue par cuillerée à café ; ou application d'un collier de glace.
2<> Application sur le foyer, à l'aide d'un tampon d'ouate, monté sur une longue pince, d'une solution hémostatique (antipyrine en solution saturée, chlorydrate d'adrénaline h 1/1.000; ferripyrine à 1/10; eau oxygénée à 12 volumes, etc.).
Ces petits moyens, la glace surtout, suffisent dans la plupart des cas à provoquer la formation d'un caillot, sous lequel l'hémorragie s'arrête.
En cas d'insuccès, recourir aux moyens suivants :
3° La cautérisation avec la pointe recourbée du thermocautère ou avec un galvano-cautère plat recourbé, chauffé au rouge sombre et promené sur le foyer.
4® La forcipressure, s'il s'agit d'une hémorragie en jet sur le bord du voile ou d'un pilier; mais le procédé est
inapplicable si le jet provient d'une artériole tonsillairc perforante sectionnée au ras de la tunique fibreuse du phai'ynx, au fond de la loge amygdalienne, cas le plus fréquent.
5* La compression directe du foyer avec un tampon de gaze porté sur une simple pince ou maintenu dans la loge avec un compresseur spécial (compresseur-pince do Ricord, de Mickulicz-Stork ou de Doyen ; crochet com-
Fig. 224. — Compresseur amygdalien de Doyen.
presseur velopalatin d'Escat*; ces derniers instruments sont certainement efficaces, mais malheureusement très douloureux à supporter.
6** Pincement des deux piliers avec une pince de Museux, après les avoir rapprochés préalablement à laidede pinces à griffe fixées séparément sur chacun d'eux.
7* Compression indirecte sur les carotides primitives avec le compresseur carotidion bilatéral de Doyen.
8** Suture des piliers (méthode de Baum) combinée au tamponnement de la loge (comme nous Tavons pratiqué avec succès dans un cas) ; mais ce procédé n'est applicable que lorsqu'on se trouve en présence de piliers libres et bien saillants.
' Constantin. Des hémorragies tonsillaires et de leur traitement (Tliése de Toulouse, 1906).
Les deux piliers, transiixt*s bolémcitt uu s^pai-^monl
FI^. 225,— Suture dea piliers (i«^ lempth
par une forte aiguille courbe montée sur un [jorle-aiguille,
Fi|f, ttQ. — Biitiire lies piliers terminée [Un t&njpon de ji^asi » «lé glis«* dt-rriére h^^ aulurrs pour combler J'espocf mcirtj*
>.onl rapfiroclj('ïï h Vnul? de cordonnet de soie ; un tampon iiilongL^ de gu/i^ un d'oiinle est ensuite engage au-destus
de la suture supérieure et attiré de haut en bas jusqu'audessous de la suture inférieure, afin de combler la loge restée béante derrière les sutures (fig. 225 et 226).
Au bout de douze heures environ, on retire le tampon, et si rhémostase paraît assurée on lève les points de suture.
Le rapprochement des piliers à Taide d'agrafes fixées
I[|t— -ir--fnr:ri
Fig. 227. — Tube laryngien de l'auteur pour le tamponnement hémostatique du pharynx. — Tube monté sur le manche, et tube dégagé du manche.
avec une pince a été proposé et exécuté avec succès par Henkes*.
9"* Tamponnement du pharynx à la gaze autour d'une sonde en gomme, engagée dans l'œsophage pour assurer Talimentation et d'un tube métallique spécial engagé dans le larynx pour assurer la respiration.
Cette dernière méthode sera évidemment la ressource ultime; elle nous paraît autrement efficace et autrement facile à improviser que la ligature de la carotide (fig. 228).
Scarifications du pharynx. — Les scarifications de la
* Henkes. A propos des hémorragies consécutives à Tamygdalolomie : une nouvelle méthode d'hémostase {Courrier médical, n» 16, 1907). Consulter pour plus de détails la thèse de M. Constantin, loc. cit.
TRrîlNÏQUK OTb*ni!iNO-iAnY?îaoLnoK^tJK
miiqufHise de roro-phnryox sont surtout indiquées conlr*^ \r ln])ns.
Viù, SiS. — Tntri^ïonneinent hémostaUque du pharynjt jTj'iiU*iii''ftl in t*jftrmis dp l'hémorragie aiiiygdcilîenne).
Ivllt^s Iroiivoiit tiiissi jour ui>i)li€ation A^ns CL^taîiies [»linryn^ilps rlironif|nps pnrliculit^remcnl rohoilos.
Fig* 551! — Srariliratcur pharyngien de rnuteur*
Traitement chirurgical des rétrécissements du pharynx. — Le=^ relroris^emonls du [tharynx, seconda ires le plu!5 sou veut à la syptiilis tertiaire, quelquefûLS ii J<\^ hrùlures nu à des tiiaimaH^mos par arme à feu, sanl [mW-
ciiilde^ di' divers prucêdrs rljirurgicaUK :
V La dilatation se pratique à l'aide de Técarleur spécial de Hajek, de bougies dilatatrices, ou encore mieux de pinces à courbure naso-pharyngée qui introduites fermées sont ensuite écartées progressivement.
Un dilatateur à trachéotomie de Trousseau ou de Luborde, un ouvre-bouche rétro-molaire de Legroux conviennent très bien a cet usage.
2* Le débridement des bords soudés du voile est indiqué dans les rétrécissements irréductibles; il devra ôlre dans certains cas combiné à la rugination.
Un procédé simple de discission du voile soudé à la paroi postérieure consisterait à le libérer des deux côtés à laide de deux incisions obliques divergeant de Torifice rétréci vers chacune des extrémités du bord postérieur de la voûte palatine.
Un plicotome emporte-pièce de Lermoyez (lig. 219), ou encore la pince à curetage de la fente olfactive (fig. 195), dont un mors serait engagé dans le naso-pharynx par rorifice rétréci, s'appliquerait très bien à cette opération. Ces instruments, en leur qualité d'emporte-pièce assureraient l'hémostase et garantiraient le maintien du débridement après cicatrisation.
i" Le morcellement est parfois applicable aux synéchics et aux diaphragmes cicatriciels du laryngo-pharynx ; il sera pratiqué avec Taide des divers emporte-pièces utilisés en chirurgie endo-laryngée (Pince de Mahu (fig. 249-1).
Corps étrangers de l'oro-pharynx. — L*oro-pharynx étant accessible directement, l'extraction des corps étrangers de cette cavité ne présente pas un très grand intérêt.
Les corps étrangers libres n'y sont guère observés, car ils ne font que traverser la région.
Les corps étrangers inclus dans les tissus y sont moins
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rares ; il s'agit en général do corps étrangers pîquanb (arêtes Ae poisson, i^pingles, aiguilles) le plus souveni (igës dans le liasu mou de l'amygdale, ou de projecUlcs provenant de blessures par armes à feu et inclus dans les parois.
Lorsque le corps étranger esl visible, l'extraction se
Fig. fSU. — Pmcê dû Paiive ^ petit m^iJèTo).
pratique avt'c In pluf» grande facilité à Taide d'une pince queleonque ( tactile [un€e de Fauvel, lig. 230),
Lor-^qu'il est inclus rt invisi(>lï% on prul recourir à un di^bridemeul |)rudenl apr^?^ anesthésie-iscbémie à la cocaïne-adrénaline, en suivant les indications topographiques données par la radiographie,
Fharyngotomie et pharyngectomie. — Nous nous contenterons de signaler ces opérations sans Icii décrire, rnnvoyanl poui- leur technique au traité de chirurgie otorhino-la ryn 1:0 logique de G, Laurens,
Les rr'sulta[sdésasit*eux de L:es interventions, pratiquée» d'ailleurs pouj- des cas désespérés de lumeurs malignes, sont si pniï encourageants que nous croyons pouvoir distraire leur description d'un programme qui a pour unique nlijrt ren^ui;<(KMu<'nl de Loto-rhino-laryngulogie pratique.
ABLATION DES VÉGÉTATIONS ADÉNOÏDES
L'Adénoïdectomie ou exérèse de l'amygdale pharyngée, est le seul traitement curatif à opposer à Thypertrophie chronique de cet organe vulgairement désignée sous le lerme de végétation adénoïde.
Nous ne décrirons que les procédés les plus simples et les plus pratiques.
Leur technique diffère quelque peu suivant Tàge du sujet.
Âdénoldectomie chez Tenfant de deux à quinze ans.
Anesthésie générale. — L'opération se pratique avec ou sans anesthésie générale : la narcose prolongée au chloroforme, pour une intervention qui s'exécute en un tour de main, est excessive ; la narcose courte au contraire est mieux indiquée ; nous donnons la préférence au chlorure d'éthyle et au somnoforme, agents moins toxiques que le bromuire d'éthyle.
Très satisfaits de ces deux narcotiques, nous avons abandonné sans regret le bromure d'éthyle que nous avions employé systématiquement pendant plus de dix ans, sans accident grave il est vrai, mais non sans quelques alertes inqoiétantes.
TCCHI^lgLfK OTO-nHmO-LARYNGOLOGlQlE
I/Anpsllu'sit* au chlorure dMlbyle se pmlique comme ranebthf^&ir lUi bronnii-e tri'lliylï' dans lu posilion nt^sise: Tt-nfeni trsl niainteuu par un aide dans l'alUtmJe iJf^jii dikrifo pour rrxaulcn de lu gorge chez IViifaiit indocile (voy. p, Vi).
L'opérateur aura h su disposillon ; 1" un licarteur rélrcniolaire dr Lcj^-rouK ; 2" un uuvre-bouclie; nous donnom la priifen^nc^ï h celui de GuurdeL; V une pince a langue; 4' des lumpons d'ouale prêts à ôtre niuntùs surrle^ piacci^
K»i;, t'M, — Kcarleiir reLru'Dioiaji'O (UuQuIt'Le<fr*mvj
Gi ni ri) et.
u forciprcssure uu sur une pince courbe h pïms^emHiï nuso-plKirynpien ; 5" un niMs(|ue à ehloi-ure d'iHlïvle ;lig. no) ■ lî" dus ampoules de clilonire d^Vlliyle de S ct-iiti mètres cubet>,
2 à -* i^ramnies de chlori'thyle suflisenL en général p^^ir lu uarrose elie/. renfunl.
lîlle est, obtenue dans un dt^lai varianl de ^^0 il 40 secondes ; ou reconnaît quelle eslcompb>leaux deux «ignés ï^uivanU ;
i" Le ryliinie respiratoire devienl régulier tsf s'accampagne de ï*lerl<(r ;
2" L'avanl-brus soulevé retombe inerte, déniontraul h résolution nuifieulaire.
L'anestliesie clilorétliylique se distingue de raneslfj'î^^i*' brouiétbylique pur nm* plut^ grand*- rapidité du i*ottuiit'i1
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et du réveil, par une narcose plus superficielle, par Tabsence de cyanose, pas moins de contraction des mâchoires.
La technique de Tanesthésie au sœmnoforme, diffère peu de la précédente ; on la pratique en général avec le masque de Rousseau garni d'une ampoule de 3 à 5 centimètres cubes.
La narcose par le sœmnoforme a de grandes analogies avec celle du chloréthyle ; elle paraît cependant un peu moins superficielle, sans avoir toutefois les inconvénients du brométhyle qui entre dans sa composition dans la faible proportion de 5 p. 100 seulement.
Si Tanesthésie générale nVst pas absolument nécessaire pour pratiquer Tablation des végétations, son secours est toujours fort précieux, et môme indispensable chez certains enfants très nerveux et d'une indocilité irréductible.
L'opérateur restera juge de son opportunité.
L anesthésie locale à la cocaïne, n'est guère pratique chez Tenfant : on pourra y recourir exceptionnellement chez des enfants au-dessus de dix ans assez dociles pour se prêter à son application.
Manuel opératoire. — Au-dessus de six ans, l'enfant est assis sur un siège, face au jour et face à l'opérateur.
Au-dessous de six ans, il est assis sur un aide qui maintient avec ses deux bras, le tronc et les membres supérieurs du jeune patient, pendant qu'il immobilise entre ses genoux et ses jambes ses membres inférieurs.
Que le sujet soit ou non endormi, l'aide habituellement chargé de l'anesthésie générale maintientla tèledu patient face au jour, soit droite, soit en extension par les deux mains appliquées à plat sur les tempes.
Placé vis-à-vis, tournant le dos à la lumière du jour,
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ropéiatpur écarte les maxillaires h l'aide de récarloui
rélro-mohiirp dt^ Le^rroux glissi!* derrkVe k deniifTi* niohiîrr piurlio dt> façon h pormetlrr a Taiiif! d(* hi^ii plat!orù droite rouvrc-liouche qu'il dïn^ni nmintc'nir pendant loti le hi durdi* de Vacie opératoire
Le pharynx ci uni (''cUiirt' au maximum, ropt'*rat(>iii engagr* à fond dans le pharynx rabriisse-lanerue tenu de la main gauche, [mis saisissant de la main droite, comaïe
Elg. £B. - Atléûotoiïie deMoriU-Scbwtdt.
une plume h écrire, un ad (^uo tome de Moritz Schmidi, (fig. 2H3) il procède au curetage de la vol!i(e du cavunh
L'adt^notomn approprié approximativomeni, aux dimenliions du pharynx bien plus ijuïi Vàge réel de l'enfant, devra être phHôl trop pelit que trop grand, car dans ce cix^ il 1 laquerait de ne pas bien atteindre la voûte et par ' suite de mal raser sa surface,
La manrnuvre de radénolome est la suivante :
1" ffufiffs. — L'inslrunient couché sur le côté estgli&&»^ i, parjillrlement h la surface de la baisse-langue jusqu^i h paroi plinryn^i^e pnsti^rieure ; parvenu à eette limite. J*opéraleiir lui l:iil exécuter une rotation de W sur laxfl | du nianctie. de farnn à ce que le côté tranchant qui a repris 1;» poï^ilion horizontale disparaisse derrière le voile.
2" femp<. — VnvW traction sur le voile h laid^ iU' Tadt^notome pour réiiuire la résistance de cet orpano;la lame tranchante de l'instrument peut ainsi venir s'infi* nucr entn^ h\ végétation et les ehoanes» pendant que le manche *^'abaisse jusqu'aux incisives înf«?rieures*
3" temps. — Curetage de la voûte de haut en bas, par un mouvement de levier qui s'exécute autour d'un point géométrique, situé sur le manche de Tadénotome, au niveau de l'extrémité de Tindex, mouvement qui fait basculer le manche jusqu'aux incisives supérieures.
Bien détachée par le premier coup d'adénotome, la masse principale de la végétation tombe sur Tabaisse-langue, ^5^^^==== d où un coup d'adénotome prestement donné la fait sauter au dehors. L'abaisselangue à panier de Vacher,
et mieux encore Tabaisse-
, ^ • . , . Fie. 234. — Abaisse-langue à panier
langue à panier ajouré de (Vacher-G. Laurens).
Georges Laurens (fig. 234)
conviennent très bien pour recueillir les végétations, et
empêcher soit leur chute dans les voies digestives, soit
leur aspiration dans les voies respiratoires.
Le centre de la voûte étant cureté, l'opérateur donne deux nouveaux coups d'adénolome, l'un en appuyant à droite, l'autre en appuyant à gauche, de façon à bien cureter les parties latérales de la voûte. Cette surface, unique base d'implantation de l'amygdale pharyngée, est en effet la seule sur laquelle doit porter l'action chirurgicale ; l'utilité du curetage des faces latérales du nasopharynx, dirigé contre l'hypertrophie de l'amygdale tubaire nous paraît fort contestable; la résolution de l'amygdale tubaire suit en effet l'ablation de l'amygdale pharyngée.
Faut il, le curetage achevé, pratiquer le toucher naso-pharyngien pour voir s'il ne reste pas de végétations ?
Nous sommes restés longtemps fidèle, à cette ligne de
TECHxryrF: OT«-nm?ro-URTîînDi.0fîi<irF,
conduilo; elle uQst certes pas injustilk^o ; mais aujoiird'hiii il rexempie di: SchmiegeloWj nous ii«; pratiquons plus le loucher post-opiValoire; nous le rcmpiai,-oii^ [i;ir hois coups de nireilo supplenienlaîreâ diriges contre It*^ masses adénoïdes qui pourraient avoir échappé iiii pre* mîer curetage.
Si après le cnretago, on observe des Inni beaux de vt^jri!*talions pendant dans Toro-pharynx, an les oninve îiver un*^ pince à végékition.
L'lii'n\orra«''ie consécutive à railenoïdeeloinic est d'tmp
Pi^% :î:i:L — Pince à pansanient tiaio-pharvngien.
abondance variablf, mais quelle que soil son abondance, elle 5\irrM(? vn général très rnpidement.
Celte hémorragie a irbs rarement nécessité le tnmpoanemonl naso-pharyngien ' (jui se pratique à lairte d'an tampon de gaze fixé par un cordonnet et porté dans h' eavuni avec une pîncf* naso-pharyngienne (lig, 23aJ.
Dès qup le sang ne coule plus, on fait moucher l'enjVint pour débarrasse ri es fosses nasales des eai Ilots qa elles pfnivent eontenii- : si l'enfant ne sait point se mouclipr, une douche sèche avec la poire de Politzer, ou nii<*nxync aspiration avec un aspira leur nasal (fig, i33) f^afliïienl à libérer les cavités nasales.
On pratique enlin dans le cavum par voie nasale tiniérîenn^ une insufllalion dp poudre antiseptique av^r un înî^ufllateur dr* Kal>ii^rsli<\
I I 11 s^Mil rHs iH^rSNtîTïrl
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SuiTKs OPÉRATOIRES. — Un instunt ou quelques heures après ropération, l'enfanl vomit parfois une quantité assez appréciable de sang noir, provenant de la déglution du sang pendant le curetage ; la famille prévenue de cette éventualité, ne devra pas s'en effrayer.
Le jeune opéré gardera le lit le premier jour seulement, il gardera la chambre pendant quatre ou cinq jours Tété, huit à dix jours l'hiver, et sera soigneusement isolé de lout foyer suspect d'infection, pendant quinze jours au minimum.
Le premier jour : alimentation liquide, les jours suivants, alimentation habituelle.
Usage de pommade antiseptique dans chaque narine, 2 à 3 fois par jour pendant un mois au minimum.
La douche nasale et le seringage doivent être proscrits comme absolument inutiles.
L'hémorragie secondaire, extrùmement rare, ne peut ùlre due qu'à trois causes : 1*" persistance d'un fragment à demi délâché de végétation; 2° section de l'éperon postérieur du vomer ; 3^* hémophilie.
.Son traitement consiste dans le tamponnement nasopharyngien.
La récidive ne s'observe qu'en casde végétations ditluses très continentes ou d'opération incomplète.
A.dénoïdectomie chez l'enfant au-dessous de deux ans.
— Pas d'anesthésie, ni générale, ni locale. L'opération
Fig. i36. — Adénotome à panier de Moure pour les enfants du premier âge.
se pratique avec la plus grande facilité à l'aide de Tadénotome à panier de Moure, qui prévient mieux que
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loul autre instrument la chu le de fragmenta de végétation dans le larynx ; trois ou quatre coups d'adénolomc suH!sent en général pour ramener tonte la masse adénoïde,
Adénûïdectomle chez 1 adulte, — La méthode de choix est le curetage an relevé ur par le procède de Mo rit /r Schinidt, après anebthésie a la cocaïne.
ANKSTHÉsiK. — Elle s obtient au bout d'un quart d'heure ou vingt minutes, après : 1" pulvérisation de cocaïne à — sur la face buccale du voile, et aussi dans chaque fosse nasale, h Taide d'un pulv<5risaleur dont la lige allongée porte lanestbésique par celte voie jusqu^au naso-pharynx ou il agit à la fois sur la surface de Ui végétation, et sur la faue naso*pharynï;ienne du voile; 2" inàtiftlalion de
cocuïue à -^ sur la voùlc, par voie bucco^pharyngée; l'anesibésie ainsi pratiqu<k\ etïl raie ment complète, mai^ elle est toujours s ulTisan te pour rendre l'opération tolérable.
Vingt minutes apr^'s l'application de cocaïne, le releveur <lr M. Schniidt est mis en place (Voy. p» 2i).
A la faveur dn reh>vement du voile, un miroir laryngien de 2 eentiuièti'es de diamêlre» utilisé comme miroir rhinuseopi(iUL% et tenu de la main gauche^ permet d'iuspecler la VDÙlr ^Tune Ïucoti compté te ^
Introduit dans le naso-pUarynx sous Tégide de la AU nohcuini\ un adrnolonie ^rand modèle peut ôtre alors placé sur la voule (J'uue fagou absolument correcte, encadrant complètement ia masî^e adénoïde; dès que Taili^no* liKni' est \\Ki'\ l'o|H'r;ileur relire le miroir du pharynx et preiui poiul iraiipui avec l'index et le médius de h nmn S^7iuclie sur l'arcade ri enta ire inférieure»
Ilnereste plus qifà abaisser Tadénolome pour r^er la voùU% id h retîri'r firestement le relcveur.
Le patient prévenu de la chute de la végétation, la rejette aussitôt.
Ce procédé très élégant est indiqué chez tous les adultes dociles et chez lesquels l'application du releveur n'est pas rendu illusoire par l'hypertrophie du faisceau supérieur du constricteur supérieur du pharynx dont la contraction spasmodique provoque la formation du bourrelet de Passavant ; la saillie de ce bourrelet qui vient s'appliquer sur le crochet du releveur, ferme, en effet, le naso-pharynx et rend la rhinoscopie postérieure impossible ; dans ce cas, par conséquent, Tusage du releveur, loin de faciliter 1 opération, la complique.
Mêmes soins consécutifs que chez l'enfant.
Autres procédés d adénoïdectomie, — 1° Le curetage à la pince (pince de Lœvenberg, de Chatellier, de
Fig. 237. — Pince à végétation (modèle de ChateUier).
Ruault, de Courtade, de Kuhn, de Gradle, etc.). Nous avons proposé nous-même une pince à mors semi-lunaires, plats et fenêtres, réunis par une languette de caoutchouc qui joue le rôle de protecteur vis-à-vis du bord postérieur de la cloison, si fréquemment intéressé dans le curetage à la pince ; cet instrument permet d'enlever toute la masse adénoïde en une seule prise ; par ce procédé, l'hémorragie est moins abondante qu'avec Tadénotome ; nous Tulilisons par exception chez certains enfants très indociles quand
TîmesUiésie générale est coulro-itidrqiiLHî ou refusée parla faniille.
Par 00 procédé, le t;uretu{j;t.% es! gf^nt^raletiient nioin^ radical qu'avec rudéuotome.
ViHeciPQ-adéiiohieciomu^ h l'aide d'un ntslrumeat basi.^ sur le principe de réieelrotomie amygdalienne a été pnilîquée :
l*' par voie nuîiali\ par Michel de Cologne.
2" par voie bucco-pliaryn^n^'e, par Garel et Capart-
Eu raison du peu de gravité de i'hif'iiiorragie posUope^ i-aloîre, celle lecfmique n'esl induiiiee que chez les ht?nii> [diiles et hjrsïjuc la nature tuberculeuse des vegétatioib paraît manilVste: dans et» deruier cas, elle pei^niet dVMiter I elFusion dans h>s voies digestives cl respiratoires de san^ cliargé de haeilh* de Korlj
'î' L\idt'ffoh/f'c/omi(! à taidv dr lu ffitUlotine if*iropfidn/Hfjie/ifif df^ SchfUz, inï^trumtinl qui proeùdL» di; rîuii\>^dulolonu.» de Palmesluck ii*cst pas un mauvais procedL', mais cette nuHliode a rineonvénient d'exiger un jeu eoiiïfi<léi"djle d"iustrunient.s aulrenieut compliqués^ que ir ^iniplc adi'notuuie classique.
EXTRACTION DES FIBROMES NASO PHARYNGIENS
Extraction par les voies naturelles. — Celle nuUliode r^>l ju^lilii'i' IhIjjI i]ue hi lutneur est limitée à la <'avité naM>pliai-yiij^u^nm^ ul à l'uiUKpharynx, ou n a émis que i[uelqucs prolon^emeuis dau*^ les fosses nasales,
Aiirs/Jtf*sti\ — LiH^^que lu lumeur est nettement limitée ;jij riiviiiiï, l'I hiru pédiculée, et si la docilité tlu sujet pijiraîl aî^tiurée, rjuicsthésie locale peuK^tre suffisaale.
La cocaiïiisaljnM ^r [pratique alors comme pour l*îidéuoî-
declomie chezl'adulle (Voy. p. 422), à la fois par la voie pharyngée, et par la voie nasale, àTaide d'un pulvérisateur à soufflerie chargé de la solution de cocaïne — •
Au contraire, lorsque l'opération s'annonce difficullueuse, douloureuse et sanglante, l'anesthésie chloroformique s^impose.
Hémostase. — Les fibromes étant en général très hémorragipares, il est avantageux de faire appel à Faction ischémiante de Tadrénaline pour diminuer rémission sanguine per-opératoire toujours si gênante ; on associe donc cet agent à la cocaïne comme il a été indiqué plus haut.
Dans le môme but, on peut aussi, pendant les jours qui précèdent l'opération, administrer du chlorure de calcium, suivant la méthode de Toubert (Voy. p. 407).
Pour prévenir l'envahissement des voies respiratoires parle sang, il n'est point nécessaire de pratiquer la trachéotomie.
Mieux vaut recourir, par la méthode de Doyen, soit au tubage per-opératoire assuré par un aide expérimenté dans cette manœuvre, soit encore tout simplement à la position de Rose ou mieux à celle de Trendelenburg.
L'envahissement du pharynx et des voies respiratoires par le sang, est combattu pendant Taction opératoire, soit par Tusage d'épongés ou de tampons de gaze, montés sur des pinces hémostatiques, soit par l'hémato-aspiration selon la technique de G. Laurens.
Écartement des mâchoires. — Sous l'anesthésie chloroformique, il est indispensable d assurer cet écartement par lapplication d'un ouvre-bouche fixe, tel celui de Ueverdin, ou celui que nous utilisons depuis plusieurs
anni}cs, formé de deux ouvre^bouche de Mathieu, reli^^ par une sangle occipilale (lig, 238) ,
Sous raocj§(hésîe eocauii-
ijue, roiivre-baucliti esl îdii-
tile,
Rtlt'vemeHt du voile — Sous raneathésiecocaïuique.ofïpeul nTuiirir h Tîipplicafîon «lu releveur \\e Murit/-Sclimtdt; mais sous In eh loro forme ccllï* application vM p(!u pratique.
car dans ce cas, te releveur est plut^M entîombrant.
Cn lube h druin, ou un cordon dn tioie engag(î par les
Kjg^ S3«. — Éeartement des micUoires par deuï ouvre bt>uch« Utj Mïithiûu réunis pur une
sdURle occipitale i*i stèiue de narines, vi dont. les chefs sont
noues entre les incisives supérieiirebï el la narine, constitue le meilleur releveur. à condi* tion que la voie î^oit encore assez litjre pour permettre celtr nianti-uvre, ee qui est loiti d'être la règle, fturtaut s'il existe ijurlqui* }»rolongemenl debi lumeur dans une fosse nasale.
Pjioi,i:i>ks ui^îiîiATomKH, — 1' ViHectmiomie n'est appliculde ()u\ni\ liLromcs nettement pédicules et circonscHts au cavunu
L'an>e cn^iij^eepar la fosse nasale la ptus libre et puussée daus le iiaso-pliarynx ù l'aide d'un guide*anse tenu de la mafn f*auclu% i:^l recueillie dans l'oro-pharynx par la niatn droitt? de ropiM;ilear qui la fait glisser derrière la iuuieur*
(jctte miMlïodi* <'\ce|dionnellement applicable, » le tlefaul di' trop j'i's[H>rler In base d'implantation dii néopla>nie «lunt la récidive esil par suite fatale.
2° La ruginaiion est surtout indiquée contre les fibromes sessiies qui échappent à Tanse électrique ; elle se pratique à l'aide des rugines de Doyen, de Moure, ou de nos rugines transversale et latérale.
L'une, la rugine transversale, permet de désinsérer le fibrome par un mouvement inverse du mouvement de Tadé-
Fig. 239. — Rugine transversale et rugine latérale de l'auteur.
notome dansTablation des végétations adénoïdes, l'autre par
un mouvement latéral de droite à gauche, ou inversement.
Pendant la rugination, le fibrome doit être fixé par une
pince, de préférence parla pince à griffe mousse de Collin.
Fig. 240. — Pince à fibromes de Lubet-Barbon.
3° Arrachement. — Les fibromes bien pédicules peuvent être arrachés, soit avec la pince de Doyen soit avec notre pince primitive.
Mais les fibromes sessiies, ou à pédicule très ligneux, résistent souvent à ces instruments.
Si rinsertion est nettement basilaire, il faut faire appel à la puissante pince de Lubet-Barbon (fig. 2i0\
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Si l'insertion est plus antérieure et voisine des choanes, ce qui est assez fréquent, notre dernier modèle de pinceà mors engrenés, facile à insinuer entre la tumeur et les parois du cavum est l'instrument de choix (fig. 24!\
Fig. 2il. — Pince à fibrome de l'auteur (dernier modèle).
Quel que soit le type de pince employé, dès que le fibrome est fermement enserré, on Tarrache par un rapide mouvement de torsion.
De très gros prolongements nasaux sont souvent entraînés avec la masse principale (Ruault^.
L'hémorragie immédiate peut être abondante, mais elle
Fig. 242. — Pince nasale à mors dentés de l'auteur pour les prolongeiiients nasaux des fibromes nasp-pharyngiens.
cesse généralement dès que la tumeur est extraite; c'est pourquoi il est de toute nécessité de pratiquer Textraction en un temps; tout arrôt aggrave la situation, car tant que le polype remplit le cavum, Thémostase est impossible; elle est au contraire extrêmement simple, dès que le
cavum évacué peut être garni par un tampon de gaze ou par une éponge.
L'extraction des prolongements nasaux, qui n'ont pas suivi la masse principale, se pratique par la voie nasale antérieure, à Taide de notre pince nasale à mors de crocodile (fig. 242.)
Lorsque le prolongement nasal n'occupe que la partie profonde de la fosse nasale, il est avantageux de se donner (lu jour, par une résection partielle et antérieure du cornet infi^rieur.
L'arrachement du fibrome naso-pharyngien, est le procodé de choix, toutes les fois qu'il est possible ; malheureusement la diffusion de l'insertion du néoplasme fréquemment infiltrée dans l'une des parois latérales du naso-phai'ynx, rend souvent impossible l'insinuation de l'un dos mors dans la cavité naso-pharyngienne.
Dans ce cas, on ne peut que recourir à la rugination, procédé bien autrement difficultueux.
En raison de la récidive fréquente, récidive qui s'explique môme dans le cas de fibrome pur non sarcomateux par ce fait que Téradicalion absolue du pédicule du néoplasme est rarement complète et absolue, souvent en dépit des apparences, Topéré doit être revu tous les trois mois en moyenne, et réopéré au besoin tous les six mois ou tous les ans jusqu'à Tàge de vingt-trois ans environ, époque de la régression spontanée des fibromes.
Extraction par les voies artificielles. — L'exlraction à ciel ouvert par les méthodes composées n'est justifiée que lorsque les méthodes précédenles n'ont donné que des insuccès ou paraissent condamnées d'avance à un échec complet.
Selon le cas, on attaquera le fibrome :
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!" Pftf roif pataUiie (simplf> division du voile, résoction itmi|ïonuro iio \n vnftle par Ir pro("LMt^ a Irapi* do Chalol, résection (l<*rinilive par Ir procédé de Ni*liton).
2" Par toî> rtU'ïrt/^. ( Khinoloniie osseutjc? ni<5tlian^) (OUir^rl,
3" Par voie faciale [\\Hq^(^Wù\\ leniporniro ou permanenlt^ du maxillaire supérieur (Mélliodr \\e. Symc).
i" l*ar voie tmm^maxillo-namle (Faure, Sebileau, Moure).
a) iDCtsjon verticale allant de la tôtedu sourcil & laile du nez; incision Iransversale sur h> bord inférieur dp r orbite allant rejoindre In précédente.
//) llésectkm de l"ns propre du nez^ de l'apophyi*e montante, des parois antérieure et interne du sinus majcillairr. extraction du cornet inférieur, I.a large brèche ouverte par ce procédé est, fi noti-e avis, la meilleure voie : elle donne en elTet un acc<>s très suffisant, sans présenter ni la gravité ni les inconvénients de la résection du maxillaire : riiémorragie et le shock sont réduits au minimuui. et le délabrement squelettique insignifiant n'entraîne après lui ni impôt en ce fonctionnelle ni cicatrice disgm* cieuse.
Èlectrolyse. — l/électrolyse bipolaire à Taide dt? deux aii^uillos eu phitiue iridié plantées dans le pédicule, iioil par voie naso-pliarynçée k la faveur de la rtiinoscopie postérieure et du releveur palatin, ou après division médiane du voile, soit par voie nasale antérieure, est une niétiiode qui compte d'incontestables succès.
On fait passer un courant de 30 îi 80 niillîanipères par .séances dr quinze minutes environ; le nombre de séâll<^ vîM'if de âO cl i\\ \ ou les renouvelle 1 fois par mois, d^lti nécessaire pmir l'i^lînnnalion de Teschare et la réparation cicatricielle.
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Ce traitement, qui a le défaut d'ôlre lent, convient particulièrement :
1** Dans le cas de fibrome limité au cavum, surtout s'il est sessile et pou justiciable de Textraction par arrachement.
2"* Si le malade approche de la période de régression spontanée.
3* Contre la récidive dès qu'elle apparaît ;
4''Si le malade refuse les moyens chirurgicaux.
EXTRACTION DES TUMEURS BÉNIGNES
Polypes flbro-muqueuz du naso-pharynx. — Ces
polypes, toujours pédicules et généralement insérés autour des choanes, présentent un volume variable.
Lorsque la tumeur est assez volumineuse pour pendre dans Toro-pharinx ou simplement pour obstruer le nasopharynx, son extraction se pratique très aisément par arrachement après anesthésie à la cocaïne et à la faveur de l'application du releveur du voile, soit à Taide de Tanse froide glissée dans un guide-anse légèrement recourbé en haut, et monté sur le serre-nœud à amygdales, soit à Taide de la pince à fibrome.
Les polypes fibro-muqueux peu volumineux peuvent être opérés parfois par voie nasale antérieure, quand la largeur de la fosse nasale permet de surveiller par cette voie la manœuvre de Tanse dans le cavum.
Polypes pseudo-myxomateux d'origine sinusale. —
Ces polypes, de môme nature que les polypes pseudomyxomateux vulgaires des fosses nasales, contenant la plupart du temps de grandes cavités pseudo-kystiques, remplies de sérosité, quelquefois aussi des kystes hémati-
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(jiies, sont, comme Killiïiïi Ta démoiilrtS genénilonuîul
iniplon^5s dans le sîiiiis nuixillaîre, fpioUjurifoî^ aussi sans nul doute dans les cellules etlimoïdalcs posl<jriouros, Apr^s avoir franchi l'ostiii m nccessoîrodu sinus maxiltuiro, Us se porleni vers les choanes qu'ils franchissent, el si! rlevefoppent ensuîle dans le naso-pharynx; leur pi5diciile grêle et très allongé peut Otre suivi jusqu'à For i lice aecêssoire du sinus maxillaire k la parlie postérieure de Ihialus semi-lunaire*
Le meilleur procedi^ d'ab!alion,d*jiprès Killian, eonsidi* dans rîUTHcliement pratiqiu? h l^nde d*uu crorhot porii^ >ur ce pédicule pnr voie niisïde autt'rîeure (fig- lîïi-r}.
Si ce procédé échoue, on peut, surtout si le voltimr iti* hi lumeur facilite la prise, pratiquer Tex traction a ver h [ùncc par voie naso-pharyngée.
Si, ïiu lieu de les arracher, on tes sectionne avec \o [mlypotome, on est sur de les voir récidiver.
TRAITEmENT DES TUMEURS mALlGNES
Le sanome et l*épithéliome du naso-pharynx ne bénéfuient gui>re d une intervention chirurgicale par les voies naturelles; toutefoisj quand la tumeur est bien pédiculér, son ablation à l'anse chaude ou à la (dnce [teut dimoer un résultat palliatii parfois appréciable,
tJonire certains sarcomes k évolution lente, réleetrnlyse pourrait peul-t^tiv lalentir révolution du néoplasme-
Ij'extraclion \mr la voie artificiel le, apr^s n^seclion du massif du facial <M du maxillaire supérieur, e^t uur inlt'rvention j^ravc <^t dont k'. bénéfiue est furl dunlt^ix.
Diaprés (i* l.aureus, <^ c est une chirurgie délestahic el navrante dans ses i^'-sullats ».
CHIRURGIE ENDO-LARYNGÉE
Principe de la méthode. — Les manœuvres chirurgicales par voie endo-laryngée se pratiquent sous le contrôle de la laryngoscopie classique.
Le malade assis comme pour Texamen laryngoscopique, la tête en extension, et respirant largement, tient luimême la langue tirée hors de la bouche avec sa main droite, les doigts en dessus, le pouce en dessous.
L'opérateur placé vis-à-vis, assis ou debout, la source lumineuse au front (miroir de Clar, photophore, ou simple miroir frontal monoculaire) lient le miroir laryngien de la main gauche, et lapplique contre la luette et le voile.
La main droite armée d'un instrument laryngien à courbure spéciale, il opère dans la cavité laryngée, guidé par Timage laryngoscopique.
Grâce à ce contrôle, il peut arriver à pratiquer dans le larynx, avec la plus grande précision, les opérations les plus délicates.
Ces manœuvres exigent du patient plus de patience que de courage, car elles sont généralement peu douloureuses.
Elles sont d'une application assez difficile chez l'enfant) en raison du manque de docilité.
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Anesthésie locale. — Toute opéralion endo-laryogée, pour être exécutée avec facilité et précision, doit être précédée d'anesthésie locale.
Cette anesthésie peut se pratiquer suivant deux méthodes, Tune classique, déjà ancienne, consistant dans l'application directe de Tanesthésique sur la muqueuse laryngée, Tautre, plus récente, préconisée récemment par Frey de Berne \ et consistant dans Tanesthésie du tronc du laryngé supérieur par voie sous-cutanée.
Voie endo-laryngêe; — On utilise à cet effet une solution de chlorhydrate de cocaïne à -;^^ ou -r^ , additionnée de chlorhydrate d'adrénaline à ^^r^ ou
Lorsqu'il suffit d'obtenir une anesthésie superficielle,
on aura simplement recours à une pulvérisation sur le voile et dans le vestibule laryngien, ou encore à un badigeonnage de ces régions avec le simple porte-ouate larjTigien; mais, lorsqu'on veut obtenir une anesthésie profonde, le procédé suivant, vulgarisé depuis longtemps par Lubet- Barbon et A. Martin, est préférable : le voile du palais est tout d'abord anesthésie à l'aide d'un pulvérisateur à soufllerie garni de cette solution; puis on procède sous le contrôle de la laryngoscopie à Tanesthésie du laryngo-pharynx (base de la langue, fossettes glosso-épiglottiques, épiglotte}, en instillant sur ces régions à Taide d'une seringue laryngienne quelques gouttes de la même solution.
Toutes les cinq minutes on renouvelle l'instillation, en avançant vers la glotte.
Les premières gouttes instillées dans le vestibule
1. Frey. Sur lanesthésie régionale du larynx {Arch. fUr lanjng.. 1906 et M. Boulay in [Presse médicale, 6 avril 1907).
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laryngien encore sensible provoquent tout d'abord quelques spasmes nauséeux, parfois même de la toux, si elles pénètrent dans la trachée, mais au bout de quelques instants la muqueuse laryngée légèrement anesthésiée, reçoit les gouttes de cocaïne sans se révolter; dès lors l'observateur peut voir le liquide ruisseler impunément sur les bandes ventricùlaires et la glotte. •
Le moment est venu de prier le patient de faire un léger effort phonatoire pour rapprocher les lèvres vocales : en prolongeant la phonation sur la voyelle E, il exécute ainsi un véritable gargarisme laryngien, à la faveur duquel on peut voir parfois les quelques goultes de solution anesthésique retenues dans le vestibule laryngien, bouillonner sous la poussée expiratrice; Tanesthésie complète est proche ; elle exige un délai de vingt minutes environ.
Elle est annoncée par une sensation de boule, de corps étranger à la gorge, parfois de strangulation ; cette sensation désagréable et parfois émotionnante, dont le patient doit toujours être averti, est due à la perception du larynx aneslhésié par les surfaces pharyngées voisines nonaneslhésiées ou moins anesthésiées que le larynx.
Cette pareslhésie cocaïnique s'atténue ou môme disparaît, dès que Taction anesthésique s'est diffusée au pharynx.
Quand l'anesthésie est troplente, on poutractivereninsuftlantdans le vestibule laryngien, une pincée de poudre de
cocaïne à -r- .
Quand l'anesthésie est complète, surtout si on a associé Tadrénaline à la cocaïne, les muqueuses du voile et du larynx se montrent extrêmement pâles.
Le stylet ou le bec de la seringue à inslillation peuvent
436 TECtlNlgL*^ ÛTO-RiriXO-LAKYNGOLOlîlQrE
alors frôler împunemeDt les surfaces, sans éireîUer la sensation de contact et sans susciter le moindre réÛm^.
ChejE certains sujets*, ranestiiésie se fait mal, soit en raison d*an état spasraodique des muscles du pharynx ol du larynx di^i>endanl de toute autre cause que de tliyperf'i^- Ihésic de la muqueuse, soit en raison d'un i^lal catarrhe I i^iibaigu ou chronique assex intense, entravant labsarptiyn de la cocaïne.
Chez ces sujets, il faudra traiter au préahilde, pendiiul un temps variable, l'état catarrlml pluiryn^o-larjng(?, a^ant de tenter Topération endo-laryngée.
Dans ce cas, comme dans celui de rcllexês incoercibles par nervosisme exagère, on modérera >.eiihiblemt^nt le pbai-yngisme et le luryngisme en administrant, pcnJatit les quatre jours qui précèdent rintervention, du bromure de potassium ou du polybromure à haute dose, associé ou non a Top i uni.
Une piqûre [ircalai»le de 1 eeuli^ramuie de morphinf ou d'atn>[ùne peut produire le même ré sut ta t.
Lorsqu'enlïn raneslhésîo ne peut être obtenue par c<? pi oeéiié, on aura recours à la méthode suivante :
V*IU, MKSH.CTANKE. AxËSTHliStË HÉGlO^tALK DU UftïNÏ
Ipt'ud'tlv t/e Frey). — - Cette méthode a ponr but de sus* |m; Il lire lii l'onction sensitive du nerf laryngff supérieur eu injcclaïil une solution de chlorhydrate de cocaïne à - — luldilionuLMle deuxy;outtes de solution d'adrénalint'
h ïji(iT 1*^"'' ci^ntiniètre cube, dans Tatmosphêre cellulfiisr qui iMitoure !*■ tronc de ce nerf avant sa pï^nétralïoa à Iravei's la membrane byu-tbyniïdienne.
Le mîHUirl opératoire est Ir^s ni m pie : il suffit, npri^$ avoii" tlélerminé par la palpation la g-rande corni^ de IW
CHIRURGIE ENDO-LARYNGÉE 437
hyoïde et Tangle postérosupérieur du cartilage thyroïde, de marquer ces deux repères avec le crayon dermographique ; puis, immobilisant le larynx avec la main gauche, on pratique la piqûre un peu au-dessous du milieu de la ligne qui réunit les deux points; d'abord enfoncée perpendiculairement, jusqu'à ce qu'elle ait traversé les téguments et le peaucier, Taiguille est ensuite dirigée obliquement; elle doit pénétrer de i centimètre seulement, un peu plus chez les sujets gras, afin de ne pas traverser la membrane thyro-hyoïdienne, en dehors de laquelle il est nécessaire qu'elle reste.
Le malade doit éviter de déglutir pendant Tinjection, cap le moindre mouvement de déglutition pourrait faire briser Taiguille.
Un demi-centimètre de solution injecté de chaque côté suffit pour une anesthésie complète du larynx.
Cette anesthésie est obtenue dans un délai variant de dix à vingt minutes.
Cette méthode est particulièrement indiquée : 1** Lorsque Tanesthésie par la voie endo-laryngée est rendue difficile ou impossible, par la nature de la lésion, par la non-absorption par la muqueuse, par la présence d'un corps étranger dans le larynx, par l'impossibilité de la laryngoscopie, par l'indocilité du sujet ; aussi est-elle appelée à rendre de réels services chez Tenfant.
2* Elle est encore indiquée, d'après Boulay, contre les dysphagies d'origine laryngée, de cause organique (tuberculose, cancer du larynx et de la. base de la langue), et peut-être aussi contre les paresthésies rebelles du laryngé supérieur.
Anesthésie générale. — Ce mode d'anesthésie est peu pratique en chirurgie endo-laryngée, car il supprime
TK(:^î^'lQrK rïToHiHmo^LAnvNaoLoiiigrK
h* concours fin pîilioul si iililc à loporateur, vï comj)liq*i(^ lu leclmiqiie: loiîlefois l'^nestliésie gr^némié lui chlorure iTétliyle ou au sœnimoforme peut èlrc utile chi^z l'enfant indocile pour le diagnostic des corps él rangers du larynx. L'anesthésie au chloroforme doil être réservée jïour rexiraction des corps étrangers.
MANŒUVRES CHIRURGICALES LARYNGOS^ COPIQUES
Tous los instruments utilises pour ces manœuvres iluj. vent avoir une courbure spéciale dite courbure larj^i]* ^ieuno.
Rappelons à ce sujet, une fois pour toutes, que lors<jn1l
l*'i^, £43 — lAnU'rr pi ni sfi^îlliil nituii d'un im>tprlpui" mI £unle»ati« pljftMtle pifur II* hiryux.
Vairîl iru|HWu^r dans le veï^tilmle laryuf^if^n, Unstrunienl peut piu^siMitcr une courbure forte répondant ù une déviation df» 100; di^ W"h la riguour, mais il n'en Ffianmil Mro d(* niAmi^ Ifjrsqm' Faction cliirurfiieale vise In flotte, ù plus foï le raison la région sous-i^'lotlifiue.
hliis h' chrnojî opératoire est profond, plus doit ^tri* onv*'rt rarri;l<» lormé pMc la partie enda-lnrj^ngieniie de rinslniment avec ssi li^e.
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Les instruments trop coudés, venant en effet d'une part pointer par leur bec contre la paroi antérieure du larynx, se heurtant d'autre part par leur coudure à la paroi spinale du pharynx, sont dans Timpossibilité de franchir la glotte dans un grand nombre de cas.
Ponction. Incision, scarifications. — Elles se pratiquent soit avec un simple bistouri à tranchant unilatéral ou
Fig. 244. — Bistouri laryngien à lame cachée.
lancéolé, monté sur le manche universel de Heryng, soit avec un bistouri à lame dissimulée (fig. 244).
La ponction est indiquée contre les abcès endo-laryngés, Imcision contre lessynéchies et certains rétrécissements, les scarifications contre l'œdème séreux.
Ces indications sont peu fréquentes.
Ablation de polypes. — Parmi les procédés les plus pratiques, nous signalerons :
L étranglement à fanse froide à taide d'nn polypolome analogue an polypotome nasal, sur lequel on peut monter indifféremment, soit un guide-fil à anse sagittale pour les polypes insérés latéralement sur les lèvres glottiques, soit un guide-fil à anse transversale pour les polypes de la commissure vocale et de l'espace interaryténoïde. Cette méthode, inoffensive entre toutes, convient particulièrement aux polypes bien pédicules; elle a pour seul inconvénient la chute possible de la tumeur dans la trachée ;
mais, en général, le polype est rejeté à la faveur d'un accès de loux, à moins qu'en raison de lanesthésie
Fig. 245. — Polypotome laryngien.
cocaïnique, sa présence ne soit tolérée par la muqueuse trachéo-bronchique.
h' étranglement à l'anse chaude (fig. 243). — L'électromie n'est justifiée que contre un angiome ou un angio-fibrome assez volumineux, susceptible de donner lieu à une hémorragie *.
\! arrachement ou \ abrasion peuvent se pratiquer avec
Fig. 246. — Pince laryngienne antéro-postérieure de Ruault.
divers modèles de pinces, agissant dans le sens sagiltel ou dans le sens transversal ; parmi ces instruments nous citerons les pinces très simples et toujours classiques de Fauvel (fig. 230) les pinces de Ruault (fig. 246), de Moure,
* Nous avons pu enlever ainsi d'une façon complète un angio-fibrome sessile de la grosseur d'une noisette inséré sur la face vestibulaire de Taryténoïde gauche.
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de Suarez de Mendoza, de G. Laurens, de Moritz-Schmidt
Ce dernier instrument, sur lequel on peut monter divers types de pinces, est un des plus faciles à manier ; sa lige très déliée a Tavantage de ne pas gêner la vue, môme dans les larynx les plus étroits ; la fixité de la partie prenante sur laquelle descend le tube au moment de la prise est encore une supériorité sur les instruments similaires.
Fig. 247. — Pince de Moritz-Schmidt.
1. Mors fufliforme. — 2. Mors en cuiller. — 3. Mors en étrier.
A ces divers titres, la pince de Moritz-Schmidt est un instrument de premier ordre qui, contrairement à ce qu'on pourrait croire, ne convient pas seulement pour Tablation des seuls petits polypes, mais aussi pour celle des polypes assez volumineux ; il suffit pour cela de monter sur le manche de Tinstrument des pinces à cuiller de dimensions appropriées.
A ces divers instruments, nous ajouterons la pince de Dundas-Grant applicable seulement aux polypes du bord libre des cordes (fig. 248).
Cette pince a deux inconvénients :
4° La coudure à angle droit, qui en rend le passage difficile dans certains pharynx ;
2° La facilité de pincer les bandes ventriculaires, si
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l'opérateur n a pas soin de la maintenir bien exacleraenl dans le plan sagittal.
Fig. 248. — Pince laryngienne de Dundas-Grant.
En revanche, elle a l'avantage de pouvoir ôtre utilisée sur des larynx rélifs, rebelles à la "cocaïne et par suite
Fig. 219. — Pinces laryngiennes de Maliu. 1. Pince verticale. — 2. Pince transversale et latérale.
incomplètement anesthésiés, et aussi celui de relever automatiquement Tépiglotte quand cet opercule anormalement surbaissé masque la glotte.
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Le morcellement, — Ce procédé qui convient aux polypes massifs et volumineux se pratique, avec la série d'instruments de Krause composée de pinces, de forme et d'orientation variées ; avec la pince emporte-pièce, de Landgraff, dont les deux anneaux s'emboîtent dans le sens vertical; ou encore avec les pinces de Mahu qui constituent un perfectionnement do ces derniers instruments (fig. 249}.
Le curetage^ indiqué parfois contre les papillomes
Fig. 250. — Manche et curettes de Heryng. h. Curcllo lusangiquc do l.uc.
diffus, les végétations tuberculeuses polypoïdes, les bourgeons charnus exubérants, se fait à l'aide des curettes de Heryng (fig. 230), ou de la curette losangique de Luc.
\J écoiwillonnage , — Cette méthode, la seule qui à l'instar du tubage classique, puisse être exécutée sans le contrôle de la laryngoscopie, a sa principale indication chez Tenfant indocile atteint de papillomes diffus; nous la pratiquons avec un papillotome spécial construit sur nos indications par Collin et qui fonctionne à la façon d'une tondeuse de gazon (fig. 231). Le tube tondeur, sorte d'alésoir d'un calibre approprié aux dimensions du larynx, est animé d'un mouvement de rotation par une crémaillère qui peut lui faire exécuter un tour complet dans les deux sens; les papillomes enlevés tombent dans le tube qui.
TrcwNTi^rr, nTa-BHmo-UfiVNrpOi.oiïiviiE
■ ppnr5 d'un siimpl** orifice à son e3ctrt?inite inférieor*?, fait
I foncLion de panier.
B Ce procédé, loin do viser à la en m radicale des papil-
H 1 ornes, a I» seule pr<^tenlion de dt^obstruer momentané-
Fîg. fb!. — PapiUolome laryngien âe Tailleur pour rablalioa des paplltomes ditl'ii» chez l'enfant.
ment la lumière du larynx et de combattre hs troubles
reï^piratoires*
ludicalionK des divers procédés. — Chaque laryngologiste^ asé'i^ pi^oced<^s et ses tns^tramenls de prédilection ; h vrai dire il serait ridicule de poser ici des n'^gles absolues concernant le choix de la méthode à cm pi o ver ^ car pour loul opénitcur, h' meilleur instrument est celui dont il a l'Iiabitude et qu'il manie par suite avec le plus de destéritê.
Voici dans tous les cas notre méthode :
Pttti^pcH jiMicul^s d'un voîfimc aift'irjiMùt UH moîfia celui ff«»
t'Qiijpe aHQÎtmnftuj^ rotumineu:^ H pOdkiilv [ots cxcrptituuitlK
l\itij^^ii d'un l'ûlumt^ infaivur à un Pif in , p et hcH 1rs o n .t eus i les [fi h mur ^ ps (.' udù* m ii , Ci t m a t tf u^r ^ hj ^ f, iq uc&\
Anse froide, ou h\f*n piîicei dt* Fauvel, de RuauK, d^ Suarcii de G. Laureus.
Anse chaude.
Pince de MoriU-Scbmidt.
a) Mors fusiforme poiir les pt»lypes sessiles, uu 1res petits du bord libre des eôrde;*.
b) Mors en cuUler peur les ^ù* types sptiéroîdauJC.
c) Mors en éLrîer pour les poljpei»
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Polypes sessUes, volumineux et massifs.
Polypes nodulaires sessiles. Tubercules nodulaires de Castex. Nodules symétriques des chanteurs.
Polypes souS'fj Ioniques.
Polypes du bord libre des cordes, rendus invisibles par un abaissement excessif de répig lotte.
Papillomes diffus multiples, chez un enfant indocile, qui ne se prête pas à la laryngoscopie.
de la face supérieure de la corde vocale.
d) Mors coudés à droite ou à gauche pour les polypes des ventricules.
Morcellement avec les pinces emporte- pièce de Mahu. de Krause, de LandgrafT.
a) Pince de Moritz-Schmidt, sagittale à mors fusi formes.
b) Si le nodule est insaisissable, pince spéciale de Moure, avec laquelle on creuse sur le bord libre de la corde, ou bien :
c) Galvano-cautère plat chauffé au rouge sombre (fig. 243).
Pince de Krause ou de Mahu, à mors latéraux, pouvant s'engager sous les cordes vocales.
Pince de Dundas-Grant, qui fait simultanémentfonctiondereleveur de Tépiglolte.
Ecouvilionnage au papillotome.
Manuel opératoire. — Quel que soit le siège du polype, Tinstrument est d'abord introduit dans le larynx pendant l'inspiration large ; c*est encore pendant Tinspiration large que sont attaqués les polypes sous-glottiques rendus plus visibles par rab'duction des cordes, et aussi les polypes de Tespace interaryténoïde.
Les polypes du bord libre des cordes sont plus facilement saisis pendant l'inspiration modérée, et môme dans certains cas, pour favoriser la prise, il est nécessaire de prier le patient d^émettre la voyelle E.
Quant aux polypes de la face supérieure des cordes vocales, ceux de la face laryngienne de Tépiglottc et enfin
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P'ig. 252. — Image laryngoscopique montrant l'ablation d'un papillome de la corde droite avec la pince de Moritz-Schmidt.
ceux du vestibule laryngien, ils sont plus facilement abordés pendant la phonation.
L*ablalion d'un polype du larynx constitue une intervention délicate qui exige de la part de l'opérateur un
entraînement prolongé aux manœuvres laryngoscopiques.
La meilleure méthode d'éducation manuelle pour Télève en laryngologie, est réalisée par la pratique répétée :
1° De la laryngoscopie et surtout des laryngoscopies difficiles; 2** Des badigeonnages intralaryngés;
S"* De l'anesthésie endo-laryngée, avec la seringue à instillation, dont il s'habitue progressivement à porter le bec sur les points successivement anesthésiés ;
l"* De Texploration du larynx anesthésié à l'iiidc du stylet.
Lorsque Télève aura acquis assez de dextérité pour porter avec plus de sûreté et de précision le bouton d'un stylet sur un point quelconque du larynx, sous le contrôle de la laryngoscopie, il sera capable d'enlever un polype de la glotte.
Pour arriver au succès et éviter toute faute opératoire, dont la moindre, chez un chanteur de profession par exemple, pourrait compromettre à jamais la fonction vocale, ou doit se conformer strictement aux règles suivantes :
i"* Ne faire aucune tentai ive opératoire, avant d'avoir obtenu le maximum d'anesthésie locale.
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T N'agir que sous le contrôle rigoureux de la laryngoscopie, par conséquent ne jamais opérer au jugé et battre sagement en retraite, sans serrer la pince, si, sur le point de cueillir le polype, un spasme intempestif vient contracter le larynx sur Tinstrument.
3^ Procéder avec une extrême patience, en s'interdisant tout énervement qui conduit fatalement à la violence et à la faute opératoire.
i^'Tàcher de saisir tout le polype en une seule prise, surtout s'il est de petit volume, car l'ablation d'un débris de pédicule, qu'il est toujours indispensable de ne point laisser, est généralement beaucoup plus délicate que l'ablation de la masse totale.
o"* Chez les chanteurs, lorsqu'il s'agit d'un polype du bord libre des cordes, se contenter de raser le bord libre sans empiéter sur lui ; mieux vaut ici s'exposer à une récidive qu'à une cure radicale susceptible d'entraîner une impotence vocale non moins radicale.
()•* Ne jamais désespérer d'atteindre le but, même en présence du larynx le plus rétif, et poursuivre sans découragement les tentatives d'ablation en ménageant toutefois la docilité et le courage du patient qui est en la circonstance un véritable auxiliaire de l'opérateur.
Telle est, à notre avis, la méthode qui conduit le plus sûrement à opérer avec dextérité et rapidité.
Suivant les circonstances et les diflicultés, on peut être maître d'un polype du larynx après une, deux ou trois tentatives, parfois après un plus grand nombre.
Quelquefois plusieurs séances sont nécessaires.
Lorsque le polype est nettement enlevé, mieux vaut ne pratiquer aucune cautérisation de la plaie.
Les soins consécutifs, doivent se borner au repos vocal et à des fumigations.
lEr.HNlgUC i»TiHHHl«U-lAiiypCi*UUUnKlUK
Mïiis, si sur la base d'inserlioii piîrstsle uot^ Ii5gèn> frange muqueuse insaisissable à U pince de Morilz- Ï!5chmidt, il est prtMVntbIc de pratiquer t^ur la plaie un bftdigeonnïige au chlorure de ^inr à — qui suffira à Tescar ri lier et k pi'tHenir ainsi la récidive*
Résection de Tépl^lotte^ ^ f lelle apération, indiqui'^e contre les tumeurs bt^ni^nes et à la rigueur cuntn* If lupus véptfUîuiï, quand la lésion est iielleineul eireens- L-rite H ee cai'tilage. peut rire toliile ou partielle,
fié^eclion hit nie, — Le nteilleur procédé est rélcrtroniie ; pour bien amorcer Tanse, on pratique au pn%' lablc avec le couteau galvano-caustique une encoche di' un detuiH'enlirïjMre de profondeur sur les commissurps latérales de r/qiiglulle; Tanse ayant été engagée, dans lo^ éclianerureH, Tépî^lolte est saisie avec une pince à grifff et [Ulir(*i* eu liaul el en avant; il ne reslc plus ^\\h aebrver réiectroloniie.
Hr^vriinn parfieile, — Elle se pratique trH ais4nieiil [lar nioiTellenu^nl avec, la pince emporte-piéee di* tidui^t^ulieini pour rarylénuidectonue ou avec U pi artspéciale de Moritsî-Hchmidt.
Aryténoïdectomlep — Nouh ne ferons que signal**!cette opêi'utioii imaginée et préconisée par Gougealieim contre l'inliltralion tuberculeuse des cartilages aryl^!* nuïdes ; elle se pratique avec la pince emporte-pii^ce bi^n connue de Tsiuteur dont te mors antérieur est engagé sur la face laryii^iiTine d^' l'aryténoïde et le postérieui- sarsa face ijùsopbagieuue,
La légitimité d ih- opération j chez las tubtirt aléas,
nous a ïruijours [hwm T^i'l douteuse.
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TUBAGE DU LARYNX
Le tubage a pour but d'introduire et de laisser à demeure dans le larynx, pendant un temps variable, un tube destiné à maintenir la glotte béante et à assurer le passage de l'air en cas d'obstruction ou de sténose.
Tubage classique chez Tenfant. — IiNDications. — Ses principales indications sont:
1" Le croup diphtérique ou pseudo-diphtérique.
â^'Le faux croup, la laryngite sous-muqueuse, sus-glollique, glottique ou hypo-glottique avec tirage continu ; de nombreux cas de laryngite rubéolique rentrent dans celte catégorie ;
3* L'œdème glottique ;
4" Certains cas de spasme (dans quelques formes, le tubage est contre-indiqué. Ex. : dans le spasme phrénoglottique des nourrissons ;
S** Le phlegmon péri-trachéo-laryngé ;
6' Les arthrites crico-aryténoïdiennes.
Contre-indications. — 1° Œdème sus-glottique, ou hypertrophie amygdalienne énorme créant un obstacle à la respiration.
2"" Sténoses chroniques en général ; néanmoins cette contre-indication n'est pas absolue : dans la syphilis tertiaire héréditaire du larynx, par exemple, le tubage peut rendre service en permettant d'attendre le résultat du traitement spécifique.
3** Eloignement du malade rendant impossible l'appel de Topérateur dans un délai d'une heure au maximum en cas d'accident (expulsion ou obstruction). L'impossibilité de placer auprès de l'intubé un opérateur expérimenté
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dans la pratique du tubage n'est pas une contre-indication du tubage ; les accidents mortels par manque de surveillance dans le tubage sont, en effet, de beaucoup inférieurs aux seuls accidents opératoires de la trachéotomie.
Instrumentation. — Parmi les instruments variés proposés depuis Bouchut et O'Dwyer, nous recommandons
ceux de Bayeux-CoUin.
Ces instruments comprennent :
1** Un ouvre-bouche (fig.
253) ; Fig. Î53. — Ouvre-bouche 2® Un introducteur (fig.
dO'Dwyer. ggi);
3^ Un extracteur (fig. 264) ;
4° Une série de six tubes courts de Bayeux numérotés de 1 à 6, pourvus du mandrin flexible de Marfan.
A ces instruments nous ajouterons :
5° Des tubes longs de O'Dwyer ou de Bonain, utiles en cas de sténose hypoglottique (fig. 255).
6"* Une série de tubes ajourés, modèle d'Escat, comprenant un septième numéro (fig. 255).
Ces derniers tubes affectés au tubage sans surveillance continue par un opérateur exercé, ont pour but de parer à Tasphyxie par obstruction brusque ; les voies aériennes collatérales créées par Tajourage des oreilles du tube et par une série d'orifices elliptiques creusés sur ses parais assurent une circulation d'air vicariante en cas d'oblitération de la lumière principale par une fausse membrane.
7*" Un écarteur rétro-molaire de Legroux (fig, 231);
8° Une pince à langue;
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9° Une seringue de Bayeux pour injection mentholée dans le tube (fig. 152) ; 10" Du cordonnet de soie stérilisé ; ir DeThuile mentholée à 5 p. 100;
Choix du tube. — l'' Employer un tube ajouré, s'il
Fîg. â54. — Âpplicateur de CoUin avec tube de Bayeux et mandrin flexible
de Marfan.
1. Manœuvre du déclancheroent. — 2. Tube de Bayeux muni du mandrin flexible. 3. Mandrin flexible. — 4. Jeu du mandrin flexible peodanl le déclanchement .
s'agit de laryngite pseudo-membraneuse ; un tube plein, s'il s'agit de sténose œdémateuse ou spasmodique.
2" En cas de sténose hypoglottique (œdème, phlegmon périlaryngé, thyroïdite, etc..) employer un tube long.
3** Pour le calibre du tube, ne pas tenir compte de Tâge réel de Tenfant ; se baser plutôt sur Tàge apparent.
4* Utiliser le plus gros tube que le larynx puisse supporter, parce qu'un gros tube mieux fixé expose moins à l'expulsion spontanée, et parce qu'en raison de sa lumière plus large, il expose moins à Tobstruction brusque.
Pour le choix du tube, nous conseillons la notation
suivante qui dépasse de 1 degré la noUlion dt^ Biiyeuï :
Au-dessous de i îui .
De 1 à '2 ans . ^ h..* De 2 à :j — . . . ,»
De 3 a 4 — ^ * » »
De 4 à 5 — . . , .
De b à e — . . - .
Au-dessus 4e 6 mis .
tuUe n*^ r
On tiendra lioiâ Uibes préparés, dont un plu^ gros i^ un plus petit que celui qui parait convenir, î 1 ï
Pi g, S^3. — Modèles divers de tnlïcs,
QiM^ <»U .àtiâ.. Vrsrtlum, Kmiii t"U'.) — 4, Tl»b(j coyi-t da JJ»Yi»iiii* — S. TiUar court *^»itf*
Chaque tubi^ stM'ii muni d'un cordonnet de soie stiSriliMS di' 00 c^'uliiru'lres de long dont les deux chefs serotil réuîiib ])ur un Ufiiudquî stM^vira à distinguer le chef supérieur de rîïiiV'ritMir.
AmsiaMf'i\ — L'assistance d'un îiide expérimenta e^t
utile, mais nun indispensable,
Le tubai^^L' d'urgence pt^ut être à la rigueur [iratiqué avec le seul concours de deux persounes quelconque^
prise & dau^ Te n ton rage-
Pmkittn tiv rvnfftftt rf f/rs aides. — l/enfant ayant i\é l'iH'nult' ilriur- un diap qui itumobilise ses quatre mena*
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bres, la tête seule restant libre, et le cou découvert, l'aide le moins expérimenté s'assied face au jour et tient le pelit patient face à l'opérateur, fixant avec ses bras le tronc et les membres supérieurs, avec ses genoux les membres inférieurs, de façon à obtenir l'immobilité absolue.
L'aide le plus expérimenté, placé débout derrière l'épaule du premier, tient la tête du patient droite ou très légèrement fléchie à l'aide de ses deux mains appliquées à plat sur les tempes; il maintient simultanément l'ouvre-bouche.
Manuel opératoire. — L'opérateur, après s'être assuré du bon fonctionnement dos instruments placés à sa droite dans une cuvette et surtout du bon état de l'articulation du mandrin \ et après avoir lubrifié tube et mandrin avec l'huile mentholée, met en place l'ouvre-bouche; si l'enfant refuse d'ouvrir la bouche, l'opérateur écarte les mâchoires à l'aide de Técarteur rétro-molaire de Legroux introduit à gauche, et place l'ouvre-bouche à droite (s'il le plaçait à gauche, lo cordon suspenseur du tube pourrait s*accrocher à l'ouvre-bouche pendant l'intubation) ; puis il en confie le maintien à Taide.
La manœuvre comprend cinq temps :
1° Reconnaissance de rêpiglotle, à l'aide' de l'index gauche introduit à fond dans le laryngopharynx, relèvement de cette languette cartilagineuse, reconnaissance (les deux petites saillies aryténoïdiennes et application de la pulpe de l'index sur l'orifice laryngien.
2* Engagement dans le vestibule du larynx du tube
* L'utilisation du mandrin Hexible de Marran qui constitue une énorme supériorité sur le mandrin articulé dispense de cette précaution.
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pourvu de son mandrin el mônl*5 sur I'ap|>lîcateur ; Typ- [liicalcur niaintenu de hi rriJim Hroito, à pleine mmu j
l'ongle du ponce placé sous le levier, l'ïinnuloire el 1 auHculaii'e refenani Tan se formée par les deux ehefî? nouiS du cordonnet, e*st dVtbord introduit ob]i(iuenH^iitj un |NNr couché sur le côk^ gaucliL' du pharynx^ puis ramené dans
le plan sagillal ; apr&s quelques k^gers mouvements d't^lévaliou et d'abaissement du manche dans eeplim.el quek|ues petits mouvenients latéraux, le tube glisse dau* le vestibule laryngien, se substituant à i'indest qui fî engage à ee moment dans le laryngo-pharynx, pour sV^surer par le loucln-r de la cloison interarylénoïdienne à travers laquelle il pei't^oit le tube, que ce dernier est bien dam le kirynx et non ilans Tinsophage. Si on a ulilis^ un tub^ |ilein de Dayeux, il y a apnée absolue, pendant reniîage* ment ; si au eontraire on a utilisé un de nos tulles ajourés» ia eiiTulation d'aii- n'étant pas complètement siippriDiet'» l'engagement du hihe dans b lionne voie se r^vèlp Immédiatement par un bruit sifllant caraetérit^tique,
3^ Déclmiçhement. — L'index gauche étant fixé solidi**
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ment sur le bord droit de la tôte du tube, pour le maintenir en place, le pouce de la main droite glissant sous le levier de l'applicateur, provoque le déclanchement ; ce temps
Fig. 257. — !•' temps.
Reconnaissance de l'épigloUe.
Fig. i58. — 2« temps.
Engagement du tube dans le vestibule du larynx.
Fig. 259. — 2« temps.
Engagement de l'index entre le cricoïde et l'œsophage.
est assez délicat à exécuter; il faut éviter, en effet, au cours de son exécution, d'entraîner le tube, soit en
Fig. 260. — 3« temps. Déclanche- Fig. 26i. ment.
4* temps. Enfoncement du tube.
oubliant d'abandonner le cordon, soit en fixant mal le tube avec Tindex gauche, soit en ne dégageant pas le mandrin dans le sens de l'axe du tube, soit, enfin, parce que le mandrin insuffisamment huilé reste adhérent au tube.
L'emploi du mandrin flexible de Marfan facilite considérablement la manœuvre du déclanchement.
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4^ Enfoncement du tube. — Affranchi de son mandrin et pouvant prendre la direction qui lui convient, le tubo achève sa descente dans le larynx, sous la simple pression de rindex gauche.
La sensation d'une légère résistance vaincue doit être perçue par l'index, quand le tube franchi tTanneau cricoïdien.
Si le tube exécute celte chute avec trop de facilité, il sera mal fixé et l'expulsion spontanée sera à redouter; dans ce cas, on le retirera et on lui substituera le numéro au-dessus.
5^ Enlèvement du fiL — Si l'enfant respire bien, Topcrateur sectionne Tanse du cordonnet, et reconnaissant le chef supérieur, marqué à l'avance par un nœud, il tiro sans brusquerie et par petites secousses, pendant que rindex gauche appuyé sur la tôte du tube le tient fixé dans le larynx.
Difficultés du tuba(;e. — Le tubage peut être rendu difficile, parfois impossible, par un spasme violent de la glotte, ou par un œdème considérable de Tépiglolle et des replis ary-épiglottiques.
Dans ce cas, si en recourant à un tube plus petit, on ne réussit pas à vaincre la difficulté, il faut recourir à la trachéotomie.
Les faux engagements peuvent constituer aussi une difficulté :
L'engagement oblique du tube, vers la commissure vocale, ou l'espace intercrico-thyroïdien sera évité si on a soin de ne pas trop élever le manche de l'applicateur pendant l'introduction.
L'engagement latéral dans un ventricule, sera éviti^ aussi si on a soin de bien maintenir l'applicateur dans le plan sagittal.
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Néanmoins à la faveur de certaines contorsions cervicales liées aux mouvements de défense du jeune patient, ces faux engagements peuvent se produire en dépit de la technique la plus correcte.
A Taide de manœuvres externes (pression prélaryngée contre rengagement antérieur, mouvement de latéralité imprimés au larynx contre l'engagement ventriculaire), il est facile de faire reprendre au tube sa voie normale*.
Accidents du tubage. — Les fausses routes traumatiques et les hémorragies sérieuses sont impossibles si on agit avec douceur.
Vapnée et la syncope^ bien moins fréquentes que dans la trachéotomie, nécessitent parfois la respiration artificielle ; dans ce cas, on doit bien veiller au maintien du tube dans le larynx, car pendant cette manœuvre il peut facilement tomber dans le pharynx.
L'encapuchoniiement ou robstruction du tube par une fausse membrane^ le tassement sous-tubaire des fausses membranes pendant le tubage se traduisent par un accès d'apnée.
Le détubage immédiat suffit souvent pour provoquer l'expulsion des fausses membranes.
Une injection intra-tubaire d'huile mentholée avec la seringue de Bayeux facilite aussi Texpulsion.
On retube ensuite soit avec le môme tube, soit avec un tube long d'O'Dwyer.
Parfois Técouvillonnage provoqué par les tentatives de tubage peut rendre inutile la remise en place du tube; mais, dans ce cas, Tenfant doit être surveillé de très près ; aussi en général est-il plus prudent de retuber.
* Manœuvres externes appliquées aux tubages difficiles. (Congrès international de PariSj d900. Section de rhino-laryngoloj^ie.)
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Suites du tuhagk. — En génôral, d^s que le tube est
on place, le tirage cesse, la rns pi ration devienl norniah\ les lèvres bleuAlrcs pendant la crise deviennenl rosées* li^ fulme succède h Tanxii^ié, et apirVa un acc^3 de toax (*xpnlsive, au cours duquel il rejette ou deglulit, s*il tif mnï pas cracher, des gimnliU^s de mucosités et de fausse* membranes, le pï»lit mnlade, exténue par la crise dis* pruMCjue qui a précéd^5 l'intervention, s'assoupit et s*endort.
Avant de quitter le jeune inUibé, ropcrateur doit vérifier la fixité du tul>e.
11 sera sûr de celle lixilé. lorsqu'en Tabsence d*accrs tU toux spontanée, il aura provoqué à plusieurs reprises une toux assez intense et parfois nauséeuse, soit en faisrinl boire le patient, soit en tililluot la luette *ît mieux eiicare répigKttte, avec l'écarteur de lj_^groux; après cette épreuvt^ seulement, l'opérati'ur sera autorisé h abandonner Tenfûtii aux seuls soins de rentourage.
Ces soins se résument aux indications suivantes :
1" Mainlt^nir en permanence de la vapeur humide daûs la rhambre à laide d'un spray, ou à son défaut à Vmdt d lin î!timplç l'écliaud; une cuillerée h soupe de solution lliynioléeou créosotée k ;1 p, 100 sera ajoutée auliqui^lt^ en ébulliliou; ralniosphère humide combat ainsi la dessi«> l'aHuu des exsiulats dans le liibe et par suite provient rubslrurtion luiisque.
È' Les aliments exclusivement liquides seront dooné« à la cuillère, car la béunce permanente des voies respiratriires assurée parle tube, favorise la déglutition do lravt*r?.
^i'' L'entourage surveillera Tenfant jour et nuit en ai< de l'ejet ilii lu h*' ; ce rejet peut se faire en eiïet, à rinsuJp maladr ci ili* rentouraye.
4' L'entant sera vu deux fois par jour; cette r^gl^ nVsl
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pas de rigueur dans les tubages prolongés avec tendance au rejet spontané.
11 sera considéré comme un malade grave, et Tentourage sera prévenu des accidents possibles.
La surveillance permanente par un opérateur exercé au tubage est une excellente précaution, mais on s'en passera quand la condition sociale de la famille ne pourra permettre « ce luxe ».
L'opérateur se tiendra à la disposition de Tentourage, de façon à pouvoir venir secourir le petit malade en cas d accident, dans un délai d'une heure au maximum.
Accidents du séjour du tube. — Ils sont au nombre de trois :
1* La chute du tube dans la trachée, observée jadis quand on pratiquait le tubage avec des tubes trop petits, ne s'observe plus aujourd'hui.
Cet accident serait combattu par la mise en position de Tenfant la tête en bas, par Ténucléation (Voy. p. 460) et par la trachéotomie.
2** Vexptdsion spontanée observée dans 6 p. 100 des cas (Bayeux) est en général un accident peu grave qui laisse presque toujours à l'opérateur le temps suffisant pour venir au secours de l'extubé ; car après l'extubation spontanée, le malade, toujours amélioré, est dans un état généralement moins grave que celui qui a précédé le tubage ; l'extubation spontanée est souvent même le signal de l'opportunité de l'extubation.
3** Uobstruction brusque est un accident autrement redoutable; Tenfant succombe rapidement, souvent en moins de cinq minutes, si un accès providentiel de toux expulsive ne lui fait pas rejeter le tube. L'emploi des tubes ajourés prévient cet accident.
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Sa fréquence évaluée jadis à moins de 1 p. 100 est aujourd'hui réduite au minimum avec l'emploi des tubes ajourés qui, en cas d'obstruction de la lumière principale, assurent la respiration par les voies collatérales.
La meilleure conduite à tenir en présence de l'obstruction brusque est évidemment Ténucléation, mais en labscnce d'une garde, capable d'exécuter cette manœuvre, on conseillera à IVntourage les moyens suivants qui ont souvent réussi :
1*" Faire boire rapidement et brusquement l'enfant ; le liquide dégluti de travers peut favoriser la désobstruction du tube.
2"" Siphonner le pharynx avec un siphon d'eau de Seltz.
3° Donner une douche de Levi avec la poire de Poiilzer ^voy. p. 162).
4"* Tirer sur le fil s'il n*a pas été relire; chez un enfant docile, en effet, ou dont les membres supérieurs sont rendus impuissants par un simple bandage à la tarlatanne, immobilisant le coude en extension permanente, on peut laisser le fil en place, en le fixant au pavillon de Toreille.
ExTUBATioN. — Dans le croup diphtérique, Textubation doit être tentée entre le deuxi^me et le troisième jour après le tubage, s'il n'existe plus de fausses membranes sur le pharynx, et si la température est voisine de la normale.
L'extubation se pratique par énucléation ou par extraction :
V Enucléation.
Procédé de Bayeiix, — T'' Temps. L'enfant étant assis, l'opérateur lui maintient la tôte en extension force'e avec la main gauche, le pouce sur le front, les autres doigts sur l'occiput, de façon à bien faire saillir le larynx et la
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trachée en avant; puis, il engage le pouce de la main droite dans le creux sus-sternal aussi profondément que possible, les autres doigts embrassant la base gauche du cou.
Le pouce droit, après avoir comprimé la trachée contre la colonne cervicale, remonte jusqu'à ce qu'il rencontre la saillie formée par l'extrémité inférieure du tube, puis pressant de bas en haut, pousse le tube qu'il sent fuir audessus de lui comme un noyau sortant par pression de son fruit.
2*^ Temps. Au môme instant la main gauche lléchit brusquement la tôle de l'enfant, qui expectore le tube.
Pour éviter la déglutition du tube et sa fuite dans les voies digestives, il suffit de maintenir la trachée comprimée jusqu'à ce qu'il ait été rendu.
Le passage du tube dans les voies digestives n'a d'ailleurs aucun inconvénient sérieux; il est toujours rendu dans les selles sans accident.
Si, par cas, il passe dans le naso-pharynx, son extraction se fait facilement avec une pince.
2^ Procédé de Marfan\ — L'enfant est couché à plat ventre sur une table, la tôte et le cou dépassant le bord et partant à vide.
l®*" Temps. L'opérateur saisit la tôte du patient avec la main gauche, la paume de la main embrassant le front, le pouce sur la tempe droite, les autres doigts sur la tempe gauche et soulève la tôte en extension.
La main droite embrasse le cou, le pouce sur la nuque, rindex sur la région pré-trachéale, les trois derniers doigts fléchis dans la paume (fig. 262).
* Marfan. Nouveau procédé de détubage par expression digitale. Soc. de Pédiatrie , 19 mars 1907. — Rev. mem. des mal. de Venfance, mai 1007.
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2* Temps. L'index . droit engagé entre la fourchette sternale et l'extrémité inférieure du tube est ramené dou-
Fig. 26i. — Extubation par le procédé de Marfan (i" terapsj.
cément d'arrière en avant, en n'exerçant qu'une pression légère; plus sensible que le pouce l'index sent facilement la fuite du tube devant lui ; il suffit à ce moment de
Fig. 263. — Extubation par le procédé de Marfan (2« tempsi.
fléchir la tôte du patient pour voir tomber le tube dans la cuvette placée à terre sous la bouche de Tenfant (fig. 263). Ce procédé, bien moins brutal que celui de Bayeux, convient en outre à Ténucléation des tubes longs et des tubes terminés en biseau ou en anse.
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Extraction a la pince. — En cas d'insuccès de l'énucléation, ce qui est bien rare, l'extraction se fait avec la pince dont Textrémité conduite jusqu'au larynx sous la
Fig. 264. — Extracteur Collin.
protection de l'index gauche, est introduite dans le tube par une manœuvre facile à comprendre ; les mors étant écartés, il n'y a plus qu'à tirer pour ramener le tube.
Suites du détubage. — Après le détubage, l'opérateur restera une demi-heure au minimum auprès de l'enfant.
Passé ce délai, il pourra se retirer, tout en se tenant à la disposition de l'entourage.
Le tirage brusque et rapidement menaçant (par spasme, ou par paralysie des dilatateurs) nécessitant le retubage immédiat, se manifeste en effet, sitôt après le détubage ou quelques minutes après.
Le tirage lentement progressif (par œdème ou par persistance de fausses membranes) ije reparaît que progressivement après la première heure, et par suite donne toujours le temps de rappeler l'opérateur.
Le retubage peut être nécessité par :
1° Vœdème inflammatoire simple ou symplomatique d'ulcération provoquée par le séjour du tube ;
L'existence des ulcérations doit être soupçonnée lorsqu'on constate sur le tube, le plus souvent au niveau du collet, une tache ou un anneau noir de sulfuralion.
2* Le spasme glottique chez les sujets nerveux;
lU
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;i" hi pnmif/îiifi diphièriqm prévove tirs dilaiaitrrr.i ih la gloltc ;
La persisiatice de famses meuihmneni $om-ghHif^ffe< dtUat ljéi*s tardive me ni.
Lorsqu'uuiî de ceâ complications abH|;e h trop pvalons;<*r le Uibage, on ost autorisé h. recoiirii* à la Uacht^otoniie.
Tubage chez Tadiilte. — Le tubage esit assez raremt^uL
indiqué clie^^radul te.
11 peut îiurlout rtMidrû service contre les âtênos^s de i-otirh* durtu' : spasmr f/la/lif//ii\ œdhnr f/luirit/uv Mhrnf, (t'drm(\ nffai^svment uH vcrmi'mtnt du vfinduii lanfmjw imeliéal d^ art y i ne intumatiqiŒ^ œdèmt ckirurfjkal^ mmplîquanl uut' opth'ation endo-laryngéf, st/phUh ijnmmem*', i*ji i*xpi*(!tuliun du nisultat du traitement spériliquu.
Il peut être utilise cneorcdans le traitementdc£j/«r'/«y(^stvnost's rhronirjnvs (voy p. 4**1) h
I\siia.ui;>JTAn(i\\ — La mùme que chez I^.'rltaaL en utilisant toulelViis des tulietî de diuiensions appropriées a celles du lui^yux de ladulte.
lJanï> certaines sténoses, asscsc prononcées, les gro!» Uibes de la série infantile peuvent Mre siinisants.
L*(ib-!ili'u('4iou n'élanl pat? u crainiirep puisque le lulmgt* i'b^7. raduMo n'est jamais diriji^é contre une laryngite p^eudo-niruilu'aruMïr^i*, les tubes à parois pleioesi sont sriil^ iruli<|u<j?*.
Tk* uNiuii;, — lUle dîirérc peu de celle qui est sahiti
t:h{*'A l'en la uL
Lepalient, a^sj^. tient ^n langue tirée comme poïir iiu*^ tjpéralitju t^udu- laryngée; celle Iractioo, inutile cheie IVn* lunt. est irulispeuî^aljlo cbr/ Tadiilte en raison de k pn*i'i j 1 1 il e M I' du ! a r y j ) l: tj - p 1 1 a r yii X ; T i nd ex gau clie de I Vipérn -
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leur a en effet de la peine à atteindre le larynx ; aussi la manœuvre est-elle plus difficile à exécuter chez Thomine que chez la femme, dont le larynx est moins profondément situé.
L ouvre-bouche est inutile.
Lorsque la situation excessivement basse du larynx constitue un obstacle au tubage par le toucher, on le pratique sous le contrôle de la laryngoscopio.
Chez Tadulte le fil peut être laissé en place.
L'extubation doit être faite avec Textracteur, car chez Tadulte, la manœuvre de Bayeux, difficile d'ailleurs à exécuter en raison de la moindre souplesse de la trachée, risque de provoquer des désordres anatomiques.
Cette extraction pourra se faire par le toucher ou sous le contrôle de la lai*yngoscopie.
Tubage per-opératoire. — Le tubage peut être encore utilisé au cours d'opérations sanglantes sur les cavités buccale et naso-pharyngée, dans le double but d'empêcher la pénétration du sang dans les voies aériennes et d'assurer la chloroformisation par l'intermédiaire du tube. On a recours pour ce cas au tube spécial de Doyen qui est introduit et maintenu dans le larynx pendant toute la durée de l'opération à l'aide d'une pince spéciale.
La chloroformisation se fait à laide de l'entonnoir de Trendelenburg, réuni au pavillon du tube par un tube de caoutchouc à parois rigides.
Cette méthode est susceptible de rendre des services ; néanmoins elle n'est pas sans inconvénients : le tube de caoutchouc qui encombre le champ opératoire peut être entraîné au cours de l'opération entraînant à son tour le tube; si d'autre part on tient ce tube fixé avec la pince pendant toute la durée de l'opération, on provoque des
TECHN. OTO-RHINO-LARYNGOLOOIQUE. 30
4IÎ6 TEOimiouE nrn nHLxn-LAnYNriaLOQtQrE
n5flcxosnnns(îoux tout en fncomhnint davanlîige le clmmp
Le tijhag(^ jierHipéraioii'e pout enlin Hve utilise dniib un niUrn but au cours du tu tnicliôotouiif? (Bokai) au pnnr l'viter, par exemple» In lrach<?otomie pn*al*iljlc avajiJ la laryn^^ectoniîr cIk'/ un sujet qui asphyxie et qui pour cette raison ne pîHit su[!poiierle dt'CuJïitiis ilorsal (Tapl;i^:,
Dana ce cas, on plaee dauïi le larynx un tuhc or(lîn4air(^ il*" Bayeux-CûIlÎ!!, auquel on laisse le fil ; le tirage t;ess«ijl, on chloroformise, puis on procède à la laryngeclomie.
Dès que la traclu'e estnuverie, ou retire le tube krynfçien qui à la rigueur pourrait f*lre laissé dans le laryast et cnlevd avec lui»
Mais cette méthode n'est appliquable que si le dévelop* pcment et la topounipliie de lu lêï^ion laryngée pour Ia(juelle nu pratique la laryDgectomie ao sont pa?* ua obstacle au tubage *.
Tubage anxUîaire de la respiration artificielle —
blette nièthude est r<''alisée par riusul'llutiun chez le notiveau-iie pratiquée avec le tube bien connu de Ribcmoat- Dressa i|^nes,
A Taide de ce tube adapti? à une poire on peut en on In* pratiquer l'aspiration des mucosités contenues dans 1»*^ \'oii*s respiratfures,
t)ri ]K'ut [usi tiquer cette insufjlatîon, ehesî l'enfant el f^uv Tadulle livre b' tube que uoih avons proposa? ponr le tiuupifïnoMUriil «lu [)h:\ryn\ (vny- p* 411%
Tubage associé au tamponnement du pliarînix —
tililise nui Ire riuuuoiTat^^ie du pharynx (vgy. p, 411).
àvu% uiaMr;! u^H'rt'^ de lfu,vu^'^t!ctou»î« par le jimf^sseur JeaiuieL
r.HIRLRr.rR ENDO-LARYNOKR 467
Vole endo-pharyngée. — Cette chirurgie qui se rattache àla chirurgie endo-laryngée, se réduit aux manœuvres suivantes :
Extraction de corps étrangers. — Les fossettes glossoépiglottiques constituent en effet un siège fréquent de corps étrangers du pharynx.
Leur extration peut ôtre pratiquée suivant trois méhodes après anesthésie à la cocaïne :
i* Par le toucher pharyngien, au jugé ;
2^ Par abaissement de la base de la langue avec la spatule de Kirstein sous le contrôle direct de la vue, et avec Taide d'une pince rectiligne ;
y Par manœuvre laryngoscopique avec Taide d une pince courbée.
Les pinces de Fauvel pour enfant (fig. 230), une pince à fausse membrane, ou encore une pince à pansement rétro-pharyngien conviennent très bien à cet effet.
Galvano- cautérisation de l'amygdale linguale. — Méthode peu employée aujourd'hui, dirigée contre l'hypertrophie de cet organe; elle se pratique à l'aide, soit d'un cautère courbe, à lame agissant à plat, soit d'un cautère de courbure semblable, à lame parallèle au plan sagittal et agissant par scarification.
L'ignipuncture est surtout utile contre les lésions lupiques et tuberculeuses de la base de la langue.
Ablation de l'amygdale linguale. — L'ablation se pratique sous le contrôle de la laryngoscopie, soit par morcellement, à l'aide de la pince de Furet (fig. 2G5),
im
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soîl par section en masse eivcc le ionsillotorae \h Lennax-Brovvne (fig. 2(ili). Par ccUo de^lî^^o niélho*!^ m
Fig. 263, — Pince de Furet pour rablalion d«i ramygdak Unguâl© modifiée pur i'auteur
n\i pus à c-^aindre rht'morrâgie si redoutt^t? dans l'ablalion des amygdales pahilines par ramypdololome; l^expé-
Fig, ÈM. — Glûsao-amvfdiiiotorae Ue Lçùûojt-Brûwne.
rîence a prouvé h Lennox-Browno qui avaîl pratîqm? ceUo opi^^ration un très grand nombre de fois que 1%^morragle primitive ou secondaire est toujours négligeable.
Incision ur l'abcès de l'amygdai-e lincuals:» — Cette incision se pratique avec le bistouri à lame cachi^, sous le contrôle de la laryngoscopie, Bi celte manœuvre est possible, sous le seul contrôle du toucher dans le cas eontruire.
F*ONGTUïN UK i/aUCKS BASIQUE INTBA-LINGl-AL . — Cette
poncUon doit se faire avec le trocart de Krause sur 1h partie postérieure de la face lïik*rale delà langue, vis-à-vis la dernière molaire inférieure h un centimètre au-dessus
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de sa couronne; le Irocart doit être dirigé en dedans, en arrière et en bas, et engagé de trois à quatre centimètres.
Voie ezo-pharyngée. — Les principaux procédés utilisés pour atteindre le laryngo-pharynx par cette voie, sont:
A. La pharyngotomie verticale trans-hyoidienîse (procédé de Vallas). — Cette opération comprend quatre temps :
1* Incision verticale médiane des partiesmolles commençant à deux travers de doigt au-dessus de Tos hyoïde et s'étendajit en bas jusqu'au V thyroïdien;
2*^ Ostéotomie médiane de Tos hyoïde ;
3° Ouverture du pharynx;
4"* Sutures.
Indications. — Ablation de tumeurs épiglottique ou préépiglottique limitées, mais inopérables par la voie endo-pharyngée.
B. La pharyngotomie sous-hyoidienne comprend six temps : 1** Trachéotomie préalable;
2"* Incision horizontale de la peau sous le bord inférieur de Tos hyoïde sur 8 centimètres de longueur;
3"* Incision des muscles ;
4° Incision horizontale de la membrane hyo-thyoïdienne.
0** Ouverture du pharynx ;
6** Suture et drainage par les deux angles de la plaie .
Indications. — Ablation de tumeurs ou de corps étrangers siégeant dans la portion la plus déclive du laryngopharynx : sinus piriforme, entrée de l'œsophage, replis aryténo-épîglottique, aryténoïdes.
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TRACHEOTOMIE
On compreml sous le terme de fracheolomîe la section di' la paroi antL^riuure du canal larynjL^o-lrHclR^al suivie J(* lit mise a di^meuve dans la plaie chirurgicale d'une camif'.* métallique coudée destinée à assurer la respiration.
Le lerme de Iraoliéostomie s'iipplit|uerait mieux àcetttî opéralion, celui iW tnicliéotomie répondant plus exnctenient u Tincision tracUéale suivie de suture immédiate.
Indications. — Celle opération est indinuée toutes lesfois qu'il y a tirage avec menace d^asphyxie de cause laryngéi'.
1" Clie/. l'adulte, dans les atTeclions sténosanles du larynx : cancer, syphilis gommeuse, luherculosc* spasuio j;lottique asphyxi^jue, réti'éeissements, corps étrangers de la h'achee, (fileine glotltque, sus-glottique ou pharyug»^ : dniis les alïeclions îles organes voisins, Uimeurs du phnjynx, de rœsujdia^ej du corpi^ thyroïde et de la hase disia lani,MU.\
2^^ Chez Tenfant, dans les atTcctionsslénosanlesdu hiryni, lorsque le luhage n'est point possible ou devient insaflîsu ni ; laryugile sous-nuujueusej croup diiditr-rique on pseud«)-diphtériques spasme glottitjuc asphyxlquc, Ç4)m-
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pression trachéale par adéno-plilegmon péri-laryngo-lrachéal ou par adénopathie chronique.
Elle est indiquée aussi dans les corps étrangers de la trachée.
La trachéotomie est encore pratiquée comme opération préliminaire, dans les interventions chirurgicales sur le larynx, dans la laryngotomie ou thyrotomie, dans la laryngeclomie et les opérations diverses sur le pharynx et le naso-pharynx ; néanmoins dans les opérations sur le pharynx et le naso-pharynx, l'indication de la trachéotomie se restreint tous les jours, le tubage préopératoire (méthode de Doyen) la position de Rose et celle de Trendelenburg suffisant à prévenir Tenvahissement des voies respiratoires par le sang au cours de ces opérations.
Elle est indiquée enfin comme temps préliminaire de la Irachéoscopie et de la bronchoscopie, lorsque l'exploration de la trachée et des bronches par la méthode de Killian est impossible par les voies naturelles.
Instrumentation. — Les seuls instruments utiles sont : 1** Un bistouri à lame courte, étroite et à pointe rabattue
Fig. 267. — Bistouri à trachéotomie et dilatateur de Trousseau.
Fig. 268. — Canule à tracliéotomie avec mandrin de Krishaberet plaque mobile.
(fig. 267) ; 2** un bistouri boutonné; 3" deux petits écarteurs ordinaires; i^'des pinces hémostatiques; S"" un dihitateur è
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deux branches de Trousseau (fig- 2C7); 6* un€ pîûce à fausse membrane simple (fig* 230) ; T une pince à iliss^quer; 8" une t^onde cannelée; 0'' des tampons aseptiques pour l'hémostLise ; Itr des p!umt*s de poulel aseptisées pour écouvinonner; il'' de** eauules à plaque mobile en arf^enl ; chaque canule comprend : a) une canule femelle: A) une canule mâle; c) un mandrin; t'exlrémile de la canule si^ta taillée en biseau et bien sertie afin de ne pa^ blesser la Iracbee-
Voici le rapport approximatif entre la graduation des canules et l'âge du sujet ;
Xo«rrissons jusqu'à 15 mois {iv C10O» 5 millimMreâ de dkmétrF intiTieur],
Nourris^oïïS jusqu'à i5 mois (n« 00, 6 milUmètres de diamètre in lé* rieur) .
fje ta mois à 2 ;nis (la^O^ 0™'"»5 de diamètre intérieur}.
De 2 à 4 ans (a^ 1, 7 milliaiêlres de diamètre intérieur).
l)e t h li ans (n^ 2, 7"^"\5 de diamètn? intérieur).
De 1> à 8 aas {ir 3, 8 millini êtres de diaiaotre intérieur).
Adolescents (a^4, 8*''*'%ri de iliamètre intérieur].
Adultes (n^ 0, â mîlli mètres df? diamètre in teneur).
Adultes (n*^ G, 9"^"',!! de diamètre intérieur).
Uu lien dm compte de Tdge apparent plus encore qur ile Và^o n*td.
Cheï!: lL^>i enfants g;ras (enfants ou adultes) et chez les ad îi If es alleiuts de lésion laryngt'^e infiltrante et déformante (canrer, syphilis ^i^onimeuse) il faut, en raison de la protondonr ou do l'*'paisst.'nr des parois du conduit laryngo-lra- L'hi-aK vu raiBon aussi de Tœdème sous-cutané, se munir de(;unules lou^nies ; mieux vaut avoir à remplacer au boul de quelques tieun^*^ une canule trop longue par une cnmih plus courte que d*ex poser son opcre a un accès d*as[jliyxir provoque jtar hi rapju'oehement tles lèvres de l'incision trachéLile derrière une canulu trop courte qui peut se
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déplacer avec la plus grande facilité : nous reviendrons sur ce point à propos de la trachéotomie chez ladulte.
Deux canules de graduation différente sont tenues préparées, garnies de leur ruban plutôt cousu que noué, et passées à travers un carré de gaze qui sera séparé de la plaque mobile par du taffetas gommé.
Préparatifs. — a) Table d'opération étroite et élevée, sur laquelle on placera un billot formé d*un drap plié, enroulé autour d'une bouteille ou d'une bûche et destiné à être placé sous le cou et les épaules alin de faire saillir la région cervicale.
b) Eclairage aussi puissant que possible et venant d'en haut, suppléé en cas d'insuffisance par une lampe mobile.
c) Enroulement du malade dans un drap, s' il s'agit d'un enfant, les bras appliqués contre le corps, afin de faciliter l'immobilisation.
d) Savonnage et asepsie de la région prélaryngée. Position des assistants et de l'opérateur. — Deux aides
suffisent : Tun, placé à l'extrémité de la table d'opération, assure l'immobilité de la tête et la maintient en extension, appuyant le vertex du patient contre sa poitrine, et tendant la région cervicale à l'aide de ses deux mains appliquées sur les joues et arc-boutées sur le rebord du maxillaire.
Le deuxième aide maintient les bras s'il s'agit d'un adulte, les bras, le tronc et les membres inférieurs s'il s'agit d'un enfant.
L'opérateur se place à droite.
Anesthésie. — l"" L'anesthésie générale au chloroforme, justifiée lorsque la trachéotomie lente à ciel ouvert s'im-
TKCIJ^K^lK Lnt*-RliINn-LABV>lîUMUHytK
pose, n est indiquëe que si lo tirngt* c&t assez rnotlérij pour (R'niïollre le ddciibittis dorsal prolotigiî Siins crainli^ fluv (iiiyxio ; elle i^sl ( onLrindiqUL^e lor^iue Tasphyxic* e^i menaça iilc^ et que la syiicopo r^sL immiQonËe.
2"* LanestliL^ic pnr injection soiis-ciitatiée «io cocairip
est indiquée lorsque, lu traeliéotomie devant être pratiquée
par lîL méthode lento, on es! oblige pour les raisons pK»té-
deules de renonci^r à !n ebioroformiiâation,
^c%_^ y? '^ L'uneslin^sic est inutile dans ia
V^-^J.^^^^,^/ ^'/ lrachi5otomïe d*iirgencii pratiquée sui-
vuul les métliodes rapides.
^ Pï*océdés de trachéotomie. — H^ /^;7^ dîiïèreiit ;
1" Quant au mode opératoire;
2" Qiuinl au sit^ge de rouverluro il'i j--^'^^ eanal aérien (iig. 2*59).
Quant au mode opéraloire, on distingue trois méthodes :
n) La trachéoiomie nitra^mpide m
Elle çonsisto à fendre d'un seulcmi]>
de liistouri 1h paâu, les plans i^upor*
lieieb et le conduit laryuf^o-lniclu'-ul
h) La iraththiiQmiv rapide eu ti^f*J
lemps ;
V^ femps, — Incision suecessive cle la peau et des plans sDUs-cukni^s saii^ liémostase, 2" irftips. ' — ^ huvisign du conduit aérien. e^, Lu h'ttfjhroioi///r /t'/t/r ù i.ivl ^HiveH^ Elle iTonslste u in« ttre h découvert le conduit brvtïg^»* Inicljéul [lar iiiie incision large^ vraiment chinirçiGate de*
Ml. V\vttT\ MiîaE«»mJr' t| ,nH-
hUMilH'IMUlU — SU. 1-1*1'^ llgff-
ï îlivrdtiîlmiN — MiT. Imt \ n^i>iniiiii^ lu I r'r^trii'o Lh|ir«
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téguments, et à ne Touvrir qu'après avoir assuré par la forcipressure rhémostase absolue du champ opératoire.
Quant au siège de l'ouverture du canal aérien on distingue :
a) La crico'trachéolomie de de Saint-Germain. Uincision porte sur la membrane inter-crico-thyroï-
dienne, le cricoïde et le premier anneau de la trachée ; ce procédé s'exécute en un temps (Trachéotomie ultrarapide) .
b) La laryngotomie inter-crico-thyroïdienne. L'incision porte uniquement sur la membrane inter-cri-
co-thyroïdienne. Ce procédé s'exécute en plusieurs temps (Trachéotomie rapide).
c) La trachéotomie supérieure [Archambault-Bourdillat], L'incision porte sur les deux ou trois premiers anneaux
de la trachée ; ce procédé s'exécute, soit en plusieurs temps chez l'enfant (trachéotomie rapide), soit seulement à ciel ouvert chez l'adulte (trachéotomie lente).
d) La trachéotomie inférieure (Trousseau). L'incision porte sur la partie la plus inférieure de la
portion cervicale de la trachée, au-dessus de la fourchette sternale, au-dessous de l'isthme du corps thyroïde. Ce procédé ne peut être exécuté que par la méthode lente en raison de l'extrême vascularisation de la région et de la profondeur de la trachée à ce niveau (Trachéotomie lente).
Indications des divers procédés. — La crico-trachéotomie en un temps, exclusivement applicable à l'enfant comme procédé d'urgence, est peu pratiquée aujourd'hui ; elle est considérée comme une méthode téméraire, d'exécution délicate, en raison de rimprécision dos repores chez les sujets gras.
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Elle a en outre l'inconvénient dv compromettre plus quv toute autre la fonction vocale (Moure).
La irach*5otomie sup^^ricurp rn plu«^it'urs temps est la méLhode de choix comme procède d urgence eliez l'enfant
Lti laryngotomie inler-crico-ttiyroïdîenne en plusieurs temps est la méthode de clioix comme procédé d'urgence chez ladulte,
La trachéotomie î^upérieiire lente à ciul ouvert est la mclhode de choix, toutes les fois que le tirage eî^t assD2 modéré pour permettre le décubitus dorsal et l'extension de la région cervicale sans créer un danger d'Hsphyxîe; néanmoinscertainsopèi'atcurs,teIsquelVIoure,rapplîquL*n[ systématiqnemeut à tous les cas, malgré rinirainence de Tasphyxie.
La trachéotomie inférieure tente, a ciel ouvert, qui exige \q^ m*} mes condiliouâ que la précédente méthode, nV:^t indiquée que lorsque la sténose laryngée dépasse en bai, les premiers auneuux de la trachée ou siège sur ce conduit.
Technique de la trachéotomie supérieure rapide, praliquée d*urgence citez uji enfant asphyxiant.
f" fetufis, — Rechercher la saillie du cricoVde, ri>(>te essi'ntiel, h laide de Tindex gauche qui parcourt de bas vu h;iut lit ligne h I anche cervicale {Voy. p* 124), puis immohtlistîr sulîdement le larynx entre le ponce et le* médius, rindex restant fixé sur le cricoide.
Celle lixalion est souvent rendue délicate par les mou* venients rapiiles d'ascension et de descente, vrais nioiiTc* ment s de piston exécutés par le larynx sous les légunient^ [K-ndant ft» tirage.
:i' ivmps. — Inci.ser la peau sur ht Hgnw médiane, au* dessous de l'index gauche, sur une étendue de t eenlimétré r4 di^mi à li centimt^lreSj repasser une ou deux fois
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pour diviser le tissu cellulaire et surtout Taponévrose qui doit être nettement sectionnée ; puis, bien engager dans la plaie lextrémilé de l'index qui, remontant un peu, accroche l'arc du cricoïde et le fixe solidement.
S'' temps. — Ponctionner hardiment la trachée au-dessous de l'index, le dos de la lame du bistouri rasant l'ongle, en pénétrant perpendiculairement d'un demi-centimètre
Fig. 270. — Les trois temps de l'introduction de la canule. l* Premier temps. — 2" Deuiième temps. — 3« Troisième temps.
environ, s'il s'agit d'un enfant de trois ans au minimum, moins s'il s'agit d'un enfant plus jeune, de crainte de blesser la paroi profonde de la trachée.
Si le sujet n'est pas en syncope, l'ouverture de la trachée s'annonce par un sifflement inspiratoire caractéristique, suivi immédiatement d'un jet de sang entraîné par l'expiration, qui éclabousse l'opérateur.
Dès ce signe, inciser la trachée de haut en bas, de façon à sectionner deux ou trois anneaux pendant que l'index, suivant le bistouri, le remplace immédiatement dans la plaie trachéale qu'il doit obturer complètement.
4* temps. — Introduire la canule, soit directement, si on emploie la canule à mandrin, soit après application du dilatateur, si on emploie la canule sans mandrin à extrémité en biseau.
a) Introduction directe de la canule. — L'index gauche soulevant la lèvre droite de l'incision trachéale, Textré-
478 TRCHNIOUE OTO-RHINO-LARYNCOLOGIQUR
mité (lu mandrin est portée dans la plaie à Taidc de la main droite qui tient la canule transversalement.
Engagée dans cette position (l**^ mouvement), elle est ensuite ramenée sur la ligne médiane (2* mouvement], puis engagée à fond (3® mouvement) (fig. 270). L'opérateur n'est assuré de l'engagement de la canule dans la trachée que lorsqu'il a entendu nettement le « bruit canulaire »,
Le mandrin étant retiré, sang, mucosités et fausses membranes sont alors rejetés à travers la canulo par rexpiration.
Le patient redressé aussitôt peut tousser et expectorer par la canulo.
Si le bruit canulaire n'a pas été entendu, on retire la canule, on recherche de nouveau avec le doigt Torifice trachéal, et on fait une deuxième tentative d'introduction; si elle ne réussit pas, on a recours au dilatateur.
b) Introduction de la canule avec raide du dilatateur, — Saisir cet instrument par une seule de ses branches, et l'introduire dans la plaie trachéale, où il vient remplacer rindex, en le tenant d'abord transversalement, dès qu'il est engagé, le ramener sur la ligne médiane, et à ce moment seulement, agir sur la branche opposée pour dilater l'incision.
Les branches de cet instrument étant décroisées, mécanisme inverse de celui d'une pince hémostatique, l'opérateur novice risque, en effet, s'il ne se conforme pas à notre technique, d'écarter les branches du dilatateur lorsqu'il faut les rapprocher, et inversement; or la trachéotomie doit être exécutée avec une sûreté de main absolue: le moindre acte de gaucherie au cours de cette intervention peut coûter la vie au patient.
Le dilatateur étant bien en place et la respiration rétablie, l'opéré est immédiatement assis pour expectorer le sang qui engorge ses voies respiratoires.
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Prenant alors le dilatateur de la main gauche, l'opérateur saisit la canule avec la main droite et Tengage au-dessus du dilatateur comme il a été dit précédemment ; le dilatateur est retiré sitôt que le bruit canulaire se fait entendre.
L'aide qui a maintenu la tôte pendant l'opération noue derrière le cou les deux chefs du ruban.
Technique de la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne rapide, exécutée d'urgence chez un adulte menacé d'asphyxie.
C'est le procédé d'urgence le plus rapide, en raison : i** de la situation extrêmement superficielle, pour ainsi dire sous-cutanée, du point à inciser ; 2'' de la faible vascularisation de la région ; S"* de la facilité du repérage.
Pour cette opération, il faut employer une canule munie d'un mandrin de Krishaber de 9 à 10 millimètres de diamètre et de 8 à 9 centimètres de longueur ; une canule très longue est souvent nécessitée par l'épaisseur des téguments et par celle de l'infiltration de la paroi interne du larynx (dans la syphilis gommeuse, la tuberculose ou les néoplasmes).
Dans le cas où il se produirait une hémorragie imputable à une vascularisation anormale de la muqueuse laryngée, ou à l'infiltration par du tissu néoplasique de la région incisée, il est ^'^arn?e d7 gaTe"'' prudent d'avoir à sa disposition une deuxième canule semblabe à la précédente et autour de laquelle est enroulée une bande de gaze qui la transforme en tampon conique; nous dirons plus loin comment on doit l'utiliser (fig. 271).
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^opération, exlrêmement simple, comprend les temps suivants :
l*"" temps. — Reconnaître l'espace inter-crico-thyroïdien; ce qui est extrêmement facile chez l'adulte, et fixer Tindex gauche sur le bord inférieur du cartilage thyroïde.
2* temps. — Inciser la peau sur la ligne médiane au-dessous de ce bord, sur 1 centimètre et demi.
Inciser le tissu cellulaire, et plonger Tindex dans la plaie pour reconnaître la membrane inter-crico- thyroïdienne.
3** teyyips. — Ponctionner simplement la membrane au-dessous de Tongie de l'index.
4* temps. — Dès que le sifflement s'est produit, introduire la canule munie de son mandrin, suivant la tcch« nique décrite plus haut.
Contrairement à ce qui se produit dans la trachéotomie chez l'enfant, l'introduction de la canule ne présente ici aucune difficulté ; dès que le bruit canulaire est entendu, on la pousse à fond sans brusquerie, mais toutefois au prix d'une légère résistance, car, en raison de Texiguité de la ponction inter-crico-thyroïdienne, la canule passe à frottement, dilatant la voie juste suffisante, que lui a préparé le bistouri, et dont Tétroitesse est une condition d'hémostase.
Il faut à peine trente secondes pour exécuter cette opération.
Technique de la trachéotomie lente, sous Tanesthésie chloroformique ou cocaïnique, chez l'enfant ou chez l'adulte.
Tandis que, dans les procédés d'urgence, l'opération est faite sous le seul contrôle du toucher, ici elle est exécutée sous le contrôle rigoureux de la vue.
Elle comprend les temps suivants :
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1®' temps, — Reconnaissance des repères comme dans les méthodes rapides : bord inférieur du thyroïde, si on doit pratiquer la laryngotomie inter-cricothyroïdienne ; bord inférieur du cricoïde, si on doit pratiquer la trachéotomie supérieure ou inférieure.
2^ temps. — Incision médiane des téguments, commençant au-dessous du thyroïde pour la laryngotomie intercrico-thyroïdienne, au-dessous du cricoïde pour la trachéotomie.
La longueur de Tincision varie avec Tâge du sujet, la longueur du cou et le siège de Tincision.
Elle aura 3 centimètres au minimum chez Tenfant, 4 centimètres au minimum chez Tadulte.
Pour la trachéotomie inférieure, elle s'étendra en bas jusqu'à la fourchette sternale.
3* temps. — Écartement des lèvres de la plaie et reclinaison en bas de Tisthme du corps thyroïde ; section de cet isthme entre deux pinces, si elle est nécessaire.
4* temps. — Mise à nu du squelette laryngo-trachéal, avec la sonde cannelée.
3® temps. — Hémostase complète par forcipressure.
6* temps. — Section à sec du conduit aérien au lieu d'élection.
a) Sur toute la hauteur de la membrane, dans la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne.
b) Sur les trois premiers anneaux dans la trachéotomie supérieure.
c) Sur les anneaux sus-sternaux dans la trachéotomie inférieure.
7* temps. — Introduction de la canule.
Difflcnltés et accidents de la trachéotomie.
1° Incision incorrecte^ s'écartant de la ligne médiane ou
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portant sur tout autre segment du conduit aérien que celui qui doit être ouvert : obstacle à l'introduction et au maintien de la canule, exige l'emploi du dilatateur.
2*" Incision trop courte : obstacle à l'introduction de la canule, doit être allongée par en bas, avec le bistouri boutonné.
3** Incision trop grande : expose h Thémorragie.
4® Perforation de la paroi trachéo-œsophagienne : esiéntée si on cesse de pousser le bistouri dès que se produit le sifllement; elle est surtout à craindre, lorsque, le sujet étant en syncope au moment de la ponction de la trachée, cet avertissement fait défaut.
5"* Engagement de la canule dans une fausse route : se reconnaît au non-soulagement du malade, à la persistance et à l'augmentation du tirage, à l'absence de bruit canulaire, au manque de rejet de sang et de mucosités par la canule, au refoulement de la canule hors de la plaie.
6° Occlusion sous-canulaire de la trachée ou de la canule elle-même par des fausses membranes ou des caillots : est facilement combattue par le cathétérisme à travers la canule avec une plume ou une sonde en gomme qui réveille le réflexe de toux.
T Hémorragies, — L'hémorragie veineuse en nappe, parfois très abondante, est facilement arrêtée chez l'enfant si on a recours à une canule plus grosse qui fait l'hémostase par compression.
Contre l'hémorragie artérielle, extrêmement rare chez Tenfant, il faut recourir sans retard au débridement et à la forcipressure ; chez Tadulte, au cours de la laryngotomie inler-crico-thyroïdienne rapide, il peut se produire une hémorragie qui, contrairement à ce qui a été affirmé, n'a pas sa source exclusive dans la section des vaisseaux extra-laryngés mais aussi dans celle des vaisseaux delà
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muqueuse laryngienne congestionnée ou infiltrée par un néoplasme.
Pour arrêter immédiatement cette hémorragie, il suffit de retirer la canule et de la remplacer par la canule engainée de gaze (fig. 271), qu*on doit prudemment tenir préparée toutes les fois qu'on pratique cette opération.
8"* Emphysème sotis- cutané, — Accident rarement grave.
9° Syncope. — Accident surtout fréquent chez Tenfant tiachéotomisé tardivement pour croup : se produit en particulier dans les trachéotomies mouvementées, mais quelquefois aussi dans la trachéotomie la plus correctement exécutée; devant cet accident, lu conduite à tenir sera la suivante :
L'opération terminée rapidement, pratiquer longtemps la respiration artificielle et les tractions rythmées de la langue sans se décourager.
Frictions alcooliques, injections sous-cutanées d*éther etde caféine, insufflation d'oxygène par la canule alternant avec quelques aspirations trachéales faites aussi par la canule à l'aide d'une sonde en gomme adaptée soit à une seringue soit à une poire de Politzer.
Soins post-opératoires. — i'' Placer au-devant de la canule une bavette de tarlatane ou de mousseline, pliéc en plusieurs doubles.
2"* Maintenir l'opéré au lit pendant vingt-quatre heures au minimum; s'il s'agit d'un enfant, le redresser sur son séant, s'il a de trop violents accès de toux.
3*" Entretenir dans la chambre une température de IS"" au minimum, et une atmosphère humide, à l'aide d'un spray ou d'un simple réchaud dans lequel on met une solution légèrement aromatique ou aniiseptique.
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4° Alimentation liquide de rigueur les premiers jours, surtout s'il y a de la dysphagie.
5** Retirer et nettoyer la canule interne toutes les deux ou trois heures environ, chez les enfants atteints de croup.
Chez l'adulte, on se basera sur Tabondance de Texpectoration ; en principe on procédera à ce nettoyage toutes les fois que la canule sera engouée par des mucosités, des fausses membranes, ou des caillots.
6^* En cas d'hypersécrétion trachéale abondante ou fétide, instillation de quelques gouttes d'huile mentholée à -TTjTj- une fois ou deux par jour.
7** Changer le pansement péri-canulaire et la cravate dès qu'on les verra souillés par les sécrétions : deux fois par jour au minimum.
8° Changer la canule externe au bout de quarante-huit heures.
9** Chez l'enfant trachéotomisé pour croup, tenter de retirer définitivement la canule du deuxième au quatrième jour.
10"* Après retrait de la canule, pansement antiseptique externe.
La cicatrisation se fait en cinq ou six jours.
Complications post-opératoires. — En dehors des complications communes à toutes les plaies chirurgicales, nous signalerons comme les plus importantes :
V La formation de bourgeons charnus autour de rorifice ou sur le trajet; on les traitera par Texcision et la cautérisation au nitrate d'argent.
2** Le rétrécissement trachéal sous-canulaire observé dans les laryngites sous-glottiques, les adénopatbies péri-trachéales, l'infiltration syphilitique tertiaire de la trachée,
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Fig. 272. — Canule longue pour sténose sous-glottique.
Tenvahissement du segment inférieur de la trachée par un néoplasme.
Dans ce dernier cas, fréquent chez ladulte, il faudra recourir à une canule longue descendant parfois jusqu'au voisinage de la bifurcation bronchique; ces canules longues doivent êlre faiblement coudées (fig. 212).
3* La difficulté du décamdage peut tenir à des causes multiples :
a) Spasme glotlique chez les enfants nerveux ; b) paralysie des dilatateurs; c) ankylose crico-aryténoïdienne ; d) œdème gloltique ou sus-glottique ; e) laryngite sousglottique ; f) rétrécissement fibreux glotlique, etc.
Chez les enfants émotifs, atteints d*accès de spasme asphyxique à l'occasion du décanulage, on procédera par tâtonnements ; on multipliera les tentatives, et au besoin on aura recours à une canule perforée sur sa convexité dont le pavillon sera obturé avec un
simple bouchon de liège; on arrivera ainsi peu à peu à habituer Tenfant à se passer de canule.
Contre les autres causes on dirigera un traitement approprié jusqu'à ce que la voie laryngée soit rétablie (voy. Rétrécissements, p. 497).
Chez l'adulte, dont le larynx est trop sténose pour permettre le décanulage, mais toutefois assez perméable pour permettre la phonation, on pourra remplacer la canule ordinaire par une canule parlante, telle que la canule de
Fig. 273. — Canule parlante de Broca.
4S6 TF.CHNlyiî^: ^^l<1-ïlT^f^0-LABY?^Gf>L0riîgCTK
Broca (lig. 273} pourvue d'un orifice sur sa cou%gxU^ if munie au niveau de son pavillon dVn obturalour intermittent h soupape qui assure le passage dt> rair par b caiiale pendant riospiration et l'inteiTompt pendant l'mpimtion et la phonation,
4" La broncho-pneumonie est la complication post-opiï* ralotre la plus redoutable et la plus fréqnente ; aussi s efTorcera-t-onde la prévenir par une asepsie rigoureuse de la plaie et une propliylaxic des plus sévères,
THYROTOMIE
Un désigne sous le nom de (kyrulumie ou de fari/ngt^- /ksnrv une laryngotomie consislant dans la mise à nu di* la cavité laryngée par la section médiane du cartilage tliyroide et des membranes hyo-lhyroïdienne et urico-tbyroï* dienne {lig, 2tJ9 — T\
IndicatiOQB, — Elle est indiquée en principe dans tous les cas, où une lésion laryngée, exigeant une interventitm tipératoire, est inaccessible à la chirurgie endo-laryngéi* < J nu [ïuiut compromis tontefuis le squelelte du lin-ynx nu point de nécessiler sn résection.
i;ili* s<* |>ratiipH> h tout Age, dans la premt*'*re enfaucei^i chez te viinllaid.
lUte (*st [usliiiét^ dans les cas suivanls :
\' Corps virtfftf/f'n du lan/fu\ dont texirac/tofi est i/itff(.issiùi/\ huit pur la (racliéotomie que par les voi^ naturelles.
i"' 2'rfntiiiafi?^niv dit larf/nx {fracture, t^cru'ifmrnt) coniplif|ué d*' sténose par tedrme ou par inllîimniation sep tique,
IV TufNviti- /ii'filt/ffrs ^/fdjt ilfof tt f* s dîffli s , m^jcùM ts m ul-
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(iples, polypes des venlriciiles ou polypes sous-glottiques) contre lesquelles Tablation par voie endo-laryngée est impuissante, ou lorsque cette méthode est impossible.
4** Papillome diffus chez r enfant, quand l'ablation endolaryngée est impossible et que la trachéotomie n'a point donné de résultats.
3° Angio'fibromes hémorragiques,
6** Néoplasmes malins au début (surtout Vépitliéliome) confirmés par Texamen biopsique plusieurs fois répété et contrôlé en cas de doute par divers anatomo-pathologistes.
La thyrotomie n'est toutefois justifiée que si les conditions suivantes sont réalisées :
a) Limitation de la tumeur à la cavité endo-laryngée, ne dépassant pas l'orifice laryngien en haut, l'origine de la trachée en bas.
b) Intégrité apparente du squelette laryngien rendue probable : 1° par la mobilité des cordes vocales et des articulations crico-aryténoïdiennes, reconnue au laryngoscope ; 2** par la mobilité en masse du larynx et la conservation de sa forme extérieure normale reconnue par lu palpation.
c) Absence d'adénopathie.
7** Rétrécissement fibreux syphilitique ou cicatriciel ayant résisté à la dilatation.
8** Tuberculose du larynx. — L'indication paraît indiscutable dans la forme néoplasique primitive ou pseudoprimitive ; elle est fort discutable dans les formes classiques, toujours secondaires en dépit de l'intégrité apparente de l'appareil pulmonaire.
ft'* Sclérome laryngé à forme grave lié au rhino-sclérome, affection rare dans nos pays.
Instrumentation. — Bistouri ordinaire, pinces hémos-
4>ï** TRCHMytR nTO-RHT?fa-LARTIfilCILOnigrE
tatiqueâ, doux pinces dv Kocher, sonde nmnpiée, écar- Ifliir autoniafique pour mniiilenir lo hirynx ouvert; cannle
à Iniehéolonuo ordinaire pour adulte, avec niiinfliin do Krtsliab(M\, plaque h bord supérieur horizonlal tajigrtit â la canule, et pavillon raccordé avec un ênlonooirà cbloroformisalion (lig* 274),
Ci^tte canule habilk^e d'un ruban ih gaze comme pour k trachéolomîe en deux temps chez Tadullf*, remplace tW^s avanlag^eusoment la canule à bague caoulchouti^e d*> Trendelenburg, et la canule h éponge de Hahn {fig. 271 *
Cisailles courbes de Maure (fig. 275)» rugine, ciseaux courbes sur lo plal, pince emporle-piece, forles nîguîIU** a suture, calgut fort pour suturer le cartilage thyroïde, solution de cocaïne à — el d'adrénaline à - , quelques
tampons de gaze solidement fixés à des cordons de soie, ballon d'oxygène, sonde molle en caoutchouc pour réveiller la sensibilité de la trac liée.
Position du m al ad e^ de lopï^raleur el des^ assi$* tanls. — Le mnlade est plac(? sur un plan lï>gdrenient incliné dans le but d'éviter la chute du ^an^ dnm Je^ voies respira loi res, le cou souteiré par un billot conimc pour la trachéolomîe,.
l/opéiatenr si- place à droite; Taide principal h gauelio, le chloroformisateur à la t^tc, tant que fa trachéotôinjp n>=it point ouverïe, h gauche de Faido âbs que la canule est en place.
Anestliésle- — Chloroforme, Si rintensilé du liragi* ne [ierruet pus h- décul>itus dorsal, ou pratiquera le^^preniiers lemp^de rupéj-nlinn el la trachéotomie sous Tane*- Uiéîf^ie cocaïnique. cl dr>j^ que la canule s^ra placée oo d un ne ni h» cliliHUïrorme (fj, Laurons),
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Manuel opératoire. — 1" temps, — Incision médiane allant de Tos hyoïde au voisinage de la fourchette slernale ; découverte du conduit laryngo-trachéal, et dénudation de sa surface sur 1 cenlimètre de large ;
Hémostase soigneuse par forcipressure ;
Récliner latéralement les lèvres de la plaie, et récliner en bas l'isthme thyroïdien pour bien découvrir la trachée ; s'il est trop gênant, le sectionner entre deux ligatures.
2® temps, — Trachéotomie, L'hémostase étant absolue, inciser la trachée aussi bas que possible, sur les deuxième, troisième ou quatrième anneaux, et placer immédiatement la canule ; suspendre à ce moment Tadministration du chloroforme, afin de permettre à l'opéré d'expulser le sang et les mucosités trachéales.
Dès que le calme est rétabli, reprendre la chloroformisalion avec grande prudence. 3*" temps. — Thyrotomie. a) Inciser la membrane hyothyroïdienne au bistouri, de Tos hyoïde au V thyroïdien, et, sans perdre une seconde, engager de haut en bas par cette voie la lame inférieure des cisailles (chez Tadulte), des ciseaux courbes (chez l'enfant) sous la commissure vocale antérieure et diviser rapidement le thyroïde bien exactement sur la ligne médiane ; prolonger l'incision en
Fiff. 274. — Thyrotomie. Disposition de l'écarteur permettant d'inspecter la cavité endo-laryngée et disposition de la canule permettant la chloroformisation.
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bas, sur toute h hauteur de la nit?nibrani? inttîr-crico-lliv-
roïilicnne.
ù) Procéder inimt^dialenienl h TecartemiMit des lames du IhjToidcavec un écîtrleurauLomiitique; eet t'carlemenU futile et sans danger chez rpnfanL, doit être fait avrc grands ménagements chez 1 adulte, en raison de l'ossilication possible des cartilages et du peu de mobilité dos iirlicula lions crico-aryléno'tdienncs ehex certains suyi^ d*âge avancé ; on proci'*dera donc h cel i^ca rie ment pre-
V\g* 2741. — CisaiJle de Moiir&.
Hressivement, pour ^'viter de léser le cartilage qui est In'^^ fragile, et pour éviter au^si de luxer les articulations e r i eo -a l'y té no îd ien nés .
r) Un tampon de ga/e d(^ la dimension d\jne plilo noix, hxe u un cordonnet, est engagé dans ta partie infclifMire du larynx/ dans Fanneau cricoïdien^ obluranl t el anneau et poussé jusqu'au contact de la canule; le rôh* combiné de ce tampon et de la canule habillée de gaze, |rr< 'Vient, mieux que les canules tampons It^s pins perrectiunnrcs, l i*nvaliissement des voies re*?piraloiiv> par le sanj^ pro venant «lu champ opératoire.
In Isimpnii srmblalile mais plus gros est placé à 1 orî- |jc<* supérieur du larytix pour prisse r ver le champ opéra* loire cou In* T invasion des mucosités pli ar jugées,
d) lulruduction et maintien pendant cinq k dix minate;^ daus la ca\ilé laryngée d"iin tampon d ouate inibibi^ dr soiuiiun cocaïuo-aih'éiuilim^e, pour obtenir une hémostase
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absolue et aussi une ancsthésie locale qui diminuera les réflexes, et permettra de modérer l'administration du chloroforme.
e) Extraction du corps étranger ou excision de la tumeur ; Texérèse du néoplasme faite au bistouri, à la curette, aux ciseaux courbes, ou aux pinces coupantes, sera aussi complète et aussi large que possible.
4** temps. — a) Suture du cartilage thyroïde par deux points au catgut, afin d'assurer la coaptation bien exacte des valves, et d'éviter par suite, autant que possible, le passage des sécrétions laryngées par la fissure, ce qui nuirait à la réunion du cartilage.
Suture des membranes hyo-thyroïdienne et crico-thyroïdienne.
/>) Ablation immédiate de la canule et suture de la trachée au catgut, s'il s'est agi de l'ablation d'un corps étranger ou d'une tumeur bien circonscrite sans sténose diffuse.
Maintien au contraire de la canule s'il y a lieu de craindre de Toedème laryngé secondaire.
c] Suture des téguments au crin de Florence ; si la trachée a été suturée, les téguments no seront point suturés à son niveau afin d'éviter l'emphysème, et pour permettre au besoin la réintroduction de la canule en cas d'œdèmo laryngé secondaire.
d) Pansement sec ; si la canule est laissée en place on fera deux pansements séparés.
Accidents opératoires. — Les mêmes que ceux do ]a trachéotomie.
Soins consécutifs. — a) Nettoyage fréquent et soigneux de la canule et du pansement canulaire par une garde expérimentée voy. p. 483;.
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b) Pansement quotidien de la plaie thyroïdienne, aussi aseptique et aussi méticuleux que possible, en raison du voisinage toujours compromettant de la plaie canulaire.
c) Décanulage aussi précoce que possible à partir du deuxième jour ; pour s'assurer de son opportunité dans les cas douteux, on remplacera pendant quelques heures la canule ordinaire par une canule fenêtrée à pavillon obturé.
Complications post-opératoires. — Nous laissons de côté les complications communes à toutes les interventions chirurgicales et à la trachéotomie.
Les complications spéciales à la thyrolomie sont :
l** La difficulté du décanulage^ en raison de Fœdème laryngé;
2"* La nécessite de la remise en place de la canule pour la même raison, lorsqu'elle a été enlevée trop hâtivement;
3^ La suppuration des points de sutures du cartilage y due souvent à ce que ces sutures ont été perforantes ; pour éviter cette complication, on doit bien veiller à ne pas pénétrer dans la cavité laryngée en passant Faiguille ;
4° La périchondrite suppurée^ souvent accompagnée de nécrose, favorisée par la brisure des cartilages au cours de lopération, par la rugination trop étendue du périchondre, par Finfeclion directe, résultant de la pénétration des sécrétions trachéales entre les lèvres de la plaie, par Finfection indirecte résultant de la suppuration des points de suture du cartilage ;
5° Le rétrécissement laryngé^ secondaire à la nécrose des cartilages, ou à une cicatrisation vicieuse.
Thyrotomie sans trachéotomie préalable. — Cette opération n'est justifiée que dans le cas de corps étranger laryngé sans réaction inflammatoire et sans sténose aigu?
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et dans le cas de tumeur petite et bien circonscrite, susceptible d'être enlevée d'un seul coup sans manœuvre endo-laryngée prolongée (Moure).
Le sujet sera placé sur un plan incliné, position de Trendelenburg, afin de prévenir la descente du sang dans les voies respiratoires.
Cette méthode chirurgicale doit être réservée à des cas exceptionnellement favorables, sous peine de s'exposer à des complications opératoires ; la difficulté d'écartement des lames du thyroïde, à laquelle je me suis heurté une fois en suivant cette technique, serait si elle pouvait être prévue une contre-indication formelle; l'ossification des cartilages reconnus par la radiographie devra la faire craindre.
LARYNGECTOMIE
La laryngectomie a pour but l'extirpation totale (laryn^ gectomie proprement dite) ou partielle du larynx (hémilaryngectomie).
En raison des indications peu courantes de cette opération dans la pratique journalière de l'oto-rhino-laryngologie, en raison aussi de l'importance des détails techniques essentiels que comporte son manuel opératoire et qui ne sauraient se plier à un exposé sommaire, nous renonçons à en donner une description; nous ne saurions mieux faire que de renvoyer au manuel opératoire détaillé, très nettement exposé par G. Laurens dans son traité de chirurgie oto-rhino-laryngologique\ et par Molinié dans son traité des tumeurs du larynx ^ Nous dirons un mot cependant sur ses indications et ses résultats.
• G. Laurens, loc. cit.
* J. Molinié. Les tumeurs malignes du larynx. Paris, 1907 (chez Maloine).
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Indications. — La Iciiyng*?ctomi*^ esl itidiquée dans tous les eus <k* tumeur hki ligne cndo-lar jugée, non justiciable (le hithyioloiurn mais sUictemont limitée au larynx, c'est-à-ilire nyyaut eiivalii ni le pharynx par en haut, ni la trachée par en bas, ni l'œsophage en arii^re, ni le corps ihyroïde et les téguments en av<inL
I/opénitîon n est en effet susceptible de donner un rci^ullat favorable que si Texamen laryn^oscopique a révelL^ rinlé^;-rité île l*epiglotte et de la base de la langue, (]N*' ^i la pal pat ion n dt^montré la mobilité du larynic sur les organes qui Tentourent et l\^bsencc de propagation gangHonuaire, que si, onfin, ïéiai général est encore :sH lis faisan t.
Hors ces conditions, à notre avis, la laryngeetomie Ci»! ei>ntre-îndîqu{'e.
Résultats, — Plus d im tiers des opérés meurent dans Ic^^ quinze jour!=^ qui MiiNent rintervcntîon (So)is-Cohen, ^hockj bnuicho-pneunionie, infection cervico-médiasii' uale, (ir'nicirr,i^^i<\ ,
La récidive du uiHî|>la!fime, vers le dixième mois, est plulùl In règle que rexception; néanmoins on relève assez de n-sullals favorables pour justifier rinlcrvenlioii «liiiis li's eonditiuns énuiiiérées plus haut.
La eMm|u'oniîsï^ion de la fonction phonatoire ne saurait rire un nj'gumeut coaire la laryngectomie; la plupart d*"s Mijeis opi'rés iwvr sui'ces 5 accommodent très pbiiûsopliiquement rlr leur iulîrmité; certains parviennent à se faire une sorii! tle vni\ murmurée artificielb» suffisammeTii inhdligililr puur ItMjj* *'ïjt)UU';igo, grâceà unegymn(asti(fu« du pluu'vux dillicile eucure à analyser.
Cluv, {|ueU[U(^s-uns lu persistance d'une tisiulE^ niellant ru ooinmiiait'îdinn le [)biirynx et rorîgîne supérieure de
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la trachée réalise une glotte artificielle, insuffisante pour respirer^ mais suffisante pour permettre à l'opéré de parler à voix chuchotée et de se mouchera
Ce dernier résultat est assurément supérieur à ceux que l'on peut attendre des larynx prothétiques, par trop théoriques; il est à espérer que le perfectionnement de la technique de la laryngectomie autorisera un jour à la réaliser sciemment en même temps qu'il diminuera la trop grande fréquence des complications opératoires.
La proportion des succès thérapeutiques, d'après la récente statistique de Molinié portant sur 81 cas, serait de 8,7 p. 100 ; dans ces succès ne figurent que les guérisons (|ui se sont maintenues iiprès trois ans; le même auteur pense que le pourcentage des cas où le résultat, sans être curatif, a donné un réel bénéfice atteint environ 10 à 12 p. 100.
' Je connais un laryngectoinisé du professeur Jeannel qui, grâce à ce te tistule, s'était même remis à fumer.
ClilRCRrilE MIXTE Di: LAHVNX ET CHIHIHOIE EiNDO-ŒSOPlIAGOSCOPirHE
TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENTS OU LARYNX
Indications. — Sont justiciables d*un traiteiticnl Mrurgkai direct oL î^piîcial, dirigé contre la stricture cica-
tricït'llr eUo-m<>nne et non contn* sa léâion tuiUîsalt% les stOnosos lihmiseî? secondaires :
I" A la syphilis gomme use résolue et ci cal risée ;
5" Au\ laryngites infectieuses conipliquL'es d'artliHlc rrieo-arytéiioïdienne, dt.- périchondrite phc^moneuse, ilr iiéero&e de^ Ccutilayes (typtioïde, variolcj scarlatine» etc.);
H" Aux iraunuilismes et aux brûlures du larynx;
i'' A un tubage vulnérant ou trop prolongé (Bouiay);
3^ A la crico-tracht^ûtomie suivie de décaimlage tardif, cause rr('i]ij<'iilL' d'ankylose crico-arytiSnoïdienne ehe^ renlaut (Mout^e .
Nu relf'M'i^nt point de ce traitement spécial:
Les inlilimlious stéuosanles spécifiques ou néoplasiques (ï^y p II i lis 1^0 m me use enévûlution, lupusatrésiant. laryngos4rléromt\ uiHjphismes ,
Furmrs fififffomif/ifr^ dn rr/nriss^meni. — Ijtdependîim*
ment des caractères relevant do sa variété étiologique, tout rétrécissement affecte des caractères propres dont il y a lieu de tenir compte dans le choix du procédé chirurgical.
Il peut être a) sus-glottique, glotlique ou sous-glottique; b) large, serré ou modéré;
c) membraneux, tubulaire ou mixte.
Méthodes thérapeutiques. — Elles comprennent : l**Le traitement d'urgence, simplement palliatif, qui so résume dans la trachéotomie (voy. p. 470). 2** Le traitement méthodique, qui comprend :
a) La section ou résection par voie endo-laryngée.
b) La dilatation simple par voie endo-laryngée, précédée ou non de la section ou de la résection.
c) La dilatation après trachéotomie, ou thyrolomio.
d) La dilatation après laryngostomie.
Section ou résection par voie endo-laryngée. — Cette méthode est particulièrement applicable à certaine forme de rétrécissement syphilitique de Tadulte, caractérisée pardessynéchies, des brides cicatricielles, des ponts membraneux, des diaphragmes annullaires ou semi-lunaires; elle se pratique après anesthésie à la cocaïne-adrénaline, dans la position laryngoscopique, soit à Taide du bistouri à lame cachée de Whistler, s'il s'agit de diviser de simples synéchies (véritable laryngotomie interne), soit à laide d'une pince emporte-pièce, telle que la pince de Landgraff montée sur le manche de Krause, ou mieux celle deMahu (fig. 249) s'il y a lieu de réséquer des ponts membraneux ou des diaphragmes étendus (morcellement).
Cette méthode doit être complétée en général, par la dilatation. '
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Dilatation par voie endo laryngée. — Elle est appliquée d'emblée ou «près les opi^ra lions pr<5ci?denk?s; païuii los proc^îd^^s nombreux qui ont été proposés, les plu? praMquos sont :
l' La dilatation a\kc les tubes PB ScHliCETTEft; ces Itlles dont lalilii'Te comprend douze numéros, sont formés d'une
lige meiallique creuse à incurvation laryngienne, fcnnée
Fi^. â7Û. — Tube Inryngîerj de Schru^lter
et mousse à son extrémité krynf^ienne, ouverte et un pt*u déviée à son rxlrémilé opposée (tig. 2T(>).
La section du tube est Iriangulaire, à angles monâses^ pour bien s'adapter à la lumière glottique.
Le diamètre varie de 9 à 21 millimétrés, dans le *ens onléro-postéj'ieuf, de 8 à 14 dans le sens tranâvcrsaL
Aprrs anesthésie à la cocaine-adrénaline, le lube lé^*^remenl ciiaulTé et vaseline est conduit dans le larynx, soit sous le contrôle du toucher comme dans le tubage, soit sous celui de In Inryngoscopie; rengagement dansle luryiix i^^fi annoncé p;ir le bru il tubulaire,
Lt^^ séiiiirps sonL suivant le cas, quotidiennes^ bisqua* tidif!nm*s ou plus espacées»
La (hircc \h' mainliendu tube, de quelques secondes au début, [ivui ^Mro prolongée plus tard pendant plusieurs heures.
Un ne doil arriver que progressivement h introduin! les plus grn^ IuIm'!^ snus peiin* de provoquer des ulcérations
OU de la réaction inflammatoire; ce procédé a le défaut d'être très lent.
2*^ La dilatation avec les tubes d'O* Dwyer.
On utilise des tubes longs et à paroi pleine.
Le tubage sera pratiqué suivant la technique ordinaire (voy. p. 450), mais après anesthésie à la cocaïne; suivant les circonstances, on pratiquera des séances quotidiennes de demi-heure ou d'une heure, pendant quinze jours envi* ron, ou bien on laissera le tube dans le larynx pendant un jour, deux jours, trois jours et au bout de ce temps on le remplacera par le numéro au-dessus qu'on laissera en place pendant une durée égale, et ainsi de suite; par ce procédé on arrive assez rapidement à une dilatation suffisante.
Chez l'enfant, cette méthode est plus pratique que celle de Schrœtter.
3* La dilatation extemporanée peut être pratiquée avec la pince de Courtade, formée de deux valves fenêtrées qui s'ouvrent comme un livre ou encore avec le dilatateur fort ingénieux de Navratil formé par quatre valves qui rappellent des élithres de coléoptère et dont on peut graduer Técartement avec la plus grande précision.
Dilatation après trachéotomie. — Les procédés de dilatation combinée à la trachéotomie sont appliqués d'emblée aux sujets déjà trachéotomisés.
Ils sont appliqués seulement après échec des procédés précédents chez les sujets non trachéotomisés et qui dans ce but doivent subir la trachéotomie.
Cette trachéotomie sera toujours faite, cela va sans dire, au-dessous de la limite inférieure du rétrécissement, mais guère plus bas afin de faciliter le cathétérisme rétrograde.
n y a lieu de distinguer deux DitUhodes dont rapplicalion peut être faite suivant des procédés très variés.
Dilatation pah voTf; rnuRCTE. — 1" Dilata f ton rxinn* pommée avec les tubes de Selirœlter, le ttiialateur il<* NavraliL la pince de Couiiadei les caOïLHers de Boulny.
Pour appliqutn' ce proc^^dé, on relire la ennuie Iracliéale ordinaire et on la remplace par une canule ^H'i'iale, la canule Irachf^ale dcStœrck par exemple ^fig. Tu]
^%. Til- — Canuk fie StOIlk. Fig. 278. — Tube di' SelimilgeW
mt^aifii'»
(pli maintien! dilaté le Irajel trachéo-r niante et pernn4 rengagement rle^ dilata leurs dans le larvn\ et la trachèiv
2" D i/at a f ion prolongée avec des tuhe^ laryngiens iJe Schmiej^rf^loAv (fig;, 27H) ou de Killian.
Ct*s lu lies analogues comme principe et i-omme Forme a (*eux irO'l>vvYer sont forés sur leur paroi anlérieure au niveau dr Torilice trachéal, ce qui permet dû brancher perpendiculairement sur eux une courte ennuie à l'aide (ruu pas (le vis iSelimiegelow) ou par contact assuré h Taille d'un lil jiassant )>ar le lube t^l lit canule (Killian),
Si (Uï veut a[>plii]uer la méliiode de Schmiegelow) il faut, a nolrt' avis, praliquer d'abord un simple tubage à Taidr^ d'un iulie ordinaire, et marquer sur la paroi ant*'*rieure Av nv luhe ïi^connuo a travers le traje( traehéocutané a raidi* iU* lée lai rage frontal, et d*un spéculum auris. le point :^ur lequel doit^tre branché la canule; on
le fait ensuite forer, par le fabricant ; on est sûr ainsi d'avoir un tube qui s'adaptera à la conformation du sujet. Ce procédé permet de prolonger le tubage dilatateur aussi longtemps qu'il le faut et sans inconvénient, le tube étant solidement fixé et ne pouvant donner lieu à aucun accident.
Dilatation par voie rétrograde. — 1"* Dilatation extern-poranée, a Procédé de Boulât/, L'instrumentation comprend
Fig. 279. — Canule et mandrin de M. Boulay.
une série de cathéters courbes d'un diamètre variant de 2 à 5 millimètres, destinés à être introduits dans le larynx par voie rétrograde à travers une canule trachéale* spéciale à fenêtre supérieure et inférieure (fig. 279).
Ce procédé est surtout indiqué chez l'enfant.
La même instrumentation permet de pratiquer la dilatation par voie directe, pjg ggo. — Canule
2' Dilatation prolongée avec : a) des laryngo-trachéaie canules en >h , telles que la canule de Stork ou la canule basée sur le même principe, que nous avons fait construire il y a quelques années par Collin (fig. 280) ; cette canule se compose :
1° D'une canule trachéale femelle dont le segment horizontal trachéo-cutané est complètement transformé en gouttière ouverte en haut.
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2** D'une canule laryngienne de Krishaber fenêtrée sur la convexité et pourvue dun mandrin.
La canule trachéale ayant été mise en place, la canule laryngienne pourvue de son mandrin est introduite dans le larynx par voie rétrograde, sa convexité glissant dans la gouttière de la canule trachéale ; lorsque les deux pavillons sont au contact Tun de Tautre, on retire le mandrin.
Deux verrous latéraux assurent le contact intime des deux pavillons Tun sur Taulre et par suite celui des deux canules.
Ce procédé a un gros inconvénient, c'est la difficulté qu'on éprouve à établir une canule laryngienne, s'accordant exactement avec la direction du trajet sténose ; même en prenant soin de fixer d'une façon très précise au constructeur les mensurations et les courbures, on peut échouer.
b) Avec une sonde en caoutchouc, introduite dans le larynx de bas en haut à l'aide d'une pince, puis attirée hors de la bouche.
c) Avec des laminaires (Corradi, Heryng) suspendues à un fil, dont le chef supérieur est attaché à la suite de la sonde en gomme, et attiré dans le larynx par voie rétrograde; quand la laminaire est dans le larynx, un deuxième fil préalablement fixé à son extrémité inférieure est engagé dans la petite fenêtre de la canule de Corradi, puis fixé au pavillon de cette dernière.
Exérèse par voie exo-laryngée. Thypotomie. —
Lorsque les traitements précédents ont échoué, on est autorisé à pratiquer la thyrotomie.
L'extrême docilité qu'exigent de la part du malade les divers procédés de dilatation obligent bien souvent à
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recourir d'emblée à cette méthode chez Tenfant indocile.
La thyrotomie est pratiquée suivant la technique décrite plus haut (p. 489) ; on excise aussi largement que possible toutes les masses fibreuses qui sténosent la cavité laryngée et au besoin, on sacrifie ce qui peut persister des ligaments vocaux ; Texcision pratiquée, la suture de la plaie endolaryngée, après glissement de la muqueuse, est bien difficile pour ne pas dire impossible à réaliser dans un larynx cicatriciel ; il faudra donc ne pas trop compter sur sa possibilité.
La réparation à l'aide de greffes muqueuses ou cutanées nous parait aussi fort délicate.
La fixation dans la cavité du larynx, après la thyrotomie, d'un tube dilatateur ou d'un tampon est à rejeter en raison de son action irritative qui ne tarderait pas à ramener rapidement le bourgeonnement de la plaie, et à provoquer la récidive de la sténose.
La thyrotomie terminée, les lames du thyroïde sont suturées; il faut bien se persuader que dans de nombreux cas, la thyrotomie n'équivaut pas à une cure radicale : après cicatrisation, il faut le plus souvent compléter le résultat par de nouvelles séances de dilatation avant de pouvoir retirer la canule trachéale; le maintien de cette canule est de rigueur souvent pendant plusieurs mois.
Larsmgostomie. — Pieniazeck, Killian, Jaboulay et Sargnon ont proposé, sous le nom de laryngostomie^ le maintien de la laryngo-fissure après suture des lèvres de rincision de la muqueuse laryngée à celles de l'incision cutanée, suivie de dilatation progressive, et de pansement à ciel ouvert jusqu'à cicatrisation.
Cette méthode parait avoir contre elle la difficulté qu*on éprouve à assurer l'asepsie des pansements au voisinage
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du pharynx, milieu toujours septique, et de la trachée occupée par une canule, que les soins les plus assidus sont impuissants à rendre stérile, dans une plaie enfin où l'infection et la nécrose possible des cartilages est un nouveau facteur d'atrésie qui peut venir s'ajouter à la sténose primitive ; néanmoins cette méthode nouvelle semble avoir donné de bons résultats à Sargnon et Barlatier^
Collet '^ de Lyon a obtenu aussi de bons résultats de la laryngostomie pratiquée suivant une technique différente. L'avenir permettra seul déjuger la valeur de ces méthodes.
Maintien définitif de la canule trachéale. — Lorsque la thyrotomie suivie de dilatation aura donné un résultat incomplet, ou une guérison douteuse susceptible de récidive, force sera de maintenir la canule trachéale.
La trachéotomie, qui constitue le traitement d'urgence des rétrécissements, redevient, dans ce cas, le traitement palliatif; suivant le degré de la sténose on aura recours aune canule ordinaire fenêtrée sur sa convexité avec obturateur intermittent ou permanent (fig. 273) afin de permettre la fonction vocale.
EXTRACTION DES CORPS ÉTRANGERS DES VOIES AÉRIENNES
Corps liquides. — Parmi les corps liquides, dont l'irruption dans les voies respiratoires est justiciable d'une intervention, nous citerons : l*" l'eau engagée à la faveur de
^ Sargnon et Baralier. Des laryngostomies comme traitement des sténoses graves cicatricielles trachéo-laryngiennes. Soc. franc. d'Otoloyie., mai 1907.
' Collet. Traitement chirurgical des sténoses laryngiennes consécutives à rintubatiou. >'of. /'rani-. d'Ololofjîe, mai 1907.
la submersion, 2*' le sang engagé au cours d'une opération sur les cavités aériennes supérieures (ablation de végétations adénoïdes, extraction de fibromes naso-pharyngieus, etc..) surtout à la faveur de la suppression des réflexes d'expulsion liée à Tanesthésie générale par le chloroforme ou le bromure d'éthyle.
Si le laryngologiste n'a guère l'occasion d'agir contre Tenvahissement des voies aériennes par Teau, il peut avoir en revanche celle d'agir contre l'envahissement par le sang.
Contre cet accident, qui peut amener une asphysie rapide, il faudra recourir aux moyens suivants, conseillés par G. Laurens.
1** Placer le malade sur un plan incliné dans la position de Trendelenburg, et éponger le pharynx,
2"* Introduire dans le larynx un tube de Schrœtler ou notre tube à tamponnement pharyngien (fig.227) à l'extrémité externe duquel on adapte par l'intermédiaire d'un tube en caoutchouc, une forte seringue à laide de laquelle on pratique l'aspiration du sang.
3** En cas de cyanose persistante et de syncope, pratiquer la trachéotomie, introduire par la canule trachéale une sonde en gomme, et faire l'aspiration.
Dans tous les cas, respiration artificielle suivie d'inhalations d'oxygène.
Corps solides, — Les procédés d'extraction sont nombreux : à chacun répondent des indications spéciales.
Extraction digitale. — Ce procédé n'est justifié qu'en cas d'urgence contre un corps étranger, dont la présence dans le vestibule du larynx est reconnue, à défaut de laryngoscopie, parle toucher pliaryngo-laryngien ; il ne doit
être leolé que &j le corps du di^Ut déborde le vestibule el TIC risque pas d'être enclavé par clUI^î niaiionivre.
Il se prsilique dans la poîiition IjiryngoscopiqUB, api**s avoir placé un ouvre-bouche al fait lirer la langue que ro|>érateur mainliont enveloppée dans une compressée k Taide de la main gauche, ou encore sans ouvre-liouche* dans la position du toucher naso- pharyngien ; la maneuvrc? €:sl analojjue au premier temps du tubage, avec cette seule diiïérencfc qu'elle se pratique ici avec la main droite ; elle ne doit être tentée que par un praticien bien familiarisé avec le loucher laryngien.
(Ihez l'enfantj dont le squelette laryngien est asse;f souplr% on peut favoriser l'énucItMilion du coi'ps étranger en inUoduisunl Tindex droit diins I œsophage Eit en eomp ri niant légèremenl do has en haut la paroi œsupliagolarynfjjicnnc ^
Extraction instrumentale au jugé. — Celte raétbodi* ir^st autorisée que pour Texlraction de corps i^lrangers^
f t^. i8I- — ËiectrcHaimaut à courbure Uryngieime p6ur iés cofpt t!t range rit rna^uêUques.
magnéliques (acier^ fer, ou nickel) a laide d'un aimant ou d'un électro-aimant à extrémité mousse (fig* :ï8t)quii U'uu de la main droite, pourra être conduit jusqu'à Forilier ilu larynx guidé par l'index gauche.
Hors ce ca.^ celle niétliode est condamnable car elle esl îivouj^le.
Extraction instrumentale sous le contrôle de la laryngoscopie. — C'est la méthode de choix, chez Tadulle et chez Tenfant docile toutes les fois qu'il s'agit d'un corps étranger logé dans le larynx, dans la région sus-glottique ou dans la région glottique ; contre les corps étrangers de la région sous-glottique, elle est susceptible d'échouer.
Le sujet, placé dans la position laryngoscopique, tient lui-même sa langue de la main droite.
Après anesthésie soignée du voile, de la base de la langue, et de la cavité laryngée, à laide d'instillations à la solution de cocaïne à 1/20 ou au 1/10 (v. p. 434) additionnée d'adrénaline à 1/1000 afin de rétracter le plus possible la muqueuse et de favoriser par suite le désenclavement du corps étranger, on procède à l'extraction sous le contrôle du miroir laryngien.
Les pinces de Fauvel, de Ruault, de Moritz Schmidt, ou tout autre modèle, servent très bien à cet effet.
Si le corps est enclavé, on le mobilisera avant de l'extraire.
Chez Tenfant indocile, l'extraction se pratique sous le chloroforme dans le décubitus latéral : la' technique plus délicate que chez l'adulte cocaïne ne diffère que par l'application de l'ouvre-bouche et par la traction de la langue confiée à un aide.
Extraction sous le contrôle de la laryngoscopie directe (procédé de Kirstein).
Cette méthode n'est guère pratique que pour les corps étrangers débordant le vestibule laryngien et facilement visibles par pression de la base de la langue. (Voir la technique de la laryngoscopie directe, p. 101).
Une pince rectiligne suffit pour extraire le corps du délit.
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Extraction par îa trachéoscopie et la broncîioacopie. (pro€t?iié diî Kïllian)*
Cette méthode (|in a déJH donné de très beanx résuIUU, est pleine d'avtmîr.
EUca raviintage de [jonvoir s'applicjuer à tous les cas el ilu permettre d'iitleindre le corps étranger dans tous
los points do rarhre aérien jusfju aux ramilicHiiona hronchifjnes de ti'oitsième ordrt*.
La leclinique di* lu Irachéo-bronchojsjcopie a^ant élé
Ti};. -S3. — Efectro^aLmant pour let corps êtrEnger^ magnétiques.
deçrile :i |m-u[ilïs Je rexploration, nons n'avons pas h y r<*vi'iiir'.
|{||e ^n [Italique par voie bucco-pliaryngée (traefaeobronelKHsCOpie supérieure) ou par Torilice trachc^al (trachéobroiiclujseu|dt.* iuferieuro).
l*u\ir l'exlraelïun des corps étrangers Jarynciëns ou 6Us-glutLiques, la première voie esl la seule qui cun\jeiil,
[1 siinit d'ulili^er dans ce cas les tubes spalules da KiUiaîi uu tU* (luise/.
Pour l'exlraclioij des corps éh'angers siégeantau niveuu «le h» hilYtrealiuu lu'uiiehiipic uu dans le.s bioncbcs le^
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deux voies peuvent convenir, mais bien souvent on sera obligé de recourir à la voie trachéale directe beaucoup plus facile à exécuter.
L'exploration des bronches exigera toujours des tubes longs, engagés par le tube spatule dans la bronchoscopie supérieure, engagés directement dans la bronchoscopie inférieure.
Comme instruments extracteurs nous recommandons spécialement le crochet à levier de Collin et la pince montée par le môme constructeur d'après nos indications sur un manche à tenons, perpendiculaire à la tige do l'instrument et permettant son libre maniement sans masquer le champ visuel (lig. 282).
Les corps magnétiques (acier, fer, nickel), pourront être extraits avec Télectro-aimant rectiligne (fig. 283).
Extraction par voie artificielle. — L'extraction chirurgicale par voie exo-larjmgée ou exo-trachéale est indiquée lorsque l'extraction par les voies naturelles a échoué ou lorsque l'indocilité du sujet oblige à y renoncer.
On a recours suivant le cas à la thyrotomie ou à la trachéotomie.
Thyrotomie. — Cette opération est indiquée lorsque la laryngoscopie, la radioscopie ou les troubles phonatoires indiquent que le corps étranger siège dans le larynx (région sus-glottique ou glottique).
Elle est pratiquée suivant la technique décrite p. 486 sans trachéotomie préalable et dans la position de Trendolenburg, s'il n y a pas de difficulté respiratoire, après irachéotomie, s'il y a le moindre tirage.
Si dès l'ouverture du larynx, le corps étranger n'est pas expulsé dans un effort de toux, on Tenlève avec une
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pince; s'il est enclavé dans un larynx enflammé, on favorise la rétraction de la muqueuse par l'application de cocaïne-adrénaline.
Après réunion et suture du cartilage thyroïde on peut retirer la canule trachéale et suturer la trachée si le larynx n'a pas subi de réaction inflammatoire sous rinfluence du séjour prolongé du corps étranger, et si on ne craint point l'œdème post-opératoire; toutefois, chez Tenfant surtout, il est assurément plus prudent de laisser la canule au moins 24 ou 48 heures (G. Laurens).
Trachéotomie. — Elle est indiquée lorsque le corps étranger paraît siéger, au-dessous de la glotte, dans la trachée, à la bifurcation bronchique, dans les grosses bronches ou dans leurs ramiflcations.
Le diagnostic de siège sous-glottiquetire ses principaux éléments de la laryngoscopie, de la radioscopie, des signes de mobilité du corps étranger, de Tabsence de troubles vocaux, de Fabolition ou de la diminution du murmure respiratoire d'un côté, etc.
La trachéotomie sera faite sous le chloroforme, par la méthode lente avec hémostase pré-trachéale rigoureuse (voy. p. 480).
L'incision portera sur les trois premiers anneaux au moins ; dès que la trachée sera ouverte, on dilatera l'orifice avec deux écarteurs ou avec un dilatateur de Trousseau ; si le corps étranger n'est pas expulsé aussitôt on provoquera la toux en titillant la trachée avec une sonde en gomme engagée profondément.
Une technique très recommandable est celle proposée par Sebileau pour l'ablation des papillomes crico-trachéaux. Le sujet étant dans la position de Trendelenburg, la trachée mise à nu est extériorisée à l'aide de deux cor-
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dons de soie latéraux passés en anse sous le deuxième anneau trachéal ; cette « extériorisation » du canal laryngotrachéal facilite singulièrement l'exploration rétrograde du larynx *.
Ce moyen n'ayant pas réussi à provoquer l'expulsion, la conduite à tenir sera différente, suivant qu'il persistera ou non de la difficulté respiratoire.
Dans le premier cas, on anesthésiera la trachée avec la cocaïne-adrénaline et on placera une canule jusqu'à ce que rhémostase soit complète, et que les réflexes provoqués parles manœuvres endo-trachéalesne soient plusà craindre; à ce moment, on introduira dans la trachée un tube de Killian, et si on reconnaît la situation du corps étranger, dans le conduit ou dans Tune des grosses bronches, on en pratiquera Textraction séance tenante avec la pince rectiligne engagée par le tube.
Mais si après la trachéotomie l'état de la respiration n'est pas inquiétant, mieux vaut attendre vingt-quatre heures, et procéder à l'exploration de la trachée et des bronches dans une deuxième séance, sous la seule anesthésie locale.
Avant même de pratiquer la trachéo-bronchoscopie inférieure on pourra recourir à la trachéoscopie indirecte avec un petit miroir rhinoscopique introduit dans la plaie.
Ce procédé d'exploration a pu permettre la reconnaissance de corps étrangers trachéaux et leur extraction avec des pinces laryngiennes.
Thoracotomie. — Nous nous contenterons de signaler la voie trans-médiastinale antérieure proposée et pratiquée par Ricard, et la voie trans-médiastinale postérieure pro-
* Sebileau. La trachéotomie appliquée au traitement des papillomes crico-trachéaux {Ann. des mal. de Voreille). Avril 4902.
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posée par Schwartz pour atteindre les bronches; ces méthodes constituent Tunique recours en cas d'échec de la méthode de Killian.
CHIRURGIE ENDO-ŒSOPHAGIENNE
Après avoir été longtemps discréditée et avec raison comme méthode aveugle et dangereuse, la chirurgie endoœsophagienne est en train de se transformer.
L'œsophagoscopie, en effet, perfectionnée et rendue pratique par Killian, permettant de contrôler les manœuvres endo-œsophagiennes, il y a lieu d'espérer que celte chirurgie, comme tant d'autres méthodes longtemps abandonnées, va subir enfin une renaissance.
Jusqu'ici les tentatives de chirurgie endo-œsophagienne ont eu surtout pour objectif les corps étrangers et les rétrécissements cicatriciels.
La technique de Tœsophagoscopie ayant été décrite à propos de la sémiotique, nous n'insisterons pas sur sa description.
Nous nous contenterons de donner quelques indications sur l'instrumentation de l'extraction des corps étrangers et sur celle du traitement des rétrécissements cicatriciels.
Extraction des corps étrangers. — Pratiqué jadis sans contrôle avec le panier de de Graefe ou tout autre instrument similaire, cette manœuvre ét^it souvent suivie non seulement d'insuccès, mais encore d'accidents graves.
Si le panier de de Graefe n'avait été utilisé que pour l'extraction des pièces de monnaie, ces accidents auraient été certainement plus rares; on eut le tort malheureusement de l'appliquer indifféremment h toutes sortes de corps étrangers irréguliers, pointus et souvent enclavés ;
de là rorigine principale de tous les mécomptes et de tous les accidents.
Le crochet de Kirmisson réalisa incontestablement un réel progrès sur cet instrument; néanmoins la méthode d'extraction œsophagienne détrône actuellement tous ces procédés.
Parmi les nombreux instruments imaginés pour l'extraction des corps étrangers œsophagiens par la méthode de Killian nous signalerons comme les plus pratiques : 1" la pince de Killian perfectionnée par Gollin; 2° le crochet à levier de Collin (lig. 282) ; 3** un très petit panier de de Grœfe perfectionné par Guisez et susceptible d'être manié dans les tubes sous le contrôle de la vue ; 4*" un électro-aimant pour l'extraction des corps magnétiques (acier, fer, nickel, etc.).
Traitement des rétrécissements cicatriciels. — A
Taide d'œsophagotomes formés de lames semblables à
Fig. 284. — CEsophagotome de l'auteur à laine dissimulée et graduée construit sur le principe de l'uréthrotome d'Albarran.
celles de Tœsophagotome primitif de Maisonneuve, divers opérateurs, Guisez entre autres, sont parvenus à sectionner des rétrécissements membraneux et à obtenir ultérieurement leur réduction par la dilatation progressive.
Nous avons fait construire par Gollin un œsophagotonie spécial à lame dissimulée dont le mécanisme est emprunté àTurétrotomed'Albaran; avec cet instrument, il est permis
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de graduer h volonU' la proforuleur àe Tineision; ^m l'cxlrémili^ libre se visse un mandrin ronducteiir fle^ÊiblD, cel instrumeni se manie uvec une seule niiiîii (fig. 2Hi .
L'œsoph<ifïotnmierPï4opliaguscijpit]ue n surtout donn^ de bons résuUats dans los cas de rt^récissement membraneux.
lln>nestpas de m^m^^ dans le^ rétrécissnments IuIjuluires dont le di^brîdement expose ?1 dos accidents, tel un <!as que nous avons tni à di^plorer et dans lequel lîi mort par asphyxie, survenue en vingt-c|ualre heures, a parrt consécutive a une fausse roule dans la bronche droile*
Après ru^soph^igotomioç la dilatation profi:r(?ssire iiedoil pas Hvi' tentée avant le huitième jour.
La chirurgie de Toreille comprend :
1" La chirurgie otologique pratiquée par la voie du conduit, ou chirurgie endo-auriculaire ;
2^ La chirurgie olologique à ciel ouvert pratiquée par la voie prétro-mastoïdienne ou chirurgie rétro-auriculaire.
CHIRURGIE ENDO-AURICULAIRE
Cette chirurgie se pratique dans la position de Texamcn otoscopique, sous le contrôle rigoureux de Féclairage arlificiel, et avec le secours, soit de Tanesthésie locale à la cocaïne, (cas le plus fréquent) soit de Tanesthésie générale rapide (bromure d'éthyle, chlorure d*éthyle,sœmnoforme) (cas exceptionnel).
Bien nombreuses sont les petites opérations oliatriques dont Tingéniosité affirme la sagacité des auristes de lancienne école, mais combien rares dans leur nombre sont celles que Tauriste moderne peut compter parmi les procédés thérapeutiques dignes de ce nom !
Aussi, envisageant le seul côté utilitaire de la technique otologique, bornerons-nous notre exposé de la chirurgie endo-auriculaire à la description des seuls procédés utilisés dans la pratique otialrique couranle.
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Extraction des corps étrangers du conduit. — L'introduction d'un corps étranger dans le conduit auditif, particulièrement observée chez les enfants, est en lui-même un accident sans gravité ; mais dès qu'une personne inexpérimentée en otoscopie et en manœuvres otoscopiques s'avise de tenter d'extraire le corps du délit, absent d'ailleurs dans bien des cas, le pronostic est tout différent; à ce moment seulement le danger commence pour le patient, et ce danger n'est pas minime : les blessures du conduit, la perforation du tympan, Tarrachement des osselets, l'infection de l'oreille moyenne, sont les moindres conséquences de ces interventions maladroites; la paralysie faciale par effraction de la paroi labyrinthique, l'infection du labyrinthe et les complications cérébrales mortelles compliquent en effet fréquemment ces manœuvres inqualifiables; il est donc du devoir de tout médecin qui n'est point familiarisé avec Totoscopie de s'interdire formellement ces tentatives.
La conduite à tenir est la suivante :
1*" Reconnaître par l'examen otoscopique la présence du corps étranger, en se rappelant qu'un corps étranger de petit volume (un pois, un grain de plomb, une perle, une tête d'épingle en verre, etc.) peut se dissimuler dans le sinus de Meyer, et n'apparaître que lorsqu'il a été déplacé par une injection.
Extraction par les voies naturelles. — 2** S'il s'agit d'un corps étranger vivant (mouche, moustique, puce, papillon, guêpe, coléoptère, insectes divers, larves, etc.), faire une instillation immédiatement avec de Thuile comestible, ou mieux de l'huile additionnée d'une essence (de l'essence de térébenthine ou de pétrole par exemple), qui asphyxie l'animal, ou encore avec de l'alcool ou un liquide assez for-
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temenl antiseptique, capable de Imtoxiquer; pratiquer ensuite une injection évacuatrice avec de Teau bouillie savonneuse et tiède.
3** S'il s*agit d'un corps étranger inerte et mobile (graines diverses, petit caillou, fragment de crayon d'ardoise, perle, bouton de bottine, etc.) pratiquer une injection à Teau bouillie tiède avec une seringue à hydrocèle , une poire à injection, ou un enema muni d'une canule de caoutchouc souple.
La canule doit être appliquée contre la paroi postéro-
supérieure du conduit, pen- ^ff- 283. — Pince à corps étrangers dant que le pavillon est attiré
en haut et en arrière ; la pression doit être élevée progressivement ; ce procédé réussit toujours lorsque le corps étranger est mobile et d'introduction récente.
4° S'il s'agit d'un corps étranger irrégulier, n'obstruant pas tout le conduit (fragment de papier, éclat de bois, épi de graminées, etc.) et qu'il soit possible de le cueillir avec une pince, on a recours à l'emploi de la pince de Duplay (fig. 285) ou de la pince de Sexton (fig.294), après s'être assuré de l'immobilité absolue du patient.
S'il s'agit d'un enfant indocile, il faut recourir àl'anesthésie au chlorure d'éthyle ou au sœmnnoforme.
5** S'il s'agit d'un corps étranger arrondi, obstruant complètement la lumière du conduit, il faut se garder de recourir à l'usage d'une pince dont les mors glissent sur le corps sphérique et le refoulent fatalement vers le tympan.
Dans ce cas, il est indispensable de recourir à l'anesthésie
générale, de préférence à Tanesthésie chloroformique, car le moindre mouvement intempestif du patient peut
Fig. 286. — Extraction d'un corps étranger mobile du conduit avec un levier.
provoquer une fausse manœuvre susceptible d'enclaver le corps étranger.
Si Tenclavement n'est pas trop prononcé, et s'il est possible de glisser entre le corps et la paroi du conduit un instrument mince, on peut utiliser un crochet mousse
Fig. 287. — Levier articulé de Mahu pour corps étrangers.
un petit levier courbe (fig. 286), ou encore le levier articulé de Mahu (fig. 287).
6° S'il s'agit d'une graine arrondie, déjà gonflée et enclavée dans le conduit, on peut essayer de la faire rétracter par des instillations d alcool à 90** ou à 95*' avant d'en tenter Textraction par les procédés précédents ; mais si le temps presse, on peut recourir au procédé suivant qui nous a réussi dans deux cas pour extraire des graines enclavées.
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1** Anesthésie au chloroforme, si le patfent n'est pas courageux ;
2** Forage central de la cuticule de la graine avec la pointe du galvano-cautère;
3*" Evidement de la pulpe avec une petite curette de Politzer.
i"* Extraction de la graine évidée à Taide de la pince de Duplay dont les mors pincent avec la plus grande facilité les bords de Torifice créé.
Enfin si le corps étranger enclavé dans le conduit osseux ou dans la caisse ne peut être extrait par les moyens précédents, recourir sans hésitation au procédé suivant :
Extraction par voie rétro-auriculaire [méthode de Paul d^Egine).
Ce procédé, exécuté sous le chloroforme, comprend les temps suivants :
1** Incision du sillon rélro-auriculaire jusqu'à Tos ;
^ Décollement du conduit cartilagineux à la rugine;
3"* Section transversale du conduit cartilagineux à sa limite profonde ;
V" Extraction du corps du délit avec un levier;
5** Si l'extraction du corps enclavé dans la caisse est impossible, réséquer, suivant le cas, le mur de la logette ou la partie supérieure du bord postérieur du conduit;
6° En cas de suppuration de la caisse, de l'antre ou du labyrinthe, agir d'après les règles de la chirurgie de ces régions (voy. p. 542);
T Suture de la plaie rétro-auriculaire et pansement à la gaze par le conduit.
Incision des furoncles et des abcès du conduit. — L'incision systématique des furoncles du conduit n'est pas à conseiller : dans tous les cas où la douleur quoique vive
est supportable, surtout lorsque le furoncle est bien circonscrit, mieux vaut s'abslenir et se contenter d'un pansement humide à la liqueur de Van Swieten (voy. p. 295 1. L'incision, en effet, dans bien des cas, ne calme point la douleur, et il n'est point rare qu'elle l'exaspère, étant surtout donné que de nouveaux furoncles en évolution dans les parties profondes du conduit se chargent de Tentretenir et de rendre absolument illusoire l'effet calmant de notre intervention.
Mais cette incision est justifiée et mAme urgente :
1** Lorsque la douleur spontanée est intolérable ;
2^ Loi'sque TinHammalion diffusée à tout le conduit obstrue sa lumière et s'oppose à l'application d'un pansement humide;
3** Lorsque l'inflammation menace le cartilage et se complique d'adéno-lymphangite intense.
L'incision classique se pratique à l'aide d'un bistouri lancéolé, dit furonculotome qui convient surtout pour l'ouverture par transfixion; nous préférons le couteau de de Grœfe étroit à l'aide duquel nous pratiquons une incision très profonde dans le sens du rayon du conduit, allant du point le plus reculé vers le méat (288-3).
Lorsqu'il s'agit d'abcès diffus, circonscrivant le conduit, il est souvent indiqué de pratiquer une deuxième incision semblable sur la paroi opposée.
La douleur atroce provoquée par cette incision n'étant atténuée par aucun anesthésique local, il est indiqué, si le sujet manque de courage, de la pratiquer sous l'anesthésie au chlorure d'éthyle ou au bromure d'éthyle.
Après évacuation du bourbillon, nettoyer le conduit avec des mèches d'ouate imbibées d'eau oxygénée.
G. Laurens conseille le badigeonnage de la cavité furonculeuse avec la teinture d'iode.
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Le maintien dans le foyer, pendant cinq à dix minutes, d'une petite m^che d*ouale imbibc^e de liquide de Bonain, provoque un effet sédatif remarquable tout en agissant comme moyen antiseptique.
Pansement humide (voy. p. 295).
Paracentèse de la membrane du tympan. — Cette opération consiste, soit dans la ponction simple (paracentèse proprement dite) intervention généralement insuffisante, soit dans Kincision linéaire (myringotomie), intervention bien plus efficace
Son but est d'assurer l'évacuation d'un épanchement liquide, séreux, séro-fibrineux, ou purulent de la caisse du tympan.
Ses deux principales indications sont par suite :
i** L'olite moyenne aiguë séro-fibrineuse, accompagnée de tension dans la caisse avec voussure de la membrane et douleur vive persistante.
2° L'otite moyenne aiguë purulente; cette dernière indication est la plus fréquente.
Il serait à souhaiter que tout médecin sache la pratiquer : combien de mastoïdites, de complications cérébrales otogènes, et de passage à l'otorrhée chronique éviterait-on par la vulgarisation de cette pratique î
Manuel opératoire de la myringotomie. — Après une injection du conduit avec de l'eau bouillie ou mieux avec une solution de lysol ou de lusoforme à 1 p. 400, antiseptiques qui ont la propriété, en raison de leur caractère savonneux, de laver le conduit et la membrane du tympan mieux que tout autre solution, et après séchage à l'ouate hydrophile stérilisée, on procède à Tanesthésie locale de la membrane tympanique.
Cette ancstlK^sie s'oblient a raide *run*! hoidpllo d'ouato de la dimeni^ion d'un poLit pois, imbibôe du topiqui* do Bouain, et appliquée cinq miuutos dunuii contre la membrane du tympan, sur la région où doit perler rincisioii.
Furmuîe de Bonain.
Clilorhydratt^ du rocaïne ...... \
SWiïiïtoï < ^ I giainme,
Ac\ûii iiti unique iicîgtTiis ,.,,*,.*
Chlorhydrate iihsolu d'adrcnaJine 0 gr* ÙÙ\ milligrainme.
Au bout de cinq minutes l'action de ranesthésique est re Violée par une tacbe blanche tranchant sur le fond rou^e
du reste di^ la membrane.
Lo eonUict du petit tampon ne doit pas se prolonger plus de cinq minutes, sous peine de provoquer uneeschare.
Un îiutre anej*tb(5sique asse?. actif et recommande par (jray (de Glascowj est la solution de cocaïne dans Thuile d'aniline qui a la propritUé d'imbiber prorondément les tissus, (*n purtîcuiier répilh*Miome corné de la membrane du tympan; la membrane tympanique devient en elTcl Iranspareule h î^on contact; dix gouttes de ce topique versées dans le conduit, la ÏHù étant maintenue inclinée bu r i/f *iih( te ri JIM iL donnent une ânes thésie suffisante au bout detiis ujiijules G. Laurens/.
^^^'^^*'^^^^^^^"" - Uâ 5 grammes.
Miloj hydrvULMÏr cociiïne . ..... Ofî^:>y à l gramme
A cette solution on peut ajouter avec avantage 1 centimètre cub^* de solution d'adr<5naline à t p. 1 OOO ipii augmente mju pouvoir anestbésique (Wicarl),
lin lin elie/ les euiatits trop indociles, on pourra exccp* tionnellemenl recourir ii Tanesth^sie gt^nérale aucblorure d'('*lln h* un au steumolurnie.
Le patient sera placé dans la position de l'examen oloscopique, la tête solidement maintenue par un aide.
L'éclairage sera aussi puissant que possible et dirigé à travers un spéculum de large diamètre.
Comme instrument on peut utiliser une aiguille à paracentèse (fig. 288-1), ou mieux un petit bistouri à pointe
Fig. 288. — 1. Aiguille à paracenlhèse ; 2. Bistouri à myringotomie ; 3. Bistouri pour inciser le conduit.
rabattue, monté soit sur un manche coudé h angle obtus, soit sur un manche à baïonnette (fig. 288-2).
Le lieu d'élection de la myringotomie est difficile à préciser; il varie en effet suivant les cas.
D après G. Laurens on incise « en pratique, là où Ton peut, et là où le tympan bombe fortement, en somme là où rincision est le plus facile ».
Néanmoins, siTempyôrne tympaniquo paraît total et non enkysté, il y a avantage à pratiquer Tincision dans un point déclive de la membrane.
Le quadrant postéro-inférieur plus facilement accessible que Tantéro-inférieur, et répondant d'autre part à la région du prcrmontoire assez résistante pour supporter impunément une atteinte de la pointe du bistouri, paraît être le lieu d'élection.
La direction de Tincision a une importance encore moindre ; nous donnons cependant la préférence à l'incision horizontale pratiquée à égale distance de Tumbo et du cadre tympanal (fig. 289-P/).
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Lorsque la voussure tympanique répond au quadrant antérieur ou au quadrant postérieur, Tincision verticale est plus indiquée (fig. 289-Pâ:, Pp) ; elle doit être dans ce cas pratiquée de bas en haut, car pratiquée de haut en bas, elle risque de rester incomplète, en raison de rorientation
Mt
Fig. 289. — Opérations pratiquées sur la membrane du tympan. (Oreille gauche.)
Pi. M\rinpolomio infi^rieure horizontale. — Pa. Khringolomie antérieure verticale. — Pp, Myringotoniic post('>rieure verticale. — Pla. Plicotomie antérieure. — Plp. Plicotomii; pcslérieure. — T. Incision pour la ténolomie. — Perforation do la membrane de SchrapnpI. — Ms. Myringoclomie intéressant tout le segment inférieur. — Mq. Myringectomie limilée au quadrant poslcro-lnférieur. — Mt. Circoncision pour la myringcctomie totale avec ablation du marteau.
de la membrane tympanique qui oblique de haut en bas et de dehors en dedans échappe en partie à Tincision (Lermoyez).
Lorsqu'il s*agit de suppuration enkystée de Tattique, la myringotomie doit porter sur la membrane de Scharpnell, sous forme d'incision transversale au-dessus de la courte apophyse.
Enfin il ne faut, pas craindre de donner à Tincision une
longueur exagérée: une incision généreuse assure toujours mieux le drainage de la caisse et se répare d'ailleurs aussi facilement qu'une incision courte ; en cas de réunion trop rapide et d'une nouvelle crise de rétention purulente, pratiquer cette fois une incision angulaire au risque de provoquer une perforation permanente.
La myringotomie faite, on voit généralement sourdre de la plaie, suivant le cas, de la sérosité, du sang ou du pus.
Fig. 290. — Myringotomie verticale. (Oreille gauche.)
L'épreuve de Valsava pratiquée alors, à moins que la trompe atteinte de catarrhe intense reste imperméable, ou qu'il s'agisse d'otite enkystée, favorise l'issue de Texsudat tympanique dans le conduit, en provoquant un sifflement caractéristique.
Si cette épreuve ne réussit pas, l'aspiration avec le spéculum de Siegle est tout indiquée ; cette manœuvre convient particulièrement aux otites enkystées derrière le quadrant postéro-supérieur, ou dans la cavité de SchrapncU.
Pour évacuer la caisse il nous paraît inutile de recourir au cathétérisme et aux injections par la trompe.
La paracentèse, il fautle savoir, n'est pas toujours suivie immédiatement d'une sédation de la douleur ; cette douleur, le malade doit en être averti, peut persister encore
ving-quatre liourcs vï quarante-tiuil heurus tiaos qu'il y ail aggravation du mal.
Les soins consécutifs sont \vb^ simples : apr«^s lavage et Sïkha^^e, placer dans le conduit uno mèche ih^ ^nte aseptique dont le chef profond est accolé au tympan; i'cUe m^che constitue le drain le plus parfait, mais elle exige le renouvellement du pansement deux fois par jour ; lorsquf- le malade ne peut ^tre suivi de prÈ^s, mieux vaut remplir simplement le conduit de g]yc(*nne phéni- (juêe à !/S0,
Le méat ayant été fermt^aveede rouate, le pavillon sera recouvert d'ouale 1 1 prott^gë par une bande de cri^pon ou par un handa^i* triangulaire de Hartmann.
Comme soins consécutifs, si Tauristc ne peut faire In imr*me les pansements bi-quolidiens à la gazt*, on prescrira dca inîïlit In lions de glycérine phéniquée deux au trois foi^ juii" jour, mais point de lavages,
hAHAORNiiiSK AU iiALVAPfo-CAUTÉfiE. — Elle Se pratîtpjr
avec un liouton galvano-causlique sphéroidal de 2 m/m de
Vi*z. ^f*L — (tonton galvano-causUque pour ta f>aracûn(hèt«.
diîimiHi'c, niunh' Tsur !e manche éleclro*eautèrc (tig. 21>lj, A(U'Çs unt'stliésii* locale ou générale comme pour la myringotoTuit'Je rau 1ère est appliqué dans le qnad ni ntpoï^* léj^O'irdé rieur; ilès que le contact est intime, on fait passer le crKcranl dans li^ eatit^re ; on obtient ainsi une petite lV*nélre rinnlain^ qui n l'avantage de rester béante quinze a vingl jours *'n JUfi venue Miji, 292).
4 le Me niélhode est particulif*renient indiquée dans Totîte
CHIRrRfilE DE l'oreille 527
purulente et subaiguë à répétition, caractérisée par des crises rapides d'empyèmc tympanique, dont la récidive souvent périodique, tous les quinze jours environ, ou tous les mois paraît duc à du microbisme latent de la caisse ; celte perforation béante permet de prolonger le drainage et assure la pénétration dans la caisse des liquides instillés dans le conduit ; elle permet aussi, dans les formes chroniques de pratiquer des lavages de la cavité tympanique à l'eau ^t^,i;:rraS oxygénée, et au permanganate de po- (Oreille gauche.) tasse à l'aide de la canule de Hartmann.
Elle est enfin autorisée comme intervention d^épreuve dans la chirurgie de Totite adhésive, surtout dans les cas où la trompe est obstruée et infranchissable.
Paracentèse a l'acide chromique. — Une perle d'acide chromique fondu à l'extrémité d'un stylet et maintenue appliquée contre la membrane, produit au bout de six à dix minutes une perforation; ce procédé est moins recommandable que le précédent, en raison de la diffusion du caustique qui se liquéfie rapidement dans la caisse et provoque des douleurs vives, persistant plusieurs heures et même plusieurs jours.
Myringectomie. — Cette opération consiste dans la résection totale ou partielle de la membrane du tympan.
La myringectomie totale ne se pratique guère en dehors de l'extraction du marteau, aussi son manuel opératoire sera-t-il rattaché à celui de l'ablation des osselets que nous décrirons plus loin.
La myringectomie partielle se pratique après ânes-
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thésic locale avec le liquide de Bonain ou celui de Gray, à l'aide du bistouri à myringectoinie : suivant le cas, on pratique la résection d'un secteur ou d'un segment de la membrane, en découpant un lambeau triangulaire dans le premier cas, semi-lunaire dans le second (fig. 289).
La myringectomie partielle est surtout indiquée dans les cas d'otorrhée prolongée et mal drainée en raison de rinsuffisance d une perforation trop haut située ou de diamètre trop petit, et lorsque le diagnostic de Tostéite ossiculaire ou pariétale est encore douteux.
Chirurgie de l'otite sèche. — Parmi les nombreuses opérations proposées contre cette affection, nous ne citerons que les plus justifiées; leurs résultats sont d'ailleurs tellement illusoires dans la plupart des cas, qu'on ne saurait leur accorder une place importante dans un enseignement pratique.
Plicototnie (Politzer). — Dans certaines otites adhésives au début, on observe une saillie exagérée, soit du pli postérieur, soit du pli antérieur de la membrane du tympan, disposition due à la rétraction scléreuse des ligaments malléolaires qui répondent à ces plis ; or cette rétraction peut constituer Tunique cause de la dépression tympanique considérable observée dans ces cas; il est alors indiqué de les sectionner.
Après anesthésie au liquide de Bonain ou de Gray, on pratique la section à l'aide du bistouri à myringotomie.
La section du pli antérieur se pratique de bas en haut jusqu'à la rencontre du cadre tympanal à un millimètre en avant de la courte apophyse (iig. 289-P/a).
La section du pli postérieur, plus souvent indiquée, se pratique indifféremment de bas en haut et de haut en
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bas, à égale distance de la courte apophyse et du cadre lympanal(fig. 289-P//)).
Le bistouri, dans les deux cas, ne doit pas pénétrer à plus de deux millimètres de profondeur.
Dès que la plicotomie antérieure ou postérieure est pratiquée, le retour de la membrane du tympan à sa position normale, soit spontané, soit consécutif au cathétérisme, est la meilleure justification de l'opération.
Dans pas mal de cas cette petite opération se traduit par une amélioration de Taudition ou par une diminution des bourdonnements; malheureusement cette amélioration est rarement durable, toutefois, étant donnés la simplicité et le peu de gravité de la plicotomie, il est permis de U tenter dans les cas où elle paraît indiquée.
Perforation de la membraîie tympaniqae et miyringec^ tomie. — La perforation au galvano-caulère est ici le procédé le plus pratique ; elle constitue une opération d'essai qui permet de juger si le cas est justiciable d'une opération plus importante : l'amélioration de l'audition ou la diminution des bourdonnements après la paracentèse constitue, en effet, l'indication de la myringectomio partielle ou totale, et peut-être de l'ablation du marteau et de l'enclume ?
Ces cas favorables sont malheureusement très rares.
Ténotomie du Tenseur du tt/77ijjan [Weher-Liely Politzer, Schwartze).
La rétraction scléreuse du tendon du muscle du marteau ayant pour effet mécanique indirect la compression permanente de l'étrier sur la fenêtre ovale, cause fréquente de surdité et de bourdonnements, il paraissait indiqué d'appliquer à cette lésion la ténotomie.
Cette opération comprend les temps suivants :
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1^ Anesthésie de la membrane du tympan avec le liquide de Bonain ou de Gray.
2'' Incision de la membrane à l'aide du bistouri à myringotomie ; cette incision, longue de 3 millimètres, sera pratiquée de bas en haut, à un millimètre en arrière du marteau et parallèlement à lui ; elle s'étendra en haut jusqu'au ligament postérieur qu'elle respectera (fig. 289 — T).
3^ Par la boutonnière ainsi créée, insinuer un ténotome à lame courbe et mousse, tranchant par son bord concave; la concavité tournée en haut dans le plan vertical pendant le passage de Tinstrument à travers Tincision, est ramenée dans le plan transversal dès qu'elle a franchi la membrane ; tournant alors le tranchant vers la face postéro-interne du marteau, l'opérateur le dirige obliquement en haut et en avant, jusqu'à ce qu'il rencontre le tendon du tenseur tendu comme un pont entre la paroi labyrinthique et le col du marteau; une pression. plus ou moins forte, et au besoin, un petit mouvement de scie, suffit pour le faire céder.
Après la ténotomie on pratique la douche d'air.
L'opération est suivie d'un pansement aseptique, renouvelé jusqu'à cicatrisation de la membrane.
Bien que très rationnelle en apparence, la ténotomie ne donne guère que des résultats momentanés : immédiatement après l'opération on constate quelquefois une légère amélioration de l'audition et une dimunilion des bourdonnements ; dans un plus grand nombre de cas on constate une aggravation.
Cette opération ne doit être tentée par conséquent qu'après avoir averti le malade du peu de chance que l'on a, non seulement de le guérir, mais même de le soulager.
Synéchotomie (Politzer). — Cette opération consiste à
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libérer les adhérences consécutives à lotite sèche adhé« sive, ou à l'otorrhée cicatrisée qui unissent anormalement la membrane du tympan et les osselets, soit entre eux, soit à la paroi labyrinthique; elle ne donne aucun résultat au point de vue de Tamélioration de Taudition et des troubles auditiTs.
Elle n est justifiée que comme temps préliminaire de Textraction des osselets.
Mobilisation et extraction de té trier, — Ne présentent aucun intérêt pratique, car peu susceptibles de donner de bons résultats, elles exposent d'autre part à provoquer une aggravation.
Les indications du traitement chirurgical de Totite adhésive peuvent se résumer de la façon suivante :
Si le labyrinthe est altéré (Rinne : +) (Schwabach : — ) ne pas opérer, car la chirurgie de Toreille moyenne, sans influence curatrice sur le labyrinthe peut avoir indirectement sur cet appareil une influence aggravante.
Si le labyrinthe est intact, ou moins altéré que l'oreille moyenne (Rinne : — ) (Schwabach +) trois cas peuvent se présenter.
Premier cas, — L'étrier est ankylosé (Gellé — ), paracousie de Willis : ne pas opérer, on a peu de chance de succès, la chirurgie du tympan, du marteau et de Tenclume n'ayant aucune influence sur Tankylose de Tétrier.
Deuxième cas. — L'étrier est mobile, (Gellé +), pas de paracousie de Willis, amélioration par le cathétérisme : ne pas opérer, car si on a quelque rare chance d'obtenir un résultat équivalent à celui du cathétérisme on en a bien plus de provoquer une aggravation.
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Troisième cas, — L'étrier est mobile. (Gellé +), pas de paracousie de Willis, mais aucune amélioration par le cathéterisme : c'est à notre avis le seul cas où la chirurgie de Toreille moyenne peut être autorisée, mais toutefois avec réserve sur le résultat.
On commencera par Toreille la plus atteinte eton n'opérera Toreille opposée que si on a obtenu sur la première un résultat appréciable et persistant au delà de six mois.
Extraction des osselets. — Cette opération s'applique au marteau et à Tenclume, l'extraction de Tétrier présentant des indications rares et môme contestables.
L'extraction du marteau et de l'enclume exécutée à ciel ouvert, au cours de l'opération ou de l'évidemenl pétro-mastoïdien ne nous arrêtera pas (voy. p. 559) ; dans ces conditions, en effet, lopération se pratique sans technique spéciale à l'aide de la pince à dissection ou simplement de la curette.
11 en est autrement de l'extraction par les voies naturelles : elle se pratique sous le chloroforme ou sous Tanesthésie locale avec le liquide de Bonain.
Deux cas peuvent se présenter : le tympan persiste ou est détruit.
Dans le premier cas, la myringectomie totale doit précéder l'extraction du marteau, ou mieux se pratiquer avec celte opération; les deux opérations en effet se corn* binent très bien.
Ablation simultanée de la membrane et du marteau. — Le procédé le plus simple est le suivant :
1** Excision totale de la membrane tympanique à l'aide d'une incision circonférentielle complète, partant en avant du col du marteau, au niveau de l'insertion de la membrane de Schrapnoll au mur de la logette, rasant
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successivement cette insertion et celle de la membrane tendue au cadre tympanal, pour revenir au môme point, ou presque au môme point, jusqu'à la rencontre du bord postérieur du col du marteau qui arrête le bistouri.
2° Engagement du lambeau dans lanse du polypotome (fig. 293) formée avec un fil fin d'acier qui se déforme moins que le fil de laiton; Tanse doit ôtre engagée sur le col mômo au-dessus de la courte apophyse qui va lui servir d'arrêt et Tempêcher de glisser en bas.
Il semble que cet engagement de Tanse iuSQu'au col Fig. 293. -Aviation simultanée ;* * de toute la membrane et du
soit rendu impossible en arrière marteau avec le polypotome. par le tendon du muscle du '^''^'*' ^'^^^'^ marteau : c'est dans ce but que la plupart des auristes, qui ont décrit la technique de Tablation du marteau, conseillent de sectionner ce tendon avant de procéder à l'extraction de l'osselet; mais celte ténotomie préalable est une complication opératoire inutile; Tanse du polypotome, surtout si on emploie une anse d'acier, à condition qu'elle soit engagée en avant et au-dessus de la courte apophyse, soulève obliquement en arrière le tendon du tenseur, le rompt ou Toblige à céder.
Un petit mouvement de torsion suffit pour entraîner à la fois marteau et membrane tympanique.
Extraction du marteau après destruction pathologique de la membrane du tympan.
L'anesthésie locale de la caisse avec un tampon imbibé de liquide de Bonain tassé dans Taltique, est ici très facile ; chez l'adulte clic permet d'éviter la chloroformisation.
Après avoir rompu avec un ténotomc les adhérences
visibles (tendon du tenseur, s'il persiste, ou synechies) qui fixent le marteau à la paroi labyrinthique, on peut procéder à Textraction du marteau par différentes méthodes :
1* Avec la pince de Sexlon Cfig. 294) ;
2° Avec l'anneau de Delstanche (fig. 295) ; i"* Avec le serre-nœud ; 4* Avec une griffe spéciale à pointes mousses que nous utilisons à cet effet depuis plusieurs années ;dans ce pro-
Fig. 294. — Pince de Sexton.
Fig. 295. -* Extraction du marteau avec Tanneau de Delslanche.
cédé le col est saisi entre les deux crochets, Tun d'eux, arc-boulé sur la courte apophyse, prend sur cette saillie
Fig. 296.— Griffe de l'auteur pour Vextraction du marteau et de renclume.
un point d'appui solide et permet d'enlever très facilement le marteau par un mouvement de traction en bas, combiné à la torsion (fig. 296).
La pince du Sexlon, le polypotome, et cette griffe sont les instruments qui nous ont donné les meilleurs résultats dans cette opération.
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Extraction de l'enclume. — L'opération classique se pratique avec le crochet de Ludewig (fig, 297) (le droit ou le gauche, qui, insinué par un mouvement de rotation autour de Taxe de l'instrument, entre le toit de Tattique et la courte branche de Tenclume, rompt le ligament incudo-pétreux, luxe Tosselet et rabaisse dans la caisse d'où il est retiré avec une pince de Sexton.
L'ablation se pratique aussi très facilement avec notre griffe qui permet d'accrocher Tenclume avec la plus grande facilité et de faire l'extraction par arrachement.
L'extraction des osselets est généralement suivie d'une
Fig. 297. — Crochets de Ludewig pour l'extraction de l'enclume.
émission sanguine facilement réprimée par un tampon imbibé d'adrénaline à 1/1.000, maintenu quelques instants dans la caisse.
Lorsque l'extraction esl pratiquée au cours d'une otorrhée, il est bon de la faire suivre d'un badigeonnage de la caisse et surtout de l'attique avec du chlorure de zinc à 1/10.
Lorsqu'au contraire, elle a été pratiquée au cours d'une otite sèche, il faut s'abstenir de tout badigeonnage modificateur; on pourra cependant soumettre la caisse à un bain d'eau oxygénée pendant cinq ou dix minutes.
L'opération terminée, on garnit la caisse et le conduit d'une mèche de gaze aseptique qui est renouvelée au bout de vingt-quatre heures.
S'il persiste de la suppuration quelque temps encore, le pansement sera celui de Totorrhée.
Quand le suintement sera devenu muqueux, ou, quand l'opération ayant été faite au cours d'une otite sèche, il
ÎS36 TECHMQt'E OTO-KHINO-LARYNCOLOGUJUK
n'existera aucune exsudation, on pratiquera une insufflation d'acide borique pulvérisé ou de poudre antiseptique.
L'extraction des osselets est indiquée :
l"* Dans l'olorrhée clironique ;
L'ostéite ossiculaire peut être, en effet, la cause unique de la persistance de la suppuration; lorsqu'elle n'est pas compliquée d'ostéite pariétale, l'extraction des osselets amène promptement la guérison; dans le cas contraire, elle peut la rendre possible si la lésion pariétale est de peu d'étendue; dans tous les cas, elle contribue à combattre la rélention purulente.
L'audition est améliorée dans la moitié des cas; elle reste stationnaire dans l'autre moitié; dans quelques rares cas, elle est diminuée.
2* Dans l'otite adhésive, dans les conditions indiquées plus haut (voy. p. 532) mais ici les résultats, quant à l'audition, sont bien aléatoires : l'état stationnaire paraît êlre la règle, l'aggravation est assez fréquente, ramélioration est exceptionnelle.
Ablation des polypes de Toreille. — Les polypes de l'oreille, tumeurs pseudo-myxomateuses, constituent une complication del'otorrhée; ils naissent presque toujours sur les parois de la caisse, se pédiculisent, franchissent la membrane tympanique à la faveur d'une perforation parfois très petite et se développent dans le conduit auditif, atteignant quelquefois le méat.
Les polypesdu conduit sont beaucoup plus rares; ils sont liés à l'ostéite des parois du conduit.
Quand le pédicule est impossible à déterminer, il faut toujours supposer qu'il est dans la caisse.
Le polype de l'oreille étant une cause de rétention purulente doit ôtre toujours opéré.
chirurgie: de l oreille 537
Polypotomie. — La technique est très simple.
1° Anesthésie par un bain d'oreille, de 10 minutes, avec une solution de cocaïne à 1/iO, dans la solution d*adrénaline à 1/1000; si le polype est volumineux et occupe le conduit; anesthésie avec le liquide de Bonain ou de Gray si le polype, sessile et localisé à la caisse, coïncide
Fi>ç. 298. — Ablation au polypotome d'un polype inséré sur l'attique et développé dans le conduit après avoir traversé une perforation tympanique.
avec une perforation large ou une destruction du tympan cas assez fréquent).
Dans tous les cas, anesthésie au chlorure d'éthyle chez les enfants indociles et les adultes pusillanimes.
2" S'il s'agit d'un gros polype obstruant le conduit, arrachement avec le polypotome armé d'une anse de fil d'acier très fin (lig. 298) engagé obliquement et poussé aussi loin que possible vers le pédicule supposé ; le polype généralement très mou, se laisse parfois seclionner, laissant un assez gros pédicule; mais souvent il est entraîné en totalité.
L'examen otoscopique montre dans ce dernier cas une perforation tympanique de dimension variable, à travers laquelle on aperçoit un reste de pédicule, ou simplement un caillot de sang s'élendant dans la caisse.
3° Section avec le polypotome, s'il s'agit d'un polype à pédicule plus ou moins large, localisé à la caisse; Tabla-
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tion se fait, après anesthésîe au liquide de Bonain, par section et non par arrachement, avec le même polypotome, mais dans ce cas, Tanse doit être formée avec un fil de laiton.
Curetage de la caisse. — S'il s agit de polypes petits qui échappent à Tanse, de polypes sessiles ou de polypes
Fig. 299. — Instruments pour le curetage de la caisse par la voie du conduit.
1. Curette à cuiller. — 2. Curellc fenôtréc. — 3. Polilc curolle annulaire. — 4. Curellc cyliodroïde de l'auteur pour le curetage du conduit.
diffus réalisant une véritable otite fongueuse, l'opérateur doit s'adresser à la curette; on utilise à cet effet Tun des divers modèles de curettes que nous avons figurés (fig. 299; ,
Fig. 300. — Manche à baïonnette pour les instruments d'oreille.
la curette ne doit être maniée dans la caisse que sous le contrôle de Totoscopie et avec les plus grandes précautions; sur la paroi labyrinlique, par exemple, ainsi que sur la paroi inférieure, rinstrument devra être manié avec la plus grande douceur.
Curetage du conduit. — Lorsque le conduit est le siège de polypes diffus, couvrant ses parois, l'instrument de cure-
tage le plus pratique est la curette demi-cylindrique (fig. 299 — n* 4) dont le tranchant s'adapte intimement à la surface cylindrique du conduit.
3** Injection d'oreille à Teau bouillie pour ramener les polypes et fongosités curetées, et chasser les caillots du conduit.
i"" Hémostase à Taide d'une mèche d'ouate imbibée de solution de cocaïne-adrénaline, laissée dix minutes dans la caisse et le conduit.
5^" Séchage de la caisse et du conduit.
6* Cautérisation des surfaces curetées à l'aide d*une perle de nitrate d'argent fondu à l'extrémité d'un porteouate ou d'un stylet (fig. 163). '
L'acide chromique plus énergique peut être employé au môme usage; mais ce caustique ayant plus de mordant et prolongeant longtemps son action caustique, il est bon de le réserver à des cas exceptionnels; il est prudent aussi de ne point l'appliquer sur la paroi labyrinthique ni sur la paroi inférieure de la caisse; dans le premier cas, il peut provoquer des accidents graves de labyrinthisme, dans le second une nécrose du golfe de la jugulaire interne.
T Ne pas tamponner le conduit.
8*" Prescrire des instillations antiseptiques : (glycérine phénique à 1/50).
9** Renouveler les cautérisations chimiques, tous les huit ou quinze jours jusqu'à cicatrisation.
Traitement des exostoses du conduit :
i"" Anesthésie au liquide de Bonain, après avoir pris soin, s'il persiste un intervalle entre le conduit et la tumeur, de protéger la membrane du tympan contre l'action de ce liquide, à l'aide d'une mèche d'ouate non hydrophile engagée au delà de l'exostose.
540 TECHNK^UE OTO-BHINO-LARYNGOLOGIQUE
2" Résection de Texoslose avec une petite gouge de Trélat sur laquelle on donne un léger coup de maillet, ou qu'où pousse avec la main comme un ciseau à froid.
S*" Pansement à la gaze.
Traitement des rétrécissements du conduit. — 5/^*'nose inflammatoire. — Elle s'observe au cours de certaines otorrhées anciennes, non traitées ou mal traitées ; elle peut être un obstacle au drainage de la caisse, et à ce titre constitue le principal facteur de chronicité.
La guérison d'une otorrhée, même très ancienne, après traitement de latrésie du conduit, n'est point chose rare.
Chez les malades qui n'acceptent pas la cure radicale, ce traitement s'impose; il se résume dans les indications suivantes :
1** Dilater artificiellement le conduit avec une laminaire laissée seulement en place quatre ou cinq heures, moins de temps si son application est douloureuse.
2"* Remplacer la laminaire par une bande de gaze, maintenue constamment imbibée de liqueur de Van Swieten; ce pansement humide sera renouvelé deux fois par jour; à chaque pansement, on placera une bande de gaze plus forte.
Par ce moyen on parvient en général à dilater suffisamment le conduit pour bien inspecter la caisse, la débarrasser des polypes et des fongosités qu'elle peut contenir, la nettoyer, et cautériser ses parois au nitrate d'argent.
Par ce traitement palliatif, patiemment poursuivi, on obtient fréquemment la cicatrisation d'otorrhées très anciennes qui paraissaient tout d'abord ne devoir guérir que par la cure radicale.
Rétrécissement cicatriciel irréductible et oblitération du conduit. — Le traitement le plus simple est la résection
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circonférentielle du conduit sous le chloroforme ou le chlorure d'éthyle.
On utilise à cet effet un bistouri étroit, long et fort, à pointe rabattue (fig. 288 — n° 3).
Pansement à la gaze imbibée de vaseline stérilisée jusqu'à cicatrisation.
Lorsqu'il n'y a pas de suppuration de la caisse ni du conduit, nous substituons au pansement à la gaze le tamponnement pulvérulent; ce tamponnement consiste à tasser dansleconduit, la tête étantdans le décubitus latéral, àTaidc d'une tige terminée par un disque de 2 à 3 millimètres de diamètre, une poudre antiseptique : aristol, europhène, iodol, acide borique, etc. ; ce bouchon pulvérulent très bien toléré empêche la formation des synéchies ou les réduit au minimum; on le renouvelle dès que l'exsudation de la plaie l'a désagrégé.
Synéchies. — Après le curetage du conduit, on peut observer une oblitération partielle, qui souvent se transforme au bout de peu de temps en diaphragme plus ou moins complet; il ne faut pas se hâter de l'opérer; fréquemment, en effet, au bout de un, deux, trois mois et plus, on voit le diaphragme se scléroser, blanchir, puis se perforer; la perforationelle-mêmes'élargissant rapidement, on peut assister à sa résorption complète*.
On peut à ce moment précipiter le travail de résorption en touchant légèrement la synechie au nitrate d'argent.
* Nous avons observé deux fois cette curieuse évolution.
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TRÉPANATION MASTOÏDIENNE lANTROTOmiE. CELLULOTOMIE. MASTOIDECTOMIEÎ
On comprend nujonrdiuiî sotis ces diverses appellations non plus Touverture chinngicale simplf^ des cavités pneti-
ni^il impies accr^sîsoirfrs de roreille moyennts miiis la complote mise à nu de cos cavités par une véritable résection des plans osseux qui les séparent des téguments.
La trépanation mastoïdienne est le traitement et le seul trailemenl de la mastoïdite confirmée.
Or, In /fuisffjh/itp proprement dite, lésion osseuse, doit Mre distinguée rn'ttrment de Vantrite^ empyème de Tan ire,
Kn eiïi*l, rhnis ^rand nombre d*otites moyennes purulentes ^iÎL^ues^ dnns le plus grand nombre peuUêlre, Fempy^uie, luiïi «Fétre strictement localisé h la caisse du tympan, s'étend ii IVntre pétreux^ vaste cellule de la base d«^ la mastoïde séparée seulement de la caisse par Taditus nd nntrum.
(^'tte participation quasi-normale de lantre à la lésion lyni[>îinir|iie rend fintïpte lie l'abondance du pus évacué il ans 11' coiuhiit en quelques inslants après certaines para* cenleties ou a|H"i>s la perforation spontanée de la membnine t y m pu nique.
CHIRUBOIE RÉTRO-AURICULAIRE 543
Un empyème antral, qui se draine dans la caisse à la faveur d'un adilus perméable, évolue généralement sans réaction ou avec peu de réaction ; cet empyème, qui ne saurait être considéré comme une complication, n'est donc point justiciable de la trépanation mastoïdienne.
La trépanation mastoïdienne est seulement justifiée :
i** Par lantrile compliquée de rétention résultant de l'imperméabilité de Taditus ;
2° Par la cellulite résultant de la diffusion de Tempyème aux divers groupes de petites cellules péritympaniques et péri-antrales;
3° Par la réaction inflammatoire de la trame osseuse de la mastoïde.
Ces trois éléments anatomo-pathologiques diversement combinés et en proportion inégale constituent la mastoïdite.
Indications. — i° Lorsque Texislence de la mastoïdite est démontrée par les symptômes suivants, observés au cours ou au décours d'une otite moyenne purulpnte aiguë (cas fréquent) ou encore à la suite d'une otite aiguë congestive résolue sans suppuration et complètement guérie (cas bien moins fréquent) :
a) Fistule de la région rétro-auriculaire ou fistule du conduit^ conduisant sur un foyer osseux crépitant sous le stylet.
b) Fluctuation îuastoïdienne avec abaissement de la paroi postérO'Supérieure du conduit.
Ces signes peuvent appartenir, il est vrai, à Tabcès périostique superficiel de Duplay, dû à une propagation de la suppuration du périoste de la caisse à celui du conduit et de la mastoïde, mais le diagnostic différentiel entre les deux lésions étant à peu près impossible, mieux
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vaut risquer de trépaner inutilement une simple périostite, ce qui n'a aucune conséquence fâcheuse, que d'exposer à laisser évoluer une mastoïdite capable de se compliquer d'accidents cérébraux parfois foudroyants.
c) Arrêt brusque de la suppuration par le conduit coïncidant avec une exacerbation des phénomènes douloureux, une inflammation atrésiante du segment profond du conduit et Tapparilion de fongosités précoces à travers la perforation tympanique.
d) Mastoïdite de Bézold, caractérisée par l'apparition d'un foyer phlegmoncux enveloppant la pointe de la mastoïde et empiétant sur la région sterno-mastoïdienne supérieure.
2* Lorsque au cours d'une otite purulente aiguë, malgré une paracentèse large et suffisante, malgré l'aspiration avec le spéculum de Siegle, malgré un drainage soigné et bien surveillé du conduit, malgré l'application continue de compresses chaudes sur la mastoïde, on voit persister plus de trois jours après la paracentèse un seul des symptômes suivants :
a) L'œdème mastoïdien ou temporo-mastoïdien .
b) La douleur mastoïdienne spontaiiée et continue; la douleur provoquée par pression de la pointe de la mastoïde, est aussi une indication, mais la douleur provoquée par pression au niveau de l'antre, immédiatement derrière le conduit, n'a de valeur que si elle est réveillée par une pression légère ; en effet, dans la plupart des otites purulentes aiguës non compliquées de mastoïdile, on peut toujours, en exerçant une forte pression au niveau de l'antre provoquer une certaine douleur.
c) La céphalée temporo-mastoidienne gravative et continue.
d) La fièvre.
e) Le mauvais état général : aballement d'intensité diS" proportionnée à celle des troubles locaux, insomnie, malaise, anorexie, indiquant l'existence d'un foyer infectieux ;
f) Méningisme vague: nausées, convulsions, et prostra* tion chez l'enfant.
g) Paralysie du moteur oculaire externe (signe de Gradenigo) .
En résumé, un seul de ces symptômes, observé dans les conditions que nous venons d'indiquer, et à plus forte raison une association de ces divers symptômes, constituera une indication suffisante pour trépaner la mastoïde.
Nombreux sont en effet les cas de mastoïdite latente et insidieuse ayant évolué sans signes extérieurs, qui se compliquent rapidement de troubles graves (complications crâniennes, thrombo-phlébite, etc...) qui seraient souvent évités par une trépanation mastoïdienne faite en temps opportun.
Gontre-indioations. — Les symptômes de méningite généralisée ne constituent pas une contre-indication; s'il s'agit de méningisme, la trépanation suffit pour la faire cesser ; s'il s'agit de méningite séreuse, la mise à découvert de la dure-mère peut en provoquer la résolu* tion; enfin, si on a affaire à une méningite purulente, loin d'être contre-indiquée la trépanation mastoïdienne constitue le premier temps du traitement chirurgical de cette affection qui commence à compter quelques succès.
Technique opératoire. — Instruments nécessaires, — Bistouri à résection, pinces hémostatiques, pince à disséquer, sonde cannelée flexible, rugine courbe de Farabeuf, deux écarteurs ordinaires ou mieux un écarteur automa-
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tique de Vacher, une gouge de Trélat de 5 millimètres de
CE
Fig. 301. — Écarteur aulomalique Fig. 302. — \. Gouge de Trélat de Vacher. 2. Ciseau burin.
largeur et une de 8 millimètres, deux ciseaux-burins de même diamètre, une pince-gouge, un maillet, deux
Fig. 303. — i>rotecteur de Stacke.
curettes à cuiller et à manche court. Tune ovale de 8 millimètres sur son grand diamètre, Tautre hémisphé-
Fig. 304. — Pince-gouge.
rique de 4 millimètres ; un prolecteur de Stacke, une sonde ténotome (fig. 309), une pince à pansement d'oreille
Fig. 305. — Curette-rainette de Fauteur.
de Lubel-Barbon, un stylet droit et boutonné gradué en millimètres, une aiguille à suture ; éclaireur frontal (Pho-
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tophore ou miroir de Clar), à son défaut un éclairage solaire aussi généreux que possible.
Fig. 306. — Couteau-gouge d'(>llier (petit modèle) pour la mastoïde.
Objets de pansement. — Compresses de gaze stérilisée pour le champ opératoire; petits tampons de gaze stérilisée ou bien tampons d'ouate stérilisée trempés dans le
Fig. 307. — Curette pour la caisse.
sublimé et bien exprimés pour Thémostase par compression ; petites lanières de gaze stérilisée repliées sur ellesmêmes ou petits tampons fusiformes d'ouate trempés dans
Fig. 308. — Curette pour la mastoïde.
le sublimé et bien exprimés pour l'hémostase de la brèche opératoire ; bandes de gaze aseptique déroulable pour tamponner le sinus latéral dans le cas où il serait ouvert accidentellement au cours de l'opération ; catgut
Fig. 309. — Sonde ténotome.
n"^ 1 et 2 ; crins de Florence, ouate hydrophile stérilisée, gaze aseptique en paquet, 2 bandes de crépon de Velpeau, ou 2 bandes de tarlatane de 7 centimètres de large ; enfin ce qui est nécessaire en général pour toute opération chirurgicale sous le chloroforme.
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Asshtanee. — Un chioroformisalcur pt un f*eu! aide
HiiflisrnL
Manuel opératoire, — Il comprend quatre Umips ; 3*^' temps. Inrhhti dm parties molles ei découverle tk
la mastoïde.
à) Prulitjtier fVa ni" h (^ m ont jusqu'oui [K'rîostc une înci&ion rurviligni' dans In sillon ri.Hrn-îMirîculaire, nllant île IVjrij;ine âupérieure do co sillon jusqu'à la poinlo de la masiiLudo ;
b) Inciser le pi^rioste;
c) Sans perdre de lem[>s h rti/mioslase, h moins de ji^l trop yènant pruvenanl d'une artère vcdn m intruse sur lîMjnelle on applique une pince, on décolle immédlalemimï à la ra{^ine les deux lèvres de la plaie aussi loin que posïiible.de façon à bien découvrir en arrière toute la surface masloulînnne et en avant les bords posk^rieur et supérieur du eonduil qui vont cousit tuer les principaux repères î
if) Tampon ne* nient el forci pressure jusqu'à hemosLasc ali^oiui* : dans beaucoup de eus, le tamponnement seul tiufjit ;
r) Appliquer Técarleur automali(|uc de Vacher.
2' temps. Trèpanatiùn de fantrr péireiuc, — QuHl y ail ou ntui listule ossense, c'est toujours par ranlrc que doit di^buter l'attaquï* de l'os : le lieu dïMection est reprt»hi'ulv par un cane de 1 centimètre de càié dont le côle supérieur liori/ontaï répond ^ une horizoulale tangente au borti supérieur du conduit et dont le côté an lé rieur Vi*rtical doit être distant de T» millimètres du boni posteti'i'iuur ilu ruuLluil ; les repères classiques : épin^ df Ui*n/t\ ligne /empQmh\ lâche vai^cuiuire, sont assurément moins lidèles ut niulns précis; aussi daim toute trépami-
tion y a-t-il urgence à bien mettre à découvert les bords supérieur et postérieur du conduit osseux.
Les coups de maillet seront donnés sans brutalité.
La gouge et le ciseau seront dirigés différemment, suivant le côté : perpendiculairement à la surface osseuse
Fig. 310. — Carré d'attaque de l'antrotoiiiie.
H. Épiuc de Henle. — F. Trajet du Facial. — S. Sinus laléral. — C. Cavité craoieunc susjaceule à la ligne temporale.
sur les bords antérieur et inférieur du carré d'attaque, obliquement de haut en bas sur le bord supérieur pour éviter de pénétrer dans la cavité crânienne, obliquement d'arrière en avant sur le bord postérieur pour éviter la blessure du sinus latéral situé à la limite postérieure du carré d attaque (fig. 310).
Le puits à creuser pour atteindre Tanlre a une profondeur variable.: cette profondeur varie de 1 centimètre à 1 centimètre 1/2; sa direction sera parallèle à celle du
5ïiO
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conduit osseux avec lequel il doit former comme tin double fî&non de fusil (G* Laurens).
Suivant le type d'apophyse auquel il aura affaire au coiir^ du forage» Topérateur rcncontivra, soit du tissu spongiousc {apophi/-ii'iUpioétuj/te)t soit du tissu éburné [apophyse sctéreiise)^ soil des cellules aériennes creusées dans la corticale, [apophyst* pnetimnlique) .
UuÊ ces cellules soient saines ou pleines de pus, le forage
Fij?. 311. — Trcpanaiion mastoïdien nu élsigî&i
Ad, Adiliîs. — F, Kacial.
sera syslémuliquement poussa jusqu*à Fan Ire; une fanle
^ross i ero eon^isterail à prendre une grande eel Iule corticale [>uin' rinilrL% iiuiiâ,dLinè ce cus^ un stylet boutonné, ou lextrônjil** reunurhéo d'une sonde cannelée, montre que tu fîivilé est cluse et ne communique pas avec la caisse.
Le meilleur moyen pour reconnaître si l'ïintre est trt^*- [lunt' est lie iliri^vr le slylet coudts la sonde cannelée, uu Ir I no lecteur de Stacke, vera l'aditus, c'est-à-dire dans l*anyle autero-siipri'iiMir du fond du puits; le libre en^a- Renient de Vin si ru ment dans l'attique par cette voie est le seul 'è'v^îw vr;iimt'iil [Hecisde la trépanation de Tantre*
:\" frm/t^, Afjmfidisscfnrni delà A/7k7if» — Cet agrandi ssemeut tic liiit 1res aii^éinenL et sans danger dans tous le*
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sens à Taide de la pince-gouge; aussi cet instrument est-il le plus recommandable pour ce temps opératoire.
L'agrandissement à la gouge ne doit se faire que sous le contrôle permanent du protecteur de Slacke, qui engagé sous la table interne des parois à réséquer précise la limite extrême de la résection.
Lorsque Tos est spongieux, et surtout lorsqu'il est rendu friable par Tostéite, Tagrandissement se pratique facilement avec la gouge à main de Legouest, avec une rainette (Raoult), ou avec un petit couteau-gouge d'Ollier (fig. 306). La brèche doit avoir la forme d'un entonnoir à parois lisses (fig. 311).
4® temps. Exploration et curetage des foyers dicertictilaires. — L'antre et les parois du puits foré, curetés àTaide d'une curette plutôt grande que petite, qui pendant la manœuvre doit toujours par prudence tourner le dos à la dure-mère et aux sinus veineux, sont ensuite soigneusement asséchés, soit avec un simple tampon de gaze, soit avec un tampon imbibé d'adrénaline, et laissé en place cinq minutes au moins.
A la faveur d'une hémostase absolue et d'un éclairage aussi parfait que possible, fort bien assuré par le photophore ou le miroir de Clar, l'opérateur armé de la sonde cannelée, qui sera toujours maniée avec une extrême prudence, explore systématiquement les parois curetées à la recherche des foyers diverticulaires.
Ces principaux foyers sont :
i"" Les cellules de la pointe de la mastoïde (fig. 312 — Cp.) — Certaines de ces cellules en communication avec Fantre sont souvent envahies par la suppuration; il va de soi dans ce cas qu'elles doivent être mises à découvert et curetées; mais dans de nombreux cas, les cellules de la pointe, isolées du foyer antral et indemnes, peuvent être respectées.
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G. Laurens conseille néanmoins de les découvrir systématiquement dans tous les cas en évidant Tapophyse jusqu'à la pointe. Celte pratique fort rationnelle qui transforme la trépanation en évidement mastoïdien a le seul inconvénient, en augmentant les dimensions de la brèche osseuse, de prolonger de quinze jours à trois semaines la période de réparation.
SF
Fig. 312. — Schéma des cellules satellites de l'oreille moyenne et de l'antre pétreux.
Z. Cellules zyKoraaliquos. — T. Cellules du Teo;nien tympani. — E. Cellules de l'écaillr*.
— Cp. Cellules' de la poinle masloTdienne. — A. Cellule âpcxieune terminale de G. Laurens.
— F. Cellules péri-raciales. — SS. Cellules sus-siuusales. — IS. Cellules sous-siiiusales. — SF, Cellules inler-sinuso-faciales de G. Laureus. — P. Cellules rélro-pétreuscs de Houret.
(Les cellules de la pointe du rocher de Lombard n'ont pas été figurées).
On doit craindre Tcnvahissement de ces cellules lorsque la pointe est le siège d'une vive douleur.
2"" Les cellules du Tegmen tympani (fig. 312 — T) interposées entre la paroi supérieure de lantre et la fosse temporale peuvent s'étendre en avant dans Tépaisscur du toit de la caisse et jusque dans Tarcade zygomatique; on les curetera avec soin, sans craindre de mettre à nu la dure-mère sous laquelle on pourra découvrir parfois un abcès extra-dural latent.
On doit se méfier de l'envahissement de ce groupe de cellules lorsque le soulèvement inflammatoire de la corticale s'étend à la fosse temporale, et lorsqu'il y a un abais-
sèment ou une fistule de la paroi antéro-supérieure du segment osseux du conduit.
3** Les cellules de la paroi postéro-siipérieure du conduit, groupe périfacial (fig. 312 — F). — L'envahissement de ce groupe pourra nécessiter parfois la résection partielle de la paroi postéro-supérieure du conduit; cette résection devra être pratiquée avec les plus grands ménagements afin de respecter le facial qui court dans sa partie profonde et inférieure. L'envahissement de ces cellules doit être soupçonné quand il y a abaissement de la paroi postérosupérieure du conduit, et à plus forte raison fistule de cette paroi.
4^ Les cellules péri-sinusales qui peuvent entourer toute la circonférence du sinus latéral doivent être aussi explorées ; on distingue un groupe sus-sinusal et un groupe sous-sinusal (fig. 312 — SS et IS).
5** Les cellules inter-sinuso- faciales (G. Laurens), comprises entre le sinus et le facial, entre Tantre et la pointe de la mastoïde (fig. 312 — SF).
6*" Les cellules pêtreuses rélro4abyrinthiques (Mourel, Claoué), situées dans Tépaisseur du rocher, au dessus et en arrière du canal semi-circulaire externe, peuvent donner lieu à un foyer aberrant difficile à dépister et dont l'exploration minutieuse de la paroi profonde de Tantre peut seule amener la découverte (fig. 312 — P).
T* Les cellules de la pointe du roc A^r (Lombard), dont la suppuration serait la cause possible de névrite du moteur oculaire externe (Syndrome de Gradenigo).
Chez le vieillard surtout les cellules aberrantes peuvent s'étendre très loin jusque dans le pariétal et l'occipital.
Une technique opératoire exigeant le curetage systématique de tous ces divcrticules équivaudrait à la transformation de la trépanation simple en évidement pétro-
mastoïdien. Est-il urgent d y recourir dans tous les cas? Nous ne le pensons pas, car, en général, la simple trépanation telle que nous l'avons décrite suffit pour faire tomber la température au bout de vingt-quatre heures, souvent immédiatement.
C'est seulement dans le cas où la fièvre persiste quarantehuit heures après l'intervention, avecSH^'S ou même 38% qu'on est en droit de réopérer et de procéder à la recherche du foyer méconnu.
Accidents opératoires. — La découverte de la duremère ne présente aucun inconvénient ; parfois elle est inévitable et même nécessaire lorsque Tempyème des cellules du tegmen oblige à arriver jusqu'à elle.
Quant à la blessure de la dure-mère et à l'ouverture de la cavité arachnoïdienne, elle est sûrement évitée si on se conforme à la conduite prudente que nous avons indiquée.
La découverte du sinus latéral ne présente non plus aucun inconvénient ; elle est souvent rendue inévitable par la procidence du sinus, anomalie observée 6 fois sur 330 cas par G. Laurens ; dans ce cas, pour l'éviter, on passe en avant de lui en marchant directement sur Taditus par la résection de la paroi postérieure du conduit.
Voucerture du sinus se traduit par une hémorragie veineuse très abondante qui exige un tamponnement immédiat avec une mèche de gaze antiseptique tassée à plat et marquée extérieurement d'un signe particulier ; on interrompt l'opération et on tamponne par-dessus toute la cavité mastoïdienne.
Le premier pansement est refait au bout de six jours, mais la mèche endo-sinusale est encore laissée dix jours en place.
La blessure du facial^ suivie de paralysie faciale, est un accident déplorable, facile à éviter, si on a soin de trépaner toujours à 5 millimètres, en arrière du conduit, et de se rappeler les rapports anatomiques superficiels de ce nerf avec la caisse ; on devra redoubler de prudence en curetant le bord inférieur de Taditus où le canal du facial est souvent déhiscent (G. Laurens) ; il faudra à plus forte raison se garder de pousser la gouge sur cette région.
Lorsqu'en raison de la procidence du sinus ou de la suppuration des cellules de la paroi postéro-supérieure du conduit, on sera obligé de réséquer cette paroi, on devra, pour éviter la blessure du facial, limiter cette résection à la partie supérieure de la paroi postérieure, et diriger la gouge obliquement de bas en haut, de façon à ne pas intéresser la partie inférointerne de celte paroi dans laquelle chemine la partie descendante du nerf (fig. 313).
Pendant l'opération, Taide chloroformisaleur surveillera le visage de l'opéré afin de prévenir l'opérateur du moindre mouvement spasmodique de la face.
La non-découverte de Tantre, profondément situé ou de dimensions exiguës, oblige à changer de voie ; on trépane alors sur Taditus en réséquant très prudemment avec la gouge la partie supérieure du bord postérieur du conduit, sur Tépine de Henle elle-même (procédé de Wolf.) On arrive ainsi fatalement sur Taditus qui conduit dans Tantre. (fig. 316).
Fig. 313. — Coupe vertico-frontale semischématique mon trant la direction oblique qu'il faut imprimer à la gouge pour éviter la blessure du facial F en réséquant la paroi postérieure du conduit.
Technique spéciale à des cas particuliers. — Mastoïdite CHEZ l'enfant. — La technique est beaucoup plus simple que chez Tadulte.
Chez le nourrisson, la pointe mastoïdienne n'est pas encore formée, et Tantre très superficiel presque à fleur de peau siège au-dessus du conduit; à son niveau existe sur la corticale un repère précieux, c'est une petite zone criblée d'orifices connue sous le nom de tache spon-
Fig. 3U. — Lieu d'élection de rantrotomie aux divers âges.
gieuse ; avec une simple curette portée sur ce point, où le tissu osseux est très friable, on découvre l'antre avec la plus grande facilité.
Chez Tenfant, à partir de deux ans, Tantre occupe une situation intermédiaire à celle qu'il affecte chez le nourrisson et chez Tadulte; il est généralement situé au-dessus de Tangle postéro-supérieur du conduit osseux, plus élevé et plus antérieur par conséquent que chez l'adulte (fig. 314).
On utilisera une gouge de 5 millimètres seulement et on trépanera à 3 millimètres environ en arrière du conduit.
Mastoïdite de Bezold. — C'est une mastoïdite de la pointe, qui, fusant par la rainure du digastrique sur la face interne do la poiute mastoïdienne, envahit la région cervicale profonde et crée un pseudo-phlegmon cervical.
CHIRURGIE RKTRO-AURICULAIRiî 557
Cette forme s'observe chez l'adulte et surtout chez l'adulte ayant dépassé Tâge mûr.
L'opération comprendra les temps suivants :
l*" Incision rétro-auriculaire prolongée jusqu'au foyer cervical sans s'occuper de la fistule cutanée, s'il en existe une.
2** Rugination de la surface mastoïdienne.
3"* Trépanation de l'antre au lieu d'élection.
4"* L'antre étant découvert, et détergé s'il contient du pus, presser sur le foyer cervical qui fréquemment fait refluer le pus vers l'antre (signe de Luc) ; ce signe montre bien le rapport des deux foyers.
5** Décortiquer complètement la pointe mastoïdienne jusqu'à la rainure du digastrique en évacuant chemin faisant le pus qui l'entoure ; cette décortication exige le sacrifice d'une partie des insertions du muscle sterno-mastoïdien.
6*^ Engager de bas en haut par la rainure une sonde cannelée recourbée dont le bec apparaît dans la cavité antrale.
T Réséquer complètement la pointe de la mastoïde, ou creuser simplement un large fossé allant de l'antre à la pointe, avec la pince-gouge, jusqu'à rencontre de la sonde.
8" Exploration et drainage du foyer cervical.
Un bon échairage est indispensable pour opérer une mastoïdite de Bézold, en raison de l'extrême profondeur du foyer.
t^ansement. — Le tamponnement à la gaze de toute la cavité, après ou sans imbibition à l'eau oxygénée ou insufflation d'une poudre antiseptique (ectogan, vanadoforme, etc.) sans lavage préléalable, constitue le meilleur pansement.
Dans la profondeur on utilisera des bandes déroulables qui ont l'avantage de ne laisser aucune effilochure sus-
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ccptible d'ôtre emprisonnée dans le bourgeonnement.
Le conduit nettoyé et débarrassé des caillots et du pus à l'aide d'ouate imbibée d'eau oxygénée sera garni d'une mèche de gaze conduite jusqu'au tympan.
Pansement ouaté compressif.
Si les suites opératoires sont normales, le premier pansement sera levé le sixième jour.
Les pansements consécutifs semblables au premier seront renouvelés tous les trois ou quatre jours.
Le conduit sera l'objet des mêmes soins.
La plaie doit se réparer de la profondeur à la surface ; il faut donc veiller à ce qu'elle conserve jusqu'à cicatrisation la disposition en entonnoir ; le bourgeonnement des téguments, toujours beaucoup plus actif que celui de l'os, ne tarde pas à rétrécir rapidement l'orifice externe, aussi est-il inutile de chercher à l'activer.
Souvent, dès le premier pansement, il n'y a plus trace de pus; si cette absence de suppuration se maintient, on pourra tamponner d'une façon moins serrée et laisser la cicatrisation marcher plus librement.
La cicatrisation s'obtient dans un délai variant de un à deux mois, suivant les dimensions données à la brèche osseuse ; mais si la trépanation a pris les proportions d'un évidement, la cicatrisation peut être tardive.
Il n'est pas avantageux de rechercher une cicatrisation précipitée ; c'est en laissant la plaie superficielle se réunir trop hâtivement, alors que la brèche osseuse n'est point comblée, qu'on voit se produirelafistulisation ou la rechute, complications du plus fâcheux effet, car elles nécessitent une nouvelle intervention. L'opérateur qui saura se persuader que, l'opération faite, son rôle n'est point terminé et que le succès définitif reste lié à la surveillance de la cicatrisation, n'aura jamais à déplorer de pareils mé-
comptes; s'il ne peut assurer lui-même les pansements jusqu'à cicatrisation complète, il n'en confiera le soin qu'à un aide expérimenté dans leur pratique.
ATTiCOTOMiE (OPERATION PRIMITIVE DE STACKE)
Cette opération, dirigée contre les lésions chroniques de Tattique, consiste à ouvrir cette cavité en faisant sauterie mur de la logette; sa technique est la suivante :
1" temps, — Incision rétro-auriculaire comme pour la trépanation mastoïdienne ; rugination de la surface mastoïdienne, et décollement du conduit cartilagineux jusqu'à son insertion au conduit osseux, section des parois supérieure, postérieure et inférieure du conduit cartilagineux à ce niveau ; placer Técarteur de Vacher.
2'' temps. — Ablation du marteau et de la membrane tympanique s'ils persistent.
y temps. — Résection du mur de la logette ; le protecteur de Stacke est introduit bec en haut dans l'attique : chargeant le mur de la logette, il indique la profondeur de lattique et protège en môme temps la paroi labyrinthique de la caisse contre les échappées de la gouge.
L'aide maintenant l'instrument dans cette position, l'opérateur armé d'une gouge de un demi-centimètre de largeur, tenue perpendiculairement au plan osseux, résèque copeau par copeau le mur de la logette en se tenant au-dessous de la crête sus-mastoïdienne ; il ne s'arrête que lorsque le mur de la logette étant réséqué, la voûte de la caisse et la paroi supérieure sont complètement nivelés.
4* temps. — Curetage de l'attique et extraction de l'en-
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clume ; au cours de ce curetage fait avec le plus grand soin, on doit veiller à ne pas léser Tétrier.
5* temps. — Réunir l'incision rétro-auriculaire, et tamponner la caisse par la voie du conduit ; les pansements ultérieurs se font aussi par cette voie.
Comme on le voit, cette opération très simple n'a que des
Fig. 315. — Zone d'attaque indications fort limitées ; elle dans l'atticotomie par le , , i* i i > ir *
procédé de stacke. « ^^t applicable qu aux lésions
localisées à Tatlique (ostéite des
osselets, et ostéite du mur de la logette) ; aussi est-elle
insuffisante dans la plupart des cas.
ÉViDEMENT PÉTRO-MASTOÏDiEN (MÉTHODE DE SCHWARTZE)
Cette opération a pour but :
1° De trépaner largement Tantre pétreux ;
2° De trépaner la caisse, par la résection du mur de la logette ;
3° De transformer Taditus, qui constitue normalement un canal, en une tranchée, par la résection de la partie supérieure de la paroi postérieure du conduit; en résumé de transformer les cavités de l'oreille en une cavité unique, de façon à supprimer toute cause de suppuration et de rétention.
Indications. — Cette opération est indiquée, à titre d'intervention curatrice :
l"* Contre la mastoïdite, compliquant une otorrhée
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réchauffée ; dans ce cas, en efTel, la simple trépanation, capable de soulager un instant le malade, ne le guérirait point des lésions chroniques de la caisse, et risquerait fort de se terminer par une fistule rélro-auriculaire.
2** Contre rotorrhée chronique non compliquée d'accidents aigus, mais compliquée ^accidents chroniques.
a) Douleurs persistantes continues ou à forme névralgique des régions mastoïdienne et temporale, symptomatiques de cholestéatome ou d'éburnation de Tapophyse (menaces de complications cérébrales) ;
h) Fistule avec foyer d'ostéite ou avec séquestre ;
c) Insuccès du traitement par le conduit suivi pendant six mois ou un an. (G. Laurens), surtout si on constate divers symptômes : écoulement fétide et se produisant sous forme de débâcles, sténose, du conduit, fongosités récidivantes de la caisse et du conduit, signes de lésions de Tatlique, perforation de Schrapnell, ostéite du mur de la logette, signe de cholestéatome, échec de Tablalion des osselets, etc.
Ces diverses circonstances représentent autant d'indications de Tévidement qui constitue ici la cure radicale de l'otorrhée.
L'évidement pétro-mastoïdien est encore indiqué à titre d'opération préliminaire, comme premier temps :
1** De la trépanation du labyrinthe atteint de suppuration [voy, p. 570);
2** D*une opération dirigée contre tme complication cranio' encéphalique otogène (abcès extra-dural, abcès cérébral, abcès cérébelleux, thrombo-phlébile des sinus, méningite séreuse ou purulente) ;
3** D'une intervention libératrice sur le facial comprimé dans son trajet pétreux.
4** L'évidement est enfin l'opération de choix en cas
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dp irnmmtisme de {'oreille moi/enne (fraoltires, corp* étranger, accitlunts scptiques).
Technique opératoire, — Imtntmenis et objets df futit-
sfmetit lu-crsuairrs : les mômes que pour ranlrolomie. Amstaiice : Deux uides comme pour l'anlrolomic.
Masvel opÈiUToiHE. — La m«lhode lu plus pratique ta dont riuditîatioii n^pond un plus grand nombre de ca% est le procédé de Sclnvarlze qui comprend les temps soi-
vunls ;
r ltiri'<ian (ft>^ purtie.^ molirs rt drenuverte de la réijmt mmlmdinmc, suivant lu lotlinique décrite pour Tantrotrmiio ; toulct'ois lextrémilé supérieure de Tincision peut fitrc recourbée en avant au-dessus du conduit, de façon à iiiicLix permettre la découverte du bord supérieur.
T Sn-tio/> tmnscersale du conduit tupmbmnettx sur ses parois supériLnire, post.';ntHuc et inf«riem*e, au niveau Af conduit osstnix; appllculion de l'écarleur de Vacher; luMnofilusc soigneuse.
;r Tféjifiiianon tir l'antre fuHn-uj- suivant lu techniqup
de Tant ru Lu mie (voy. p. iii-H).
Si lanlie, petit et profond, n'est point rencontré à deiiv cenli mitres de piofoiideur, recourir au procédé de Woir qui tonsi^te îi trépaner d'abord sur Tadilus en fuiiiîiiit porter li- premi-r temps de la résection sur la partie supérieure du boni postérieur du conduit; dans ce cas c'est sur l'angle postéro-supêrieur du conduit, sur l'épine de Henle elle-même, que doit porter le coup de goupe. Cette alliique doit rire faite avec lu plus grande prudence „lti peLitH coups, !iiin déviler une échappée vers le facial sous-jacenl fi celle réfiion.
D6s que ladilus est ouvert, il est facile par cette voie
d'engager dans Tantre un protecteur de Stacke ou une sonde cannelée recourbée ; rantrotomie n'offre plus dès lors la moindre difficulté.
i"" Découverte de radùus par la résection de la paroi postérieure du conduit osseux.
Sauf le cas exceptionnel où les difficultés de lantrotomie ont exigé la trépanation préalable de Taditus, parle procédé dftWolf, la découverte de ce détroit se pratique dans le procédé deSchwartze dès que Tantrotomie est terminée. Le bec du protecteur engagé dans l'antre et dirigé obliquement en haut, en avant et en dedans, pénètre facilement dans Taditus.
L'aide qui maintient le protecteur doit charger sur le
Fig. 316. — Premier temps de Tévidement pétro-mastoîdien par le procédé de Wolf (résection de la paroi postérieure du conduit).
Fig. 317. — Kvidement pétro-mastoïdien. F. Facial.
bec de Tinstrumcnt la paroi externe de Taditus, comme s'il voulait soulever cette paroi (G. Laurcns); sur le protecteur ainsi placé on peut réséquer la partie poslérosupérieure du conduit sans risquer de léser le facial.
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Cette résection sera cunéiforme (G, himrens) (fig 313) ; elle doit circonserire, en effet, un lambeau osseux IriangiiUdre, dont le somnic»t rt^pond h ViuVxim ot la base à »a surface corticale du Kord puslorieur du ennduil: son bord supérieur sera UoriaiouUil et perpendiculaire h hi corticale; son bord inférieur, au conlriiire, oblîi|ue de bas en haul, el dG dehors en dedans ; par conséquent , le Irait de gouge supérieur aura une direction bori^ontale, perpendiculaire au plan osseux, le irait de gouge inférieur aura nne diroclion oblique de bas en haut et de dehors en dedans alin de ménager le massif du facial ; celte résection peut iHrc iailc en partie avec la pince-gouge.
IV' ïléseclion tht tmir th la hf/etU, suivanl la technique de ralLicotomie de Slacke (voy. pJ-lliU).
Kf Aùlafion tin marteau ei defenciume, avecla cureltc ol la pince a dissection-
7^ Ciiretafje méihodique el prudent de la large cavité consUluée par la réunion de la caisse et de Tanlrc.
ExliLiciion des séquestres, curetage des fungosité^ et du cholesléalome s il y a lieu ; évidemcnl de la brHbe en entonnoir; égalisation des surfaces et des bords.
8'^ Trfïi/rt/fi'ft/ dr la hrèckv ci du conduiL
<Jtî Irailenieni comprend plusieurs méthodes :
1'^ Sftftur iftwihlialv de /a /dâi^ nUro^aimrti faire suivie de ta m pou ne me ni el ili^ pansement par le conduit :
u] Aprrs forma lion de lambeaux autoplasUques taillés aux dép(*nti du conduit membraneux, et appliqués sur la surface de hi l>itHdie aiasloTldienne à la faveur dvi tamponuenieul [mv lu n>niluiL
1 ' tic K'ïr/RT, — Voli't unique à chanùiVie vcrtiatle el ïUiUHif ur«
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l'une suivant le bord supérieur, Tautre suivant le bord inférieur du conduit membraneux.
2<^ De Panse. — Deux volets, l'un supérieur, l'autre inférieur, obtenus par une découpure en T ; la courte incision, dont la branche transversale sépare verticalement la conque du conduit et dont la longue branche divise en son milieu et sur toute sa longueur la face postérieure du conduit; le lambeau supérieur est appliqué sur le bord supérieur de la brèche; le lambeau inférieur sur son bord inférieur.
3<» De Siebenmann. — Les deux lambeaux, analogues à ceux de Panse, au lieu d'être découpés en T sont découpés en Y.
b) Après résection large de la paroi postérieure du conduit membraneux (Moure).
Ce procédé, plus simple et plus pratique que les précédents, donne de très bons résultats.
2** Maintien de la plaie rétro-auriculaire et pansements par cette voie jusqu'à cicatrisation, comme dans Tantrotomie.
3° Méthode mixte. — Maintien de l'orifice rétro-auriculaire temporaire (quatre à six semaines environ), puis pansements par le conduit.
Indications de ces diverses méthodes. — a) La fermeture immédiate de la plaie rétro-auriculaire suivie de pansements par le conduit est indiquée :
1° Lorsque la cavité de Tévidement, relativement peu considérable, peut être explorée complètement par la voie du conduit;
2° Lorsque l'évidement a été pratiqué pour des lésions limitées, et non compliquées de cholestéatome étendu, de lésions labyrinthiqucs ou cérébrales ;
3*^ Lorsqu'il s'agit d'un sujet docile, capable de se prêter aux manœuvres d'exploration et de pansement par le conduit, conditions rarement réalisables chez l'enfant.
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b) Le maintien de la plaie rétro-auriculaire est indiqué dans tous les autres cas.
Accidents opératoires. — Les mêmes que pour Tantrotomie (voy. p.S54).
Pansement. Suites opératoires. — Les soins consécutifs de Tévidcment pélro-masloïdien ont une importance presque égale à Topération elle-même : mal dirigés, ils risquent de compromettre l'évidement le plus habilement exécuté; bien dirigés, ils peuvent, au contraire, donner un beau succès, après un évidemment insuffisant ou incorrect.
L'opération terminée, certains opérateurs pratiquent un badigeonnage des surfaces à la teinture d'iode ou au chlorure de zinc à 1/10; cette méthode a certainement des avantages, mais la pratique qui consiste à s abstenir de badigeonnages caustiques n'est peut-être pas plus mauvaise.
Dans aucun cas on ne fait de lavage ; toutefois il est de bonne pratique de maintenir dans la brèche, pendant quelques instants, un tampon imbibé d'eau oxygénée.
Après avoir saupoudré les surfaces avec une poudre antiseptique (ectogan, vanadoforme, etc.), on tamponne la brèche méthodiquement et sans trop comprimer avec des bandes de gaze déroulable simplement stérilisée à Tautoclave ou imprégnée d'un antiseptique (gaze salolée, iodoformée, ectoganée, etc.).
Pansement sec à la gaze et à l'ouate, comme après Tantrotomie ; c'est sur le pansement externe que doit seulement porter la compression.
Fixation du premier pansement avec des bandes de tarlatane de 10 centimètres de large ; les pansements suivants seront fixés avec du crépon de Velpeau.
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Si les suites sont normales, le premier pansement sera seulement levé le cinquième ou le sixième jour.
Comme la levée de la mèche tamponnant la brèche est assez douloureuse, on peut, pour le premier pansement, recourir à la chloroformisation, en particulier chez Tenfant.
Les pansements suivants, renouvelés tous les trois jours, seront toujours faits avec la plus grande asepsie, et sous un puissant éclairage frontal.
Dans aucun cas, on ne pratiquera de lavage de la plaie ; toutefois quand elle est encore le siège d'une suppuration assez abondante, ou fétide, cas assez rare, on pourra recourir au bain d'eau oxygénée ; quand la plaie a bonne allure et ne suppure pas, mieux vaut ne pas même Tassécher.
Si la peau rétro-auriculaire a été réunie, les pansements seront faits par le conduit.
Insuffler sans exagération dans la cavité, de Tacide borique, de Tectogan ou du vanadoforme ; puis garnir la brèche d'un mètre de gaze sans trop tasser: si la plaie suturée est bien réunie le pansement externe pourra être définitivement levé au bout de deux à trois semaines environ.
Si la plaie rétro-auriculaire a été laissée ouverte, les pansements se feront par cette voie ; comme après Tantrotomie, on maintiendra simultanément une mèche dans le conduit jusqu'à la caisse, pour éviter son atrésie.
Cicatrisation. — La cicatrisation peut se faire suivant deux procédés différents :
1** Comblement de la brèche osseuse par du tissu fibreux ;
2* Epidermisation ; cette épidermisation est assurée par Tenvahissemenlde la surface de la brèche par Fépiderme des lambeaux auloplastiques (de Stacke, de Korner, de Panse, de Siebenmann, etc.) dans Tévidement suivi de
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r(*iiriioTi ih la phiie mastoïdienne; elle est stn]pbfnc>nl a*;5uréo par l*inva|^inatio!i de répidrrme. dtms IVnloiiiiijir nUro-aiïrirnlftiro lorsque la plaie chinirgiaile a (dé mainhinue ouverte ;
S" On peut aitmollre aussi un processus de cîcatrisaHon mîxle, fi bro-^pi dermique,
La cieatris^itiun par cnml dément ne doit être i^eelienrliét! f|iie lorî^que lu hreclie est de dimensions relativement l'rduiLes, dépassant à peine celles d'une aolrolomie un peu lar^c ; si on croit pouvoir l'obtenirt on respecte 1*^ conduit, et on dirif^e les pansements comme apr^^i Tantrotomie.
La eifa Irisa lion par épidermisation convient surtout aux eviiK^meuts Isirges.
La eonduiti* des pansements dans ce mode de cicatrisalion a élé singulièrement compliquée; deux cafi doirenl élre coii>*idrrps :
1" La plai<' rtMro-auriculaire ayant été réunie. Trépidermi sali MIL pari du conduiL
Les il i vers proct'dés autoplastiques constituent évideniuj eu tu in* amorce uLile a répidermisation, mais ils rnndrnl h'ssnîns posho[u''raloires fort dcMieats et les résultats |ualif|tn'^ <]u ils donnent ne compensent pas toujours les diilii'ulti'S l^'clniiques qu'ils ont suscitées; aussi la résection lar^c ilu rojïdiiit, suivant la mélhode de Monre, e^ït^elle, Iniil ccuuple l'ail, jdus pra(it]ue que tous ces procédés.
2" La ]ïlaie retro-aurieulaire étant restée béante, l"épidrrniisaliun |i:iil des !t-\'res de la plaie chirurjyçicale pour r^tivaliir |ii'(>|;r('>sivemenl la cavité évîdée; dans ce cas, il \ a ncci ssilé a s'opposer a la réunion de la plaie; on arriva facilement â ce résnllat par deux moyens ;
ifj \ln tamponnant vu eiUonnoîr, c'est-à-dire eu ta^^isaut trt^s peu leî^ m^clle!à de gaîte dans le fond de la br^cIlequ on
CHIRURGIE RKTRO-AURICULAIRE 569
laisse boiirgoonner librement, et en maintenant, d'autre part, écartées au maximum les lèvres extérieures de la plaie.
b) En cautérisant à chaque pansement les lèvres de la plaie avec le nitrate d'argent ; le vieux crayon en efiFet jouit de cette propriété précieuse en la circonstance, de réprimer le bourgeonnement conjonctif et d activer la prolifération épithéliale : on voit alors les bords de la plaie s'arrondir et Tépiderme qui les recouvre descendre progressivement dans la brèche ; nous préférons de beacoup ce procédé au curetage et aux cautérisations à Tacide chromique.
A vrai dire, le mode de réparation le plus rapide est le processus mixte fibro-épidermique, grâce auquel la cicatrisation est obtenue par l'action combinée, mais le plus souvent inégale des deux processus : la prolifération épidermique des lèvres do la plaie vient impatiente secourir la prolifération conjonctive languissante du fond de la brèche.
La durée de la réparation varie de six semaines à quinze mois environ.
Résultats. — Quant à Taudition, le résultat est en général négatif; après cicatrisation, le malade n'entend ni mieux ni plus mal, rarement moins.
Quanta la santé générale, la cure radicale met le sujet à l'abri de toute rechute d'otorrhée et de toute complication.
Au point de vue esthétique, la réunion immédiate de la plaie rétro-auriculaire donne une simple cicatrice linéaire à peu près invisible ; la réunion secondaire donne des résultats différents, suivant les dimensions de la brèche opératoire, et suivant le mode cicatriciel (bourgeonnement
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OU épidermisalion) ; dans le deuxième modo suHout il peut persister une dépression rétro-auriculaire en entonnoir assez disgracieuse.
Après deux ans de surveillance on est autorisé à traiter la déformation par une autoplastie*.
Évldement pétro- mastoïdien par la méthode de Stacke. — La différence essentielle de ce procédé avec celui de Schwartze réside dans Tinversion des deux temps principaux de Tévidement : tandis que dans le procédé de Schwartze, Tantrotomie précède l'atticotomie, dans celui de Stacke, Tatticotomie constitue le premier temps.
Cette dernière méthode, qui facilite la découverte de Tantre, lorsqu'il est très profond ou très petit, mais quia rinconvénient d'exposer davantage à la blessure du facial, est moins classique que la méthode de Schwartze (Bg. 315).
TRÉPANATION DU LABYRINTHE
Celte opération s'applique à la suppuration du labyrinthe ou pyo-labyrinthite.
Très rarement primitive, et due dans ce cas à une thrombose septique de Tartère auditive interne, la pyolabyrinthite est habituellement secondaire à l'otite moyenne purulente aiguë ou chronique ; mais c'est surtout au cours de l'otite purulente chronique qu'elle s'observe.
L'envahissement du labyrinthe par la suppuration s'explique par la compromission des fenêtres ovale et ronde, et par Tosléite de la paroi labyrinthique au cours
* Pour les procédés autoplastiques, consulter : Lermoyez et Roulay. Thérapeutique des maladies de l oreille (Doin 1901). G. Laurens. Chirurgie oto-rhino-laryngologique (Steiaheil 1906).
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de lotorrliée; les points les plus fréquemment lésés sont la paroi du canal semi-circulaire externe et le promontoire.
11 faut admettre aussi la propagation de Tinfection par voie veineuse ou lymphatique à travers cette paroi, mode d'envahissement plus particulier peut-être à la pyo-labyrinthique secondaire à Tolite purulente aiguë.
A son tour, la pyo-labyrinthite est souvent le prélude de complications cérébrales ; il est démontré qu'elle sert d'intermédiaire fréquent entre Totite moyenne et ces accidents, en particulier les abcès du cervelet et la méningite purulente : Taqueduc du vestibule, le conduit auditif interne, le canal semi-circulaire supérieur sous-jacent à la dure-mère, représentent les voies les plus habituelles de cette propagation.
Indications. — La trépanation du labyrinthe est indiquée dès que le diagnostic de pyo-labyrinthite survenant au cours d*une suppuration de Toreille peut être affirmé.
Or le diagnostic différentiel de Tendo-labyrinthite avec la péri-labyrinthite est la plupart du temps fort délicat, pour ne pas dire impossible, car les deux troubles se manifestent par un appareil symplomatique identique, le Syndrome labyrinthiqiie (surdité de perception, état vertigineux continu, station impossible, nausées, nystagmus) (voy. p. 223).
Mais endo-labyrinthite et péri-labyrinthite exigent Tune et l'autre comme premier traitement urgent Tévidement pétro-mastoïdien.
Cette intervention, suffisante pour obtenir immédiatement, ou en quarante-huit heures, la cessation des symptômes péri-labyrinthiques, mais sans influence contre Fendo-labyrinthite, constitue le premier temps opératoire
employer de petites gouges de môme diamètre (fig. 31H);
b) Un ciseau burin de 3 millimètres de diamètre ;
c) Une curette hémisphérique de 2 millimètres de diamètre ;
d) Un protecteur facial de Bourguet (fig. 319) ;
e) Un stylet fin et malléable pour le cathétérisme de la boucle postérieure du canal semi-circulaire transverse ;
f) Une canule de Hartmann qui, montée sur une seringue, servira tour à tour à pratiquer l'aspiration du pus contenu dans le labyrinthe et à laver sa cavité avec de i eau oxygénée.
Rappelons que cette opération étant très délicate, il est indispensable de faire appel à un éclairage frontal très puissant, et d'assurer l'hémostase d'une façon absolue à Taide de tampons imbibés d adrénaline à 1/1000, maintenus dix minutes au minimum sur le champ opératoire.
Manuel opératoire [lîinsberg^ Lermoyez^ Botey, Bourgiiet). — Nous supposons que Tévidement pétro-masloïdien a été pratiqué, mettant largement à découvert la paroi labyrinthique de la caisse, le recessus épitympaniquc. Taditus et Tantre pétreux, et que le marteau et renclume ont été extraits.
Le tampon d'adrénaline étant levé, le premier soin de l'opérateur est de se repérer : il reconnaît successivement le promontoire, la niche de la fenêtre ovale, Télrier, la saillie du canal semi-circulaire externe, le plancher de l'aditus; à l'aide de ces repères, il détermine le trajet et les rapports du facial qui parcourt le champ opératoire et qui va être l'objet de sa principale préoccupation, car c'est incontestablement l'organe le plus difficile à respecter au cours de cette opération délicate entre toutes.
S'il existe une fistule au niveau du canal externe ou du
côté du promontoire, elle sera prudemment explorée, puis agrandie à la fraise ou à la gouge, en suivant les règles que nous allons donner.
Mais si l'exploration n'a fait découvrir aucun trajet, on se conforme à la technique suivante qui a pour but de
SCE f
Fig. 2t0. — Trépanation du labyrinthe. Position du prolecteur de Bourguet pendant l'attaque du canal semi-circulaire horizontal. (Oreille droite.)
SCE. Saillie du canal semi-circulaire liorizoulal. — P. Caual du Facial. — FO. Fenôlre ovale— P. Promontoire. — FK. Feuôlrc roude.
découvrir le labyrinthe par deux ouvertures : Tune susfaciale, destinée à mettre à nu la partie supérieure du vestibule, Torificeampullaire du canal externe et du canal supérieur, et la branche externe du canal externe; l'autre, sous-faciale, destinée à mettre à nu l'étage inférieur du vestibule et la base du limaçon.
L'opération terminée, la brèche sera donc traversée en diagonale d'avant en arrière et un peu de haut en bas par l'aqueduc de Fallope isolé (fig. 321).
1® Extraction de l'étrier avec la pince à dissection, après
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ravoir luxé au besoin avec la petite gouge de 2 millimètres. 2° Trépanation sus-faciale, — Engager dans la fenêtre ovale le talon du protecteur de Bourguet, qui, appliqué intimement contre le bord postéro-supérieur de la niche de la fonôtre ovale, couvrira le segment du canal du facial
Fig. 321. — Trépanation du labyrinthe achevée. (Oreille droite.)
F. Facial. — CE. Branche cxlerne du canal semi-circulaire horiiontal Irépan^. — CEP. BoQclc postérieure du canal semi-circulaire liorizoulal. — CS. Canal semi-cirrulairc vertical. — V. Partie sup<^rieurc du vestibule trépanée. — VL Partie déclive du vestibule et base du limaçon trépanée!^.
correspondant à ce bord et le protégera contre toute échappée de la fraise par en bas; ainsi placé, le protecteur facial sera maintenu par Taidc. L'échancrure semi-lunaire de cet instrument marque alors le point d'attaque de la trépanation : ce point est situé sur une verticale passant parle pôle postérieur de la fenêtre ovale, à 3 millimètres au-dessus (Bourguet) ; c'est dans cette échancrure que sera pratiquée la trépanation avec la fraise de 1 millimèlre et demi ^(ig. 320). L'orifice ainsi pratique mettra à découvert la
partie postéro-supérieure du vestibule, rorifice ampullaire du canal externe, et du canal supérieur.
Si on se trouve en présence d un cas de situation basse du canal externe (Bourguet) dont ToriBce ampullaire est caché derrière le canal du facial, la trépanation n'ai teint que la partie supérieure de cet orifice ou ne fait qu'effleurer le canal externe.
Forant ensuite verticalement de bas en haut, on découvre l'extrémité inférieure de la branche antérieure du canal vertical; puis, retirant le protecteur, on entreprend la découverte du canal externe, en fraisant le long de la saillie de ce canal, d'avant en arrière, depuis son origine antérieure jusqu'à sa boucle postérieure, c'est-à-dire en s'éioignant du facial qui ne risque plus d'ôtre blessé.
Si on veut découvrir la branche profonde du canal externe, il suffit d'engager, dans l'orifice postérieur de cette branche mis à nu par la découverte de la branche superficielle, un fil de laiton (fil employé pour l'ablation des polypes de l'oreille) jusqu'à ce qu'on le voie reparaître dans le vestibule ; puis avec la fraise ou le ciseau-burin, on résèque le pont osseux compris entre ces deux branches.
30 Trépanation sous-faciale. — Faire sauter le pont osseux qui sépare la fenêtre ovale de la fenêtre ronde, avec la fraise, avec la petite gouge, ou encore avec une pince coupante; l'instrument le plus commode est à notre avis la fraise qui, introduite dans la fenêtre ovale, mord le bord antéro-inférieur jusqu'à la rencontre delà fenêtre ronde ; il suffit d'agrandir ensuite cette brèche pour découvrir largement la partie inférieure sous-faciale du vestibule ; cette brèche peut atteindre dans le sens vertical 5 millimètres au maximum, mais sans dépasser en haut le bec de cuiller derrière lequel nous avons encore le facial tangent au limaçon (Bourguet).
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Pourmetire largement à découvert leliaiaçoa, on serait tenté d'élargir en avaat; il est plus prudent de s'en garder, et de rester un peu en arrière de la limite antérieure de la paroi labyrinthique, car la carotide ^«gainée de son sinus et fréquemment rétrocidente frise le promontoire (Bpurguet).
4° Curetage. — Extraire les séquesti^^, cureter prudemuient les surfacçs de la brèche, aspirer le pus contenu dans le labyrinthe avec une canule de Hartmann montée sur une seringue aspiratrice, et injecter ^ans trop de pression un centimètre cube environ d'eau oxygénée avec le môme appareil. S abstenir de tout badigeonnago caustique.
5'' Tampoimement labyrmthique modéré de la brèche avec une fine mèche de gaze san$ effilochures.
6"* Tamponnement pétro-^mastoïdien peu serré,
La trépanation du labyrinthe est encore eonsidéi'ée comme une opération grave (six morts sur 31 cas d'après Hinsberg), mais cette gravité tient bien plus aux complications endo-craniennes, abcès du cervelet et méningite purulente qui accompagnent fréquemment la pyo-labyrinthite qu'à rintervention elle-même,
TRAITEMENT CHIRURQICAL DES COMPLICATIONS THROMBO-PHLÉBITIQUES ET CRANIO-ENCÉPHA- LIQUES
La fréquence de ces complications au cours des suppurations otiques, la rapidité etTinsidiosité de leur évolution, la difficulté de leur diagnostic, leur découverte parfois inopinée au cours d'une antrotomie, d'un évidement pétro-mastoïdicn ou d'une trépanation labyrinthique, font un devoir à l'auriste de se tenir prêt à les traiter, mais la
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chirurgie de ces accidents comportant des développements qui dépassent le cadre restreint que nous nous sommes imposé, nous devons renoncer à en décrire la technique pour laquelle nous renverrons au Traité de chirurgie otorhino-laryngologique de G. Laurens et aux divers travaux de Luc sur cette matière.
Désireux néanmoins de donner à l'élève en oto-rhînolaryngologie une idée des indications et de la chirurgie de ces complications et de lui en faire saisir toute Timportance, nous en tracerons à grands traits les éléments et les principes.
Chirurgie de la tbrombch phlébite. — Tous les sinus veineux en rapport plus ou moins direct avec le rocher et avec son réseau veineux peuvent être atteints par Tinfection otogène; mais la localisation la plus banale et la plus importante est la thrombo-phlébite du sinus latéral, du golfe et de la veine jugulaire. La compromission de cet important segment veineux n*a point pour seul facteur la propagation directe de Tostéite aux parois vasculaires, mais aussi et surtout la propagation de Tinfection par la voie des affluents veineux du sinus latéral (veine mastoïdienne, veines de l'antre et des cellules) et des affluents du golfe de la jugulaire (veines de la caisse).
La thrombo-phléhite du sinus latéral est tantôt insidieuse, ne coïncidant pas nécessairement avec une aggravation apparente de la lésion-otite, évoluant sans mastoïdite concomitante^ et faisant penser à une maladie générale infectieuse, tantôt manifeste, se développant au cours d*accidents otiques bruyants.
Dans les deux cas, elle se traduit par les symptômes suivants : Grands frissons caractéristiques , température à grandes oscillations {fièvre en aiguille de la septico-pyohémie), céphalée pétro-mastoidienne y douleur rétro-apophysaircy provoquées par la pression {cri de la pyémie de G. Laurens), parfois œdème de la paupière correspondante, et signes de phlébite de la jugulaire.
Au cours de Tévidement pétro-mastoïdien, on reconnaît directement la lésion du sinus mis à nu à la couleur jaunâtre de ses parois, à sa consistance dure, à l'absence de battements S au résultat donné par la ponction exploratrice ou par l'incision du sinus.
* D'après Moure, l'absence de battements ne permet pas d'exclure le diagnostic de thrombo-phlébite.
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La Gonduile chirurgicale esl dilTôrentt! suivant que lu diagnostic est certain ou iBcertain,
Si le diagnostic est certain :
1*" DL^coiivertcde la jugulaire interne an-dessusdu tronr lliyro-Iinguo-facial et résection du segment llirombosu ontre deux ligatures ;
2' Évîdenient pétro-mastoïdien ;
3"" Fxamen^ incision, curetage et lavage dti siBUslatéral;
4' Drainagesinuso-jugulaire;
5" Pansement pélro-mastoïdien â la gai&e.
Si le diagnostic est incertaia :
1*" Kvîdement petro-mastoïdien;
i" lixploration du sinus; ot si le diagnostic est confirma' ;
3" Ligature de la jugulaire;
4" Drain agi! sinusojugiilaire ;
h° Pansrment pélro-mastoïdien à la gaze.
La trombo-phlébite du go Me ne peut être reconnue qifau eours d'une opération exploratrice si elle est primitive ; mais si ello est secondaire à celle du sinus, elle se reconnaîl^ quand après ligature de la juj^ulaire, Je segment supérieur iie ce vaisseau est vide ou liirombosé» ou lorsqn apr(*s ouveiture et euiotage du sinus latéral, il ne vicnl point lie sang par l'orilice inférieur, ou si au contraire il vit.*ot du pus par celte voie (G* Laurens\ 'Pour les indications et la technii|ne de la dénudât ion du golfe de la jugulaire, cimsuller I*' Traité de IL Laurcns/;
Traitement de l'abcès extra- duraL — AsseE fréquenl duos \i\s su|jpiimUonâ olii|UP^, Htirtottt dans tes sufïptira lions aigutts^ ctl iilicrbi *^sL dû à mii' propaiîiilitin dirt^cLe du foyer clique à Tç^paci: sous-riui'p-nn'iii^n ; lu <yiijptomatoloii;îe rareraetit fraticlie rend le dius^noï^lif diititile.
Le plus sùuvLfiU liileril H iusidirtux, sans lignes spéciaux, il est recomm au cours de raulrotoniie ou de révitlenipntpélro-mastoïdiea
grâce à la découverte d'une fistule attico-craniennef ou à Toccasion de la mise à nu du sinus latéral atteint de trombo-phlébite qui le complique fréquemment.
Quelquefois il se traduit par des signes vagues de compression intra-cranienne, céphalée profonde différemment localisée suivant le siège des trois principaux foyers possibles : épi-tympanique, rétro-pélreux ou périsinusal.
Enfin il est simplement soupçonné lorsque 24 heures ou 48 heures après une antrotomie ou un évidement, les symptômes qui ont nécessité ces interventions n'ont point cédé.
Technique opératoire. — Premier cas, — La communication du foyer mastoïdien avec l'abcès extradural est constatée au cours de l'opération mastoïdienne.
S'il s'agit de fistule du tegmen tympani conduisant sur un abcès exlra-dural de la fosse temporale, élargir la brèche avec la gouge ou la pince-gouge aux dépens du tegmen et au besoin de l'écaillé temporale; établir ensuite le drainage par voie mastoïdienne.
S'il s'agit d'abcès rétro-pétreux ou périsinusal, bien mettre à nu le sinus, puis effrondrer la paroi supérieure de l'antre, soit en avant du sinus, soit en arrière de lui; Ces deux voies conduisent sur les abcès exlra-duraux de la fosse cérébelleuse qui peuvent être drainés comme les précédents par la brèche mastoïdienne.
Deuxième cas. — Il n'y a point de communication entre le foyer mastoïdien et l'abcès extradural soupçonné.
Si on soupçonne un abcès épi-tympanique, trépaner l'écaillé temporale au-dessus du plafond de la caisse, de Taditus et de l'antre, sur une surface de 1 à 2 centimètres carrés et décoller la dure-mère par cette brèche ; la collection sous-durale, une fois découverte, agrandir la brèche avec la pince-gouge.
Si on soupçonne un abcès périsinusal, trépaner sur le bord postérieur de la mastoïde jusqu'à rencontre du sinus,
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puis agrandir la brèche à la pince-gouge pour dénuder la face externe de Thémisphère cérébelleux où on rencon-
[OA/ia
Fig. 32â. — Voies d'accès vers les abcès otogènes.
T. Br^clio à travers le tegmen tympani, conduisant sur Tabcès de la fosse temporale. — C. Brèclio à trai«n l'écaine coaduisant smr le même fovcr. (Ia résection da ponl oaœui qui s<^pare les deux brèches les réunit en une seule.) — Id. Brèches sus-sinnsale et sous-si- Misale coaduisant sor l'abcès de la fosse oérékdleose par voie mastosdieane. — 0. Brèche occipitale conduisant direcU*ment sur l'abcès cérébelleux.
Irera la collection sous-durale si elle existe réellement. Drainage isolé du foyer mastoïdien.
Traitement de l'abeès cérébml. — L'abcès cérébral est surtout secondaire aux lésions pétreuses prédominant ducôlé du tegmen tympani. Les signes les plus constants de cette complicatioD sont : la céphalée fronto-pariétale, ï asthénie psychique , la somnolence et le pouls lentj pouvant coïncider avec une température peu élevée ; comme signes moins constants, nous signalerons : les paralysies motrices et les aneathcsics croisées, les aphasies sensorielles si la lésion siè-ge dans Thémisphère gauche, et enfin ïhémianopsie. — Le liquide provenant de la ponction lombaire est normal.
Technique opératoire. — 1** Kvidement pétro-mastoîdien suivi de résection du legmen et de Técaille afin de mettre largement à nu la dure-mère temporale; s'en tenir là si la dure-mère est normale, et attendre vingt-quatre ou qua-
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rante-huit henres pour le second temps de cette opération.
2"" Si la dure-mère présente une perte de substance, pratiquer Tasepsie aussi rigoureuse que possible de la surface à Teau oxygénée; inciser cette membrane sur un centimètre, pour découvrir le lobe temporal, et ponctionner ce dernier avec un bistouri (G, Laurens) ou avec une sonde cannelée (Lermoyez) en ne dépassant pas 3 centimètres de profondeur.
Drainage.
Traitement de r abcès cérébelleux, — L'abcès cérébelleux est secondaire aux lésions de la corticale profonde du rocher, à la pyo-labyrinthite et à la thrombo-phlébite du sinus latéral.
Ses signes les plus constants sont :
La céphalée occipitale, le vertige, la titubation, le nystagmuSj la dévia" tioH conjuguée de la tête et des yeux du côté opposé à la lésion, la raideur de la nuque, la douleur à la pression de Vocciput, le pouls lent, coïncidant avec une température peu élevée.
Le liquide provenant de la ponction lombaire est normal.
Technique opératoire. — 1** Evidement pétro-mastoïdien suivi de résection de toute la paroi postérieure de la masto'ide;
Découverte et examen du sinus latéral;
Examen de la dure-mère.
2* Incision présinusale de la dure-mère suivie de ponction du cervelet par cetle voie si Tabcès cérébelleux est soupçonné d'origine pyo-labyrinthique.
Incision rétro-sinusale de la dure-mère suivie de ponction du cervelet par cette voie si l'abcès cérébelleux est soupçonné d'origine thrombo-phlébitique.
3** Drainage.
Méningite séreuse — La ménirigite séreuse peut être soup<;onnée grâce aux signes suivants : température élevée arec rémisaions faibles ou nulles, pouls petit, rapide et irrégulier, céphalée généralisée, douleur diffuse à la pression crânienne, vomissements , respiration de
îjS(V technk*uk aT0*iiHiPîO-i.xRv?ft;(îuiriivrK
Çkciine^'Siocke, citmttpalkttu Hquidc rcUréparponclion hmtttiirr n^rmût et Hmpith, main ta fttfpertnuion^
La nn?ninïîiU» séreuse, souvent méconnue, est parfais découverte h la liîV! ur (i une ponctioû du cerveau pour abcès cérélira?^
Technique opÉRATornEi, — Li' lraiU*ment chirurgirnl île nolLe complication qui commence k compter d assez nombreux succès e^i \v suivant :
l" Ponctions lombuijt>s lépelées de 50 à 80 ceiilirnclres cubes (G. Ltiurens) ; cette seule praliqup a pu amener la g nu ri son chez railultc».
^" K virement [iiUro masLoïJicn suivi ile eraiiiolomîe ei i\v mise It nu de la duro-mcre Icmporale, n'inbi que du siuut?, [>our décomprimer le cerveau; en rester là petnbuit ijuiïnmte-fiuit heures,
T Kn cas d'insuccè&t au bout de quaranti^-luiit bt-ureji, ponctioniuT la dui'e-mere, et au besoin k' veutricule lutéial (ta Leclmique de cette dernière intervention est de& plus di51icu tes).
Méningite purulente^ — Ko us raiipt* lierons ses s^l^nt^, Weti i|U ils Suirnl lîa.ssiquos,
Tf'tfiitf'faftitr i^h'Vi't' avec rémimana fathkf ùH nuUes^ pùuh jTçÊUt Tùpif(*y
Vvphtfirc tjiUiémli:tt'i\ ihnilctir difftÀsv <t ta pt'esyHOH craîiicïmt:, làmi^' friitcnïti, rofistipatioH, iîtjitfîêitm, délire, trouîfles inUfh'clmt&, ej-rffrrdhtjH ih\< iv/krt's, Irtifwîafifin *'pîkfUfyide an pied, paniltjni's mititipk* tt iw'ompliHi>^ s<li'nhi^mi\ ht/prrcHthr.^ic Qenctaliitf [nndair iic ta nut^ut, crtacH *'pit*!}ihttdeii', Uié'piîilr pupiUttirc^ rate mènititjUitjUt'. dveubtiti^tm vftivn iit* fti^tl {sttjiu' de Kcrnin), v li'phtdiigie^ cri hijdrchC(*pfntiiiiti^ .
Lùftiidt* di' in pmiQlioti Imnbairt trouble, purulent, avec nmnhrcuj: pi) î tf n H r fi' t(} j ■i^^ c i vi if m - o rg a n Loucit,
Ti^rirMi^H !• fipKMVKHHK. — Moîns officace que dann la ui*'nini;ile ^ït-reusiv, le lraitc*meiiL chirurgical a pourtant tlunné quelques re^uHals ciicuurageanla ; sa technique e^^t celle de la miuiini^iln srreuse,
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