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Le condylome cl x ( ondyl ne anal par excellence) est l’accompagnement presque obligé du chancre mou anal. Contrairement au condylome syphilitique, il n’a pas d’analogue anatomique dans les régions voisines.
Je n’ai jamais observé le condylome dans la fissure anale.
Le condylome qui accompagne les ulcères vénériens de l’anus, n’a rien de spécitique. Je m’attache à prouver qu’il est lu produit inflammatoire d’une irritation simple : et c’est dans le chancre mou qu’il est le plus développé, parce que nulle autre ulcération anale ne provoque une irritation réactionnelle aussi intense.
Le condylome siège toujours à la marge de l’anus, à l’extrémité externe de l’ulcération. Je n’ai jamais rencontré de condylomes intra-rectaux; d’ailleurs, la formation du condylome est incompatible avec la constitution de la muqueuse rectale.
Le condylome est une hypertrophie du derme. 11 diffère ainsi de la végétation, laquelle est surtout une hypertrophie épidermique. Le nom de condylome vé„tlanl crée donc une confusion. Lu etudiant parallèlement le condylome syphilitique et le condylome chancreux, j’ai toujours vu ce dernier beaucoup, plus riche en cellules embryonnaires et infiltré de leucocytes, comme un bourgeon charnu de plaie suppurante.
Le mécanisme de la formation du condylome diffère chez les syphilitiques et chez les chancreux.
Chez lès syphilitiques, la papule érosive «‘hypertrophie sous l’influence des irritations incessantes dues au passage des fèces; elle s’effile sous la pression des plis radiés, et elle se pédieulise plus ou moins hors de l’orifice anal : mais, toujours elle porte à son sommet l’érosion syphilitique qui l’a produite.
Chez les chancreux, le condylome naît d’une autre manière. Tout condylome chancreux est ulcéré en fente (chancre en feuillet de Fournier); il se développe toujours latéralement au chancre, sans jamais le supporter en totalité, comme il le fait pour la plaque muqueuse. Il n’est pas, comme dans la syphilis, le piédestal entier de l’ulcération ; il no constitue qu’une portion externe et très limitée de son bord. Les irritations incessantes de la région anale concentrent leur effort sur la partie inférieure de l’ulcère orificiel; ainsi irrité, son bord cutané s'exhausse, se lamine sous la pression des plis radiés ; et, chassé de l’orifice, il fait hernie.
On peut dire qu’il n’y a presque jamais de chancre mou anal sans con-
La guérison est obtenue ainsi sans douleurs, sans risques et sans cicatrice apparente, dans un délai de quinze à vingt jours.
A cette époque, où la menace de l’érysipèle rendait hasardeuses les incisions du cuir chevelu, le traitement des loupes de celte région se pratiquait couramment avec des caustiques. Le procédé de Vidal réalisait un progrès én évitant au malade des douleurs vives et des cicatrices disgracieuses.
Note sur un cas de fausse pleurésie purulente.
France médicale, 12 cl 14 mai 182.1.
Ce travail montre qu’un kyste rénal suppuré peut évoluer en prenant pendant la vie les apparences d’une pleurésie purulente enkystée typique.
Étude sur une variété de toxicodermie observée chez les plu-
massières. (En collaboration avec P»ui. du Molènes.) — Annales de dennalologie
Pendant notre internat à l’hôpital Saint-Louis, nous avons observé une éruption professionnelle, non encore décrite avant nous. C'est une toxicodermie atteignant exclusivement les ouvrières en plumes. Cette éruption s’était manifestée sur six malades, dont nous rapportons les observations inédites. Elle avait apparu quelques jours après l’introduction dans leur atelier commun de plumes nouvelles à bon marché, teintes en couleur vieil or, différentes de celles qu’elles avaient toujours impunément maniées jusqu’alors. Il était logique d’incriminer cette matière colorante nouvelle, qui fut reconnue comme étant un mélange de divers orangés d’aniline impurs.
Cette éruption, analogue aux eczémas vestimentaires de Duhring, doit être rangée dans la classe des éruptions professionnelles de Bazin. Outre la curiosité quelle éveille au point de vue dermatologique, cette affection nouvelle nous a paru présenter un réel intérêt, dans le domaine de l’hygiène industrielle : attendu que la substitution progressive des matières colorantes d’aniline aux anciens produits tinctoriaux végétaux, accroît déplus en plus la morbidité professionnelle cutanée, et mérité d’attirer l’attention.
En même temps, apparaît sur les doigts une nouvelle poussée de vésicules, qui différent de celles de la première heure par la vive rougeur dont elles s’entourent.
A la fin de la quatrième semaine, l’affection entre dans une nouvelle période, période de régression, que nous appelons période pseudo-eczémateuse. Les phlyctènes, vides et sèches, se détachent par vastes lambeaux épidermiques, sous lesquels apparaît une peau fine et rosée, qui n’a pas subi les atteintes de la matière colorante. Bientôt celte peau, au contact de l’air, se fendillé, se craquèle, et donne l’aspect d’un eczéma fissuré. Jusque vers la fin de la cinquième semaine, la desquamation persiste; les extrémités des doigts sont coiffées de capuchons épidermiques, jaunes, très adhérents, ce qui est une des caractéristiques de l’affection. A ce moment, l’impotence manuelle absolue est due à la présence de nombreuses fissures au niveau des plis articulaires, lesquelles entretiennent une contracture des doigts.
La rechute est de règle. Elle survient spontanément, sans qu’aucune irritation nouvelle la provoque. Elle se montre au commencement du deuxième mois, lorsque persiste encore la rougeur des parties atteintes. Celle rechute a lieu aiix mains et aux pieds, sur les points antérieurement touchés lors de la première atteinte. Elle est caractérisée par des groupements vésiculeux, auxquels manque la coloration jaune du début; au bout de trois à quatre jours, ces vésicules se résorbent, donnant lieu à une fine desquamation.
Dans tous les cas, à des degrés variables, nous avons observé dès le début, et précédant même l’apparition de l’éruption, des troubles de l’état général, caractérisés par un embarras gastrique fébrile. Cet étal saburral accompagne la période vésiculeuse, s’exaspérant à chaque poussée nouvelle : par contre, au moment où les phlyctènes ont leur maximum d’intensité et couvrent les mains, l’état général redevient bon.
A sa première période « cet érythème orangé des plumassières » simule la gale ou la dysidrose.
A sa deuxième période, il prend l’aspect de brûlures au deuxième degré. A sa phase ultime, il a l’apparence d’un eczéma sec. Seule, la notion étiologique en permet la diagnostic ; d’ailleurs, la coloration jaune des téguments attire l’attention sur la possibilité d’une dermite artificielle.
Notes sur l'épidémie de choléra observée à l’hôpital Bichat en 1884. — Progrès médical, 1888.
Pendant l’épidémie qui frappa Paris en novembre 1884, j’ai pu étudier soixante et un cholériques, amenés dans le service de mon chef M. Gouguenheim.
La mortalité fut de 52 pour 100. Elle se réduisit à 46 pour 100 chez les malades venus de la région voisine, de Clichy ; elle s’éleva à 67 pour 100 chez les malades venus d’un village éloigné, de Bondy. Les chiffres. permettent de conclure que le transport à distance est éminemment funeste aux cholériques, en leur faisant perdre le bénéfice d’un traitement immédiat.
La statistique que j’ai dressée, montre : 1“ que les hommes sont plus souvent atteints que les femmes ; 2° que la mortalité féminine est plus élevée; 3" que le choléra, abstraction faite des très jeunes enfants, chez qui il est presque fatalement mortel, est d’un pronostic d’autant plus sérieux que le malade est plus âgé.
Tous les malades porteurs de lésions pulmonaires ou intestinales chrofois la survie. Tous les alcooliques succombèrent.
. Les cas que j’ai observés ont débuté de deux façons: brusquement, annoncés par des vomissements ou des selles abondantes; sournoisement, préparés par un catarrhe intestinal progressif, avec tendance marquée,au refroidissement. Les cas à début subit m’ont donné une mortalité ^de 64 pour 100. Les cas précédés de diarrhée prémonitoire comptent pour un pourcentage de 43 pour 100.,
La mort a été le plus souvent produite par asphyxie et algidité cyanique. J’ai cependant noté deux autres modes de terminaison atypique, qui, d’ailleurs, tous deux ont constamment tué. Mort par réaction à forme typhoïde hyperthermique, que j’ai exclusivement observée chez les alcooliques; et mort par retour à l’algidilé, après une phase de réaction incomplète, type qui m’a paru être l’apanage des miséreux et des inanitiés.
Au point de vue symptomatologique, j’ai eu l’attention attirée par un signe constant et peu connu : une conjonctive bulbaire, localisée au segment inférieur de l’œil. J’ai pu, par quelques expériences, me convaincre que la cause de celte xérophtalmie est l’inocclusion des paupières, par suite de la
Il — Nous avons d’abord étudié le myoœdème chez le sujet sain, prenant, comme type de muscle, le biceps. Nous avons vu que chez tout individu, au point excité, surgit immédiatement une crête peu volumineuse, mais parfaitement visible; cette crête semble d’abord cheminer, pendant un temps très appréciable, suivant la longueur du muscle ; elle atteint presque aussitôt son maximum de développement, et s’arrête brusquement. Viennent alors les périodes d’état et de déclin. La durée totale du phénomène ne dépasse pas trois ou quatre secondes. Cette crête, pendant sa très courte période d’accroissement, parait progressive à la manière d’une onde. Elle semble naître, non âu lieu même de l’excitation, mais à une certaine distance au-dessous de lui. Partie de ce point, la vague avance avec une rapidité progressive et va en grossissant vers le siège de l’excitation; elle s’arrête alors et s’immobilise sous forme de crete. Cette progression du myoœdème ri’est cependant qu’une illusion ; en réalité, ce n’est pas lui qui se déplace : c’est le muscle tout entier qui se transporte vers l’une ou vers l’autre de ses extrémités. 11 suffit de maintenir solidement l’avant-bras ën extension sur le bras, pour que la crête, produite par le pincement du biceps, naisse, se développe et meure sur place.
Dans quel sens et vers quelle insertion se fait ce cheminement ? De nos expi c p iiquées sur le bord inférieur du biceps, il résulte que, le plus souvent, la crêté semble se porter vers l’insertion mobile. Voici l’explication que nous donnons de ce fait. Pendant le premier temps de la secousse m 1 >t-à-dire pendant la période de contraction qui succède
immédiatement à l’excitation, la crête est encore trop faible pour être appréciable ; pendant le second temps de la secousse, qui correspond au relâchement du muscle, la crête s'est accrue suffisamment pour être visible, etl’œil peut la suivre descendant vers l’insertion mobile. On rend ce phénomène plus apparent encore en provoquant une première crête, qui sert de point de repère, et eu faisant une seconde excitation à une distance convenable de la première. D’ailleurs, sur le grand pectoral, on voit le plus souvent la crête cheminer vers le membre supérieur.
Parfois, cependant, la crête oscille de part et d’autre du point excité. Ces oscillations reconnaissent pour cause le frémissement qui accompagne souvent les excitations un peu prolongées : en effet, on les observe ordinairement après plusieurs excitations faites au même point.
II. — Nous avons étudié les modifications apportées au myoœdème par
tains muscles. (En collaboration avec E. Jeansf.lme.) — Archives de physiologie
normale et pathologique, 15 août 1885.
Pendant l’épidémie de choléra de 1884, nous avons pratiqué de nombreuses autopsies do cholériques, à l’hôpital Bichat. Dès le début, nous fûmes amenés à constater que, chez les cholériques, sous 1 influence de divers agents d’excitation, les muscles peuvent après la mort, pendant un temps très court, il est vrai, manifester leur action avec toute l’énergie et la brusquerie dont ils sont doués pendant la vie. Cette intégrité post-mortem de l’action musculaire nous décida à tenter diverses expériences de physiologie. Nous étions, en effet, puissamment aidés par les circonstances. Les délais d’autopsie n’étant pas observés en temps d’épidémie cholérique, nous pouvions expérimenter moins d’une demi-heure après la mort, alors que les physiologistes n’ont généralement opéré que sur des suppliciés exsangues, plusieurs heures après la décollation.
Notre travail comprend deux parties.
La première partie est réservée à la description des différentes phases par lesquelles passe la contractilité des muscles volontaires avant de s’éteindre ; à la discussion des causes qui hâtent ou retardent l’abolition des propriétés musculaires ; à l’étudeet à l’explication de l’inertie absolue qui frappe les muscles volontaires et les nerfs des cholériques, très peu de temps après la mort.
La deuxième partie est consacrée à des expériences de contrôle, entreprises en vue d’élucider l’action de certains muscles, en particulier des muscles du larynx, de l’avant-bras et de la main.
Nous avons agi de deux manières sur les muscles : par l’électrisation et par l’excitation mécanique ; cette dernière est de beaucoup préférable pour qui veut étudier les modifications et la durée de la contractilité musculaire.
A. — MUSCLES STRIÉS VOLONTAIRES
1° Nous avons pu reconnaître trois phases dans
l’excitabilité
i, qui n’est plus capable de provoquer les contractions de la total iscle ; le rôle de cet agent se réduit alors à réveiller quelques i as librillaires, sans effet sur les leviers osseux. 11 cède peu à peu scilation mécanique, qui, secondaire dans les deux premières ni se placer au premier rang dans la troisième.
2“ Nous n’avons jamais constaté de mouvements spontanés d'ensa cadavres cholériques, mais seulement des contractions fasci
3° L’ordre dans lequel les muscles ont perdu leur action a été le s a) Muscles de l’abdomen, les profonds d’abord, les superficiels i ii) Muscles des membres inférieurs, excepté les péroniers ;
c) Muscles du larynx et muscles inlerosseux ;
d) Muscles superficiels du thorax ;
e) Muscles des membres supérieurs et de la face ; dans ces der rvie fonctionnelle est de deux heures environ. La rigidité app int la troisième heure.
4” Les phénomènes musculaires sont presque instantanément ab individus morts avec une température périphérique élevée. Ces
fonction des muscles du larynx et de ceux de l’avant-bras. Nous avons pu ainsi confirmer ou infirmer un certain nombre de données classiques.
A. - MUSCLES DU LARYNX
l 0 Vamjténo'idien Iransverse, exci lé k travers la muqueuse pharyngienne qui le recouvre, ferme la glotte en rapprochant en masse les deux cartilages aryténoïdes et en accolant leurs faces internes dans toute leur portion verticale, de façon à effacer complètement la glotte intercartilagineusc. Il agit par un simple mouvement de translation, qu autorise la laxilé de l’articulation cricoaryténoïdienne.
2” L’excitation de la corde vocale inférieure amène un renflement fusiforme et un raccourcissement du muscle thyro-arylcnoidicn interne, qui diffère beaucoup de celui qui a lieu sur le vivant : ce qui s’explique par la bascule du cricoïde, non immobilisé par les muscles crico-lhyroïdiens.
3“ L’excitation de la corde vocale supérieure amène non seulement son transport en masse vers l’axe du larynx, mais encore sa tension. Nos expériences donnent la confirmation physiologique de l’existence du muscle de Rüdinger.
4° L’électrisation des replis aryténo-épigloltigues provoque leur tension.
5" Les électrodes, portées sur la partie inférieure des replis aryténoépiglottiques, provoquent la diminution de la capacité des ventricules de Morgagni.
Ici nous avons pu employer simultanément I excitation mécanique et les courants faradiques.
1“ Biceps. — Ce muscle provoque en même temps un mouvement rapide do supination et un mouvement énergique de flexion de l’avanl-bras sur le bras. Quand la fatigue musculaire apparaît, le biceps effectue encore très bien la supination, alors que la flexion n’est plus qu’ébauchée.
2° Itond pronateur. —Ce muscle place la main en pronation complète; en même temps il produit une très légère flexion de l’avant-bras sur le bras. Ce mouvement, très accessoire, disparaît dès le début de la fatigue; le rond pronateur devient alors pronateur pur.
3° Grand palmaire. — Ce muscle est fléchisseur pronateur : mais il n’est pas abducteur, ainsi que l’enseignent les anatomistes classiques. Sa contrac-
tion produit d’abord la flexion de la main sur l’avant-bras, puis-la pronation.
latéralité. La pronation est elle-meme très énereique: elle n’est pas un mouvement accessoire, comme le disent plusieurs auteurs. La flexion de l : avant-bras sur le bras, généralement admise aussi, nous paraît très
Quand ce muscle est fatigué, la flexion de la main disparaît avant la pro-,
4° Cubital antérieur. — Ce muscle fléchit la main sur l’avant-bras et fait en même temps saillir la partie cubitale de la main; il en résulte une sorte de torsion très légère, qui fait que la face palmaire regarde non direclemenli en avant, mais en avant et un peu en dehors. Ce muscle n’est donc pas adducteur, comme on l’enseigne.
5° Cubital postérieur. — Ce muscle redresse puis renverse la main sur l’avant-bras, et l’incline en même temps sur le bord cubital. Par. la fatigue,,
6° Long supinateur. — Ce muscle met l'avant-bras dans une légère pronalion,puis fléchit vigoureusement 1 avant-bras sur le bras. Il est très accessoirement pronaleur. Cependant, quand le muscle est fatigué, la flexion devient peu énergique, et la légère pronation peut persister seule’. .
7" Premier radial externe. — Ce muscle produit une forte tension de la main, qui s’incline un peu vers le bord radial de l’avant-bras. La flexion de l’avant-bras sur le bras, admise par quelques anatomistes, a toujours manqué dans nos expériences. Quand la fatigue apparaît, le mouvement se modifie, et cela différemment, suivant la position du membre. S’il est vertical, c’est l’abduction qui disparaît la première; elle persiste au contraire la dernière, quand l’avant-bras repose sur un plan horizontal.
8" Deuxième radial externe. — Ce muscle produit une forte extension et une très légère abduction de la main. I/abduction disparaît très rapidement dès le début de la fatigue musculaire.
9° Court supinateur. — Ce muscle produit un mouvement de supination très énergique. C’est, comme l’a dit Duchenne, un supinateur indépendant, par opposition au biceps, fléchisseur supinateur.
10° Carré pronateur. — Ce muscle produit une pronation très manifeste, mais qui nous a paru toujours beaucoup moins énergique que la supination due au court supinateur.
C. - MUSCLES DE L'ÉMINENCE THÉNAR
Leur division est artificielle, et on ne peut obtenir leur dissection <|if;\u prix de mutilations subies par l’opposant ou par le court fléchisseur. Avec Cruveilhier, nous avons d’abord étudié en bloc l’action de chacune des deux masses musculaires dont la [réunion constitue l’éminence thénar. Puis, dans certains cas favorables, nous avons dissocié la masse externe, et tâché d’analyser l'effet de l’excitation de chacun des muscles séparés.
17° Action des muscles qui se rendent au premier métacarpien et au côté externe de la première phalange du ponce. — La contraction simultanée de ces trois muscles (court abducteur, court fléchisseur, opposant), a pour effet de produire un vaste mouvement d’opposition, qui permet à la pulpe des doigts extrêmes, le pouce et le petit doigt, de venir en contact.
Ce mouvement se décompose en deux temps.
Dans le premier temps, le métacarpien du pouce est amené par une sorte de circumduction au-devant du troisième métacarpien. Dans le second temps, la deuxième phalange s’incline sur la première.
18° Excitation simultanée du court abducteur et du court fléchisseur du pouce. — L’action est absolument la même que dans le cas précédent. La présence ou l’absence de l’opposant ne modifie en rien les mouvements.
19° Excitation isolée du court abducteur et du court fléchisseur. — L'action de ces deux muscles est la même simultanément : flexion et abduction du premier métacarpien. Dans la contraction du court abducteur, c’est la flexion qui prédomine; dans celle du court fléchisseur,c’est l’abduction. L’opinion de Duchenne, qui refuse au court abducteur le pouvoir d’opposer le pouce au cinquième doigt, est inflrmée par nos recherches.
20° Opposant. — Ce muscle ne fait qu’ésquisser le mouvement d’opposition. Nous avons reconnu, comme Duchenne, que des trois muscles de l’éminence thénar, l’opposant est celui qui concourt le moins aux mouve-
21- Court abducteur du pouce. — Ce muscle ramène le pouce près du métacarpien de l’index; il étend la deuxième phalange et fléchit la
D. — MUSCLES DE L'ÉMINENCE HYPOTHÉNAR
22“ Court abducteur et court fléchisseur du petit doigt. — Tous les deux
Note critique à propos d’un cas de paralysie isolée et complète du muscle ary-aryténoïdien. — Annales ries ma’aclies ch l’oreille cIn larynx, juillet 1885.
Rares sont les cas de paralysie isolée du muscle ary-arÿléno'idien. déjà publiés. Je donne à la fin de mon travail un tableau analytique de quatorze cas, que j’ai pu rassembler dans les publications françaises et étrangères. Cependant,.si on les recherchait avec soin,, je pense qu’on en trouverait beaucoup plus.
I/aphonie est le symptôme capital de cettè affection. Toutefois, je conteste que l’enrouement puisse en caractériser les formes atténuées : dans la parésie de ce muscle, la voix est affaiblie mais ne peut être rauque. Suivant que l’écartement de la glotte intercartilagineuse est plus ou moins marqué, il y a, pendant la phonation, un coulage d’air plus ou moins important. Il en résulte que la pression sous laquelle l’air expiré aborde la glotte subit un plus ou moins grand abaissement : donc, plus la paralysie du muscle est accentuée, plus la voix est faible et lointaine. Elle ne peut pas, au contraire. etre rauque, puisque les cordes vocales sont intactes, et qu’il est aussi impossible à une glotte saine de produire l’enrouement qu’à une glotte malade d’émettre une voix normale. Dans les cas de ce. genre où l’enrouement a été noté au début de la maladie, il :devait être certainement attribué à un catarrhe concomitant, lequel a été le plus souvent le point de départ de celte paralysie.
En résumé, dans la paralysie totale de l’ary-aryténoïdien, voix aphone ; dans la parésie, voix faible : mais jamais rauque ni enrouée.
J’attire aussi l’attention sur un des traits laryngoscopiques qui caractérisent cette paralysie, et qui a dû souvent la faire méconnaître. C’est la difi ficulté qu’on éprouve à voir la glotte. L’épiglotte se relève mal ; les cordes vocales supérieures se rapprochent convulsivement : on dirait que le larynx a conscience de la fuite d’air qui le rend aphone, et qu’il cherche à la boucher par des artifices complémentaires. De sorte que, chez do tels malades, la glotte est plus facile à voir pendant l’inspiration simple que pendant les essais de phonation. Pendant la respiration calme, en effet, chaque partie du larynx garde son rang anatomique. Je pense même qu’en présence d’un larynx dont la partie supérieure se contracte avec violence pendant des
Lu longueur des cordes vocales préside exclusivement an classement des voix d’après leur hauteur ; elle diminue à mesure qu’on passe de la basse au lénor, du contralto au soprano.
ha largeur des cordes ne correspond qu’au degré d’intensité de la voix, et n’est liée à leur longueur par aucun rapport constant. De telle sorte que cette largeur peut être plus grande chez un lénor que chez une basse, si le premier a une voix plus puissante que le second.
Cependant, dans la question du classement des voix, intervient un facteur qui la complique singulièrement: le timbre. Or, cette vérité musicale que les voix se distinguent non pas seulement par leur tessiture mais aussi par leur timbre, se traduit anatomiquement par celle proposition qu’il y a d’autres caractéristiques que. la longueur des cordes vocales, et qu’il est utile d'étudier les différences que présentent les cavités de résonance vocale. 11 est évident que plus la tessiture d’une voix sera élevée, plus les cavités de résonance seront courtes. Nous n’avons reconnu aucun rapport entre les dimensions de ces cavités et la grandeur du corps; et nous n’admettons pas l’opinion courante, que les basses sont toujours de haute stature, et les ténors, de petite taille. Nous considérons, au contraire, avec grande attention, les dimensions extérieures de la face et du cou : attendu que si le cou est court, le larynx sera fatalement court, et réciproquement ; or, comme nos observations personnelles nous ont montré que la hauteur verticale du larynx est beaucoup moindre chez les ténors que chez les basses, nous admettons chez les basses l’existence d’un cou élancé, long, fortement biseauté par la saillie proéminente d’un puissant thyroïde; et. chez les ténors, nous considérons que le cou est plus court, le larynx moins anguleux et moins dessiné, vague ébauche d’un larynx féminin.
Nous pensons que les dimensions des résonnateurs pharyngiens et buccaux peuvent se mesurer apparemment par la saillie des parties osseuses de la face. Les basses ont la figure allongée, aplatie transversalement, l’angle de la mâchoire peu saillant, le menton haut, toutes choses qui indiquent la prédominance du diamètre vertical du pharynx. Les ténors ont la figure carrée; le diamètre transversal de la bouche l’emporte; l’angle de la mâchoire est saillant, fortement accusé; les résonnateurs sont larges, mais
Mêmes contrastes chez les femmes. Les contralti ont un grand cou, un larynx saillant, la figure brune, l’aspect un peu masculin. Les soprani ont
Dans cetle action synergique, les crico-aryténoïdiens postérieurs, qui sont normalement des dilatateurs de la glotte, agissent au contraire comme
avant les aryténoïdes et les rapproche de l’angle rentrant du thyroïde, point fixe. Il raccourcit ainsi les cordes ligamenteuses, et les met dans un étal de relâchement d’autant plus accentué que sa contraction est plus forte : et, comme conséquence, il amène un abaissement de tonalité de la voix. Il y a donc lieu d’établir un antagonisme direct entre le crico-thyroïdien et le thyro-aryténoïdien interne, qu’on considérait jadis comme muscles congénères; le premier tend les cordes, le second les relâche.
En se gonflant, ce muscle contracté exerce sur les cordes ligamenteuses une pression latérale de dehors en dedans, qui assure le maintien de la voix de poitrine.
7° De cela il découle que, dans tout larynx qui parle, il y a antagonisme d’action perpétuel, lutte vocale constante entre les tenseurs et les relàcheurs : il en résulte normalement dans la tension des cordes vocales un étal d’équilibre tel, que les actions de ces deux muscles se contre-balancent exactement et qu’aucune ne prédomine. Cette position d’équilibre correspond à une note spéciale, variable suivant les individus, qui se produit avec l'effort minimum possible, et qui caractérise la hauteur individuelle do la voix parlée : c’est l'intonation normale.
. 8° L’intonation normale définit la hauteur d’une voix, mais ne préjuge rien de son timbre. Cette intonation ne peut exister qu’en voix de poitrine. En général, les basses parlent sur le MI 2, les barytons sur le FA 2, les ténors sur le SOL 2 ou le LA 2. D’une façon générale, l’intonation normale siège dans la partie haute do l’octave inférieure de la voix.
9° Indépendamment de la contraction du muscle crico-thyroïdien qui les tend activement, les cordes vocales subissent de la part de l’air expiré une tension passive.
Chez le cadavre, les cordes étant maintenues à un degré fixe de tension musculaire, les changements de pression de l’air expiré font varier d’environ une quarte la hauteur du son. Cette modification se produit plus efficacement dans les notes basses (quinte) que dans les notes élevées (tierce). Elle se produit d’ailleurs plus facilement dans le registre de fausset que dans le registre de poitrine. En même temps, l’accroissement de la pression expiratoire augmente l’intensité du son vocal.
10° La compensation vocale est le phénomène grâce auquel une note peut être variée dans son intensité, sans que sa hauteur se modifie. Elle est due à ce que la tension active des cordes vocales diminue quand la tension
tation produite est plus énergique (danger plus grand à cet égard des opérations gaivnnocaustiques) et qu’elle porte sur une région plus voisine de l’amygdale (sur l’extrémité postérieure des cornets inférieurs principalement).
B. — La rougeur permanente de la peau du nez est une complication plus rare et qui n’avait pas encore été signalée. On sait que la rhinite hypertrophique est considérée comme une des causes ordinaires de la rougeur du nez et que le traitement a parfois pour résultat de rendre à cet organe sa coloration normale. Cependant, l’inverse peut avoir lieu, ainsi que j'en rapporte un cas démonstratif.
Ce mécanisme de.cet accident est le suivant. Sous l’influence de la répétition des congestions céphaliques, si fréquentes à la suite des repas qu’elles sont presque un réflexe normal, mais qui s’exagèrent dans la dyspepsie, il se produit h la longue une tuméfaction du tissu érectile des fosses nasales. Vienne celui-ci à être en partie détruit par le cautère : le sang, qui continue à affluer vers le nez, cherche d’autres voies de retour; et, ne trouvant plus de passage suffisant dans la muqueuse, il se dérive vers la peau. Peu à peu se forme.une télangieclasie sous-cutanée nasale, qui compense d’une façon permanente l’insuffisance artificielle de la circulation intra-nasale; et celle rougeur ne disparaît plus, car les larges anastomoses entre la circulation des parties antérieures des fosses nasales et celles du nez entretiennent une telle suppléance.
Une déduction pratique découle de cette constatation. Cette complication, malgré sa rareté, mér ite d’être prise en considération chez une jeune femme. En présence des crises d’obstruction nasale s f | e l I n les poussées congestives vers la tête qu’occasionnent les digestions laborieuses, il est, à tous égards, préférable de s’attaquer uniquement à la dyspepsie, cause première de la dyspnée, au lieu de se borner systématiquement à cautériser les cornets du nez. A tout prendre, ce dernier traitement est illogique, puisqu’il ne s’attaque qu’à l’effet ; de plus, outre les ennuis auxquels il donne parfois naissance, il n’assure, dans ces conditions, qu’un bénéfice respiratoire souvent passager.
L'insuffisance vélo-palatine.
Annales (les maladies <le l'oreille , du larynx , mars 18U2.-
Ce travail fixe un type nouveau en nosologie. Je lui donne le nom
A’insuffisance vélo-palatine, devenu classique. En réalité, il y a insuffisance vélo-palatine toutes les fois qu’une lésion quelconque, paralysie, destruction, adhérences, empêche le voile de remplir sa fonction, qui est, en se relevant, de fermer l’espace naso-pharyngien. Cependant, je proposé, pour plus de précision, de réserver cette appellation nouvelle à une anomalie congénitale, par arrêt de développement, qui fait que le voile, d’apparence normale, intact et mobile, devient trop court, et ne péut à aucun moment affleurer de son bord libre la paroi postérieure du pharynx. Toutefois, cette brièveté du
voûte osseuse palatine. La lésion est au palais, le symptôme est au voile : parce que celui-ci, ayant son insertion reportée en avant, ne peut plus suffire, quoique gardant ses dimensions habituelles, à clore un espace resté trop grand.
Le tableau de cette affection est typique.
Il s’agit le plus souvent d’un adulte. Celui-ci ne vient pas consulter pour la défectuosité de sa prononciation à laquelle il s’est résigné, mais pour toute autre chose. Cependant, sa voix est très nasillarde, sa parole est difficile à comprendre; et, quand on l’interroge, on apprend que parfois les boissons refluent par son nez. Tout cela a débuté dans la plus tendre enfance. On soupçonne une division congénitale do la voûte ou du voile; on examine la bouche, et on est tout étonné de la trouver parfaitement conformée : rien n’explique la dyslalie.
L’anomalie que je décris présente des caractères anatomiques constants : brièveté anormale de la voûte palatine ; échancrure médiane portant sur le quart postérieur de cette voûte ; muqueuse palatine normale masquant cet orifice ; intégrité du voile du palais ; très légère bifidilé de la luette. Il me paraît que, dans ces cas, les lames palatines, incomplètement développées en arrière, n’ont pu se rejoindre que dans leur partie antérieure ; et peutêtre même l’arrêt de développement pourrait-il n’avoir porté que sur les bourgeons plérygo-palatins. Il n’y a ici, en somme, que l’application d’une loi énoncée par Langenbeck, que, dans toute fissure palatine, la perte de substance osseuse est toujours plus accentuée que celle des parties molles ; et il est aisé de concevoir une diminution de largeur de la fente telle que les lames muqueuses se touchent, les lames osseuses restant seules écartées.
La symptomatologie de l’insuffisance vélo-palatine se présente sous un double aspect dont le contraste est frappant : envisagée au point de vue des
palatine exécutent des contractions grimaçantes du nez et de la lèvre Supérieure : elles ont pour but de resserrer lés narines et de s’opposer le plus possible û la sortie inutile de l’air par le nez; les ailes du nez suppléent donc ainsi, quoique très imparfaitement, le voile palatin. Cette action supplémentaire semble, d’ailleurs, plus nuisible qu’utile : l’air y produit à sa sortie un bruit de souffle assez intense, avantageux quand il remplace les consonnes soufflantes buccales, mais tout au moins inutile quand il se fait entendre pendant l’émission des voyelles, dont il défigure encore davantage le timbre.
2“ L 'examen direct montre une voûte palatine, tantôt étroite, tantôt plate. On n’y voit jamais ni perforations ni fissures. Parfois on y remarque une ligné sagittale blanchâtre ou Une dépression ovalaire d’aspect cicatriciel. Seul, l’examen digital fournit deux renseignements de la plus haute importance. Il permet de constater : 1“ que la voûte osseuse présente une brièveté anormale; qu’au lieu de se terminer en arrière par un bord lisse et transversal, elle offre en cet endroit une profonde échancrure triangulaire. Celle-ci n’a manqué dans aucun des cas observés jusqu’ici. Elle forme un V dont la pointe, tournée en avant, correspond exactement à la
Le Voile du palais ne présente pas d’altération. Dans aucun cas, le voile n’est raccourci. Sa seule malformation apparente est la bifidilé constante de la luette.
Comme conséquences de la lésion palatine, se montrent quelques modifications du squelette nasal. La plus intéressante est une obliquité très nette du bord postérieur du vomer. Par suite du raccourcissement de la voûte du palais, l’insertion postéro-inférieure du septum est reportée très en avant : et, comme en haut son point d’implantation n'a pas varié, il en résulte pour son bord postérieur une inclinaison très grande.
Cette lésion est toujours congénitale. L’hérédité est sa seule étiologie. Son histoire se confond en cela avec celle de la fissure palatine.
La pathogénie de l’insuffisance vélo-palatine a donné lieu à deux théories principales : 1 ° pour la majorité des observateurs le malade présentait à sa naissance une fissure vulgaire de la voûte palatine; celle-ci s’est réunie dans les premières années de la vie ; mais l’atrophie et la non-coalescence des parties osseuses a persisté, de telle sorte que l’insuffisance vélo-palatine ne serait qu’une malformation congénitale, incomplètement guérie ; 2“ pour
lires, l’anomalie a été définitivement fixee pendant la vie intra-utérin il est né, tel se présente à nous le palais. Je crois pouvoir ramener x hypothèses à une seule, en considérant 1 insuffisance velo-palat ime la seconde phase d’une incomplète évolution du palais, qui, à t mière période, aurait été caractérisée par une fissure complète de te et du voile ; à un moment donné, une réunion imparfaite aurait ; et, comme reliquats de la séparation antérieure, il resterait l’échi rc postérieure avec atrophie du plan osseux palatin et la bifidité de te, qui n’ont pas encore manque dans aucun des cas observés. Seu it, le passage de la première à la seconde période pourrait avoir 1 si bien avant qu'après la naissance.
Lticun traitement médical ne se montre utile en l’espèce. En vain, oj lyé l’électrisation du voile, dans le but d’amener dans les penstaphyl contractions exagérées, capables de restreindre l'intensité du n tsille me .e traitement orthophonique, qui est un auxiliaire si utile à la suite taphylorraphie, ne donne ici que des effets médiocres. i : 'application d’un appareil prothétique amène un résultat meilleur, et, l cas, beaucoup plus rapide. H faut employer un voile du palais artifici Ine opération plastique me paraît bien incertaine, quand il s'a; ime dans le cas présent, non pas d’obturer un orifice inutile et gêna qu’une perforation palatine, mais de rétrécir un espace dont le trop
8° Bourrelet latéral hypertrophtq revêt l'apophyse unciforme, et qui si déborde sans cesse par-dessus cette d’une fois cette lésion, à tort donnée dans des rhinites hypertrophiques s 9” Projection de la paroi du sinu.
rétention, qui manque dans l’empyè En résumé, quand un ou à plus présomption sont présents, il ne faut l’existence d’une suppuration latent conviction par les signes suivants.
Au nombre de deux. Ne se préseï qui doit les rechercher. Je les consid tude. ïls n’ont toutefois pas une vale 1° Signe de Frankel. — Le méa sente. On attend quelques instants, puis, le malade incline fortement la pus reparaît. Quand ce signe est po suppuration maxillaire : mais négati tière semi-lunaire peut être transfor directement dans le cavum ; ou enc pour laisser entrer l’air nécessaire ai peut alors sortir que chassé par un e 2° Signe de Heryng. — C’est la d
lampe trop éclairante ; et il est très avantageux de pouvoir modifier d’un rhéostat ^intensité de la lampe buccale.
CS- — SIGNE DE CERTITUDE
Il n’en est qu’un seul, mais qui ne trompe jamais : la constatation devisu du pus sortant du sinus. Je pratique la ponction exploratrice exclusivement dans le méat inférieur, avec un gros trocart courbe; Lorsque le résultat de l’épreuve est négatif, soit que le pus se trouve trop épais pour sortir par le trocart, soit que celui-ci ait pénétré dans le sinus au-dessus de la couche de pus, j’emploie le lavage explorateur; j’injecte dans la.cavité du sinus quelques centimètres cubes de liquide transparent, puis, au bout d’un instant, je l’aspire, et reconnais s’il est ou non mêlé de pus. Ce dernier signe est seul infaillible ; et seul il doit nous permettre de poser nos indications opératoires.
is de sarcome de l’amygdale.
11 y a grand intérêt à reconnaître de bonne heure l’existence d’une tumeur maligne de l’amygdale, et plus encore à déterminer à quelle variété celle-ci appartient.
En synthétisant un certain nombre d’observations, on est parvenu à tracer, pour chacune des variétés de tumeurs amygdaliennes, un schéma clinique approximatif.
A. V épithêlioma a poiir caractéristique d’affecter de préférence les sujets âgés. La douleur peut, pendant un certain temps, en être le seul symptôme. Plus tard apparaît, tout à fait personnelle en ses allures, une ulcération sur base indurée. L’envahissement ganglionnaire, la cachexie ne manquent pas;
II. Le sarcome serait l’apanage des sujets jeunes. Plus gênant que douloureux, il peut causer de la dysphagie et de la dyspnée, en encombrant le pharynx : mais il épargne souvent au malade les atroces élancements dii eancer épithélial. Il forme surtout tumeur, et rarement s’ulcère. Les ganglions angulo-maxillaires ne sont atteints que très tardivement. Plus tardive encore est la cachexie.
M’appuyant sur quelques observations détaillées, je montre que ces schémas ont des contours beaucoup trop accusés. Chez un de mes malades, présentant une ulcération amygdalienne caractéristique de l'épilhélioma, l’examen histologique révéla qu’il s’agissait d’un sarcome fasciculé.
— ss¬
ii est aujourd’hui classique d’admettre que l’effet protecteur des fosses nasales s’exerce par trois séries d’actes distincts : 1“ réchauffement de l’air inspiré; 2“ humidification de cet air; 5° arrêt des poussières qu’il renferme. De cette série d’actions préservatrices, nous ne retiendrons que la dernière. A priori, à ne considérer que l’architecture intérieure du liez, il est évident que tout y est disposé pour en faire un excellent filtre de l’air. Dans les narines, celui-ci se nettoie d’abord dans l’enchevêtrement des vibrisses : au delà, il chemine dans un véritable labyrinthe, pour arriver au cavum, déjà purifié et inoffensif.
La démonstration experimentale en est facile. Chez les animaux que l’on enferme pendant plusieurs jours dans un sac contenant de la poussière de charbon, on trouve les fosses nasales remplies de celte poussière, tandis que le larynx et les bronches n’en montrent pas trace. Il en est de même chez l’homme qui vit dans une atmosphère poudreuse. Que lé passage de l’air à travers les fosses nasales se trouve supprimé, comme chez les trachéotomisés, la pénétration des poussières dans les voies aériennes inférieures se fera avec une rapidité telle, qu’au bout de très peu de jours les coupes des poumons en seront criblées.
Tous les auteurs s'accordent à attribuer, dans cette action protectrice, un rôle aux sécrétions de la pituitaire. Il existe, en effet, à la surface de la muqueuse nasale, une couche permanente de mucus ; et les sinuosités du labyrinthe nasal n’ont d’autre but que de multiplier les points de contact de l’air inspiré avec cette couche. Le rôle du mucus nasal a jusqu’ici donné lieu à diverses interprétations. Le plus généralement, ne considérant du mucus que sa propriété physique capitale, la viscosité, on enseigne qu’il arrête par agglutination et englobe les poussières et les microbes, et qu’il les entraîne mécaniquement au dehors : la quantité de mucus augmentant sollicite à un moment donné un acte d’expulsion réflexe, éternuement, qui chasse ces éléments nuisibles. Claisse admet que le mucus dilue les produits de sécrétion des microbes qu’il arrête, et les rend ainsi moins offensifs. Cornet croit à un mode d’action encore plus simple : le mucus forme un vernis protecteur, recouvrant les petites exulcérations, assez fréquentes dans les fosses nasales, par où les microbes pourraient pénétrer dans les tissus. Enfin, on a encore admis que le mucus agissait comme un excitant spécial des mouvements de l’épithélium cilié. Dans toutes ces théories, le mucus nasal exerce un acte de protection mécanique, rien de plus..
caliciformes et les glandes de la pituitaire, additionné de liquide lacrymal : mais, au point de vue physiologique, c’est le seul qu’il nous importe de considérer, puisque c’est celui qui, à l’état normal, baigne la muqueuse nasale. C’est un mucus nasal mixte, comparable à la salive mixte, sür laquelle ont porté les recherches de la plupart dés bactériologistes,
Nous avons employé le mucus nasal ainsi recueilli, soit il l’état naturel, soit après l’avoir stérilisé par le procédé de Tyndall. Les'résultats obtenus par nous avec le mucus tyndallisé et le mucus naturel ont été absolument identiques. En effet, si l’on a soin d'en rejeter les premières goutlës qui ont balayé le nez, le mucus nasal qu’on obtient par l'excitation d’une pituitaire saine ne contient généralement pas de microbes. Nous avons maintes fois vérifié ce fait, qui est en opposition flagrante avec l’idée qu’on s’est faite de la richesse de la flore bactérienne des fosses nasales. Quoi qu’il en soit, nous n’avons jamais employé pour nos expériences que du mucus nasal dont nous avions préalablement contrôlé la stérilité par des cultures sur plaques.
Dans une.première série d’expériences, qui fait l’objet de ce travail, nous étudions le pouvoir bactéricide du mucus nasal sur la bactéridie charbon-
Le mucus, nasal,, provenant de diverses sources, et employé, soit à l’état naturel, soit après stérilisation par la méthode de Tyndall, a été ensemencé avec du bouillon contenant des bactéridies charbonneuses, et maintenu h l’étuve pendant un temps variant de deux heures quaranle-cinq minutes à
Ce 'mucus a servi à faire un grand nombre de plaques de gélatine, dont aucune n’a présenté la moindre colonie de charbon, quelle qu’ait été, dans les limites ci-dessus indiquées, la durée du contact du mucus avec les spores charbonneuses. Ces plaques se sont même montrées stériles, alors qu’elles étaient faites avec la totalité du mucus ensemencé.
D’autre part, nous avons pratiqué des inoculations chez le cobaye. Le mucus nasal, ensemencé avec le Bacillus anthracis, et placé dans l’étuve à 58 degrés, pendant un temps variant de deux A vingt jours, puis inoculé à des cobayes sous la peau du ventre, soit à doses moyennes, soit à doses massives, s’est constamment montré inoffensif, et n’a produit aucun accident local ni général.
Au contraire les cobayes témoins, inoculés avec la même quantité de
bouillon charbonneux, cultivé dans les mêmes conditions et les mêmes délais, sont toujours morts dans un espace de temps variant de deux à cinq jours.
Il résulte donc de nos expériences que le mucus nasal humain jouit vis-àvis du Bacillus anthracis d'un pouvoir bactéricide considérable.
Dans une série d’expériences analogues, nous avons étudié le pouvoir bactéricide du mucus nasal sur d’autres microbes. Nous avons vu que son action s’exerce très inégalement sur les différents agents pathogènes; il ne semble pas avoir sur plusieurs d’entre eux un pouvoir bactéricide aussi énergique que vis-à-vis de la bactéridie charbonneuse. Néanmoins, sur tous ou presque tous son action s’exerce dans le même sens : seule, l’intensité de ses effets varie.
C’est par l’incessante sécrétion de son mucus que le nez se défend contre les attaques des germes qui constamment l’assaillent ; c’est vraisemblablement par suite de la suppression momentanée ou durable de celle-ci, qu’il succombe dans la lutte de tous les instants qu’il a à soutenir contre eux : ce doit donc être en imprimant à sa sécrétion une activité exagérée, qu’il cherche de nouveau à triompher d’eux. Telle est, ce nous semble, le vrai sens de l’hypersécrétion muqueuse qui caractérise la phase d’état des rhinites aiguës, du coryza en particulier. Contre l’infection locale quelle a laissé se constituer, la pituitaire lutte d’abord en augmentant la quantité de sa défense ordinaire, la sécrétion du mucus bactéricide. Cet effort peut suffire : là s’arrête alors la maladie. Sinon, le coryza entre dans sa phase de suppuration ; au mucus a succédé le muco-pus : c’est alors que la pituitaire a appelé à son aide un second mode de résistance, 1 exagération de la diapédèse qui se fait normalement à sa surface; aux actes bactéricides se joignent les réactions phagocytaires.
Nous ne croyons pas que ces actes de défense de l’organisme par les propriétés bactéricides du mucus, que nous sommes les premiers à mettre en lumière, doivent se limiter aux fosses nasales. A notre sens, ils s’exercent partout où, à la surface de nos membranes, existe une couche de mucus, en particulier sur le trajet des voies aériennes. Quelques expériences nous autorisent à émettre l’idée que le mucus qui enduit l’urètre, que celui qui tapisse la cavité du col utérin remplissent les mêmes fonctions protectrices que le mucus du nez. Toutefois, la difficulté extrême qu’il y a à recueillir à l’état de pureté et en quantité suffisante ces divers produits de sécrétion rend la démonstration expérimentale de leurs propriétés bien plus difficile
à réaliser que celle que nous avons très nettement donnée du pouvoir bactéricide du mucus nasal. Ii est, d'ailleurs, logique de généraliser à tous les mucus, dont la composition est identique, les propriétés biologiques que possède incontestablement l’un d’entre eux.
Le toucher rhino-pharyngien
Revue générale de clinique el île thérapeutique, n" 43, 25 octobre 1893.
Travail didactique. Je pose les règles de l’exploration digitale du cavum, encore trop souvent pratiquée sans méthode. J’insiste sur la nécessité d’assurer l’asepsie de la main qui va pénétrer dans cette cavité ; et je signale un cas malheureux où le toucher, fait sans aucune précaution d’asepsie, occasionna, chez un jeune enfant, une otite moyenne aiguë suivie de mastoïdite. Je déconseille la manœuvre brutale, indiquée par tous les auteurs, de pénétrer par effraction dans le cavum, en insinuant de force le doigt sous le bord du voile, pour lirer bon gré mal gré ce dernier en avant. Ainsi s’expliquent bien des accidents signalés. Il faut au contraire entrer par surprise. Le doigt, courbé en crochet, est porté jusqu’au voisinage de la luette, et il attend qu’un acte de déglutition se produise ; au besoin même, il le provoque. Et, au moment où, ce mouvement étant terminé, le voile retombe passif, il s’avance prestement pour atteindre le but. C’est surtout chez l’adulte que celle manœuvre de douceur sera appliquée.
L’examen digital du cavum doit être méthodique. Explorer d’abord la paroi antérieure, et chercher la crête lisse et verticale que forme le bord postérieur de la cloison nasale. Ce point de repère est très important; et c’est à lui qu’on doit revenir, chaque fois qu’on pense s’être égaré. Après la cloison, explorer les choanes ; puis, aller aux parois latérales du cavum, à droite d’abord, et interroger dans un ordre immuable la gouttière nasopharyngienne, l'orifice de la trompe, et enfin la fossette de Rosenmüller. Terminer par l’exploration de la paroi postéro-supérieure, où s’accrochent les végétations adénoïdes.
En période d’état, on doit se borner à des inhalations calmantes (vapeur d’eau additionnée d’eau de laurier-cerise) et surtout s’abstenir de toute tentative de pansement intra-laryngé (pulvérisations, insufflations, badigeonnages).
A la période de déclin, quand la toux a cessé et qu’il ne reste plus que de la faiblesse vocale, les pulvérisations astringentes et les badigeonnages du larynx au chlorure de zinc sont utiles.
L’oreille typhique. — Presse médicale, 18M, n» 11, p. 86..
Étude sur les complicatious auriculaires de la fièvre typhoïde. Je pose cette règle : plus 1 ’olopathM est précoce, plus elle est bénigne. Ceci est surtout vrai pour les formes ordinaires de l’otite interne et de l’otite moyenne, qu’on pourrait mettre en opposition. La détermination labyrinthique qui survient à la période d’état, au moment oii la maladie est à soii acmé; qui brusquement atteint les deux oreilles dans leurs parties les plus profondes et les plus délicates, et semble vouloir anéantir l’appareil auditif, passe comme un orage, fait beaucoup de bruit, cause peu de mal, et ne laisse presque jamais de traces. Les lésions de la caisse paraissent plus tard, au déclin de la fièvre; souvent même au début de la convalescence, quand la maladie semble avoir été heureusement liquidée ; elles débutent insidieusement, dissimulant tout d’abord leur gravité; pour qui ne les connaît pas, c’est un simple incident de convalescence, mais qui, grandissant peu à peu, pourra aboutir à une catastrophe mortelle. Dans tous les cas, de vives souffrances et souvent une infirmité durable vont en résulter.
Le rôle prophylactique du médecin, qui veut préserver l’oreille, est donc tout tracé. Deux indications le résument ; du fait de la maladie, la défense de l’organisme s’est affaiblie. 1 attaque des germes a redoublé : il soutiendra l'une, il repoussera l’autre.
La première indication — aider la défense — est remplie par le traitement général de la maladie : la balnéation froide eh première ligne. Les typhiques que l’on baigne, ne leur fit-on pas d’autre traitement, ont la bouche humide, le nez'propre et libre; chez eux, il n’y a presque jamais d’otite, parce que leurs muqueuses ont conservé leurs conditions de résistance normales.
Un cas d amygdalite chronique coli-bacillaire. — (En collaboration avec
F. Helmr et H. Barbie»), — Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux
de Paru. Séance du 22 juin 1894.
Le rôle du bacterium coli dans les angines a déjà été mis eu lumière: mais, toujours il a été rencontré associé à d’autres microbes pathogènes. Aucun cas n’a encore été publié où le bacterium coli entretienne à lui seul la lésion amygdalienne.
L’étude d’un cas typique de genre, que nous avons faite, nous a permis de poser provisoirement les conclusions suivantes :
Il existe une forme d’amygdalite chronique qui se différencie nettement, au double point de vue clinique et bactériologique, des affections amygda-
Cliniq'uœmi-nt, elle se caractérise :
1“ par son évolution chronique, débutant, il est vrai, par une période très courte d’accidents aigus ;
2" Par sa ténacité extrême, puisqu’aucun des moyens thérapeutiques habituellement diriges contre les angines n’a pu la modifier, et que nous n’avons réussi à faire disparaître l’amygdalite qu’en excisant l’amygdale ;
5° Par le peu d’intensité des symptômes subjectifs locaux : ni douleur, ni chaleur à la gorge; pas de sécheresse, mais pas d’hypersécrétion muqueuse; tout au plus, de temps à autre, une légère sensibilité à la déglutition, quand l’exsudât devient très confluent ;
4“ Par un retentissement notable sur l’étal général, hors de proportion avec la lésion locale, et principalement sur le tube digestif : ces phénomènes sont d’origine amygdalienne, puisqu’ils cessent momentanément après un nettoyage des cryptes, pour se reproduire dès que l’exsudât reparaît;
5° Par l’aspect caractéristique des lésions amygdaliennes : exsudât de consistance demi-molle, de coloration blanc mat, formant de petits amas punctiformes, émergeant en saillie hors des cryptes amygdaliennes et n’empiétant pas le plus souvent sur les travées interlacunaires, dont la muqueuse très ferme ne présente qu’une légère rougeur.
Plusieurs points peuvent confluer et simuler une fausse membrane épaisse, résistante, non dissociable dans l’eau, mais peu adhérente ; son
Meyer de Copenhague, et telle que presque tous les auteurs l’ont acceptée après lui, se recommande surtout par sa séduisante simplicité. Quelle qu'en soit la cause, il estclassiquè d’admettre que l’affection est toujours semblable à elle-même, une dans sa nature, une dans ses symptômes, une dans ses indications thérapeutiques. Anatomiquement, l’amygdale pharyngée n’aurait à sa disposition qu’un seul mode habituel de. réaction, l’hypertrophie simple. Ses effets morbides se ramèneraient tous à des troubles mécaniques. Enfin, son traitement se résumerait en une formule toujours identique, l’extirpa-
Or, à mon avis, la synthèse de Meyer est trop compréhensive. Certes, le schéma anatomo-clinique qu’il a tracé répond à la grande majorité des cas : mais il ne me semble pas devoir les englober tous. 11 est certain qu’il y a lieu de reviser l’entité établie par Meyer, et d’en détruire l’unité trop hâtivement et surtout trop systématiquement établie.
Je crois pouvoir, dès maintenant, commencer ce travail de dissociation, en individualisant une variété rare, mal connue, de végétations adénoïdes, la forme tuberculeuse. Il ne s’agit pas ici de la tuberculose classique de la voûte du pharynx, lésion ulcéreuse dont les caractères cliniques sont connus ; il s'agit d’une forme de tuberculose qui, par ses caractères microscopiques., simule è s’y méprendre la végétation adénoïde typique, et qui pourrait assez bien être comparée à la tuberculose végétante des fosses nasales. Or, celte constatation n’a pas seulement un intérêt scientifique : elle est grosse de conséquences pratiques.
En 1893, j’observai, non sans surprise, deux de mes petits malades qui, après une ablation de végétations adénoïdes, faite dans des conditions normales; présentèrent bientôt des signes de dépérissement rapide, que rien ne pouvait expliquer, et dont l'acte Opératoire était indubitablement le point de départ. L’un ne se rétablit que très lentement, l’autre fut perdu de vue. Je|fis alors une enquête, non pas auprès des médecins spécialistes, qui ont le tort de ne point suivre leurs petits opérés après leur guérison chirurgicale, mais auprès des médecins de famille, mieux à même de voir les résultats éloignés de cette opération. Plusieurs d’entre eux me dirent avoir observé des cas semblables au mien ; èt l’un d’eux me déclara avoir vu un enfant se luberculiser à la suite de ce traumalisme chirurgical: Cependant, comme aucun fait de ce genre n’avait encore été publié qui pût donner raison à mes craintes, je n’attachai qu’une faible importance à cos
gélations adénoïdes qui obstruaient l’enti pération, l’audition s’est très nettement ami nu mauvais. Six semaines plus tard, l’auscn limonaire, et, à partir de ce moment, i nédecin qui soignait cette malade depuis h et ne lui avait jamais rien trouvé de suspec t plus niable. Chez une femme bien po iénoïdes, jusque-là tolérées, avait été le pi mlmonaire à évolution rapide, trois hypothèses se présentaient, ifectée par les instruments, fait peu vraisen lans le poumon droit une tuberculose latent lit agi comme cause provocatrice de son dévi i raison de l’insignifiance du choc opératoir n’existait-il pas dans ces végétations adénoï 'S, enkystés par les travées scléreuses qui ;ons adénoïdes de l’adulte? L’opération aui pénétration de bacilles dans le sang, ainsi la suite des scarifications des lupus de la sles, sauf un, sont unanimes à déclan é de nodules tuberculeux a l’intérieur de Pillet a vu sur quelques coupes de végi lis il n’a pas voulu affirmer la nature ti dans lesquelles il n’a pas recherché les b nimaux ne fut pas faite, porté, l’examen histologique des végétatio lonné la clef du problème. Un second fa
Irbuvaitj comme cadse de sès troubles de nutrition, qu'une, insuffisance nasale très accentuée, due à des végétations adénoïdes. Du, côté maternel, antécédents médiocres : la mère portait au cou de nombreuses cicatrices d’abccs ganglionnaires.
J’opérai l’enfant le 20 Octobre, De grosses végétations furent enlevées. Les suites opératoires parurent excellentes ; unmois plus tard, l’enfant avait déjà augmenté d’une livre. Cependant, dès le commencement de décembre, les symptômes antérieurs reparurent : l’obstruction nasale se reproduisit, et de nouveau se manifesta un amaigrissement rapide.
Le 20 février, il me fallut opérer une seconde fois cet enfant, dont les végétations adénoïdes s’étàient reproduites. Celui-ci fut ensuite envoyé dans une station thermale saline et soumis à une cure énergique.
L’examen histologique des végétations enlevees expliqua la cause de cette récidive anormale.
Ces végétations sont constituées par une tuberculose typique, un tissu de granulations végétant. C’est une tuberculose végétante du naso-pharynx, sans trace de dégénérescence. Tout le tissu normal de l’amygdale pharyngée est transformé en tissu de granulations : seule'la disposition systématique des amas bacillaires et des granulations permet de soupçonner une lésion tuberculeuse d’un organe lymphoïde.
L’examen bactériologique surtout est affirmatif. Sauf à la périphérie de la tumeur, près de cellules épithéliales en dégénérescence où se rencontrent de petits amas de cocci, on ne trouve sur les coupes qu’un seul élément parasitaire, le bacille de Koch.
Les bacilles, en nombre considérable, occupent de préférence les cellules géantes et surtout les éléments périphériques de moyenne dimension. Ils se répartissent dans la coupe par amas systématiques, d’autant plus denses qu’ils sont plus voisins du centre d’implantation, ce qui pourrait donner à penser que l’infection de l’amygdale pharyngée s’est faite de dedans en dehors, par les vaisseaux (?).
M’appuyant sur ces cas, je propose de distraire du groupe, en apparence si uni des végétations adénoïdes, une forme rare, mais nette, qui me paraît mériter de porter le nom de végétations adénoïdes tuberculeuses : forme qui se particularise histologiquement d’une façon précise, mais qui, jusqu’ici, ne semble pas posséder de caractères cliniques permettant de la
Pathologie et traitement des rhinite s spasmodiques (rhume des foins). — Presse médicale , 1894, n° 51, p. 407.
Étude critique des traitements dirigés contre celle affection. J’y signale le danger de la gnlvanocausUe chez les malades atteints de rhinite spasmodique, parce que, on raison de la déséquilibration de leur innervation nasale, il font parfois, à l’occasion d’une légère cautérisation, des réactions locales d’une violence inattendue.
Les staphylocoques et l'otorrhée. Étiologie. Prophylaxie. —
(En collaboration avec Haute.) — Annales îles maladies de l'oreille , du larynx i 1895;
tome XXI, p
Il est à l’heure actuelle très probable que la suppuration de la caisse du tympan n'est pas banalement provoquée par n importe quel micro-organisme capable de faire du pus, mais que tel ou tel microbe imprime à l’otite moyenne une allure généralement reconnaissable. Des recherches personnelles nous ont, en particulier, montré l’intérêt qui s’attache à l’ctude des rapports des staphylocoques avec l’otorrhée. Notre travail a pour but de mettre au point cette question encore obscure ; et, en essayant de préciser la façon dont ces microbes parviennent jusqu'à l’oreille, nous pensons être arrivés à des déductions pratiques qui peuvent être de quelque utilité dans le traitement futur des suppurations auriculaires.
Il est d’abord acquis que les otites moyennes aiguës purulentes sont presque toujours mono-microbiennes à leur début : le pus recueilli au moment de la paracentèse ne renferme en général qu’une seule espèce microbienne.
Le streptocoque et le pneumocoque sont les microbes qu’on y trouve communément. Les staphylocoques se montrent rarement à celte période, et presque toujours associés.
Au bout d’un certain temps, de nouveaux micro-organismes viennent se surajouter au microbe de la première heure.
Cette infection secondaire finit même par se substituer à
l’infection pre-
Elle est le fait des staphylocoques , du staphylocoque blanc, en particulier : car on rencontre les staphylocoques 92 fois sur 100 dans le pus des vieilles otorrhées, presque toujours isolés,
Cette infection secondaire mus paraît être la came qui détermine le plus souvent le passage de l’otite moyenne aiguë purulente à l’état chronique ; et l’apport incessamment renouvelé des staphylocoques entretient cette chro-
Resle à préciser comment se réalise cette infection secondaire,
La pénétration des staphylocoques par la trompe d'Eustache est très admissible, puisque telle est la voie qu’ont suivie antérieurement les microorganismes qui, venus du pharynx nasal, ont infecté primitivement l’oreille.
Toutefois, il est vraisemblable que ce mode de surinfection doit être exceptionnel : attendu que, dans cette hypothèse, les staphylocoques auraient dû apparaître dans l’oreille moyenne en même temps que les autres microbes pathogènes, tandis qu’en fait ils ne se montrent, dans le pus de la caisse, que quand s’est laite une perforation du tympan. Tout porte à croire que c’est par celte perforation que les staphylocoques sont entrés dans l’oreille moyenne, et qu en conséquence c’est du conduit auditif qu’ils sont venus.
Les staphylocoques peuvent préexister dans le conduit auditif. On les rencontre dans la sécrétion eérumineuse.
Ils sont la cause pathogène des deux tiers des cas d’otite externe : et on sait que celle-ci est une complication assez fréquente de l’otite moyenne aiguë perforative.
Mais ils nous paraissent surtout apportés par les pansements que malades et médecins pratiquent avec trop peu de précautions. Nos expériences nous ont prouvé que c'est là une source d’héléro-infection de l’oreille externe et consécutivement de l’oreille moyenne, tenue jusqu’ici à tort comme quantité négligeable.
Nous incriminons surtout les objets de pansements non aseptisés, en particulier l’ouate, tant employée dans la thérapeutique auriculaire.
En effet, dans deux séries d’expériences, nous avons mis en évidence, d’une façon presque constante, le staphylocoque (en particulier le staphylocoque blanc que nous considérons comme l’agent principal de Totorrhée) dans les tampons et les plumasseaux d’ouate servant aux pansements ordL naires des oreilles. L’habitude de rouler séance tenante, avec les doigts mal nettoyé», 1 ouate qu’on porte ensuite dans le conduit pour le déterger, est,
à noire avis, le point de départ habituel de l’infection staphylococcique qui inocule secondairement les otites purulentes et lés éternise.
Aussi bien, le moyen le meilleur de prévenir la chronicité de l’otorrhée çonsiste-t-il à prendre les précautions antiseptiques et aseptiques les pliis sévères dans le traitement des otites purulentes aiguës.
Ces précautions portent sur trois points : asepsie des fosses nasales et de la bouche; asepsie du conduit auditif; et surtout asepsie des instruments et des objets de pansements.
11 faut surtout s’attacher à réaliser l’asepsie de l’ouate employée dans les pansements auriculaires.
Un excellent procédé consiste à préparer d’avance un certain nombre de tampons d’ouate, it les stériliser à l’autoclave et h les conserver dans des flacons bouchés, d’où on les puise avec une pince flambée au moment voulu.
Toutefois, nous avons imaginé une méthode entièrement nouvelle, beaucoup plus simple, et qui permet de stériliser extemporanément l’ouate au cours des pansements ; elle n’exige pour tout matériel qu’une lampe à alcool et un flacon d’alcool boriqué saturé. Cette méthode est fondée sur les propriétés ignifuges de l’acide borique. Elle consiste à tremper dans l’alcool boriquéle porte-coton garni comme d’habitude et à l’enflammer: le coton, ainsi flambé, se stérilise en quelques secondes, sans présenter la moindre altération et sans perdre ses propriétés hydrophiles. Nos ensemencements sur gélose de l’ouate ainsi traitée sont toujours demeurés négatifs.
Nous appelons accessoirement l’attention sur ce mode de stérilisation de l’ouate, le plus simple et le plus rapide que nous connaissions ; il peut être pratiqué extemporanément, ne réclame aucun appareil et donne toute sécurité. Son application pourrait être étendue au delà des frontières étroites des pansements otologiques. En tous cas, d’ores et déjà il mettra l’oreille à l’abri de l’apport médical des staphylocoques, cause principale qui crée et entretient la chronicité des otorrhées.
A propos du rôle des staphylocoques dans l’otorrhée. — j(En vol. XXII, p. M.
Article de polémique en réponse à une critique faite par Pes et Gradenigo
De l'asepsie en otologie, rhinologie et laryngologie.
(En collaboration avec faim.)— Bulletins et mémoires de la Société française d’otologié, de laryngologie et de rhinologie, 1895.
On sait l’innocuité relative des opérations faites par les voies naturelles sur le.nez, le larynx, l’oreille. Leurs muqueuses, ainsi que l’un de nous l’a montré, sont protégées par l’action bactéricide du mucus qu’elle sécrètent. Cependant, il y a une limite à celte immunité naturelle. L’organisation faiblit dans deux cas : 1° quand il y a inoculation massive, telle que la commettent des instruments sales ; 2° quand une plaie fait brèche et ouvre Une large porte aux microbes.
Il en résulte que si les accidents observés sont hors de proportion avec le nombre excessif d’opérations pratiquées sur le nez, la gorge, etc., cependant ces accidents existent : otites purulentes succédant à l’ablation des végétations adénoïdes ; adénoïdites provoquées par le simple loucher du naso-pliarynx avec un doigt septique ; transmission de la syphilis par le cathétérisme de la trompe d’Eustache....
Il nous paraît que toutes ces complications seraient évitées si la chirurgie spéciale adoptait strictement les précautions usitées en chirurgie générale. A l’époque où paraît notre travail, il est triste de constater que les laryngologistes et rhinologistes se sont uniquement attachés à perfectionner leur dextérité manuelle. Ceux qui s’efforcent de réaliser un idéal de mesures de propreté préventives sont arrêtés par la difficulté de la technique. Or, l’application des méthodes d’antisepsie et d’asepsie ne vaut que par la stricte exécution des détails. L’antisepsie de façade que pratiquent couramment aujourd’hui les spécialistes est plus dangereuse que l’abstention complète, car elle leur donne une fausse sécurité. Ils ont tort de croire qu’il leur suffit, pour désinfecter un instrument, de le tremper pendant quelques instants dans une solution phéniquée !
En l’espèce, l 'asepsie s’impose plutôt que l’antisepsie. La grande sensibilité des muqueuses du nez, de l’oreille, du pharynx, ne permet de contact prolongé qu’avec des solutions très faibles. D’autre part, il faut compter avec un autre facteur important, qui est le pouvoir intense d’absorption des muqueuses, lequel expose à des intoxications graves.
Cependant, l’asepsie est le plus souvent laissée de côté aujourd’hui par
inutile si ces organes ne suppurent pas. Dans le cas contraire, nous pensons que le procédé le moins inefficace pour obtenir une asepsie relative du nez consiste non pas en lavages, mais en insufflations de poudres d'iodol ou d’aristol, qui agissent surtout en sollicitant la sécrétion réflexe du mucus bactéricide.
Dans le larynx enfin, toute asepsie préopératoire nous paraît actuellement irréalisable.
O. — STÉRILISATION DES INSTRUMENTS
Instruits par divers essais, nous utilisons des procédés de stérilisation différents suivant la nature des instruments envisagés.
1“ Stérilisation des instruments métalliques. — Nous avons successivement renoncé à l’étuve sèche, qui détrempe les lames si ténues de nos instruments ; aux bains de sable, difficiles à manier ; à la vapeur d’eau, qui rouille les canons de nos serre-nœuds. Nous nous sommes arrêtés à la stérilisation par solution bouillante de carbonate do soude à I pour 100. Toutefois, pour les instruments très délicats, tels que les aiguilles à paracentèse, nous préférons le bain de chloroforme, qui, en une dizaine de minutes, nous a paru assurer une stérilisation suffisante.
2“ Stérilisation des instruments non métalliques. — C’est là le problème le plus difficile à résoudre pour les spécialistes. Les miroirs laryngoscopiqnes comptent parmi les agents actifs de la dissémination de la tuberculose. Or nos miroirs actuels ne supportent pas l’ébullition. Nous sommes donc réduits à les stériliser dans des solutions antiseptiques froides. Et ce même procédé est aussi le seul qui convienne aux objets en ébonite, aux cathéters, aux bougies de baleine ou de celluloïd, etc. Après de nombreux essais, nous nous sommes arrêtés à la solution aqueuse à i pour 100 de phénosalvl, qui ne détériore pas les instruments en ébonite comme le font les solutions phéniquées fortes, et n’attaque pas la monture métallique des miroirs. Bien que théoriquement il suffise d’un quart d’heure dé contact pour faire perdre leur virulence aux crachats tuberculeux, cependant nous conseillons de laisser plus longtemps les instruments baigner dans cette solution. Miroirs et pinceaux y peuvent impunément séjourner deux ou trois jours. Nous avons fait construire une étagère où les bougies tubaires baignent indéfiniment dans l’eau phénosalyléé.
La stérilisation des seringues ne peut être réalisée que par l’ébullition
opérés de végétations adénoïdes, jusqu’à presque les supprimer. Nous avons ainsi pu effectuer cinquante-neuf ablations de végétations adénoïdes, sans observer un seul cas d’otite süppurëe. Ce résultat remarquable doit être,' suivant nous, attribué, d’une part, à l’ensemble de nos précautions aseptiques, d’autre part, à l’interdiction de pratiquer après l’opération ni toucher rhino-pharyngien de contrôle, ni douche nasale dite antiseptique! 11 est vrai que nous n’avons jamais Opéré les enfants présentant du muco-pus dans le' nez et le naso-pharynx ; car nous nous efforçons toujours d’éteindrè cette poussée d’adénoïdilé, avant, de porter un instrument dans le cavum. Mais cette conduite n’est que le corollaire de notre méthode générale, qui nous dit qu’en matière d’asepsie la crainte du pus est le commencement de la sagesse.
Les troubles de l’olfaction. — Presse médicale, n°32, 1893, p. 231. Travail didactique.
Technique générale des opérations intra-nasales.
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, 1895, vol. XXI, p. 224.
Les opérations inlra-nasales. quoique souvent faites dans des conditions défectueuses, sont d’une innocuité qui a toujours étonné les rhinologistes eux-mèmes. La raison de la tolérance du nez est aujourd’hui connue. J’ai montré avec Wurtz que le mucus nasal possède un réel pouvoir bactéricide, de sorte que le nez pourvoit de lui-même à son asepsie. Cependant, ce pouvoir bactéricide n’est pas illimité; dans certaines circonstances, il cesse de s’exercer (inoculations massives par instruments sales, troubles préalables dans la sécrétion muqueuse) ; alors apparaissent des accidents postopératoires. Et, à vrai dire, ceux-ci ne sont pas tellement exceptionnels que la littérature médicale n’ait enregistré plusieurs cas de mort à la suite d’opérations, même très légères, faites dans les fosses nasales. La plupart de ces complications résultant de l’oubli des précautions chirurgicales élémentaires, j’ai indiqué dans ce travail les soins à prendre avant, pendant. et après toute operation intra-nasale.
1" chez les enfants, les fosses nasales sont si étroites qu’on risque de blés; les parties saines, et les pansements post-opératoires sont presque irréa sables; 2”. chez les vieillards, l’excitation de la pituitaire amène facileme des accidents syncopaux; de plus, l’atrophie sénile des os produit c déhiscences étendues, qui souvent mettent la muqueuse nasale en rappi immédiat avec les méninges. Pour se mieux garantir des hémorragies, pas opérer pendant une poussée de rhinite aigue, ni aux époques me struelles. Enfin, ne jamais pratiquer d’opération simultanément dans deux fosses nasales.
Soins à prendre avant les opérations. — A. Antisepsie préalable dit m — Si l’on opère dans une fosse nasale non infectée, toute asepsie pn labié est inutile. Il est impossible de rendre le nez plus aseptique qu’il l'estnormalement.
En effet, malgré l’abondance des poussières que 1 inspiration ami dans les fosses nasales, le mucus nasal, examiné au microscope, ne r jamais montré qu’un nombre insignifiant de micro-organismes;
B. Asepsie des instruments. — Point auquel- il faut surtout s’attacher. Et n’employer, pour éponger le sang, que l’ouate soigneusement stérilisée.
G. Asepsie de !’ opérateur. — Elle est impossible; mais peu importe, à condition que les doigts ne viennent jamais au contact de l’extrémité nasale des instruments.
Soins à prendre pendant les opérations. — Notions connues, que je ne rappelle que pour mémoire.
Soins à prendre après les opérations. — l/hémostase doit, autant que possible, être faite spontanément. On l’aidera en faisant souffler par le nez pour chassez les caillots. Mieux vaut s’abstenir de l'activer avec des douches nasales chaudes.
Comme pansement immédiat, si la plaie a quelque importance et surtout si l’hémorragie a été profuse, il y a avantage à faire le tamponnement du nez; on réalise ainsi un pansement occlusif, qui assure le maximum d’antisepsie, et compressif, s’opposant à tout retour d’hémorragie.
Ce tamponnement doit remplir deux conditions : 1° il doit être total, c’est-à-dire remplir exactement la fosse nasale, et ne laisser aucun espace vide où les sécrétions puissent s’accumuler et fermenter; 2” il doit être fait par étages superposés, et non par plans antéro-postérieurs. Ce tamponner ment peut être sans danger laissé en place quarante-huit heures, à condition qu’on ait employé une gaze antiseptique, de préférence de la gaze iodoformée forte à 50 pour 100. La gaze salolée a une odeur moins désagréable, mais provoque souvent des éruptions du vestibule nasal.
Les pansements ultérieurs seront faits tous les jours ou tous les deux jours, Suivant les cas. Le nez sera détamponné, déblayé par une irrigation chaude s’il renferme beaucoup de pus, puis tamponné à nouveau. En général, vers la fin de la première semaine, la cicatrisation est assez avancée pour qu’on puisse remplacer le tamponnement par des insufflations de poudre antiseptique : iodol, aristol.
Toutefois, le tamponnement, pour peu qu’il soit serré, provoque des douleurs de tête pénibles, de l’épiphora, et quelques-uns des multiples accidents réflexes dont le nez peut être le point de départ, Il sera donc impraticable vis-à-vis des sujets nerveux, chez qui on se contentera du pansement par insufflations de poudres. »
Les végétations adénoïdes tuberculeuses.
Presse médicale, 1895, n° 52, p. 413.
Je reprends l’étude de cette affection, que j’avais signalée le premier l’année précédente ; et, à l’aide d’une nouvelle observation personnelle typique et de faits recueillis depuis par d’autres observateurs, je trace un tableau schématique.
Un certain nombre de questions se posent à cet égard, auxquelles je crois pouvoir donner maintenant une réponse.
1° Existe-t-il des végétations adénoïdes tuberculeuses? Il est démontré que certaines végétations adénoïdes sont tuberculeuses, soit qu’elles contiennent des cellules géantes ou même des bacilles, soit qu'elles tuberculisent les cobayes auxquels on les inocule,
2° Quelle est la fréguence des végétations adénoïdes tuberculeuses : D’après ma statistique personnelle, j’incline à penser qu’une végétation sur seize est tuberculeuse.
3° Les végétations adénoïdes ont-elles des caractères anatomiques nettement différeimés? Macroscopiquement, non ; histologiquement, oui, et des plus nets. Voici la structure d’une végétation adénoïde tuberculeuse typique, dont j’ai pratiqué l’examen avec M. Uetulle.
• Sur les végétations non tuberculeuses, les follicules lymphatiques bien; isolés qui sillonnent le tissu sous-épithelial rappellent tous les caractères d’une amygdale normale.
Sur les végétations tuberculeuses, l’aspect est tout autre. La couche épithéliale, demeurée normale, recouvre une série plus ou moins étendue de lésions nodulaires aisément reconnaissables. Au lieu de rencontrer, de place en place, parmi les travées conjonctives réticulées, des follicules lymphatiques arrondis, gorgés de cellules blanches tassées dans des espaces intercapillaires, on aperçoit des zones décolorées, pauvres en noyaux, groupées sous forme d’amas ronds isolés ou conglomérés en cellules géantes polymorphes.
Souvent, au centre de chaque follicule bacillaire ainsi formé, apparaît une énorme cellule géante, gorgée de noyaux mis en couronne à la périphérie d’un bloc manilestement caséeux.
La présence des bacilles tuberculeux dans ces amas en voie de caséifica-
tion n’est pas constante ; ou, du moins, leur mise en valeur par les réactifs appropriés fait souvent défaut.
De ces îlots tuberculeux, les uns, le plus grand nombre, sont très rapprochés de la couche épithéliale, qui revêt les saillies adénoïdes; quelques-uns d’entre eux peuvent même toucher la face profonde de l’épithélium cylindrique de revêtement. Les autres sont, au contraire, assez profondément enclavés au milieu du tissu réticulé. Les uns comme les autres paraissent d’ailleurs développés aux dépens des follicules lymphatiques de l’organe.
L’intégrité du revêtement épithélial des végétations adénoïdes a paru être la règle; mais, cette remarque n’implique aucune restriction concernant le mode de pénétration par effraction des bacilles de Koch de la surface vers la profondeur des végétations adénoïdes.
4° te végétations adénoïdes tuberculeuses ont-elles des caractères clinigues qui les fassent reconnaître? Je ne trouve-de renseignements à ce sujet que dans mes cas personnels, en analysant surtout un nouveau fait inédit typique que je joins à ce travail. Trois caractères, s’ils sont groupés, doivent faire préjuger de la tuberculose adénoîdienhe : 1° l’hérédité tuberculeuse très chargée; 2° l’existence contemporaine ou passée d’autres manifestations de la scrofulo-tnberculose cutanée ou ganglionnaire; 5° et surtout l’accentuation des troubles de l’état général, plus marquée que la dénutrition causée habituellement par l’insuffisance respiratoire, résultant de la présence des végétations adénoïdes.
5° Le pronostic des végétations adénoïdes tuberculeuses est-il grave? A priori, il est très sérieux. Dé plus, dans deux observations que je rapporte, on remarque la coïncidence de méningites tuberculeuses, ayant emporté des frères et des sœurs des malades. Il y a donc à craindre la méningite tuberculeuse chez les tuberculeux adénoïdiens ; mais il est encore trop tôt pour fixer par une statistique l’étendue de ce danger.
6° Quel traitement appliquer aux végétations adénoïdes tuberculeuses ? Je confirme ce que j’ai dit à cet égard antérieurement, a) Si les végétations sont peu volumineuses, pas d’intervention chirurgicale ; mais traitement général intensif, séjour prolongé au bord de la mer, cure thermale saline, etc. b) Si les végétations sont très grosses, les enlever le plus complètement possible pour rétablir la respiration nasale, puis instituer le traitement médical. Et c’est bien dans cet ordre que doivent se succéder les
différentes phases de traitement : opérer d’abord, et prescrire ensuite le traitement thermal ou marin ; car c’est apres l’opération que l’état général a le plus besoin d’être soutenu, ne fût-ce que pour empêcher et retarder les récidives qui tendent à se produire après l’ablation des végétations adénoïdes.
L’anémie chronique du labyrinthe et l'épreuve du nitrite d’amyle. — Bulletins et mémoires de la Soàélé française ctotologie, de laryngologie et de rhinologie , 1896.
J’introduis dans la technique otologique un nouveau signe de diagnostic, s’adressant au labyrinthe. Je l’appelle Vépreuve èu nitrite d’amyle.
La pathologie du labyrinthe est pleine d’obscurités. Sa séméiologie est „ encore presque toute il faire, pour pouvoir ouvrir la voie aux progrès de sa thérapeutique. Actuellement, l’empirisme seul est notre guide en cette matière.
Certes, nous possédons des signes nous permettant d’affirmer l’existence de troubles labyrinthiques; mais notre séméiologie hésite encore à préciser les lésions.
D’une façon générale, en présence d’une lésion supposée d’un organe, il est trois points à déterminer : le siège, la cause, la nature du mal.
Déterminer le siège des lésions labyrinthiques ne peut encore être fait que très approximativement; peu importe, au reste, puisque la chirurgie de l’oreille interne n’est pas encore née.
Déterminer la cause des lésions labyrinthiques est chose beaucoup plus importante ; mais c’est alors l’examen général de l’individu qui en fournit les indications.
Déterminer la nature des lésions labyrinthiques est chose également très utile, car, même en l’absence de notions étiologiques, on peut faire encore une œuvre thérapeutique utile, en s’orientant d’après la physiologie pathologique des phénomènes auriculaires,
Or, il existe des troubles permanents de la circulation labyrinthique,, qui exagèrent ou créent la triade symptomatologique olique : surdité, bourdonnements, vertiges. Ces troubles circulatoires sont réductibles en deux.types principaux ; Y hyperémie et l’anémie chroniques.
Malgré leur différence capitale, ces deux états se traduisent par des
symptômes analogues. Leur diagnostic différentiel est donc difficile h établir.
Il est cependant indispensable qu’il soit posé d’une façon précise, pour permettre d’appliquer une thérapeutique, qui, dans ces deux cas, comporte des indications opposées.
Jusqu’ici, les auteurs classiques n’avaient connu que des procédés très vagues pour faire cette différenciation.
J’apporte le moyen d’établir ce diagnostic différentiel d’une façon immédiate et certaine, à l’aide de l’épreuve du nitrite d’amyle.
De tous les corps connus, c’est celui qui congestionne le plus activement l’oreille interne. 11 n’était jusqu’ici employé que très empiriquement, pour traiter les bourdonnements d’oreille.
L’épreuve du nitrite d’amyle, tout à fait inoffensive, a une valeur séméiologique vis-à-vis du labyrinthe, aussi nette que celle du cathétérisme en matière d’obstruction de la trompe.
Voici sa technique.
Après avoir mesuré exactement l’acuité auditive, on brise une ampoule, contenant cinq ou six gouttes de nitrite d’amyle, sur un mouchoir qu’on place sous les narines du malade. Instantanément le visage devient rouge, vultueux, les temporales battent avec force. Cet effet ne dure qu’une minute environ, pendant laquelle il faut se hâter d’examiner l’oreille.
Si l’on se trouve en présence d’un état hyperémique du labyrinthe, les bourdonnements deviennent presque intolérables et prennent le caractère pulsatile; l’acuité auditive baisse immédiatement, surtout pour la montre; le malade éprouve un vertige passager, et se plaint d’une violente constriction au niveau des tempes. Une minute après, tout est rentré dans l’ordre.
Y a-t-il, au contraire, ischémie labyrinthique? Du côté de la face, les réactions congestives paraîtront les mêmes; mais l'impression produite sur l’oreille sera toute différente. A mesure que le visage rougit, le malade sent sa tête se dégager ; elle lui paraît plus légère; lés bourdonnements s’atténuent ou disparaissent momentanément; et l’acuité auditive, mesurée de nouveau, a augmenté. Certes, cet accroissement du pouvoir auditif est très passager : pas assez, cependant, pour qu’on n’ait pas le temps de le mesurer. Il est surtout instantané et très net. Dans une observation personnelle typique que je rapporte, l’audition pour la voix basse passait immédiatement de 0 m. 20 à 0 m. 37 pour l’oreille droite, et do 0 m. 18 à 0 m. 55 pour l’oreille gauche.
Le traitement symptomatique devra, bien entendu, être associé au traitement pathogénique de l’anémie du labyrinthe, dans le cas où on sera assez
Les polypes muqueux des fosses nasales et leur traitement.
Presse médicale, 1896, n" 27, p. 158.
Étude d’ensemble de la question.
Au point de vue thérapeutique, j’insiste sur le danger d’arrachement des polypes, et sur la nécessité d'employer des serre-nœuds à anse rentrante, assurant la section nette du pédicule.
Je m'élève contre la pratique courante de la cautérisation ignée du pédicule destinée à prévenir la récidive. Cette cautérisation est : 1° inutile, car elle n’empêche pas la récidive, laissant intacte la muqueuse interpédiculaire ; 2° dangereuse, car elle crée dans l’hiatus semi-lunaire des adhérences capables de donner naissance à des sinusites par rétention.
Pathogénie et traitement de l’épistaxis. — Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris. — Séance du 30 octobre i 896.
Discussion sur la palhogénie et le traitement des épistaxis. Rejetant la classification des épistaxis telle qu’on la trouve exposée dans les traités classiques, je montre que — certains cas exceptionnels étant mis à part, tels que le purpura infectieux, la variole hémorragique — à peu près toutes les épistaxis, quelle que soit l’épithète médicale qu’on leur attache, relèvent d’une lésion locale. Tantôt il s’agit d’une lésion grossière, ulcère, tumeur, siégeant en un point quelconque des fosses nasales; beaucoup plus souvent, on est en présence de la lésion minime caractéristique de l’épistaxis, l’érosion hémorragipare de la cloison. On peut la voir sans instruments spéciaux, sous forme .d’un petit ulcère variqueux siégeant ù la partie antéro-inférieure de la cloison cartilagineuse. Cette lésion occupe le territoire irrigué par l’extrémité de la branche interne de la sphéno-palatine à laquelle je propose de donner le nom d 'artère de l’épistaxis.
Or, avant de discuter la théorie d’OIlivier, il convient d'opérer un sérieux élagage du groupe de 1 angine herpétique, qui est devenu beaucoup trop touffu. Il faut en retrancher :
1° L’ amygdalite lacunaire aiguë, appelée encore angine cryptique, c’està-dire la vulgaire angine à points blancs qu’entraîne le plus souvent un coup de froid chez un porteur de grosses amygdales. Les points blancs ne sont que des produits de desquamation cryptique intensive, sortant par l'orifice des lacunes amygdaliennes. Ils n’apparaissent jamais là où il n’y a pas de crypte ;
2° Le pseudo-herpès pharyngo-laryngé, forme rare décrite par Fischer;
3“ ]/ulcère bénin de la gorge d'Heryng, caractérisé par le siège constant de la vésicule ulcéree au niveau du pied de la face antérieure du pilier antérieur ;
4" Les poussées aiguës au cours de la pharyngomycose leptothrixique;
5* Les poussées aiguës qui peuvent traverser le cours des angines chroniques coli-bacillaires, telles que je les ai signalées il y a deux ans.
Après avoir ainsi mis de côté un certain nombre d’angines à points blancs, qui ne peuvent en réalité paraître relever de l’herpès qu’à un diagnostic trop hâtif, nous nous trouvons ramenés à un groupe bien défini, répondant à l’angine herpétique de Gubler : c’est le véritable herpès du pharynx, pour la constitution duquel il faut et il suffit qu’il se produise des vésicules d’herpès dans la gorge. .
Or, ce groupe manque encore d’unité. Pour avoir identifié à tort ces deux termes, herpès du pharynx et angine herpétique, on n’a pas pu s’entendre sur le rôle qué jouent les troubles tropho-névrotiques dans la formation des vésicules gutturales. En réalité, il n’y a pas une mais plusieurs formes d’herpès pharyngé vrai. Nous proposons provisoirement d’en distinguer trois types. Leur pathogénie est encore entourée d’obscurité; mais chacun d’eux possède- au contraire; des caractères cliniques précis, qui le font reconnaître presque à coup sûr.
Premier type. —Angine herpétique. — Début brusque, solennel (Lasègue) par céphalalgie, frissons, phénomènes généraux intenses : le mal de tête, atroce pendant les premières heures, détourne l’attention de la gorge. La douleur pharyngée va croissant; peu marquée au début, elle devient intense au moment de l’éruption gutturale, et dure jusqu’à la fin de la maladie. L'éruption est bilatérale, ce qui est un fait important. Elle se loca-
lise ordinairement sans ordre au pharynx buccal, ne respectant pas les frontières qui séparent les territoires contigus du trijumeau, du glosso-phar ryngien et du pneumogastrique. Parfois même, les vésicules se diffusent plus encore et gagnent le naso-pharynx ou le vestibule du larynx; très souvent, l’herpès labial est concomitant; quelquefois les vésicules se montrent à distance aux organes génitaux : ainsi on a pu décrire une fièvre herpétique. Néanmoins, le siège principal de l’éruption vesiculeuse est lon-
La durée de cette affection est courte : de quatre jours à six jours. Elle a toujours l’allure aiguë. Elle récidive souvent.
Deuxième type. — Zona pharyngien. — Le zona pharyngien diffère de l’angine herpétique par son siège. 11 est généralement unilatéral. Ce n’est cependant pas la une réglé absolue : même en cas de bilatéralité, il se différencie de l’angine herpétique par son mode de distribution. Il est, en effet, limité à un territoire nerveux, le plus souvent au territoire de la deuxième branche du trijumeau : ainsi, sous sa forme complète, il occupe une moitié de la voûte palatine, de la face antérieure du voile, et de la luette, nettement limité en arrière par l’arc du glosso-staphylin ; du côté externe, il s’étend aux gencives, remonte dans le sillon gingivo-labial supérieur, et déborde sur la face interne de la moitié supérieure de la joue. Dans sa forme abortive, il peut n’êlre représenté que par un ou deux groupes vésiculeux, dont le siège de prédilection est le pilier antérieur. Toujours il respecte l’amygdale et le pharynx.
En second lieu, l’évolution du zona bucco-pharyngien est differente de celle de l’angine herpétique. Les accidents n’ont pas ici un début brusque, avec frisson et céphalalgie; ils s’installent insidieusement, sans fracas, avec un peu de malaise et de courbature; la fièvre est légère et dure peu. La douleur de gorge peut être assez vive au début; mais elle a comme caractère important d’aller en décroissant, et de presque disparaître quand se montre 1 éruption vésiculeuse. La marche de la douleur est donc exactement inverse do celle qu’elle affecte dans l’angine herpétique.
En troisième lieu, le zona bucco-pharyngien a une durée plus longue que 1 angine herpétique ; son évolution subaiguê se fait généralement par poussées successives ; et ainsi sa durée peut s’étendre à plusieurs semaines,
Enfin, le zona ne récidiverait pas.
Troisième type. — Herpès pluiryngé récidivant. — Forme chronique. Il
est analogue à l’herpès récidivant génital, avec lequel il coïncide fréquemment. Ce caractère de récidive, souvent périodique, suffit à le faire reconnaître. Sa forme la plus, commune est l’herpès guttural menstruel. Les poussées se font à froid; les phénomènes généraux manquent le plus souvent. La douleur est très légère. L’éruption occupe un siège très restreint, souvent identique è chaque récidive. Ce siège est quelconque; il a quelque prédilection pour le pilier antérieur. La durée de chaque poussée est de huit à dix jours.
Les causes des paralysies récurrentielles. — Rapport présenté à la
Société française d'olologie, de laryngologie et de rhinologie. — Session de 1897.
— 1 vol. in-8” de 195 pages.
Le problème de la détermination des causes des paralysies récurrentielles comporte la recherche de deux solutions qui se complètent : 1° établir quelles sont les influences morbides qui peuvent léser le récurrent et déterminer sa paralysie; 2° interpréter le mécanisme par lequel ces influences parviennent à réaliser celte paralysie et expliquer la raison d’être des formules glotliques qui l’expriment : position cadavérique ou position médiane de la corde vocale. A la pathogénie proprement dite des paralysies récurrentielles doit donc être jointe une étude de physiologie pathologique. Au cours de ce longtravail, j’apporte dans le débat des faits et études personnels qui le peuvent
PHYSIOLOQIE PATHOLOGIQUE
Peu de nerfs ont été autant étudiés et autant discutés que le récurrent; on a accumulé sur lui un nombre excessif d’observations et d’expériences souvent contradictoires. En somme, tout s’est réduit à poser six questions de physiologie pathologique auxquelles je vais m’efforcer de donner une réponse satisfaisante.
Première question. — Le récurrent renferme-t-il des fibres centripètes ?
Les classiques enseignent que le récurrent est un nerf exclusivement moteur. Krause a cru y démontrer la présence de fibres centripètes, en provoquant expérimentalement, par l’excilalien du bout central du nerf sectionné, des mouvements de la corde vocale opposée. Ces expériences, reprises par
Poui> les uns, qui sont les classiques, il émane du spinal seul. Pour les autres, il vient uniquement du pneumogastrique.
L’une et l’autre de ces théories apporte à son appui des preuves expérimentales irréfutables. Or, les deux parties adverses sont, ainsi que je le prouve, absolument d’accord sans s’en douter; mais, il y a confusion d’appellation. Tout le monde est unanime pour placer l’innervation du larynx sous la dépendance de ce que les classiques appellent les racines bulbaires du spinal. Seulement, les uns, comme Scarpa, rattachent celles-ci à la onzième paire et concluent que le spinal est le seul nerf moteur du larynx. Les autres, avec Willis, attribuent ces racines à la dixième paire el concluent naturellement que le pneumogastrique est le seul nerf qui innerve les muscles laryngés. J’estime qu’il y aurait intérêt, autant pour la clarté de la question que par respect pour les délimitations anatomiques, a reporter avec Willis la frontière vago-spinale aux confins naturels du bulbe et de la moelle, et je propose d’admettre désormais, mais seulement il cette condition, que le récurrent vient du nerf pneumogastrique.
Quatrième ouestion. — Quelle est la représentation bulbaire du larynx?
Les deux modes d’activité opposée du larynx sont régis par une excitation émanée de centres encéphaliques parallèlement antagonistes. Ces centres se distribuent en deux groupes : centres corticaux, d’où dérive la sollicitation volontaire; centres bulbaires, d’où part l’excitation réflexe.'
Les centres bulbaires se divisent eux-mêmes en deux catégories : centres bulbo-phonatoires et centres bulbo-respiraloires. Ces derniers assurent le tonus des muscles dilatateurs de la glotte. Chacun de ces centres est bilatéral, lormé de deux zones symétriques et solidaires, dont la synergie d’action est telle que l’excitation unilatérale d’une zone provoque constamment, soit l’écartement, soit le rapprochement des deux cordes vocales. Ces centres bulbaires servent de relais aux fibres phonatoires et respiratoires, étendues de l’écorce au larynx.
Cinquième question. — Quelle est la représentation cérébrale du larynx?
Je consacre une grande partie de mon mémoire à l’étude de ce point très intéressant et très moderne de physiologie'laryngée, A priori, les deux modes d’activité du larynx (rapprochement phonatoire et écartement respiratoire des cordes), pouvant être tous deux sollicités par un acte volontaire, doivent avoir une représentation distincte dans la corticalité, au niveau de la zone psycho-motrice. J’arrive aux conclusions suivantes :
Laryngotomie intercrico-thyroïdienne. Nécrose par décubitus
du chaton cricoïdien. Fausse route cricoïdienne. (En collaboration
La laryngotomie intercrico-thyroïdienne, imaginée par Vicq d’Azyr, était: rapidement tombée en discrédit; et la campagne jadis menée par Trousseau en faveur de la trachéotomie, avait achevé de la mettre en oubli.
Krishaber, en 1878, entreprit de la réhabiliter, surtout chez l’adulte. Non seulement elle lui paraissait préférable pour le médecin à cause de sa simplicité, mais elle lui semblait, dans la suite, meilleure aussi pour le malade, par la bénignité de ses conséquences. Or. nous pensons que c’est là une conception fausse, qui, malheureusement adoptée par plusieurs chirurgiens en raison de sa séduction, a dû causer des accidents évitables.
11 est incontestable que la laryngotomie intercrico-thyroïdienne est plus facile à exécuter, chez l’adulte, que la trachéotomie. Pour certains malades, à cou gros et court, à corps thyroïde volumineux, c’est souvent le seul moyen pratique d’aborder les voies aériennes supérieures : mais, qu’à l’encontre de la trachéotomie, ce soit une opération toujours inoffensive, voilà qui est inexact. D’abord, elle a l’inconvénient de mettre à demeure un corps étranger au milieu des tissus malades, et de ne pas permettre au larynx ce repos fonctionnel absolu, qui souvent l’améliore, et parfois même, comme dans le cas de papillomes confluents, le guérit : ce que fait la trachéotomie inférieure. De plus, elle peut provoquer certaines complications locales capables de déterminer la mort.
Nous attirons l’attention sur une complication peu connue de cette opération, la nécrose du chaton cricoïdien.
Nous montrons, avec autopsie à l’appui, que la pression prolongée de la canule, écrasant le chaton cricoïdien contre la colonne vertébrale, peut amener dans celui-ci des lésions de décubitus, qui aboutissent à la formation d’une grande caverne cricoïdienne; et que cette caverne offre une loge où l’extrémité inférieure de la canule vient s'égarer. La mort par asphyxie
Il faut, à notre sens, supposer la fausse route cricoïdienne, chez un malade laryngotomisé dyspnéique, bien que sa canule ne soit pas obstruée de
mucosités, cl qu’une sonde introduite par la plaie montre la perméabilité de la trachée ; et surtout y penser si le pavillon de la canule tend à s’éloigner des téguments dans une position vicieuse, toujours la même.
La seule conduite à tenir en pareil cas, dès qu’on soupçonne celle cause de dyspnée paradoxale, est d’introduire une très longue canule, dont l’extrémité inférieure dépasse notablement la région sous-glotlique : mais, pour arriver en temps utile, il faut se hâter.
Un signe de la thrombose du sinus longitudinal supérieur.
On sait combien il est difficile de reconnaître la phlébite des sinus chez un suppurant de l’oreille, atteint d’accidents cérébraux; et, à plus forte raison, de déterminer quels sont les sinus thrombosés et jusqu’à quel point ils sont atteints.
Or, j’apporte ici un signe positif et nouveau, qui me paraît de haute importance en permettant de reconnaître une thrombose du sinus loneiludinal supérieur.
Ce.signe est la dilatation des veines du cuir chevelu.
Cette dilatation, qui ne se montre bien que chez les malades dont la tête est complètement rasée, affecte toutes les veines superficielles du crâne des deux côtés, et forme une tête de Méduse, assez semblable à celle que présente la peau de l’abdomen chez les vieux cirrhotiqucs. Le mécanisme en
Le sang, venu des parties antérieures de l’encéphale, circulant librement dans les espaces sinusaux de la moitié antérieure de la dure-mère, se heurte dans sa marche rétrograde, en haut, au barrage établi dans le sinus longitudinal supérieur au niveau du confluent des grandes veines anastomotiques de Trolard ; sur les côtés, au niveau de l’abouchement des' sinus, pélreux dans les sinus latéraux correspondants, fl reflue alors par les veines émissaires pariétales et surtout par les lacs sanguins, qui s’ouvrent, d’une part, dans le sinus longitudinal supérieur, et, d’autre part, par l’intermédiaire des canaux veineux du diploé, dans les veines du cuir chevelu. De là, il gagne le système de la jugulaire externe. Cependant cette suppléance des veines cutanées est imparfaite, puisqu’elle ne peut s’opposer à la production de
l’œdème cérébral, qui fut la cause immédiate de la mort dans un'cas'que
Due telle dilatation des veines du cuir chevelu n’a pas encore été signalée, que je sache ; tout au plus Hessler indique-t-il chez les nourrissons la saillie possible des veines qui sortent par la fontanelle antérieure. Elle a, à mon sens, une grande valeur; survenant au cours d’une septico-pyohémie d’origine otique, elle permet d’affirmer l’extension de la thrombose du sinus latéral au système du sinus longitudinal supérieur. C’est du moins ce qui ressort clairement de l’étude comparative de mon observation clinique et du protocole d’autopsie ; nous voyons, d’un côté, les symptômes de thrombo-phlébite du sinus latéral droit remontant à plus de deux semaines, puis, dans les dernières heures, l’apparition brusque du jour au lendemain de la circulation collatérale épicranienne ; d’un autre côté, nous constatons . dans le sinus latéral droit un vieux caillot en dégénérescence puriforme, et dans le sinus longitudinal supérieur un thrombus récent, en voie dé formation, qui a dû se produire dès le moment où l’extension de proche en proche de la phlébite du sinus latéral est venue barrer la route du sang au niveau du pressoir d’Hérophile.
J’en conclus que l’existence de ce signe, indiquant la diffusion des lésions à une région étendue, est, à l’heure actuelle, une contre-indication absolue à toute intervention opératoire. C’est un arrêt de mort contre lequel ne prévaut pas encore la chirurgie.
Traitement des sinusites aiguës de la lace à l'usage des nônrhinologistes. — Presse médicale. i6 février 1898.
Les sinusites de la face sont tellement fréquentes, à l’état chronique, que, sur cinq malades pris au hasard dans un hôpital, un d’eux serait porteur d’une suppuration sinusale. Or, ma statistique personnelle montre que les sinusites sont beaucoup plus souvent aiguës que chroniques û leur début; et que si les sinusites aiguës étaient convenablement traitées, les deux tiers des sinusites chroniques n’existeraient pas. La sinusite aiguë est essentiellement une affection a frigore; la sinusite chronique est une affection à mcdico.
Si la sinusite chronique est le plus souvent incurable sans opération, par
contre la sinusite'aiguë est facilement curable par des moyens simples'.
Malheureusement, en admettant qu’ils reconnaissent à temps l’existence d’une sinusite aiguë, les médecins ne possèdent pas encore un moyen thérapeutique d’urgence qu’ils puissent appliquer, sans avoir des connaissances rhinologiques techniques.
Je leür fournis ce moyen do traitement.
Il consiste én inhalations nasales subcontinues de vapeur d’eau mentholé^. Une cuillerée à café d’alcool mentholé à 50 pour 100 dans un bol d’eau bouillante, recouvert d’un inhalateur banal, constitue, malgré son apparente simplicité, le traitement abortif et curatif le plus puissant des sinusites
Et si l’on veut bien le prescrire de très bonne heure à tout malade suspect , de sinusite aiguë, lorsqu’il présente cette association symptomatique : écoulement de pus par le nez et névralgie faciale , le plus souvent unilaléralisès, on diminuera notablement le nombre des sinusites chroniques, et, par suite, celui des méningites purulentes et des abcès du cerveau. Dans tous les cas où je l’ai ordonné, mon traitement abortif a produit des résultats rapides et définitifs.
Paralysie récurrentielle incurable bénigne, consécutive à la rougeole. — Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris, séance du 25 février 1898.
La paralysie totale et complète d’un récurrent, qui immobilise une corde vocale dans la position dite cadavérique, n’a pas de gravité par elle-même. Elle ne cause pas de dyspnée, car elle réduit à peine d’un quart l’aire respiratoire glottique ; elle modifie peu la voix et la couvre seulement d’un léger enrouemént faux, très rarement d’une sonorité bitonale, appréciable seulement pour des oreilles fines. Et cependant, il est classique d’admettre qu’une paralysie récurrentielle est toujours grave, et, qu’en raison de sa valeur séméiologique, elle équivaut à un arrêt de mort.
Dans un travail antérieur, j’ai protesté contre cette conception traditionnelle, et j’ai montré qu’au point de vue de leur gravité, on pouvait distinguer trois types de paralysies récurrentielles : 1” la l>. fl. incurable qrave ; 2“ la P. R, curable bénigne ; 3" et, comme intermédiaire entre les précédentes, la P. fl. incurable bénigne, infirmité compatible avec une
survie indéfinie. Semon, Felici considèrent ces derniers cas comme le signe inaugural d’un tabes à échéance lointaine. Ce me paraît être là une opinion beaucoup trop exclusive. 11 me semble plus logique d’admettre que, sur le parcours du récurrent, ait pu se produire telle lésion qui ait détruit un segment de ce nerf : et cette lésion, non pas nécessairement mortelle, ayant disparu, l’interruption nerveuse peut lui survivre indéfiniment!
A l’appui de mon hypothèse, je relate un fait très démonstratif, outre l’intérêt de sa rareté. On n’y peut vraiment incriminer un tabes latent à début récurrentiel, car la paralysie laryngée avait apparu à l’âge de trois ans, et durait depuis vingt-sept ans, sans l’addition d’aucun autre symptôme de préataxie.
Celte paralysie récurrentielle avait succédé à la rougeole. Les signes stéthoscopiques permettaient d’affirmer qu’il existait, encore vingt-sept ans après la rougeole qui l’avait engendrée, une induration des ganglions bron-
L’adénopathie trachéo-bronchique est de règle après les rougeoles graves. Ordinairement, celte complication a une durée courte. La compression des récurrents se traduit par des spasmes gloltiques, exceptionnellement par des parésies passagères. Souvent, la participation du pneumo-gastrique au processus se révèle par des quintes de toux coqueluehoïde, qui font penser à tort à une coqueluche succédant à la rougeole. Dans la suite, lès ganglions enflammés reprennent généralement leur volume normal : la compression cesse, les phénomènes laryngés disparaissent. Il peut pourtant arriver qu’à la suite de la rougeole, cette adénopathie s’établisse à demeure, ayant une durée indéfinie. Les deux principaux traits de sa symptomatologie sont alors la toux coqueluehoïde et le pseudo-asthme : mais il peut se faire aussi que la compression des récurrents, qui, dans une phase première, en excitant ces nerfs, produisait un spasme de la glotte, en amène à la longue la dégénérescence, d'où hémiplégie laryngée.
11 est intéressant d’inscrire l’aphonie définitive sur la liste des complications de la rougeole, tout en insistant sur ce qu’elle a d’exceptionnel. Il est surtout curieux de voir la destruction irrémédiable d’un nerf aussi important que le récurrent n’amener aucun trouble de la santé. La rougeole peut reproduire l’expérience classique de Legallois.
El voici quelle est la conséquence de celte erreur.
Puisque l’anatomie enseigne que le nerf, facial innerve la presque totalité des muscles du voile du palais, la pathologie s’est crue en droit de conclure que la paralysie faciale doit entraîner la paralysie du voile: non pas la paralysie de tous les muscles du voile, évidemment, mais la paralysie de ceux dont l’action est la plus apparente. .En effet, les deux signes les plus nets de l’hémiplégie du voile sont la déviation de la luette du côté sain (paralysie du palato-staphylin) et l’abaissement de la moitié du voile (paralysie du périslaphylin interne). Or, précisément, ce sontlàles signes d’inertie des muscles innervés par le grand pélreux superficiel, venu du ganglion géniculé.
Puis, poussant plus avant le raisonnement, on a dit que cette paralysie vélo-palatine permettait non seulement de déceler une lésion du nerf facial, mais même de la localiser sur le trajet de ce tronc nerveux, en un point sis au-dessus du ganglion géniculé. Celte précision est classique en France et en
L’attaque que je dirige contre un état de choses aussi bien établi, appelle des preuves à son appui. Celles-ci ne manquent pas. L’anatomie, livrée à elle-même, est incapable de suivre jusqu’à leur terminaison les nombreux filets nerveux qui naissent des v”, vn', ix°, x' et xi' paires crâniennes, lesquelles échangent tant d'anastomoses. Fatalement, le scalpel doit créer des bifurcations arbitraires. C’est à la physiologie qu’on doit demander la solution de ce problème.
Or, la physiologie expérimentale a démontré :
1' Que la branche motrice du trijumeau innerve le muscle péri-stapbylin interne;
2° Que le facial ne fournit aucun rameau moteur au voile;
5” Que le glosso-pharyngien semble rester également étranger à ses mou-.
4" Que le pneumo-gastrique, considéré comme vago-spinal, innerve tous les muscles du voile, à l’exception du péri-stapbylin interne ;
5° Que le spinal, ramené à ses anciennes limites d’accessoire de Willis, ne se rend pas au voile du palais.
Si donc on reporte la frontière des x* et xi e paires aux confins du bulbe et de la moelle, et qu’on rattache, comme le faisait Willis, les racines supérieures ou bulbaires du spinal au nerf vague, dont il est impossible de les
Reste à déterminer par quelle voie les filets moteurs du bull au voile du palais. L’ancienne branche interne du spinal se jetti glion plexiforme du pneumo-gastrique et s’y divise : une parlied veux descend dans le tronc du vague pour aller constituer les ne une autre partie traverse directement le ganglion et en sort po nerf pharyngien, nerf du voile.
En résumé, il n’y a plus, entre l’anatomie et la physiologie, point d’entente : c’est que le péri-staphylin externe est innerv jumeau ; au sujet des autres muscles il y a désaccord, les anator pour le facial, les physiologistes pour le vago-spinal.
Cependant l’anatomie prétend que la clinique lui donne rai:
Au nom de la pathologie, le facial, ainsi incriminé d’usurpatio: exige qu’on fasse la preuve clinique de cette accusation.
- Cette preuve se tire de deux sortes d’arguments : 1° faits de voile avec lésions du vago-spinal ; 2° faits de non-paralysie du v lésions du facial.
1° Paralysies du voile et lésions vago-spinates.
A. — L’attention est d’abord attirée par un certain nombre d’ cliniques, sans autopsie il est vrai, où l’on note la coïncidence plégie du voile du palais et d’une hémiplégie du larynx du mêm le syndrome d’Avellis, relativement fréquent. 11 est certain que cadre mieux avec les données physiologiques qu’il ne s’accorde trine anatomique : il est difficile d’expliquer pourquoi, surtout de lésions du cou, l’insuffisance du facial viendrait si souvent celle de la dixième paire, et, en particulier, de comprendre po lésion du facial ne touche que lesnerfs qui se rendent au voile, jours intacts ceux qui animent les muscles de la face.
B. — Un second groupe de cas serre de plus près la solution d sans cependant encore la donner franchement : ce sont ceux où connexe du voile et du larynx s’accnmmrme rie nnmlme A,
slernomastoïdien, sans qu’il y ait paralysie faciale concomitante. De tels cas tendent à mettre le nerf facial hors de cause.
- C. —■ Autre groupe de faits non moins intéressants. Ce sont ceux où s’observe surajoutée aux symptômes précédents Yhémiplégiè de la langue (syndrome de Jackson).
Cependant, aux faits decegenre publiés, il manque encore, pour entraîner absolument notre conviction, la certitude que donne le contrôle de l’autopsie.
D. — Cette certitude va être enfin fournie par l'observation que j’ai eu l’heureuse chance de recueillir dans mon service.
Il s’agit d’un homme atteint d’un cancer de la moitié droite du larynx. Celui-ci provoque une adénopathie cervicale correspondante, qui, par son volume et par son siège, est à même d’intéresser les nerfs émanés de l’étage inférieur du crâne. Parmi les symptômes gui en résultent, se voit une hémiplégie classique totale du voile dupalais. — Vautopsie montre que le vago-spinal est nettement englobé dans la masse morbide. Le nerf facial, disséqué dans tout son trajet inlra-pétreux, ne présente aucutie altération macroscopique.
— L’examen microscopique du nerf facial et du grand nerf pélreux superficiel n’y révèle aucune trace de dégénérescence.
Celte observation a fourni la première preuve irréfutable de la noningérence du facial dans les paralysies du voile du palais; et elle semble avoir définitivement donné raison à la doctrine physiologique. L’anatomie se trompe donc en nous enseignant que le facial est le nerf moteur du voile du
2° Intégrité du voile et lésions du facial. —Il me paraît démontré que les lésions du vago-spinal peuvent, en l’absence de toute altération du facial, donner lieu à une paralysie typique du voile du palais. Reste à faire la preuve du contraire, c’est-à-dire à prouver que les lésions du nerf facial, sises au-dessus du ganglion géniculé, ne retentissent pas sur la musculature du voile.
Or, les faits publiés de prétendue paralysie du voile du palais au cours d’une paralysie faciale, sont excessivement rares : c’est sur une exception que les classiques s’appuient pour nier la règle physiologique ! D’ailleurs, les faits de paralysie faciale avec paralysie du voile, que rapportent les auteurs classiques, soulèvent plusieurs objections. On ne s’est pas suffisamment mis en garde contre deux causes d’erreur :
a) On s’est plus d’une fois contenté, pour affirmer une hémiplégie du
Sur la cure radicale de la sinusite maxillaire. — Bulletins et mémoires mai 1898. P * auJ " gol ^’ e et ^ lh,nolo S ,e f ^
La rétention crée les sinusites : c'est parle procédé inverse, qu’il faut les guérir, c'est-à-dire par le drainage.
Pour, assurer un bon drainage du sinus maxillaire, je laisse le sinus largement béant dans la fosse nasale, en pratiquant une énorme ouverture, qui est presque un effondrement de toute la paroi interne du sinus maxillaire, après avoir préalablement pratiqué séance tenante la résection de la moitié
Dans le cas de sinusite fronto-maxillaire unilatérale, je conseille de curetter les deux sinus malades en une seule séance, en commençant naturellement par le sinus maxillaire, et en stérilisant de nouveau les mains et les instruments quand on passe au sinus frontal. Ces divers sinus ne constituent que les diverticules d’un seul système de cavité nasale infectée ; et il est logique d’en pratiquer en même temps le curettage, de crainte que, dans les cas où on opère en deux temps, le sinus encore infecté ne puisse inoculer le sinus curelté en y versant ses sécrétions.
Sur la séméiologie de l’amygdale linguale. — Bulletins et mémoires de la Société' française d'ololologie, de laryngologie et de rhinologie, session de mai 1898.
On a trop de tendances à rattacher uniquement les troubles subjectifs aux lésions de l’amygdale linguale. Le défaut de parallélisme entre ces symptômes et ces lésions est frappant. Il y a certainement des gens qui ont une grossé amygdale linguale, qui en ressentent de la gêne locale, et qui guérissent après la suppression de cette cause. Mais beaucoup plus nombreux sont les malades qui se plaignent de sensations paresthésiques de la gorge, et dont l’amygdale linguale est normale. Nombreux aussi les gens qui ont une grosse amygdale linguale, et qui ne s’en plaignent pas. Pour qu’une amygdale linguale, en s’hypertrophiant, fasse naître une série de troubles, il faut un terrain névropathique préparé. Presque seuls, les gens à réflectivité excessive et déviée font, à propos de la moindre granulation qui paraît dans leur gorge, des troubles nerveux aussi variés qu’individuels.
garde contre les dangers trop longtemps méconnus de l’obstruction nasale. La -vulgarisation des végétations adénoïdes fut le point culminant de son
La laryngologie a été moins bien partagée. Tout au plus peut-on inscrire b son actif les essais de traitement local de la tuberculose laryngée.
L ’otologie a fait une superbe marche en avant, parallèle aux progrès de la rhinologie, car nous savons actuellement que presque tout le mal qui est fait à l’oreille lui vient du nez. Signalons surtout la perfection à laquelle est arrivé le traitement de l’otorrhée, ce désespoir des vieux auristes. L’ouverture large des cavités de l’oreille malade, cure radicale de l’otorrhée, est un inappréciable service rendu à la vie humaine. Aujourd’hui, on ne doit plus mourir par l’oreille.
Bien du chemin reste encore à faire. La tâche que l’avenir nous réserve est de guérir Ja laryngite tuberculeuse, de prévenir l’apparition de l’ozène, et surtout d’élargir le champ delà thérapeutique de l’oreille. Toute la pathologie du labyrinthe est encore à connaître ; et nous devons apprendre à lutter contre l’otite sèche, dont le traitement actuel profite aux auristes mais non aux sourds.
Insuffisance nasale hystérique. — Presse médicale, 15 janvier 1899, p. 37.
Pseudo-obstruction nasale chez une hystérique.
Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris,
Il nous arrive chaque jour de voir des gens ayant leur nez réellement obstrué, et qui pourtant ne se plaignent pas de leur insuffisance nasale; ils la subissent inconsciemment, à condition qu’elle date de l’enfance et qu’ils aient eu le temps de s’y accommoder.
L’inverse peut s’observer. Certains malades croient avoir le nez obstrué, alors qu’il ne l’est pas. Ce fait paradoxal a déjà été signalé. Ces malades ont une dyspnée nasale purement imaginaire, parce que leur pituitaire ne perçoit pas le frôlement de l’air respiré sur leurs cornets. En réalité, l’air circule librement dans leur nez, car la ri p o I effectue très bien chez eux bouche close. <,
HI
D'ailleurs, la malade, qui, dans le jour, tenait constamment les lèvres entr’ouvertes pour respirer, dormait la bouche fermée, sans qu’aucun signe d’insuffisance respiratoire ne se manifestât pendant son sommeil.
Ce fait d’une jeune, fille hystérique, qui se trouve dans l’impossibilité absolue d’utiliser, pour respirer, ses fosses nasales cependant perméables, me paraît rentrer dans la classe des « aboulies motrices systématisées permanentes. » Dans le cas actuel, l’aboulie est en quelque sorte monosymptomatique, limitée h une seule fonction, la respiration nasale, he sujet a oublié comment il doit s’y prendre pour respirer par son nez : chose curieuse, attendu que la respiration nasale exige exactement les mêmes actes musculaires que la respiration buccale.
Ce fait est d’autant plus intéressant qu’on nous enseigne que les aboulies motrices frappent surtout les actes volontaires intentionnels. Jamais les mouvements physiologiques, respiration, digestion, n’ont été touchés par l’affaiblissement de la volonté. La raison de.ces exceptions, c’est que ce sont
carine, laquelle est un poison qui agit sur les sécrétions glandulaires. I, écoulement profus de l’hydrorrhée nasale me paraît dit a une excitation anormale des filets sécrétoires contenus dans le nerf maxillaire supérieur. L’obslruction nasale qui l’accompagne est due à une dilatation brusque des vaisseaux de la pituitaire, mettant subitement en érection le tissu caverneux qui formé les cornets. Il me paraît s’agir ici d’une vaso-dilatation active. Et, d’accord avec les faits observés et les expériences de François Franck, je pense que l’obstruction nasale brusque du coryza spasmodique a pour cause l’excitation anormale des filets vaso-dilalaleurs contenus dans le nerf maxillaire supérieur. .
Quant à l’éternuement connexe, c’est évidemment un phénomène réflexe banal, dît à l’excitation des filets sensilifs inclus dans cc nerf. Ainsi donc, dans l’hydrorrhéc nasale, les filets que le nerf maxillaire supérieur envoie il la pituitaire sont le siège d’une excitabilité anormale qui porte sur ses trois modes: hypersécrétion, vaso-dilatation, sensibilité réflectogène, avec prédominance de chacune de ces réactions suivant la prédisposition individuelle de chaque malade.
B. Physiologie pathologique des lésions nasales. —Reste à expliquer comment l’hypersécrétion nasale détermine les diverses lésions locales rencon-, trées occasionnellement chez les hydrorrhéiques.
I.a rougeur de la muqueuse, qui ne so voit que dans les cas jeunes, est due à l’irritation de la pituitaire par le liquide qui la baigne.
I,a macération de la muqueuse est une lésion plus avancée. Les zones; hyperesthésiques so montrent surtout du côté de la fosse nasale la plus
pirées et des sécrétions exerce son maximum d’irritation artificielle.
La dégénérescence polypoïde de la muqueuse est aussi la conséquence de l’hydrorrhée, et non point sa cause, comme on le croit généralement: Ces polypes sont des fibromes œdémateux, dus h une distension du tissu conjonctif sous-muqueux par une exsudation séreuse interstitielle. Il s’agit, en réalité, d’un œdème vaso-moteur, analogue à l’urticaire, mais durable. On comprend ainsi la disparition spontanée des polypes du nez chez les hydrorrhéiques, quand le traitement général rend aux vaisseaux leur tonicité. /
TRAITEMENT
Jusqu’ici, le traitement de l’hydrorrhée nasale ne s’est pas inspiré de cos
à provoquer la rupture des capillaires cutanés. Tel serait le mécanisme do la menstruation cutanée.
Traitement de l’eczéma de l’oreille.
Exposé de ma pratique personnelle.
Traitement du furoncle du conduit auditif.
Presse médicale , 28 février 1900, p. 105.
Je m’élève contre la pratique des incisions précoces faites à la première période (phase phlegmoneuse) du furoncle du conduit. Elles sont en effet :
1° terriblement douloureuses; 2° inutiles, attendu qu’elles se pratiquent au hasard, puisqu’il ce moment l’otoscopie est incapable de préciser le siège du furoncle; 5° dangereuses, car, faites sur une peau septique, elles risquent de provoquer un érysipèle, Les enveloppements humides sont seuls autorisés à cette période.
J’admets que le furoncle du conduit a toujours pour point de départ, soit un eczéma de l’oreille externe, soit une suppuration de l’oreille moyenne : sur ces deux notions se fonde sa prophylaxie.
Pourquoi faut-il trépaner l'apophyse mastoïde dans les otites aiguës? — Presse médicale, 12 mai 1900, p. 229.
Quand faut-il trépaner l’apophyse mastoïde dans les otites aiguës? — Presse médicale, 23 juin 1900, p. 309.
Dans ces deux leçons cliniques, je classe les indications de la trépanation mastoïdienne en deux catégories.
A. La trépanation de nécessité, indiscutable, est réclamée par une fistule externe ou antérieure de la mastoïde, ou par un abcès sous-périosté de même siège.
B. La trépanation d opportunité se discute d’après les renseignements que fournissent la douleur spontanée ou provoquée, le gonflement des parties molles, les caractères de la suppuration, les réactions encéphaliques et les phénomènes généraux. Un seul de ces signes positifs, isolé mais très net, nous oblige à opérer.
Dans les cas douteux, ne jamais se borner à faire l’incision de Wilde, qui peut seulement guérir les suppurations des parties molles péri-auriculaires.
L'air chaud dans le traitement des affections des premières voies aériennes. (En collaboration avec G. Mxiiu.) — Presse médicale, 25 juillet 1900, p. 41.
dès le début, nous ont encouragés à persévérer dans nos essais. Dans i de travaux, dont celui-ci est le premier en date, nous avons mis celte question neuve, et fait entrer définitivement l’ aérothermothéis la thérapeutique usuelle des maladies des fosses nasales, proposons d’agir au moyen de la chaleur sur les muqueuses, plus ment et d’une manière plus durable qu’on ne l’a fait à l’aidé 5dés employés jusqu’à ce jour, soit par l’action de l’eau chaude ou, :hargé de vapeurs médicamenteuses, soit par l’action d’une circular chaud à température modérée. Or, les muqueuses supportent mieux la chaleur que cette chaleur est plus sèche. C’est donc de ud et sec que nous devons employer.
iblème technique consiste : 1° à produire de l’air chaud, ce qui est à conduire cet air chaud à destination, ce qui est d’une très grande . En effet, si l’air, en raison de sa faible chaleur spécifique, e très vite, pour la même raison il se refroidit avec grande rapieet air, que nous portons sans difficulté à 400 degrés, nous aurons j de peine à le conduire en un point donné à la température à nous voulons l’employer, soit de 75 à 100 degrés.
:e but, nous avons fait construire un appareil se composant de trois
générateur d’air chaud, essentiellement formé d’un serpentin par un brûleur de Bunsen;
réservoir d’air, qui est de préférence un tube où l’air est comprimé mosphères;
ube conducteur. C’est un tube garni à. l’intérieur de tissu d’amiante, t d’anneaux spiroïdes en métal, souple et long. Sur son extrémité
Mode d’emploi de l’appareil. — Nous décrivons longuement la technique de notre méthode, surtout faite de détails. L’air chaud doit être bien sec; sa température varie entre 70 et 90 degrés. Notre procédé ne consiste pas, en effet, h établir dans les fosses nasales et dans le pharynx une circulation d’air chaud, mais à faire des applications d’air chaud en un point donné.
Il èst donc nécessaire de conduire cet air au moyen de canules qu’on introduit sous le contrôle de la vue. Les applications, d’une durée de deùx à quatre minutes, sont généralement faites tous les deux jours.
Effets produits par l’air chaud sur les muqueuses. — Nous avons étudié l’action de l’air chaud sur la muqueuse nasale saine, point sur lequel les auteurs sont restés muets.
Si l’on fait une application d’air chaud sec (70°-90°) sur la muqueuse du cornet inférieur, l’orifice de la canule se trouvant h trois millimètres de distance de la surface de cette muqueuse, on ne provoque tout d'abord aucune douleur. Bientôt la muqueuse devient rouge et brillante. Si l’on insiste, apparaît une sensation de sécheresse, qui fait ensuite place à tin écoulement aqiieux plus ou moins abondant. Ces deux effets successifs, contraction de la muqueuse et flux aqueux, semblent être des manifestations de défense de la muqueuse contre la chaleur. Ils sont constants : mais, suivant les lésions des muqueuses malades, ils se manifestent ii des degrés différents et se suivent à des intervalles plus ou moins éloignés.
Le flux aqueux a une durée irrégulière, de quelques minutes à plusieurs heures; dès qu’il a disparu, la muqueuse revient peu à peu à l’état normal ; puis tout rentre dans l’ordre.
Sans idée préconçue, nous avons appliqué au début notre méthode, d’une façon empirique, à un certain nombre de malades pris au hasard, tenant compte bien moins de la maladie que des symptômes pour lesquels ies malades venaient consulter.
Nous avons ainsi pu poser d’une façon provisoire les indications de ce traitement.
Indications du traitement par l’air chaud. — L’aérothermothérapie nous paraît indiquée ;
1“ Dans les rhinites spasmodiques de différentes natures; dans les rhinites congestives avec ou sans hypersécrétion, et dont le symptôme prédominants est dans tous les cas l’obstruction nasale ; dans les rhinites vaso-motrice
ayant comme symptômes prédominants l’hydrorrhée et les éternuements ; dans le rhume des foins;
2" Au second plan, dans le coryza aigu et le coryza chronique muqueux ou muco-purulent, souvent accompagné de catarrhe naso-pharyngien ;
3° Au troisième plan, dans les otalgies secondaires à des affections du pharynx, du nez et du larynx, ou survenant au début de certaines poussées congestives qui sont parfois le premier stade de l’otite aiguë;
4" Dans les sténoses tubaires récentes, entraînant surtout des bourdonne-
Par contre, l'aérothermothérapie est tout à fait contre-indiquée dans désaffections nasales d’ordre purement chirurgical, dans la syphilis, etc.
D’une façon générale, il ne faut point demander à ce traitement la guérison ni même la sédation des symptômes dus à désaffections suppuratives ou néoplasiques.
Suivent 19 observations personnelles choisies parmi celles qui nous ont parti le plus démonstratives.
L'air chaud dans le traitement des premières voies aériennes.
(Éh collaboration avec Mitra.) — Comptes rendiis du XIII 1 - Congrès international de médecine à. Paris, 1900.
Recherches confirmant les résultats exposés dans un précédent travail.
Nous signalons l’utilité que peut avoir l’aérolhermotherapie pour la cure de décocaïnisation, chez les gens qui usent des pulvérisations nasales de cocaïne, dans le but de désobstruer leur nez atteint de coryza congestif.
Nous ajoutons à la liste dés contre-indications, antérieurement mentionnées, tous les affections des sinus de la face.
Extraction des corps étrangers du conduit auditif.
Presse médicale , 10 novembre 1900.
Accidents mortels causés par l’extraction maladroite des corps étrangers de l’oreille, et moyens de les éviter.
Pour sauver des céntaines de vies, il faudrait persuader les médecins de
ceci : étant donné un corps étranger dé l’oreille, prendre pour l’enlever une seringue et non une pince.
L'hygiène de l'oreille.
Presse médicale, 50 janvier 1901, 2 février 1901, 9 février 1901.
Exposé des règles A'hygiène de l’oreille externe, de 1 oreille moyenne, de l’oreille interne, considérée chez le nourrisson, chez l’enfant et chez l’adulte.
La surveillance de l'audition. — Presse medicale, 16 février 1901.
Principes de la prophylaxie de la surdité, fondée sur la surveillance méthodique de l’audition à tous les âges de la vie. Nécessité, pour les mères de famille, de suivre attentivement le développement de l’audition chez les nourrissons. Prescriptions aux maîtres d’école de bien déterminer l’acuité auditive de tous leurs élèves. Utilité pour les parents de faire examiner les oreilles de leurs fils avant de leur choisir une carrière. Recommandation aux adultes de faire de temps à autre contrôler leur audition; ceci s’applique surtout aux mécaniciens de chemins de fer, que leur profession mène tôt ou tard à la surdité, et aussi aux chanteurs, qui retient la justesse de leur émission vocale par le seul contrôle de leur oreille.
Un procédé simple de fermeture de l'orifice rétro-auriculaire, persistant après guérison de l'évidement rétro-mastoïdien.
(En collaboration avec Manu.) — Bulletins et mémoires de [la Société française d'ôtologie, de laryngologie et de rhinologie. Session de mai 1901.
Aujourd’hui encore, il existe en circulation pas mal d’évidés guéris qui portent derrière l’oreille une large fistule cutanisée, véritable conduit auditif mastoïdien de suppléance. De tels orifices se voient et se verront encore longtemps.
Or, nous pensons que chez tous ces malades guéris, il arrive un moment
où l’on peut et où l’on doit supprimer la disgracieuse deformation dont la chirurgie auriculaire leur a fait payer la guérison de leur otorrhée.
Pourquoi faut-il fermer l’orifice rétro-auriculaire? 1° d’abord, parce que c’est une déformation disgracieuse; 2" en second lieu, parce que cette brèche permanente expose le fond de l’oreille à des injures extérieures : réinfections faciles et vertiges provoqués.
Quand faut-il fermer l’orifice rétro-auriculaire?
Nous insisterons beaucoup sur la nécessité de séparer, en l’espèce, les faits de simple ostéite chronique des cas de cholestéatome.
Quand l’évidement a été fait pour ostéite chronique, il donnera la guérison presque certaine, complète et durable. Cette guérison s’affirme par deux signes : il n’y a plus aucune récidive de suppuration ; l’épiderme de la cavité opératoire est sec, solide, partout adhérent, et ne subit aucune desquamation anormale. Six mois d’observation suffisent. Au bout de ce temps, si les conditions précitées se trouvent réalisées, on peut fermer.
Quand l’évidement a été fait pour cholestéatome, la guérison est plus incertaine. Ici, chaque cas réclame une conduite spéciale. Pour savoir si on doit ou non fermer l’orifioe rétro-auriculaire, il faut tenir compte surtout de deux factenrs : la largeur du méat auditif, qui 'autorise la fermeture quand elle permet la surveillance visuelle de tous les points de la cavité: et la situation sociale des malades. Ne fermer que chez les gens soigneux, pouvant à intervalles assez rapprochés se soumettre au contrôle d’un auriste.
Dans tous les cas, le cholestéatome guéri réclame une observation beaucoup plus prolongée que l’ostéite séchée. Parfois, la surveillance postérieure doit durer plusieurs années : toujours, un an d’attente est le strict minimum. Il faut, pendant tout ce temps : 1“ que le malade n’ait eu aucun accès de vertige, même atténué, 2° que l’épiderme de la cavité soit demeuré intact, sans desquamation exagérée.
Divers procédés d’autoplastie ont été proposés pour fermer définitivement l’orifice rétro-auriculaire des évidés guéris. Tous ont un certain air de ressemblance, car la disposition de la région impose h l’opérateur des règles • dont il ne peut pas se départir.
Les. règles que nous posons sont les suivantes :
1“ Le procédé banal d’avivement des lèvres de l’orifice par simple glissement ne peut pas convenir, car il s’agit de con Uuiib une paroi
dont les deux.faces, superficielle et profonde, soient épidermisables ;
2" La peau qui tapisse la cavité épidermisée ne peut servir à l’autoplaslie : sa vitalité est trop faible;
5° Une bonne autoplastie doit ramener en haut et èri arrière le pavillon de l'oreille, que l’évidement a déplacé ;
4° Il est inutile de tailler un lambeau eu ta néo-osseux; des lambeaux cutanés simples conservent mieux là souplesse d’attache du pavillon de l’oreille.
Différents procédés d’autoplastie ont été proposés pour fermer l’orifice rétro-auriculaire : ils sont tous d’une exécution difficile. Nous nous sommes attachés à simplifier les techniques imaginées avant nous, et nous avons combiné un procède a lambeaux latéraux, qui non seulement transforme l’entonnoir d’évidement en une surface cutanée ininterrompue, mais encore ramène le pavillon de l’oreille à sa situation normale définitive.
Nous donnons quatre observations personnelles, où trois fois le succès a été obtenu en huit à dix jours.
Paralysie associée de la branche interne et de la branche externe du nerf spinal droit. (En collaboration avec Ubobde.) — Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris, séance du 12 juillet 1901.
11 s’agit d’un cas inédit des plus rares, associant la paralysie simultanée des deux branches du spinal. La paralysie de la branche interne se traduit par l’hémiplégie du voile du palais et du larynx; celle de la branche externe, par la paralysie avec atrophie du sterno-mastoïdien et du trapèze. Le facial et l’hypoglos»e sont intacts. Le pneumogastrique est également indemne, ce que permet d’affirmer la conservation de la sensibilité dans la moitié paralysée du larynx. La cause de cette paralysie est une névrite inflammatoire par propagation, au voisinage d’un foyer suppuré péri-pharyngien. Le diagnostic de névrite est confirmé par l’amélioration rapide survenue sous l’influence de la strychnine et de quelques séances de galvanisation.
La paralysie simultanée des deux branches du nerf spinal, sans partici- • pation du pneumogastrique, donne à cette observation son principal intérêt, car elle remet en discussion la question de l’origine des nerfs moteurs du
En effet, si l’on conserve l’ancienne théorie de Claude Bernard, qui fait émaner 1 innervation motrice du larynx de la onzième paire crânienne, rien n’est plus simple que de comprendre la topographie de la paralysie dans le cas actuel. Le tronc du spinal est atteint dans sa totalité, et la névrite frappe les deux branches qui en émanent : branche interne (voile et larynx); branche externe (trapèze et sterno).
Que si, an contraire, on adopte la nouvelle conception de Grabower, que les nerfs moteurs du larynx émanent du nerf pneumogastrique, on se heurte à une grande difficulté d’interprétation. Dans les cas de ce genre, Grabower donne une explication un peu forcée : il dit que la lésion atteint d’abord le vague, et que secondairement la dégénérescence gagne le nerf spinal, par les anastomoses qui unissent les deux nerfs au niveau du trou déchiré postérieur. Lé cas actuel semblerait, au premier abord, donner raison à cette conception, puisque l’aphonie s’y montra le septième jour, tandis que la parésie de l’épaule ne fut reconnue que quinze jours plus tard : mais nous avons exposé les raisons qui nous font admettre que la névrite des deux branches du spinal a ete contemporaine.
De ceci il faut conclure que la doctrine de Grabower, avant de pouvoir être définitivement substituée à celle de Claude Bernard, demande de nouvelles recherches qui la confirment.
Nouvelles recherches concernant l’action de l'air chaud sur
les muqueuses aériennes supérieures. (En collaboration avec Mahu.) —
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, 1901, t. XXVII. 2' partie, p. 26.
Nous avons poursuivi les études que nous avons commencées il y a un an sur l’application de la chaleur sèche au traitement de certaines affections des muqueuses des premières voies respiratoires.
Nos études nouvelles se divisent en trois parties :
A. Effets plus ou »noms durables du traitement aérothermque sur les malades ayant fait l’objet des précédentes observations.. — Sur quatorze malades qui ont pu être suivis, treize fois la guérison ou l’amélioration se sont maintenues.
B. Application de ce procédé de traitement à des affections de même nature
(i nouveaux cas). Nous avons traité surtout des malades de ville, chez les-
quels le coryza spasmodique prédomine, obtenant des résultats remarquables dans le traitement de Yhydrorrhée nasale. Nous conseillons d’appliquer notre procédé à tout cas d’hydrorrhée nasale, quelle que soit sa cause, ét de préférence quand la pituitaire ne présente pas de lésions apparentes. Quand l’écoulement doit disparaître, il cède généralement très vile : et dans tous nos cas où la guérison s’est maintenue, celle-ci s’était annoncée au bout d’un petit nombre de séances, quelquefois même après la première appli-
L’aérothèrmothérapie est également indiquée dans le traitement des eczémas rebelles de la lèvre supérieure : ces dermites, incurables tant que dure le flux nasal, guérissent au contraire rapidement quand celui-ci a été séché par l’air chaud.
fi. Application à d'autres affections. — Le coryza aigu nous a paru parfois céder très rapidement à l’application de l’air chaud. Cependant, ici le traitement est infidèle : et nous ne conseillons pas de l’essayer pendant plus de deux séances.
Le rhume des foins a bénéficié de notre méthode. Nous ne pouvons être trop affirmatifs sur ce point, car notre traitement n’a encore vu que deux printemps : cependant les résultats immédiats nous paraissent avoir été inférieurs à ceux obtenus dans les coryzas spasmodiques.
Certains troubles nerveux trophiques ou sensoriels nous semblent avoir été aussi avantageusement modifiés par l’aérothermolhérapie. Nous avons guéri un cas de cacosmie subjective ; dans un autre cas, nous avons immunisé la muqueuse nasale contre le catarrhe résultant de fortes doses d’iodure de potassium : un malade syphilitique put reprendre sons inconvénient son traitement ioduré, tandis qu’il lui était impossible de le suivre régulièrement avant d'avoir été soumis au traitement aérothermique.
Par contre, nous pouvons affirmer l’inutilité absolue du traitement par l’ail - chaud dans les suppurations de l’oreille ou des fosses nasales.
Cause et traitement d’une névralgie faciale due à la galvanocaustie de la pituitaire. — Annales îles maladies île l'oreille, ilu larynx, t. XXVll, 2* partie, p. 289.
On a signalé plusieurs cas de névralgie faciale consécutive à des galvano-
cautérisations de. la pituitaire : mais c'étaient des douleurs fugaces, contemporaines du traumatisme, et disparaissant d’elles-mêmes au bout de plusieurs jours. Je nu o t a ont a fait personnel oit, à la suite
d’une cautérisation galvanique du cornet inférieur, il se produisit une névralgie sous-orbitaire violente, qui persista plusieurs mois et devint une entrave professionnelle. Je constatai alors dans la fosse nasale cautérisée une zone d’hyperesthésie excessivement douloureuse, au niveau d'une cicatrice de cautérisation. La turbinotomie fut pratiquée de manière à enlever toute la zone hyperesthésiée : et la névralgie disparut définitivement.
I/examen histologique de la cicatrice montra un petit névrome traumatique, compris et enserré dans une formation fibreuse de la muqueuse nasale.
Les rhinologistes conseillent de détruire la zone hyperesthésiée avec le galvano-cautère. Ils ont ainsi de fréquents échecs.
En pareil cas, la seule conduite rationnelle est d’imiter les chirurgiens qui pratiquent l’ablation large des chéloïdes douloureuses. Recautériser une chéloïde par brûlure est une manœuvre illogique, dont le résultat semble devoir être -d’irriter davantage la cicatrice, et d’accroître sa rétraclililé. Tout au contraire, pratiquer une turbinectomie partielle, en enlevant la cicatrice algogène, est chose facile et rationnelle. Le cas que je rapporte met, à ce point de vue, la théorie d’accord avec la pratique.
Un cas de pyohémie otogène thrombo phlébitique
Annale s des maladies de l’oreille, du larynx, 1902, t. XXVIII, 1“ partie, p. 16.
A propos de ce cas, j’étudie plusieurs, points litigieux. Au cours d’otites aiguës,.il en est du sinus latéral comme de la masloïde : les lésions sont toujours beaucoup plus accentuées que ne le croit même un auriste prévenu ; les symptômes retardent sur les lésions.
Je confirme l’opinion de Dolitzer que, dans le cours de l’otite moyenne aiguë, il peut se faire une thrombophlébite oblitérante du sinus, sans perforation de la corticale interne. Dans le cas que je rapporte, on constatait uiie phlébite des veines intra-osseuses : il y eut d’emblée endophlébitc
Au point de vue bactériologique, je confirme la règle de Leutert, que.
quels que soient les microbes variés qui occupent le. foyer otique initial, le sang de la jugulaire interne renferme le streptocoque h l’état de pureté.
Enfin, je montre que l’intoxication iodoformée' se produit facilement chez de tels malades; que les signes de cette intoxication, amaigrissement, fièvre, diarrhée, subictère, sécheresse dès muqueuses, sont également symptômes ordinaires de. la pyohémie; et que de très graves erreurs de diagnostic peuvent être faites de cette manière, erreur que dissipe seule la constatation de l’iode dans les urines. Plus d’un oto-pyohémique a dff ainsi mourir d’une intoxication substituée h son infection.
La suppuration du labyrinthe. Sa chirurgie.
Preste médicale, 1» février 1902, p. iii.
La suppuration du labyrinthe demeure encore à ce point ignorée des médecins français, qu’aucun mémoire ne lui a été consacré, qu’aucune
excuse dans l’obscurité de la symptomatologie labyrinthique, dans la difficulté de l’anatomie pathologique de celle région, et surtout dans l’hésitation que nous cause son traitement chirurgical. Or, l’importance de la suppuration labyrinthique n’est pas à méconnaître, puisque c’est la complication la plus fréquente de l’otorrhée. Désormais, tous les traités de chirurgie lui devront consacrer un chapitre.
Je cherche donc à combler cette lacune en écrivant ici la monographie de cette affection.
Je montre, au point de vue étiologique, que trois voies peuvent conduire les agents infectieux au labyrinthe : la voie sanguine, la voie crânienne, la voie otique. Le pus ne chemine de la caisse vers le labyrinthe que.par desouvertures accidentelles, tantôt faites par le chirurgien, surtout pendant l’évidement pétro-mastoïdien, tantôt dues à la maladie. Les communications tympano-labyrinthiques pathologiques sont encore imprécises : elles semblent constituées (en ordre de fréquence décroissante) par l’érosion du canal semi-circulaire externe, par l’ouverture de la fenêtre ovale, rarement par l’ouverture de la fenêtre ronde ou la fistulisation du promontoire.
Au point de vue anatomique, il importe de distinguer : 1“ la suppuration diffuse du labyri nthe, qui se produit, par exemple, quand un arrache-
nous devons mettre en œuvre tous les moyens qui sont en notre pouvoir
** Avant tout, il faut attaquer le foyer primaire de suppuration qui occupe l’oreille moyenne. L'a trépanation ou l’évidement remplissent cette indication; et un certain nombre de guérisons de pyolabyrinthite ont été ainsi obtenues.
Cependant; comme la trépanation mastoïdienne peut aggraver le danger de la suppuration labyrinthique, en faisant éclater une méningite précoce post-opératoire; et comme, d’autre part, l’évidement peut tarir là suppuration de l’oreille moyenne, en laissant subsister celle du labyrinthe, de telle sorte qu’une méningite tardive risque ainsi d’apparaître chez un évidé qui paraissait guéri : il me semble qu’en conséquence on doit aussi attaquer le foyer secondaire de suppuration qui occupe l’oreille interne. Cette néo-chirurgie a ses risques, ses indications, sa technique.
Risques. — La trépanation labyrinthique est dangereuse, elle peut provoquer ou du moins activer une méningite : mais il me semble, en étudiant de près les statistiques publiées, que ses avantages compensent ses dangers.
Indications. — Voici comment je les comprends.
Soit un otorrhéique auquel on a pratiqué l’évidement pétromastoïdien. Dans quel cas a-t-on le droit — je ne dis pas le devoir — de compléter cette opération par une trépanation du labyrinthe?
Deux cas sont à considérer. — Premier cas. L’évidement de l’oreille moyenne n’a pas montré de fistule labyrinthique : mais il préexistait à l’évidement de violents troubles labyrinthiques que cette opération n’a pas modifiés ; on est alors en droit de supposer qu’il reste dans l'oreille interne un foyer de pus qui n’a pas été drainé. Il faut trépaner le labyrinthe. —Deuxième cas. L’évidement de l’oreille moyenne montre une fistule labyrinthique. Ici, trois sous-cas sont à distinguer, a). Il existe des troubles labyrinthiques intenses : il faut trépaner le labyrinthe, b). Il n’existe que des symptômes labyrinthiques atténués, mais on soupçonne une complication encéphalique (méningite ou abcès cérébelleux) : il faut trépaner le labyrinthe, c). Il n’y a ni troubles labyrinthiques, ni menaces encéphaliques : le mieux est alors, jusqu’à nouvel ordre, de ne pas trépaner le labyrinthe. Donc, toute fistule labyrinthique, qui n’est qu’une trouvaille d’évidement, doit êtrè respectée.
Technique. — J’indique ensuite la technique la meilleure pour la trépa-
nation du labyrinthe. Deux préoccupations doivent nous guider : éviter la section du nerf facial et éviter la diffusion du pus dans le crâne.
Goutte aiguë du pharynx. (En collaboration avec G. Gum.)
Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris. 1902.
« On abuse du mot goutte, dit Morell Mackenzie, c’est la dernière ressource du médecin qui n’a pas de diagnostic.. ».
La plus grande confusion règne, en effet, dans la détermination des manifestations goutteuses du pharynx, car il s’agit ici non pas de' faits, mais d’interprétations variant suivant les observateurs.
: Nous essayons de mettre' quelque ordre dans la question de la goutte du pharynx. Parmi les cas rapportés sous ce nom, nous établissons trois catégories, suivant que l’influencé étiologique de la goutte nous semble : 1" douteuse; 2“ probable; 3°évidente.
1"'Nous appelons goutte douteuse de la gorge, les maux de gorge mal définis survenant chez un sujet goutteux : mais c’est là une exagération qui oblige à donner comme caractères locaux del’anginégoutteuse les lésions lès plus banales du pharynx, granulations, faux piliers, varices, muqueuse épaisse, etc. Si donc on se contente, pour affirmer la nature goutteuse d’une angine, de type et d’étiologie quelconques; de constater qu’elle survient chez un sujet goutteux, on arrive à une confusion nosologique qui justifie le scepticisme.
2” Nous appelons goutte probable de la gorge, les maux de gorge ayant cédé à un traitement anti-goutteux. Les faits de ce genre ont été observés surtout dans le milieu éminemment goutteux de l’aristocratie
Malheureusement ces cas, sont rares ; ilsrestent à l’état de simples curiosités, attendu que leur polymorphisme n’àutorise aucun diagnostic ferme, et que la thérapeutique quasi spécifique, qui les guérit, est une pure trouvaille de hasard. Ils ne peuvent aucunement servir à établir un type d’angine goutteuse..
3“ Nous appelons goutte évidente de la gorge, les maux de gorge alternant avec des accès typiques de goutté. Ces cas ne laissent place à aucune hésitation, la métastase caractéristique sur le gros orteil signe leur diagnostic..
net que celui
La littérature en possédé quelques-uns : aucun n est aussi nous rapportons ici.
Chez un sujet rhumatisant apparaît une angine aiguë phlegmoneus grand fracas. Elle évolue de la façon la plus classique. Au moment où n nous apprêtons à inciser l’abcès pharyngé, survient un coup de théâtre; soir au matin, la douleur de gorge cesse complètement, et toute (lui pharyngée disparaît spontanément : mais, dans la nuit, éclaté un accèi goutte typique, le: premier qu’ait encore eu le malade.
Tous ces cas ont ceci de commun, que le diagnostic d’angine goutti né put être fait que quand apparut la fluxion caractéristique de l’orti cîést dire qu’aucun signe local ne permet de reconnaître sûrement la go du pharynx.
Cependant, ces manifestations goutteuses vraies affectent un type a uniforme. Elles se caractérisent :
1“ Par leur début brusque, leur évolution aiguë, leur disparition ins
2° Par une fièvre vive, avec atteinte profonde portée d’emblée à 1’ général;
5° Par la douleur locale excessivement intense, presque hors de pro tien avec les lésions apparentes de la gorge;
4° Par la tendance à la diffusion de l’inflammation qui s’étend à toi pharynx, et assez volontiers descend à l’entrée du larynx, à l’inverse angines banales, qui habituellement se cantonnent, entre les deuxpiliert
3° Par le caractère essentiellement fluxionnaire des lésions, qui donnt la gorge une couleur rouge sombre et un aspect œdémateux, gonflent piliers, épaississent le voile, allongent la luette, tuméfient la paroi pt rieure du! pharynx ;
6° Par l’absence constante d’exsudat;
7“ Par l'intégrité habituelle des ganglions angulo-maxillaires.
On pourrait aussi ajouter que l’angine goutteuse ne suppure pas, pt géant ce caractère de famille goutteuse avec les fluxions articulaires orteils.
Il existe donc réellement une crnntte nio-uë a» I» «»» ««.
et diffuse, non supputée, non exsudative, surtout chez les candidats' à' la goutte; et ne pas oublier que si l’angoisse pharyngée devient insupportable, le colchique administré à point peut amener lin réel soulagement, et peutêtre même entraver les préparatifs d’une trachéotomie, qui plus d’une fois a
Indications et résultats du traitement des sinusites maxillaires
et frontales. — Rapport présenté à la section laryngologiquc de l 'Association médi
cale britannique à Manchester, juillet 1908 : mémoire in-8° de 106 pages.
J’énvisage d’abord les deux points suivants ;
1“ Les sinusites frontales et maxillaires ont-elles une gravité suffisante pour autoriser un traitement chirurgical large? 2” Ces sinusites peuventelles guérir spontanément, ce qui, dans l’affirmative, devrait nous rendre bien plus réservés dans la mise en œuvre de nos interventions?
A la première question, je réponds affirmativement. Et je montre que les sinusites constituent une menace permanente pour l’encéphale, pour l’orbite, pour les voies aériennes, pour l’état général.
A la seconde question, je réponds négativement.
A la vérité, un certain nombre de sinusites sont susceptibles d’une guérison spontanée : mais on n’a pas nettement déterminé quels sont les cas favorisés par cette heureuse terminaison.
Seules, à mon avis, les sinusites aiguës peuvent guérir de la sorte. Privées de traitement rationnel, toutes ne disparaissent pas, mais un certain nombre se résolvent. Les sinusites frontales aiguës guérissent plus aisément que les sinusites maxillaires aiguës, ce qui tient à la situation respective de leurs orifices d’évacuation.
Environ trente pour cent des sinusites chroniques que j’ai observées, avaient débuté par une phase aiguë, qui, non soignée, avait mené la maladie il la chronicité. Néanmoins, ces sinusites aiguës ne demandent qu’à guérir si on les y aide par un traitement local anodin. J’ai ainsi pu faire disparaître très rapidement quatre-vingt-dix pour cent des sinusites aiguës que j’ai traitées dès leur début.
Les sinusites chroniques, quoi qu’on en ait dit, ne me semblent pas susceptibles de guérir spontanément. Pour moi, toute sinusite chronicisée, non
traitée rationnellement, est incurable : elle persiste toute la vie quand elle n’en interrompt pas le cours.
Les exceptions apparentes h cette règle me paraissent dues à une fausse interprétation des faits. Et, à ce propos, j’établis une division capitale dans les suppurations sinusales. Je les divise en empyème et sinusite.
Cette division a depuis lors été adoptée par la majorité des auteurs, car elle fait cesser une confusion qui a été longtemps préjudiciable au tracé d’une bonne thérapeutique. Pour moi, une sinusite maxillaire (un abcès du sinus, si l’on veut) et un empyème maxillaire sont deux affections essentiellement différentes. Dans l’abcès, le pus est fourni par la cavité ellemême, dont les parois sont malades; dans l’empyème, le pus se trouve seulement déposé dans cette cavité, dont les parois sont saines. I,'abcès est une fabrique de pus, fait sur place ; l’empyème n’est qu’un entrepôt de pus, de provenance étrangère.
Il y a donc sinusite maxillaire chronique, quand le sinus est rempli de pus fourni sans cesse par la muqueuse malade qui tapisse ses parois. Il y a empyème du sinus maxillaire, quand le sinus est rempli d’un pus qui y est déversé par une lésion voisine (sinusite frontale suppurée, périostite alvéolodentaire) et stagne au contact d’une muqueuse saine, qui supporte longtemps son voisinage sans incommodité. A la longue, il est vrai, la muqueuse s’infecte et suppure pour son compte; une sinusite se substitue à l’empyème. Or, cette transformation demande beaucoup de temps pour s’effectuer : et comme il n’existe pas encore de signe clinique certain qui permette de distinguer à coup sûr une sinusite chronique d’un empyème chronique, il peut se faire que la guérison spontanée de l’empyème, qui toujours survient après la suppression de sa cause, fasse croire par erreur à la possibilité de la guérison d’une sinusite chronique.
Je passe ensuite à une étude d’ensemble sur le traitement des sinusites; et appuie mes conclusions sur cent douze cas personnels. Je constate d’abord que le résultat immédiat de l’opération radicale d’une sinusite est presque invariablement bon, et satisfait les opérateurs hâtifs : mais que la récidive est proche ; et plus d’un malade a pu être ainsi guéri non pas une, mais plusieurs fois. Le résultat éloigné seul a de la valeur, et seul pourra convaincre les hésitants. Par le mot guérison, j’entends la cessation des douleurs, le tarissement des sécrétions et la disparition des troubles secondaires locaux et généraux. Toutefois, il ne faut pas se montrer trop exigeant:
acceptons comme guéri un sinus encore un peu opaque à la diaphanoscopie. La guérison absolue ne peut d’ailleurs être affirmée que quand une grippe a passé sur un sinus opéré sans le faire suppurer à nouveau.
Au point de vue opératoire, je rejette la division classique des sinusites en catarrhales et purulentes : avec Grünwald, je considère même les sinusites maxillaires à grumeaux purulents fétides comme plus faciles à guérir que celles qui donnent au lavage des pelotons mnco-purulents. Je préfère diviser des sinusites en aiguës et en chroniques, à cause de l’opposition à établir entre la curabilité des premières et l’incurabilité des secondes. Toutefois, comme il importe surtout, à qui veut guérir une sinusite, de bien établir si, à côté de la cavité suppurante, il n’y a pas de lésions de voisinage, et de reconnaître s’il n’y pas d’autres sinus atteints, j’adopte et propose la classification que voici :
Sinusites isolées .
Sinusites combinées
t Simples.
( Compliquées.
( Simples.
I Compliquées.
J’appelle sinusites isolées, celles qui sc présentent sans l’association d’aucune autre sinusite voisine.
J'appelle sinusites combinées, les polysinusiles.
J’appelle sinusites simples, celles où la suppuration se limite à la cavité sinusale, sans intéresser les régions voisines.
J’appelle sinusites compliquées, celles qui étendent leurs lésions aux os, aux parties molles environnantes.
Dans ces quatre cas, le traitement me semble comporter des indications tout à fait différentes.
Sinusites frontales simples. — La sinusite frontale isolée est une lésion rare, mais non pas exceptionnelle. Je l’ai observée onze fois sur cent. Elle s’associe presque toujours à l’ethmoïdite antérieure.
Elle s’annonce par une douleur initiale violente ; il cette première phase, le seul objectif du traitement doit être de supprimer cette douleur, non pas en administrant une thérapeutique médicamenteuse analgésique qui masque le mal et laisse subsister ses dangers, mais en faisant cesser rationnellement la rétention des sécrétions qui sont la cause des souffrances. Ailleurs,
uecnec, je propose a essayer, sans granue connance, le frontal par son orifice naturel. Je rejette absolument la o-nasale du sinus frontal, et je considère que la seule ch ae permise est l’amputation de la tête du cornet moyen, isuite venir à la trépanation du sinus frontal par voie e ication opératoire que je propose, après échec des trait
d’une sinusite latente, jamais douloureuse, ne causant de la rhinorrhée, exposer au malade la situation, et le le sa conduite, sans l’influencer, d’une sinusite chronique à crises douloureuses, repr les dangers qu’il court à chaque exacerbation, et peser pour qu’il consente à se laisser opérer à froid, însuite la critique des procédés de trépanation les plus <
Kuala, et le Kunht-Luc. Je déconseille le Luc, en raison d . lentes qui en résultent et des complications mortelles aux _ il expose; je déconseille également le ICunht, bien plus inoflensif. mais exposant à une défiguration et à la diplopie; et je préfère le Kunht-Luc.
observés, 106 en étaient affectés : soit un pourcentage de 95 pour 100.
Elle est le plus souvent isolée, contrairement h ce qui a lieu pour la sinusite frontale. Sur les 106 sinusites maxillaires que j’ai observées, 76 étaient isolées, soit environ 72 pour 100. Une même cause explique la fréquence de la sinusite maxillaire et son isolement habituel : c’est, la dualité de son étiologie.
Nous devons considérer deux types bien distincts de sinusite maxillaire : a) type nasal, ou rhinogine, relevant de la pathogénie banale des sinusites ; ii) type dentaire, ou odonlogène, spécial au sinus maxillaire, en raison de son voisinage des dents.
Au début de toute sinusite maxillaire se posent deux indications connexes : faire cesser la rétention et supprimer la cause. A la sinusite maxillaire aiguë rhinogène conviennent merveilleusement les inhalations mentholées. A l’empyème maxillaire odontogene recent convient seulement le traitement de la dent malade. J’insiste à ce propos sur deux recommandations négligées : 1° que le dentiste, qui extrait la dent malade, évite à tout prix de créer une communication avec l’alvéole et le. sinus, si elle n’existe pas; 2° que le rhinologislc, avant d'entreprendre aucun traitement nasal, considère plus attentivement qu’il ne le fait habituellement l’état de la dentition; car je suis convaincu que nulle intervention ne peut guérir une sinusite maxillaire, si les dents ne sont pas saines et si la gencive n’est, pas
- En cas d’échec, essayer le deuxieme degre du traitement conservateur, le lavage du sinus maxillaire. Je rejette comme illusoire le lavage par l’orifice naturel, et recommande le lavage par une voie artificielle. Celle-ci doit être la ponction du sinus par le méat inférieur,.absolument inoffensive, tandis que la ponction par le méat moyen expose à la blessure de l’œil.
Mais, pour guérir une sinusite maxillaire par les lavages diaméatiques,; je pose comme condition ; que toutes les dents malades soient enlevées ou traitées; que le.méat moyen soit débarrassé des polypes qui l’obstruent, hes lavages seront faits de deux en.deux jours. Je m’élève contre l’emploi si commun des solutions antiseptiques, recommandant la . seule solution salée isotonique, additionnée d’eau oxygénée, si le pus. a une grande fétidité.
- Ce traitement a guéri 45 pour 100 de mes malades : et cependant il ne fut appliqué à aucun des cas aigus vrais, qui guérirent par le menthol.
sinusal trop étroit; 2° mauvais diagnostic, ayant laissé passer une sinusite frontale méconnue; 3“ non-extraction préalable des dents malades; 4" méconnaissance d’un foyer d’ostéite; 5° persistance d’une fistule buceosinusale.
Sinusites mamllaires compliquées. —■ Bans les cas où il y a un vaste foyer d’ostéite alvéolaire, l'opération de Desault reprend ses droits; le Luc échoue.
Je termine par l’étude des sinusites combinées. Le type usuel est le type fronto-maxillaire, que je rencontre 27 fois pour 100 dans ma statistique. Ici, le traitement conservateur échoue le plus souvent, et il faut s’adresser li la combinaison d’nn Kunht-Luc frontal avec un Luc maxillaire.
L opération fronto-maxillaire, faite dans une seule séance, donne la guérison immédiate presque à coup sûr; et il est à remarquer que les malades sont bien moins exposés aux récidives que ceux qui ont subi la seule opération de Luc pour une sinusite maxillaire isolée ; attendu que, dans ce dernier cas, la récidive, quand elle se produit, est le plus souvent due à une sinusite frontale concomitante, méconnue et respectée.
Abcès otogène du cerveau. Opération. Guérison.
Communication à l’Association française de Chirurgie, session d'octobre 1902.
La critique d’une observation personnelle heureuse m’a amené à formuler les conclusions suivantes au sujet du diagnostic et du traitement des abcès cérébraux otogènes.
La conduite à tenir en présence d’un otorrhéique atteint de phénomènes cérébraux, c est, si l’état du malade le permet, de faire l’évidement pétromastoïdien complet, et d’ouvrir simultanément, par une large craniectomie, les abcès extra-duraux, qui manquent rarement, mais en s’arrêtant systématiquement à la frontière de la dure-mère, sans la franchir (sauf les cas exceptionnels où les lésions ou les symptômes forcent le bistouri à brûler toutes les étapes). Si, au bout de deux jours, les symptômes cérébraux persistent, on ira au cerveau, non point par le fond de la cavité attico-antrale, en faisant sauter le toit de l’antre, mais plutôt à son entrée, immédiatement au-dessous et surtout au-dessus du méat, là où le cerveau est superficiel. Et on aura ainsi satisfait à deux desiderata, en ayant
supprimé le foyer auriculaire, et en ayant ouvert l’abcès cérébral par la voie la plus directe, qui permet les pansements aisés.
Le choix de la voie d’accès vers l’abcès fait d’ailleurs varier les chances de guérison du simple au double. La voie temporale donne un pourcentage de guérisons de 41, 4 pour 100; la voie auriculaire, 58, 8 pour 100; l’association des deux voies, 84, 6 pour 100.
Les auri«te«, partisans de la voie antrale pure, trouvent à leur méthode celte qualité d’être la seule qui assure le drainage de l’abcès par le point déclive ; or, ce ne serait exact que si les porteurs d’abcès cérébraux étaient à même de mener la vie assise ou debout des gens sains. Chez les gens couchés, le drainage latéral ou sus-méatique, que je préconise, se trouve être au contraire le seul drainage déclive. En outre, les partisans du drainage antral font trop bon marché de l’objection qui leur est opposée, qu’ils drainent le cerveau à travers une cavité osseuse infectée. Il me paraît y avoir aü contraire avantage à supprimer toute communication entre le pansement aseptique oii aboutit le drain cérébral, et le tamponnement fétide qui garnit la cavité antro-tympanale ; le drainage sus-méatique répond seul à ce desideratum.
Une soufflerie simple pour le traitement aérothermique.
(En collaboration avec Manu.)
Annales des maladies de l'oreille , du larynx , 1903, t. XXIX, l re partie, p. 230.
Indication d’un dispositif pratique il l’usage des médecins qui veulent pratiquer l’aérothermolhérapie, et qui ne peuvent avoir à leur disposition ni tubes d’air comprimé, ni canalisation d’air. Il s'agit d’une soufflerie à pied à grand débit.
Le traitement consécutif aux opérations faites sur l'oreille (trépanation mastoïdienne, évidement pétro-mastoïdien). —
Rapport à la Section d’Otologïe du XIV- Congrès inlernatimul de Médecine tenu il •Madrid, avril 1903. . .ri
La rétention domine l’histoire dé l’otite moyenne aiguë. Aussi, dans les suppurations aiguës et même chroniques de l’oreille moyenne, le but du
traitement est-il avant tout d’assurer la sortie du pus. Deux routes s’offrent h notre drainage : la voie naturelle du conduit, la voie artificielle de l’apophyse mastoïde. La trépanation mastoïdienne, dans les cas aigus, l’évidement pétro-mastoïdien, dans les cas chroniques, répondent à cette dernière indication.
Trépanation et évidement sont deux opérations à destinée très différente. La trépanation est une simple incision. Elle se propose de donner du pus une large voie d’issue. Ici, la nature est l’alliée du chirurgien : elle aide et complète son œuvre, et guérit les parties qu’il n’a pas touchées. — L’évidement est une résection. Il se propose d’ouvrir et de fouiller l’oreille en tous sens et surtout d’enlever tout le mal, qui n’a aucune tendance à disparaître de lui-même. Ici, la nature est l’adversaire du chirurgien : elle contrecarre sans cesse ses efforts. Il faut maintenir une brèche permanente et l’épidermiser, supprimer un organe, créer une malformation, remanier en quelque sorte la structure du corps : la nature s’oppose à cette modification de son plan primitif; de là des difficultés sans nombre au cours des pansements. Or, il est certain que le traitement postopératoire des interventions mastoïdiennes a une importance plus grande que l’opération elle-même. De mauvais pansements compromettent l’opération la mieux faite; des pansements bien exécutés corrigent au contraire une opération mal conduite. Ce sont ces règles de pansement que je m’efforce d’exposer ici, en m’appuyant sur l’expérience de ces dernières années.
TRAITEMENT CONSÉCUTIF A LA TRÉPANATION MASTOÏDIENNE
La condition essentielle pour que le traitement post-opératoire soit régulier, court et efficace, est celle-ci : que l’opération soit complète. Aussi conseillère systématiquement l’antro-cellulotomié, intervention laborieuse qui fouille toute la mastoïde; moins élégante certes que l’antrotomie, elle donne une sécurité absolue.
Deux préoccupations doivent nous diriger dans le traitement consécutif : raccourcir sa durée et régulariser sa marche.
Parmi les méthodes de pansement les plus connues, je ne retiens que : 1» la méthode du tamponnement; 2» la méthode du drainage. Je rejette absolument la méthode de la réunion immédiate et la méthode de la réunion secondaire.
exigent un traitement particulier : l’infection cutanée, la suppuration profuse, l’atonie de la plaie, etc.
Méthode du drainage. — Plus rapide Mais plus aléatoire que la précédente. Elle ne permet pas de surveiller la réparation. Elle cherche à économiser du temps et ii restreindre la cicatrice : mais elle pèche en sécurité. Elle peut être indiquée : 1“ quand la cavité opératoire est petite, formée seulement de l’antre et de quelques cellules voisines ; 2“ quand tous les foyers d’ostéite ont été sûrement enlevés ; 3“ quand il n’existe aucune lésion endoerânienne; 4“ de préférence quand les lésions de la caisse sont légères.
TRAITEMENT CONSÉCUTIF A L’ÉVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN (Cas chroniques.)
Recommandation capitale : au cours de l’évidement, l’opérateur doit songer incessamment aux difficultés que lui réservent les pansements consécutifs, et conduire ses instruments avec cette constante préoccupation de restreindre le plus possible les ennuis futurs qui l'attendent de ce chef. La cavité d’évidement doit donc être : évasée, simple, lisse.
Tous les procédés d’autoplastie finale relèvent de trois méthodes. On aurait grand tort d’être exclusif : car, suivant les lésions trouvées au cours de l’opération, il y a indication pour chacune d’elles.
Première méthode. Fermer immédiatement la plaie mastoïdienne. — Méthode idéale, car elle raccourcit la durée de l’épidermisation, met la plaie à l’abri des infections venues du cuir chevelu, évite toute autoplastie tardive de réparation, et laisse une cicatrice presque invisible. Je la crois contreindiquée : 4° quand la cavité opératoire est très grande, et ne fournit pas un support osseux suffisant aux téguments mastoïdiens suturés ; 2° si la disposition de cette cavité est telle qu’on ne puisse pas l’inspecter dans toute son étendue par le méat élargi; 3° lorsqu’il reste des points suspeets è surveiller ; 4° quand l’évidement a été accompagné d’opérations accessoires, abcès exlra-duraux, phlegmons du cou ; b" quand il y a des doutes sûr l’intégrité de la dure-mère ou du sinus latéral.
Deuxième méthode. Maintenir définitivement béante l’ouverture mastoïdienne. — Très employée dans les premiers temps de l’évidement et de plus eh plus délaissée, car elle condamne les malades h une infirmité disgracieuse, objet de curiosités indiscrètes, et qiii ne peut disparaître que par line autoplastic ullérièiire. Elle ne nie paraît plus recommandée que pour
les cellules de l’ethmoïde, afin que la rétention purulente cesse à leur intérieur, et que soit ainsi assuré un drainage déclive et permanent. Ce résultat doit être exclusivement obtenu par voie nasale, à l’aide de pinces coupantes.
Ces pinces, plus ou moins imitées du modèle primitif de Grünwald, sont nomlueusCo . mai., toutes ont le même mouvement; elles agissent uniquement de haut en bas, et ne se meuvent que dans le plan sagittal. Il peut cependant être nécessaire d’agir transversalement dans le plan frontal, pour réséquer les lamelles qui se présentent de champ, et, en particulier, pour celles qui forment la paroi externe du méat moyen. Les pinces classiques se prêtent mal à cette attaque latérale. Il faudrait pour cela imprimer à leur extrémité une rotation en quart de cercle qui donnerait aux mors la direction cherchée : mais l’étroitesse de la fente nasale rend souvent ce mouvement impossible ou imparfait.
J’ai fait construire une pince coupante latérale, qui répond à cette indication, et qui, laissant la main dans sa situation normale, permet de sectionner transversalement toutes les cloisons osseuses qui se présentent avec une direction sagittale.
sinus maxillaire, qui guéril spontanément à la suite d’extraction de dents cariées.
A ce propos, j’insiste sur la nécessité de distinguer, ainsi que je l’ai antérieurement indiqué, trois types de suppuration du sinus maxillaire : 1° la sinusite maxillaire aiguë; 2” la sinusite maxillaire chronique; 3° l’empyème maxillaire.
Il importe surtout de chercher à différencier la sinusite maxillaire de l’empyème, car un bon traitement sort d’un diagnostic vrai. Or, ce n’est pas lit un diagnostic de luxe : car la sinusite ne peut guérir que par une large intervention, tandis que l'empyème, qui n’a pas à vrai dire d’existence personnelle, guérit par les moyens les plus simples, quand disparaît la cause qui l’entretient : pour cette seule raison que, quand elle s’en va, il n’a plus
Donc, en cas d’empyème odontogène, on doit se contenter de faire enlever la dent malade et d’attendre patiemment, avant de faire toute autre intervention sérieuse, que l’alvéole ouverte soit bien fermée : car si, ce qu’il est parfois impossible de prévoir après l’extraction, l’alvéole a tendance à bourgeonner et à se flstuliser, c’est qu’il y a tout au fond de l’ostéite ; et tant restera le séquestre à éliminer, tant durera, quoi qu’on fasse, l’empyème sinusal. La dent enlevée, ou le séquestre éliminé, on constatera souvent que le sinus s’est débarrassé tout seul de son pus.
De ces considérations se dégagent trois conclusions :
1° C’est qu’il existe non pas un, mais au moins trois types de suppuration maxillaire qu’il faut absolument savoir distinguer ;
2° Que cette distinction est nécessaire, car l’empyème, même très ancien, peut guérir spontanément, à l'inverse de la sinusite, incurable par soi-
3” Et que tout procédé nouveau de cure radicale des suppurations maxillaire ne peut entraîner notre adhésion que s’il a eu la précaution d’établir cette distinction fondamentale entre les cas auxquels il prétend s’attaquer.
Causeries électriques.
Presse médicale, 6 janvier 1904, 20 janvier 1904, 50 janvier 1904.
Exposé des jirincipes généraux d’électrothérapie à l’usage des médecins.
qui frappe peu 1’aUenlion des malades depuis longtemps habitués à se servir tant bien que mal d’un nez insuffisant.
Leur aspect objectif est assez net. Ce sont des tumeurs sessiles, parfois éversées en champignon, occupant tout ou partie de la plaie opératoire nasale, du volume d’un haricot ou d’un pois, de couleur rosée, de surface mamelonnée, donnant au stylet qui les.explore une sensation do rénitence élastique, et surtout ne saignant pas a son contact, comme le ferait une banale fongosité. Souvent, une croûte de mucus desséché en masque la surface; il n’est pas rare que sur la face inférieure de celle-ci se voient adhérentes des flbresTtémoins de penghawar.
Leur structure histologique est constante. Ce sont, à tout prendre, des tumeurs inflammatoires banales, non spécifiques, dues à la présence de fibres de penghawar, qui.agissent comme corps étrangers : aucune néoformation épithéliale ne s’y observe, ce qui explique leur non-malignité; il y a seulement prolifération intense du tissu conjonctivo-vasculaire de la muqueuse nasale. L’existence de fibres de penghawar en pleine coupe de tissu en donne, d’ailleurs, la note caractéristique.
Le traitement de ces tumeurs me paraît devoir être l’ablation à l’anse froide, laquelle se fait du reste presque à blanc. Toute cautérisation doit être déconseillée : car elle ne fait qu'activer la prolifération cellulaire en superposant son action irritante a l’effet semblable qui résulte de la présence des corps etrangers. Quand le bourgeon a été en totalité enlevé, il paraît avantageux de gratter à la curette son point d’implantation, de.façon à extraire les dernières fibres qui pourraient rester adhérentes sur la surface de section, et ne manqueraient très probablement pas de donner naissance à une récidive.
La prophylaxie Ae cette nouvelle complication des opérations endo-nasales, consiste à enlever soigneusement tout le penghawar qui a été mis dans le nez, et à ne pas trop compter sur son expulsion spontanée, le plus souvent incomplète. Il faut commencer celte extraction au plus tôt le troisième jour qui suit l’intervention, et il n’est pas rare qu’il faille parfois deux ou trois séances pour la faire radicale. Le moyen le plus sûr d’assurer un nettoyage complet consiste à toucher la plaie avec une solution d’adrénaline-cocaïne, qui, rétractant les parties molles, fait saillir d’autant les fibres incluses. On va chercher celles-ci patiemment avec une pince, à mors.plats. On pratique ainsi une véritable épilation de la plaie.
aérien n’est pas nécessaire; ou la caisse se vide mal parce que l’orifice lympanique n’est pas assez large, et ce qu’il faut alors, ce n’est pas politzériser mais paraccnléscr.
Nous condamnons à cette période l’introduction dans le conduit de substances antiseptiques, même de glycérine phéniouée. Elles ne^pénètrent pas dans le foyer morbide, et elles favorisent l’otite externe.
TRAITEMENT DE LA PHASE POSTPERFORATIVE
I,e tympan s’est spontanément perforé. Nous indiquons les signes précis qui permettent de dire' si la perforation spontanée est suffisante ou non à assurer le drainage de la caisse, et s’il faut ou non procéder à la paracentèse.
■ Nous étudions ensuite les modifications qu’impriment au traitement les particularités de certaines otites.
L’otite infantile, l 'otite sénile, Yotite enkystée et surtout Y otite des scléreux
Le traitement local de l’oreille doit être:complété par l’antisepsie sévère
11 doit être aussi aidé:par des prescriptions relatives à l’état; général, prescriptions capitales en l’espèce et trop souvent négligées.
Celui qui est atteint d’une otite aiguë quelque peu virulente, doit interrompre ses occupations quotidiennes et se soumettre à une hygiène sévère. Toute inflammation fébrile d’un département des voies aériennes, otite ou bronchite aiguës, exige le repos à la chambre, au moins pendant les premiers jours.
Faisons, en un mot, pour les rhumes d’oreille ce que nous faisons poulies rhumes do poumon. Naturellement,, ces sévérités hygiéniques, plus rigoureuses en hiver, seront adoucies suivant les circonstances.
En deuxième lieu, on traitera la maladie protopalhique au cours de laquelle a paru l’otite.
En troisième lieu, il peut être parfois avantageux de prescrire des médicaments calmants, qui assurent au patient tout au moins le repos de ses nuits. Antipyrine, chloral surtout sont autorisés ; maisnon l’opium, congestionnant de la tête, qui provoque au. réveil une recrudescence des souffrances. Cela se fera naturellement sans détriment du traitement local, qui seul
Enfin certaines otites aiguës élant con
itagieuscs (Lermoyez), il y a avantage
ducation respiratoire suffirent alors à rétablir sa respiration nasale.
Et ce qui est curieux, ce ne sont pas tant ces faits, très logiques en somme; ce qui est curieux, c’est qu’au contraire le plus grand nombre des enfants opérés de végétations adénoïdes apprennent spontanément à respirer par le nez, par la seule force de leur instinct et sans qu’on le leur enseigne.
Cependant, même dans ce dernier cas, a-t^on peut-être tort de trop compter sur la nature éducatrice. Chez les adénoïdiens corrects, qui semblent bénéficier au mieux des interventions chirurgicales, il me semble que les résultats seraient meilleurs encore, et surtout plus rapides, si le rétablissement instinctif de la respiration nasale était aidé par un peu de rééduca-
Si, en effet, nous suivons de près nos opérés, nous voyons que beaucoup d’enfants dont on a déblayé la voie naso-pharyngienne, mettent souvent plusieurs mois à retrouver une respiration nasale suffisante. Bientôt le jour, en s’observant, ils ferment la bouche : mais la nuit, longtemps encore ils la
Il n’est donc plus actuellement d’accidents encéphaliques otogènes qui soient hors de la portée de notre action. Mais, pour que la chirurgie de la méningite purulente puisse inscrire à son actif des succès désormais aussi beaux que ceux de la cure chirurgicale des thromboses sinusales, il importe que chaque opérateur ne soit pas abandonné à son initiative personnelle. Aussi bien, en nous appuyant sur les faits déjà publiés et sur nos cas personnels, croyons-nous pouvoir poser dès maintenant les règles du traitement chirurgical de la méningite purulente otogéne.
Nous élargissons le plus possible les indications de l’intervention chirurgicale, et ne reconnaissons à cette intervention qu’une seule contre-indication, l’agonie. Tout liquide céphalo-rachidien trouble, fût-il amicrobien, doit nous faire admettre cliniquement une infection méningée, et nous obliger à intervenir.
llègle 1 . Faire l’évidement large de l’oreille moyenne, et découvrir la duremère sans la franchir. — Celte intervention comporte deux actes.
A. Ouverture et drainage de l’oreille moyenne. — Ne pas nous contenter, en présence d’un olo-méningitique, d’une intervention aussi limitée que la paracentèse de tympan, même en l’absence de toute réaction mastoïdienne. Il laut, au contraire, largement ouvrir les cavités de l’oreille par la voie rétro-auriculaire, bans les.cas chroniques, nul doute qu’il ne faille faire l’évidement pétro-masloïdien complet. Mais, même dans l’otite aiguë récente, compliquée de méningite, nous ne nous bornons pas à la simple antrotomie, et nous conseillons de pratiquer l’évidement total de l’oreille moyenne. Cette manière de faire a, il est vrai, l’inconvénient de compromettre l’audition unilatérale, mais elle a l’avantage de nettoyer et de drainer idéalement le foyer otique dans toute son étendue, et de bien mettre à découvert le toit de l’oreille moyenne et la paroi externe du labyrinthe, qui sont les régions par lesquelles se fait habituellement le passage du pus de l’oreille dans la cavité méningée.
Cela n’est pas encore suffisant : une seconde indication se pose au même moment, complémentaire de la première.
B. Craniotomie à lu fois exploratrice et palliative. — Complétons séance tenante notre acte chirurgical par une brèche de grandeur moyenne pratiquée à travers la paroi crânienne, afin de mettre la dure-mère à nu sur une étendue suffisante pour bien l’explorer. Pour éviter la blessure du facial, c’est au niveau du toit de l’antre, et en mordant vers l’extérieur, que doit être
faite la craniotomie. Cette région d’attaque entame le crâne au point déclive, et ne nécessite pas d’agrandissement de la plaie cutanée.
La craniotomie systématiques deux avantages : 1° elle permet d’explorer l’endocrâne, et d’évacuer les collections exlra-durales éventuelles; 2 d elle amène une notable décompression de l’endocrâne, soulagement pour le malade, et protection pour la masse encéphalique.
Là doit cesser toute intervention, pour le moment.
Cette première étape de la chirurgie s’arrêtera à la dure-mère et ne la franchira pas. quelque intense que puisse être la méningite. Exception doit être faite quand une fistule durale, laissant sourdre du pus de l’intérieur, invite à la suivre sans retard.
Règle 2. En cas d’échec de l’intervention précédente, mais dam ce cas seulement , franchir la dure-mère pour pénétrer dans l'espace sous-arachnoïdien. — Ne prendre celte grave décision que dans deux circonstances; I” soit quand l’intervention précédente n’a pas donne de résultat utile ; 2° soit quand la méningite éclate chez un malade qui a déjà subi antérieurement l’évidement péti'o-mastoïdien avec craniotomie, pour lésions limitées au rocher.
Mettre un intervalle de quelques jours entre ces deux interventions: car lebénétice de l’évidement avec craniotomie exlra-durale demande au moins quarante-huit heures pour se réaliser nettement.
Toutefois, dès qu’on a pris la résolution de franchir la dure-mère, il faut agir sans hésitation. Deux choses à faire alors :
A. Incision cruciale de la dure-mère. —Nous condamnons absolument les ponctions timides au bistouri, à plus forte raison les coups de trocart explorateur. Seule, une incision large permet d’explorer sérieusement la pie-mère temporale, et seule donne une issue suffisante au liquide céphalo-rachidien, s’il y est éventuellement accumulé. Par cet orifice large, le cerveau fait immédiatement hernie, ei constitue un bouchon qui s’oppose, jusqu’à un certain point, à l’envahissement de la cavité méningée parles infections secondaires venues de la plaie.
B. Ponction exploratrice du lobe temporal. — Compléter l’incision de la dure-mère par une ou plusieurs ponctions exploratrices du cerveau. Ces ponctions sont inoffensives si elles sont faites avec les précautions nécessaires que voici: l°se servir d’un instrument mousse (sonde cannelée), demanière à écarter et non pas à sectionner les fibres nerveuses de la substance blanche cérébrale ; 2° pratiquer la plus rigoureuse asepsie de l’instrument ainsi
que du point de la surface à entamer ; 3“ ne pas pénétrer en profondeur au delà de quatre centimètres. Cette ponction a surtout pour but de vider le ventricule latéral, au cas où il serait distendu par une hydropisie enkystée.
Règle 3. Pratiquer et répéter systématiquement la ponction lombaire. —
Pour donner un effet utile, la soustraction du liquide céphalo-rachidien doit être : 1" abondante : issue d’au moins quinze centimètres cubes à la fois ; 2“ fréquente : ainsi, chez une de nos malades, quatre ponctions furent faites en neuf jours. D’une façon générale, on peut dire que cette intervention doit être renouvelée, dès que l’amélioration passagère produite par une ponction tend à se dissiper. L’utilité de cette ponction est incontestable, tant au point de vue pronostique qu’au point de vue thérapeutique.
Au point de me pronostique, rien ne nous renseigne mieux sur la marche de la méningite, a) Bactériologiquement, dans les cas heureux, les microbes constatés lors d’une première ponction ont disparu aux ponctions suivantes; ou leur virulence s’est notablement atténuée, b) Cytologiquement, les polynucléaires, très abondants au début, diminuent peu à peu, tandis que les lymphocytes tendent à les remplacer, pour disparaître à leur tour. Plus d’une fois, l’amélioration de la maladie s’annonce par l’éclaircissement du liquide retiré à la ponction lombaire, tandis que le syndrome clinique ne semble pas s’atténuer notablement.
Au point de vue thérapeutique, on ne saurait refuseruue action a la ponction lombaire. 11 est des cas de méningite purulente généralisée ologène où elle semble avoir été le seul agent de guérison. Acôté de son action curative, il faut mettre en lumière son effet sédatif immédiat : parfois elle soulage instantanément le malade. Cet effet s’exerce soit par une décompression des centres nerveux, dont les lymphatiques, redevenus perméables, reprennent leurs fonctions de défense : soit par la soustraction d’une certaine quantité de toxines, en même temps qu’on sollicite la sécrétion d’une nouvelle quantité de liquide céphalo-rachidien, qui posséderait peut-être un pouvoir bactéricide actif.
Règle 4. Respecter le labyrinthe. — Lavoie labyrinthique est la route par laquelle cheminent le plus souvent les infections qui marchent vers les méninges. On trouvera donc ordinairement la carie du labyrinthe chez les oto-meningitiques Cependant, d’après notre expérience personnelle qui nous a montré l’élimination lente mais spontanée et totale des séquestres labyrinthiques chez les malades que nous avons guéris, nous pensons, jus-
médicale, 7 janvier 1905, p.
(En collaboration avec G. Mahu.) — Presse
Suite de nos éludes sur cette question.
Nous avons été frappés de la constance et de la régularité des effets de ce traitement, surtout quand, à la suite d’une rhinite aiguë, il reste du catarrhe des trompes, laissant des troubles auriculaires ■ prononcés. Les applications d’air chaud à l’orifice tubaire décongestionnent et rétractent la muqueuse de la trompe, dont les parois s’écartent peu a peu, et dont la lumière, reprenant son calibre ordinaire, permet le rétablissement de la circulation de l’air vers l’oreille moyenne.
Dans tous les cas, le traitement aérothérapique ne doit jamais être appliquée à la période aiguë : il faut attendre la phase de déclin.
— ni —
évidement pétro-mastoïdien, on voit apparaître des douleurs vives, en même temps que la fièvre se rallume. Les tampons qui garnissent l’oreille se colorent on vert vif : cette coloration permet d’éliminer le diagnostic d’érysipèle, qu’aurait pu faire supposer le gonflement rouge des bords de la plaie, et de se rattacher à celui de périchondrile.
Dans les cas bénins, rougeur et fièvre disparaissent au bout de peu de jours, tandis que la coloration verte des pansements et du pus persiste plus longtemps. Dans les cas sérieux, après quinze jours environ de douleurs violentes, apparaît une zone fluctuante au niveau de la conque. L’incision fait sortir de ce foyer — qui jamais ne communique avec la plaie — un liquide séreux mêlé de grumeaux, mais qui n’est ni vert, ni purulent.
Or, ici se place une considération fort inattendue.
Que les cartilages de l’oreille, incisés pour.les besoins de l’autoplastie et baignés par les sécrétions venant de la plaie mastoïdienne, s’infectent et réagissent sous forme de périchondrite, il n’y a là rien que de très naturel.
Mais voici qui l’est moins. On sait le polymicrobisme des vieilles otorrhées; il semblerait donc que la périchondrile pût être fonction d’espèces microbiennes diverses: or, il n’en est rien. Toutes les observations sont d’accord sur ce point, qu’il n’y a qu’un seul microbe fin sache /aire une périchondrite vraie du pavillon : c’est le bacille pyocyanique.
De ce que le bacille pyocyanique produit la périchondrile, en résulte-t-il que la périchondrite soit toujours due à ce microbe? La statistique va nous répondre affirmativement.
Jusqu'à ce jour, aucune observation sérieuse n’a encore été publiée dans laquelle la périchondrite puisse être attribuée a un autre microbe. Ainsi, nous sommes autorisés à conclure que h .périchondrite du pavillon est une a ffection de nature pyocyanique.
Sa pathogénie est la suivante,
A la suite des opérations faites pour la cure radicale de l’otorrhée, bien que les tranches cartilagineuses, taillées suivant des autoplasties diverses, baignent dans le pus, cependant il ne se produit pas de réaction inflammatoire de la part du cartilage ni du périchondre./Vienne une inoculation accidentelle qui apporte le bacille pyocyanique, dans la cavité opérée : alors seulement apparaît la périchondrite, qui se déroule suivant une évolution clinique absolument caractéristique. Seul le bacille pyocyanique peut la
provoquer ; et il la provoque à lui seul.
rétracté, rigide, à contours
externe de l’oreille, il s’est formé un anne irréguliers.
. Chez les lapins inoculés de la même façon avec du pus provenant
d’une femme atteinte d’infeclion puerpérale et avec les streptocoques et staphylocoques blancs isolés de ce pus, il s’est produit des lésions cutanées ou sous-cutanées (érysipèles, abcès) : mais, dans tous ces cas, l’examen n’a rien révélé du côté du cartilage.
lin résumé : Observations et expériences confirment une fois de plus, s’il est nécessaire, ce fait que la pérkliondrite du pavillon et du conduit est fonction du bacille pyocyanique.
Venu du pus polymicrobien de la caisse, ce microbe se détache seul pour attaquer le cartilage : de même que le streptocoque s’en va seul thromboser le sinus latéral.
11 est probable que certaines espèces de bacille pyocyanique sont chondropliiles et se portent au cartilage par une affinité naturelle. Le fait nouveau mis en lumière par notre travail parle en ce sens: à savoir qu’il n’est pas nécessaire, pour la genèse de la périchondrite, que des entailles préalables aient été faites dans le cartilage ; le bacille pyocyanique peut se frayer vers lui sa voie par ses propres moyens.
Il est aujourd’hui, à la suite de mes recherches, cliniquement et anatomiquement établi, que les suppurations du sinus maxillaire appartiennent à deux types distincts :
1" La sinusite chronique vraie,. type rare. Ici, il s’agit d’une maladie du ; sinus lui-même. Le sinus suppure, comme suppure la cavité d’un abcès froid. Il n’y a pas d’autre conduite rationnelle que de l’ouvrir, le curetler, le drainer. C’est le triomphe de l’opération de Luc. Je ne crois pas qu’on la puisse éviter. 11 me paraît bien peu probable qu’on ait guéri beaucoup de sinusites maxillaires vraies par les lavages, quelle que soit leur technique.
2“ Lempyéme simple, type banal. Il s’agit d’une maladie de la dent, exclusivement. Le sinus est un lieu de passage pour le pus au même titre que la fosse nasale. C’est la dent qui est malade, c'est la dent qu’il faut soigner, tout naturellement. Pour faire cesser 1 écoulement purulent, du nez, il faut et il suffit que l’extraction de la dent malade soit pratiquée (et accessoirement celle du séquestre alvéolaire qui peut l’accompagner). Curetler le sinus maxillaire parce qu’un abcès dentaire s’y est ouvert, me paraît aussi irrationnel que si on grattait la cavité buccale, parce qu’une parulie gingivale y déverse son pus par une fistule.
C’est le rôle des rhinologistes de soigner les sinusites maxillaires vraies; c’est l’affaire des dentistes de traiter les empyèines simples maxillaires. En acceptant cette répartition du travail, on verra diminuer d une façon étonnante le nombre des sinusites maxillaires à opérer.
Je reconnais que le mot « empyème maxillaire » prête à confusion. Il n’a pas partout le même sens. 11 désigne en Allemagne toutes les suppurations sinusales vraies, tandis qu’en France il s’applique surtout aux accumulations passives du pus. Ile meilleures dénominations aideraient à mettre de la clarté dans cette question. Aussi je préfère dénommer pyosinusite maxillaire la suppuration autochtone du sinus maxillaire, et pyosmus maxillaire l’écoulement dans le sinus du pus provenant d’une suppuration dentaire :
Un cas d autophonie respiratoire.
Annales îles maladies île l'oreille, du larynx, novembre 1905.
Pseudo-bourdonnements d’oreillles intenses, insupportables par leur
régularité, ayant apparu à la suite d’un amaigrissement rapide. Ces bruits bilatéraux cessent absolument quand la malade est couchée. Ils disparaissent momentanément en position debout, quand la malade suspend sa respiration. Il s’agit en l’espèce d’un fait très rare d’autophonie respiratoire, accompagné d’autophonie vocale classique. La malade n’a pas en réalité de bourdonnements : elle s’entend seulement repirer.
L’apparition de cette autophonie respiratoire peut être rattachée à plusieurs causes, susceptibles de se combiner. L’amaigrissement rapide faisant résorber le coussinet graisseux de la paroi latérale de la trompe, favorise la béance anormale de ce conduit. Peut-être aussi le rhumatisme trouble-l-il le jeu des péristaphylins. Enfin le catarrhe atrophiant du naso-pharynx, en effaçant les pavillons tubaires, prédispose à ce symptôme. D’ailleurs, autophonie respiratoire et autophonie vocale dérivent de la même physiologie pathologique.
La disparition de l’autophonie respiratoire pendant le déeubilus peut s’expliquer de deux façons. Tout d'abord, dans la position couchée, la respipiration est moins ample, donc moins bruyante. D’autre part, le déeubilus congestionne notablement le système naso-auriculaire. Dans l’espèce, celte congestion, en gonflant la muqueuse tubaire, doit faciliter l’occlusion momentanée de la trompe, et le silence auriculaire passager qui s’ensuit.
Le traitement de l’autophonie respiratoire sera celui de l’autophonie vocale : massages et faradisation des pavillons tubaires; traitement du catarrhe naso-pharyngien originel.
La rhinométrie clinique. — Presse médicale, 11 novembre 1905.
Principes de la technique de la rhinométrie pratique; démonstration de l’importance de cette recherche systématique pour la prophylaxie des affections broncho-pulmonaires.
L'olfactométrie clinique. — Presse médicale, 9 décembre 1905.
Principes de la technique encore trop peu connue de l’olfactométrie pratique.
Indications des dangers méconnus de l’anosmie, et moyens de les prévenir i l’aide de l’olfactomélrie.
Bruits d’oreille et déchloruration.
Bulletin de la Société belge d'otologie, juin 1906.
L’étude des bruits entotiques ou périotiques a été très poussée; bruits de souffles vasculaires, bruits de contractions musculaires ont été nettement différenciés : mais la question de leur traitement reste encore dans le vague, et nous ne savons pas plus les supprimer que nous ne réussissons it atténuer les bourdonnements. Ce travail tend à restreindre quelque peu notre impuissance en cette matière.
Dans le traitement des bruits entotiques, on a épuisé en vain toute la série des manœuvres locales. On n’a voulu voir dans ces spasmes que des actes réflexes, dérivés d’irritations nées dans leur voisinage immédiat : caisse ou cavum. Les résultats de ces conceptions sont des plus médiocres.
Or, l’influence de l’état général n’est pas chose négligeable en la ciiv constance. Con ulté par un vieillard artério-scléreux pour des bruits enloliques parcheminés, dus à une contraction spasmodique des péristaphylins, je pensai que ces bruits parcheminés étaient dus à des crampes musculaires, par toxémie due à une myopragie rénale. Cet homme avait l’âge avancé où le filtre rénal s’encrasse, et ses urines renfermaient un peu d’albumine. Toutefois, comme il s’agissait d’un vieillard encore actif et très occupé, je ne crus pas devoir lui infliger la fatigue d’un régime lacté exclusif, et je me contentai de le soumettre au régime déchloruré.
Cette restriction du chlorure de sodium alimentaire eut un plein succès, car, en moins d’une semaine, elle suffit à faire disparaître un symptôme âgé de huit mois.
La cure de déchloruration doit donc fixer l’attention des oto-rhinologistes. Dans l’esprit de Widal, son promoteur, cette cure a surloui pour but de déshydrater l’économie et de faire résorber les œdèmes dus à la rétention du chlorure de sodium dans les tissus. Cette première considération a permis à Jacquet de nous révéler l’effet vraiment remarquable de la déchloruration dans l’obstruction nasale, en particulier dans la cure des œdèmes à bascule des cornets, qui troublent le sommeil des hypertendus.
C’eslàuti autre point de vue que je recommande la cure deIdéohloruration. Il me paraît que, dans le cas actuel, le sel a agi en véritable poison, pour provoquer des crampes musculaires, symptômes si fréquents des intoxications.
Il y a donc un chapitre neuf à ouvrir, à l’égard du chlorure de sodium, dans l’étude des otopathies toxiques.
Contribution au traitement de l'otite adhésive. (lin collaboration avec fi; Mura.) — Bulletins et mémoires de ta Société de lanjngologie, d'otologie et de rhinoiogie de Paris, juillet 1900.
Après avoir essayé sans résultat, il y a quatre ans, les injections hypodermiques de thiosinarnine en solution alcoolique à 15 pour 100, en vue de tenter le ramollissement du tissu de cicatrice de 1 oreille moyenne dans
des bains locaux avec la même solution. Ces bains d’oreilles quotidiens avaient une durée d’une dizaine de minutes, et étaient, chez quelques malades, suivis d’aspiration dans le conduit, à l’aide du masseur de Delstanche. Six malades sur huit, atteints d’otite adhésive, et chez lesquels, bien entendu, la perception osseuse était conservée, virent leur audition très notablement et rapidement améliorée. Chez deux d’entre eux se produisirent de l’écoulement purulent et des hémorragies répétées. Pour obvier à ces inconvénients, peut-être imputables à l’alcool, nous essaierons dans l’avenir des solutions aqueuses de thiosinarnine.
Comment nous garer de l'ozène?— Bresse médicale, 8 décembre 1905; p. 793.
La contagion de l'ozène. — Travail paru dans le Fesfc/iW/t du prof. II. Fiuamt,
■ Befliltér'klbiischè Wochenschrift, 19 novembre 1906,
Je présente une série d’observations personnelles, prouvant que Fozène est une alîeelion contagieuse.
1° Femme de 40 ans, atteinte d’ozène ancien non traité, et qui, par des
devient ozéneux comme on devient tuberculeux ; ces deux maladies ont une pathogénie adéquate.
Mais, comme à tout microbe pathogène, surtout s’il n’est pas très virulent, ce qui semble être ici le cas, il faut un terrain plus ou moins fertile, on comprend pourquoi l’ozène frappe surtout les gens de la classe pauvre, les mal nourris, et aussi pourquoi il se montre avec une plus grande fréquence chez les blanchisseuses, lesquelles s’y exposent en lavant les mouchoirs des ozéneux. On conçoit aussi pourquoi les maladies débilitantes prédisposent à cette affection : variole, rougeole; on comprend comment les coryzas chroniques négligés de l’enfance favorisent l’implantation de l’ozène, de mémo que les bronchites chroniques mal soignées mènent h la phtisie pulmonaire; et on saisit de la même façon l’influence favorisante de la syphilis héréditaire, sans qu’il soit besoin d’une explication aussi contournée que celle de Gei-ber, lequel pense que la syphilis héréditaire prédispose h l’ozène, en produisant une certaine platyrhinie chez des individus de race leptoprosopique.
Et surtout, contrairement aux autres, la théorie infectieuse de l’ozène ne nous contraint pas à cette dure nécessité de nier l’évidence ; car elle accepte toutes les observations.
Voici, ce me semble, comment on pourrait rationnellement concevoir l’évolution du processus ozéneux.
11 doit en être de l’ozène comme de la blennorragie.
A. De même que le gonocoque, apporté malencontreusement à l’urètre, produit une urétrite aiguë, de même l’ozénocoque, arrivant sur la muqueuse nasale, provoque d’abord une rhinite purulente. Ainsi s’explique la contagion de l’ozène; ainsi se comprend sa prétendue hérédité, qui ne vaut pas plus que l’ex-héréditc de la tuberculose, n’étant au fond que de la contagion de maison.
B. De même que la blennorragie devient souvent de la blennorrhée chronique, de même la rhinite ozéneuse passe fréquemment à l’état de rhinite atrophique chronique; l’une et l’autre ont même ténacité.
C. Plus ou moins tard, la blennorrhée produit une sclérose de la muqueuse urétrale, qui mène au rétrécissement: plus ou moins lard également, l’ozè'ne aboutit à une sclérose de la pituitaire, qui en provoque l’atrophie.
que le nez accepte avec une parfaite indifférence jusqu’à 5 peur 100.
Les insufflations d’air chaud, suivant la méthode que j’ai préconisée antérieurement avec Mahu, donnent de bons résultats dans la rhinite congestive à bascule : actives surtout vis-à-vis de l’élément vaso-moteur, elles ont peu d’effet sur les sécrétions muco-purulentes.
En désespoir de cause, on a conseillé de cautériser la pituitaire avec des caustiques solides. Ces cautérisations énergiques, qui ont raison d’être pour supprimer les bourgeons des cavités suppurantes, se comprennent mal quand elles s’adressent à des troubles vasculaires ou à des lésions glandulaires. Détruire n’est pas modifier.
La galvanocauslie, qui est la plus logique et la plus simple de toutes les cautérisations, ne me paraît indiquée, ou plutôt autorisée, que quand aucun des moyens précédents n’a pu vaincre 1 insufiisance nasale qui tourmente le malade. Elle s’adresse surtout aux formes congestives, dont les groscornets s’acheminent vers la rhinite hypertrophique.
Anastomose spino-faciale pour paralysie faciale due à l'ablation
d'un séquestre du labyrinthe. — Bulletins et mémoires île la Société île
laryngologie, d'otologie et de rUmlogie.de Paris, séance du 15 février 1907.
Six mois après l’opération, la paralysie faciale était complète et totale. AvecM. J.-L. Faure, je fis une anastomose du bout périphérique du facial sur la branche externe du spinal avant sa bifurcation. Cette anastomose fut latérale, c’est-à-dire qu’il n’y eut pas de section du spinal.
Huit mois après l’opération, les résultats, déjà satisfaisants, montrent de quelle façon se rétablit cette innervation anormale de la face.
a) Au repos, l’asymétrie faciale, qui était considérable, a en grande partie-
b) Les mouvements isolés de la face n’ont rien gagné. Pas de fermeture des paupières, et immobilité complète de la commissure labiale.
c) Les mouvements isolés de l’épaule sont normaux : aucune paralysie de l’épaule, pas d’atrophie du trapèze ni du deltoïde.
d) Les mouvements combinés de la face et de l’épaule sont des plus instructifs.
«. Lorsque la malade n’est pas fatiguée, elle ferme complètement l’œil
en levant l’épaule gauche; et, inversement, elle est obligée d’ouvrir l’œil lorsque son épaule s’abaisse.
p. Lorsque la malade contracte sa bouche seule, la commissure se porte à droite ; puis, si la malade lève son épaule, la bouche redevient symétrique.
y. Lorsque la malade lève son épaule gauche, en voulant maintenu sa figure immobile, celle-ci se contracte un peu du coté gauche.
La thiosinamine et le traitement de la surdité.
(En collaboration avec G. Mahü.) — Presse médicale, 22 juin 1907, p. 593.
Contribution au traitement de l’otite adhésive. — (lin collaboration
avec Mahü.) — Bulletins et mémoires de la Société française d'otologie, de laryngo-
logie et de rhinoïogie, mai 1907.
11 importe d’établir entre les sourds une classification pathogénique, car, malgré leur apparente et commune parenté, ils ne sont infirmes, ni de même origine, ni au même degré : ce qui importe beaucoup au pronostic.
Ces sourds définitifs appartiennent, suivant nous, à trois familles différentes, qui, bien que s’alliant parfois entre elles, gardent cependant encore chacune leur physionomie propre : a) la famille des labyrinthiques ; b) la famille des oto-scléreux; c) la famille des oto-adhésifs.
A. — Les labyrinthiques sont peut-être les plus nombreux : adultes artério-scléreux pour la plupart. Ce sont des sourds hématogènes, des hypertendus dont les premières défaillances de circulation de l’oreille interne restent longtemps méconnues. A la longue, la sclérose artérielle s’installe à demeure dans leurs organes, et, fixée dans le labyrinthe, elle y établit la surdité irrémédiable.
Les sourds de la famille labyrinthique sont à peine justiciables de l’otologie : le traitement local ne peut rien pour eux. Une telle surdité relève du traitement général de l’artério-sclérose.
B. — Les oto-scléreux reçoivent de leurs ascendants, généralement sourds, une affection congénitale que, faute de mieux, on nomme 1’ « olo-sclérosé ». Une surdité sournoise apparaît h la puberté, progresse à chaque grossesse et
se complète vers l’âge mûr. A l’examen objectif, l’oreillé se montre normale. La lésion est profonde; elle siège aux confins du labyrinthe et de l’oreille moyenne.
Nulle action thérapeutique n’influence l’évolution de cette maladie. Les oto-scléreux sont des noli me tangere.
C. — Les oto-adhésifs résistent moins au traitement. L’otite adhésive est d’ordre local, rhinogène.
La forme la plus commune de l’otite adhésive est celle qui succède à l’otorrhée tarie. Le tympan est détruit en totalité ou en partie; les osselets sont plus ou moins soudés aux différents points de la caisse et de l’attique par des brides cicatricielles.
Une deuxième forme est celle qui survient à la suite des catarrhes lubotympaniques à répétition ; ces catarrhes provoquent une otite hyperplasique progressive qui soude les osselets, déforme le tympan et l’accole parfois si intimement au fond de caisse qu’il en moule et laisse transparaître distinctement tous les reliefs.
Enfin, un troisième type, moins répandu, est caractérisé par des lésions cicatricielles, suite d’accidents extérieurs (traumatismes, infections exogènes telles qu’otites externes, érysipèles..., etc.).
Donc, trois formes d’otite adhésive :
catarrhale,
accidentelle,
qui ont toutes trois les mêmes effets, à savoir : transformation de la membrane tympanigue en un tissu ftbrem et immobilisation partielle ou totale de la chaîne des osselets.
L’examen objectif de telles oreilles montre de grosses lésions de la caisse, il est vrai ; mais, pendant de nombreuses années, le labyrinthe demeure intact. Il y a seulement interposition d’un écran interceptant en partie l’arrivée des ondes sonores sur la rétine auditive demeurée saine; et c’est là le point capital qui distingue les oto-adhésifs des deux types de sourds précédents; ceux-ci sont comparables aux cataractés et ceux-là ressemblent
Dans l’otite adhésive, le traitement local reprend donc tous ses droits; et même ce sont là les seuls sourds qui, à parler franchement, soient du ressort de la cure otiatrique.
En résumé donc, trois types de sourds : le labyrinthique pour le médecin ; l’oto-adliésif pour l'auriste ; Toto-scléreux que nul ne réclame.
Tous les traitements employés dans l’otite adhésive ont le même but : rompre ou relâcher les adhérences qui immobilisent la chaîne des osselets et la membrane tympaniquc.
Ce sont :
1° La suppression chirurgicale des adhérences : synéchotomie, plicotomie, ténotomie du tenseur du tympan, mobilisation ou extraction de l’étrier;
2“ La mobilisation mécanique des divers éléments : cathétérisme, massage, instillations liquides per tubam sous pression (huile de vaseline stérilisée, etc.);
3” Le ramollissement du tissu de cicatrice : instillations par la trompe ou par le conduit, suivant les cas, de liquides caustiques ou résolutifs tels que solutions de potasse ou de soude à 1/400, solution iodo-iodurée à 1/50, solution de chlorure de zinc à 1/50..., etc.
Chacun de ces trois procédés offre des avantages et des inconvénients; mais, c’est incontestablement le dernier auquel les auristes paraissaient avoir renoncé en plus grand nombre au cours de ces dernières années, depuis que notre spécialité est entrée plus avant dans la voie chirurgicale ; car les améliorations obtenues par ce dernier moyen ont le défaut d’être très éphémères.
Au commencement de 1906. nous avons repris le traitement de l’otite adhésive par la thiosinamine, et, celte fois, non plus en injections hypodermiques, mais en bains locaux dans là caisse avec injections par la trompe, suivis d’aspiration par le conduit à l’aide du masseur de Delstanche.
Nous avons employé une solution aqueuse à 15 pour 100 de thiosinamine, obtenue par l’addition de moitié de poids d’antipyrine.
La thiosinamine ramollit le tissu cicatriciel, mais elle ne le détruit pas.
Son effet est rapide, mais il est, par contre, essentiellement passager.. Le bénéfice acquis disparait peu de temps après la cessation du traitement, surtout lorsqu’il s’agit d’applications locales.
La thiosinamine n’est donc qu’un adjuvant du traitement mécaniquequi doit toujours intervenir à sa suite, pour distendre definitivement le tissu des cicatrices, devenu extensible sous son influence. Ce n’est qu'en associant ces deux éléments thérapeutiques qu’on obtiendra' une guéri'son, durable.
Les améliorations les plus rapides et les plus solides que nous ayons obtenues ont été celles où, un masseur de Delstanche ayant été confié au malade tui-méme, suffisamment intelligent, ou à un médecin de son entourage, chaque bain était immédiatement suivi des manœuvres locales.
Indications. — Actuellement les indications de ce traitement paraissent nettes, mais encore très restreintes.
Tout d’abord les malades devront être traités en dehors de toute poussée aiguë.
De plus, est seule justiciable de la cure de thiosinamine la surdité due à l'otite adhésive, que celle-ci soit consécutive à une suppuration tarie ou à un catarrhe non suppuré.
Labyrinthiques et oto-scléreux en doivent être syslématiqüement exclus.
Et parmi les oto-adhésifs, tous n’ont pas droit indistinctement à la thiosinamine. 11 faut encore, dans ce groupe soigneusement sélectionnéj procéder à une nouvelle élimination : refuser ceux dont le labyrinthe est manifestement insuffisant: eloigner ceux dont l’étrier est immobilisé.
Restent donc, en fin de compte, comme seuls justiciables de la cure, les sourds adhèsitifs chez lesquels le Rime est négatif et le Gellé est positif, et qui ont conservé une bonne perception osseuse indiquée par un Schwabach
Chez ceux-là, on a presque toujours chance de réussir; et l’espoir est plus grand dans l’otite adhésive d’origine suppurative, où une large perforation permet à la solution active l’accès large et direct dans la caisse, que dans l’otite adhésive d’origine catarrhale, où le médicament ne peut atteindre les adhérences .que par les voies transtympaniques ou transtubaires, parfois infidèles.
Les résultats que nous avons obtenus dès maintenant, après une année d’essais, ont été satisfaisants dans la plupart des cas, surtout si l’on tient compte de l’absence totale jusqu’à ce jour d’un traitement efficace de l’otite adhésive, et aussi de la simplicité et de l’innocuité de la méthode employée.
Sur le malmenage vocal. — Bulletins et mémoires ,le la Sociélé française d'otolologic, de laryngologie et de rhinohgic, séance du le mai 1907.
Un point de celle question a été jusqu’ici négligé : c’esl l’influence du malmenage vocal, non plus sur un larynx sain, mais sur un larynx atteint d’affection organique grave. En effet, le repos fonctionnel est la base du traitement d’un organe malade : pour le larynx, ce repos c’est le silence, la diète vocale.
Or, j’ai récemment vu que, vis-à-vis d’un larynx atteint de cancer, le seul fait de corriger une mauvaise émission vocale peut amener des améliorations inespérées, au même titre que l’obligation du silence. En modifiant la « pose » de la voix, on obtient parfois la cicatrisation d’ulcérations rebelles. Toutefois, il ne-se produit ainsi qu'un ralentissement dans l’évolution du cancer laryngé.
De là me semble découler une indication thérapeutique digne d’attention.
de Paris, juillet 1907.
ba toux est un acte réflexe, dont le point de départ, dans les conditions pathologiques, peut siéger sur les parties les plus diverses du corps, mais qui, à l’état normal, est presque uniquement sollicité par des incitations portées sur le territoire du pneumogastrique.
C’est le mode de défense constant du larynx et des voies aériennes souèjacentes. Les voies aériennes supérieures ont d’autres modes de réaction.
Si l’on touche avec une sonde la muqueuse du larynx ou do la trachée, Son provoque fatalement une quinte de toux. Si l’on pratique cette même excitation sur la partie antérieure des fosses nasales, on n’éveille la toux qu’une fois environ sur cent sujets sains (Kayser).
La toux du pneumogastrique est donc une toux physiologique. La toux du trijumeau est toujours ou presque toujours une toux pathologique.
Cependant, le type le plus habituel délia toux du trijumeau, la toux nasale, apparaît avec une fréquence insoupçonnée des médecins, quand se combinent certaines conditions morbides : 1“ une excitabilité spéciale de l’organisme qu’on trouve réalisée au maximum chez les neuro-arthri-
tiques; 2° une hyperesthésie delà muqueuse nasale; 3° une cause d'irritation locale permanente ou répétée. Cet excitant nasal, metteur en marche indispensable de la série des mouvements réflexes de la toux nasale, est tantôt exogène, ainsi que cela a lieu dans le rhume des foins oh la pituitaire est excitée par l’apport du pollen des graminées; tantôt endogène, et représenté alors par des polypes ou autres lésions nasales. Pour obtenir l’arrêt de ce cycle morbide, il est plus simple et plus logique de supprimer l’incitant de départ, que de vouloir hypothétiquement modifier l’organisme à tel point qu’il cesse de répondre aux sollicitations qui lui viennent du nez.
La toux nasale a certains caractères qui permettent de la soupçonner.
Elle est sèche.
Elle est convulsive. Essentiellement explosive, elle acquiert une intensité croissante jusqu’à la fin de la quinte. Elle a ceci de commun avec la toux de la coqueluche, qu’elle cyanose la face, propulse les yeux, provoque des nausées, parfois même des vomissements; mais elle en diffère par l’absence constante de reprises.
Elle est progressive. Elle s’accroît par sa répétition même, au point que, à la longue, les moindres incitations, qui laissaient d’abord le nez indifférent, suffisent dans la suite à le mettre en réaction.
Elle est irrésistible. On ne peut la discipliner, comme on discipline, dans les sanatoria, la toux du pneumogastrique. Celui qui tousse par son trijumeau nasal est incapable de se retenir, quelle que soit sa volonté de bien faire.
Ce qui trompe sur le point de départ des quintes, c’est que le tousseur nasal a sa toux nettement sollicitée par un picotement laryngé, et ne ressent au contraire aucun chatouillement nasal, du genre de celui qui provoque l'éternuement.
Ce qui trompe encore, c’est qu’il est fréquent, chez les tousseurs du nez, d’observer une congestion du larynx à maximum inleraryténoïdien, et d’attribuer une valeur fausse à cette constatation.
Ce qui trompe aussi, c’est que l’examen des fosses nasales n’est pas toujours concluant.
Tantôt on observe dans le nez une grosse lésion, qui ne laisse aucune place au doute : ce sont souvent des polypes flottants.
Tantôt la muqueuse nasale semble normale; mais elle montre, à ceux qui savent les rechercher, des points spasmogènes, dont le siège, assez
— wo —
variable, oeeupe de préférence la tête et la queue du cornet inférieur.
Dans ces nez tousseurs, d’apparence sains, l'existence des zones tussigènes se révèle par deux épreuves, qui se contrôlent.
L’épreuve positive consiste à chatouiller les zones lussigènes suspectes, avec un stylet boutonné ; au lieu de la sensation anodine qu’éprouve alors un nez sain, on éveille soit une quinte de toux convulsive, soit un réflexe pathologique équivalent, tel qu’une série d’éternuements paroxystiques.
L’épreuve négative consiste à anesthésier les zones tussigènes avec solution de cocaïne è 1/10 ; puis h y renouveler les excitations précédentes qui dès lors restent sans effet.
Sans attribuer une valeur absolue à ces deux épreuves, qui peuvent manquer dans certains nez tousseurs, cependant on doit les tenir pour concluantes, et leur donner une place classique dans le diagnostic séméiologique de la toux. Leur présence affirme la toux nasale; leur absence ne l’exclut pas toujours.
Diagnostiquer l’origine nasale d’une toux en atténue considérablement le pronostic. Méconnue, la toux nasale persiste indéfiniment; elle s’accroît sans cesse. Reconnue, elle cède presque toujours au traitement rationnel; parfois elle disparaît avec une étonnante rapidité. Ainsi, une malade, dont j’ai rapporté l’histoire, toussait depuis onze ans; néanmoins, sa toux disparut instantanément après l’ablation d’un polype qui chatouillait sa pituitaire.
Sur le traitement de la syphilis tertiaire du larynx. — Bulletin» et
Dans les gommes de la région sous-glotlique du larynx, je m’abstiens formellement de prescrire de l’iodure de potassium ; car il peut provoquer brusquement des accidents mortels d’œdème iodique du larynx. Avec le mercure seul, j’ai toujours vu les accidents rétrocéder, lentement il est vrai. Au bout de trois à quatre semaines, la dilatation laryngée ainsi obtenue est suffisante ; je prescris alors sans inconvénient l’iodure en même temps que le mercure ; et dès lois la guérison s’obtient avec grande rapidité.
De la valeur de la rhino-laryngologie en pathologie générale.
Rapport présenté an I”' Cnuijrh hilmiilbnal île laryngologie, Vinnnr, avril, 1908.
Dans ce travail jubilaire, je passe en revue, dans leur ordre historique, les services que la laryngologie et la rhinologie ont rendu i> la pathologie générale.
Je montre la découverte de la laryngologie par Turck et Czermak, qui complète désormais la séméiologie des voies aériennes inaugurée par Laennec.
La laryngologie donna bientôt le jour à la laryngothérapie ; et, dès lors, l’enrouement et la dyspnée purent être traités rationnellement.
Traube orienta en 1860 la séméiologie sur la voie des paralysies laryngées; et le miroir laryngoscopique, dépistant les paralysies récurrentielles, devint un puissant auxiliaire pour le diagnostic des lésions du bulbe, du cou et surtout du thorax.
; En 1868, 'Wilhelm Meyer révéla aux médecins l’existence des végétations adénoïdes, enseigna à les traiter, et dota ainsi la pédiatrie du chapitre peutêtre le plus important qu’elle possède actuellement.
Ziem, en 1883, ayant eu l’idée de se faire ouvrir un sinus maxillaire pour guérir unozène unilatéral qui lui était survenu à la suite d’une carie dentaire, enrichit la rhinologie d'une de ses plus belles acquisitions, les empyèmes latents des sinus. Et, de même que Meyer nous avait appris le rôle redoutable de l’obstruction du nez, Ziem nous montra l’influence non moins pernicieuse des suppurations nasales sur les voies aériennes et digestives.
Les réflexes d’origine nasale furent mis au point par Hack, en 188). L’exagération nasologique qui suivit l’application de cette théorie fut passagère et laissa subsister ce fait curieux qu'une excitation partie d’un nez à peine malade crée à distance des troubles réflexes insoupçonnés.
On ne compte plus les tuberculoses décelées par la vue d’une glotte ulcérée, les syphilis latentes démasquées par la constatation d’une gomme nasale, les albuminuries, les diabètes dépistés par les altérations des muqueuses pharyngées.
Enfin, la découverte de la bronchoscopie par Killian, en 1897, nous dévoilant les bronches, comme jadis la laryngoscopie montra la glotte à nos
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