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PREFACE

L'¢tude des phénoménes pathologiques que nous avons
entrepris d'exposer a déja été faite par plusieurs médecins
dont la plume autorisée ne nous a laissé que peu de choses
a glaner.

Lacauchie le premier, en 1853, puis Ch. Robin et surtout
Luschka, en 1868, donnent de bonnes descriptions del'ana-
tomie normale du pharynx nasal. La méme année {1868),
A. de Troeltsch voit, par la rhinoscopie postérieure, le tissu
malade et signale son influence sur les maladies de ['oreille.

Mais c’est W, Meyer, de Copenhague (1874), qui le pre-
micr donne un travail complet sur cetle question.

Cing ans plus tard (1879), parait en France l'excellente
monographis de Leewenberg. !

Ces deux travaux sont des plus complets et des plus judi-
cieux.

Nous ne pouvons rappeler ici tout cz qul a été écrit sur
les tumeurs adénoides. Les traités généraux et les publi-
cations périodiques allemandes et anglaises contiennent de
nombreux renseignements, auxquels nous avons souvent
eu recours.

La littérature médicale francaise est, au -:c:nnmre, fort
pauvre sur le sujet qui nous océupe.

Cette pénurie de travaux dans notre langue et le désir

de rappeler I'attention sur des faits un peu laissés & 1'écart,
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CHAPITRE PREMIER

§ I. — ANATOMIE NORMALE

Le pharynx se développe aux dépens de la portion la plus
élevée du conduit intestinal, 4 laquelle viennent s’adjoindre,
par lintermédiaire des fentes branchiales, des éléments
issus du feuillet externe du blastoderme. Ainsi se trouve
expliquée la présence, dans l'organe qui nous occupe, de
deux variétés d’épithélium, pavimenteux et cylindrique,
de papilles et de follicules clos.

Ces derniers ont une origine embryonnaire assez tardive.
Avant le septi¢éme mois on n’en trouve aucune trace. Les
recherches que nous avons entreprises sur ce point con-
cordent pleinement avec celles de Frey.

Chez un fcetus de sept mois nous avons trouvé la
muqueuse tres nettement différenciée des tissus sous-
jacents.

Le chorion est constitué par une couche d’éléments du
tissu conjonctif embryonnaire (cellules fusiformes et cel-
lules rondes) et une matiére amorphe abondante. De nom-
breux vaisseaux circulent dans son épaisseur.

Dans certaines places les cellules rondes se trouvent en
nombre considérable, mais disséminées sans ordre, dans







uniformément augmenté de volume; la muqueuse semble
comme infiltrée. On ne trouve pasde tumeur i proprement
parler.

Plus souvent I’hypertrophie n’est pas uniformément dif-
fuse comme précédemment, mais forme par places des
tumeurs de forme, de volume et de siége variables.

Tant6t toute arritre-cavité des fosses nasales est com-
blée par une masse sans forme définie.

Tantot 4 la voiite sont appendues des excroissances poly-
piformes nombreuses.

D’autres fois enfin, la tumeur est arrondie, sessile, im-
plantée par une large base.

Le siége est aussi fort important a noter.

Si la tumeur est appendue auprés des trompes, les
orifices de celles-ci sont tout particuliérement exposeés a
I'obstruction. Si elle si¢ge plus sur la ligne médiane, le con-
duit respiratoire est au contraire plus intéressé.

Nous avons procedé 4 ’examen histologique de tumeurs
adénoides, et c’est d’aprés’étude de coupes fortnombreuses
que nous avons rédigé la description qui va suivre.

Les pitces, aussitot aprés leur extraction, ont été mises
dans l'alcool au tiers, puis durcies dans la gomme et
I"alcool.

Nous avons emplové plusieurs modes de coloration,
hématoxyline, glycérine ¢éoso-hématoxylique, carmin
ammoniacal, etc.

Le procédé qui nous a donné les meilleurs résultats a
été le suivant : les coupes recueillies dans eau légérement
alcoolisée ont été traitées par le pinceau et colorées au
moyen de la solution habituelle de picro-carmin. Il est
necessaire de laisser la substance colorante agir pendant
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Pextrémité élargie ou périphérique de la cellule. Autour
du noyau il s’en trouve peu ou pas.

L’extrémité périphérique de la cellule se termine par
une surface polygonale sur laquelle est implanté un pin-
ceau de cils vibratiles nombreux, trés apparents et bien
conservés. Ils reposent sur la plate-forme de la cellule.
Dans certaines positions de I'objectif on dirait que cellé-ci
est munie d’un plateau. Il n’en est rien cependant.

Au-dessous de cette couche, il s’en trouve une autre
formée d’éléments fusiformes, entre lesquels s’enfoncent
les extrémités filiformes des cellules cylindriques. Les
cellules qui la composent sont ovoides et se terminent par
des extrémités atténuées. Leur protoplasma peu abondant
entoure un gros noyau. Ce sont des cellules épithéliales
jeunes destinées 4 remplacer celles qui meurent.

Cette couche est trés fournie en éléments et a une grande .
activit¢ de reproduction. Certaines cellules sont plus vo-
lumineuses et renferment deux gros noyaux trés nets. En
certains points la nappe des cellules ovoides est formée de
plusieurs couches superposées et orientées de telle sorte
que leur grand axe soit perpendiculaire 4 la surface d’im-
plantation.

Les cellules qui forment la couche la plus profonde sont
assez régulitrement sphériques et formées d’un_gros noyau
entouré d'une mince zone de protoplasma.

Ces éléments épithéliaux sont séparés dp tissu sous-
jacent par une basement-membrane qui, par places, ap-
parait de la fagon la plus nette etla plus évidente. -

2° TISSU DE LA MASSE DE LA TUMEUR. — La tumeur est
formée par un tissu trés dense. A son centre cheminent
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trace de démarcation. Souvent en ce point on voit un
noyau. '

Immédiatement au-dessous du revétement épithélial, les
filaments forment une couche plus serrée; ils sont plus
rapprochés et plus courts. Aux points d’entrecroisement
on trouve presque toujours un noyau. Le grand axe des
mailles est paralléle a la surface.

La disposition de la couche superficielle est donc sem-
blable 4 celle du centre de la tumeur. Elle s’en distingue
seulement en ce que les mailles du réseaun sont beaucoup
plus étroites.

Il esta remarquer que lacouche sous-épithéliale n’a, par
suite de ce que nous venons de dire, aucune similitude
avec le chorion de la muqueuse, 12 ol celle-ci est dépour-
vue de tissu adénoide.

On ne peut donc dire, comme certains auteurs, que la
tumeur est formée par une plicature de la muqueuse,
attendu qu’il n’y a pas de muqueuse, le réseau que nous
venons de décrire existant seul et a I'exclusion de tout autre
tissu.

Si, maintenant, nous nous demandons quelle interpré-
tation on doit donner du réseau que nous venons de
décrire, nous nous trouvons en face de plusieurs opinions
totalement différentes.

La plupart des auteurs allemands : His, Frey, etc., etc.,
considerent le réseau de fibrilles comme formé par les
prolongements anastomosés de cellules étoilées du tissu
conjonctif ; les nceuds fertiles ne seraient autre chose que
les noyaux de ces cellules munies de leur noyau.

M. Ranvier, d’aprés I'étude de pitces traitées par I'injec-
tion interstitielle de nitrate d’argent, pense que les réseaux
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Il y a dés lors tout lien de se demander si les noyaux
qui siégent dans ce que I'on appelle les nceuds fertiles ne
sont pas des cellules lymphatiques qui se sont rétugices
dans les espaces plus larges que constitue le confluent de
plusieurs canaux, et déformées par la compression qu’exer-
cent sur elles, en se rétractant, les parois des canaux.

Cette derniére opinion, qui nous est entiérement per-
sonnelle, et que nous n’émettons qu’a titre d’hypotheése,
puisqu’elle n’a pas de confirmation expérimentale, présente
cependant toute vraisemblance, et expliquerait pourquoi
ces noyaux fixent le carmin d’une facon beaucoup plus
intense que ceux des cellules endothéliales des vaisseaux
voisins, qui se colorent seulement en rose assez pale. Les
noyaux des nceuds d’entrecroisement se.comportent vis-i-
vis de la matiére colorante exactement comme les cellules
rondes que nous décrirons plus tard et qui, fort proba-
blement, ne sont autre -chose que des cellules lympha-
tiques.,

Vaisseaux. — Au centre de la tumeur on rencontre de
tres nombreux vaisseaux.,

Les uns ont la structure des petites artéres, ils ont une
section circulaire ou ovoide, des parois épaisses et surtout
une couche de fibres musculaires trés abondante.

D'autres vaisseaux, beaucoup plus nonibreux, sont de
petit calibre. Les uns sont formés par une simple couche
de cellules endothéliales, les autres ont en outre une enve-
loppe réticulée. De la surface de celle~ci partent de nom-
breux prolongements qui vont se perdre dans le tissu péri-

phérique, ot ils s’anastomosent avec le réticulum qu’ils
contribuent 4 former.
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Ces ¢léments sont surtout nombreux autour des folli-
cules clos et dans la couche sous-épithéliale. Ils n’affectent
avec le réseau de fibrilles que des rapports de voisinage.

On en trouve aussi dans certains points au milieu des
cellules épitheliales.

3° Forricures cLos. — Les follicules clos qui forment
une couche trés fournie & la périphérie ont une structure
identique a celle de tous les follicules clos; on y trouve
une trame trés lache servant de support 4 de nombreuses
petites cellules rondes, et des vaisseaux capillaires formés
d’un simple couche endothéliale dont on voit toujours une
ou plusieurs ramifications dans le champ de la préparation
apres que 'on a traité la piéce par le pinceau.

Ex rEsumi, d’aprés l'exposition que nous venons de
faire, les tumeurs adénoides du pharynx sont constituées
par le tissu adénoide de His, dont I'aspect histologique est
des plus caractéristiques. :

Nous avons aussi trait¢ des pitces fraiches par I'acide
osmique A 1/10o, nous n'y avons trouvé aucune trace de
dégénérescence graisseuse des éléments anatomiques ni de
fibres nerveuses 4 myéline.

Nos examens concordent donc pleinement avec ceux
des observateurs qui nous ont précédé; notamment avec
ceux de M. le professeur Cornil.

Au point de vue des aspects microscopique et macrosco-
pique, nous recommandons de consulter les excellentes
figures que l'on trouve dans les ouvrages de Morell-Mac-
kenzie sur les maladies de la gorge et du nez, et de
E. Woakes sur le catarrhe rétro-nasal.







CHAPITRE II

ETIOLOGIE

Les tumeurs adénoides se rencontrent dans tous les
pays, et la prédilection que certains auteurs ont cru remar-
quer pour les pays froids n’est pas fondeée.

Depuis qu'on a appris 4 les mieux connaitre, de nom-
breuses monographies ont surgi de tous les pays, France,
Espagne, Italie, etc., preuve évidente qu’aucune latitude
n’en est & abri. A Paris, les médecins en rencontrent
chaque jour dans les hépitaux d’enfants et dans la clien-
tele particuliere. Il n’est donc plus possible d’invoquer
I'influence des rRuDEs cLiMaTs (Loewenberg, op. cit., p. 11).

D’autre part, 'HEREDITE joue un réle des plus importants,
et des observations nombreuses ne laissent aucun doute a
ce sujet. Trés souvent la déformation caractéristique de la
face nous a conduit a la vérification du fait. Les obser-
vations abondent aujourd’hui, et tous les auteurs qui se
sont occupes de la question en ont rapporté des exemples.
Clest peut-étre cette hérédité des tumeurs adénoides qui fait
que les enfants issus de mariages entre consanguins sont plus
fréequemment que d’autres affectés de surdi-mutité. Dans
ce cas; la surdi-mutité est acquise et provient d’'une lésion
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Dans une famille, le ptre a une trés ancienne angine
glanduleuse, pour laquelle il se fait soigner depuis long-
temps; ses deux enfants ont eu des tumeurs adénoides
qui ont entrainé tout le cortége des troubles habituels.
Ces deux enfants ont été opérés, et on leur a extirpé des
masses assez considérables de tissu hypertrophié. (Hutinel,
communication orale.)

On rencontre aussi fort souvent le cas suivant. L'un
des enfants a une hypertrophie tres nette de 'amygdale de
Luschka, avec les accidents qu’elle détermine, bouche ou-
verte, troubles auriculaires, etc., etc. Les autres enfants
par contre n’ont que de I'angine granuleuse et des troubles
auriculaires intermittents et peu marques.,

Leewenberg voit dans la présence de ces tumeurs l'indice
presque certain d’'un TEMPERAMENT LYMPHATIQUE ou, pour
parler plus exactement, de la MALADIE sCROFULEUSE. Cette
dernitre, en effet, se localise avec une prédilection mar-
quée sur le systtme des ganglions lymphatiques ; or il est
fort séduisant de rapprocher dans une commune ¢étiologie
les adénopathies des scrofuleux et les amas folliculaires
aui constituent les tumeurs adénoides. Dans les deux cas,
la l€sion porte sur des organes de structure identique, le
ganglion lymphatique n’étant qu’un amas de follicules clos.
D’autre part, manifestations ganglionnaires scrofuleuses et
tumeurs adeénoides se rencontrent dans la jeunesse, sur-
tout dans la premitre enfance. Il semble que dans la pre-
miere période de la vie la scrofule frappe de préférence
les organes du systéme lymphatique constitués par des
follicules clos. Un autre point de rapprochement est en-
core fourni par I'évolution paralltle des lésions dans les
deux cas. Comme les tumeurs adénoides du pharynx
2







Le fait est en réalité trés exact, et il faut se rappeler que
les troubles qu’occasionne I'hypertrophie de lamygdale de
Luschka ont été observés depuis fort longtemps et attri-
bués A Phyperthrophie des amygdales palatines, jusqu’a ce
que la découverte de Czermack ait permis de rapporter les
accidents A leur véritable cause.

A la fin de son travail (p. 45), M. Peisson rapproche
Phypertrophie du corps thyroide de celle de Pamygdale
pharyngienne en s’appuyant sur ce que tous les deux sont
des organes lymphoides. Clest la un rapprochement bien
superficiel ; si tous deux sont rangés dans la classe
des organes lymphoides, parce qu’ils n’ont pas de conduit
excréteur et qu'on les suppose préposés a I'¢laboration des
leucocytes, ils n'ont par contre aucune similitude de siruc-
ture.

Le rapprochement qu’établit le méme auteur entre la
tonsille pharyngienne et le thymus est au contraire, au
point de vue purement anatomique, pleinement justifié, car
tous les deux ont une stucture identique et une existence
limitée; mais cette ressemblance n’existe plus sur le ter-
rain pathologique, car le thymus est un organe normal,
constant, et dont 'atrophie est un fait physiologique, nor-
mal également ; tandis que I’hypertrophie puis Iatrophie
consécutive de la tonsille pharyngienne sont des faits
d’ordre essenticllement pathologique, au méme titre que
Phypertrophie puis I'atrophie des amygdales palatines.

La tonsille pharyngienne passe par ces alternatives d’hy-
pertrophie, puis d’atrophie, parce qu’elle est le siége d’une
localisation morbide qui elle-méme évolue, et non pas
parce qu’il entre dans son évolution naturelle d’augmenter
puis de diminuer de volume, comme cela arrive au thymus.
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dans ses souvenirs ’époque du début, d’autant plus que ce
début est passé inapergu par suite du peu d’intensité des
premiers accidents et de la plus grande jeunesse des patients.

En tous cas, 4 I'appui de cette influence de l'inflamma-
tion, il faut remarquer que toujours ou presque toujours
les tumeurs adénoides en présentent des traces plus ou
moins accusées, ordinairement trés évidentes, 4 une période
quelconque et méme trés ¢loignée du début. Les traces
de cette inflammation sont d’autant plus accusées que la
tonsille est plus volumineuse.

L’étiologie des tumeurs adénoides est inséparable de
celle de I'angine dite granuleuse (ou glanduleuse); les
granulations de la paroi pharyngienne n’étant en réalité
que la dissémination sur une trés large surface des éléments
qui, agglomérés, constituent la tonsille pharvngienne.
L’étude des conditions dans lesquelles se développent ces
granulations doit donner la clet du développement de
I'hypertrophie de la tonsille, et réciproquement. Entre les
deux nous ne voyons que les différences tout A fait secon-
daires d’un écart de quelques centimetres dans le si¢ge et
de la réunion en masse ou de la dissémination des folli-
cules. L*hypertrophie des follicules disséminés (angine
glanduleuse) coincide trés souvent avec celle des follicules
agminés (tumeurs adénoides), et si, pour déterminer
Pangine granuleuse des adultes, il faut des excitants
énergiques (exces de parole, de chant, de liqueurs fortes,
de fumée de tabac, etc.), chez 'enfant, ou le systéme lym-
phatique est tout particuliérement impressionnable et sen-
sible, des irritations bien plus légtres ne sont-elles pas
suffisantes ?

Les amas de follicules clos (ganglions lymphatiques ,







nopathies énormes sans aucune lésion d’origine. Il en est
de méme pour les inflammations amygdaliennes chroni-
ques (forme hypertrophique), qui sont bien plus fre-
quentes chez I'enfant que chez Padulte, malgre les causes
multiples et intenses d’irritation auxquelles est exposé ce
dernier.

Chez 'un comme chez 'autre, deux éléments concou-
rent 4 produire la tuméfaction chronique des follicules clos
de la gorge : une IRRITATION, d’intensité variable suivant
I’Age, et une PREDISPOSITION DEFINIE, variable peut-Ctre
aussi, suivant I'age.

Cette maniére de voir est loin d’étre universellement
admise, et bon nombre d’auteurs, toute I’école allemande
et les éléves qu’elles a produits, éléves qui sont aujour-
d’hui des maitres, la combattent de la fagon la plus active.

Pour eux, dans la plupart des affections de la gorge, du
nez et du larynx, il ne faut voir qu’une lésion locale déve-
loppée sous l'influance de causes purement locales.

Clest Ih ce qui nous a entrainé 4 d’assez longs détails
sur les conditions de développement des tumeurs adénoides
du pharynx nasal.

La méme question se pose dans les mémes termes et
entraine la méme solution, alors qu’il s’agit de traiter
Pétiologie de 'angine glanduleuse, car ordinairement I'ori-

gine de celle-ci se perd dans le jeuneage, ou elle se confond
presque toujours avec celle des tumeurs adénoides.

Mais qu’on ne vienne pas invoquer contre la facon d’en-
visager les choses que nous venons d’exposer I'insucceés
certain du traitement général et la souveraineté dn traite-
ment local. Cet argument, tiré de la thérapeutique, porte
A faux,







CHAPITRE III

L

§ [. —SYMPTOMATOLOGIE

Les tumeurs adénoides du pharynx nasal ont un déve-
loppement lent et pendant longtemps donnent lieu a des
accidents tout 4 fait insignifiants qui ne frappent Desprit
ni des parents ni de 'enfant qui ne sait pas encore s’ob-
server. Cette période latente a une durée indéterminée,
mais de plusieurs années le plus souvent. Puis arrivent
des accidents variables, plus graves, qui attirent 'attention
sur l'oreille ou les organes respiratoires, quelquefois sur les
deux 4 la fois.

En tout cas, le pharynx nasal ne semble nullement aftecté
et jamais le malade n'y fait résider la cause des troubles
quil accuse, jamais il n’y ressent de doulecr. En un mot,
son attention n’est jamais sollicitée de ce coté. Clest cette
latence qui fait que souvent le médecin méconnait origine
réelle des accidents, & moins qu’il ne se tienne sur ses
gardes et ne soit fortement prévenu d’avance.

Le malade se présente sous trois aspects cliniques, dit
Calmettes (Guazette médicale, 1883, n° 26), dont la classi-
fication est pleinement justifiée.
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méme incompléte, apporteront, cela se congoit aisément,
des entraves 4 leur accomplissement.

A, Troubles de la respiration. — La masse formée par le
tissu adénoide hypertrophié remplit une partie de la cavite
naso-pharyngienne, et comme cette cavité est déji peu spa-
cieuse A I'ige qu'ont ordinairement les malades, on congoit
que Dorifice postérieur des narines soit plus ou moins
complétement obstrué et le canal perméable & Tair rétreci.

La conséquence naturelle ‘de cet état anatomique est la
diminution ou méme, dans certains cas extrémes, la sup-
pression compléte de la respiration nasale ; le malade est
obligé &y suppléer par une respiration buccale proportion-
nelle. Or, celle-ci n’est point physiologique et entraine 2

sa suite une séric de complications que nous aurons

"

étudier plus loin.

Les malades qui ne peuvent respirer par le nez sont
sujets & des essoufllements facilement produits; il leur
devient difficile de monter, de courir; lair, n’étant plus
réchauffé et humecte par son passage a travers les cavités
nasales, arrive froid' au poumon, qu’il impressionne trop
vivement. '

Nous avons vu un jeune malade qui accusait nettement
Iimpossibilité de faire, dans les exercices militaires, le pas
gymnastique comme ses camarades, parce qu'il ne pouvait
respirer en fermant la bouche.

Un grand mombre de ces jeunes sujets est affecté de
ronflement pendant le sommeil. L’air passant par la cavité
buccale rencontre, 4 Iisthme du gosier, le voile du palais
& Pétat de repos, c'est-a-dire de flaccidité absolue, son
bord inférieur reposant sur la base de la langue; il le
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Chez les enfants 4 la mamelle, obstruction des arriére-
narines peut étre la cause des accidents les plus graves. Ils sont
sans cesse obligés de licher le sein pour respirer; quelques-
uns méme ne peuvent absolument pas téter, et on a vu des
enfants affectés d’un simple coryza mourir de faim. 1

| B. Phonation. — La phonation, quel que soit le mode
F suivant lequel selle se maniteste, discours ou chant, se PR
' compose d’une série de sons articulés, c’est-a-dire entre-

coupés ou, pour parler autrement, de sons et d’interrup-
tions du son.

Les sons prennent leur origine dans la vibration des
cordes vocales inférieures ; ainsi formés, ils subissent des

modifications profondes par suite de l'adjonction des
harmonigues au son fondamental, modifications qui lui
donnent le timbre; or, nous savons que les harmoniques
se forment dans les cavités de résonnance (bouche, nez,
pharynx) que parcourent les vibrations sonores avant Bany |
de franchir les levres et de frapper notre oreille. — Il est

o

de¢s lors facile d’entrevoir que l'altération des parois du
conduit PORTE-sON et 'oblitération des cavités de réson-
nance entraineront des changements dans le nombre et la
quantité des harmoniques qui se superposeront au son
fondamental et par conséquent en altereront le timbre., \

Clest, en effet, 14 un des résultats de I’oblitération des
cavités nasales et naso-pharyngiennes par les masses adé-
noides.

Les sons AN, EN, IN, ON, UN, etc., prononcés comme
dans : ENFONCEMENT, INFANTERIE, sont de véritables voyelles
et non des associations de voyelles et de consonnes ,
comme dans les mots : iniquité, inaugurer. Ils sont trés







dans le chant, et 'impossibilité de chanter aussi longtemps
que la plupart des autres chanteurs.

La différence se remarque surtout alors qu’il s’agit de
notes FILEES ou ‘de TRILLEs. La faculté de FILER les sons est
presque perdue, le malade ne peut en soutenir ni le cres-
cendo, ni la durée.

- Les orateurs ou acteurs dramatiques se plaignent de la
fatigue qu’ils ont & parler et 4 fournir jusqu’au bout un
discours ou un réle; d’autant plus qu’ils sentent que leur
voix ne porte pas, et quil leur faut forcer pour se faire
entendre.

Les chanteurs se plaignent encore du peu d’¢tendue de
leur voix; Meyer a vu celle-ci acqueérir deux tons dans le
registre ¢levé aprés extirpation des tumeurs.

Jusqu’ici nous ne nous sommes occupé que du son en
lui-méme et de ses trois qualités : timbre, intensité et hau-
teur. Maintenant nous allons rapidement passer en revue
les troubles de Particulation, c’est-d-dire de la prononciation
des couronnes.

L’M se prononce B.

L’N se prononce D.

L’M et I'N sont des consonnes nasales et sonores, quoi
quen ait dit Kersten. « M. Rosapelly nous montre, par des
» traces graphiques extrémement probants, que dans Parti-
» culation de M, I'occlusion des l¢vres est compléte ; que le
» voile palatin est abaissé et que le courant d’air s’échappe
» par le mez. » (Dictionnaire encyclop. , art. Parole, par
A. Chervin.)

« Pour la lettre N, la pointe de la langue s’applique 4
» la volite palatine, et ses bords au pourtour de la paroi
» buccale; le voile du palais est abaissé et Pair passe en
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pour qu’il y ait lieu de ne pas accorder & ce mode d’ex-
ploration une trop grande importance.

B. Rhinoscopie postérieure. — Elle a pour but Pexamen de
la cavité naso-pharyngienne au moyen d’un miroir intro-
duit entre le bord inférieur du voile palatin et la base de
la langue. Le miroir sert en méme temps 4 reéfléchir les
rayons lumineux destinés A é&clairer les parties a explorer
et & fournir a l'observateur une image des parties ainsi
¢clairees.

Ce n’est point ici le lien d’entrer dans de longs déve-
loppements sur la rhinoscopie postérieure ; cependant je
crois utile d’entrer dans certains détails et de signaler &
propos du mode opératoire, certaines difficultés qui rendent
Pexploration difficile, ainsi que les moyens de les sur-
monter.

Le meilleur mode d’éclairage est certpinement celui
dans lequel on fait usage du miroir frontal, réfléchissant
dans le fond de la gorge les rayons fournis par une source
lumineuse intense. Celle-ci doit étre placée a la droite du
malade.

Il faut, en outre, un abaisse-langue que 'on puisse tenir
aisément et un miroir en verre étamé, ou plutdt une série
de petits miroirs montés sur un manche léger. Les plus
commodes sont de forme ronde et ont un diameétre qui
varie de 10 4 20 millimétres.

Le malade est assis en face de I'observateur, sur un sitge
un peu plus bas que le sien, ou au plus de méme niveau ,
mais jamais plus haut. Il se tient assis, d’aplomb et sans
raideur. Il doit ouvrir largement la bouche et respirer tran-
quillement, sans effort, sans faire aucune contraction de
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duction du miroir. Celui-ci doit étre au préalable sufhsam-
ment chauffé, pour ne pas amener la condensation de la
vapeur d’eau contenue dans lair expiré. Le miroir est
introduit. verticalement, entre la luette et I'un des piliers;
puis retourné horizontalement dés qu’il est parvenu en
arritre du voile palatin, Alors on peut faire I'examen.

Un miroir trop épais ou trop grand n’est pas toléré ; il
faut donc en choisir un approprié 4 chaque malade.

Tl n'est pas rare de voir & ce moment le voile du palais
s’accoler fortement 4 la paroi postérieure du pharynx et
intercepter toute communication entre la bouche etla cavité
rétro-nasale. Dans ce cas, on recommande au malade de
prononcer la syllabe ON, qui améne le relichement du
voile. Pour parerA cet inconvénient, ona inventé de nom-
breux instruments, crochets, écarteurs, etc., qui peuvent
avoir leur utilité dans certains cas difficiles.

L’image que I'on obtient fournit plusieurs indications.

La muqueuse, au lieu d’étre lisse et jaundtre comme a
I'état normal, est remplacée par un tissu épais, rougeitre,
d’apparence fongueuse, recouvert d'un mucus puriforme,
indice d’une inflimmation subaigué, presque constante.
Quand les tumeurs sont peu volumineuses, on apercoit de
petites masses, grosses comme une cerise ou une lentille,
appendues 2 la volte. On rencontre surtout ce dernier
aspect chez les gens d’une vingtaine d’années, chez lesquels
le tissu hypertrophié entre en régression; la muqueuse
pharyngienne est A peu prés saine tout autour, les orifices
cartilagineux des trompes sont indemnes et apparaissent

sous la forme de petites intumescences triangulaires d’un
blanc jaunatre.

Chez d’autres sujets, la lésion est plus étalée en surface,







§ II. — COMPLICATIONS

Dans le but de rendre notre description plus facile &
suivre, nous avons été conduit 3 adopter un cadre un peu
schématique, mais auquel nous ont habitu¢ nos traités
classiques. _

En séparant les symptimes des complications, nous avon
cédé au désir d’étre moins confus, tout en reconnaissant ce
que cette division a d’arbitraire, car dans ’énumeération
que nous allons commencer vont se rencontrer des trou-
bles tellement importants et tellement fréquents, qu’on
peut les considérer comme faisant partie du tableau
symptomatique habituel des tumeurs adénoides.

A. Inflammation. — Sur toutes les tumeurs adénoides
que nous avons observées, nous avons rencontré des traces
¢videntes d’inflammation, quels que soient ’ige des sujets,
le volume ou le sitge des tumeurs. Cependant I'intensité
du processus inflammatoire est variable et semble étre d’au-
tant plus intense que la masse de tissu adénoide est plus con-
sidérable. Chez les enfants de 52 10ans, alors que I'arriére-
cavité des fosses nasales est presque comblée, le tissu hyper-
trophi¢ est recouvert d'une couche épaisse de muco-
pus verditre et adhérent. Quand des efforts de vomisse-
ment ou le raclage avec une éponge ont enlevé cet enduit,
on apercoit au-dessous une surtace recouverte de mamelons
rouge vif, séparés par des sillons encore remplis de pus.
La surface du tissu est comme turgesccnte et présente
aspect qu'aurait une framboise vernissée,
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entitrement analogue A celle de 'amygdale pharyngienne.
Les seules différences qui existent entre les deux sont tirces
du siége et de la disposition variable des follicules qui sont
disséminés par petits groupes dans un cas et réums en une
masse volumineuse dans autre.

Sur les parois latérales du pharynx, on trouve souvent'
deux colonnes de follicules tumeéfiés et enflammés qui sont
accolées au pilier postérieur et constituent ce que I'on ap-
pelle la pharyngite latérale.

On trouve bien aussisur la pa.r:::u postérieure du pharynx
des glandes ou plut6t des amas glandulaires augmentes de
volume; mais les saillies qu’ils forment sont en bien petit
nombre si on les compare aux granulations folliculaires.
Les glandes tuméfiées présentent toutes les caractéres his-
tologiques de I'inflammation.

La muqueuse sur laquelle reposent les granulations
est souvent enflammée et rouge, parsemée de vaisseaux
dilatés. Il n’est pas rare de la voir reconverte de mucosités
purulentes verdatres.

L’ensemble de ces symptomes caractérise ce que l'on a
décrit sous le nom de pharyngite granuleuse ou glanduleuse.

Chez les jeunes sujets, Ihypertrophie de la tonsille de
Luschka s’accompagne trés souvent d’angine granuleuse, et
on ne sauraitdissocier 'entité symptomatique que présentent
les malades pour faire de la lésion du pharynx nasal une
affection différente de celle du pharynx buccal. A cette
periode de la vie, le tissu adénoide de la paroi postérienre
du pharynx, quand il est envahi, est envahi tout entier
par le processus morbide; au-dessous du bord postérieur du
voile palatin, il constitue I'angine granuleuse et au-dessus,
les tumeurs ou végétations adénoides, dénomination essen-
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signification de ces déformations et comment elles étaient
la trace indélébile d’une lésion qui avait disparu, c’est-is
dire de I'obstruction des fosses nasales par les tumeurs adé-
noides.

La conformation vicieuse des fosses nasales et la suppres-
sion de leur fonction respiratoire, en rendant nécessaire la
respiration buccale, peuvent entretenir Pinflammation des
follicules clos de l'arritre-gorge; mais nous avons peine i
croire que cette cause soit suffisante pour produire I'angine
glanduleuse. De plus, comme le fait fort justement ob-
server Leewenberg, « personne n’ignore que cette affection
» (I'angine granuleuse) s’observe journellement chez un
» trés grand nombre de personnes qui respirent par le
o TIEE, B

Peut-étre ces malades ont-ils autrefois eu des tumeurs
adénoides avec la pharyngite glanduleuse habituelle,
Les tumeurs du pharynx ont disparu, ainsi que la respira-
tion buccale , mais I'inflammation entretenue par les exci-
tants, abus de la parole, du tabac, des liqueurs fortes, etc.,
est restée cantonnée dans les follicules de la portion buc-
cale du pharynx, et y constitue I'angine glanduleuse
isolée de I'dge adulte.

c. Face. — Les altérations de Dattitude de la tace se
présentent avec une constance et une unitormité telles
qu’elles constituent un des symptémes les plus certains des
tumeurs adénoides du pharynx nasal.

D. Facies.—Presque toujours le malade a un facies ca-
ractéristique, et le diagnostic saute aux yeux avec une sj
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Clest & cet 4ge que l'on trouve les malades presentant le
tableau symptomatique le plus complet; d’une part, toutes
les altérations de développement sont déja fort accusces ;
d’autre part, le tissu adénoide du pharynx nasal n’¢tant pas
encore atrophié leur donne pour ainsi dire la marque
de fabrique. _

Le malade se présente encore la bouche ouverte,
le regard atone, l'ceil 4 demi voilé et comme 4 moiti¢ en-
dormi.

La leévre supérieure, trop courte, ne recouvre que tres
incomplétement les incisives supérieures, dont on apergoit
une partie plus ou moins considérable & travers lorifice
buccal entr’ouvert. Dans les photographies 1 et 2, cette
disposition est extrémement marquée et n’est nullement
forcée ; nous avons fait reproduire les malades dans leur
attitude naturelle, tels qu’ils sont quand ils ne se savent
pas observes; dés qu’ils s'apercoivent qu’on les regarde,
ils ferment la bouche et prennent une attitude contrainte.
Il nous a été donné d’observer pendant le sommeil le jeune
homme qui fait le sujet de Pobservation n® 1, et alors nous
avons remarqué et fait remarquer aux personnes qui nous
entouraient que l'attitude reproduite par la photographie
était au-dessous de la vérite, et que I'écartement des deux
levres était encore plus considérable que pendant la veille.
Il atteignait quinze millimétres; pendant la veille, on
n’en trouvait que douze.

La britveté de la lévre supérieure doit-elle étre attribuée
a un arrét de développement ou 4 l'attitude vicieuse? Aux
deux, pensons-nous, car elle n’échappe pas aux conditions
qui régissent le développement des autres parties de la face.
Cependant la plus grande part nous semble devoir étre







son développement normal, tandis que toute la partie cor-
respondant au maxillaire supérieur a cté arrétée dans sa
croissance.

Le ez est aplati transversalement dans toute son étendue;
dans sa partie supérieure, au niveau des os propres, il est
moins large que d’habitude; il en est de méme au niveau
des ailes qui sont comme comprimées latéralement, de ma-
niére & diminuer les orifices des narines. L’organe, dans
tout son ensemble, est diminué de volume et a, quand on
le regarde de face, Paspect d’une lame aplatie. Il est de
toute évidence que ses dimensions transversales sont rédui-
tes. Le profil est variable et présente deux types :

L'un nous est représenté par la photographie n° 2. Le
profil est représenté par une ligne brisée dont l'angle,
fortement saillant en haut et en avant, répond i 'extrémité
inférieure des os propres.

Dans l'autre variété, le profil de lorgane est réduit
comme ses dimensions transversales et, au lieu de taire une
saillie anguleuse, présente une ligne légérement concave
en haut et en avant. Le nez est réduit dans toutes ses
dimensions.

Il nous a semblé que dans chacune de ces variétés la
cloison affectait une disposition différente. Dans le premier
(saillie du nez avec dimensions relativement considérables
du profil), la cloison est, dans une certaine mesure, plane
et rectiligne; dans le second (profil réduit), elle est souvent
onduleuse et déviée d’un c6té ou de autre; fréquemment
aussi on trouve au niveau de son insertion sur le plancher
des narines une saillie cartilagineuse plus ou moins con-
sidérable comme si, étant écrasée de haut en bas, elle
s'¢rait développée transversalement.







tion constitue le prognatisme (1) auquel on a donné une
importance ethnologique peut-étre trop considérable. Cette
saillie de la région antérieure de l'arcade alvéolaire est
encore augmentée par la projection en avant de I'os incisif
ex des dents qu’il supporte.Celles-ci font souvent une saillie
considérable en avant, repoussant la levre supérieure sous
laquelle elles apparaissent au dehors. L’os incisif est d’au-
tant plus proéminent que l'arcade alvéolaire est moins
développée, et que le vomer qui lui sert de support a €té
moins enrayé dans son développement.

Les apophyses palatines sont déviées en haut, de maniere
3 constituer la forme ogivale de la vodte dont nous avons
déja parlé. Souvent entre elles, sur la ligne médiane, on
sent une saillie antéro-postérieure plus ou moins réguliere,
qui est constituée par le bord inférieur du vomer qui n’a
pu trouver place dans la cavité nasale verticalement
rétrecie.

C’est bien 4 tort qu'on a donné a cette saillie la valeur
d’un signe de la syphilis. Pendant notre internat a I’hépital
Lourcine, nous avons maintes fois confirme le peu de fon-
dement de cette assertion.

Outre la projection en avant des incisives médianes, on
rencontre aussi fort souvent le chevauchement des dents, celles-
ci ne trouvant pas la place nécessaire pour se ranger sur
I'arcade alvéolaire rétrécie. Les sujets affectés de tumeurs
adénoides présentent des irrégularités fort remarquables
dans implantation des dents au moment de la seconde
dentition. Si la déformation du maxillaire supérieur est

(1) Voir I'article de M. Magitot, sur la Bouche, dans le Dictionnaire
encyclopédique des sciences médicales.
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Les dimensions des cavités nasales sont diminuées
suivant leurs diamétres verticaux et transversaux , ¢ est-
i-dire que leur calibre est universellement retreci. Le
diamétre vertical est doublement influencé, d’un coté
par les petites dimensions de l'apophyse montante du
maxillaire supérieur et surtout de Iethmoide et des cel-
lules aériennes que renferme cet os, et d'un autre coté
par la-direction ascendante exagérée des apophyses pa-
latines, c’est-a-dire par la forme en ogive de la volte du
palais. Ce que la cavité buccale gagne en hauteur est évi-
demment pris sur les dimensions verticales des narines,
qui diminuent d’autant plus que la premiére augmente.

Si les causes de cet arrér dans le développement des os
nous échappent, nous pouvons en assimiler le mécanisme a
celui qui frappe la cavité orbitaire des jeunes malades
auxquels on a pratiqué Pénucléation du globe oculaire. Cest
Ih un fait bien connu des oculistes qui recommandent &
leurs opérés de porter sans discontinuité un ceil de verre,
sous peine de voir, dans I'dge adulte, le coté de la face
correspondant & Iceil opéré avoir des d mmensmns mﬂ.ncu res
a celles de Pautre coté.

Ne se passe-t-il pas quelque chose d’analogue alors que
la voie nasale est barrée 4 la respiration ? Pendant la période
de I'accroissement du corps, 'organe qui ne fonctionne pas
subit un retard dans son développement et garde des
dimensions restreintes. ?

La cloison des fosses nasales quine concourt 1ucunement3
a la fonction respiratoire n’est point influencée dans son
développement et tend A prendre son ¢tendue normale ;
mais comme elle s’accroit dans une cavité qm ne suit pas
un développement paralléle, ‘il faut-qu'elle s'inclirve ou
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aux nerfs spéciaux les particules odorantes des corps.

. Troubles du coté de Poreille moyenne. — Ces trou-
bles sont extrémement fréquents, ce sont eux qui ameénent
au médecin presque tous les malades affectés de tumeurs
adénoides ; aussi voit-on ces malades remplir les cliniques
des auristes.

Meyer, de Copenhague, auquel nous sommes redevables
d’un si bon travail sur la question qui nous occupe, a
trouvé des tumeurs adénoides chez 7 1/4 p. ofo des mala-
dies auriculaires qu'il soignait. D’un autre coté , sur 175
cas de tumeurs adénoides, il a vu l'ouie prise 130 fois.
(Urbantschitsch, traduit par R. Calmettes.)

E. Woakes, dans la derniére édition de son livre sur le
catarthe de DParriére-cavité des fosses nasales, publié en
1884, affirme que c’est 4 peine si 5 p. u/o des sujets affec-
tés de tumeurs adénoides échappaient aux complications
auriculaires,

Presque toutes les affections de l'oreille moyenne chez
I'enfant reconnaissent cette cause.

Le mode d’action des tumeurs adénoides du pharynx
nasal sur 'oreille moyenne est admirablement expose¢ dans.
la monographie de Loewenberg (1879).

« Leur influence s’exerce de deux facons différentes :

» 1° En entretenant dans le pbharynx une irritation qui
» se propage 4 l'oreille moyenne;

» 2° En obstruant mécaniquement I'entrée des trompes. »

L’action de l'inflammation naso-pharyngienne, qu’'elle

se' manifeste par l'extension directe de I'inflammation se
propageant de proche en proche jusque dans la caisse, ou
bien qu’elle conduise 4 obstruction dela trompe en tumeé-
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simultanée fait entendre des riles plus ou moins nom-
breux.

Immédiatement il y a soulagement et 'andition est ame-
liorée, mais pour quelques heures seulement ou au plus
une journée. Clest qu'en effet I'air ne peut se renouveler
dans la cavité tympanique et le vide se fait de nouveau.
La douche d’air par le procédé de Politzer peut éprouver
de grandes difficultés & passer. 4 cause des tumeurs en-
tassées sur Porifice tubaire ; dans ce cas, 'insufflation avec
la sonde triomphe ordinairement de la résistance.

Ces alternatives d’améliorations et de rechutes succes-
sives d’une part, et d’autre part de soulagement transitoire
par la douche d’air, peuvent se continuer indéfiniment
pendant des années, sans que le malade guérisse définiti-
vement. Elles sont caractéristiques des tumeurs adénoides
et permettent & un médecin exercé de faire le diagnostic

sans avoir recours 4 I'examen direct du pharynx nasal.

Cependant, quand cet état a duré un certain temps, les
lésions s’accentuent et s’organisent. La membrane tympa-
nique s’¢paissit, devient fibreuse, contracte des adhérences
qui I'immobilisent au promontoire; les articulations des
osselets s’ankylosent, la platine de ’étrier s’immobilise dans
la fenétre ovale; la surdité fait des progrés incessants et
devient excessive. _

Tel est état dans lequel se présentent au médecin un
grand nombre d’adultes qui n’ont pas été soignés ou qui
ont ¢t¢ mal soignés pendant qu’il en était temps encore,
Cest-d-dire pendant leur jeune 4ge. Institué au début de
affection, le traitement etit eu des effets infaillibles et

rapides ; mais quand il s’attaque & des lésions anciennes et
organisees, son action est trés souvent incertaine et tou-
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Dans les cas graves d’ntitésmnyenne, la fonction auditive
peut étre complétement abolie ou diminuée 4 un point tel
que le malade n’entende pas la conversation, méme a trés
haute voix. Si ces accidents arrivent dans la premitre en-
fance, 'enfant ne peut apprendre a patler et se trouve dé-
finitivement classé comme sourd-muet. Cependant il est une
période ol les troubles fonctionnels et les 1ésions peuvent
étre assez améliorés par un traitement convenable pour per-
mettre au jeune sujet d’apprendre 4 parler; mais si on né-
glige d’y apporter reméde en temps voulu, la thérapeutique
devient impuissante et la surdité complitement irréme-
diable (1). : :

¥. Déformations du thorax. — Depuis fort longtemps les
cliniciens ont été frappés de la configuration spéciale du
thorax chez les sujets qui respirent par la bouche, et
comme on attribuait généralement la respiration buccale 2
la présence de grosses amygdales palatines, c’est a celles-ci
que 'on faisait remonter la cause des déformations tho-
raciqucs.

Dans un excellent mémoire sur le gonflement chronique
des amygdales chez les enfants , publié en 1843 dans le Bul-
letin général de thérapeutique, t. XXIV, p. 343, Alphonse
Robert, alors agrégé de la Faculte et chirurgien de ’hépital
Beaujon; établissait déja que la respiration buccale donnait

(1) L'otite moyenne peut donner lieu & une surdité extréme, soit en,
passant 4 la suppuration et détruisant l'oreille interne par envahisse-
ment, soit plus simplement par la compression que subissent les nerfs
labyrinthiques, alors que la platine de l'étrier s'enfongant profon-
dément et la membrane de la- fenétre ronde ne cédant pas propor-
tionnellement, le liquide des canaux demi-circulaires se. trouve com-:
primé. : " i A
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effet, au moment. ol les cotes étaient molles et flexibles,

elles ont été non pas comprimées, mais attirées en
dedans. Il n’est pas un médecin qui n’ait assisté 4 une as-
phyxie laryngée et qui n’ait remarqué le TIRAGE qui se pro-
duit au moment de l'inspiration, alors que le courant d’air

ne trouve pas d'issue pour pénétrer dans les poumons. A

ce moment, la cage thoracique, mue par toutes les forces
inspiratoires, tend 4 se distendre, mais I'air ne pénétre pas,
il se fait un vide relatif et les parois s’enfoncent au creux
¢pigastrique, aux parties latérales de la poitrine et & la base
du cou, en méme temps que se produit un bruit glottique
strident. C'est le tirage aigu et poignant.

Les déformations que nous décrivons, enfoncement de
Pextrémité inférieure du sternum et des parois latérales du
thorax, ne sont autres que celles d’un tirage chronique.

Au point de vue de son mécanisme, nous admettons
pleinement la maniére de voir de Leewenberg. Voici com-
ment s’exprime cet auteur : « Les tumeurs ne parvenant
» que petit & petit 4 leur maximum de volume, il arrive
» nécessairement une époque ou l'obstruction des arriére-
» narines, bien qu'incompléte d’habitude, devient génante
» pendant certaines poussées de turgescence plus grande ou
» de sécrétion plus copieuse qui sont particuliéres A I'affec-
» tion. Dans ces moments-li, la respiration nasale devient
» insuffisante ; mais, comme le malade n’a pas encore exclu-
» sivement adopté la respiration buccale, il fermera de
» temps en temps involontairement la bouche et essayera
» de respirer par le nez. Celui-ci se trouvant fermé, 1'¢lar-
» gissement de la cage thoracique ne peut se faire. »

On pourrait dire plus justement : P'orifice postérieur des
narines étant en partie bouché, le courant d’air est insuffi-
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» sources mémes de la vie. Malheur & ces enfants, si,
» P'état habituel de dyspnée, vientse joindre une maladie
accidentelle des organes respiratoires capable d’en aug-
» menter l'intensite. »

Et ce qui prouve bien que tous ces accidents sont sous
la dépendance de 'obstruction de la cavité naso-pharyn-
gienne par les tumeurs adénoides, c’est qu'ils disparaissent
rapidement quand on a déblayé les arriére-narines et qu'on
les a ainsi rendues perméables & un courant d’air inspira-
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toire suffisant.

Notre excellent maitre, M. Hutinel, nous en citait récem-
ment encore un exemple remarquable. Il s’agissait d’une
jeune fille peu développée qui, arrivée 4 la période incer-
taine et pénible de I'dge ingrat, se nourrissant mal, dor-
mant mal, présentait tous les signes des tumeurs adénoides.
L’opération amena une métamorphose compléte dans I’état
de cette jeune fille, et depuis cette époque le développe-
ment a pris le dessus et s’est fait réguli¢rement.

Nous rapportons dans ce travail une autre observation
du méme genre, quoique moins démonstrative, parce que
nous n’avons pu suivre le malade assez longtemps. La
clienttle gratuite des cliniques et des hopitaux échappe
malheurensement trop vite 4 'observation, et ce n’est
quavec la peine la plus grande que nous avons pu, par
hasard, suivre un malade une fois le traitement terminé.

Dans la clienttle privée, la chose est plus facile, et nous
ne doutons pas que, & mesure que les médecins s’occupe-
ront de cette question, les exemples ne deviennent de plus

en plus nombreux.
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lisses et pédiculées, aux dépens de certaines parties du
tissu, qui s'atrophient moins rapidement. Nous avons ob-
servé bon nombre de ces tumeurs chez les jeunes femmes
de Lourcine. Elles en ignoraient complétement I'existence
et n'accusaient aucun accident; mais les commémeratifs et
les lésions persistantes de Iouie et des os de la face (volte
palatine, etc.) ne nous laissaient aucun doute sur l'exis-
tence antérieure de masses adénoides beaucoup plus consi-
dérables, masses dont nous ne trouvions plus que les
débris.

Les tumeurs formées par le tissu adénoide ont donc une
existence limitée et tendent d’elles-mémes, et par suite de
leur évolution normale, & s'atrophier et 4 disparaitre. Mais
elles laissent presque toujours aprés elles les traces de leur
existence.

Tres souvent apreés leur disparition on retrouve, dans 'Age
adulte, une inflammation chronique de tout le pharynx, sous
forme, tant6t de pharyngite glanduleuse généralisée, tantét
d’une rougeur diffuse qui occupe le pharynx nasal et le
pharynx buccal, s’accompagnant d’un léger degré de rhi-
nite et d’une laryngite chronique des plus tenaces. Pour
certains auteurs, cet état constitue la pharyngo-laryngite
herpetique.

Nous ne pouvons traiter ici du prc;nﬂstic général de tous
les accidents qu’entrainent les tumeurs adénoides du pha-
rynx nasal; une pareille étude ne rentre pas dans le cadre
que nous nous sommes tracé; cependant ces tumeurs mo-
difient leur marche, et & ce point de vue nous devons nous
en occuper.

Nous avons expose ailleurs comment, au début de Paffec-
tion, les parties constituant la face étaient seulement atteintes
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toujours assez court, au bout duquel survient une aggra-
vation nouvelle.

Ces rechutes successives ne se font pas sans grand dom-
mage pour organe de I'oute. Au début, il n’y a qu'un
simple catarrhe de la trompe et de la caisse; mais au bout
d’un certain temps, la membrane tympanique se prend et
devient fibreuse, les articulations des osselets deviennent
plus rigides et s’ankylosent, la platine de I'étrier se trouve
immobilisée dans la fenétre ovale, et, finalement, chaque
poussée nouvelle laissant aprés elle une légére aggrava-
tion, I'appareil de transmission du son finit par presenter
des lésions si étendues et si profondes, que la fonction
auditive est fortement et irrémédiablement atteinte.

Nous ne parlerons que pour mémoire des complications
labyrinthiques des otites moyennes, complications que
nous trouvons signalées dans tous les traités depuis qua-
rante ans.

L’otite purulente peut aussi s’installer, et tant que les
tumeurs pharyngiennes n’ont pas disparu, 1’écoulement
persiste ou s'arréte seulement pour un temps. Outre les
désagréments attachés A Potorrhée fétide en elle-méme, le
malade est exposé aux complications plus sérieuses de la
perte des osselets, de 'envahissement des cavités mastoi-
diennes avec toutes ses conséquences, de la perforation
des fenétres ronde ou ovale, etc., etc. Dans tous les cas,
la fonction auditive est extrémement compromise. Nous
n’avons pas besoin de nous étendre longuement sur le pro-
nostic, tout particuli¢rement grave, des tumeurs adénoides
qui causent la surdité dans la premiére enfance. La surdi-
mutiteé en est Ja suite trop fréquente. Il faur cependant
faire observer qu'aprés avoir enlevé les tumeurs, on a pu
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cette double exploration. Dés lors, le diagnostic est fait et
ne peut plus laisser place 4 aucun doute.

Cependant, certains ¢tats pathologiques donnent lieu 4
des accidents pouvant simuler ceux qui accompagnent les
tumeurs adénoides du pharynx nasal.

1© HYPERTROPHIE DES AMYGDALES, — Le lecteur de ce
travail a db étre frappé du fait suivant : la description que
nous avons donnée des troubles fonctionnels causés par
Ihypertrophie de la tonsille de Luschka est de tout point
sembable 4 ceux que, depuis fort longtemps, les patholos
gistes attribuent & I'hypertrophie vulgaire des amygdales
palatines. Cette observation est absolument juste, et nous
dirons méme qu’il ne pouvait en étre autrement.

Les observateurs ont depuis longtemps (Dupuytren 1328,
— Alphonse Robert 1843, etc.) observé et décrit les acci-
dents qu’entraine I'obstruction des fosses nasales, et les
médecins de notre époque n’ajoutent guére aux superbes
descriptions symptomatiques des grands cliniciens nos
devanciers. On a toujours plus ou moins pillé leurs tra-
vaux, et quand on veut bien remonter aux sources, il faut
avouer qu’ils ont vu tout ou presque tout ce que l’obser-
vation clinique peut montrer. Mais ce qu’ils ne pouvaient
voir aussi bien que ceux de notre époque, parce qu’ils ne
disposaient pas de moyens d’investigation aussi perfection-
nés que les notres, c’¢taient les lésions anatomiques s’adap-
tant aux cadres symptomatiques qu'ils avaient tracés (1).

{1) Dupuytren (Répertoire d’anatomie, 1828, p. 110 et suiv.) avait
cependant remarqué que la section des amygdales ne donne pas
toujours aux malades la respiration plus facile.
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formule suivante : fablean symplomatique altribué a I'hyper-
trophie des amygdales sans hypertrophie des amygdalis, mais
avec hypertrophie de la tonsille de Luschka.

Dans d’autres cas le fait est plus complexe. Il y a hyper-
trophie des amygdales palatines et de plus hypertrophie de
Pamygdale pharyngienne. Le tissu adénoide du pharynx
est pris dans tout son ensemble.

Enfin, dans un troisitme groupe de faits on trouve tous
les symptomes que nous avons décrits, avec hypertrophie
des amygdales palatines. On fait la section des amygdales
et les accidents disparaissent. Il est fort probable qu’ici les
amygdales palatines étaient la seule cause des accidents,
4 moins que leur section n’ait entrainé latrophie de la
tonsille de Luschka, celle-ci ayant été méconnue, Les cas
de ce genre se trouvent relatés dans les écrits qui traitent
de I'hypertrophie des amygdales et dans lesquels on ne
fait ancunement mention de l'amygdale pharyngienne,
parce qu’elle n’était pas connue. On peut donc, 4 leur sujet,
emettre quelques doutes et souhaiter de nouvelles re-
cherches.

Draprés ce que nous venons de dire, les accidents qui
ont fait le snjet de notre description se rencontrent :

A. Chez des malades qui n’ont pas et qui n’ont jamais
eu d’hypertrophie des amygdales palatines, mais qui ont
P'amygdale de Luschka hypertrophiée;

B. Chez des malades qui ont en méme temps hyper-

trophie des amygdales palatines ct de I'amygdale pharyn-
gienne ;

C. Chez des malades qui ont hypertrophie des amygdales
palatines et peut-ttre pas hypertrophie de "'amygdale







quent donnent naissance aux mémes accidents. Le diag-
nostic différentiel peut présenter de grandes difhicultés.

Quand la tumeur est petite, il est complétement impos-
sible et ne peut se résoudre que par 'examen histologique
du tissu aprés opération.

Quand la tumeur est volumineuse, dépasse en bas le voile
du palais ou envahit les cavités voisines, le nez, les orbites,
on n’a évidemment pas affaire aux tumeurs adénoides qui
n'acquiérent jamais de pareilles dimensions, mais 4 un
polype fibreux.

On doit enfin faire entrer en ligne de compte que les
polypes fibreux ne se rencontrent que dans le sexe mas-
culin et qu’ils donnent naissance 4 des hémorrhagies abon-
dantes quand on entame leur surface. Un excellent signe
est tir¢ de la consistance, qui est molle dans les tumeurs
adenoides et dure dans les polypes naso-pharygiens.

4° Onadit que 'attitude de la face caractéristique des tu-
meurs adénoides n’est souvent qu'une habitude vicieuse. 1l n’y
a pas lieu de s’arréter bien longtemps 4 cette opinion. Qu’il
nous suffise de dire qu’elle est toujours liée A 'insuffisance
de la respiration nasale par suite d’une obstruction des
narines qui a existé ou qui existe encore.

I suffit, dans I'espéce, de faire un examen attentif des
narines antériéures et postérieures.







libre; elle peut donc rendre quelques services au point
de vue du diagnostic; mais il ne faut pas oublier que
cette pratique n’est pas sans danger, et que le Hqui:le ne
pouvant cheminer librement d’une narine vers l:uzltrc
peut forcer l'orifice de la trompe d’Eustache, pénétrer. jus-
que dans la caisse et y déterminer une inflammation aigué.

Les lavages sont, en tous cas, employés avec avantage
pour terminer le traitement quand les tumeurs ont éré
détruites par un des moyens que nous allons indiquer
maintenant.

A. Ablation. — Le mode de traitement auquel tous les
auteurs accordent unanimement la préférence est celui qui
consiste & détruire les tumeurs en agissant directement sur
elles.

Les uns agissent par la voie nasale, les autres par la voie
buccale.

s Parmi les premiers, il faut citer d’une part Meyer, de
Copenhague, et d’autre part Voltolini et Carl Michel, de
Cologne.

Meyer opére avec un coutean annulaire porté sur une
tige assez longue. L'instrument est introduit de champ a
travers la narine jusque dans le pharynx; puis on lui im-
prime des mouvements de rotation et de raclage en s’aidant
du doigt pour le guider. Nous n’avons jamais employé ni
vu employer ce mode operatoire; il nous semble difficile &
appliquer et fort pénible & supporter.

Carl Michel (1) extrait les vegétations au moyen de ’anse

(1) Traité des maladies des fosses nasales et de la cavité naso-pharyn-

gienne. Traduction de Capart, Chez Manceaux, & Bruselles , 1879,
P. 123 et suiv.
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Jore. Clest ce mode opératoire auquel il faut, sans contre-
dit, accorder la préfércnfe.

Deux instruments sont employés dans ce but:

1o La pince de Loewenberg, modifi¢e par E. Woakes ;

20 1’adénotome de Delstanche.

Les figures que nous donnons de ces deux instruments
(planches I et IT) nous dispensent d’entrera leur sujet dans
une longue description.

Ces deux instruments datent de 1879, celui de Loewen-
berg ayant devancé de quelques mois seulement celui de
Delstanche. Le premier est décrit dans le mémoire que son
auteur a publi¢ sur les végélations adénoides.

Le second, également en 1879, mais quelques mois plus
tard, fut 'objet d’une monographie spéciale et présenté au
congres d’Amsterdam.

Le manuel opératoire est le méme, quel que soit celui
des deux que 'on emploie. .

Le malade est assis en face de 'opérateur (1) qui éclaire
la cavité buccale au moyen de l’éclairage direct ou re-
fléchi. Le chirurgien tient de la main gauche un abaisse-
langue et abaisse cet organe; de la main droite, il tient
solidement la pince (2), les mors correspondant 4 la face
dorsale de la main; puis il I'introduit fermé, les mors & plat
jusqu’au fond de la bouche et en les relevant en haut, par
un mouvement de rotation autour du grand axe de Pins-

1) Dansla grande majorité des cas, on peut se passer de I'emploi du

CIIED[‘D[Dl‘mE. Cependant, chezles enfants récalcitrants, il permet de ter-
miner l'opération en une seule séance. — la vulgarisation de la
cocaine a donné la possibilité de faire plusieurs extractions dans la
méme séance, sans que cela répugne trop au malade.

~(2) Si l'on fait usage de I'adénotome, le manche de celui-ci est sais
4 pleine main.
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nous avons parcourue dans ce but. M. Delstanche, dans
une trés intéressante communication qu’il a en Pextréme
obligeance de nous faire, affirme que, depuis les cing
années (1879-1885) qu’il fait usage de son adénotome,
aussi bien dans son service hospitalier que dans sa clientéle
particulitre, jamais il ne lui lest arrivé de faire aux tissus
voisins des lésions quelconques.

Nous ne pouvons dire lequel de ces deux instruments est
préférable. L’adénotome a I'avantage de ne pas exposer au
pincement de la luette, mais ses cuilléres présentent le
défaut de la pince primitive de Loewenberg, elles ne coupent
pas en arri¢re. D’un autre coté, au moyen d’un tube de
caoutchouc recouvrant les branches de la pince entre [arti-
culation et les mors, on n’aura pas 4 craindre de pincer
la luette (Calmettes).

L’hémorrhagie qui suit 'opération n’a jamais de gravité
etsarréte spontanément au bout de quelques instants.

La réaction inflammatoire consécutive est nulle ou a peine
sensible; elle ne nécessite aucune intervention thérapeu-
tique. Si aprés l'opération il y avait un peu de douleur,
ce qui est rare, on pourrait toucher le pharynx nasal avec
un pinceau imbibé d’une solution de chlorhydrate de
cocaine.

Les séances ne doivent pas étre répétées plus souvent
que tous les quatre ou cinq jours, pendant lesquels il n’est
necessaire de faire aucun traitement.

On reconnait que tout le tissuadénoide est enlevé quand
le malade respire librement par le nez et garde la bouche
fermée. On peut aussi s’en assurer en pratiquant examen
rhinoscopique ou l'exploration digitale.
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fant ou de l'adulte est la cautérisation de chaque granula-
tion.

Depuis que le galvano-cautére a été perfectionné, on a
complétement abandonné 'emploides caustiques chimiques,
nitrate d’argent et acide chromique en substance.

L’usage du galvano-cautére est aunjourd’hui universelle-
ment adopté, tant 4 cause de la merveilleuse rapidité des’
résultats que du peu de douleur qu’il cause au malade, son
action étant extrémement rapide et trés exactement localisée
au point qu’il est nécessaire d’atteindre.

Michel, de Cologne (1), quile premier a posé les régles
de ce traitement, « fait chauffer le cautére d’une facon
» instantanée et ne le laisse en contact qu’un moment trés
» court avec le point malade. Si le malade est tolérant, il
» attaque le premier jour toutes les parties malades ; pen-
» dant deux jours gargarismes 2 [’eau froide ou glacée;
» puis, pendant huit jours, avecune solution de chlorate de
» potasse (une cuillerée 4 café par verre). La seconde
» séance doit avoir lieu au plus tot dix jours aprés. Il en

» faut en moyenne quatre ou cing pour arriver 1 la gue-
» Tison.

» On feraattention : ’
» 1° A ne pas porter le cautéte 4 une chaleur trop
» vive;

2° A ne la presser contre le paroi que trés légérement
» et d'une facon instantanée: »

Nez. — Nous avons décrit ailleurs les déviations de 14

(1) Du traitement des maladies de la gorge et du larynx, par Michel

?;E(julngnc. Traduction de R. Calmettes. Bruxelles, chez Manceaux,
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la bouche 4 rester fermée (1). Conjointement il peut étre
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atile de maintenir les narines dilatées au moyen d'un
petit dilatateur (2).

Thorax. — La cage thoracique se rectifie spontanément’
deésque Pobstruction nasale a disparu ; mais si elle tardait
reprendre son développement normal, il faudrait avoir
recours i une gymnastique appropriee.

Oreille.— Les troubles auriculaires sont des plus impor-
tants ; mais nousne pouvons ici entrer dans des détails sufh-
sants sur leur traitement. Dans la forme catarrhale, on
emploiera les douches d’air; s’'il y a exsudat, on fera la
paracinthese.

Dans la forme suppurée, on instituera, dés le début,
un traitement rigoureusement antiseptique.

En tous cas, quelle que soitla variété d’otite 4 laquelle on
ait affaire, il faut commencer par extirper les tumeurs
adénoides, cause premiere des accidents.

(1) Delstanche. — Annales des maladies de l'oreille et du larynx,
numéro de septembre 1885, p. 296.

(2) Delstanche, Ibid.
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' et présente une seule granulau-:-n de forme allongée longue
de un centimétre et large de deux ou troismillimétres, en-
viron. Les parois latérales du pharynx sont cachées par les
amygdales.

La rhinoscopie postérieure fait voir sur la partie la plus
¢levée du pharynx une tumeur adénoide séparée par des
sillons de deux autres tumeurs situées plus sur le cbté et
s'étendant jusqu’au pavillon des trompes qu’elles recouvrent
en partie, Ces tissus sontrougedtres et recouverts de muco-
pus. )

.Rliﬂascopie antérieure. — La cloison est déviée vers la
droite. — Dans son tiers antéricur elle est élargie &, sa base
de chaque coté. Cet élargissement, de-consistance cartila-
gineuse, est surtout saillant dans la narine gauche, dont il
bouche en partie la lumiére au niveau du cornet*et du méat
inférieur.” Quoique la muqueuse ne soit pas épaissie, le
diamétre du conduit est au plus de deux millimétres.
A droite, ‘outre I'épasisissement de la cloison, on voit une
notable hypertrophie de la muqueuse du cornet inférieur
limitée a son extrémitéantérieure. La rhinoscopie postérieure
fait voir un cornet inférieur complétement normal.

Une premiére fois, ily a trois ans, et une seconde fois, il
y a un an, les oreilles ont été le siége d'écoulements puru-
lents. Les deux membranes enfoncées présentent des cica-
trices. L.a montre est entendue 4 12 centimétres a4 gauche
eta 11 centimctres a droite. Perception cranienne intacte.

Le thorax est peu déformé et présente seulement un peu
d aplatissement a la base sur les parties latérales.

Le 24 novembre. — Depuis que le malade est entré a

I'hopital, on a fait cing extractions au moyen de la
pince..

Rhinoscopie postérieure. — Il ne reste plus qu'une petite
tuomeur grosse comme une lentille. Le reste de la cavité est
libre, elle apparait profonde et nette, tapissée par une mu-
queuse lisse et encore un peu rouge. (On a fait une extrac-
tion hier.) Les choanes sont libres i les orifices des trompes

sont recouverts par une membrane muquense, lisse et d’ap—-
parence normale.













OBSERVATION II (Perscnnelle).
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Louis D..., 4gé de 13 ans et demi.

Depuis fort longtemps, cet enfant ronfle la nuit, dort la
bouche ouverte'et a, le matin au réveil, la bouche pateuse et
ameére. Dans ces derniers temps, ces accidents se sont
accentues,

Facies. — La bouche ouverte laisse voir les incisives
supéricures jusqu'a la gencive et au moins la moitié des
incisives inférieures. La lévre supérieure est manifestement
moins haute qu'a l'état normal. Vu de face et a l'état de
repos, l'orifice buccal a la forme d'un ovoide allongé dont le
cOté supérieur est plus courbe que l'inférieur. Vue de cioté,
la lévre supérieure se reléve a partir de la commissure
jusque vers la ligne médiane. Quand on fait fermer la
bouche, la lévre retrouve sa longueur pour rejoindre 1'infé-
rieure. Il semble donc qu'iln'y a que peu ou pas d'atrophie,
mais simplement rétraction. Le nez est aplati transversale-
ment et son diamétre transversal est notablement plus
petit quil ne devrait I'étre. Vu de profil, il fait dans son
ensemble une saillie qui parait normale; son profil donne
une ligne brisée dont 'angle saillant correspond a l'union
de l'extrémité inférieure des os propres avec la portion
cartilagineuse. Cette partie, supportée par la cloison carti-
lagineuse, est atrophiée et n'a pas un volume en proportion
avec celui qu'indique la direction des os. Les ailes ne sont
que modérément affaissées et circonscrivent des méats de
dimensions & peu prés normales. Le nez est un peu dévié
vers la gauche.

Les maxillaires supérieurs sont trés peu développés et
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