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Chapitre premier

CONSIDERATIONS GENERALES

Dans cetie étude des enchondromes des fosses
nasales, nous comprendrons tous les néoplasmes de
nature cartilagineuse, gqu’on peunt rencontrer dans les
fosses nasales, qu’ils se soient développés primitive-
ment dans celles-ci, ou qu’ils les aient envahies secon-
dairement. La configuration anatomique de la région
oblige, en effet, i réunir les tumeurs, qui ont pris nais-
sance dans les cavilés annexes et celles qui se sont
développées des leur début dans la fosse nasale. Les
premiéres, génées dans leur développement, ne tardent
pas en général & se montrer dans la fosse nasale, ou le
chirurgien les observe. Dans bien des cas, on ne peut
d'ailleurs préciser leur point de départ et 'opéralion
ou 'autopsie seules permetient de se rendre comple
que tel enchondrome, & point d’attache ethmoidal,
s'est étendu vers l'orbite, tandis que tel autre, né dans

le sinus maxillaire, a envahi la fosse nasale. 11 est donc
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ndigué par I'observation clinique de réunir ces divers
néoplasmes,

Doit-on, a l‘erxem[n]n de Lennox Browne (1), distrairve
de I'élude des chondromes des fosses nasales, loules
les tumeurs cartilagineuses développées sur la cloison ?
Il convient évidemment de ne pas confondre avee les
enchondromes, les ¢perons ou les aréles dont la e¢loi-
son peul étre le siege, formalions gue certains auleurs
appellent ecchondroses, désignant ainsi des produc-
tions d'origine inflammatoire unies & un cartilage pré-
existanl, mais n'ayanlt aucune ressemblance avec les
lumeurs cartilagineuses vraies. (Cest ainsi que Boeckel
donne ceble dénomination i ces petites productions
que l'on rencontre autour des cartilages articulaires
dans les arthrites déformantes. La confusion est done
facile & éviter enlre ces productions cartilagineuses et
« les seules néoplasies qui doivent garder le nom de
tlumeurs, avec le sens spécial qu'on attache 4 ee mol,
¢'est-d-dire celles qui reconnaissent comme origine une
multiplication cellulaire active, née sous linfluence
d'une cause étrangére a tout travail inflammatoire pro-
prement dit (2). »

La eclassificalion de Lennox-Browne n'est d’ailleurs
pas adoptée et bon nombre d’auteurs rapportent des cas
de chondromes développés sur la cloison. Telles sont

les observations de Devalz, Richet, Ur:, Moldenhauer,

I. Lexsox Browse, Traité des maladies du pharynz el des
fosses nasales, 18395, page H69.

2. Bawo. Archives de Physiologie, 1885, page 247.



e

[ T e e R e

e

TR

=

e B e en

Morell-Mackenzie. Tous ces auteurs admettent done
implicitement la possibilité de développement des
chondromes sur la cloison. Pour certains méme, ils
naitraient le plus souvent aux dépens de la cloison.
Tel est 'avis de Moure i:?.f"ﬂfjh.: des maladies I’IHH‘I?JNHPN
nasales).

Les enchondromes des fosses nasales sont des
tumeurs rares. Nm_m n'avons pu réunir que vingt-et-un
cas de ces néoplasmes, formés de lissus cartilagineux
purs : ils oceupentun rang fort modeste dans le chitfre
total des chondromes des diverses régions. 0. Weber
(Die Exostosen und Enchondromes, Boun, 1856) ras-
semble 190 cas de chondromes, sur lesquels 8 du maxil-
laire supérieur, pour 307 tumeurs diverses de cel os.
0. Heyfelder réunil 456 observations d’allections diver-
ses du maxillaire supérienr, qui se décomposent ainsi :
7% cas de carcinome, &8 de sarcome, el 7 seulement
d’enchondromes, dont 3 développés dans les fosses
nasales : ce qui donne pour les fosses nasales 0.066
pour 100 dans le chillre total des enchondromes des
diverses régions. Le professeur Beeger (Bull. et Mem.
de la Société de chirurgie, 6 mai 1885), sur 31 chon-
dromes du maxillaire supérieur, trouve les fosses
nasales envahies 13 fois. Enfin Arslan (Arch. ital. di
otolog. ri e lar., 1895), note un seul enchondrome, sur

13 tumeurs diverses de la cloison.
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dilection des chondromes, mais ils peuvent encove se
développer plus tard ; nous les vovons chez des adul-
tes, et méme chez des vieillards (observation d’Es-
cat). 8i nous relevons 'dge des malades dans nos obser-
vations, nous voyons que,dans deux cas, ils onl 9 ans
(obs, VIL et VIII); dans dix cas, entre 10 et 20 ans
(obs. I, I, IV, XI, XIII, XV, XVI, XVIII, XXI) : dans
trois cas entre 20 el 25 ans (obs. XII, XIV, XVII).
Enfin, le malade de Heath a 3% ans(obs. IX), celui de
Briat, 55 (obs. XIX), celui d’Escat, 62 (obs, XX) ; la
femme qui fait Pobjet de P'observation d'Heyfelder
(obs. V), a i6 ans.

Sexe. — (On observe semble-t-il, plus souvent les
chondromes chez 'homme. Sur dix-neul observations
ot le sexe est indiqué, il s'agit douze fois de sujets du
sexe masculin.

Morell-Mackenzie avait fail celte remarque : « les
hommes paraissent étre atteints de préférence, dit-il ».
Berger dans son étude des chondromes du maxillaire
supérieur, trouve ceux-ci développés dix-huit fois chez
' homme, dix fois seulement chez la femme, On ne peul
toutefois tirer un argument bien positif de ces chifires,
les stalistiques ne portant pas sur un nombre suffisant
d’observations,

Traumatisme. — Richet insistait sur le role etiologi-
que du traumatisme dans I'apparition des chondromes
nasaux. Dans son obseryvation, en elfel, on releve une
chute sur le nez suivie d’'une hémorragie qui se renou-
leva deux ou trois fois. La chute était survenue six mois

avant le début de la maladie. Mais le cas de Richel esl
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isolé et la notion de traumatisme n’est mentionnée dans
aucune autre observation. On ne peut done lui attacher
une grande imporlance, surtout si 'on songe a la fré-
quence des traumatismes de celle région chez les
enfants. Kt d’ailleurs, le traumatisme ne saurait altein-
dre les parties profondes des fosses nasales, hien pro-
tégées par le squelette, qui sont pourtant, le point de
départ habituel de ces chondromes,

Herédite, — Devalz (1) dit avoir observé trois enchon-
dromes de la cloison dans la méme famille, chez le
pere, le fils el une nitce. Dans 'observation de Ber-
ger (obs, XXVII la mérve de la malade avait succombé
i une néoplasie intestinale et portail au nez une lésion
dont la nature ne put étre déterminée, i 'aide des ren-
seignements recueillis,

Quant aux inflammations locales, elles ne paraissent
pas étre pour quelquechose dans le développement des
chondromes des fosses nasales,

Nous ne ferons que signaler l'opinion de Kuhut (2),
(qui pense que la cause des lumeurs, a point de départ
sinusien, réside dans une malformation du squelette.
Cette théorie demande eontfirmation.

Enfin, d’aprés Devalz (3), on reléverail souvent la
coexislence de la déviation de la eloison et de 'enchon-

drome: « On observe surtout les tumeurs cartilaginen-

I. (razetle médicale de Bordeaux, 1873,

2, Ueber die entzeu delichen Erkranlungen der Stoinkea-
sthenund thre Folgenstande, 1895, page 14,

3. Loe. il
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seevalions, nous voyons, en ellet, des tumeurs d’un
volume énorme, que les auteurs comparent i celui du
poing ; tels sont les cas de Denucé, de Verneuil. de
Meorestin (obs. HI. XV, XVIHI). Chez les autres mala-
des, le néoplasme a les dimensions d'un eul de poule
(obs. XXI), d'un @uf de pigeon, d'une noisette. Dans
les cas de Muller et d’Heurtaux (obs. XII et X1V), il
pese 130 grammes,

Mdéme quand les chondromes aequierent un eertain
développement, ils n'ont guére tendance a se mouler
sur les saillies et & pénetrer dans les dépressions,qu’ils
rencontrent dans les fosses nasales : ils repoussent
platot, grice a lemr consistance, les obstacles qu'ils
trouvent: ils refoulent les parois les moins résistantes,
I,a.uiniﬁml, les os propres du nez. la parol interne de
de Forbile.

La eloison, particulicrement, est trés souvent dévice,
parfois au point de s’appliquer sur la paroi externe de
la fosse masale opposée.

Dans un eas, celni de Heurtaux (obs. XIV), la cavité
du sinus maxillaire a eompletement disparu, ses deux
parois, interne el externe. ¢tant au contact 'une de
'autre. La voule palatine peul aussi élre déformeée et
faire saillie dans la eavilé buecale, an poinl méme de
géner considérablement la mastication (ebs. k1.

Dans d'anlres cas, ces mémes cloisons ;J-.-..-aeuses ol
cartilaginenses, au lieu d'é¢tre simplement reponssees,
sont usées, perforées par le ncéoplasme. La cloison
offre alors une perte de substance (Obs. XIH et XIV ).

Le voile du palais peut élre détruil, comme dans
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l'observation d'Heurtaux (Obs. XIV), on il oflre une
perforation de 5 millimétres de diamétre, autour de
laquelle les os sont amineis. Dans d’autres cas, le néo-
plasme a pénétré dans 'orbite apres avoir usé la lame
papyracée de I'ethmoide ; tel est le cas du malade de
Miiller (Obs. XII).

Nous venons de le dire, les chondromes des fosses
nasales ont une consistance ferme ;ils opposent au
doigl qui les déprime, une résistance spéciale aun tissu,
qui les compose ; ils donnent une sensation d’élasticite,
qui peut faire préjuger de leur nature. Toutefols ils se
laissent penétrer par 'aiguille & ampuncture.

Les tumeurs cartilagineuses sonl en général bien cir-
conscrites : elles sont enveloppées dans une coque
osseuse ou libreuse. Tantol celle-ci esl épaissi, el tantol
trés mince et détruite en cerlains points par compres-
sion. On a alors une uleération, comme dans le cas de
More]l-Mackenzie.

Dans certains cas, la capsule osseuse ou fibreuse fail
totalement défaut et le chondrome envoie des prolon-
gements autour de lui ; il n'est plus limité nettement :
¢'esl un chondrome diflus, qui oflre, comme nous le
dirons, un caracteére spécial de gravité. Souvent, les os
voisins ont alors une friabilité spéciale ; ils se brisent
comme du sucre.

Dans les cas, ol existe une capsule osseuse ou
libreuse, la tumeur s’accroit par développement endo-
gene ; la prolifération interstitielle distend de plus en
plus la coque qui limite le néoplasme.

Les chondromes sont, en général, libres dans la
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fosse nasale : néanmoins ils peuvenl conlracler des
adhérences par leurs différentes faces avee la cloison,
le piancher ou la paroi externe des fosses nasales. Dans
le cas d’'Heurtaux (Obs. XIV), la tumeur adhérail méme
a la muqueunse pharyngienne.

|’ Etude histologique des enchondromes des fosses
nasales montre, [[u’ii_s peuvenl élre constitués par les
diverses variétés de tissu cartilagineux, que nous
allons passer en revue. Nous verrons ensuiteles tumeurs
complexes, o entre un élément chondromatenx.

La premiére varieté de cartilage et la plus fréquem-
ment observée, dans les enchondromes des fosses nasa-
les, gst le cartilage hyalin. [l est formé par la cellule
cartilagineuse lype, ¢’est-d-dire par une masse de pro-
toplasma contenant un noyan et entourée d’une enve-
loppe épaisse, a double contour, formée de chondrine.
Le diamétre de ces éléments varie de 6 & 30 p. Leur
forme est sphérique, ovoide ou lenliculaire. A edté du
novau, on ohserve souvent, dans les cellules cartilagi-
neuses, des goultelettes de graisse : il ne faul pas con-
fondre cette accumulation de matériaux de réserve avee
la dégénérescence granulo-graisseuse, qu'on observe
aussi, mais dans laguelle le noyau a disparu.

Les cellules de cartilage hyalin se multiplient par
caryokinese. Chaque masse cellulaire nouvelle sécrete
une capsule, de telle sorte que la capsule primilive
contiendra deux capsules secondaires.

Quand la tumeura acquis un développement notable,
il existe toujours un cerlain nombre de lobes separes

Malhieu 2
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les uns des autres et dans chacun dieux, 'arrangement
des cellules affecte une disposition particulicre.

A la pérviphérie dn lobe, les capsules sont plus ou
moins aplalies dans le sens de la supface : plus. profon-
dément elles sont globuleuses el au centre sont celles,
qui offrent les plus grandes dimensions et qui contien-
nent plusieurs générations de capsules secondaires. Le
volume de ces lobes conslitulifs d’'un néoplasme esl
trés variable et dans la m®me tumeur, on en voit qui
ont le volume d'une téte d'épingle ; d’autres, celui d'un
ceuf de pigeon.

Une deuxieme variété de tissu cartilagineux est le
fibro-cartilage : la substance, qui sépare les cellules,
est ici constituée par du tissu fibreux : les cellules Sont
groupées en ilots, entre lesquels s’insinuent les fais-
ceaux de tissu connectif. Les capsules sont, dans celte
forme de cartilage, tres distincles de la substance fon-
damentale.

Certains enchondromes sont formeés par une variélé
de lissu eartilagineux, dit & cellules ramifiées, qu'on ne
rencontre pas chez F’homme a I'élat normal, mais qui
se trouve dans la téte des céphalopodes. Elle a été bien
étudiée par Ranvier. Les cellules, au lien d’élre arron-
dies ou ovalaires, et limitées par une capsule a con-
tours réguliers, ont des prolongements gui s’anastomo-
sentavec ceux des cellules voisines. On sait aujourd’hui
que dans celte variété de cartilage, les éléments cellu-
laires onl, aun débul, le méme aspect morphologique
que ceux dun cartilage hyalin. Mais les capsules se lais-

senl perforer par les prolengements anaslomotigues
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qui se forment. Plus tard, elles s’atténuent et disparais-
sent progressivement.

On' trouve parfois dans les chondromes du cartilage
mudqueux : la substance amorphe du cartilage hyalin
esticiremplacée par nne matiére interstitielle mugueuse.

Dans les observations que mnous rapportons, la
variété de cartilage la plus fréquemment observie est
le cartilage hyalin : on rencontre les autres néanmoins.
De phis ces diverses variélés peuvent exister dans la
méme tumeunr et il n'est pas rare de voir cerlains néo-
plasmes, composés de lissus cartilagineux hvalin dans
leur plus grande étendue, offrir du fibro-cartilage i leur
périphérie.

Les chotnidromes sont, eén général, dépourvus de vais-
seaux ; lorsqu’il en existe, ils se logent dans les cloi-
sons conjonctives qui séparent les ilots cartilaginenx
et il s’agit' alors presque toujours d: tumenrs de gros

volume.
uant aux vaisseaux lymphatiques, ils font loujours

défaut.

Une variété spéciale d'enchondromes est constituée
par les tumeurs ayant subi la dégénérescence granulo-
graisseuse. Dans ee cas, an milieun d'une coque, formée
de lissu cartilagineux, on trouve une bouillie grisitre,
resultant de la fonte des cellules dégénérées. Celte
transformation peul aboutir a la formation d'un kyste
mugueux aenveloppe carlilagineuse.

Une antre évolution consiste dans un processus d'os-
sification : on a alors un chondrome ossifiant. Nous en

avons des exemples dans les observations de Heyfel-
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der, de Kirmisson (obs. V, XXVII). On sail dailleurs
que pour Rokitansky, ce serait la lorigine des osteo-
mes. Son opinion, il est vrai, n’est pas admise généra-
lement,

A eoté des chondromes ossitiants, il convient de pla-
cer les chondromes ostéoides gqui se  distinguent des
premiers par leur malignité, leur rapidité d’évolution,
la fréquence des récidives, quand on les enléve, Ils
sonl caractérisés par la présence de granulations cal-
caires et de corpuscules anguleux, analogues a des
osléoplastes @ mais les cellules n'arrivent pas au stade
osseux terminal et d’ailleurs on n’observe pas les stra-
lifications cm*autériﬁtiqdes de l'os. On trouve, toujours,
dans ces tumeurs, des vaisseaux sanguins, qui, a l'en-
contre de ce qui se passe dans les chondromes purs,
pénetrent au sein méme des lobules et ne se localisent
plus dans les travées interlobulaires. Les chondromes
osléoides n'onl pas de coque osseuse, ils sonl diffus :
d’aprés  Miiller, ils donneraient par la coction de la
gélatine ordinaire et non de la chondrine.

Virchow avait considéré les chondromes osléoides
comme le premier slade de la transformalion osscuse
el avail insisté sur Uanalogie de leur tissu el de celui
des os rachitiques. Celtte théorie a été combaltue par
Cornil et Ranvier.

Les chondromes osléoides onl un caractere spécial
de gravité. Les observations de Trélat-Dolbeau et de
Billroth-Czerny (obs. XXIIet XXIII) en sont la preuve.
« Les deux cas, dit le professeur Berger (1),appartien-

1. Loc. eil., page 306,
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nent évidemment a la catégorie des tlumenrs ostéoides.,
L'examen histologique, pratiqué par Broca dans le pre-
micr, permit de reconnaitre la disposition reticulée, qui
détermina Billroth a placer le second dans la descrip-
tion, qu’il fit des tumeurs plexiformes. Si le résultat
*r.le I"analyse microscopique pouavait ici laisser quelques
doutes, I'histoire des malades en question suffirail a
prouver, qu’il s’agissait bien de tumeurs malignes au
premier chef. L'opérée de Dolbeaun et Trélat mourul
du choe opératoire ; mais le développement énorme
effectué en peu de temps de latumeur, joinl & son ossi-
tication, bien plus rapide qu'elle n'est dans les chon-
dromes ossifiants, indiquail assez la mauvaise nature de
I'affection. Quant au malade de Billroth (chondrome
ostéoide du bord alvéolaire du maxillaire supérienr)
malgré la résection totale du maxillaire supérieur, il
fut atteint d'une récidive, qui envahit I'ethmoide ¢t une
nouvelle opération ne put le préserver d'une nouvelle
récidive et de la mort, gqui survint au bout de deux
mois. »

A edté des chondromes purs ou transformes, existenl
des tumeurs cartilagineusesmixtes ou complexes, chon-
dro-sarcomes presque Loujours, comme chez les mala-
des de Berger et Kirmisson (obs. XXVII et NXVIII).
L’observation du professeur Berger est particulicrement
instructive : au premier examen histologique gu’on en
fit, la tumeur était formée de cartilage pur. A la pre-
miere récidive, du tissu myxomateux s'était ajoulé au
cartilage : & la seconde, le néoplasme constituait un

chondro-myxo-sarcome. Voild bien un exemple pro-
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bhant de I'évolution possible des chondromes yers la ma-
lignité.

Virchow considére comme des chondro-sarcomes les
tumeurs ot 'on trouve, & coté d’ilots eartilagineux,
« des masses plus ou moins grandes de tlissu conjone-
tif' jeune, quelquefois mélangé de lissu fibreux ou de
tissu cartilagineux embryonnaire, » Ce n’est pas l’lt}[:rii
nion de la plupart des anatomo-pathologistes et, en par-
ticulier de M. Brault : « Doit-on, dit cet auteur (1), con-
sidérer avee Virchow ces tlumeurs comme des chondro-
sarcomes ? Nous ne le pensons pas, parce que le tissu
disposé autour des ilots cartilagineux est simplement
la matrice, dans laquelle se formele tissu cartilagineux
nouveau el représente la premiére phase du  dépelop-
pement du cartillage ».

I. Traité d'Histologie pathologique de Comsin er Ravvizn

tomel, page 399,
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absolue des éléments anatomiques diflérenciés (1), »

Pendant longtemps, on admil que le cartilage ne
peul donner naissance a4 des chondromes. mais seule-
ment a des ecehondroses. Virchow, avail soutenu cette
opinion, qui fut adoptée par Cornil et Ranvier, Lance-
reanx, Beeckel, Henrteaux. Elle est aujourd’hui aban-
donnée par ses promoteurs eux-mémes : « Elle est en
contradiction, dit M. Brault (2), avee eelle que nous
avons adoplée pour les lumeurs en général. Il nous
parait certain que le cartilage ne peut naitre que du
cartilage dans les régions, on il est habituellement
déposé. »

Il est plus facile de savoir de quel point des fosses
nasales partent les enchondromes.

« Latumeur nait ordinairement de la partie cartilagi-
neuse de la cloison, bien gqu’elle puisse, dans certains
cas fort rares, avoir son origine sur la paroi externe ou
sur la voidte da nez. » (Morell-Mackenzie). Richet,
Devalz, sont du méme avis. Moure pense que le point
d'implantation siege a l'union de la cloison el de la
sous cloison. Et dans les observations que nous rap-
portons, les auleurs ineriminent souvent la cloison,
huit fois sur 21 chondromes purs (obs. 11, VI, VII,
VI, XL XVILLXVII. Dans trois cas, le début du mal
s’est fait dans le maxillaire supérieur (obs. IIL, IV,
IX): une flois, dans le sinis maxillaive (obs. V).

Assez souvenl, la tumenr prend naissance au nivean

1. Bard. Arehives de Physiologie, 1885 Page 247,
2. Loc, eil, . page 30






Chapitre VI

SYMPTOMES

Les tumeurs cartilagineuses des fosses nasales pas-
sent par une période silenciense, pendant laquelle leur
existence n'est pas soupconnée : rien n'attire I'attention
du malade, jusqu'au jour on le volume du néoplasme
vient déterminer, soit des phénoménes de compression,
soit des signes d’obstruction des fosses nasales.

On peut théoriquement diviser I'évolution des enchon-
dromes des fosses nasales en trois périodes: 1° une
période de début: 2° une période de troubles fonction-
nels ; 3° une période de déformations osseuses.

l. — Premiére ;m’rimtﬂ. — Elle est souvent trés lon-
gue, bien qu’il soit parfois difficile de fixer 'époque
exacte du début de la maladie. Elle n’est en général
soulignée que par des symptomes tres diserets, cépha-
lées on névralgies peu intenses, sensation de lension

dans les fosses nasales. Parfois, le malade croit avoir
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un corps étranger dans le nez, on bien il a des cory-
zas répélés. On n'observe jamais d’¢pistaxis: le chon-
drome a d'ailleurs peu de tendance & saigner.

II. — Deuxiéme période. — A ce moment, apparais-
sent les troubles fonctionnels, qu'entraine la présence
d'un obstacle au passage de I'air dans les fosses nasales.
La respiration se fait presque exclusivement par la bou-
che: ce qui peul étre la cause de sécheresse de la
gorge, d’angines répélées, de laryngite ou de trachéo-
bronehites, les poussiéres de lair inspiré n’étant plus
lamisées au niveau des fosses nasales. On remargue
souvent la béance de la bouche chez le malade: sa voix
est nasonnée, il ronfle pendant son sommeil; 'odorat
est diminué ou complétement aboli.

Il existe souvent aussi nun épiphora, résultant de la
compression du canal nasal par la twmeur et dans cer-
tains cas le malade est obligé d'essuyer continuelle-
ment ses larmes. Dans le cas de Verneuil (obs. XV), le
premier symptome ful une tnmeur laerymale, pour
laquelle on pratiqua une caulérisation du sac.

Il peut méme se produire une inflammation du sac
lageymal distendu, par infection oculaire ou nasale, On
a ainsl une dacryo- cyslite.,

En général, les chondromes ne donnent pas lien
un suintement fétide, comme les tumeurs épithéliales
ou sarcomateuses. Dans le cas de Morell-Mackenzje
neéanmoins, le malade présentait une séerétion de ee
genre, qui avait fait porter le diagnostic d’ozéne.

Dans quelques cas, on trouve notés des tronbles
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auriculaires, et en particulier des bourdonnements
d’oreille.

Si, & ce moment, le chirurgien examine le malade,
il constate la présence dans les fosses nasales d'une
tumenr offrant aspecl, que nous avons indiqué : il est
plus fréquent toutefois d’observer le malade a la pé-
riode suivante.

HI. — Yroisicme période. — Les troubles fonetion-
nels ne font que s’accentuer i ce stade de la maladie :
mais, en méme lemps, se montrent des transforma-
lions physiques.

Suivant le point de départ du neéoplasme, tanlot on
observe, au début,unesaillie de la fosse canine, qui ne
fera que s’accentuer ; tantdt le premier phénomeéne ap-
parent est une légere exophtalmie. Dans quelques cas,
c'est la voute palatine qui est repoussée vers la cavité
buccale : la maslication peut étre alors considérable-
ment génée et méme douloureuse, comme dans 'ob-
servation de Denucé (obs. 111).

Ces diverses déformations peuvent s’ajouter les unes
aux aulres et bientdt le malade présente un aspect
caracléristique, que les Anglais ont déerit sous le nom
de frog-tace (face de grenouille. Froschgesicht des Al-
lemands).

La racine du nez est étalée, et considérablement
élargie ; 'aréte nasale est parfois déviée ; Ja fosse
canine est soulevée. L'weil est saillant : dans nombre
de cas, il est en méme temps repoussé en haut et en

dehors. La distance, qui sépare les deux angles inter-
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nes des yenx est acerue el peut alteindre, comme dans
le cas de Morestin (obs. XVIII), 7 centimétres 1 2.

Le globe oculaire peut méme étre complétement
énueléé il n'est plus alors retenu que par le nerel op-
lique allongé, ce qui rappelle, suivant 'heurense ex-
pression de Morestin, U'eeil pédieulé du homard,

On congoil, qu'a ecetle période, le malade oftre un
aspecl repoussant et hideux, qui I'éloigne de toul mi-
lieu social et le melte dans Uimpossibilité bien souvent
d’exercer sa profession : tel le jeune homme qui fait
I'objet de i’ﬂl’.‘lﬁﬂ[‘\'ﬂtiﬂl]i‘dﬂ Moldenhauer (obs. XVI1I ).

Il est ecurienx de voir que, malgré cet énorme depla-
cement du globe oculaire entrainant un allongement
notable du nerf optique, la fonetion visuelle peut étre
conserveée, on tout au moins, pea troublée @il en était
ainsi chez les denx malades observées par Escal et par
Denucé. Dupont a d'ailleurs insisté sur ce fait dans sa
these (Lyvon 189%).

Ceci n’est toutefois pas la régle et habituellement la
fonetion oculaire est profondément atteinte: la malade
de Morestin (obs. XVII), ne pouvait compter les doigts
placés & une faible distance. En général aussi, les
mouvements du globe sont trés diminués et il existe
toujours de la diplopie. Mais I'eeil n’est menacé ni d'ul-
cération, ni de perforation. Les chondromes nagissent
sur lui que d’'une facon mécanique a l'opposé de ce qui
se passe pour les tumeurs malignes, qui, si souvent,
envahissent par infiltration les organes voisins et, en
particulier, l'orbite et son contenu.

A ces symplomes s’ajoutent les signes que révele
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I'examen rhinoseopique. On voit, en effel, une lumeur
de forme réguliére, arrondie ou offrant de légéres bos-
selures; tapissée par une muqueuse saine, n’ayant pas
de tendance i saigner el absolument indolente. Sa con-
sistanece esl ferme, mais un instrument pigquant péne-
tre facilament dans son dpaisseur. Si le néoplasme a
acquis un volume considérable et oblitére complétement
la fosse nasale, il est difficile ou méme impossible de
préeiser son point d'implantation. Dans ce cas, on
constate du cdté opposé, une déviation plus ou moins
marquée de la cloison,

Un signe négalil important est 'absence d’adéno-
pathie. Les ganglions sont, en eflet, indemnes dans
les chondromes.

Tel est le tableau clinique qui caractérise la période
la plus avancée des tumenrs cartilagineuses des fosses
nasales. Si le néoplasme n'est pas enlevé el continue a
s'aceroitlre, le malade, dont 'alimentation devient de
phis en plus difficile, tombe dans une cachexie grave et
menrt soit’ d’'une maladie intercurrente, soit du fait méme

de son enchondrome.
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¢tiologic un traumatisme du nez. Ces signes sonl bien
différents, comme on le voit, de ceux des chondromes.
Si le diagnostic élait hésilanl, on aurail encore. comme
derniere ressource, la ponetion pratiquée avee la serin-
cue de Pravaz.

Les caleuls oun le-s corps ¢lrangers des fosses nasales
seronl non moins facilement différenciés. lls ne peu-
vent d'ailleurs préter a confusion que si leur présence
a déterminé une inflammation et un gonflement de la
pituitaire. Mais leur surface est alors revétue d'une
muqueuse fonguense, bourgeonnante, polypoide. L’ex-
ploration a l'aide d’'un stylet fait, de plus, reconnaitre
la présence d’un corps dur, au-dessous du capuchon
mugueux,

Le coryza caséeux pourrail amener, suivant la des-
eription de Duplay, une déformation de la face, ana-
logue a celle que produisent les chondromes, avec
déplacement de I'eeil en haut et en dehors el exophlal-
mie¢. Mais 'examen rhinoscohique fait voir une produe-
tion molle, d’'un blane-grisitre, ressemblant bien plutot
a une tumeur encéphaloide. Cest d’ailleurs li une affec-
tion rare el que 'on lend aujourd’hui a regarder comme
un symptome se rattachant i diverses maladies des
fosses nasales (syphilis, polypes, corps élrangers, em-
pyeme du sinus maxillaire).

La syphilis peul ressembler aux chondromes par ses
gommes el ses hyperostoses. Les gommes siégent
sur la cloison, les os propres, 'ethmoide. Mais elles
ne peuvenl faire penser aux tumeurs carlilagineuses

quavant leur ouverture et méme a celte époque,
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elles en seront distinguées par leur consistance, par la
présence sur le malade d’autres lésions syphilitiques.
Les hyperostoses, surtout quand elles siegent sur la
branche montante du maxillaire supérieur ou I'unguis,
rappellent assez bien la symptomatologie des chondro-
mes. Elles produisent parfois une déformation exté-
rieure de la racine du nez, du larmoiement ou une tu-
meur lacrymale par rétrécissement du canal nasal. Mais
il arrive alors que la déformation extérieure est hors
de proportion avec le développement endo-nasal du
néoplasme ; de plus les hypérostoses syphilitiques font
corps avec l'os et n'offrent pas la plus légére mobilité.
Le rhinosclérome, avee ses nodosités multiples, de con-
sistance cartilagineuse, il est vrai, mais se montrant
aussi bien sous la peau que sous la mugueuse, avee sa
teinte pdle, avec ses brides allant du cornet au septum,
ne rappelle que de trés loin les tumeurs cartilagi-
neuses. |

Il en est de méme des polypes muqueux des fosses
nasales : leur aspect de masse molle, gélatineuse, leur
mobilité, leur pauvreté en vaisseaux sanguins, leur sicge
fréquent au niveau du cornet moyen, sont des carac-
teres trop différents de ceux des enchondromes, pour
que nous insistions davantage.

Les polypes fibreux naso-pharyngiens ne peuvent
guere non plus préter a confusion. lls se développent,
il est vrai, au méme fdge que les chondromes, ont,
comme eux, une consistance élastique, peuvent pro-
duire les mémes déformations de la face. Mais tout

d'abord leur si¢ge est différent ; le toucher naso-pha-
Mathieu 3
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contre de l'opinion classique, Robert Dreytuss (1) (de
Strasbourg) a insisté sur la rareté des hémorragies et
des adénopathies produites par les néoplasmes.

Les sarcomes, qui se développent en général chez
des sujets jeunes, sont des tumeuprs non uleérées, de
coloration blanc-grisatre, de consistance libreuse (sauf
loutefois les sarcomes encéphaloides) : leur surface esl
lantot lisse, tantot mamelonnée. Les sarcomes ne s’ac-
compagnent pas d’adénopathies, mais ils déterminent
des hémorragies et wn éeoulement fétide.

Les ostéomes produisent les mémes  déformations
usseuses que les chondromes ; I"aspect de ces deux sortes
de tnmeurs est analogue. Aussi le diagnostic peut-il
etre: diffieile. Om peut traneher I difficulic par la diffé-
remce de résistance que doivent opposer ces denx néo.
Masmes & un instrument piquant Postéome, en effor,
#ane dureté supérienre a celle de Pivoire, (Duplay), ne
se [aisse pas pénétrer par une aiguifle & dcupimeture,

Les déformations produites par les tamenrs du sinus
maxillaire pourraient encore faire penser aux enchon-
dromes. & un examen superficiel : mais I'exanien rhinos-
copique montre l4 fosse nasale libre,

Nous ne ferons que signaler le diagnostic des tumeurs
cartilagineuses avee certaines tumeurs treés rares des
fosses nasales, telles que les Kystes dermoides, les
-Kystes a mueine,

On pourra, en général, reconnaitre Jos enchondromes
par Iexamen clinique. Dans les cas difficiles, une biop-
| sie et Pexamen microscopique [everaient tous les doutes.

o Dmevevs, Areh, intern de laryng. 1892,




: Chapitre VIII

MARCHE. DUREE. PRONOSTIC

La marche des chondromes est, en général, lente.
Les troubles qu’ils entrainent sont légers pendant une
longue période et nous voyons, dans les observations
(que nous rapportons, certains malades porteurs depuis
nombre d'années de lumeurs cartilagineuses d'un
volume considérable. Escat a observé chez une femme
un chondrome datant de 25 ans. Dans le cas de Heath
(obs. IX), le début de la tumeur remontait & 17 ans :
dans celui de Morgan (n::-bs.' I), a 16 ans. Presque tou-
jours, la maladie a mis a évoluer plusieurs années, &, i,
fi ans. Le professeur Berger insistait, en 1885, sur cette
lenteur du développement des enchondromes : « On
peut résumer ce (ui a trait a la marche des tumeurs
cartilagineuses des fosses nasales, en disant que les faux
chondromes, chondromes ostéoides ou chondro-sarco-
mes, onl le plus souvent un développement rapide, tan-

dis que l'évolution des chondromes proprement dits
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est généralement trés lente et que 'on peut expligquer
les cas on ils atteignent en peu de temps un grand
volume, par une puissance proliférative plus grande de
leurs éléments cellulaires, n'impliquant en aucune fa¢on
une malignité véritable. »

(Vest gqu'en effet quelquefois I'évolution des chondro-
mes est trés rapide : nous en avons comme exemples
les cas de Denucé, de Langenbeck (obs. III et IV), et
chez la malade de Heyfelder (obs. V), il a suffi de
vingt-deux mois pour que la tumeur acquiere le volume
d'une thte d’homme. Trélat et Tillaux ont insisté, en
1868, dans une discussion a la Société de Chirurgie, sur
cette marche rapide des chondromes, et Tillaux rap-
portait I'histoire d’une tumeur cartilagineuse du bord
alvéolaire du maxillaire supérieur, qui en trois mois
atteignait les dimensions d'un @uf de poule. Il ne faut
done pas trop compter sur la lenteur dévolution des
enchondromes et étre trop optimiste, en arguant de ce
qui se passe dans la majorité des cas. Nous allons voir
d’ailleurs que, méme dans les cas o le néoplasme s’ac-
croil lentement, il peut aboutir 4 une terminaison fatale,
ce qui doit faire réserver le pronostic.

Cette question du pronostic des enchondromes a été
fort débattue et ces tumeurs ont été tour a tour décla-
rées trés bénignes ou, au contraire, d'un pronostic som-
bre.

Au début du xix* siéele, Otto et Scarpa avaient attiré
I’attention sur la malignité assez fréquente des néoplas-
mes formés de cartilage. « Otto considéra la tumenr

des os, dont il avait reconnu nettement la structure
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ﬁi!‘lﬂagj'm.ﬂuw, comme un caneer de ce lissu, el Scarpa,
quelque temps apres, dans pn cas analogue, désigna la
Lumeny cartilaginense qu'il observa sous le nom d'exos-
tose maligne (1). » Le mol de cancer du cartilage, em-
ployé par Otto, devrail étre repris plus tard ; mais son
obsepvalion passa inapergue a cetle épogue et, pen-
dant longlemps, on admil ayvee Miiller, Cruveilhier,
Lebert, que le chondrome élail un néoplasme essentiel-
lement bénin.
Denx faits viprent ramener le donle dans les esprits,
Ge sont ceux de Pagel et de Yirchgw, bientot snivis de
~ceyx de Wilms et de Cloquetl el une réaction s’opéra,
qui il eonsidérer les lumeurs cartilagineuses comme
des allections d’un pronostic sévere. Richet, publiant
en 1855, une observation de ehondrome de la elavieule
avee récidive dans le poumon,concluait : « Les enchon-
dromes sont des tumeurs malignes comme les tumeurs
libvo-plastiques, comme les tumeurs épithéliales (2). »
L'apinion de Richet fut admise par hon nombre de
chirnegiens, mais elle eut toutefois des contradictenrs,
et Rindfleisch écrivait en 41873 : « Il faut mentionner les
cas ou le sarcome alvéolaire se combine & la tumeur
cartilagineuse. Cette complication a fait attribuer a
I'enchondrome un certain degré de malignité, qui ne
lui appartient pas en propre. C'est i ces combinaisons
de chondrome et de sarcome mou, que se rapportent

1, These de Warsponrr, Paris, 1878, Du chondrome malin.
2, Bull, ef Mém, de la Soc. de (Chir, 1855-06, page 82,
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rait pas étre grave : dans tous les cas que nous con-
naissons, 'opération semble avoir donné une guérison
définitive. »

Moure regarde aussi les chondromes des fosses nasa-
les, comme des néoplasmes n’ayant aucun caractére de
eravité : « Pronostic favorable ; les enchondromes ne
récidivent pas ; ce sont des tumeurs bénignes au pre-
mier chef. »

Des avis triés divers ont done été émis sur le degré
de gravité des chondromes. Il semble, que, sans ran-
ger ces tumeurs parmi les néoplasmes malins propre-
ment dits, on ne puisse leur dénier certains caractéres
de gravité spéciale, dans un certain nombre de cas
tout an moins. Ils évoluent parfois avec une rapidité
tres grande, ils récidivent assez souvent : ce qui justi
fie 'opinion du prui:esseur Berger, leur accordant une
malignité relative « Ces tumeurs : dit-il (1), ne présen-
tent done d’autre caractére clinique de malignité, que
leurs récidives, récidives indiscutables et méme fré-
quentes. » L’examen des observations va d’ailleurs
nous montrer le bien-fondé de eette opinion.

Quel est tout d’abord le pronostic des chondromes,
dont on ne contrarie pas l'évolution et auxquels on
n'oppose aucun traitement? Il serait triés grave, a en
jugerr par celles de nos observations, qui rentrent dans
celte catégorie. Notre statistique, il est vrai, porte sur
des chiflres trop pen considérables pour pouvoir tiver

des conclusions fermes de ces considérations. Les mala-

1. Loc. etl., page 313,
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des, n'ayant subi aucune opération, sont au nombre de
deux seulement et la mort est arrivée 22 mois aprés le
début de la maladie chez le premier (obs. V), 7 ans
chez le second (obs, X).

Sinous relevons maintenant les observations ot la ter-
minaison fatale est survenue, que le malade ait subi ou
non une intervention, nous arrivons au chiffre de
& morts (obs. 1, V, IX, X); ce qui donnerait une mor-
talité de 18,20 0/0. Le pronostic est done trés sombre
et la maladie entraine la mort dans un grand nombre
de cas. Il convient toutefois de faire remarquer qu'un
des malades de Heath (obs. IX) a succombé i un éry-
sipéle, qui suivit une tentative opératoire.

Celtte gravité du pronostic doit conduire le chirur-
gien & pratiquer une ablation aussi large que possible
de la tumeur et nous avons dit que, malgré cela, les
récidives élaienl assez fréquentes. En effet, nous en
relevons 5 cas dans nos observations, ce qui donne le
chiflre considérable de 20,75 0/0 de récidives. Tantot
la maladie a réapparu peu de temps apres linterven-
tion, 6 mois chez le malade de Moldenhauer, par exem-
ple (obs. XVII), tantot plasieurs années aprées, comme
dans les observations de Morgan et d’Escat (obs. | et
XX), dans lesquelles la récidive est survenue & et 7 ans
aprés Uablation de la tumeur. Dans trois cas, il v a eu
plusieurs récidives, 2 dans les observations d’Escat et
de Berger, 3 dans celle de Heath (obs. IX). Il faut
remarquer gque Lrois des malades chez lesquels nous
notons des récidives, ont définitivement guéri, aprés

avoir subi une ou plusieurs nouvelles opérations.









laisser ancune trace. Malgré cela, elle ne saurait étre
conseillée que dans les cas ou la tumeur est petite, bien
limitée et implantée sur un point facilement accessible,
la partie inférieure et antérieure de la cloison en parti-
culier. Dans ces cas-la seulement, il est indiqué d’utili-
ser la voie naturelle. Au contraire, toutes les fois que
le point d'implantation sera haut situé, il vaul mieux se
eréer un champ opératoire permettant darviver diree-
tement sur la base dunéoplasme,de juger de son éten-
due et de faire une exérése compléte.

Un procédé, qui atteint parfaitement ce bul est celui
employé par M. Sébileau chez sa malade. Voiei en quoi
il consiste : Ineision de la peau, sunivant le sillon naso-
génien, allant de 'angle interne de 'wil 4 la naissance
de la sous-cloison On sépare les cartilages de l'aile du
nez du pourtour de lorifice osseux de la narine. Le
plan osseux est soigneusement ruginé el ainsi on met
i découvert une partie de la fosse canine, la moitié cor-
respondante de 'orifice antérienr des fosses nasales, la
branche montante de 'os propre, la partie interne du
rebord orbitaire et toute la région de 'unguis. Le sac
lacrymal et la partie supéricure du canal nasal sont
décollés avec soin el rejetés en dehors par un écarteur,
qui refoule aussi le globe oculaire et le protéege. La
poulie du grand oblique est mise a découvert pour étre
micux meénagee.

On fait alors tomber, avec la pince-gouge, introduite
dans l'orifice pyriforme des fosses nasales, toute la
branche montante du maxillaire supérieur, I'os propre

du nez, Panguis el une petite partie de la paroi interne




de I'orbite ; il faut toutefois avoir grand soin de conser-
ver la partie antérieure de 'os propre, qui par son bord
arrondi forme la eréte nasale. Si le jour ainsi obtenu
n'est pas suffisant, on peut encore détruire une portion
de la paroi interne du sinus maxillaire et ainsi se trouve
créée une large breche, qui s’étend « dans toute la hau-
teur de la fosse nasale, depuis le dome ethmoidal, jus-
qu’a la convexité du cornet inférieur. » (Sébileau).

Cette opération est simple et n’offre aucune difficulte.
M. Moure conseille, pour éviter de pénétrer dans la
cavité cranienne en enlevant la tumeur, de prendre
une gouge ayant la largeur de la fosse nasale et de la
glisser parallélement a4 la lame criblée de I'ethmoide,
en l'enfoncant jusqu’an corps du sphénoide, qui 'arréte,
Cette gouge sert ainsi de protecteur. Un autre moyen,
mettant i abri de toute pénétration dans la cavité era-
nienne, consiste 4 rabattre simplement la gouge de
haut en bas, apres I'avoir fait pénétrer horizontalement.
De cette facon, elle détache seulement ce qui se trouve
au-dessous d’elle.

Quant aux (races que laisse l'opération, elles sont
insignifiantes ; le résultat esthétique est parfait. Les
saillies osseuses ayant éLé conservées, il n'y a ni effon-
drement, ni dépression sensible et la palpation seule
de la région permet de se rendre compte de ce qui
mangue au plan osseux naso-jugal. Au bout de quel-
que temps d'ailleurs, un tissu fibreux remplace et sup-
plée I'os enlevé.

Ce procédé opératoire est déerit par les auleurs mo-
dernes sous le nom de procedé de Moure (Laurens,
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Chirargie oto-rhino-laryngologique, 1996. Delamare.
Theése de Paris, 1904-1903). En 190%, M. Lermoyez,
attirait sur Iui Pattention et disarl : « Aussi bien, en
proposant de réséquer non seulemrent fa branche mon-
tante du maxillaire supérieur, mais encore 1'os propre
du nez et I'épine nasale correspondante du frontal,
Moure a-t-il réglé une technique exeellente et dont ne
manqueront pas de bénéficier beaucoup de mala-
des. »

M. Moure, en effet, avait montré les avantages de
cette technigqne en 1902 (Revwe hebdomadaivede laryn-

gol., otol. et rhino., 1992, n° 40); mais, sl a ew le mé- |

rite de faire valoir eeux-ci, il faut remarquer quil tirait
de Poubli un procédé déja ancien, employé par Michaux
(de Louvain) et Legouest et déerit par eux en 1853,
Michaux (1), en effet, pour enlever un polype naso-
pharyngien, fendit le nez et la lévre supérienre sar la
ligne médiane, enleva Fos propre du nez et Fapophvse
‘montante du maxillaire supérieur. Toute la tumenr
n‘ayanl pu é¢éire enlevée, une nouvelle opération fut
décidée, mais non praliquée, le malade ayant quitté
I'hapital. Michaux ajoute : « Voici le plan que je
m’élais tracé pour ma seconde opération. Jaurais ou-
verl largement le sinus maxillaire avee la gouge et le
maillet. Au moyen dun sécatenr de Liston, dont 'nne
des branches aurait été introduite dans lesinus et 'au-

1. Micnavx (de Louvain)., Des résections de la méichoire su-
périeure, Bulletin de U'Académie royale de Belgigue, 1852
I853, tome XIF, page 349,
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i En
nasales en particulier; difformité et saillie du ebte droit du
nez, it
La tumeur est enlevée au bistouri par les voies naturells ;
elle élait en partie attachée i la cloison osseuse, qui envoyail

dans I'intérieur du tissu cartilagi neux une aiguille osseuse.

Obs., VIO, — Brvawr. The Lancet, 1867, t. 11, page 225.

Fredéme M..., dgé de 9 ans, vint me trouver, dit Bryant, a
Guy's Hospital, le 19 mars 1863, pour une obstruction de la
narine droile, qui existait depuis aussi longtemps qu'il pou-
vail se rappeler, mais qui avait graduellement empire.

A l'examen du nez, on découvril immédiatément une tumeur
s'élevant sur le coté droil de la cloison et se projetant comme
une moitié de noiselte dans la cavité. Elle était tres dure el
lisse. Le 24 mars, Jenlevai la tumeur, qui était évidemment

de cartilage et une borme guérison s’en suivil,

Obs. VIII. — Brvanr, The Lancel, 1867, 11, page 225,

Edward W..,, dgé de 9 ans, [l a une petite tumeur du volume
d'un gros pois, qui s'attache nettement a la cloison. On avail
remarqué sa présence depuis six mois, Elle ful enlevée « et on
eul la preuve qu’elle était formée de cartilage. » L'opération [ut

suivie d’une guérison compléte.

Obs. IX, — Hearn. Injuries and diseases of Lhe jaws, 1868,
Chondrome de la narine droite.

Homme, 34 ans. Début dix-sepl ans auparavant; le point de
départ étlail sur la branche montanle du maxillaire supérieur,
la tumeur avail successivement envahi le nez, le pharynx,

I'orbite et avail Iuxé I'eeil droits Le malade subit quatre opeé-
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I’examen de la narine droite montre une déviation de la cloi-
son, telle que la fosse nasale est,de ce coté également, compléte-
ment obstruée. La voite palatine est déformée et bombe lége-
rement vers la bouche. Elle offre une perforation large de
5 millimétres, autour de lagquelle les os zont amineis. Il n'y a
pas de ganglions lymphatiques augmentés de volume,

L.a malade est opérée par le procédé de Beeckel. On voit le
point d'insertion de la tumeur sur la paroi interne du sinus
maxillaire, L'os esl intact & cel endroit, mais celle paroi est
tellement refoulée en dehors, que la cavité du sinus maxillaire
n'existe plus. Il y a, en certains points, des adhérences de la
tumeur avec le plancher des fosses nasales, la cloison, la
“ muqueuse du pharynx. La cloison est perforée sur une étendue
de 1 ¢/m 1/2 4 2 centimétres de diameétre. Le poids de la
masse néoplasique est de 135 grammes, La malade guérit el
retrouva la fonction visuelle de 1'eeil gauche.

Examex mistorociore. — La tumeur est formée pour la plus
grande part de tissu carlilagineux hyalin : on trouve aussi du
ﬁl:rm-r:art;i]ugﬂ el des cellules ramifiées i prolongements anas-
tomoseés : enfin, par places, existent des lacunes de forme irré-

zuliére, occupées par du tissu conjonctif a fibrilles fines.

Obs. XV. — Veaxevi. (in Seicuvasy, Dictionnaire Decuavpre
arl, Nez et thése de Bavpbrivont).

Gargon, 11 ans. Les premiers symplomes de la maladie
remonlent A trois ans : ils consistérent dans un larmoiement con-
sidérable et 'apparition d une tumeur lacrymale, pour laquelle
on pratiqua la cautérisation du sac, Peu de lemps aprés, le
médecin reconnut, dans la fosse nasale gauche, la présence de

petits polypes, qu'il enleva, Le malade se trouva bien pendant
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