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45 sont des sarcomes, 27 sont des épithéliomas. Dans
le travail de Compaired qui comporte 20 observa-
tions, 12 sont des sarcomes.

En ce qui concerne I'dge ou le sexe, les tumeurs
malignes de la cavité naso-pharyngienne obéissent
aux mémes lois que les sarcomes et les épithéliomas.
D'une facon générale, le sarcome évolue chez des
individus plus jeunes que I'épithélioma ; bien quele
D" Brault en ait rencontré un cas chez un enfant de
trois ans el que nous en publions nous-méme une
observation chez un enfant de dix ans, il est trés
rare de le voir évoluer au-dessous de seize ans(Com-
paired). En général les malades ont entre vingt et
quarante ans, mais il peut se développer chez des
vieillards : Von. Leyden, par exemple, en cite un cas
chez un individu de soixante ans. Nous publions une
observation qui concerne une femme de soixante-
huit ans.

[’épithélicma évolue plulot entre quarante et
soixante ans; mais la encore il n'y a pas de régle
absolue, puisque le D Edler dit avoir vu un cas qui
s’élail présenté chez un enfant a peine agé de qua-
torze ans. :

D'aprés les tableaux du Dr Laval, les hommes
prédominent ; d’aprés la statistique de Compaired, les
femmes seraient en nombre supérieur. Si nous ne
tenons compte que des 28 nouveaux cas que nous
avons réunis. les hommes prédominent (16 cas), mais
les observalions chez les femmes (12 cas) sont cepen-
dant loin d’étre exceptionnelles, et il nous semble
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impossible de fonder une lhéorie pathogénique sur
la fréquence des tumeurs dans le sexe masculin.

Anatomie pathologique. — Points d'insertions. —
Le point de départ de loutes les tumeurs fibreuses
ousarcomateusesducavum estencoretrésmal ¢lucidé;
pour les polypes naso-pharyngiens, il est encore
classique de dire qu'ils naissent du trousseau (ibreux
basilaire au niveaun du toit du cavum, et qu’ils n'en-
vahissent que secondairement d’arriére en avant les
cavités nasales. A celle nolion classique,Jacques dans
son rapport au Congrés international de Rhino-Laryn-
gologie, aoat 1911, tend & substiluer une nouvelle
maniére de voir : celle de I'insertion ethmoido-sphé-
noidale et du siége primilivement nasal de ces néo-
plasmes. .. Sile mode d’inserlion est encore sidiscuté
pour des tumeurs relativement aussi fréquentes que
les fibromes naso-pharyngiens, & plus forte raisan
esl-il mal connu pour les sarcomes. Le point de
départ de ces lumeurs est, suivant cerlains auleurs,
I'amygdale de Luschka, suivant d’autres le périoste
de 'apophyse basilaire.

Parmi les observalions que nous publions, 'obser-
vation de Voltolini, I'observation d’Otto T. Freer
(obs. XIII), donnent comme origine I'amygdale pha-
ryngienne. Dans l'observalion X de Schmiegelow,
ce n'est plus seulement cetle amygdale, mais tout
'anneau de Waldeyer. Mais nous rencontrons un
bien plus grand nombre de cas ot le périoste basi-
laire parait étre le lien d'insertion. Nous disons
parait élre parce que, a I'époque on les sarcomes
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naso-pharyngiens sont diagnostiqués et examinés, ils
ont atteint un tel développement qu’ils occupent tout
le cavam. Par suite, ils contractent des adhérences
secondaires avec loute la paroi supérieure, avec les
faces postérieures et lalérales, et il est difficile de
préciser le point de départ exact, Clest le cas des
observations de L. Clerc (obs. VIII), et de 5 obser-
valions de Compaired (obs. XVI, XVII, XXII,
XXVI, XXVII). Cependant, dans les observations du
Dr Hautant, du D Gellé¢ (obs. XIV), de Laranaga
(obs. 1X) et dans 2 observalions de Compaired
(obs. XX, XXI), I'implantation primitive de la tumeur
semble s'étre faite au niveau du périoste; la péné-
tration d'un prolongement du néoplasme dans
I'encéphale, pénétration déterminant de ['aphasie
signalée dans l'observation XV, est une forte pré-
somption en faveur de cetle hypothése. Enfin,
dans 'observation de Jaboulay, 'autopsie a constaté
I'implantation basilaire typique.

Quelques observateurs, R. Botey (obs. VII) et
Compaired (obs. XVII, XIX) ont signalé des insertions
latérales,des insertions postérieures (Rhodes, obs. 11I).

Nous étudierons les propagations de la tumeur a
propos des symptomes.

[’histologie pathologique serait excessivement inté-
ressante, mais comme le font remarquer Laval et
Compaired, elle présente bien des obseurités comme
celle des sarcomes des fosses nasales.

Des rhinologistes trés expérimentés comme Ruault
et Lubet-Barbon, prétendent avoir surpris en désac-
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cord la clinique et le laboratoire dans le diagnostic
de ces tumeurs. M. Escat a tenu en observation pen-
dant cing ou six ans des tumeurs nasales, dont I'une
paraissait guérie, 'autre arrétée dans son évolution
en dépit du pronostic extrémement malin qui sem-
blait ressortir de 'examen histologique. Compaired
rapporte le cas d'une malade qu’il a opéré plusieurs
fois la méme année d’'une tumeur située en pleine
téte du cornel inférieur droit, qui, d’aprés son aspect
clinique « semblait étre un fibro-sarcome », il réussit
aprés 3 séances a l'extirper, en enlevanl lout le
cornet avee les tissus sains qui entouraient la tumeur.
Les différentes récidives eurent lieu peu de jours
aprés la cicatrisation de la blessure chirurgicale;
cependant I'analyse histologique qualifie la tumeur
de polype libreux.

Etiologie. — Nous n’avons pas l'intention de nous
occuper de I'étiologie des sarcomes en géneral, ce
serait sortir du cadre de nolre sujet. Cette question
est d’ailleurs trés obscure et nous ne pourrons que
reproduire ce qui est écrit dans les traités de patho-
logie générale. Nous allons passer en revue dans ce
chapilre ce qu'on a noté avant [P'éclosion des sar-
comes naso-pharyngés.

Le plus souvent le sarcome est primitif.

Dans 18 cas sur les 28 que nous publions, on n’a
rien remarqué¢ dans les anlécédents des malades,
mais d’autrefois il semble succéder a des tumeurs
bénignes, en particulier a des végétations adénoides.
Observation I de Caldeira Cabral, observation XIII
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d'Olto Freer el dans une observation de Delie
(obs 20).

Dans I'observation XVIII Compaired a noté des
polypes récidivants ; Filzgérald Powel, dans le cas
qu'il signale, avait rencontré¢ de nombreux polypes
muqueux dans le nez (obs IV). Un malade de Com-
paired avait ¢1é opéré d’un kyste.

Le sarcome peut élre le résultat de la Iransfor-
malion maligne d'un fibrome. Trélat, en 1873, faisait
remarquer a la Société de Chirurgie qu'il n'y a entre
les fibromes, les fibro-sarcomes, et les sarcomes
vrais que des transilions insensibles.

Lannelongue, 4 la méme époque et dans la méme
sociélé, attirait 'allention sur la présence, dans un
fibrome naso-pharyngien, de nombreuses cellules,
les unes petites et embryonnaires, les autres volu-
mineuses, d’aulres déformées el en outre des nom-
breux vaisseaux. ]l faisait remarquer qu’il avait ren-
contré¢ cette disposilion dans quatre fibromes qu'il
avail opérés el qui avaient récidivé, et expliquait
par cetle constitution anatomique eces récidives qui,
dit-il, sont 'exception dans les fibromes et la régle
dans les sarcomnes.

Les 2 observations de Jaboulay sont une
preuve de ces (ranstormations malignes. Dans
Pobservation XI,le passage de la bénignilé a la mali-
gnit¢ s’est fait insensiblement ; les symptomeés res-
taient ceux d'un fibrome, la mélaslase thyroidienne
qui se produisit attira seule I'attention. Dans l'autre

observation que nous empruntons 4 la thése de
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Mathieu, il y a d’abord eu un fibrome, opéré, avee
guérison relative tout au moins, persistant pendant
trois ans, puis récidive, s’accompagnant des mémes
symptomes, mais plus accentués.La mort fut la ler-
minaison de ces cas ainsi que pour les casde Lanne-
longue dont nous parlons plus haut.

Signalons enfin unc théorie toute nouvelle sur la
pathogénie de ces lumeurs : pendant ces derniéres
années Poppi, Civalleri et surtout Citelli ont publié
des travaux anatomiques sur I‘hypnphyse pharyngé
chez I'homme.

Citelli a publié 4 ce sujet une revue d'ensemble
dans les Annales des maladies de l'oreille, novembre
1910, et il conclut de son travail anatomique que
I’hypophyse pharyngé peut étre le point de départ
d’un certain nombre de tumeurs du cavum. Plus
récemment encore,au Congrésinternational de Laryn-
gologie, aoat 1911, Ferreri de Rome développe cette
méme théorie et soutient que les polypes naso-pha-
ryngiens sont des néoformalions du tissu fibreux
basi-sphénoidal dues & la présence des résidus de
I'hypophyse pharyngienne et & un arrét de I'ossifi-
- cation de la base du crane (persistance du canal
cranio-pharyngien).

Dans ['observation de Coutela que nous rappor-
tons, on peut peut-étre invoquer cette pathogénie.










—_— O —

Les troubles de l'ouie (obs. I, VII, XII, XVI, XX,
XXIV) débutent par des bourdonnements d’oreilles
qui vont en s’'accentuant et dégenérent bientdt en
diacousie puis en surdité. Cette surdilé est unilaté-
rale, elle ne deviendra totale qu'a la période d’état.

On voit encore, mais d'une fagon moins constan'te,
des douleurs. Elles siégent a la partie postérieure du
cou et s'irradient au vertex (obs. lII), dans I'oreille
(obs. XVI),auniveau de I'ceil et de la face (obs.XX).

Quelque-l”uis la maladie simule un coryza (obs. III).

Période d'état. — L'obstruction nasale s’accentue
et devient bilatérale ; la respiration n'est plus pos-
sible que par la bouche ; I'odorat se trouve ainsi
supprime.

Des troubles de la phonation apparaissent : la voix
est nmasonnée, gulturale, empatée.

Les ¢épistaxis deviennent plus abondants; la sur-
dité est compléte, les douleurs s’exaspérent.

Des signes nouveaux se montrent: ['augmenta-
lion du volume de la tumeur détermine de la dyspha-
gie; aux périodes ultimes le malade ne peut plus
absorber que des liquides (obs. XV); enfin des phé-
- nomeénes d'infections se manifestent soit du coté da
nez, écoulement nasal muco-purulent abondant,
soit du coté de l'oreille moyenne, otite suppurée.

Le développement progressif de la tumeur et
I'envahissement par ses prolongements des cavilés
voisines, délerminent des compressions nerveuses
et par suite des paralysies: hémiplégie faciale,

-

"-'-u-"!-‘:“;i-‘l Bl e e e s e e



mydriase dans I'observation de Verneuil et Sehweich,
paralysie faciale dans les observations de Veillon,
Alexander, Pierre, paralysic de moteur oculaire
externe dans 'observation de Miilfarth, aphasie dans
I'observation de Hautant.

Les mélastases sont plus rares dans la forme du
sarcome que nous ¢tudions que dans les aulres;
cependant on en cile. L'aphasie que nous avons
signalée dans I'observation reléve peut-étre de cette
origine. D’autres cas sont indiscutables, noyau dans
le quatrieme ventricule dans une observation de
Bryk, métastase au rein droit dans une observation
de Wassermann, métastase thyroidienne (obs. XI,
Jaboulay de Lyon).

Signes physiques

Période de début. — Ils sont peu marqués ; il n'y
a naturellement pas encore de déformation exté-
rieure ; seuls la rhinoscopie et le toucher peuvent
donner quelques indications.
 La rhinoscopie anlérieure ne donne rien le plus

souvent, le point d’insertion de la tumeur est trop
haut.

. La rhinoscopie postérieure permet de voir une
lumeur en général mamelonnée, rositre ou blanc
rosée, quelquefois grisitre, s’insérant au niveau de
I’apophyse basilaire. Au toucher on peut reconnaitre
qu’elle est de consistance élastique, plus résistante

I.. Pauliac 4
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que les végétations adénoides, moins que le fibrome
naso-pharyngien. Les ganglions sonl inlacls & cette
période.

Période d état. — Tous les signes préeédemment’
indiqués se précisent : la rhinoscopie antérieure:
montre soil les prolongements de la lumeur péne-

trant dans les fosses nasales, soit la tumeur au®

niveau des choanes.

En faisant ouvrir la bouche du malade on s’aper-
coit assez souvent gue le voile du palais est abaissé
et refoulé en avant (obs. HI, IV, XI, XVHI). D’autre-
fois, 'extrémil¢ inférieure du sarcome pend au-des-
sous du niveau du voile (obs. XXVI).

Par la rhinoscopie postérieure, on voit une tumeur-

ayant les mémes caractéres macroscopiques qu'a la
période du début, maisd’'un volume beaucoup plus
considérable: elle peut rémplir tout le naso-pha-
rynx. La coloralion rouge est ia plus [réquemment
observée, d'autrefois c’est une coloration grisiatre
avec des taches rougeatres. |

Au toucher, on peul se rendre compte que la
tumeur est mollasse, rénitenle, dare en certains
points, plus molle en d’autres (obs. XV), ou bien
encore qu'elle est dure uniformément, mais la pre-
miere de ces consistances est plus fréquente. Le con~
tact du doigt ou d'un instrument peut faire saigner
le néoplasme.

Les ganglions se prennent quelquefois (obs. VI,
XIII, X1V, XIX) ; tardivement d’ailleurs comme dans
tous les sarcomes. Cette adénopathie siége en arriére
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aigu et le fluctunation de la tumeur, & part les dou-
leurs lancinantes, la dysphagie douloureuse, ete., et
d’autres symptomes qu’il est inulile d’énumérer pré-
ciserons le diagnostic. Cependant il existe des cas
dans lesquels il est possible de rencontrer un abeés
latéro-pharyngien ou rétro-pharyngien survenu dans
le cours de I’évolution d’un sarcome naso-pharyngien,
mais I'on pourra toujours distinguer avec assez de
facilité les manifestations cliniques d’'un cours lent
et chronique qui appartient a la tumeur avee le pro-
cessus inflammatoire aigu précurseur de l'abeés.
Enlin, lorsque l'abeés s'ouvre de lui-méme ou qu'il
est ouvert par le chirurgien, le diagnoslic se trouve
confirmé » (Compaired). | ' '
De volumineuses végétalions peuvent faire penée'r
i un sarcome végétant (cas de Pierre, Seneker),cepen-
dant un sarcome végétant donne bien rarement
aspect exact de végétations, d’autre part 'évolu-
tion est trés différente ; les végétatir.ms ont une
marche torpide : le sarcome setend rapldemeut
devient envahissant, détermine des dﬂuleurs lncales,
de la dysphagie qu'on observe jamais Idans les 1végéf,

lations.
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oo Quinine. — La quinine a donné des résultats
trés incertains.

30 L'adrénaline. — Mahu le premier (Presse médi-
cale, 4 avril 1903) traita 3 malades porteurs d’épi-
théliomas uleérés a I'aide d’applications localesd’adré-
naline 1/ 1000et conslata qu’elles arrétaientles hémor-
ragies persislantes, supprimaient la douleur ; il y eut
une amélioration rapideet continue de I'état général ;
mais I'amélioralion n’alla pas jusqu'a la guérison.
Dans un cas il s’agissait de cancer de la langue, dans
I'autre de cancer du larynx, dans le troisiéme de can-
cer du vestibule du larynx. Berdier et Falabert ont
rapporté d’autre part une série de g cas de ean-
cers traités par injections sous-culanées ou inlersti-
tielles d'adrénaline, une de ces observalions con-
cerne un cancer du naso-pharynx ; dans tous les cas
ils obtinrent des résultats analogues a ceux de Mahu
(la Escuella de medicina, t. XX, 19o5). Celte méthode
de trailement a ¢té appliquée dans 3 des observa-
lions que nous rapportons.

1” Dans le cas de Rhodesde Chicago,la malade fut
améliorée transitoirement,larespiration nasale se réta-
blit partiellement, les troubles de I'ouie diminuérent,
mais le malade ne tarda pas a4 mourir de cachexie.

2* Dans le cas d’'Otto Freer, le traitement fut inter-
rompu i cause de verliges, on n’a pas de renseigne-
ments surla suite de 'évolution de la maladie.

3° Dans le cas de Hautant, on observa une amélio-
ration des symptomes locaux, la céphalée dlspaml
pour un temps, mais le malade succomba aphasique.
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En somme l'adrénaline a pour résultat d’anémier
la tumeur, de désinfecter ces ulcérations, de procu-
rer ainsi au malade une amélioration transitoire et
quelques consolations.

TRAITEMENT PAR LES AGENTS PHYSIQUES

Les traitements par les agents physiques ont donné
des résultats trés contestables.

D'aprés Albert Schliebs I'électrolyse donnerait dans
beaucoup de cas des résultats satisfaisanls. Pourtant,
dans notre stalistique, nous ne trouvons qu’un cas
trait¢ par I'électrolyse (obs. de Becco) el'le résultat
fut un écheec.

Les rayons X furent employés dans un cas de
Schmiegelow (obs. X) ot le cacodylate avait échoué,
le malade guérit, mais I'observation ne comporte pas
de renseignements sur la durée de cetle guérison.
Dans le cas de Clerc (obs. VIII), la radiothérapie fut
employ¢e aprés opéralion chirurgicale, elle réussit a
calmer les douleurs du malade, ralentit 'envahisse-
ment mais ne 'arréta pas.

Le radium fut employé par Botey aprés opération
chirurgicale (obs. V1I), la guérison se maintenait neuf
mois aprés 'intervention,

En somme, I'’emploi des rayons X ¢t du radium a
été peu étudié, aussijusqu’a nouvel ordre ces agents
nous apparaissent surtoul comme devanl constituer
un traitement adjuvant du traitement chirurgical.

L. Pauliae 3
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical proprement dit peut étre

hasé sur deux grandes méthodes :

1* On enléve la tumeur par les voies naturelles ;

¢ L'extirpation est précédée d'une opération pré-
liminaire. *

Mais quel que soit le procédé employé il faut le
faire précéder d'une trachéotomie préliminaire. En

effet, le danger de toutes ces opérations réside dans
'’hémorragie ¢t surtout de la chute du sang dans les
voies aériennes. Aussi est-il bon de pratiquer une
trachéotomie préliminaire.

L’anesthésie chloroformique est alors faite par la
canule trachéale ; ce qui permet de tamponner l'entrée
des voies digestives et des voies aériennes. Puis
l'opération lermince la canule trachéale est sup-
primce.

Au lien d'une trachéotomie vraie, il est préférable
de faire une ponction inter-crico-thyroidienne avec la
canule de Poirier ou celle de Botey. Cette canule
plate fait un traumatisine minime et quand elle est
retirée, la plaie trachéale se referme de suite. A
peine a-t-on noté dans quelques cas de l'emphy-
stme du cou.

Cetle méthode tend actuellement & étre employée
d'une facon systémalique comme premier temps des
opéralions pratiquées pour enlever les tumeurs du
naso-pharynx.

TR S AR - S—
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A. — Opération par les voies naturelles. — On
peut essayer d’enlever la tumeur 4 'anse froide ou
~a I'anse galvanique.

Le plus souvent il faut procéder a I'ablation de la
tumeur avec les pinces d'Escat ou de Doyen, ou
méme procéder a une ruginaﬁcm du cavam, comme
on le fait assez souvent dans les cas de fibromes
naso-pharyngiens. Botey (obs. VII) a opéré son
malade par un procédé analdgue : 1l sagissait d'une
tameur trés localisée, il obtint un bon résultat, Ces
meéthodes ne peuvent s’appliquer qu’a des cas ainsi
bien limités, mais précisément ils sont trés rares et,
d’autre part, il ne faut pas oublier que les lésions
sont souvent plus étendues que l'examen mne le fait
croire, on risque ainsi de faire une opération
incompléte dans les seuls cas ou par une interven-
tion plus large on edt pu vraiment appliquer les
principes généraux de la thérapeutique chirurgicale
en fait de tumeurs malignes, qui consistent a prati-

gquer des exéréses, débordant nettement les limites
du mal.

B. — Ablation aprés opération préliminaire. —
Lorsque l'extirpation de la tumeur nécessite une
opération préliminaire, quatre voies peuvent étre
ulilisées : la voie nasale, la voie palaline, la voie
maxillaire, la voie pharyngienne.

1° La voie pharyngienne. — Elle n’a guére été
employée qu’en Allemagne, on trouve sa description
dans la thése de Schliebs. Elle consiste a pratiquer,
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une pharyngolomic sus-hyoidienne lransverse.
« Cetle opération exécutée d'abord par Grunwald,

puis par von Hacker, Spisarny et Fedoroff, dans les

cas de tumeur maligne de la base de la langue et des
amygdales a ¢l1¢ préconisée pour la premiére fois
par Hoffinann pour I'extirpalion des tumeurs du
naso-pharynx. La lechnique est la suivante ; on place
lc malade en posilion déclive, on fail une incision
transverse de 12 ceclimétres de long, au-dessus de
I'os hyoide. Puis on seclionne les muscles mylo-hyoi-
diens, génio-hyoidiens et hyoglosses i une certaine
distance de leurs insertions hyoidiennes, on récline
en arricre les deux glandes sous-maxillaires, on
détache les insertions hyoidiennes du lendon inter-
meédiaire du  digastrique. On arrive alors sur la
muqueuse pharyngée que I'on incise transversale-
ment ; mais cetle plaie est peu béante, parce que l'os
hyoide est encore maintenu en place par les muscles
stylo-hyoidiens, le constricteur du pharynx et les
fibres latérales de I’hyoglosse. On place ensuile des
¢carteurs en avant surla base de la langue et sur les
colés sur les parois latérales du pharynx; on peut
obtenir ainsi une dilalation extraordinaire du con-
duit pharyngien ; ce qui permet i 'opérateur de bien
voir tout le naso-pharynx, la face antérieure des pre-
miéres verlébres cervicales, 'amygdale pharyngienne
et les orifices tubaires. »

Cetle méthode st trop récentle pour qu’on puisse
juger sa valeur pratique, aucun de nos malades n’a
subi une opéralion de ce genre. Nous nous per-

i i it a
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meltrons d’objecter au princive de celte méthode
que le sarcome du naso-pharynx, émeltanl trés
fréquemment des prolongements, elle ne serl en
rien pour I'exploration des fosses nasales o préci-

sément ces prolongements sont le plus fréquent.

2° Voie palatine. — Manne, chirurgien & Avignon
au commencement du xvine siécle, eul l'idée, le
premier d’inciser le voile du palais sur la ligne
médiane pour faciliter lextirpation d'un polype
naso-pharyngien ; il eut 'occasion d’appliquer trois
fois son procéde.

Depuis cette époque, plusieurs chirurgiens eurent
recours & ce procédé, Nous cilerons J.-L. Petit, Mo-
rand, Brulatour. J.-L. Pelit, puis Jobert (de Lam-
balle), proposérent d'inciser le voile du palais en
deux endroits, des deux coltés de la luette.

Dieflenbach modifia la méthode de Manne, il
prolongeail l'incision sur la votte palatine méme,
mais il laissait inlact le bord libre du voile du
palais.

Maisonneuve reprit le procédé de Dieffenbach.

En 1879, E. Beeckel (de Strasbourg) conseilla de
substituer & l'incision longitudinale une incision
transversale.

Cependant le champ opératoire mis & nu restait
trop limité, aussi chercha-t-on & pratiquer des sec-

tions osseuses,

En 1843, un chirurgien de Dorpat, Adelmann, eut
I'occasion d’enlever un polype naso-pharyngien qui
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avait déterminé une perforation de la voule palatine.

Mais c'est Nélaton qui, en 1848, créa la vraie
méthode palatine osseuse par résection définitive de
la vouate palatine.

Richard et Botrel en France, Gussenbauer en
Allemagne, modifierent plus ou moins le procédé
de Nélaton,

Plus récemment, Chalot en France, Kocher et
Partsch a I'étranger, ont employé la résection tem-
poraire.

Nous n’insisterons pas ici sur la technique de la
résection définitive de la voitte palatine, opération
de Nélaton ; c’est une opération classique, décrite
dans tous les manuels opératoires : elle est du reste
de moins en moins employée, on ne [l'utilise plus
gucre que dans les cas ou la tumeur a perforé la
votte.A 'heure actuelle elle fait place aux résections
temporaires.

La résection temporaire de la voite palatine se fait
suivant trois procédés principaux :

1° Procédé de Kocher.— Ce procédé est long,com-
pliqué,et expose a d’assez fortes hémorragies.On trou-
vera sa description dans la thése de Schliebs de
Grechwald ;

2" Procédé a trappe de Chalot. — Classique en
France, il est décrit par Lenormant, Chirargie de la
téte et du cou ; :

3* Procédé de Partsch. — Clest peut-éire le pluas
simple. Partsch incise en travers de la muqueunse du
sillon gingivo-labialentre lesdeux deuxiémesmolaires
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et découvrele bord inférieur de 'orifice nasal : puis il
tranche d'un seul coup les deux maxillaires jusqu'a
leurs tubérosilés,au moyen d'un large cisean ; la sec-
tion passe en-dessus de la muqueuse du plancher des
fosses nasales et des sinus. Il suffit alors d'une pous-
sée modérée pour abaisser toute la piéce palato-den-
taire qui, une fois la tumeur enlevée, sera remise en
place et simplement fixée par une suture de la plaie
muqueuse.

La voie palatine ainsi comprise offre le plus grand
avantage de ne point produire de déformations exté-
rieures,de ne pas laisser de cicatrice apparente. On a
dit cependant que si cetle opéralion peut rendre des
~ services dans le cas de tumeur de dimension médiocre,
elle devient insuffisante lorsque le néoplasme est volu-
mineux : la bréche ainsi eréée ne donne pas assez de
jour. Chez les sujets présentant une votte palatine
fortement ogivale, la résection peut ne pas avoir de
résultat utile (Legouest, Bull. de la Soc. de Chirar-
gie, 11 janvier 1860),

3¢ Voie nasale.— L’idée d'atteindre les tumeurs de
I'arriére cavité des fosses nasales par le nez est trés
ancienne, Hippncraté, Celse I'avaient déja indiquée.

Dans wun hislorique trés complet, Christophle
monfre que cette méthode a été signalée depuisle
moyen Age jusqu’a nos jours par tous les chirurgiens.
La résection temporaire du nez peut se faire de bien
des facons. Verneuil, Chalot pratiquent une section
médiane, puis mobilisent et rejettent en dehors I'une
ou les deux moitiés du nez. Chassaignac rabattait le
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nez en masse sur la joue, maisil sacrifiait définitive-
ment les os propres ; Beeckel a fait de son procédé une
ostéotomie temporaire ; Lawrence relevait 'organe
de bas en haut et la rabattait surle front ; Ollier,enfin,
faisait son ostéotomie de haut en bas; c’est son pro-
cédé qui est le plus employé (Lenormant).

La voie nasale donne une plus large vue que la
voie palatine, elle a 'avantage d'étre la plus courte,
la plus directe pour conduire dans le naso-pharynx,
I'apophyse basilaire est exactement situé sur le pro-
longement de la cavité des fosses nasales et c'est
précisément de la face inférieure de cette apophyse
que naissent dans la majorité des cas les tumeurs
du naso-pharynx. Elle a encore I'agrément de pou-
voirse compléter par les résections définitives om
temporaires des os du nez., Mais quel que soit le
procédé employé, elle laisse des déformations ou des
cicatrices. Dans le procédé d’Ollier, par exemple,
elle laisse une cicatrice trés apparente et disgra-
cieuse encadrant le nez et lui donnant I'apparence
d’un appareil de pathére.

4° Voie maxillaire. — Celte voie ne date guére que
de la premiére moitié du xix° siécle. -

[. — Wately signala en 1805 le bénéfice que I'on
pourrait tirer de 1'ablation du maxillaire supérieur
pour atleindre le cavum : mais ce fut Syme qui, le
premier, pratiqua la résection totale du maxillaire
superieur d’aprés le procédé de Gensoul pour extir-
per un polype naso-pharyngien.

A laméme époque, Motte pratiqua une opération
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analogue dans le méme but. Quelques années plus
tard, Flaubert fils pratiqua le premier cette méthode
en France, depuis lors de nombreux chirurgiens ont
employé la résection lotale du maxillaire supérieur
comme voie d’aceés vers larriére cavilé du nez.
Michaux, Robert, Nélaton, Huguier, Maisonneuve,
Verneuil ont praliqué cette opération avec quelques
variantes,

La résection totale du maxillaire supérieur offre
I'avanlage de créer une voie large, mais outre qu’elle
expose beancoup a I’hémorragie, on a reproché a
celte opération de laisser aprés elle des infirmités
plus ou moins considérables, une difformité plus
ou moins marquée et persistante. De fait, le
maxillaire supérieur une fois enlevé, on peut obser-
ver 'enfoncement de la joue, une paralysie plus ou
moins compléte de la face, la chute ou la déviation
du globe oculaire, une fistule lacrymale, une large
communication de la houche et des fosses nasales.
Nous devons également ajouter cependant que ces
inconvénients ont été partiellement atténués par la
prothése,

Il. — On a cherché a atteindre la tumeur naso-
pharyngienne par des résections partielles, c’est
Michaux de Louvain qui, le premier, en proposa le
prinecipe, mais il ne pratiqua pas l'opéralion, son
malade s’y étant refusé ; depuis lors plusieurs chirur-
giens, en particulier Bérard, Huguier, Maisonneuve,
Demarquay, Guérin, Vallet, Péan, Trélat eurent
recours a ce genre d'opération.
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Les opérations quiils pratiquérent peuvent se
résumer en deux types, suivant qu'ils s'attaquérent a
la partie supérieure du maxillaire, extirpation de la
partie sous orbitaire ou i la partie inférieure, abla-
tion du plateau inférieur palato-dentaire. Il ne semble
pas que ces résections partielles aient réalisé un
sérieux progrés sur la résection totale.

I11. — Pour obvier aux inconvénients qui résul-
tent de ces résections définitives, les chirurgiens pra-
tiquérent des opérations consécutives consistant, les
unes en une résection temporaire du maxillaire
supérieur, les autresen une résection sous-périostée.

L’idée de la résection du maxillaire supériear
appartient 4 Hugnier qui, en 1860, pratiqua une
résection temporaire partielle « plateau palato-den-
laire du maxillaire supérieur ».

Depuis lors, Dézanneau, Langenbeck, Dolbeau,
Beeckel pratiquérent i sa suite des résections tempo-
raires,

On alla plus loin, Sédillot en 1865 eut 'oecasion de
pratiquer une résection temporaire tolale suivant un
procede décrit par Roux de Toulon quelques années
plus 16t, enfin Ollier en 1863 érigea en méthode la
résection sous-périostée du maxillaire supérieur.

« Toules cesrésections temporaires seraient excel-
lentes sile maxillaire supérieur conservait sa vitalité,
mais d’aprés les auteurs presque touioursil se nécrose,
enlrainant & sa suite des fistules intarissables et des
désordres graves. Le malade ne pourrait se servir
.f.[t'! sa michoire et se lmuyerail' ainsi dans de moins
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bonnes conditions que ceux qui ont un appareil pro-
thétique. Enfin on observerait également comme
dans les résections définitives des cicatrices mar-
quées et apparentes. Il semble done que la résection
temporaire n’ait pas constitué¢ un proeédé supérieur
aux résections définitives ; I'opération serail méme
plus longue et plus diflicile que pour ses derniéres,
la présence de l'os luxé génant les manauvres opé-
-ratoires.

Enfin la méthode des résections sous-périostées ne
donnerait pas des résultats bien brillants : le décol-
lement du périoste complique I'opération et n’assure
pas souvenl une régénération osseuse compléte.

En résumé, la résection du maxillaire supérieur
comme opération préliminaire doit étre réservée aux
cas dans lesquels on a affaire & une tumeur énorme
ayant poussé des prolongements dans toutes les

“directions, et ou cetle résection devient une nécessite

“opératoire. Berger, Kirmisson, Quénu ont obtenu
par cette méthode de beaux résultats dans ces condi-
tions.

5° Voie naso-maxillaire. — Cette méthode ima-
ginée par Jean-Louis Faure est une combinaison
des voies nasales et maxillaires. C'est un procédc
“nasal parce qu'il s’adresse & 'ouverture antérieure
des fosses nasales et qu'il utilise leurs cavités, clest
“un proeédé maxillaire: parce quil nécessite la résee-
tiond'un fragment du maxillaire supérieur et utilise
la cavilé de son sinus.
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Ce procédé peul-élre déerit en cing temps.

Le malade est mis dans la posilion de Rose.

Preyicr TEMrs. — Incision cutanée. — Les parlies
molles sont incisées du premier coup a fond jusqu'a
I'os. On fait d’abord une incision transversale de 2
i 3 cenlimétres sur le bord inférieur de 'orbite. puis
de Uexteémilé interne de cette incision, sons Pangle
de I'eil on ful portée une deuxi¢me incision verli-
cale suivant le sillon naso-génien jusqu'a l'insertion
de la narine correspondante, qui se trouve de ce fait
complétement détachée. Cette incision verlicale peut
quelquefois suflire, l'incision sous-orbitaire élant
inutile ou réduite & 1 centimétre & peu preés.

Devxiime  tEMPs. — [Décollement du lambean
catané. — On désséque avec soin, en dehors, le lam-

beau cutlané, metlant ainsi & nu le rebord osseux de
'orifice antérieur des fosses nasales et la face anté-
rieure du maxillaire supérieur sur une faible étendue.

Trowsi:ME TEMPS. — Section osseuse. — A |'aide
d’une pince-emporte piéce, on agrandit d'un centi-
melre environ en dehors et en haut P'orilice anlérieur
de la fosse; celte ¢chancrure ouvre le sinus maxil-
laire.

On proctde ensuite & la suppression de la paroi
interne du sinus et du cornet inférieur qu'on enléve
tres facilement 4 la pince emporte-piéce. La fosse
nasale el le sinus ainsi réunis forment une cavité trés
large, trés claire, dans laquelle les instruments évo-
luent facilement. Si 'orifice postérieur ne donne pas
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gouge au point ot P'épophyse *orbitaire du molaire
vient s'unir 4 'apophyse molaire du maxillaire supé-
rieur : cette section est perpendiculaire au grand
axe de l'orbite et se prolonge en passant parla fosse
canine jusqu’au rebord alvéolaire. ‘

On pénétre ainsi complétement dans le sinus
maxillaire.

Deuxiéme section osseuse. — Section horizontale
dans le sens antéro-posterieur,

A l'aide de la cisaille, dont I'un des mors passé
dans le sinus, l'autre dans les fosses nasales, on
détache la paroi externe des fosses nasales ou parois

inter-sinusiennes de son insertion sur le plancher, et

du méme coup on enléve le cornet inférieur qui s’y
trouve inséré.

Troisiéme section osseuse. — Réseclion de l'os
propre du nez et de I'os unguis. = :

Sidans certains cas il est ulile d’avoir une aunssi
large bréche osseuse, nous eroyons que dans la plu-
part des faits la résection de Faure est largement
suffisante, et que recourir d’emblée au procédé de
Moure est une complication inutile.

Le procédé parla voie naso-maxillaire tel que
le déerit Faure,nous semble étre I'opération prélimi-
naire la plus restreinte,celle qui avec le minimum de
sacrifices, le moindre danger d’hémorragie,donne le
plus de jour.

« Ce procédé donne tous les avantages des voies
palatine, nasale et maxillaire, sans exposer aux
meémes  inconvénients, Cette méthode est d'une
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grande simplicité, elle donne un jour trés large sur
le naso-pharynx, elle n’offre pas de difficultés opéra-
toires,elle n’exige pas d’'instrumentation compliquée,
on agit par un trajet direct pour enleverla tumeur
que l'on va chercher 4 son point d'implantation.
Ajoutons enfin que I'’hémorragie si grave dans les
opérations portant sur ['extrémité céphalique est
insignifiante ou en tout cas facile & arréter par le
tamponnement,

De plus, les suites opératoires sont des meilleures.
Ce procédé ne laisse derri¢re lui ni de grands
désordres cicalriciels, ni d’autres troubles fonction-
nels. Il n’y a pas a redouter ici les cicalrices si mar-
quées, aflaissement de la zone comme dans les résec-
tions maxillaires, ni les troubles de la phonation et
de la déglutition, comme dans la voie palaline, ni
enfin les inconvénients relatés a propos des procédés
nasaux.

A point de vue esthétique, lopération ne laisse
comme trace qu'une cicatrice linéaire a peine per-
ceptible s’effacant avee le temps (Christophle).

En effet, il faut avouer que quelle que soit la
méthode opératoire employée, les résultals seront
toujours décevants,car les malades souffrant peu au
début ne viennent trouver le chirurgien que lorsque
la tumeur a pris un énorme développement. Pour-
tant, méme dans ces cas, l'opération est le plus sou-
vent indiquée, car elle peut amener une cerlaine
survie ou du moins rendre possible une vie qui deve-

nait insupportable. y
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Yorifice postérieur de la fosse nasale droite ; par conséquent
la géne respiratoire ne tient pas 4 un obstacle nasal, mais
a une lésion du cavum qui ferme la choane droite mais n'a
pas encore pénétré dans les fosses nasales.

En examinant la gorge du malade, on est frappé tout

~d’abord par le refoulement en avant de tout le palais mou,

avec prédominance sur la partie droite, pas d'inflammation,
pas d'infiltration, il y a refoulement mécanique par une
cause siégeant en arriére de lui.

Rhinoscopie postérieure :

Elle montre que tout le cavum est .z'emp!i par une tumeur
d’apparences phérique,rosée et dont la surface assez lisse est
formée de gros mamelons.

Le toucher digital fait sentir que cette tuméfaction estassez
molle et n’a pas la dareté d’'un fibrome naso-pharyngien et
gu'elle n'est pas saignante. En cherchant a la délimiter avec
le doigt on s'apercoit qu’elle ne tient pas a la partie droite du
pharynx, ni au voile, ni aux choanes, mais que son pédi-
cule est supérienr, inséré sur la route,

On netrouve pas de ganglions en examinant les chaines
ganglionnaires carotidiennes et sous-maxillaires. :

Les yeux ne présentent rien d’anormal, pas de paralysie,
pas d'exophtalmie; le fond d’wil est normal (examen par
M. le D Coutela, chef de clinique de la faculté),

Diagnostic, — Il s’agit d'une tumeur du naso-pharynx
impllanté sur la voite ; I'dge du malade et les caracteres phy-
siques dunéoplasme font éliminer le polype naso-pharyngien.
Le volume de la tumeur,sa consistance,'absence d'ulcération
d’adénopathie font penser qu'il s’agit d’'une forme de sar-

Come.
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chez une petite fille de trois ans et demi (Annales
des maladies de l'oreille).
—  Pignne (de Berck). — Lympho-sarcome du naso-pha-

rynx (Arch. intern. de Laryngol.). a8
—  Durray et RecLus, — Traité de Chirurgie, t. IV.
18gg9. WiLson-REEs. — Grosse tumeur sarcomat. du naso-

pharynx. Soc. laryngol. Londres, 13 nov.
—  Scupkca. — Uber maligne Rachengeschwiilste (4 cas
de sarcome). (Monatschrift. firohrenheilk). '
1goo. Ronrarer. — Deux cas rare de sarcome nas j-phar.
(Arch. fiir ohrenheilk. Bd, 4g):

—  Burxey. — Saicome du naso-pharynx n'ayant pas
récidivé depuis trois ans (Prae. soe. of New-Yurl: |
1900). ' ,1'
1gor. Ausrecur. — Uber tumnen des nasenrachenraums.
Thése de Halle Wittenberg. j

—  Escar. — Traité médico-chirargical des maladies du
pharynx, p. 440.
— June (Hugo.). — Dissert. d. grmsswald. (contribut. a
'étude du lympho, sarcome de 'amygd. pharyngée.
1902. LEDERMAN. — Sarcome a4 petites cﬂllulas (Soc. méd.
de New-York, 26 nov.).
—  Crrevcur et Cavominpa. — Sarcome primitif du pharyn:
nasal (Arch. ital. di otel. vol. 13).
~  Mass, — (New-York).— Des opérations des tumenrs
naso-phavyngées. (All Wiener méd. Zeitung,n° Ja).
—  Bowiey. — Tumeuars du nez et du naso-pharynx
(Philadelphie medie jour. 31 mai).
1903. Revue de chirurgie (février). Procédé de Kronlen
Orlow pour I'ablation des tumeurs naso-maxillaires.
Moxop Er VANVERTS. — Traité de techniqua opéra-
toire. =
—  WiLLiay Simpson. — Sarcome du naso-pharynx. Soe.
de Laryngologie américaine (mai). 7
- Carisrorure. — Voie naso-maxillaire dans Pnblatmn
des tumeurs du naso-pharynx.
—  Pavrerarz.— Arch.fur klin. Chir, LXXII. Sur une nou=




velle méthode d’ablation des tumeurs du naso-pha-
rynx avec conservation ostéoplastique des deux
maxill. sup. smivant le procédé de Rocher.

— Quiscainy (Fr.). — Communication sur les tumeurs
malignes duo naso-pharynx in the laryngoscope.
Theése de New-York, 1'* janv. 1903.

- — Mikoricz Heim. anns handbuch. der Laryngologie
Bd. II Bosartige geschwiibste des Epipharynx.

— Marmieu, — (Démitri) Contribution a I'étude des
fibromes naso-pharyngiens. These de Lyon.

1904. SENATOR. — Sarcome a cellules fusiformes dans le
naso-pharynx (enfant de cing ans), (Revue de Laryn-
gologie).

—  Cuarres (Grenoble). — Tumeurs du naso-pharynx
extirpées par la voie bucc. phar. (Bulletin de Laryn-
gologie, 30 mars).

—  ConBe. — Tumeurs malignes du nez et du naso-pha-
rynx (Laryngoscope n° 8).

— Lavar. — Des Tumeurs malignes du naso-pharynx.
Thése de Toulouse, rgo4.

—  LewobLE et Aupineav. — Volumineuse tumeur rétro-
pharyngienne propagée a l'étage spléno-temporal
droit du erine et da lobe temporal correspondant.
Exophtalmie. Ophtalmologie compléte et paralysie
de la cinquiéme paire. Société médicale des hopi-
taux, 10 juin 1g04.

'— Duvercer (Joseph). — De la Voie trans-maxillo-nasale
dans les interventions sur 'arriére cavité des fosses
nasales. Thése de Bordeaux.

1905, ScHMIEGELOW. — Lympho-sarcomes multiples du pha-
rynx Société danoise d’Oto-Laryngologie.

— MagrusceLnr (G.). — Signification, structure et traite-
ment des sarcomes endo-nasaux (Annales des mala-
dies de 'oreille).

— Cavomipa (de Turin). — Symptomes, diagnostic, pro-
nostic, traitement des sarcomes endo-nasaux
(Annales des maladies de 'oveille).


















