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INTRODUCTION

e D ——

L’étude des maladies des fosses nasales apris,
depuls ces dernieres années, un tel développe-
ment, qu’il m'a semblé utile de réunir dans un
méme volume les principales notions que tout
médecin praticien doit aujourd’hui connaitre.
C'est donc surtout au point de vue pratique que
je me suis efforcé de rédiger ce petit manuel,
évitant le plus possible toute discussion suscep-
tible de rendre obscurs certains chapitres de
cette nouvelle pathologie. C'est ainsi qu’écartant
les longues théories, jal essayé de résumer les
opinions généralement admises par ceux qui se
sont occupés des différentes affections du nez,
désireux surtout d'éviter aux lecteurs, peu
familiers avec les examens rhinoscopiques, la
description de détails souvent d’une impor-
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tance minime et dont I'exposé suffit bien souvent
pour rendre moins clair le sujet principal.

Si j’ai ¢courté plusieurs chapitres qui parals-
saient étre d'une importance capitale, c'est que
ces derniers avaient déja été traités dune
maniere magistrale, soit dans nos encyclopédias,
médicales, soit damrs nos traités de pathologie
externe. C’est ainsi que je me suis cru autorisé
a parler britvement des polypes naso-pharyn-
giens, des opérations que nécessitent ces
tumeurs, de la rhinoplastie et des affeclions
cutanées de l'organe de I'odorat.

A ce titre aussi je n'al intercalé dans le
texte que les instruments les plus pratiques et
les plus usuels. Je me suis également permis
d'ajouter, a la fin du volume, quelques planches
lithographiques, la plupart empruntées a 1'excel-
lent Atlas anatomique et anatomo-patholegique
de Zuckerkandl. Ces figures représentent, d’une
maniere aussi parfaite que possible, les princi-
pales lésions des cavités nasales.

Je n’ai poinl la prétention d’offrir au public
médical, et surtout aux spécialistes, un livre
complet sur les maladies des fosses nasales et
de la cavité naso-pharynglenne, mais cepen-
dant je dois dire que je me suis efforcé de le
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mettre au courant des dernieres découvertes
faites dans la science rhinologique.

Enfin, si je me suis borné dans le cours de ce
travail, a citer le nom de quelques auteurs faisant
gutorité ou ayant des opinions spéciales, je me
suis pourtant abstenu d'encombrer mon travail
d’'un Index bibliographique, et & ce point de vue,
je me suis borné a indiquer, a la fin du volume,
les principales publications périodiques ou les
principaux traités dans lesquels le lecteur, dési-
reux de faire des recherches sur quelque point
spécial, trouvera des indications bibliographi-
ques se complétant les unes les autres.

Dr K.-J. MOURE.

Bordeaux, le 1¢* décembre 1885.
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MALADIES DES FOSSES NASALES

LT DE LA

CAVITE NASO-PHARYNGIENNE

ANATOMIE DES FOSSES NASALES

Les fosses ‘nasales peuvent étre décrites avec Zuc-
kerlandl comme représentant une vaste coquille
formée par les excavations des os maxillaires, tres
largement ouverte en avant et en arricre, divisée par
une cloison médiane et dans laquelle font saillics, en
haut, les cellules ethmoidales et, sur les cotés, les
vrais cornets (inférieurs).

Sil'on netient aucun compte des différentes saillies
qui viennent combler en partie les fosses nasales, on
peut décrire chacune de ces cavités comme essentiel-
lement constituée parquatre faces et deux ouvertures :
une face supérieure ou votte, une inférieure ou plan-
cher et deux latérales, I'une interne et l'autre externe.

Les ouvertures des fosses nasales sont au nombre
de deux pour chaque cavité : l'antérieure ou narine
regardant directement en bas, la postérieure, (orifiges
posgé;igurs ou choanes) ayant une forme ovalaire

FOSSES NASALES.
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dont le diametre vertical mesure chez ’adulte énviron
2 a 2 cent. et demi, tandis que le diametre horizontal
na guere que la moitié du précédent.

PARol SUPERIEURE. — La paroi supérieure, ou voute
des fosses nasales, horizontale dans sa partie moyenne
(ethmoidale), ou elle est formée par le tiers antérfeur
de la base du crane et la lame criblée de I’ethmoide,
s'incline assez obliquement en avant (partie nasale)
et en bas, ou elle est formée par I'épine nasale du
frontal et les os propres du nez; elle s’incline égale-
ment en bas et en arriére dans sa partie postérieure
(sphénoidale), étant limitée a ce niveau par le corps
du sphénoide et I'apophyse basilaire de I'occipijal.

PAROI INFERIEURE OU PLANCIER. — Le plancher des
fosses nasales & peu pres horizontal dans toute sa
longueur, se trouve constitué par la face supérieure
de la voute palatine, qui se compose elle-méme de
I'apophyse palatine du maxillaire supérieur en

avant, et de la lame horizontale de 'os palatin en
arricre.

FACES LATERALES. — Nous aurons a considérer une
face interne et une externe, ayant toutes deux une
direction & peu pres paralléle.

A. La face interne, formée par la cloison médiane
du nez resterait,” d’aprés Zuckerkandl, verticale et
médiane jusique vers I'dge de sept ans, puis, a partjr
de cette époque, elle s’incarverait plus ou moins d’un
cOté ou de I'autre. Welcker affirme méme que, dés
I'age de quatre ou cing ans on commence a observer
une déviation de cette partie du nez.
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Cette face se compose du vomer, de la lame per-
pendiculaire de I'ethmoide et du fibro-cartilage de
la cloison du nez.

Fic. 1. — Coupe verticale de la cavité naso-pharyngienne.
«, cornet inféricur du nez ; — m, cornet moyen; — o, cornet supéricur ;
> — g, voute du palais; — W, voile du palais; — A. paroi postéricure du
t, bourrclet postéricur de la

pharynx; — R, fossc de Rosenmuller; —
trompce d’Eustache. Un cathéter est introduit dans la trompe.

B. La face externe, dc beaucoup la plus compliquée
et 13 plus complexe, est aussi a peu pres verticale
elle est formée par 1'os unguis, la lame orbitaire de



4 ANATOMIE DES FOSSES NASALES

I’ethmoide, la face interne du maxillaire supérieur,
lalame perpendiculaire de I'os palatin et l'aile interne
de 'apophys=e ptérygoide. C’est sur cette partie du
squelette des fosses nasales que nous trouvons trois
ou quatre saillies osseuses enroulées sur elles-mémes
en forme de volute et désignées sous 1é nomde corfets.
Suivanlt la place qu'ils occupent par rapport au plan-
cher et a la voute du nez, on les désigne sous le nom
d’inférieurs, moyens et supérieurs. Tous les cornets
sont horizontaux a leur point d'insertion, mais ils
s’enroulent ensuite sur eux-mémes d’'une maniere
absolument irréguliére, variant non seulement avec
chaque sujet, maisavec chaque fosse nasale. Au niveau
de leur partie postérieure, les trois cornets sont
Insérés sur une ligne a peu pres verticale, mais plus
ils se rapprochent de la voute de la cavité nasale, plus
leurs dimensions deviennent petites. C’est ainsi que
le cornet inférieur arrive presque jusqu’a l'orifice des
narines antérieures, tandis que le cornet moyen en
est plus éloigné, et le, ou les corncts supérieurs encore
bien davantage. Le cornet inférieur seul, formé d’un
os indépendant, est de beaucoup le plus dense et le
plus développé.

Les cornets moyens et supérieurs dépendent, au
contraire, de l’ethmoide el sont formés d’une lame
osseuse parfois extrémement mince et délicate.

D'apres Zuckerkandl, dans le tiers des cas, on ren-
contrerait un quatriéme cornet formé par la division
du cornet supérieur et encore plus petit que ce der-
nier.

Les espaces compris entre les cornets portent le
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nom de méats et, suivant la position qu'ils occupent,
sont déstgnés sous le nom de méats inférieurs (entre
le plancher des fosses nasales et le cornet inférieur),
méats moyens (entre le cornet inférieur et moyen) et
mcéats supérieurs (entre le cornet moyen et le supé-
rieur).

*Dans le tiers antérieur du méat inférieur, se trouve
I'orifice inférieur du canal nasal, caché, sur le vivant,
par un repli de la muqueuse du nez; dans le méat
moyen, au niveau de la paroi externe, vers la partie
antéricure, on apercoit une fente semi-lunaire (hiatus
semi-lunaris, infundibulum), dirigée en avant et en bas
et faisant communiquer les fosses nasales en haut et
en ayant avec les sinus frontaux, en bas et en arriére
avec le sinus maxillaire, ou anitre d'Hygmore.

MUQUEUSE PITUITAIRE. — La muqueuse des fosses
nasales se continue en avant avec la peau au niveau
de l'orifice des narines et, en arriere, avec lamuqueuse
du pharynx. Lacouche profonde est formée d’un tissu
fibreux qui {se moule sur toutesles anfractuosités et
les saillies que ['on observe dans les fosses nasales,
et d'une couche superficielle ou muqueuse qui contient
les glandes et les vaisseaux. Parfaitement lisse et assez
mince au niveau de la cloison, du plancher et de la
voitte des fosses nasales, la muqueuse est plus lache
et plus épaisse dans presque toutes les autres parties
du nez, envoyant des prolongements, ouse continuant
avec la muqueuse qui tapisse les cavités accessoires
du nez (sinus frontaux, maxillaires etc.) et les conduits
qui y aboutissent (canal nasal, trompe d’'Eustache).
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Le tiers supérieur des fosses nasales, qui recoit les
ramifications du nerf olfactif est désigné sous le nom
de région olfactive; le reste de la cavité s'appelle
région respiratoire.

La membrane pituitaire est recouverte d'un épithé-
lium cvlindrique & cils vibratlils, sauf au niveau de
I'orifice antérieur ou il est pavimenfeux.

Les glandes de la muqueuse, bien étudiées par
Sappey, sontdes glandes en grappes trés nombreuses
et disséminées sur toute la surface de la muqueuse,
surtout au niveau dela partie inférieure (région respi-
raloire).

ArTERES. — La muqueuse pituitaire contient un
grand nombre de vaisseaux qui se ramifient a sa sur-
face et permettent d'expliquerla fréquence relative
des hémorragies nasales ou epistaxis. Les branches
principales sont la nasale, la spheno-palatine, la
plérygo-palatine venant de la maxillaire interne et
I'ethmoidale de I'ophtalmicque.

Venes. — Les veines sont ¢galement {rés nombreu-
<es et accompagnenl les arteres. Les veines ethmoi-
dales vont s'ouvrirdansle sinus longitudinal supérieur
passant par le trou borgne, les nasales forment I'ori-
gine de 'ophtalmique, é¢tablissant une communication
entre la circulation intra et exlra-cranienne ; les autres
veines vont se jeter dans la faciale.

LyMpHATIQUES. — Les vaisceaux lymphatiques se
dirigent d’avant en arri¢re, venant passer au-devant
de l'orifice de< trompes pour se rendre vers les gan-
¢lions latéraux du pharynx.
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NErrs. — Les nerfs de la sensibilité générale
viennent du maxillaire supérieur (sphéno-palatin) et
de I'ophtalmique (nasal).

Les nerfs de la sensibilié spéciale sont les deux
nerfs olfactifs qui se distribuent au niveau du tiers
supérieur des fosses nasales (région olfactive) et se
tetminent dans les cellules décrites par Schultze et
auxqueclles on a donné le nom de cet auteur.

PHYSIOLOGIE

Lenez, placé comme une sorte de cornet ostéo-carti-
lagineux, a la partie antérieure et supérieure des
fosses nasales, est non seulement I'organe de I'odorat,
mais il remplit encore d'importantes fonctions dans
les phénomcnes si complexes de la respiration et de
la phonation (voix et chant).

A. Olfaction. — A 1'état normal, l'air chargé des
émanations odorantes est obligé pour traverser les
fosses nasales pendant l'inspiration, de venir se briser
contre la volte de cette cavité et de se disperser dans
Ies anfractuosités des fosses nasales et dans les sinus,
de telle sorte que toutes les particules odorantes
contenues dans l'air inspiré, viennent se mettre en
contact avec tous les points de la muqueuse pituitaire
et impressionner les dernieres ramifications du nerf
olfactif. Lorsque le nez fait défaut, l'olfaction se
trouve profondément troublée, parce qu'an moment
de Uinspiration, le courant d’air suit le plancher des
fosses nasales qui est évidemment le chemin le plus
court pour arriver aux poumons.
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L’air expiré peut aussi faire naitre des sensations
d'odeur, quoique moins vives cependant. Cette diffé-
rence tient évidemment au mécanisme différent de
I'inspiration et de 'expiration ; car au moment de
I'inspiration, le vide qui tend a se former dans la poi-
trine, attire l'air des parties supérieures, c’'est-a-dire
celui des fosses nasales et de tous leurs sinus, avec
une certaine force (Béclard). L'air du dehors venant
combler ce vide adonc une grande tendance a renou-
veler 'airdes sinuset, par conséquent, a faire pénétrer
dans la partie supérieure des fosses nasales les parti-
cules odorantes contenues dans l'air respiré. Aumo-
ment de 'expiration au contraire, I'air qui vient des
poumons passe pardes orifices tréslarges et n'aqn’une
trés faible tendance a déplacer celui qui est contenu
dans les anfractuosités nasales. De plus, 'air pénétre
difficilement dans le méat supéricur (Bresgen), qui se
trouve protégé par le corps du sphénoide en arriére.

Les narines jouent ¢galement un role important
dans l'olfaction (Réau, Sappey), car si la muqueuse
pituitaire est impressionnée par des odeurs désa-
gréables ou irritantes, elles se contractent pour tem-
pérer la sensalion olfaclive.

Etant donné le role capital que jouent les phéno-
menes de la respiration dans l'exerciee de |'odoral,
on comprendra facilement que P'on puisse a volonté
supprimer cette sensation en n’inspirant pas par le
nez, et atténuer notablement les impres<ions olfactives
en respirant largement,labouche ouverte, de maniére
que le courant d'air passe presque entierement par la
cavité buccale.
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Comme le fait remarquer avec juste raison Miiller,
indépendamment de I'odoral, le nez possede aussi le
sens du toucher, car il ressent le froid, le chaud, les
chatouillements, la douleur, etc. Ces nerfs de sensi-
bilité générale ne sauraient remplacer le nerf olfactif,
comme le démontre, en effet, I'’exemple des personnes
privées d'odorat qui conservent leur sensibilité tac-
tile.

Faut-il ajouter que l'impressionnabilité aux odeurs
n'est pas la méme chez tous les individus, et qu’elle
peut varier dans des limiles trés étendues.

Le nez sert aussi dans une certaine mesure a perfec-
tionner le sens du gotit. Car si I'on mange le nez fermé,
il devient impossible de distinguer la saveur des ali-
ments ou des liquides que l'on absorbe. Les aliments
paraissent sans gout, et I'on ne percoit que leursaveur
douce ou amere, salée ou acide.

B. Respiration. — A T'état normal, la respiration
doit, au moins dans le repos, se faire exclusivement
parle nez et la bouche rester close. Les fosses nasales,
en forcant le courant d’air inspiré a faire un détour
pour arriver jusquaux bronghes, ont l'avantage
d’élever la température de lacolonne d’air et d’arréter
au passage toutes les poussiéres ou particules mias-
matiques irritantes, qui tendraient a s'introduire dans
les voles aériennes.

On comprendra facilement que tout état patholo-
gique venant empécher la respiration nasale de
s’accomplir normalement, pourra avoir des consé-
quences parfois trés graves, ainsi que nous le verrons
un peu plus tard.
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C. Phonation. Voir. Chant. — Bornons-nous a rap-
peler ici que les fosses nasales servent de caisse de ré-
sonnance et que, pendant le chant surtout, bien des par-
tiesde I'organisme entrent en vibration a I'unisson du
sonquise produit auniveau dela glotte etlerenforcent.

11 est d'observation vulgaire que l'obstruction de
'une ou des deux fosses nasales, modifie profondé
ment le timbre de la voix et constitue ce que lon
appelle Ie nasonnement, qui e<t dit a I'exagération du
retenlissemenl de la voix dans les cavilés du nez .

ARRIERE-FOSSES NASALES

(CAVITE NASO-PHARYNGIENNE)

L'arricre-cavité des fossesnasales est, comme le dit
Sappey, une sorte de vaste carrefour ¢tablissant une
large communication entre les fosses nasales d'une
part, lesvoies respiratoires et digestives de l'autre,

Beaucoup plus étendue dans le sens transversal que
chaque fosse nasale. puisqu'elle n'est pas divisée par
une cloion médiane; cetle cavit¢ nous présente a
considérer =ix faces: une antérieure, une postérieure
une supérieure, une inférieure et deux latérales
(droite et gauche), cex deux derniéres symétriques.

L antérieure est formée au milieu et en haut par

1 On comprendra que nousne nous étendions pas ici sur I'émis-
sion de chaque vovelle, des consonnes ou de certaines syllabes;
ces sortes de descriptions trouvant mieux leur place dans Jes

traités de physiologie auxquels nous ne pouvons que renvoyer
le lectenr,
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la partie postérieure de la cloison, sur les cotés, par
Porifice postéricur des fosses nasales (choanes), et
au-dessous par Ja face postérieure de la partie molle
du voile du palais.

La parlie postérieure, ouverticale, répond a I'axe
antérieur de I'atlas et au corps de J'axis.

«La face supérieure, ou voute, répond a l'apophyse
basilaire de 1'occipital ; elle est tres oblique de haut en
bas et d’avantl en arri¢re, se réunissant avec la paroi
postérieurc sous un angle de 130° environ. Lorsque
I'on renverse fortement la (¢le en arricre, cette paroi
devient presque verticale et se continue avec la face
postérieure.

La paroi inféricure est formée par la face supérieure
du voile du palais en avant: en arriére se trouve
l'orifice qui fait communiquer les fosses nasales avec
I’arricre-gorge.

Les faces latérales sont également verticales et sé-
parcées de la paroi postérieure, par un véritable sillon
plus ou moins prononcé suivant les sujels et appelé
fosselte de Rosenmiiller.

Un peu plus avant et sur le méme plan se trouve
I'orifice pharyngien de la trompe d'Eustache. Cet
orifice, dont le diametre habituel est environ d’'un
demi-centimetreregarde un peu en bas et en dedans;
il se trouve sur le prolongement du cornet inférieur a
la mé¢me hauteur et & une distance d'environ 10 &
15 millimeétres de la partie postérieure de ce dernier.

I'orifice de la trompe est séparé de la fossette de
Rosenmiiller par la portion fibreo-cartilagineuse de la
trompe (paroi postéro-supérieure), qui, rudimentaire
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chez I'enfant, forme au contraire chez l'adulte et le
vieillard une saillie assez considérable. La lévre anté-
rieure moins saillante, se confond presque avec la pa-
roi latérale du pharynx.

Cette paroi latérale offre des rapports importants
avec l'artere carotide, la veine jugulaire, les nerfs
grand hypoglosse, glosso-pharyngien, le sympathique,
tous situés entre le triangle formé par le ptérygoidien
interne en dehors, le pharynx en dedans etla colonne
vertébrale en arriére.

MuQuEUSE. — La muqueuse qui tapisse 'arriére-ca
vité des fosses nasales se continue en arriére avec
celle du pharynx et en avant avec le voile du palais
et la pituitaire. Elle différe toutefois de cette derniere
par son épaisseur plus égale et par I'existence de fol-
licules clos, principalement agglomérés au voisinage
de la trompe d'Eustache, de la fossette de Rosenmiil-
ler, et surtout de la paroi supérieure ou voite : a ce
niveau, les follicules sont parfois tellement nombreux
quon les a désignés sous le nom d’amygdale pha-
ryngée (Robin, Kélliker), ou glande de Luschka, nom
de 'auteur qui en a donné une excellente description.
— Nous verrons, dans le cours de ce travail, que I'hy-
pertrophie de ce tissu peut occasionner des accidents
assez graves qui n'ont été bien décrits que depuis ces
dernieres années.

L’épithélium de la muqueuse, vibratile au voisinage
des trompes, devient pavimentueux dans tout le reste
de cette cavité.

A la partie postérieure de I'amygdale pharyngienne
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se trouve une dépression décrite d’abord par F.-J.-C.
Mayer, puis par Luschka, Ganghofner, Tortual, etc.
sous le nom de hourse pharyngienne. Son orifice
quelquefois arrondi, plus souvent un peu allongé
dans le sens transversal, a de 2 a 5 millim. de dia-
meétre ; son corps se renfle, son fond se termine en
pointe dans le périoste de I'apophyse basilaire, qui
présente parfois a ce niveau une légére dépression.
Sa profondeur est de 8 a 10 millim. chéz l'adulte,
de 4 a 5 chez 'enfant. Sa paroi est constituée par une
membrane cellulleuse avec fibres ¢élastiques sous-épi-
théliales ; en dehors de cetle couche existe du tissu
reliculé avec quelques follicules rares el de trcs
petite dimension chez I'enfant .

VAISSEAUX ET NERFS. — Les artéres peu considérables
viennent de la pharyngienne ascendante, de la pté-
rygo-palatine et de la maxillaire interne.

! La formation de la bourse pharyngienne se comprend aisé-
ment si on se reporte au développement du pharynx et de la
base du criane. Sur les embryons de mammiféres au moment ou
va commencer la flexion crinienne, on voit le fond supéricur
du pharynx en diverticule creux, & travers la base du créne,
vers le cerveau. Ce prolongement passe entre la partie sphéno-
ethmoidale et la partie sphéno-occipitale, qui,encore peu déve-
loppées et sans connexion entre elles, sont d peine marquées
par un léger épaississement du tissu fibreux limitant la cavité
cranienne. La notocorde est en ce point tangente ala paroi
postérieure du diverticulum pharyngien, qui, un peuau-dessous
de son extrémité, porte un bourgeon creux destiné & former,

d'apreés Scessel, la tonsille phaunmenne Cette disposition a été
notée chez des embryons de lapins entre le huitieme et le
dixicme  jour, et par Kolliker chez un embryon humain de
quatre semaines. Un peu plus tard, le sphéno-ethmoidal et le
sphéno-occipital se développent I'un vers l'aulre et se soudent.
Alors la partie supérieure du diverticulum pharyngien est in-
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Les nerfs, rares et greéles, sont fournis, ceux de la
partie supérieure par la cinquiéme paire, et ceux des
parois latérales par les glosso-pbaryngiens et les pneu-
mogastriques.

Les vaisseauxr lymphatiques, plus développés et plus
nombreux que ceux de la muqueuse des fosses nasales,
se réunissent en deux ou troi= lroncs principaux pour
aboutir a un ganglion assez volumineux situé sur les
cOlés, un peu en arriéere du muscle constricteur du
pharynx (Sappeyv).

PrysioroGie. — Nous nous sommes assez longue-
ment étendus sur la physiologie des fosses nasales
pour qu’il =oit inutile de revenir sur ce sujet; bor-
nons-nous simplement & dire que la partie antérieure
de la paroi inférieure, le voile du palais, joue un role
important dans 'acte de la déglutition, empéchant
par sa contractlion les aliments solides, et liquides sur-
tout, de refluer dans la cavité naso-pharyngienne.
Pendant la phonation, le voile du palais exécute éga-
lement des mouvements variés, suivant les lettres et
les syllabes que 1'on prononce.

c.luse dans la cavit¢ crinienne, ot elle forme I'hypophyse (por-
tion lymphoide du corps pituitaire), la partie inférieure consti-
tue la bonrse pharyngienne. Que devient la portion du prolon-
gement comprise entre la poche hypophysaire et la bourse
pharyngienne? Disparait-elle complétement ? En reste-t-il des
traces dans Pépaisseur de l'apophyse hasilaire? Clest 2 cette
derniére conclusion que tendent les recherches de Landzert,
qui & trouvé dans le sphénoide du nouvean-né un canal 6troit,
reste probable de la portion intermédiaire du diverticule pharyn-
go-hvpophysaire. (Emprunté au travail du Dr E. Tédenat, sur
les végétations adénoides, Paris 18%5.)
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On peut pratiquer I'examen des fosses nasales de
deux manieres parfaitement distinctes. La premiére
(rhinoscopie antérieure) se fait par l'orifice antérieur
du nez, préalablement dilaté par le procédé que nous
allons indiquer et la deuxiéme (rhinoscopie posté-
rieure), bien plus difficile & pratiquer, se fait a I'aide
d’'un miroir placé au fond de la gorge, en arriere du
voile du palais .

1° RNINOSCOPIE ANTERIEURE. — On peut et 'on doit
méme tout d’abord examiner la partie antérieure des
fosses nasales en relevant simplement la pointe du nez
en haut et en arriére, ce premier examen permettant
de s'assurer de l'intégrité des orifices des narines.
Mais, par ce procédé, il n'est guére possible de voir
au-dela de I'extrémité antérieure du cornet inférieur;
pour faire une exploration pluscompléte,I'onest obligé
d'introduire dans la narine un speculum destiné a
maintenir béantes et écarter les parois de cet orifice.

+ Nous avons omis & dessein la rhinoscopie moyenne faite
avec un petit miroir introduit sur le plancher des fosses na-
sales et la rhinoscopie par double réflexion (Voltolini),qui nous
paraissent, sinon inutiles, au moins trop difficiles & pratiquer
pour les praticiens peu habitués & manier les Instruments
laryngiens ou rhinoscopiques.
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Les speculums qui nous paraissent remplir le mieux
ce but sont, sans contredit, le speculum de Duplay,

Ii6. 2. — Speculum nasi de Duplay.

A, orifice du speculum.— a et b, valves de linstrument fermé ; le pointillé
indique L position de Lavalve mobile au moment ou le spéculum cst ouvert,
— e, e, Pas de vis servant a ouvrir graduellement 'instrument.

(Fic. 2 , ou celui de Schuster, d’Aix-la-Chapelle, qui
n'est en somme qu'une modifica-
tion heureuse du premier instru-
ment 5 dans ce dernier, en effet,
les deux valves du speculum fermé
sont un pea moins conigues, ce
= quirend son introduction plus fa-
Zr cile; et 'instrument, quoique plus
Fig. 3. — Speculum  grand (F16. %) a son ouverture,
nasi fenetré. que celui de Duplay, ne s'ouvre
pas aussi brusquement a son extrémité libre.

N3IH LV
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Dans quelques cas, il pourra également étre utile
d’employer le speculum bivalve fenétré (ric. 3) qui
permettra d’inspecter les parties de la cloison et les

Fig. 4. — Spéculum nasi de Schuster (Aix-la-Chapelle).

ailes du nez sur lesquelles repose le speculum. Ge der-
nier a toutefois I'inconvénient de laisser passer les
poils ou les écailles épidémiques situées & 1'orifice des
narines ct, par conséquent, de restreindre le champ
d’observation. Aussi le speculum fenétré devra-t-il étre
réservé pour les affections qui ont leur siege tout a
fait & la partie antérieure des fosses nasales.

Au contraire, dans les cas ot 'on voudra examiner
les parties profondes de la cavité nasale, on devra
faire usage du speculum, ou entonnoir de Zaufal
(FIG. 3), que 'on introduira doucement le long du plan-
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Fi6. 5.— Speculum
de Zaufsl.

cher des fosses nasales, aussi avant
qu'il sera possible, afin de pouvoir
inspecter I’cspace naso-pharyngien
qu'il est fort difficile d’apercevoir
I'état normal avec les autres instru-
ments d’exploration.

Une fois le speculum intreduit
dans la narine que I'on veut exami-
ner, on devra projeter dans celte
cavité un faisceau lumineux venant,
soit du dehors (lumiére solaire), soit
d'un foyer lumineux artificiel aussi
intense que possible. La lumiére
solaire offre trop d’inconvénients
pour qu'elle puisse étre couramment
employée, aussi a-t-on di recourir
a l'éclairage artificiel. La lumiére
d'une lampe i huile ou a pétrole,
celle d'un bec de gaz sont parfaite-
ment suffisantes; mais pour prati-
quer un examen rhinoscopique, il
nous parait inutile d'ajouter que si
I'on peut obtenir un foyer lumineux
plus intense, on rendra par ce fail
'examen de la cavité plus facile,
puisque cette derniére sera mieux
éclairée. Aussi conseillerons-nous
aux praticiens qui ont I'occasion de
pratiquer as<scz souvent l'examen
des fosscs nasales, du larynx, des

oreilles et je pourrais méme ajouter des autres cavités,
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d’employer 'appareil décrit ci-dessous (F16. 6) qui se
compose simplement d’une lentille plan convexe, des-
tinée a augmenter le pouvoir lumineux de la source
que I'on emploie et qui a I'avantage de pouvoir s’a-
dapter a toutes les lampes ordinaires .

La figure 6 représente cet appareil placé sur un
bec de gaz, supporté lui-méme par un pied, articulé
qui permel de donner a la lumiere toutes les direc-
tions que I'on désire.

()

Fie. 6. — Lampe & mouvement articulé du Dr Morell-Makensie.

Pour projeter les faisceaux lumineux dans les fosses
nasales, on se sert soit d'un miroir concave supporté
sur unmanche (miroir de Treeltsch), et ayant environ
un fover de 12 & 14 centimétres, soit du miroir fron-
tal employ¢ pour les examens laryngoscopiques

1 Les praticiens qui désireraient de plus amples renseigne-
ments sur les modes d'éclairage le plus habituellement em-
ployés voudront bien se reporter au traité des maladies du larynx
du Dr Morell-Mackensie, traduit en francais par E.-J. Moure
et Berthier (0. Doin, édit. Paris, 1882).
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le miroir a lunettes (F16. 7), percé d'un trou ovale
son centre et fixé a sa monture par une articulation

Fie. 7. — Miroir frontal fixé sur une monture de lunette.

anoix qui permet de varier son inclinaison suivant
les besoins, nous parail le plus commode.

De l'examen rhinoscopique antérieur. — Le foyer
lumineux ¢tant dispo<¢ comme il vient d’étre dit, le
patient sera as<is en face de I'observateur, la téte trés
légerement inclinée en arriére. Aprés avoir inspecté
les orifices des narines, 'observateur, muni de son
miroir frontal, ou i main, introduira doucement avec
la main gauche le spéculum dans la narine i exami-
ner, en ayant soin dele diriger autant que possibleen
bas et en arriére, presque parallélement au plancher
des fosses nasales ; puis une fois le spéculum en place,
il écarteradoucement les valvesdel’instrument en tour-
nant la vis placée sur I'un des coiés et en ayant soin
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de ne pas vouloir écarter outre mesure la paroi externe

Fic. 8. — Position de I'ohservateur et du malade pendant l'exa-
men des fosses nasales antérieures. — La main droite de
I'observateur tient un porte-ouate coudé placé a l'entrée de
la cavit¢ nasale gauche du patient.

de la narine, afin de n'occasionner aucun mal au pa-
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tient. Cette précaution sera surtout utile avec les en-
fants ou les personnes pusillanimes, que la vue seule
des instruments et de 'appareil que nécessite cette
inspection suffit déja pour effrayer. Le spéculum étant
ainsi placé, il restera a projeter un faisceau lumineux
dans la cavité nasale (F16. 8).

Pendant cette exploration, on apercoit d’abord I'ex-
trémité autérieure du cornet inférieur, d’aspect lisse,
rosé, et comme s¢paré dua plancher des fosses nasales
par le méat inférieur, dont les dimensions varient avec
chaque sujet. En faisant incliner la téte en avant, on
éclaire le plancher des fosses nasales et 'on peut
méme, dans quelques cas, suivre le cornet inférieur
jusqu'a sa partie postérieure el apercevoir la paroi
pharyngienne et 'orifice des trompes d’Eustache. Ces
derniéres parties sont surtout trés nettement visibles,
quand les cornets sont écartés de la cloison ou lors-
quils sont atrophiés par suite d’une affection ou
d’'une disposition congénitale.

Si 'on fait pencher la téte fortement en arriére on
voit le méat moyen, la face inférieure et le bord du
cornet moyen que l'on peut sujvre également dans
toute leur longueur.

Les cornets supérieurs, trés petits du reste, tantot
aplatis et tantdt enroulés sur eux-mémes, sont a peu
presinvisibles par I'examen rhinoscopique antérieur,

Lorsque le sujet a la téte tout a fait inclinée en
arriere, on apercoit au-dessus de la partie antérieure
du cornet moyen, la voite anguleuse du nez dont on

ne découvre en général que tout a fait la partie anté
rieure.
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La cloison est accessible a la vue dans la plus
grande partie de son élendue, sauf au niveau du méat
supérieur et vers son extrémité postérieure qui n'est
visible que lorsque les cavités du nez sont tres larges
et les cornets atrophiés ou péu développés.

La teinle de la muqueuse pituitaire normale est
d’un rouge rosé, marbré par place dans les points ou
elle est fortement adhérente au cartilage ou alos
sous-jacent. Souvent il existe a sa surface un lacis
vasculaire tré¢s délicat, surtout apparent au niveau de
la cloison.

La muqueuse est lisse, unie, brillante et moulée
sur le squelette dont elle suit tous les contours.

A l'élat sain, I'attouchement a la sonde est partout
trés désagréable, et produit facilement le larmoie-
ment, quelquefois méme de la toux, des vertiges et
méme un état semi-syncopal (Michel), ouune simple
paleur de la face.

20 ROINOSCOPIE POSTERIEURE. — Apres avoir exa-
miné les fosses nasales antérieures de la maniére qui
vient d’étre dile, on devra compléter son examen au
moyen du miroir rhinoscopique qui permet d’inspecter
suffisamment la cavité naso-pharyngienne.

L'exploration de ces parties des fosses nasales est,
je dois le dire, accompagnée parfois de difficultés
telles qu’il est impossible deles surmonter. C’est ainsi
que, trés souvent, chez les enfants, la peur que leur
occasionne la vue des instruments suffit pour empé-
cher I'emplol de ce mode d'investigation.

D’autres fois, chez les adultes, c’est la disposition
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méme du voile du palais, presque accolé au pharynx,
ou l'irritabilité considérable et anormale de I’arriére-
gorge qui vient mettre obstacle a I'introduction du
miroir rhinoscopique. Ces derniéres causes pourront,
sans nul doute, élre ¢cartées désormais, grace a l'in-
troduction dans la thérapeutique du chlorydrate de
cocaine, qui permet d'obtenir une anesthésie compléte
de toutes ces parties et, par conséquent, d'éviter les
réflexes qui empéchaient I'examen.

Pour obvier au premier inconvénient que je viens de
signaler (accolement du voile du palais a la paroi

F16. 9. — Crochets palatins.

pharyngienne) quelques auteurs avaient proposé 1'em-
ploi de releveur de la luette que 'on adaptait au mi-
roir (Duplay) ou que I'on tenait d’'une main (Czermack,
Voltolini), tandis que I'abaisse-langue et le miroir
réunis ensemble étaient tenus dans I'autre. Afin d’évi-
ter les réflexes que produit presque inévitablement
Iemploi de ces instruments, Voltolini conseille de
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ne pasaller avec douceur passer derriére la luette
pour la relever lentement, mais au contraire d’appli-
quer franchement son releveur derriere le voile du
palais au niveau de la luette et de tirer vivement ces
parties en avant. Pour ma part, je dois avouer que
J’ai hien souvent éprouvé de réelles difficultés & me
servir de ces instruments dans les cas ou ils auraient
pu m’ctre utiles ; non tant a cause des réflexes (nau-
sées) quils provoquent qu’a cause de la contraction
du voile palatin, qui vient masquer la plus grande
partie des arricre-fosses nasales que 'on se propose
d’'explorer.

Cetle méthode donnera sans nul doute de meilleurs
résullats aujourd’hui, grace au nouvel anesthésique
dont je viens de parler.

Pour pratiquer l'examen de la cavit¢ naso-pharyn-
gienne, Pobservateur se placera en face du sujet a
examiner qui aura la téte trés Iégcérement inclinée en
avant. L'éclairage sera le méme que celut dont nous
avons parlé plus haut, mais le miroir frontal ou les
divers appareils laryngoscopiques habituels, seront
icl nécessaires.

l.e miroir sera semblable a celui que 'on emploie
pour les examens laryngoscopiques, mais beaucoup
plus petit ; il sera rond ou ovale, ces derniers étant
préférables, & mon avis, parce qu'ils occupent moins
de place dans le sens antéro-postérieur.

Quelques auleurs recommandent d’avo.r un miroir
fixé a angle droit sur la tige qui le supporte; 1l me
semble, cependant, que T'inclinaison de 135 a 145°
donnde par d'autres praticiens, est peut-étre préférable

FOSSES MASALLS. 9



26 RHINOSCOPIE POSTERIEURE

pour le médecin peu familier avec ces sortes d’exa-
mens. |

\__/
B _,ﬁf’_/_;////:‘fg

Fic. 10.

A, Diagramme montrant les dimensions exactes de la surface réfléchissante
des miroirs nes 4. 2, 3. (Les deux premiers seuls sontemployes pour l'cxamen
de la cavité naso-pharyngicnne.) — B, Miroir a manche.

Apres avoir engagé le malade & ouvrir largement
la bouche et a respirer tranquillement par le nez, 1'ob-

Fig. 11. — Position de la main et du miroir pendant I'examen
rhinoscopique postérieur.

servateur projette dansla gorge un faisceau de lumiére
soit directe, soit réfléchie. Prenant ensuite un abaisse-
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langue ordinaire de la main gauche, il déprime assez

. 4 .,
"a%//{f///f// D0 e A T

<«
Fig. 12. — Positionde 'observateur et du malade pendant 1'exa-

men des fosses nasales postérieures. — La main gauche
maintient la langue sur le plancher de la bouche et la main

droitele miroir.

fortement la langue du patient vers le plancher de la
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bouche pendant que de la main droite, il introduit son
miroir contre la paroi postérieure du pharynx, la sur-
face réfléchissanteregardantenhaut (riG. 11). Une pré-
caution qu'il est toujours utile de prendre cs(, en arri-
vant au niveau du voile du palais, de tenir son miroir
placé dans le =ens vertical, de manicre a ce qu'il oc-
cupe le moins de place possible et qu'il puisse passer
entre la luette et le pilier antérieur sans toucher ces
parties et, par conséquent, sans s’exposer a produire
des réflexes qui rendent parfois 1'examen impos-
sible.

Une fois le miroir en place, si la respiration nasale
ne suffisait pas pour élargir ason.maximum, l'espace
compris entre le voile du palais et Ia paroi pharyn-
gienne, on prierait le malade de prononcer un son
nasal tel que « hon, « han », etc.

VYu lexiguit¢ du miroir employé, il est a peu pres
impos=sible d'apercevoir dans son ensemble toute I'é-
tendue des fossses nasales postérieures, aussi est-il
indispensable, pour en prendre une idée compleéte,
d'incliner sucecessivement le miroir dans diverses di-
rections. G'est en réunissant une véritable série d'i-
mages que l'on arrive a avoir une vue compléle de
["arriére-cavité du nez. Cependant, lorsque le voile du
palais e<t tres ¢lnigné du pharvnx, on peut dans quel-
ques cas emplover les miroirs laryngoscopiques ordi-
naires et voir I'cnsemble de cette cavité (Fic. 13,

Dans quelques cas, la langue est tellement bien
aplatie surle plancher buccal, que le manche du mi-
roir peut suffire pour la maintenir dans celte posi-
tion.
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Lorsque le miroir est presque horizontal, on aper-
¢oit la paroi supérieure de la cavité ou voiite du pha-
rynx qui estirréguli¢re, présentant ¢a et 1a de petites
fossettes ovales ou arrondies, ou de simples sillons
plus ou moins larges indiquant le siége de 'amyg-

Fi6. 13. — Image rhinoscopique de l'arriére-cavité des fosses
nasales.

», cornet supéricur; — m, cornct moyen; — 1, cornet inférieur ; — e, ¢,
lévres de la trompe d'Eustache: — o, ¢, orifice de la trompe; — u, ¢ et u, face
postéricure de la luette; — s, ph, f, replis alpingo-pharyngien ; — s, p, [, re-
pli salpingo-palatin.

dale pharyngée. A 1'état normal, ces irrégularités sont
A peine marquées, surtout chez 'adulte, et 'on doit
regarder avec soin pour les bien distinguer.

Une légere inclinaison du miroir a droite ou a
gauche, permet d’apercevoir les parties latérales sur
lesquelles on découvre la fossette de Rosenmiiller,
limitée en avant par la levre postérieure de l'orifice
pharyngien de la trompe d’Eustache. Ce dernier se
détache en blanc jaunatre sur le reste de la mu-

queuse.
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Si I'on tourne la surface réfléchissante du miroir en
haut et en avant, on apercgoit, au milieu et en avant de
la paroi supérieure, la cloison des fosses nasales dont
la muqueusc mince et transparente laisse voir la
couleur jaunatre de 1'os sous-jacent.

Cette cloison, en général un peu inclinée a droite
ou a gauche, est plux large dans le haut que vers sa
partie inféricure.

De chaque ¢olé apparaissent les orifices postérieurs
des fosscs nasales (choanes) dans lesquelles on aper-
coit nettement en haut une petite saillie assez claire
située tres pres de la cloison qui est lecornet supérieur.
Au-dessous se trouve une pénombre plus ou moins
prononcée qui représente le mcéal supérieur et, un peu
plus au-dessous, apparaissent les cornets moyens. se
présentant sons la forme de deux tumeurs oblongues,
lisses, d'un rouge terne un peu grisatre.

Ln inclinant. davantage le miroir en avant, on dé-
couvre le méat moyen, puis les cornels inféricurs
dont on ne voit, en général, que la partic supérieure.
Ils ont la forme de deux saillies arrondies, d'un rose
pale et sont moins rapprochés de la cloison que les
cornets moyens. i

La partie inférieure de ce dernier cornet et le méat
inférieur sont généralement invisibles. Le voile du
palals formant, au niveau de la racine de la luette,
une voussure d'un gris rosé masque ces parties. Ce-
pendant lorsque la cavité pharyngienne est large,
on peut, en appliquant le miroir tout a fait en arriére,
voir le cornet inférieur presque tout entier ainsi

qu une bonne partie du plancher du nez.
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3° Toucner pIGITAL. —Indépendamment desnotions
fournics par le sens de la vue, le toucher peut ¢gale-
ment fournir des renseignements uliles, surtout chez
les enfants que 'on ne peut arriver & bien examiner
avee le miroir rhinoscopique. Le doigl recourbé en
crochet et porté vivement derriere le voile du palais
meo parail plus utile que les sondes ou autres instru-
menls de ec genre, au moins pour élablir un diagnos-
tic Il faudra toutefois s’habituer a pratiquer le tou-
cher digital des arricre-fosses nasales pour s’ap-
prendre d’abord & bien diriger son doigt dans cette
cavilé, pour se¢ familiariser ensuite avee les saillies
quicxislent normalement danscesconduitsirréguliers;
el ne pas s'exposer ainsi & commellre parfois de
graves cerreurs de diagnostice,

Fig. 14. — Doigtier métallique pour Cviter les morsures,
surtout chez les enfants.

Enfin, lorsqu’on le pourra, il sera toujours avanta-
ceux de combiner linspection directe el le toucher
digital qui viendra controler les résultats fournis par
la vue.
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Pour compléter ’examen de l'appareil olfactif, il
est utile de rechercher la sensibilité de la muqueuse
pituitaire, en ayant soin de ne point confondre la
sensibilité olfactive avec la sensibilité tactile. Pour la
premiére, on sera obligé de se rapporter aux rensei-
gnements fournis par les malades qui accusent une
perception plus ou moins nette des odeurs ou qui ne
les percoivent pas dutout : et pour la seconde, onem-
ploiera les attouchements directs de la muqueuse
avec une sonde ou autres instruments ad foc, ou en
faisant respirer aux malades des substancesirritantes,
telles que des vapeurs éthérées ou ammoniacales.




CORYZA AIGU

(RHINITE CATARRIALE AIGUE)

DiriNition. — Sous le nom de coryza aigu, vulgaire-
ment appelé rhume de cerveau, Uon désigne Uinflam-
malion calarrhale de la muqueuse qui topisse les
fosses nasales.

Jusqu'au xvn® siccle, on pensait que le liquide
séreux qui s'écoule du nez pendant le cours du coryza
aigu, s'¢panchait des ventricules du cerveau. Ce der-
nier se trouvait ainsi assaini, purgé, disaient les an-
ciens, d'oit le nom de « rhume de cerveau » sous lequel
on désignait autrefois celte affection. Gette dénomina-
tion a, du reste, ¢1¢ conservée dans notre payvs, non
seulemenl par les gens du monde, mals aussi par bon
nombre de praticiens. G'est aussi pour ce motif que
I'on considérait I'élernuement comme un acte salu-
taire & lintelligence, et que l'expression « a votre
sant¢  dite au moment ol une personne ¢ternue, a
¢t¢ consacrée par l'usage.

Ce fut sculement en 1660 que Schneider, faisant une
deseription magistrale de la muqueuse pituitaire,
démontra I'erreur de toutes ces hypothéses et permit
de rattacher I'hyvpersécrétion nasale a sa véritable
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cause, c’est-d-dire & l'inflammation de la muqueuse
qui tapisse ces cavités.

EtioLoGlE. — Les causes susceptibles de produire
le coryza aigu sont extrémement variables et comme,
dans la plupart des maladies, les unes sont prédispo-
santes et les autres occasionnelles; tandis que d’autres
fois le coryza semble se développer sous la forme
épidémique, ou bien dépendre d'états morbides diffé-
rents, étant dit alors symptomatique. Nous allons
passer successivement en revue ces diverses causes de
'affection.

A. Causes prédisposantes. — Parmi les causes pré-
disposantes individuelles, nous aurons & noter tout
d'abord la tendance marquée de cerlains sujets detre,
plus facilement que d’autres, atteints de coryza ; ici,
comme dans la plupart des inflammations catarrhales
des autres organes, ce que l'on a appelé l'idiosyncra-
sie joue unrole important. Au dire de certains auteurs
I'arthritisme prédisposerait a cette affection ; les en-
fants seraient également atteints de préférence et
enfin un état nerveux prononcé (Alibert) suffirait pour
créer l'affection de toute piece.

Les causes prédisposantes générales tiennent aux
influences climatériques et surtout aux saisons, car
tout le monde sait que le coryza, comme presque
loutes les affections catarrhales des premieres voies
respiratoires, s’observe plus particulierement a cer-
taines époques de I'année et principalement au mo-
ment des variations brusques de température.

L’existence d'un calarrhe aigu du larynx ou du
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pharynx prédispose également au coryza par une
simple propagation de l'inflammation de P'arriere-
gorge o la muqueuse pituitaire. Toutefois le phéno-
mene contraire est bien plus fréquent.

B. Causes occasionnelles. — La cause la plus com-
mune du coryza est, sans contredit, 'action du froid
humide, particulicrement au moment ot le corpsest un
peu échauffé et a plus forte raison en transpiration.

La simple transition du chaud au froid suffit pour
engendrer la maladie, tandis que, d’autres fois, c’est
I'action plus ou moins prolongée du froid humide sur
la téte, principalement chez les personnes chauves ou
sur les pieds. Toul le monde connait, du reste, I'in-
fluence des courants d’air sur la production de la
maladie.

Dans quelques cas, au contraire, c’est 'action de la
chaleur solaire qui détermine 'apparition du coryza,
particuliecrement au printemps ou a l'automne et
lorsque les rayons du soleil dardent surla téte décou-
verte.

'inflammation de la muqueuse pituitaire peut
encore étre due & I'action de vapeurs, ou poussiéres
irritantes, et il nous suffira de signaler, a ce sujet,
I'irritation produite par l'aspiration de certaines
poudres, telles que 'ipéca, le tabac, etc., pour four-
nir la preuve de ce fait.

Quelques auteurs pensent que le coryza aigu est
contagieux et que la transmission peut se faire soit
par les mouchoirs, soit parle contact direct, pendant
'action de s’embrasser, par exemple (Frankel}? Néan-
moins, ce fait est loin d’étre bien démontré, car les
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cssais d'inoculation faits par Friedreich et Hiller n’ont
donn¢ aucun résultat probant a cet égard.

C. Epidémique. — Les prétendues épidémies .de
corvza observées soit chez les membres d’une méme
famille, soit dans le méme quartier ou sur un plus
grand nombre de personnes, relevent en général des
causes les plus habituelles de 1'affection et en parti-
culier de’changements brusques de température’.

D. Symptomatiqgue. — Le coryza est quelquefois
li¢ a des états morbides généraux dont 1l constitue
alors 'un des symptomes; c'est ainsi que dans la
rougeole, la grippe, I'érysipele, la scarlatine, le
tvphus, la morve, la diphtérie, il n'est pas rare
d’observer des inflammations de o muqucuse nasale,
D’autres fois, le coryza se manifeste comme par un
cffet repercussif, par une sorte de mdctaslase, a l'oc-
casion de la disparition de certains flux normaux
(menstrues, hémorrhoides, otorrhées (?), ou de cer-
taines phlegmasics cutanées (eczéma, ete.)

Enfin le coryza peul survenir aprés l'administra-
tion de certains médicaments, el il suffira de rappeler
que lingestion d’iodure de potassium occasionne
parfois, méme i doscs trées minimes (quelques centi-
grammes) tous les symptomes du coryza aigu.

1 Tous les auteurs signalent 1'épidémie de coryza qui sévit
sur 'armée francaise en Andalousic ; mais, ainsi que le fait
remarquer Anglada, apres avoir supporté les fatigues d’une
chaleur accablante et d'un temps sce, les troupes furent snr-
prises par des pluies abondantes qui suffirent évidemment &
détermtner I'éclosion de la maladie sur un grand nombre de
soldats en méme temps, sans qu'il se soit agi pour cela d’une
véritable épidémie.
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SYMPTOMES. A. Générauxr. — Le coryza s’annonce,
au début, par une sensation de malaise général ou
méme par quelques petits frissons. Puis bientot
apparaissent une sensation de sécheresse et un cha-
touillement désagréable dans les fosses nasales qui
produit des éternuements rares et secs d’abord, puis
de plus en plus fréquents. L’une ou les deux fosses
nasales s’obstruent plus ou moins complétement;
elles sont enchifrenées, et le malade fait d’inutiles
efforts pour faire passer l'air et désobstruer ses
narines.

Tantot il effectue des mouvements rapides d’ins-
piration et d’expiration, tantOt au contraire il essaie
de se moucher, mais presque toujours sans résul-
tat.

Tout peut se borner la et la maladie s’arréter a la
p¢riode d'invasion, ce qui arrive lorsque la cause qui
['a produite a élé légere et tout a fait passagere.
C'est alors d’'une simple congestion de la muqueuse
pituitaire qu'il s’agit et cette congestion est analogue
& celle que I'on observe dans tout I'arbre aérien. Si
I’affection continue a progresser, on voit alors sur-
venir une sorte de malaise général, un peu de fievre,
de courbature et de la céphalalgie frontale.

A la sécheresse et aux picotements du début suc-
ccde une sensation d'ardeur quiredouble les éternue-
ments devenus plus humides.

L'odorat diminue d'unc maniére notable, parfois
méme il est totalement aboli et le goul, lui aussi, se
trouve par ce fait plus ou moins altéré. Le timbre de
la voix dgalement modifié, suivant I'intensité de la

FUSSLS MNASALL>, 3
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phlegmasie, prend le son nasal que tout le monde
connait, et le malade « parle du nez », comme l'on
dit dans le public.

En méme temps s'établit une sécrétion de liquide
séreux, acre, alcalin, produisant I'érosion de orifice
des narines et souvent de la levre supérieure. Celte
sécrétion toujours abondante dégénére parfois en un
véritable flux qui force le malade a se moucher cons-
tamment sans qu’il puisse arriver a tarir cet écoule-
ment de sérosité a peu pres continu. Il n'est point
rare qu'a cette période de la maladie surviennent des
épistaxis en général peu abondantes.

Un fait digne d'étre noté cependant, est I'arrét a
peu prés complet de la séerétion pendant le sommell,
au point que le malade passe souvent la nuit entiére
sans éprouver le besoin de se moucher. Il n’est point
rare aussi que pendant le sommeil la narine opposée
a celle sur laquelle est couch¢ le sujet atteint ne soit
libre, pour s’obstruer it son tour lorsque le malade se
tourne du c6té opposé. 1l est probable dans ces cas
que le gonflement de la muqueuse est produil par la
dilatation vasculaire sous-muqueuse (Kohlrausch) et
que le sang afflue dans le point le plus déclive en
vertu des lois de la pesanteur.

Si I'inflammation, au lieu de rester limitée aux
fosses nasales, s'¢tend aux cavités accessoires, on
voit alors apparailre une série de symptomes en rap-
port avec les poiuts qui sont le plus particuliérement
atteints.

En effet, ~i c'est la muqueuse du canal nasal (qui se
trouve enflammée, c’est le larmoiement et un certain



CORYZA AIGU 39

degré de sensibilit¢é de la conjonctive qui viennent
s'ajouter aux symptomes précédemment décrits ; si
les sinus frontaux sont atteints, les malades se
plaignent surtout d’'une céphalalgie sus-orbitaire,
gravative, que I'action de se moucher et les éternue-
ments rendent encore plus pénible. Lorsque 1a mu-
queuse des sinus maxillaires est tuméfiée, c'est une
sorte de plénitude, de lourdeur de la face qu'accusent
les malades’ .

Enfin, si la phlegmasie porte sur les arri¢re-fosses
nasales et particuliéerement sur la muqueuse qui
recouvre les orifices des trompes, ce sont des troubles
de 'audition, des bourdonnements (en général bruit
du vent dans les feuilles, de coquillage, de la mer) et
une sensation de plénitude (aulophonie) désagréable,
qui dominent la scéne.

Aprés vingt-quatre ou quarante-huit heures,
I'écoulement séreux fait place & une sécrétion mu-
queuse de plus en plus épaisse, puis bientOt aprés
muco-purulente, parfois striée de sang que le malade
rejette (difficilement au dehors. L'enchifrénement
diminue, les fosses nasales redeviennent peu & peu
libres I'une aprés I'autre, l'odorat et le gout se réta-

I Toutes ces sensations sont évidemment le résultat de la
tuméfaction de la muqueuse qui recouvre les orifices des
sinus, cette tuméfaction ayant pour résultat d’empécher les
sécrétions de s'écouler au dehors et par conséquent de favo-
riser leur accumulation dans ces cavités ou elles arrivent 3
exercer une pression dotuloureuse sur les parois et les nerfs de
la muqueuse ; ce fait explique encore les douleurs névral-
giques qu'accusent certains sujets atteints de coryza sur le tra-
jet d'une ou des branches des nerfs ophtalmiques, maxillaires,
etc., etc.
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blissent et tout rentre dans l’ordre apres six & huit
jours et quelquefois aprés un laps de temps plus
long, surtout lorsque les cavités accessoires ont été
atteintes.

B. Symptémes locaux. — Sil'on examine les fosses
nasales, pendant 'évolution d'un coryza aigu, au
début 'on constate simplement une rougeur vive, de
la sécheresse et de la tuméfaction de la muqueuse
qui tapisse cette cavité. Le cornet inférieur en géné-
ral fortement tuméfié vient se mettre en contact avec
le plancher etla cloison du nez. Ce méme aspect de
la muqueuse persiste pendant toutle cours de I'affec-
tion, & I'exception de la sécheresse qui est remplacée
par la sécrétion de la muquepise dont on retrouve les
traces dans les cavités du nez et dont les caractéres
varient avec les périodes de la maladie. Siles arriére-
fosses nasales sont également atteinles, le miroir
rhinoscopique permet de constater aussi la tuméfac-
tion et la rougeur de cette partie de Ja muqueuse qul
apparait cependant, méme au début, moins lisse,
moins seche et méme d'un rouge moins vif que la
partie antérieure des cornets. Seul le pharynx est
assez vivement injecté et les orifices des trompes
d’Eustache également boursouflés deviennent rou-
geatres et se recouvrent de mucosités plus ou moins
visqueuses et adhérentes a leurs parois.

MARCHE, DUREE, TERMINAISON. — Nous avons
déja dit que la durée d'un coryza aigu dépassait
rarement six a huit jours, mais elle peut se prolon-
ger davantage surtout lorsque les cavités accessoires
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du nez ont été enflammées. D’autre part, il n’est
point rare de voir survenir des recrudescences qui
retardent I'évolution de la maladie et ne permettent
pas de lul assigner un terme bien exact et bien
limité.

Il ne faut pas oublier non plus que si la guérison
spontanée est la terminaison habituelle du coryza,
I'affection peut aussi passer a 1'état chronique, sur-

tout lorsque les atteintes du mal ont été fréquemment
répétées.

Diagnostic. — Le diagnostic de la rhinite catar-
rhale aigu idiopathique est beaucoup trop facile
pour qu’il soit besoin d'insister sur ce point. Seuls les
coryzas symptomatiques qui accompagnent, ou plu-
tot ceux qui préccdent les fievres éruptives, pour-
raient étre confondus avec 'affection que je viens de
décrire.

Le coryza constitue, en effet, I'un des prodromes
presque obligé de la fiecvre rubéolique, mais il est
accompagné d'un mouvement fébrile, de conjoncli
vile, de toux et bientét apres de l'éruption, symp-
tomes dont l'apparition presque simultanée ne sau-
raient permettre une longue hésitation.

Dans la scarlatine, il existe en méme temps une
angine caractéristique de l'affection avec un état
fébrile général trés net.

Dans la variole, le coryza n’'apparait guére quau
moment de I'éruption, c’est-a-dire alors que le doute
n'est plus permis. Dans la grippe, I'inflammation de
la muqueuse nasale forme l'un des éléments consti-
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tutifs de l'affection, et avec le DT Brochin (Duction-
naire de sciences médicales), je suis tout disposé a
croire que les cas de coryza épidémique signalés par
quelques auteurs pourraient bien n'c¢tre que des épi-
démies de grippe avec prédominance de fluxion por-
tant sur la muqueuse nasale.

Enfin je ne parlerai que pour mémoire des inflam-
mations produiles par 'action des vapeurs ou pous-
sieres irritantes, ou de cerlains agents toxiques
(phosphore, arsenic, bichromate de potasse, ete.);
les connaissances de la cause qui a produit 'affection,
la marche et les symptomes bien nets de cetle der-
nicre ne permettant pas d’hésiter longtemps sur la
nature de la phlegmasie '

CompricATIONS. — Les complications les plus habi-
tuelles du coryza aigu, en dehors des névralgics qui
peuvenl résulter de la compression des filets nerveux
principalement dans les sinus, sont surtout des
inflammations de voisinage. Elles se manifestent soit
du cOté du canal nasal d'ou elles peuvent gagner Je
sac lacrymal et produire I'inflammalion de ce dernier
(dacryoeystite); soit en arriere, du cOté de Vorifice
des trompes d'Eustache ct par 'intermédiaire de ces
conduits vers I'oreille moyenne, affection dont il est
a1sé de reconnaitre 'existence et qu’il convient de
Araiter en temps utile par des moyens appropriés.

On a rapporté aussi des cas (Peter) dans lesquels les dou-
leurs fronlales étaient si intenses qu'elles avaient donné i
penser a l'existence d’une inflammation cérébrale, mais il suflit

g'&tre prévenu de ce fait, rare du reste, pour éviter cette cause
‘erreur,
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Enfin tout le monde sait que la phlegmasic nasale
se propage hien souven! au pharynx, puis de la au
larynx el aux premicres voies aériennes.

Pronostic. — J.e pronostic est, comme on a pu en
juger par ce qui précede, des plus bénins, puisque la
cuérison sponlance est la régle. Toutefois, il ne faut
pas oublier que la rhinite catarrhale laisse en général
la muquecuse du nez plus susceptible et qu’il n’est pas
rare de voir affeclion se reproduire sous I'influence
de la moindre cause. De plus, quelques atteintes de
coryza créent sans nul doule une disposilion spéciale
a la formation de polvpes ou d'inflammation chro-
nique des cavités nasales.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — On comprendra facile-
menl que Panatomie pathologique ait peu de chose &
nous apprendre. On ne (rouve gucre que les Iésions
tres superficielles et trés passageres que présentent
toutes les muqueuses atteintes de phlegmasie
calarrhale.

Quant a la séerétion, on v a trouvé : des cellules
¢pithéliales plus ou moins altérées, des corpuscules
sanguins, des globules de pus, des poussieres di-
verses el des micrococet que Hueten considere comme
la cause réelle du coryza.

Quanl & savoir si I'inflammation porte simplement
sur la partic respiratoire de la muqueuse du nez,
comme semblent le croire quelques auteurs, ou sur
la région olfactive, la question est difficile & résoudre
et il semble plus naturel d’admettre qu'en général
toute la muqueuse pituitaire participe a I'inflamma-
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tion, d’autant plus qu'assez souvent la muqueuse des
cavités accessoires du nez se trouve elle-méme com-
prise dans le processus inflammatoire.

TRAITEMENT. — La plupart du temps, le coryza
aigu guérit de lui-méme et le médecin n’est pas con-
sulté par le malade qui se contente de prendre
quelques précautions hygiéniques, de se tenir chaud
et d’enduire la racine de son nez de corps gras, le soir
en se mettant au lit.

Dans quelques cas rares cependant, I'affection
atteint une inlensité telle ou se reproduit si fréquem-
ment quun traitement plus actif devient alors
nécessaire.

Les moyens dont dispose la thérapeutique sont de
deux sortes : les uns abortifs, les autres curatifs, ou
tout au moins calmants.

Lorsqu’'une personne qui a été exposée aux diverses
causes pouvant favoriser - I'éclosion d’un coryza,
commence a éprouver les premiers symptomes de
I'affection (enchifréenement, éternuements, céphalal-
gie, malaise, etc.), elle devra immédiatement, pour
faire avorter le mal, s’appliquer des dérivatifs aux
extrémités ou derriére la nuque, prendre un bain
de pied tres chaud et fortement sinapisé, boire une
infusion chaude et diaphorétique (hourrache, su-
reau, elc.) se coucher aussitot et favoriser la transpi-
ration cutanée. Mais, comme le fait remarquer avec
Juste raison le D* Brochin, combien peu de personnes
veulent s astreindre a I'usage de ces moyens, bien
simples cependant. Parfois un'simple hain de vapeur,
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pris selon toutes les régles de I'art, suffit aussi pour
arrcler le mal deés le début.

Un moyen plus simple et qui donne bien souvent
de bons résultats est le badigeonnage de la muqueuse
nasale avec une solution de chlorhydrate de cocaine
(solution au 1/10°) dont I'emploi a pour effet de
faciliter immédiatement la respiration nasale en
réduisant la muqueuse tuméfiée a son volume normal.
Si, pour un motif ou pour un autre, onne pouvait
user du badigeonnage, on conseillerait I'emploi de
la poudre suivante, dont on peut également conti-
nuer I'usage pendant I'évolution du coryza, dans le

butl de diminuer I'enchifré¢nement si pénible pour le
malade :

Chlorhydrate de cocaine.  de 45 4 20 centigr.

Chlorhydrate de morphine. 5 —
Benjoin pulvérisé 2By —
Sous-nitr. de bismuth pulvemse {0 grammes.

En prises de temps a autre dans la journée.

St tous les petits moyens que je viens de signaler
n'ont pas ét¢ employés des I'invasion du coryza, ce
dernier suivra désormais son cours et 'on devra se
borner a en atténuer l'intensité. G'est encore en partie
aux moyens précédemment indiqués qu'il faudra re-
courir. Des fumigations émollientes faites avec de la
racine de guimauve et quelques tétes de pavot, ou
avec des planles aromatiques (thym, romarin, etc.),
pourront calmer la sensation de plénitude éprouvée
par le malade. Des onctions sur le nez et la léevre
supérieure avec des corps gras (pommade de con-

3.



46 CORYZA AIGU

combre, de limacon, cérat, huile laudanisée), des
pédiluves chauds salés ou sinapisés, une diminution
dans 'alimentation, quelques laxatifs au besoin, sont
a peu pres les moyens qui diminueront le mouvement
fluxionnaire de la muqueuse nasale et apporteront
quelques soulagements au malade.

Concurremment avec l'ensemble des précautions
hygiéniques que je viens de mentionner ou a leur
suite, on pourra recommander au malade I'aspiration
de poudres absorbantes inertes employées scules ou
avee des substances plus actives :

Chlorhydrate demaorphine 0,05 centigr.
Benjoin pulvérisé 0,50 —
Talc pulvérisé

Sous-nitr. de blsmuth d.d. 5 gramines.

En prises quatre ou cinq fois par jour.

D'autres auteurs recommandent de faire inhaler
aux malades des vapeurs ammoniaco-phéniquées :

Acide pl_lemque } 5 grammes,
Ammonilaque.

Alcool pur. 20 _'
Kau 1o T

Pour respirer les vapeurs deux ou trois fois par jour.

Enfin, vers la fin de la maladie, si la sécrétion
devenue plus épaisse persiste au dela des limites
habituelles, on se trouvera hien de prescrire au ma-
lade des irrigations nasales (douche de Weber),
faites soit avec de l'eau tiéde additionnée de bi-
carbonate de soude, de sel marin, de borate de
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soude ou de chlorate de potasse (une cuillerée a café
environ de ces différents sels par demi litre d’cau
ticde), suivant les cas et aussi longtemps que le
nécessitera la maladie.

Cette méthode de traitement devra surtout étre
employée dans les cas ou I'inflammation aura atteint
les arricre-fosses nasales et ou, par conséquent, 'on
aura le plus & redouter quelques complications auri-
culaires.

Il convienl aussi d’ajouter que la plupart du temps
'affection ne réclame aucun «oin et qu’elle guérit
trés bien d’elle-méme.

CORYZA AIGU INFANTILE

L'inflammation de la muqueuse pituitaire présen-
tant chez le nouveau-né une symptomatologie, une
marche et un pronostic différents de ceux quon
observe chez 'adulte a cause des circonstances par-
ticulieres qu’il emprunte & 1'dge du sujet, mérite
d'étre décrit s¢parément.

EroLogic. — Comme chez les adultes, les causes
les plus fréquentes du coryza chez le nouveau-né
sont les refroidissements ; soit qu’il soit vétu d'une
maniére insuffisante, soit qu’il ne soit pas tenu pro-
prement ct reste longlemps baigné dans des linges
humides, soit que par coquetterie les meres s'em-
pressent de retirer les bonnets a leurs enfants
(Depaul).
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Les changements brusques de température, I'action
du soleil ou du feu sur la téte sont aussi des causes
fréquentes de coryza. Quelques auteurs (Bouchul,
E. J.Moure)pensent que le coryza s’observe plus parti-
culierement chez les enfants issus de parents scrofu-
leux. Enfin I'affection peut encore se développer par
propagation de la conjonctive a la muqueuse du nez
(Depaul) par 'intermédiaire du canal nasal enflammé
tout d’abord.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.. — Pour cdmprendre la
gravité particuliere que peut offrir dans la premicre
enfance une affection en apparence si bénignre, il
est important de bien avoir présents a I'espril les
détails anatomiques des fosses nasales chez le nou-
veau-né.

A cette période de la vie, la face est bien moins
développée que le crane, surtout dans les diameétres
verticaux et antéru-postérieurs; les cellules ethmoi-
dales n’existent pas encore, les sinus frontaux, sphé-
noidaux et maxillaires ne se développent que plus
tard; la voute palatine et le voile du palais sont plus
horizontaux que chez I'adulte.

Les méats sont trésétroits (Keth et Lorent), I'arriére-
cavité des fosses nasales elle-mime est trés notable-
ment diminuée par la direction verticale du pharynx
et la saillie assez considérable que font a la partie
supérieure de ce conduit les muscles praevertébraux.

De plus, ainsi que I'ont déja fait remarquer Billard
et Kussmaul, le nez est 'organe de la respiration du
nouveau-née.
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A I'état sain et pendant le sommeil, la bouche du
jeune enfant reste généralement fermée et sa langue
vient se coller sur la voate palaline; dans quelques
cas plus rarcs, la houche est entr’ouverte etla langue
simplement en conlact avec le palais; enfin plus
rarcment encore (13 fois sur 328, Frankel), la bouche
resle tout a fait ouverte et la langue libre est en
partie appliquée sur le plancher bucchal; mais
toujours la respiration se fait exclusivement por le
nez.

[itant donné que les fosses nasales sont d'autant
plus étroites que I'enfant est plus jeune, on concoit
que la moindre cause susceptible d'amener un gon-
flement, méme léger, de la muqueuse pituitaire,
aura pour conséquence d'obliger le jeune sujet a
respirer par la bouche, ce qu’il fera difficilement
pendant le sommeil et surtout pendant 1'allaitement.
L'enfant devra alors s‘apprendre a respirer parla
cavité buccale (Metlzers et Donders), ce qui ne se fait
ni aussi vite ni aussi facilement qu'on pourrait le
supposer tout d’abord.

Quant aux lésions de la muqueuse, elles sont celles
de tloutes les inflammations catarrhales : rougeur,
tuméfaction, etc., Billard, cité par Depaul, dit avoir
observé un coryza avec formation de concrétion
fibrincuse & la surface de la muqueuse rouge vif.
épaissie et friable.

On peut aussi trouver les lésions del'asphyxie, de
la bronchite ou autres affections secondaires ou con-
comitantes.
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SympTOMES. — Le coryza peut présenter une inten-
sité extrémement variable, depuis un simple enchi-
fréenemenl passager & peine appréciable, jusqu’a des
troubles graves et quelquefois mortels. Il n'est pas
rare de voir la maladie s’annoncer par un léger
mouvement fébrile bientdt accompagné d’éternue-
ments dont la répétition est plus ou moins fréquente.
Ce phénomeéne est suivi de l'expulsion de mucus
fluide, transparent au début, puis tenace et puri-
forme plus tard, qui se concréte a l'entrée des
narines sous forme de crodtes qui obstruent ces ori-
fices; sans déterminer cependant en général ces exco-
riations et cette tuméfaction de la levre supérieure,
si fréquentes chez 'adulte.

Tres souvent la muqueuse du pharynx; dularynx,
de latrachée et méme des bronches est atteinte égale-
ment et vient ajouter ses symptomes a ceux du coryza.

Les troubles qui dominent la scéne dans les cas
bien accusés sont ceux de la respiration. Alors que
I'enfant bien portant respire doucement el sans faire
de bruit, celui dont la muqueuse pituitaire est en-
flammée et tuméfiée fait .au contraire entendre un
sifflement et une espece de ronflement do o la pré-
sence de mucosités que l'air est obligé de déplacer.
Si la maladie est violente, la respiration seffectuc
alors par la bouche, ce qul donne au nouveau-
né une physionomie tres spéciale et tout & fait diffé-
rente de celle qu'on est habitué a lui voir. Cette gtne
respiratoire n’est pas sans avoir une influence sur le
sommeil de I'enfant qui se réveille trés souvent, ne
pouvant s'habituer a respirer par la bouche.
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D'autres fois, on observe de véritables troubles
asphyxiques qui seraient dus, soit au retrait de la
langue en arricre, venant empécher 'acces de I'air
dans le larynx, par un mécanisme de soupape (Bou-
chut) ; soit a la congestion pulmonaire résultant elle-
méme de I'entrée insuffisante de 'air dans les voies
aériennes (Kussmaul). Il me semble cependant que
I'accés d’asphyxie, lrés analogue au spasme de Ja
glotle, trouverait peut-étre une explication plus
naturelle, soit dans la présence d'une inflammation
catarrhale de la muqueuse laryngienne, soit dans
I'excilation de cette derniére par des mucosités qui
s’écouleraient des arricre - fosses nasales et vien-
draient irriter l'orifice du larynx. Le décubitus dor-
sal favoriserait cel écoulement de la sécrétion qui ne
peut trouver une issue par les voles antérieures
obstruées. Dans quelques cas, l'inspiration seule se
fait par la bouche el I'expiralion par le nez, de Lelle
sorte qu’il se produit deux bruits parfaitement dis-
tincts, qu’il est trés facile de percevoir. Glest & cette
série de troubles respiratoires bruyants que les Anglais
ont donné le nom de snuffle (West).

Si'le gonflement de la muqueuse est peu considé-
rable, I'enfant peut encore prendre le sein en respi-
rant avec force, mais il se fatigue néanmoins assez
vite et se nourrit moins bien. A plus forte raison,
lorsque les fosses nasales sont complétement obs-
truées, soit par la tuméfaction de la pituitaire. soil
par 'accumulation des sécrétions dans les cavités du
nez, I'allaitement devient-il d'une difficulté considé-
rable. C'est alors que l'on observe cette anxiété



52 CORYZA AIGU INFANTILE

respiratoire, ces suffocations qui forcent l'enfanta
rejeter le sein.

C’est ainsi que, suivanl l'expression de Billard
(cité par Depaul), « le nouveau-né se trouvant conti-
« nuellement agité par le besoin de la faim et par
« 'impossibilité de la satisfaire, tombe bient6t épuisé
« de fatigue, de douleur et d’inanition, et nc tarde
« pas a périr avant méme d’étre arrivé a un degré de
¢ marasme avance ».

Lorsque les symptdmes ont pris une intensité aussi
considérable, on ne peut conjurer le danger qu'en
alimentant I'enfant & la cuiller, pratique bien souvent
difficile & appliquer & cause de la sécheresse de la
bouche et du pharynx, qui rendent, dans certains cas,
la déglutition a peu pres impossible.

On peut encore observer des troubles nerveux,
tels que 'abattement, la prosiration, et quelquefois
des convulsions.

MARCOE, DUREE, TERMINAISON. — La maladie dure, &
peu prés comme chez 'adulte, de six & quinze jours,
et se termine en général par la guérison.

Provnostic. — I1 dépend surtout de l'intensité de
I'inflammation et de sa durée plus ou moins longue.
La mort est en somme trés rare, mais elle peut élre
la conséquence de cette affection, et Billard I'a vue
survenir en trois ou quatre jours.

CompLicATIONS. — Les complications les plus habi-
tuelles du coryza chez le jeune enfant sont les inflam-
mations soit dela conjonctive, soit plus souvent de
l'arbre aérien, les bronchites ou broncho-pneumonies
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qui se révélent par leurs signes habituels. Nous
n'avons pas a parler ici de I'mflammation des cavités
accessoires du nez, puisque nous avons dit, au début
de ce chapitre, qu’elles n’existaient pas encore a cet
age.

DiacNosTic. — 1l est en général facile, et tout au
plus pourrait-on songer a un vice de conformation
(alrésie des fosses nasales) ou & unc affection syphi-
litique qu'll serait facile de reconnaitre, I'un & 1"ab-
sence de symptOmes généraux, la marche et le début
de la maladie, I'autre & 'apparilion de lésions carac-
téristiques, dont le coryza n’est quun des élé-
ments.

TRAITEMENT. — Le trailement sera surtout sympto-
matique et consistera tout d'abord & bien alimenter
I'enfant. Tant que la respiration nasale sera possible,
on lui laissera prendre le sein, et ce n’est que si
les symptOmes d'asphyxie apparaissent redoutables,
si I'enfant ne peut pas respirer par le nez, qu’on
aura recours a l'allaitement artificiel avec la cuiller.
On pourra méme, au besoin, pratliquer le cathété-
risme cesophagien (Kussmaul) et nourrir le nou-
veau-n¢ par ce moyen, avec 80 & 100 grammes de
lait ticde injecté toutes les deux heures, jusqu au
jour out la respiration nasale sera rétablie.

On lavera fréquemment l'entrée des narines avec
de 'eau de guimauve ou de graine de lin tiéde, en
faisarit méme, au besoin, quelques injections dans le
nez.

On pourra aussi essayer l'emplol de fumigations
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aromatiques pratiquées trois ou quatre fois par jour,
pendant quelques minutes chaque fois.

Certains auleurs ont recommandé d'inlroduire
dans les narines un tube d’argent de 5 cenlimétres de
long et de 3 millimetres de large.

Enfin on se trouvera également bien d'onctions
faites & 'entrée, ou sur le dos du nez, avec des corps
gras (beurre de cacao, céral, etc.).

" Cest surtout ici que I'on pourra uliliser les pro-
priétés du chlorhydrate de cocaine employé en solu-
tion au 1/15° ou plus concentré s'il est nécessaire. Un
badigeonnage fait au moment ou I'enfant va prendre
le sein, en rendant possible la respiration par le nez,
luipermettra de s’alimenter et par conséquent d’éviter
les graves complications du coryza infantile.

8'il survient quelques complications, elles seront
évidemment traitées par les moyens habituels et sui-
vant la nature de chacune d’elles.

CORYZA AIGU PERIODIQUE

(FIEVRE DES FOINS, HAY FEVER)

DEFINITION. — On désigne sous le nom de coryza pério-
dique, généralement appeli fitvre des fuins, une in-
flammation aiqué de la mugueuse pituitaire, survenant
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