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Traité pratique des maladies du larynx et du pharynx
Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec
ligne.
Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression
"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à
expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont
autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel et de la connaissance humaine et sont
trop souvent difficilement accessibles au public.
Les notes de bas de page et autres annotations en maige du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir
du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains.
Consignes d'utilisation
f. «iiiiriir n- nu.
I <trri»r «M
' <.>l"«4e. rW
DU
ET DM PHARYNX
J. B. UAIMieRK IT FILS
IHt • f\ . ,..,.. ^ . . ..• M«UI< I • I
lUolliiiliXnKU', 10, r ' 10. J ('■"■•t.
CODEX MELlilA.iiLiMARIllS
mm
i\i itiiTtHiik in:
jTlULES
Uus
DE MÈOEnUfE St mmfmGW, PRATIQliKS
Le ton» I, Hiilologlc, ut diriêé ta dn
1 ml. in-tol. »K ÏS pluicha UUiofnpbi
D (omprenil; Prrmint «trit, i' Muid
TenniitaiHiiiI dot urtîl ; I» Cwlï
Cnreui ; i* cl 5* Appeadin' m Di-aKi iC Tiuui ecJluku Hi ul épilliâlUiin ; II- tilnndrt ut nnguiDi ; tî' viismaDi lympluliqura ; If iMncUm ilu foie el do (ilandt IS* StnicMnidD puDmin; lO'SlrHClnn) d» orgnus oriiuiroi; 17* Strucluro île U gdacnlioa ^ 18' Slriicliiri> rts la ptau ; ID* IlembninD Ilui|iieuH) cl Structure J
Tomo II- lllili>t«iè»c DU RcclierdiB Mif lo
ec 40 plancta» lillioenphini.
Traité pratique du microstopo «1 de ion emploi dane l'éluile des i^orpi or([jnuis, suivi de Recliercliei sur l'organisation des animaux infusoires, |ar D, C. G, Ehrenberg. Paris, lS3g, in-8, AS6 p. avec ià planches iiiliogr.
Manuel d'anatamie gÊnérale, Pari*, \WS, in-ij avec b pi. gravées.
Mémoire sur la structure des poumons (Archives géjijrales de médecine, û" série, 18^6, vol.iupiilèmenlaire, p. 265).
Recherches sur la tlructurc intime du tubercule (Archives gènei'alcs do médecine, 5* série, 185A, l- lil, et tirage â part, in-8, 6i p.).
de respiration (Gazelle
Kecherelies sur la itrueture intime ilii poumon. Mémoire prûsenlé le i mai
18S7 à l'Aitadémle dtt teitatot (Caiglle heUdoni. de médecine et de cliirurgic,
1857, avec e ligures), D« rOsmose pitlaionaïre ou Itecherches sur l'absorplion et leiii^i.iiiun dus
organes de la retpinliun (Archives générale! de médecine, j° ïéiie, IDUti,
I. XV J
Aperçu général des liïectiani chroniques des organes de la res|iiraliori, li^^on
raite à l'Ecule pratique (Gaietic médicale de Paris, iWi, et lira|{e à part). Dei névroses géaito-ipinatei liées à Ja spermaiorrhée, lu ii la Société médicale
d'émutalion le 7 novembra 1H63 (Union médiule, 1803, 1, SX, p. tSô et
PREFACE
Les maladies des voies respiratoires ont été depuis longtemps déjà le sujet de prédilection de mes études physiologiques et thérapeutiques. D'abord, dans un mémoire sur la structure des poumons (1846), j'ai examiné le terrain sur lequel se passent les phénomènes pathologiques. Ensuite j ai fixé mon attention sur la structure des tubercules (1854), combattant la spécificité des éléments, que Ton disait caractéristiques pour le tubercule, et signalant leur présence dans d'autres produits patho- If^ques; cette opinion, d abord vivement contestée, est adoptée actuellement par un grand nombre des pathologistes qui appellent aujourd'hui dégénérescence caséeuse te qui précédemment fut la tuberculisation.
Occupé plus tard de recherches sur l'altération de la voix chez les phthisiques, sur les divers modes respiratoires, sur la fatigue de la voix (18")5), d'expériences sur Tosmose pulmonaire (1860), j'ai saisi avec empressement
l'application du miroir laryngoscopique, qui donnait un nouvel essoraus travaux patliolofifiques eUhérapouli(|ucs des maladies du larynx. Je présente aujourd'hui le résultat de mes études et de mes nhsen'atinns cliniques, prises soit dans les hôpitaux, soit à loa clinique, fondée en 1860. Ces études el ces observations datent, comme on le voit, de nombreuses années, et je les ai fait connaître partiellement dans les journaux de médecine et dans mes coure à l'École pratique.
Partant du principe que toute maladie, toute affection. n"«st qu'un trouble fonctionnel, j"ai pensé que la pathologie devait être précédée de la physiologie ; or, celle-ci se fait actuellement sur le vivant à l'aide dularyngoscope, qui ne donnera des images compréhensibles que lorsqu'on connaîtra les éléments anatomiques du larynx. Le plan do mon ouvrage se trouvait ainsi logiquement tracé.
La pranihe partie est consacrée à I'anatomie. Sans doute tous les traités d'anatomie donnent des détails qui pourraient paraître sufQsants; cependant Tétude larpgoscopique a permis (l'en signaler d'autres, inaperçus jusqu'à présent, et qui ne sont pas sans importance pour la pathologie. J'ai insisté plus particulièrement sur la conformation descartilages aryténoi'des et de leurs surfaces articulaires, et sur la distribution des divers muscles intrinsèques, parce que ces connaissances sont indispensables pour comprendre et pour juger convenablement quelques états inflammatoires, les paralysies, les anky-
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Après avoir étudié le larynx sur le cadavre, la laryn-
GOScoPiE, exposée dans la deuxième partie ^ nous apprend
à connaître la forme, la couleur et la motilité desélénients constituants du larynx, de même que la configuration variable de Fensemble de ces éléments. Les instruments, leur maniement, l'attitude du malade, celle de l'observateur, les difficultés, etc., sont décrits surtout au point de vue pratique.
Ces connaissances mettent le lecteur en état de procéder aux RECHERCHES PHYSIOLOGIQUES rctracécs dans la troisième partie , Les altérations de la voix, si multiples, si variées dans leurs nuances, si diverses par leurs causes, si différentes par le degré, ne sont comprises que lorsqu'on connaît dans tous leurs détails le mécanisme de la phonation, la production des divers registres, les modifications physiologiques volontaires de l'intensité, de la tonalité et du timbre de la voix. Plusieurs problèmes, restés obscurs jusqu'à présent, se trouvent expliqués et sont confrontés par l'étude des états pathologiques. Il en est de même pour les altérations de la respiration et la part moins importante que, dans la déglutition, prend le larynx.
Maître absolu du terrain sur lequel s'accomplissent les principales fonctions qui intéressent le larynx, à savoir la respiration, la phonation et la déglutition, nous entreprenons, dans la quatrième partie, la description de la
PATHOLOGIE Ct dc la THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALES. J'CXpOSC
d'abord les caractères généraux des maladies laryngées,
par exemple, les symptômes, la niarclie, le diagnostic, les termiuaisons, clc. J'ai été très-sobre, dans l'anatomie pathologique, des détails histologiqiies, fort discutables pour la plupart dans l'état actuel de la science.- La thérapeutique générale comprend la description fort détaillée des divers modes du traitement topique, de l'action physiologique et thérapeutique des médicaments, des indications, des résultats pratiques, etc.
La PATHOLOGiB et la thérapeutique spiïciales, que nous pouvons maintenant exposer dans la cinquième partie^ se trouvent débarrassées, par ces éludes préalables, de longs détails coticeniaut la physiologie pathologique; il nous sullira de rappeler jxir quelques mots les lois physiologiques précédemment établies. La description déjà donnée de la cautérisation, du badigeonnage, de la pulvérisation, etc., nous permettra également d'indiquer brièvement le mode de traitement. Je me suis appliqué à décrire aussi exactement que possible le diagnostic différentiel (pii dirige le traitement, et que seule l'application du laryngoscope rend exact dans un grand nombre de cs&. Par contre, je me suis abstenu de donner, pour les maladies dont ta connaissance n'a pas progressé par l'application du laryngoscope, des détails que l'on trouve dans tous" les traités ou dictionnaires de médecine.
Le rapport intime qui existe entre le larynx et le pharynx m'a paru un niolif sufTisant pour donner aussi quelques explications, quoique moins détaillées, sur ce
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dernier el sur quelques autres cavités, dont l'ensemble constitue les organes pharyngo-laryngés. C est ainsi que chaque partie se trouve divisée en deux sections, dont la premit^re est consacrée au larynx et la seconde au pharynx.
Les dessins d'anatomie normale et pathologique, tous faits d après nature, soit sur le cadavre, soit sur le vivant, par MM. Léveillé et Lackerbauer, ont été gravés avec un soin particulier. En ce qui concerne les instruments, j'ai fait un choix dans l'arsenal que les fabricants de France et de l'étranger ont bien voulu mettre à ma disposition .
En publiant cet ouvrage, dont la rédaction a été interrompue par de tristes événements, et qui est le résumé de plus de vingt années consacrées à la pratique et à renseignement des affections pharyngo-laryngées, je n'ai d'autre prétention que de jeter des jalons pour l'étude plus approfondie d'une classe de maladies dont le diagnostic est resté si longtemps obscur. Les idées que je professe expriment des convictions fondées sur l'observation.
D' L. MANDL.
Paris, mai 1872.
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PREMIERE PARTIE
1. L'analyse anatoniique peut se faire par la dissection sur le cadavre et ^ar Tinspection sur le vivant. Cependant l'inspection ne donnera des résultats satisfaisants que lorsque la dissection aura fait connaître exactement .tous les éléments constituants.
Nous commençons, par cons6(juent, par Tanatomie de dissection ou l'analomie proprement dite, pour nous occuper ensuite de Tétude anatomique sur le vivant, c'est-à-dire de l'inspection des cavités qui nous intéressent.
SHCTION PHEMIÈRK
LARYNX
'2. Le larynx est situé à la partie moyenne et antérieure rlu cou; sii forme est celle d'une boîte ou caisse solide, anguleuse, ouverte par en haut et par en bas.
■AHiiL. — Larynx. h
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Olte béance permaoente est a»-arée par des parob résistantes, qui sont fonnées par des cartilages ou fibro-cartilages réunis par des ligaments et déplacés par Faction de muscles. Llntérienr est tapissé d'une memérane imiqueuse qui concourt à la constitution de certains replis appelés cf/rdes vocales^ dont Técartement, la longueur, la tension et l'épaisseur, déterminés par l'action des ma<cles intriitsètfiiesj produisent les sons différents, tandis que les muscles extrinsèqnes déplacent le larynx en totalité.
Nous examinerons dans les chapitres suivants ces divers éléments tels c[ue la dissection nous apprend à les connaître. -Nous commencerons par la charpente, passerons ensuite en revue les divers tissus qui s'y attachent, et arriverons ainsi à donner une description générale du larynx dans son ensemble. Cette derîcription nous permettra ensuite d'étudier les différences individuelles.
CARTILAGES ET RBRO-CARTILAGES
3. Les cartilages^ plus solides et plus fermes que les fibrocartilages et s'ossiGant à une certaine époque de la vie, sont au nombre de quatre, à savoir : une paire de cartilages latéraux, les anjténoïdes^ et deux impairs symétriques, le thyroïde et le cricolde. Mais, en réalité, le thyroïde est formé par deux lames, qui font deux cartilages indépendants, séparés par une lamelle cartilagineuse intermédiaire. Aussi serait-il plus exact de dire que le larynx se conipose de six cartilages : deux pairs latéraux, à savoir, les deux lames thyroïdiennes latérales et les deux cartilages aryténoïdes,
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et deux impairs, le cricoïde et la lame interthyroïdienne.
Les fibro'cartilafjeSy mous, extensibles et ne s' ossifiant jamais, sont au nombre de cinq : un impair, médian, V épiglotte^ et deux latéraux, pairs, les cartilages de Wrisberg ou capitules^ et les cartilages de Santorini ou cunéiformes^ auxquels il faut joindre les sésamoîdes, qui ne sont pas constants. Il existe, en outre, deux petits noyaux fibrocartilagineux, que nous appellerons nodules g lot tiques an^ ter leur et postérieur y et qui seront décrits avec les cartilages auxquels ils sont fixés.
4. Le CARTILAGE THYROÏDE (du grec Gupco;), aiusi nommé parce qu'il protège comme une sorte de bouclier les parties essentielles du larynx, se compose de deux lames laté^ raies (fig. J , c, ;/)» ^^ ^^^^ regarde habituellement comme les deux moitiés du thyroïde, et d'une lamelle intermô fliaire (fig. 1, l). Il serait plus exact de considérer les deu^ lames latérales comme deux cartilages indépendants Tun de l'autre, ainsi que le prouvent leur développement et Tanatornie con)parée : en effet, Fleischmann affirme que chez Tembryon le thyroïde naît par deux moitiés latérales, qui ne se réunissent que dans le sixième mois ; et, d'un autre côté, on sait que chez les oiseaux le cartilage thyroïde est formé de trois pièces, deux latérales et une médiane, qui se réunissent et se soudent par les progrès de Tâge. Nous continuerons cependant d'appeler, avec tout le monde, cartilage ihyroîde l'ensemble formé par les deux lames et la lamelle. Examinons d'abord la configuration de l'ensemble du cartilage thyroïde, puis celle de chacune de ses parties constituantes.
A. Vensemble du thyroïde a la forme d'une carapace, dont les deux côtés, presque quadrangulaires, se rapprochent sur la ligne médiane sous un angle auquel répond en arrière une ouverture de 60 à 70 degrés, déterminé par
i ANATOMIt. — I.AIIVNX.
l'écarteiiieiit îles deux lames. Cet angle. saiUaiUàl'exlérieur, rciilranl à l'inléneur, est appelé aïKjle tlii/roidieu.
La saillie (]ui en résulte, el qui devient manircste après la puberté, est plus accusée à sa partie supérieure qu'à l'inférieure, plus aigué chez l'iiomuie et à l'âge avancé que chez la femme et daiis la jeunesse.
On appelle pomme d' Adam cette saillie dans toute son étendue ou seulement dans sa portion supérieure (fig. \. il). Elle est dirigée, comme le thyroïde dans son ensemble, obliqueinenl de haut en bas et d'avant en arrière. Au sommet de cette saillie existe une profonde échanorure, Yéchan-
iN', ' l'iili.'rfiilu Mlpiïrinr, iH .i,1uberrulc
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CTîire thyroïdienne (fig. ^, y), à laquelle répond quelquefoîs en bas une autre échancrtire beaucoup plus petite.
Le sommet de Téchancrure supérieure (fig. 1, 2), dirigée en bas, est plus aigu chez l'homme que chez la femme.
La configuration générale du larynx est déterminée par celle du cartilage thyroïde, qui est le plus grand et le plus extérieur de tons les cartilages du larynx. Sa forme est en général symétrique ; cependant quehfuefois on constate une assymétrie, un des côtés dépassant l'autre. Cette conformation anormale est due à l'action inégale des muscles ou à la compression, par exemple d'un goitre, le plus» souvent à la traction exercée par les cravates pendant l'adolescence.
B, La configuration de chacune des parties constituantes du thyroïde est la suivante :
a. Chaque lame latérale^ prise isolément, présente une face externe (antérieure), une interne (postérieure), et quatre bords.
I^ face externe^ antérieure ou cutatiée^ est haute (i) de 28 à 30 millimètres, large, dans sa portion supérieure, de 37 à âO millimètres, et plane, rarement convexe, plus rarement encore concave ; elle est partagée en deux parties inégales parla lir/ne obliifuc (lig. 1, m). Celle-ci est une saillie rugueuse, obliquement dirigée d'arrière en avant et présentant à chacune de ses extrémités ou tout près de là un tnhei'cule (fig. 1, c, w), dont l'inférieur (fig. 1, w), situé tout près du bord inférieur, à- peu près au milieu du cartilage, est appelé Y angle du bord inférieur.
\jà. ligne oblique, de môme que les tubercules, sert d'at-: tache aux muscles fixés à ce cartilage. La face antérieure se trouve partagée par cette ligne en deux portions inégales, dont l'antérieure, formant presque les trois quarts de la sur-
(1) Le« meMires que nous rnpportons ici et dans 1rs paragraphes suivants se rapportent à l'iioinroe adulte.
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face, est recouverte par le muscle thyro-hyoïdien, l'élévateur du larynx, laiidis que la portion postérieure, ne dépassant guère le quart de la surface, est cachée sous le muscle slernothyroîdieii, qui abaisse le larynx, et sous le constricteur pharyngé inférieur, qui le tire en arrièie.
Notons ici, en passant, la prépondérance donnée au muscle élévateur du larynx, par l'étendue de la place assignée à son attache ; nous en comprendrons le but plus tard.
La face inlerne ou postérieure est plane, quadrilatérale, et sur le côté légèrement concave ; elle répond au milieu aux ventricules du larynx, au-dessous desquels s'étalent les muscles crico-aryténoîdieijs latéraux. La partie postérieure déborde le cartilage cricoïde,et constitue la paroi externe de la gouttière pharyngo-Iaryiigée.
Le bord supérieur donne attache au ligament thyrohyoïdien (fig. 1, h); il est horizontal, convexe en avant, concave en arrière, et ressemble assez bien à une « couthée ; les borda supérieurs des deux cartilages thyroïdiens fornieni ainsi, avec leur extrémité convexe, l'échancrure thyroïdienne (lig. 1, y), profonde de t:^ à 15 millimètres.
Le bord inférieur, plus petit et moins sinueux que le bord supérieur, est divisé par l'angle du bord inférieur en deux segments sinueux. Le segment antérieur, médian, légèrement concave, forme, rapproché du bord inférieur du cartilage opposé, un bord rectili^ne, on parfois une légère échancrure h laquelle s'attache le ligament crico-tliyroïdien moyen. Le segrnenl postérieur est plus concave et limité par les cornes inférieures.
Le Ao!-rf/)os/M-(ViH'. légèrement sinueux, se pi-olonge en haut et en bas, plus en haut qu'en bas. Ces prolongements, ou apophyses, appelés corties, sont légèrement incUnés en avant on en arrière. La corne sxpi'riettrc ou (/rnude. lonie (fig. 9, e: fig. 2 et 3), longue de 18 millirnëtres, est terminée
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par une extrémité mousse ou pointue, à laquelle s'attache le ligament thyro-hyoïdien ; la corne inférieure ou petite corne (fig. 9, A), longue de 9 millimètres, légèrement comprimée, présente à son extrémité inférieure une surface articulaire qui répond à celle du cartilage cricoïde.
Le bord postérieur dépasse en arrière la portion correspondante du cricoïde et appuie contre la colonne vertébrale, ce qui fait que les cartilages thyroïdes peuvent protéger l'intérieur du larynx à la manière d'un arc-boutam. Il sert d'attache aux muscles élévateurs du pharynx (stylo-pharyngien et thyro-palatin), qui tirent aussi légèrement le larynx en haut et en arrière.
Le bord antérieur^ le plus court de tous, est uni à la lamelle intermédiaire dont nous allons nous occuper.
b. C'est entre les bords antérieurs des lames latérales, à j)eu près à leur hauteur moyenne, que se trouve placée la lamelle intermédiaire (fig. 1 , /) , signalée pour la première fois par Rambaud, et dont l'existence a été depuis constatée par plusieurs anatomistes (Luschka, Sappey, Halbertsma). Ce cartilage, que nous appelons inlerlhyroïdien ., existe à tout âge et chez les deux sexes ; il se voit facilement chez les enfants, lorsqu'on regarde le thyroïde par transparence, plus difficilement chez les adultes même avant le commencement de l'ossification. Il faut dans ce cas laisser séjourner le thyroïde non ossifié, et privé de périchondre, pendant quelque temps dans l'alcool. On peut l'isoler par la macération dans des solutions alcalines. Il se compose d'une substance fondamentale hyaline plus grisâtre que celle des cartilages thyroïdiens et aussi plus élastique et moins dure. Ce n'est pas un tissu fibreux bien distinct qui l'unit au cartilage thyroïdien, mais une substance intercellulaire plus ou moins fibrillaire, qui permet de très-légers mouvements de rapprochement tant que le cartilage n'est pas ossifié. Chez l'adulte
et surtout dans Tâge avancé, on le trouve ossifié et soudé aux lames thyroïdiennes ; c'est pour cette raison que Ton regarde le thyroïde en général comme un seul cartilage impair.
Suivant Rambaud (1), la forme est losangique (fig. 2), à angles latéraux très-obtus, à angles supérieur et inférieur très-aigus, de manière à lui donner la forme d'une aiguille
Fig. 2. — Cartilage inlerlhyroïdien, Fig. 3. — Cartilage interthyroïdien^ d'après Rambaud (*). diaprés Luschka (*).
de boussole. Quelquefois, dit-il, au lieu de se terminer en haut et en bas par des angles aigus, elle se prolonge sous forme de bandelette, ce qui fait que dans ce cas les lames latérales sont entièrement séparées Tune de l'autre. Suivant Luschka, elle présente souvent la forme d'une bouteille à fond large de 6 à 7 millimètres (fig. 3) ; son sommet tron-
(1) Cet observateur habile propose d'appeler le cartilage découvert par lui. cartilage vocal, n Sa grande flexibilité, dit-il, son élasticité plus grande que celle du cartilage thyroïde, nous paraissent expliquer le caractôt-e du timbre de la voix des enfants. Son ossification par un point distinct change complète ment ses propriétés physiques et entraîne des modifir^tions dans la production de la voix, » Mais nous ferons remorquer que l'ossification n'apparaît chez i'adulte que vers Tâge de vingt à vingt-cinq ans, taudis que la voix de l'enfant a subi une transformation complète déjà quelques années auparavant par la mue.
(*) a, crliancrure intertliyroulieiino ; /», cartilage thyroi«le; r, cartilafr^^ interthyroïdien.
CARTILAGES ET FIBRO-CARTIUGES
qùé, large ' de 1 à 2 millimètres, forme la base plate de Féchancrure thyroïdienne; sa hauteur, est de 16 à 18 millimètres, et son épaisseur del^^jô, moindre que celle des lames latérales.
Placée entre les bords antérieurs, médians, des cartilages thyroïdiens, cette lamelle forme, avec ces deux cartilages, l'angle thyroïdien. Un bourrelet de tissus cellulaire et adipeux revêt sa surface interne, où prennent naissance le ligament thyro-épiglottique et les ligaments et muscles thyro-aryténoïdiens ; à peu près au milieu de sa hauteur se trouve implanté le nodule glottique antérieur (fig. 13, /), auquel se fixent les cordes vocales inférieures.
5. Le CARTILAGE GRicoiDE, qui est le support des diverses pièces constitutives du larynx, a la forme d'un anneau (ïcfjto;). On y distingue une portion antérieure ou annulaire, rn fornrie d'arc, qui mesur'e à peu près le quart de la périph^'^rie du cartilage et une partie postérieure ou chaton, quatre fois plus haute que la [Première et plus épaisse que le thyroïde. Le cricoïde est un peu comprimé sur les côtés : de là la prédominance du diamètre antéro-postérieur (22 à 2^ millimètres) sur le transversal (18 à. 20 millimètres).
.4. I^ face externe de la portion amiulaire (fig. 1, 5), haute de 7 à 8 millimètres et épaisse de 2 à 3 millimètres, est plane et donne insertion, en avant de chaque côté de la ligne médiane, recouverte de la peau dans une très-petite étendue, aux muscles crico-thyroïdiens. La face interne concave est tapissée de la muqueuse laryngée. Le bord inférieur se continue horizontalement avec celui du chaton ; il est uni au premier cerceau de la trachée par un ligament fig. 1 ,//) et donne quelquefois naissance à une apophyse, -soudée parfois au premier anneau de la trachée. Au point de rénnion de ce bord avec celui du chaton, ou un peu en avant, existe une petite protubérance pour l'insertion de
quelques fibres du muscle constiicleur pharyngé iDférieur. l.e bord supérieur, qui donne attache au ligatiient cricotbyroldien (lig. \,o), rnoole obliquement d'avant en arrière et de bas eu haut, pour se joindre à la portion dérlive du Ixird supérieur du cliaton.
H. La surface externe postérieure du chaton (fig. S, a) est baute dans sa partie moyenne de 25 à iS uiillimètres et épaisse de 5 millimèlres ; elle pn'-sente sur la bgne médiane une crête mousse, un peu plus large en bas qu'en haut (fig. h, b\ remplacée très-rarement par un cartilage isolé, uni cependant aux portions latérales du cricoïde par un tissu fibreux épais. Aux lèvres de cette crête s'insèrent les muscles crïco-arylénoîdîetis postérieurs, logés dans de petites fossettes placées latéralement, et quelques fibres de l'œsopliage. Sur la partie latérale de cette face externe, k peu près au milieu <le sa hauteur, existe la trface articulaire Ihyruhliriine ig. h, c), concave, circulaire, moins indiquée chez les fenmies et dans la jeunesse, et destinée à l'articulation avec la petite corne du cartilage thyroïde.
I,e bord supérieur (fig. 4, e) est horizonui et légèrement échancré dans sa plus petite portion médiane, qui répond à l'échancrure inleraryténoïdienne, et oblique dans le reste de son parcours, jusqu'à sa jonction avec le bord supérieui" de la portion annulaire. Là où la portion horizon*
l''lii. i. — Face poitérieurr e^lenie ilei UHlilipu c cutile et arjlJDoïdes (*).
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taie s'infléchit, le bord présente la surface articulaire ary» iénoîdienne (fig. 4, /), déclive, elliptique, convexe, longue de 7 millimètres, large de 4 millimètres et s'étendant un peu sur la fiice externe ; son grand diamètre est parallèle au bord. C'est sur cette surface qu'est assis à cheval le cartilage aryténoîde. Au niveau de cette articulation, le cartilage cricoïde a sa plus grande épaisseur, de 7 à 8 millimètres. En avant de ces facettes articulaires, le bord supérieur sert de point d'insertion aux muscles crico-arylénoîdiens latéraux.
La surface interne, recouverte par la muqueuse laryngée, donne attache à la membrane fibreuse élastique du larynx.
Le bord inférieur, légèrement échancré sur la ligne médiane <fig. 6, rf), se continue horizontalement avec le bord inférieur de la portion annulaire du cricoïde.
6. Les CARTILAGES ARYïï-NoïDEs, ainsi nommés à cause d'une prétendue ressemblance avec un bec d'aiguière (entonnoir, ïvjTaoa), sont situés à la partie supérieure et postérieure (lu larynx ; ils sont aplatis, sous forme d'une lamelle légèrement inclinée en arrière dans leur portion supérieure, et présentent inférieurement la forme d'une pyramide triangulaire irrégulière. Leur hauteur est de 16 à. 18 millimètres.
On y distingue trois faces : une interne, une externe et une postérieure ; puis deux bords, le sommet et la base.
</. La face interne^ la moins étendue, est triangulaire (fig. 5), parallèle au plan médian du larynx et se termine à peu près au milieu de la hauteur du cartilage. Aussi la portion supérieure du cartilage devient- elle une lame sur laquelle se continuent seulement les faces antérieure et postérieure.
Cette face interne est contiguë en avant à l'apophyse vocale.
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h. La face posié'ieure, oblougue, large de 7 ù 8 millimètres, concave el inclinée en arrièfe dans sa |)ortion supérieure, est remplie par le muscle arylénoïdieii (lig. 4,/).
c. hà fnrp nnt^neiire ou antéro-exiente {(ig. 0} est limitée pai' un bord latéral ou externe, un médian (ju interne, qui se termine au sommet de la face interne, et un inférieur, sinueux, en forme d'S.
Légèrement convexe dans sa portion supérieure, elle esl divisée pardeuxtTfVe.v transversales en trois champs inégaux ; les deux inférienrs, les plus grands, sont concaves, surtoiii
celui du milieu ; le plus pelil, le champ terminal, esl plan ou légèrement concave. La crfite supérieure {fig. (1, ï] est mousse, commence par une petite nodosité fibro-cartilagineiise (fig. 0, p), au bord médian; g^ne, en s'indéchissant légèrement, le bord latéral, à peu près aux deux tiers de sa hauteur; puis elle descend sur ce bord jusqu'à la limite supérieure du tiere inférieuf. où commence la crête infé-
irr, Yim de firnlll ; ', ar-
■>. ftHMllc "Mnngiw ; .,
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rieure (lig. 6, /) , qui est oblique et se termine au bord an teneur de la face interne.
Le tiers inférieur (fossette oblongue) (fig. (5, o) se continue en avant avec la face latérale de Tapophyse vocale (fig. 6, r), en arrière avec la face externe de l'apophyse musculaire (fig. 6, m). Le tiers moyen (fossette triangulaire) (fig. 6, /), limité par les deux crêtes, sert de point d'attache aux ligaments thyro-ciryténoïdiens supérieurs.
C'est à cette face que s'insèrent les cordes vocales supérieure ou inférieure.
d. Le bord latéral ou postérieur commence à l'apophyse musculaire (fig. 6, m) ; il est commun à la face postérieure et à rantérieure, concave dans sa moitié inférieure, un peu convexe dans ^ moitié supérieure qui est dirigée en arrière. Concurremment avec le bord latéral du cartilage aryténoïdien opposé et avec la face postérieure, il simule un bec d'aiguière, d'où le nom donné au cartilage. Sa longueur est de 16 à 18 millimètres.
e. Le bord médian ou interne (fig. 6) est moins sinueux, commun , dans sa moitié inférieure aux faces antérieure et interne, dans sa moitié supérieure aux faces antérieure et postérieure ; moins sinueux que le bord postérieur, il est aussi plus court (12 à 1A millimètres).
/. Le sommet (fig. 6, s), dirigé en arrière, large de 2 à 3 millimètres, est mousse et tronqué dans une direction oblique médiane.
Il y existe une surface plane, oblique d*' arrière en avant et en dedans, destinée à recevoir le cartilage corniculé (fig. 6, r) qui la surmonte.
y. La base (fig. 7), longue de 1& à 16 millimètres, présente deux apophyses séparées par une surface articulaire.
L'apophyse postérieure ou musculaire (fig. A, 0, 7, m)
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rcpréseote une espèce de tubercule court, volutuiiieu\, silué à l'angle de réunion des faces postérkiire et antérieure et dirigé de haut en bas; il donne attache aux muscles cricoaryténoïdiens.
Ln facette arljculaire {Cig. 5, 7, ii) est elliptique, concave, dirigée obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehoi's; son grand axe croise presque à angle droit "le grand axe de la surface articulaire convexe du cricnïde, avec la-
Fic. 7. — Baw du quelle elle forme l'arlicidation crico-arytéciirlikittB aryté- " ., ,. . . , , .
iinïde (•), noidienne, si importante dans la phona-
tion. Celle facette est plus aplatie chez hi femme, et dans la jeunesse, que chez les hommes adultes. ,
L'apophyse univrieure ou interne )(îg. 5, 7, d), pluslongue et plus mince que la postérieure, est le prolongement de la portion antérieure de la base, et se trouve placée à l'angle de réunion des faces internes et an téro-ex terne ; elle s'avance sous forme d'une lame cartilagineuse presque verticale, cachée dans la corde vocale inférieure, où elle se termine, en s'amincissant en pointe, au tiers ou quart postérieur de la glotte. Ce sommet est coiffé d'un cartilage fibreux (fig. H, 12), reconnaissable sans dissection à travers la muqueuse de la corde vocale inférieure, et même sur le vivant, sous forme d'une tache ou d'un nodule légèrement jaunâtre ; ses libre-s .se continuent insensiblement avec celles du ligament thyro^irylénoïdien inférieur. Nous l'appellerons fioilule gliittifjiie fHisti'Tieiit: L'apophyse antérieure, ap[)elée aussi apophyse vocale, constitue la branche horizontale d'un levier dont la branche verticale est formée par le corps du cartilage. Elle donne attache, dans toute son
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étendue, aux ligaments et à quel.ques faisceaux musculaires de la corde vocale inférieure.
7. Le soujmet du cartilage aryténoïde est uni, par Tintermédiaire d'une substance moUeet (lexible dans tous les sens, à un petit fibro-cartilage long de 4 à 7 millimètres, aplati, triangulaire ou conique, appelé cartilage gornigulé ou de Sabitobini (r, dans les fig. â, 5, 6).
Les surfaces sont placées dans le même plan que celles des aryténoïdes ; la base dépasse rarement le sommet de l'aryténoïde ; le sommet, pointu ou arrondi , rarement mousse, est dirigé en dedans et en arrière.
Ce cartilage, logé dans le repli ary-épiglottique, qui s'y attache, forme une voussure de chaque côté de Téchancrure interaryténoïdienne ; le sommet est logé dans le repli de la muqueuse qui revêt cette échancrure.
8. En avant du cartilage corniculé, à peu près à la distance de 7 millimètres, se trouve de chaque côté dans le repli ary-épiglottique, entouré de glandules, le cartilage cciiÉiFORME ou DE Wrjsberg (fig. 10, m, u). Ce libro-cartilage, long de 8 à 10 millimètres, et large de 1 millimètre et denii à 2 millimètres, parfois composé de plusieurs noyaux, est cylindroïde, le plus souvent aplati transversalement, en forme d'un coin. L'extrémité inférieure est habituellement effilée, rarement élargie et parfois attachée par un petit ligament au bord latéral de la base du cartilage aryténoïde. L'extrémité supérieure est arrondie et dirigée vers le repli ary-épiglottique.
9. Luschka a le premier signalé l'existence, fort inconstante du reste, de petits fibro-cartilages, longs de 3 millimètres et larges d'un millimètre, appelés sésamoïdes. Us ont la forme de baguettes, sont placés près du sommet, sur le bord latéral du cartilage aryténoïde, et fixés par des ligaluents aux cartilages aryténoïde et corniculé.
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10. L'ÉHiiiLOTTE est un fibro-aulilagc impilir, mobile et élastique; elle est sitiiéeà la partie antérieure du larynx, en arrière de la base de la langue : aussi peut-on l'apercevoir en abaissant fortement la face dorsale de celle-ci, ou lorsque la personne examinée simule des uiouveuieiilâ de vomiaseuicnl. Un la touclie en introduisant le doigt jusqu'à la base ik' la Ijingue, circonstance que je mets à profit dans le traiiciueni des alTections de ce cartilage.
L'épiglotte est cacliéc dans sa portion inférieure et elle est libre seulcuient dans la portion supérieure -(fig. là); ausï<i, pour en avoir une idée exacte, est-il nécessaire de l'isoler des parties voisines. On voit alors qu'elle représente une lamelle piriloruie, que "V\ inslow a comparée à une feuille de pourpier, dont le style, sommet de la lamelle, est dirigé en bas, correspondant aux insertions thyroïdiennes, et dont la base arrondie forme le bord supérieur libre. On peut aussi la comparer à la figure des caries à jouer connue sous le nom d'as de cœur. Sa direction, lorsqu'elle se trouve eu rapport normal avec toutes les parties avoisinantes, eiU verticale, et laisse, par conséquent, laidement ouverte la communication du larynx avec les parties supérieures des voies aériennes.
La direction verticale cependant n'est pas une règle id>solue; on rencontre parfois l'épiglotte plus ou moins inclinée en arrière, ou même horizontale, d'où résultent des diflicultes dans l'examen laryngoscopique. Chez l'homme adulte, la longueur moyenne est de 35 millimètres environ, sa largeur de "25, et son épaisseur, dans la partie moyenne, de i millimètres. Ces dimensions ont paru à la plupart des anatomiates en rapport avec l'ouverture supérieure du larynx, que l'épiglotte abaissée déborde presque toujours.
On distingue sur l'épiglotte deux surfaces, un bord supérieur, deux bords latéraux et un pédicule (sommet).
UNIONS PAR ARTICULATIONS ET LIGAMENTS
a. La face antérieure est cachée par ses deux tiers inférieurs. Le tiers supérieur seul est libre; c'est lui qu'on a{)errx)it en abaissant la langue; tapissé par la muqueuse pharyngienne peu colorée et limité en bas par la base de la langue, il apparaît sous la forme d'une lamelle convexe dans le sens transversal et concave de haut en bas.
b. La face postérieure^ libre dans toute son étendue et recouverte par la muqueuse laryngienne, est très-riche en glandules pourvues d'ouvertures visibles à l'œil nu, excepté à la partie moyenne. Les inflexions sont en sens inverse de la face antérieure, c'est-à-dire elle est concave dans le sens transversal, et, dans le sens vertical, concave au milieu, convexe en haut et en bas.
c. Le bord supérieur^ base du cartilage triangulaire de lépiglotte, est libre, déjeté en avant, légèrement échancré, et se continue par deux angles arrondis avec :
d. Les bords latéraux^ qui sont, comme le reste du cartilage, seulement libres dans le tiers supérieur.
e. Le pédicule ou jommei de l'épiglotte est grêle, caché dans l'épaisseur des parties, et se dirige vers l'échancrure thyroïdienne.
CHAPITRE II
UNIONS PAR ARTlCUUTiONS ET LIGAMENTS.
11. Les diverses pièces cartilagineuses qui composent le larj nx dans son ensemble sont unies aux parties situées en dessus (hyoïde) ou en dessous (trachée) par des ligaments appelés par quelques auteurs, à cause de l'articulation à distance qu'ils établissent, articulations extrinsèques. Nous les désignerons, pour éviter toute ambiguïté, sous le nom
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d'unions extrinsèques. D'autre part, les cartilages du larynx peuvent se mouvoir les uns sur les autres par des articulations ou des ligaments : ce sont les unions intrinsèques.
Article I. — UmoKs extrinsèques.
12. Le larynx est uni par en haut à l'os hyoïde par la membrane hyo-thyroïdienne, sur laquelle sont étalés et intimement liés avec elle les trois ligaments hyo-thyroïdiens.
a. La membrane hyo-thyroïdienne (fig. 8, A), lâche, cellulo-fibreuse, s'étend du bord du cartilage thyroïde à Tos hyoïde. En avant, elle est recouverte dans sa partie moyenne par la bourse muqueuse hyo-lhyroïdienne^ qui remonte jusqu'à la face postérieure de Tos hyoïde. En arrière, elle est en rapport, sur la ligne médiane, avec la face antérieure de Tépiglotte par l'intermédiaire d'un coussinet adipeux assez épais (fig. 8, /*).
b. Les lif/ame?if s hyO't/iyrotdie)is soniau nombre de trois: un moyen et deux latéraux ; ils sont intimement liés à la membrane, dont ils constituent les renforcements à l'aide de fibres élastiques. Le liyament hyo thyroïdien moyen (fig. 8, e), situé èur la ligne médiane, est le plus fort, et se trouve parfois séparé en deux faisceaux plus ou moins distincts.
Les liyaments hyo-thyroïdiens latéraux (fig. 8, d) sont continus à la membrane médiane, et en constituent les bords internes épaissis. Ces cordons, arrondis, fibreux, vont des grandes cornes du thyroïde au sommet des grandes cornes de l'os hjoïde, et s'ossifient quelquefois partiellement ou entièrement. Us renferment assez souvent un petit noyau fibro-cartilagineux, mobile, cylindrique ou elliptique, appelé cartilaye hordéiformc {cartilayo triticea) (fig. 8, j:), qu'on trouve quelquefois uni à la grande corne du cartilage thyroïde.
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13. L'union trachéo-cricoïdienDe est réalisée par le ligament trachéo-cricoïdien (fig. 8, u) : c'est une meaibrane fibreuse, analogue à celle qui réunit les cerceaux de la tra-
chée, «.'i qui va du bord inférieur du cricoide au prcuiier anneau. Sur la ligne médinne, en aviini, il existe un petit faisceau de renfnrceiuent. Quelquefois l'union est plus intime par des apophyses latérales du cricoïde.
14. L'épiglotte s'unit, en dehors du larynx, d'une part avec la langue, d'autre part avec los hyoïde.
«. La surface antérieure de 1 épigiotte, recouverte des tissus cellulaire et adipeux, adhère à la base de la langue
par un ligament fibreux, jaune, très-fort, élastique, le Uyament glosso-épiglottique médian^ inséré sur la ligne médiane du cartilage, et sur lequel se fixe la portion moyenne du muscle glosso-épiglottique (portion du muscle lingual supérieur de quelques auteurs). Ce ligament concourt au redressement de Tépiglotte et forme la charpente fibreuse du repli glosso-épiglottique médian (le frein épiglottique). De chaque côté du frein épiglottique existe une petite fossette limitée par un repli de la muqueuse, peu sîiillant et bien visible, surtout sur le vivant. Ces deux rephs sont dus à la présence des ligaments glosso^épiglottiques latéraux^ moins élevés que le médian, et qui se fixent à Tépiglotte, près du repli pharyngo-épiglottique.
b. Les ligaments hyo-épiglottiques^ horizontaux, triangulaires, naissent du bord supérieur du corps et des parties avoisinantes des grandes cornes de fos hyoïde, et se fixent, en se réunissant au ligament glosso-épiglottique moyen, à la face antérieure de Tépiglotte.
c. Les ligaments palato-épiglottiques (ou pharyngo-épiglottiques)^ considérés par quelques auteurs comme prolongements des ligaments hyoépiglottiques, partent des bords latéraux de Tépiglotte pour gagner le pharynx.
Article IL — Unions intrinsèques.
15. Les unions intrinsèques des diverses pièces cartilagineuses du larynx sont des articulations ou des ligamaits.
A. — Articulations intrinsèques.
UNIONS PAR ARTICUUTIONS ET LIGAMENTS
qui est dirigée en bas et en dedans, et par la facette plane légèrement concave, ovalaire du cricoïde (fig. 10,/), laquelle regarde en haut et en dehors. La capsule articulaire, trèsdélicate (fig. 10, A), est renforcée par des ligaments plats [kérato-cricoïdiens supérieurs postérieurs (supérieur et inférieur) et antérieur], qui passent du cricoïde à l'extrémité inférieure de la petite corne du thyroïde (fig. 10, i).
Cette union permet deux sortes de mouvements : un de bascule et un autre de glissement.
Le mouvement de bascule se passe autour de Taxe qui passe par les deux articulations crico-thyroïdiennes. Il peut se passer en avant ou en arrière. Lorsque la petite corne du thyroïde bascule en avant, sur le cricoïde fixe, le thyroïde s*abaisse en avant, et cet abaissement est limité par les ligaments kérato-cricoïdiens postérieurs. Le mouvement de bascule en arrière fait remonter le thyroïde, et éloigne par conséquent en avant son bord inférieur du bord supérieur du cricoïde, autant que le permet le ligament crico-thyroïdien moyen.
En outre de ces mouvements de bascule, les capsules articulaires assez lâches permettent encore de légers mouvements Ae glissement en avant et en arrière, en haut et en bas, dont Tinfluence sur la tension des cordes vocales peut être supposée, mais n'est pas constatée par des expériences directes.
18. Nous avons déjà décrit les deux facettes qui composent, en s emboîtant, les articulations crico-aryténoîdiennes (5, b ; i^y g). Une capsule fibreuse très-mince et très-lâche, ainsi que la synoviale qui la double, à peine visible en arrière et en dehors, entoure cette articulation (fig. 12, lA). Elle est renforcée par deux ligaments, c\ savoir, le ligament crico-aryténoidien interne^ qui part du bord supérieur du chaton du cricoïde, et va s'insérer à la portion inférieure du
2'2 ANATOMIK. — I.ABVNX.
bord interne de l'aryténoïde; puis ]e ligamcn/ crico-ari/lénohlien eji^lerne , qu\ \a de l'apophyse vocale à la portion latérale du bord supérieur de la portion annulairedu cricoïde.
Les mottveniPti/s que l'aryténoïde peut exécuter sont de deux sortes ; à savoir, le mouvement latéral et le médian. Le mouvement latéral s'opère autour de l'axe vertical du cartilage aryténoïde; il permet trois déplacements : un antéropostérieur, un horizontal et un perpendiculaire, le plus souvent combinés. Ainsi, lorsque pai' un mouvement horizontal, habituellement appelé latéral, les arylénoïdes tournent en dedans, ils peuvent en même temps avoir leurs apophyses vocales abaissées et tircea en avant. Le contraire peut avoir lieu pour un mouvement en dehors.
En dehors de ces mouvements, il en existeun autre : c'est celui de glissement de bas en haut ou de haut en bas, et que nous appellerons »io«iJe»ieMï médian. Quelque soit le point occupé par le cartilage aryténoïde sur la surface articulaire du cricoïde, le mouvement latéral sera toujours possible; mais les rapports mutuels des deux cartilages aryténoïdes sont profondément modifiés, suivant que ceux-ci occupent la portion inférieure ou la supérieure de la surface articulaire. En effet, lorsque l'aryténoïde se trouve à la portion inférieure de la face ariiculsire, quelque prononcé que soit le mouvement latéral, les extrémités des apophyses vocales seules pourraient se loucher, mais jamais les faces internes des aryténoïdes, séparées par toute la portion supérieure de la face articulaire. Il n'en est plus de mfime pour les aryténoïdes arrivés en haut ; les faces internes se trouvent alors tellement rapprochées, que, grâce à la muqueuse qui les tapisse, la portion cartilagineuse de l'orifice gloltique disparaît.
Nous apprécierons toute l'importance de ce détail, négligé jusqu'à présent, dans l'examen des registres.
UNIONS PAR ARTIGUUTIONS ET LIGAMENTS
19. Uarticulatton ary-comiculée ou ary-santorinienne a lieu entre le sommet arrondi de l'aryténoîde et la base du cartilage corniculé, suivant Henle, par Tintermédiaire d'un disque biconcave, très -mou, et appartenant à la classe des fibro-cartilages. Une capsule externe (Luschka) ou de fibres élastiques (Krause), ou la continuation du périchondre (Henle), maintiennent cette articulation, qui permet des mouvements en tous sens.
B. — Lig^aments intrinsèques.
20. Il en existe plusieurs qui établissent, pour ainsi dire, des ai'ticulations à distance, et que nous allons examiner successivement.
21. Les ligaments crico-thtjroidiens (membrane cricothyroïdienne) ne sont recouverts en avant, sur la ligne médiane, que par la peau. On les divise, suivant leur position v en moyen et latéraux.
a. Le ligament crico-thyroîdien moyen^ ou pyramidal^ ou conique (fig. 8, o), est une membrane très-épaisse, trèsforte, fibreuse, jaunâtre, très-élastique, percée de trous pour le passage des vaisseaux et des nerfs, située en avant dans la région médiane qui réunit solidement les deux cartilages et qui a la forme d'un éventail dont le manche tronqué est dirigé en haut. Cette membrane fibreuse est attachée, sur la ligne médiane, en bas au bord circulaire supérieur du cricoïde, en haut au bord inférieur du thyroïde ; elle est choisie de préférence, dans la laryngotomie, pour donner accès à l'air.
b. Les ligaments crico thyroïdiens latéraux naissent de la lèvre inférieure du bord supérieur du cartilage cricoïde, en arrière près de l'articulation crico-aryténoïdienne, et vont tiorizontalement en avant à l'angle rentrant du thyroïde, où
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ils s'attachent au-dessous de l'iiisertio!! de la corde vocale inférieure, avec lafiuellp ils se continuent en haiil, au point que plusieurs anatoniisies les reganiâiit comme la partie intégrante de ces cordes. D'autres les.: appellent liijnmentx crico- thyro-aryténoîdiens.
•11. L'union entre les aryténoïdes et l'i'piglotte se trouve établie par les ligaments ary-épighttiques, qui s'insèrent en arrière à la partie supi'rieure des arylénoïdi-s et en avant aux parties latérales de l'épiglolte. Larges, minces, coniposé<î de fibres de tissus cellulaire et élastique, ils forntent, recouverts par la muqueuse, la charpente des replis ary t'-pigloitiques, et limitent par en haut l'orifice supérieur du hi^Y""^'^ latéralement le vestibule sus-glottique. Dans leur épaisseur sont logés en avant les cai-tihiges de Santoriui (corniculOs), et en arrière les cartilages de 'H risberg (cuDéiforuies).
23, Les lifjamenls thijro-arténohiipiis, qu'il ne faut pas confondre avec les cordes vocales, sontau nombre de quatre, deux de chaque côté, à savoir, un supérieur et iiu inférieur, séparés l'un de l'autre par une poche appelée le fienlricu/r du larynx.
a. Les ligaments thyro-nryténoïdietts sup^riews, insérés en avant dans la partie la plus élevée de l'angle rentrant, au cartilage thyroïde, près de l'origine du ligament thyrnépiglotlique , se dirigent sur les cflsés à ]w\i près liorizontalenient , entourant avec leurs fibres élasliques et cellulaires de nombreuses vésicules adipeuses et de glan- (lules muqueuses, et se terminant en arrière dans la fossetic triangulaire de la face autéro-externe des cartilage^s aryténoïdes; de là parlent quelques faisceaux vers l' angle postérieur [les ventricules de Morgagni, Le bord interne esi lii)re, saillant, recouvert pai' la nmqueuse et plus mince que le bord externe, qui estadhéieut aux fibres élastiques ou musculaires voisins.
UNIONS PAR ARTICULATIONS ET LIGAMENTS
h. Les ligaments thyro-aryténoîdiefis inférieurs (fig. 11, /; fig. 12, t) naissent immédiatement Tun à côté de Tautre, à l*angle rentrant du thyroïde, à peu près au milieu de la hauteur de ce cartilage, sur un petit fibro-cartilage que nous appelons nodule glottique antérieur. Ce fibro-cartilage est jaunâtre, élastique, long tout au plus de 3 millimètres et épais d'un millimètre ; il est bifide, fournissant un point d'attache à chacun des ligaments. Les fibres élastiques, qui partent de là pour se fixer en arrière, forment'des faisceaux divergents vers le bord externe, parallèles et très-serrés vers le bord interne, et dirigés en haut ou en bas au point d'insertion postérieur sur les aryténoïdes. On pourrait distinguer trois zones de ces fibres : une interne, formant le bord libre, large de 2 millimètres; une moyenne, plus large, inclinée en bas et en dehors et appliquée au muscle thyro-aryténoïdien interne; enfin, l'externe, qui répond àla partie inférieure des ventricules de Morgagni et qui donne des points d'insertion au muscle thyro-aryténoïdien externe.
Les points d'insertion postérieurs de ces ligaments sont situés presque tous sur les aryténoïdes : en effet, les faisceaux fibreux se fixent, les uns sur l'apophyse vocale, en l'embrassant, et s'insérant sur son sommet, par l'intermédiaire du mnlule gloitique postérieur ^OM bien ils s'attachent aux bords antérieur et inférieur de la face interne de l'aryténoïde et à cette face même; d'autres vont à la crête inférieure de la face antéro externe, et envoient de là des fibres en haut dans Tanglc postérieur du ventricule ; d'autres enfin se fixent à la face antérieure interne de la lame du cartilage cricoïde.
Dans une section transversale (fig. 12, côté gauche), le diamètre du ligament élastique situé entre le muscle thyroar}ténoïdien et la surface de la muqueuse, mesure chez rhonime adulte 6 millimètres.
2i. Mentionnons ici, pour mémoire, les ligaments des
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cartilages spsamoîdes, qui les réunissent d'un cflté aux cartilages coniicu lés, (le l'aiitreau péricliondredes aryténoïdes.
25. Du bord supérieur du cricoïde, compris entre les ailiculations crico-aryléooïdiens, part un ligauienl qui se divise, en formant un Y, pour envoyer une branche à chacun des cartilages corniculés. Ce sont les ligaments crico-comiculés, décrits par Sappey et Luschka.
20. A la surface interne du cartilage thyroïde, immédiatement au-dessous de l'échancrure, prend naissance un ligament étroit, plat, souvent divisé sur la ligne médiane, et qui, se dirigeant en haut, se fixe à la pointe inférieure de l'épiglotte. C'est \e ligament th/ro-épiglotUque le plus fonde tous ceux qui concourent à l'union de Vépigloiie avec les parties voisines.
27. Les divers ligaments que nous venons d'examiner ne sont eu réalité que les dépendances d'une membrane /i&reuse élastique sous-muqueuse qui revêt tout l'intérieur du larynx, ne se trouvant qu'en quelques points en contact immédiat avec les surfaces cartilagineuses, et formant des lames ou des repiis à la surface profonde desquelles s'insèrent un certain nombre de faisceaux des muscles intrinsèques du larynx. Elle se compose de fibres élastiques jaunes, très-fines et très-serrées, et ne renferme que peu de fibres conjonctives.
Pour étudier cette membrane dans loute son étendue, prenons comme point de départ l'union entre l'épiglotle et le thyroïde, où les hgaments thyro-épiglottique et glossoépiglottique forment une lamelle fibreuse continue.
Celle-ci envoie de chaque cûté, presque à angle droit, une autre lamelle qui va se fixer en arrière sur la partie supérieure du bord externe des cartilages aryténoïdes et à la base des cartilages corniculés, L'ensemble de toutes ces lamelles, des latérales et de l'antérieure, a été appelé }nembrane guadrangulaîre par Tortual.
Le bord supérieur des lamelles latérales s'épaissit pour former les ligaments ary-épiglottiques; le bord inférieur se confond avec les fibres du ligament thyro-aryténoïdien supérieur.
Au-dessous de ces ligaments, la membrane fibreuse élastique devient très-mince, et dans les ventricules de Morgagni on ne distingue plus qu'un plan de tissu conjonctif.
L'ensemble de toutes ces lamelles et de ces ligaments constitue, pour ainsi dire, le système supérieur de la membrane fibreuse élastique.
La portion inférieure part du bord inférieur du cricoîde, s'unit aux ligaments crico-thyroïdiens; remonte, mais éloignée des parois cartilapneuses par le muscle thyro-aryténoîd^en, qu'elle embrasse ; fournit les ligaments thyro-ary ténoïdiens inférieures, et se perd, en se réfléchissant, dans la profondeur des ventricules de Morgagni, où elle s'unit aux fibres de la portion supérieure.
CHAPITRE III
28. Les muscles du larynx impriment au larynx des mouvements de totalité ou seulement des mouvements partiels, c est-à-dire ils font mouvoir le larynx dans son ensemble ou seulement ses diverses pièces les unes sur les autres. Les premières s'insèrent, d'une part sur le larynx, d'autre part sur des tissus plus ou moins voisins. Ce sont les muscles extrinfêques. Les autres se fixent par leurs deux points d'insertion sur les parties constituantes du larynx même : on les ^)pelle muscles intrinsèques.
Article I. — Moscr.ES eïtrinsèques,
Lea muscles extrinsèques élèvent ou abaissent le larynx ou le tirent en arrière, en l'appliquant sur la colonne cervicale.
30. Les miiscics élévateurs du larynx sont très-nombreux et très-puissants, Lea uns i'élèvent directement par leur insertion au larynx même, les autres indirectement, en élevant des parlies auxquelles le larynx se trouve attaché,
a. Les plus considérables parmi les Jnuscles éiévaletirs tlirucls sont les muscles tliyro-hyoïdiens, qui s'insèrent à la moitié antérieure de la grande corne et à la partie inférieure externe du corps de l'os hyoïde, et descendent en ligne droite pour se fixer a. la crête oblique de la face externe antérieure du cartilage thyroïde. Dons le même sens agissent les muscles élévateurs du pharynx, qui se fixent à la face postérieure du larynx, à savoir, les muscles stylo-pljaryngiens et les muscles pharyngo-palalins (ou thyro-palatins ou pharyngostaphylins).
fi. Le larynx, rattaché à l'os hyoïde par le thyro-hyoïdien, se trouve indirectement iHeré par tous les muscles de la région sus-hyoïdienne qui élèvent cet os. Tels sont : le stylo -hyoïdien, le génin-hyoïdien, le raylo-hyoïdîen, et lo digastrique maxillaire, auxquels on peut joindre le styloglosse et le génio-glosse, et peut-être aussi l'hyo-glosse, que d'autres auteurs cependant, par exempte Theile, classent parmi les abaisseurs de. l'hyoïde.
Quelques-uns de ces muscles portent l'hyoïde, et avec lui le larynx en avant, comme nous le verrons tout à l'heure.
31. Lea muscles abaisseiirs du larynx sont les muscles sons-hyoïdiens; ils exercent leur action également, comme les élévateurs, d'une manière directe ou indirecte.
MUSaES. 29
a. D*une uianiëre directe agit le muscle sterno-thyroïdien.
6. Le larynx est abaissé d'une manière indirecte par le sterno-byoîdien et par le scapulo-hyoïdien (omoplat-hyoïdien), auxquels, suivant Theile, il faudrait joindre Thyoglosse.
3:?. Le larynx peut encore se mouvoir en arrière ou eti avafiiy par l'action directe ou indirecte de muscles voisins.
a. Le larynx est entraîné en arrière et appliqué à la colonne cervicale par le constricteiu* inférieur du pharynx (cricfè-thyro'pharyngien de Merkel; laryngo-pharyntjien^ Arnold) , qui s'attache au cricoïde et au thyroïde par plusieurs points d'insertion. Sur le cricoïde, il se fixe entre le crico thyroïdien et le crico-aryténoïdien postérieur; sur le thyroïde, à la ligne oblique de la face externe, aux tubercules qui terminent cette ligne, à toute la surface située en arrière et aux bords supérieur et postérieur. Les fibres partent de là en suivant plusieurs directions, pour se terminer sur la ligne médiane du pharynx. Tout en tirant le larynx en arrière et en rétrécissant le pharynx, il élève un peu aussi le larynx.
b. Les muscles qui élèvent ou abaissent le larynx d'une manière indirecte, par suite de leur action sm* Tes hyoïde, font en même temps exécuter k cet organe un mouvement m arrière ou en avant. Ainsi, les muscles élévateurs du pharynx (stylo-pharyngiens- et pharyngo-palatins) élèvent le larynx et le tirent aussi un peu en arrière, tandis que les muscles sus-hyoïdiens, tout en l'élevant, le portent en avant avec l'os hyoïde. Parmi les abaisseui*s, le steiiio-hyoïdien et lomoplat-hyoîdien l'entraînent en arrière. Ces déplacements quiaccompagnent le mouvement principal s'expliquent par les points d'attache des muscles situés en avant ou en arrière de l'os hyoïde.
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Art. II. — Muscles intrinsèques.
S3, Les auteurs ne sont pas d'accord sur le nombre des muscles intrinsèques. Les uns n'admettent que quatre pairs et un impair, d'autres en établissent un nombre plus considérable. Celte diversité d'opinions s'explique par la classification différente des faisceaux musculaires, classification nécessairement nn peu arbitraire à cause des dimensions fort restreintes de quelques-uns de ces faisceaux,
La division que nous donnons nous paraît le mieux répondre aux résultats de nos propres rediercbes et aux travaux les plus autorisés.
3i. LesMtISrXES CHICO-THYBOÏRIEBS(fig. S, »■,/>.?/ ;fig. 11, x) sont situés à la face antérieure du larynx, sur le ligament homonyme, entre le cricoïde et le tliyroïde : on peut distinguer dans chacun de ces muscles un faisceau antérieur et un latéral ; cependant la plupart des auteurs décrivent ces deux muscles comme n'en faisant qu'un.
fl. Le faisceau antérieur, appelé aussi le crico-thi/roidieii droit (fig. 8,/i), part du bord inférieur du cartilage cricoïde, se dirige en haut et nn peu laléralement, et se fixe sur le bord inférieur du cartilage thyroïde, jusqu'à l'angle latéral. Le droit et le gauche sont séparés, sur la ligne médiane, par un espace triangulaire à sommet inférieur, à travers lequel on aperçoit le ligament crico-thyroïdien moyen.
A. Le faisceau latéral, que l'on décrit aussi sous le nom de mtiscle crico-thyroîdien oblique (fig. 8, y), k cause de la direction oblique de ses fibres, est inséré en bas à la surface externe du cartilage cricoïde, un peu latéralement entre le faisceau antérieur et le muscle constricteur pharyngien inférieur 5 monte de là obliquement en haut et en arrière pour s'attacher aubordinférieurdu carldage thyroïde, à partir de
l'angle, et au bord antérieur de la petite corne (fig. 8, r). Les fibres s'attachent aussi aux parties les plus voisines du trord inférieur, sur la face externe et l'interne, un peu plus haut sur cette dernière que sur l'externe. Le bord inférieur du tbyroîde se trouve donc embrassé, pour ainsi dire enclavé dans lecrico-lhyroîdien oblique.
tK.9, — Face [loilérieuredularjnx, en partie dépouillée de Is muqueuM('). ■^5. Le CBlCO-ARTTÉNOÏnlEN POSTÉRIEUB (f)g. 9, t; fîg. 1 0, p)
l'r ". laoBiH; K tmct iqférinire ilo r^i^floUv; •'. repli phjtTyngo-^pii^ottiqiis; d, luberculu 4t II ff^aat ovne de l'o» livoide; f, i^nda comn ilu carLilAgo Ui<rrûide; f^ lifftmont liyn- »itHi4i<a Ittenl; g, «nilii^ hunlAfamw: K t>«ll>a comu du Ihyroiilei i. li|[aiii«nl kcnlofKHftvil pnflinieiir Jnf-Tkor i J. iMuùre du CArtiluge iirjléiioide : m, Toiuure du carLLLâi^ fc Wh-brr(i t, ce caniUeo inia k nu avec au* glinilHlei; •; nuMle iiji^noidien InnivurH ;
1 .i_.iji_, „hili|iie; ,_ pioiiitre pluirïBgo-<pi|[liiHii|up -, ■, pli irninvcrMl inron-
'-«^jlêooidivn pii«Lérkur; a^, parui patlérieure du pharynx coupoe et :, u, Iwrd libre «Ui imciinle l'ïpiiilnlls : o. bord libre lalcral du r*|>i-
sTSt; t ; """ ' ' ■ ■ — -"" ■■"
esL |)lal, éiiaUi el triangulaire. Il est logé sur la lace posLùrieure exieiiie de la Innie du cartilage cricoïdi.', dans la dépresaioH, à cOLé de la crèle médiane verticale, qui le sépare de son congénère, et sur laquelle il prend des poiuls d'insertion, il se dirige de l)as en haut et de dedans en dehors, et se iixe, en arrière du crico-aryténoïdien latéral, sur l'apoptiyse postérieure ou musculaire dn cartilage aryténoïde.ilahauleur du bord postérieur de l'articulation crico-ary lénoïdienne (1).
Le MUSCLE CRICO-A^YTS^OÏDlKN LATÉRAL (flg
représente un triangle aplati, doiU la base est insérée sur le bord supérieur du rricoïde, au-dessus du crico-tliyroïdien oblique, dans l'espace compris entre l'articulation crico-aryténoïdienne et le liyament crico-thyroïdien moyen. Les faisceaux musculaires suivent la direction du bord du tncoïde. c'est-à-dire montent obliquement en arrière et en haut, et se fixent, en s'étalant comme un évent.iil, sur le bord latéral de l'apophyse musculaire et sur le bord antérieur de l'arLiculation crico-aryténoïdien ne, en avant des insertions du ericoaryténoïdien postérieur.
Le bord supérieur se confond souvent avec le tliyro-aryténoïdien externe, auquel quelques auteurs le joignent, et n'en font qu'un seul système musculaire à faisceaux multiples, appelé muscie thyro-crtco-aryténoïdieii. La face externe est recouverte par le cartilage thyroïde et par la portion profonde du muscle crico-thyroïdien oblique, sa face interne par la membraiie crico-tliyroïdienne latérale.
37, Le MUSCLE abyté«oïdien ou ary-aryténoïdien se compose de deux portions bien distinctes, une transverse et une oblique.
(I) Mcrkel a ili'cril quelques Hbre» détachées parfois de ce muscle, cl l'élalanl alors sur 1c ligniiicnt kvralu-criooïdlen pojliiieur {S[g. 9, i). cuoino muscle particulier suus le iiotn de inase/p kéralv-rrhvàlieti . Il eil fart iucuuslaiit el iouveiil uiiUuli'Ml. lluclialiluck l'appelle cnoj-lhyruiilien jiMU-rieur .
HUSCLES, 33
a. Le faisceau transverse, désigné spécialement sous le nom de muscle aryténoîdièn transverse (fig., 9, o; 10, Ir; 11. /; 12, A-), est considéré par quelquesauteurs comme constituant à lui tout seul le muscle aryténoîdièn. Il s'insère au bord externe latéral du crico-aryténoîde, dans toute sa hauteur ; s'étend transversalement en remplissant l'excavation de la face postérieure de ces cartilages, franchit l'espace înleraryténoldien, et va se fuer au l>ord externe latéral du cartilage aryténoïde opposé.
C'est un muscle court, épais, trapézoïde, qui est recouvert en arrière par les faisceaux obliques et par le tisftu cellulaire qui l'unit à la muqueuse pharyngée ; en avant, il s'applique aux ligaments crico-comîculés (1) et à la muqueuse laryngée. C'est le seul faisceau musculaire impair dans l'îiitërieur du larynx ; il serait peut-être plus exact de le considérer comme constitué par deux muscles dont les libres horizontales s'entrecroisent.
[t ) Tortual liciule, sous le nom de miucb cn'co-corn icul^, des Abret mutciiiaim ■ccidenlell» qui, du bord tupérieur du cricoïde. vont en haut du cartita^ corniculé droil au gauche.
« uticuLùre Ihjraîdienna ; irr, urlil>ge ii^IéDOHlBj
— in due au cirlïlAce cunftformL'. poufié «n imèrA.
lo tTjténciHii'n ofcliqu»; p, diubcIa crionaryl^noi-
_ . j. y^ „,tj„ InlérJairB. «t ', OHidi'' upé-
couche iT^WMÏiliciine ihi miucla Otjn-
PlG, 10. — Huicles iiitrinaèques de U face latérale. L> lame giucha du cartilage Ihjruîde (I) est désarticulée el cuupée prèa de l'angle saillant (*).
b. Le faisceau oblique, appelé muscle arythmdien oblique (fig. 9, p\ 10, o) [muscle thyro-ory^épigloUiquej Henle), naît de chaque côté de la portioD postérieure de l'apophyse musculaire du cartilage aryténoîde, se porte eo haut et eu dedans; s'entrecroise avec le faisceau opposé, et ae fixe du côté opposé, avec ses fibres les plus profondes, à la moitié supérieure du bord du cartilage aryténoîde (1), et avec des fibres plus superficielles au bord postérieur des cartilages comiculés ; quelquefois, mais pas toujours, des fibres plus on moins nombreuses dépassent le sommet des cartilages aryténoîdes et se portent dans le repli ary-épiglottique, où elles se confondent avec le faisceau aryténoîdien qui provient du muscle ary-thyro-épiglottique.
Ce muscle est trës-variable par ses dimensions et ses ramifications. Tantôt très-étroit, tantôt très-large, le droit passe sur celui de gauche ou le gauche siu* le droit, prenant insertion non-seulement sur Tapophyse musculaire, mais aussi, et quelquefois uniquement, sur une partie voisine du cartilage aryténoîde. La face antérieure de ce muscle est adhérente au muscle aryténoîdien transverse, et la face postérieure à la muqueuse pharyngée, par un tissu cellulaire pourvu de quelques glandules.
Le MUSCLE THYRO' ARYTÉNOÎDIEN INTERNE (2) (fig
m, ri; 12, /) est un prisme triangulaire logé dans la gouttière formée par le ligament thyro-aryténoîdien inférieur. La face
(1) Cet fibres se continueraient, suivant quelques auteurs, par exemple Uenle, sans interruption, en décrivant une lî^ie courbe arciforme, jusqu'à Tangle rentrant thyroïdien ; d'où elles se porteraient de nouveau obliquement en haut pour se perdre^ soit dans le repli ary-épigloltique, soit sur Tépiglotte. Aussi ces auteurs nient-ils Texistence de l'aryténoïdien oblique, et considèrent-ils ces fibres comme l'origine du thyro-ary-épigloltique.
(2; Les muscles thyro-aryténoïdiens interne et externe sont décrits habituellemenl comme faisceaux d'un seul muscle appelé Ihyro-arylénoïdien ; mais leurs points d'insertion différents sur les cartilages aryténoïdes, et les actions différentes qui en résultent, autorisent à les s^éparer par la dénomination particulière d'interne et d'externe.
supérieure horizontale {lig. 11, 12) répond à la face supé-
Tk. II. — Larynx Tendu dam la ligne niidien. et élalê*. cAlé Rauche (droii 'lépouillê de &a muqueuse {' .
rieare de la corde vocale inférieure; la face inférieure
''i -, ffMoUt: b, laniliRS iIp l'cpiElolle; r, glanilo qn^lnlliqne innist du f^ïsiuil ; il, carlii«i tkjrtâae ; r. anibgv cricoiki f, csmau do la trarhcc; v. pnrlîon ni«itjraiH'«K iln l^i ■nrlvf ; h. aiM\ag9 cunciCtinnc ; j, cartlln^nj iriflenoLdo; A, capsule do rArkiculiiliun crirp-
ifcTinirf plane du muMir ihjnhHnWBnidkn iulcmc ; », piinkiii Inf^ileon. vl j<, purliDii >iiih> •km de i»Bicli> ihim-irjlciwTdH-n nlims; 7. pinlion Ih^rnifiiuii» dn iue<ck> thjrru-ary-
l^ rrvli ihirD-arrtnwiiliFn tupérUiir <h) wolrTJ ; r, niusrk iricn ih^r^hn. Et i, niiiHli- crien. •nirunliên Uiéril, 'u« pw Inim hie» inlemcs; i. linmail lli)ro-iir>trjiioiiliLii, ll(£ .ui
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(lîg. IJ, i)i) oblique, à la face inféneure de cutle corde; le bord qui sépare les deux faces est le bord libre, qui limite l'orifice gloitiqiic; la face externe [fig. 12, i) est accolée au muscle tliyro-ai*yléHoïdieii externe, dunt il est parfois difficile de le séparer. Les poiiits d'iiisertiun antérieurs sont situés dans l'angle rentrant formé par les deux lames thyroïdiennes, en dedans du muscle thyro-ary ténoïdien externe ; les fibres se dirigent obliquement en arrière pour se fixer à la pointe, au bord supérieur et an bord inférieur de l'apophyse vocale, puis latéralement à la purtion inférieure de la face antéro-exlerne du cartilage aryténoïde, jusqu'à la crête inférieure de celte face. Les points d'insertion sont situés au-dessus de ceux du muscle cri co-ary ténoïdien latéral et en dedans du faisceau thyro-ary ténoïdien externe.
Ce muscle adhèrf fortement anx ligiiinenls auxquels il est a])pltqué, surtout dans la partie la plus voisine du bord libre; les fibres inuscnlaires parcourent isolément les faisceaux élastiques du ligament, dans lesquels ils paraissent se terminer ou bien y prendre leur origine (1).
Le MUSCLE THÏHO-ABYTÉWOÏDIEN EXTEBNE (fig. 10, i, S
ii, o, p; 12, m, n) se compose de deux faisceaux : un supérieur et un autre inférieur. Tous les deux naissent à la face iiiterne du cartilage thyroïde et vont se fixer sur l'apophyse musculaire du cartilage aryténoïde ou tout près de là. Leur point d'attache est donc essentiellement différent de celui du muscle thyro-ary ténoïdien interne, qui se fixe sur l'apophyse vocale. «
«. Le faisceau supérieur {(ig. 10, s; 11, ;j; 12, ni) naît à l'angle rentrant du thyroïde, au-dessus du muscle thyroaryténoïdieii interne, se dirige obliquement en arrière et en
{i'i Ce uiuicle joint a Tun ou à l'iiulre des TiiisutHiui ilu Ihjru-arjlénaïdiBri
haut, et va se fixer sur le bord extern? latéral Ju cartilage arvténoï()r.
FiG. 13. — Larynx rendu sur la ligne médiane, en arrière, enlre le> cartilages ■r;t4no!de«. Le edlé droit eil (tnlé el dépouillé de la muqueuse au-deiiiiit du rrpli ihjro-arjlénoidien inrérieur -, le cdlé gauche est coupé verticalement et relevé (*).
b. he faisceau inférieur, plus 'intérim (faisceau ary-syu- 'Iftmien de Merkel), 3e détache de l'angle rentrant du thy-
. r^nibcr de \Vrnl>«rf; I, cjrliUgiM ^ It^aKnl tbynvirylénnidU'ij, dunt «ii
■uxlr criR^m-teiHiidiefi latfnl *ii pn li bc^ uiLenu-; j'.rlipmint conique i >, tenle de Morfvfrn* 1canp>r«i <^l ^ r» n-pll tliyrn-arrténnidvn sup^mr, rmpp T«riia1r.
roïde, et encore plus latéralement du ligament thyro-cricoïdien moyen (conique) , et même du bord supérieur du cricoïde (fig. 10, 2; 11, f?; 12, ?i) ; puis, il chemine en arrière, appliqué en haut contre le faisceau supérieur et se confondant avec lui, se dirige obliquement en arrière et se fixe sur le bord latéral externe du cartilage aryténoïde, l'apophyse musculaire y comprise, au-dessus de l'insertion du crico-aryténoïdien latéral. Quelques fibres se détachent parfois pour gagner le repli ary-épiglottique. Ce faisceau a la direction générale des fibres du crico-aryténoïdien latéral, dont il est assez difficile de le séparer.
Le MUSCLE THYRO'ARY-ÉPIGLOTTIQDE (1) (fig. 10, COT
cla, cté) se compose de faisceaux très-plats, qui composent une couche musculaire étalée, pâle, et qui vont, soit du thyroïde, soit du cartilage aryténoïde au repli ary-épiglottique et sur les côtés de l'épiglotte. On peut y distinguer deux couches principales, l'ime qui procède du cartilage aryténoïde et une autre qui provient du cartilage thyroïde.
a, La couche aryténoïdienne (fig. 10, car) part du sommet et de la portion avoisinante du bord latéral du cartilage aryténoïde, au-dessus du point d'insertion du faisceau supérieur du thyro-aryténoïdien externe, et se dirige avec ses fibres horizontalement et un peu obliquement, en avant et en haut, pour se fixer, soit sur la membrane fibreuse, soit sur le ligament ary-épiglottique, soit sur le bord de l'épiglotte, à l'endroit où il devient libre. Quelquefois cette couche prend naissance au bord supérieur du chaton du cricoïde; aussi n'ai-je pas cru devoir la considérer, avec les auteurs, comme continuation du muscle aryténoïdien oblique.
b. La couche thyroïdienne se détache du muscle thyro-
(1) Quelques auteurs comprennent sous ce nom, comme nous Tavons déjà dit (37, 6), uon-seulement les faisceaux que nous allons décrire, mais aussi le muscle aryténoïdien oblique.
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arytéDOîdieD externe, à l'angle rentrant du thyroïde, se dirige en haut et en arrière, et se divise en plusieurs faisceaux, dont le plus fort va sur les côtés de Tépiglotte (fig. 10, de), à la hauteur du bourrelet; d'autres, plus faibles, se dirigent vers Fintérieur du repli ary-épiglottique ou vers le bord externe du cartilage aryténoïde (fig. 10, cta; fig. 11, y; 12, o). Ces couches musculaires sont très-variables par le nombre, . la puissance et la direction des fibres qui les composent. Quelquefois elles manquent complètement ; d'autres fois elles forment un muscle plat qui se fixe au bord latéral de l'épiglotte ou au ligament pharyngo-épiglottique, et se continuent, dans ce cas, avec le muscle palato-pharyngé. En général, les fibres fixées aux cartilages aryténoïdes se continuent où plutôt paraissent se continuer avec les fibres des muscles aryténoïdiens obliques, et celles qui naissent au thyroïde avec les fibres du muscle thyro-aryténoïdien externe. Aussi les auteurs décrivent-ils ces couches comme appartenant tantôt à l'un, tantôt à l'autre de ces muscles; leur force et leur développement déterminent la direction de l'épiglotte.
MSIIBIUNE MUQUEUSE. — GLANDES, VAISSEAUX, NERFS
41. La membrane muqueuse du larynx, se continuant en haut avec la muqueuse buccale et la pharyngienne, en bas avec celle de la trachée, renferme, entremêlées à des faisceaux très-ténus de tissu cellulaire, de nombreuses fibres élastiques très-fines. Elle est d'un blanc rougeâtre, un peu plus foncée sur les cartilages aryténoïdes, et presque tout à fait blanche sur les cordes vocales inférieures, et surtout sur
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leurs bords libres, à cause de aa grande lénuilfi dans cet
endroit et l'aspect nacré du ligament soua-jacent.
La surface inférieure de JVpigJolte est recouverte d'un épitbéliuin pavimeoteux, stratifié, épais de 5 millimètres. A ta base de l'épiglotte et sur les côtés, à 5 ou 6 aiilli mètres audessous das replis aj-y-épiglottiques, un peu au-dessus des replis supérieurs, apparaît l'épithéliiini vibratile, qui s'étend sur toute la surface du larynx et de la trachée, et qui, chez le nniiveau-né, occupe même la surface inférieure de l'épiglotte. Cet épithéliuni vibratile disparaît cependant sur le bord libre des cordes vocales, où il est remplacé par un épithéitum pavinienteux, arrivant de la paroi aniérieure de l'cesophage, à travers l'écliancrore interaryténoïdienne et s' étendant un peu à la face supérieure et à l'inférieure des cordes vocales inférieures. Dans cet endroit existent exceptionnellement, suivant Henle, des papilles.
La muqueuse laryngée adhère intimement à la membrane fibreuse élastique qui revêt l'intérieur du larynx et aux ligaments qu'elle fournit. Cette adhérence est surtout prononcée i*! la face interne de l'épiglotte et dans la portion sous-glotlique du larynx ; elle l'est beaucoup moins à la face externe de l'épiglotte, aux replis ary-épiglottiques, qui deviennent le siège d'infiltrations séreuses dans l'œdème de la glotte ; à l'angle rentrant du thyroïde, où existe un petit bourrelet cellulo-adipeux, aux aryténoïdes, et puis k la face antérieure et postérieure de la paroi postérieure du vestibule, près des aryténoïdes, où la muqueuse forme des plis saillants lorsque les aryténoïdes se rapprochent.
La muqueuse est aussi peu adhérente au tissu fibreux dans le ventricule, et, suivant Renie, aussi sur le bord libre de la lèvre vocale, où Bruns affirme avoir pu la soulever sur l(; vivant à l'aide d'une pointe.
42, La muqueuse renferme une grande quantité de
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glandules^ tantôt isolées^ tantôt réunies, appartenant aux glandes en grappe ; elles ont un volume variable et sont . aplaties dans le plan vertical à la surface de la muqueuse. On les trouve réunies par groupes dans diverses parties des ventricules du larynx, dans le repli interaryténoïdien (où elles sont très-nombreuses, mais très-délicates) et à l'extrémité antérieure et postérieure des replis supérieui-s. Le groupe le plus considérable se trouve placé dans l'épaisseur des replis ary-épiglottiques, enveloppant les cartilages de Wrisberg (fig. 9, w; 12, e), et appelé glande aryténoîdienne par Morgagni. Il se compose de deux branches : une verticale, très-rapprochée du bord antérieur du cartilage aryté- Doîde et soulevant le repli de la muqueuse, sous forme d'une petite colonne (fig. 11, h\ lA, d)\ l'autre, horizontale audevant de la base des cartilages aryténoïdes, est logée dans répaisseur des cordes vocales supérieures. Les orifices des glandules sont situés à la partie postérieure des ventricules de Morgagni.
Les plus grosses glandules se remarquent à la face postérieure de l'épiglotte, excepté sur la ligne médiane ; le cartilage est criblé d'une infinité de trous pour les contenir (fig. 12, a)\ des ouvertures très-manifestes, de diverses dimensions, donnent passage à un mucus très-abondant. 11 ne faut pas confondre avec ces glandules la masse adipeuse placée entre les cartilages thyroïdes et l'épiglotte, et qu'à tort on avait appelée glande épiglottique (fig. 11, c). Il existe encore un amas considérable de glandules dans la paroi supérieure des ventricules de Morgagni, tandis que les bords libres des lèvres vocales en sont complètement privés.
h'^ . Les artères du larynx sont au nombre de trois, à savoir, la laryngée supérieure, l'inférieure et la postérieure.
Les vaisseaux lymphatiques forment des vaisseaux à
mailles assez larges dans les replis ary-épiglottiques ; cependant ils présentent une trame continue.
hk. Les nerfs sont les laryngés supérieurs et les inférieui*s ou récurrents ; ces derniers animent, suivant Longet, tous les muscles intrinsèques du larynx, à l'exception des cricothyroïdiens, pourvus de fibres provenant du laryngé supérieur.
CHAPITRE V
DESCRnn'ION GÊNËRALK DU LARYNX.
45. Le larynx, dans son ensemble, peut être examiné, soit isolé, soit dans ses rapports avec les organes voisins. Le larynx, isolé, mérite une description particulière pour ses faces externes et pour les internes.
Aeticub L — Extérieur du larynx.
46. Le larynx représente une sorte de caisse triangulaire, presque cylindrique à l'extrémité inférieure. La réunion des deux lames du cartilage thyroïde en avant, sous un angle saillant, permet de distinguer d'abord cet angle comme bord antérieur du larynx ; puis deux faces latérales inclinées qui vont en divergeant sur les côtés, une face postérieure appliquée au pharynx, enfin un orifice supérieur et un inférieur.
â7. V angle saillant (fig. 1) est communément appelé pomme d'Adam (h). Au-dessous de cet angle saillant est placée la portion annulaire du cartilage cricoîde, séparé du thyroïde par une légère dépression où se trouve le ligament crico-thyroïdien moyen. L'échancrure donne attache aux ligaments qui vont à l'épiglotte et à Tos hyoïde, et se trouve surmontée de l'épiglotte.
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48. Chaque face latérale est quadrilatère et aplatie, et répond à la face externe du cartilage thyroïde. Elle donne attache, dans sa portion supérieure, au muscle thyro-hyoîdien, qui complète en dehors des ligaments l'union du larynx avec la base de la langue. La portion inférieure de la face latérale sert d'insertion au sterno-thyroïdien et au constricteur inférieur du pharynx, qui relie entre eux le larynx et le pharynx. Au-dessous du cartilage thyroïde, on aperçoit le muscle crico-thyroïdien, recouvrant le ligament homonyme, et, tout à fait en bas, une partie de la portion annulaire du cartilage cricoïde.
De chaque côté, en dedans du cartilage thyroïde, se trouve un espace presque triangulaire, cunéiforme, déterminé par l'écartement qui existe entre les cartilages thyroïde et cricoïde, et qui est tapissé par la muqueuse pharyngée peu adhérente. C'est la gouttière laryngée^ ou pharyngolaryngée (fig. 9, r), car elle appartient presque autant au pharynx qu'au larynx. Elle commence des deux côtés du bord libre de Tépiglotte, entre celui-ci et la grande corne de rhvoïde, imiuédiatement au-dessous de l'insertion commune aux replis ary-épiglottique et pharyngo-épiglottique, sous forme d'un sillon peu profond qui descend trèsobliquement, en se creusant, vers le commencement de l'cEsophage, avec lequel elle s'abouche au-dessus de l'articolatioD crico-thyroïdienne. La paroi externe est formée par la face interne du cartilage thyroïde et par la membrane hyo-thyroïdienne; les replis ary-épiglottiques, les cartilages aryténoïdes et la portion latérale supérieure du cricoïde connituent la paroi interne de cette gouttière, qui est plus large en haut qu'en bas, et qui communique directement en arrière avec la cavité pharyngo-laryngée, à la face antérieure de laquelle elle appartient pour ainsi dire comme diverticuluro. L'extrémité inférieure est creusée en rigole, qui
b. Le fuiiceiiu oblique, appelé muscle ari/ténoïdien oblique [fig. 9, p; 10, o) {muscle thyro-ari/'épiçlollique, Henle), naît de cbaque côté de la portion postérieure de l'apophyse musculaire du cartilage aryténoïde, se porte en haut el eu dedans; s'enlrecroise avec le faisceau opposé, et se fixe du côté opposé, avec ses fibres les plus profondes, à la moitié supérieure du bord du cartilage aryténoïde (1), et avec des fibres plus superficielles au bord postérieur des cartilages corniculés ; quelquefois, mais pas toujours, des fibres plus ou moins nombreuses dépassent le sommet des cartilages arytéaoîdes et se portent dans le repli ary-épigloltique, où elles se confondent avec le faisceau aryiéaoïdien qui provient du muscle ary-thyro-épiglottique.
Ce muscle est très-variable par ses dimensions et ses raniilications. Tajitôt tiès-étroit, tantôt très-large, le droit passe sur celui de gauche ou te gauche sur le droit, prenant inserliou DOn-seulemeni sur l'apophyse musculaire, mais aussi, et quelquefois uniquement, sur une partie voisine du cartOage aryténoïde, La face antérieure de ce muscle est adhérente au muscle aryténoîdien transverse, et la face postérieure à la muqueuse pharyngée, par un tissu cellulaire pourvu de quelques glaudules.
Le MUSCLE THÏBO-AByTÉNOÏDIEN INTKBNE (2) (fig. i
m, n;i'2,l) est un prisme triangulaire logé dans la gouttière formée par le ligament tliyro-aryténoïdien inférieur. La face
(i) Ces Bbrea se continuerBicnt, BUivADt quelques ailleurs, par eiemplo Hetile, sans ïnlerruptian, en décrivanl une IrgiM courbe arcirorme, jusqu'à t'angie rentrant lliyroidien ; d'où ellei te porteraient de nouvi'au obtiquemenl m haut pour se perdre, soit dans le repli arj-Épjglotliqae, soit sur l'éptglotle. Aussi ces auteurs nienl-îlE l'exiitence de l'arylèndidien oblique, et contidèrenl-il) ces mires comme l'ongine du thjro-ary-épiglatlique.
(3) Les muscles th<rru-arsténoïdiens înlenie el externe eont décrit* h«biluellement cuoinie Faifceaux U'un seul muscle appelé ibyro-uryténoïdlen ; maU leurs points d'imeitiaii différenU lur les csrtîliigesBrjlénDidos, et les actions différentes qui en rësulleiit, auloritcnl é les s<-^parer par la denominaliaii particulière d'mlerue eld'eilerue.
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52. La PORTION SUPÉRIEURE OU le VESTIBULE du laryDX est une cavité ovale, un peu aplatie sur les côtés (flg. 9^ u v w m X z)^ infundibuliforme, plus large en avant qu'en arrière, aux dimensions variables, vu la mobilité de Tépiglotte et des aryténoïdes, limitée par une paroi antérieure, une postérieure et deux latérales, et se termine en haut à l'orifice supérieur, en bas aux replis supérieurs. Les deux tiefs inférieurs de la paroi antérieure seulement se trouvent unis aux tissus voisins ; partout ailleurs le vestibule est libre dans la portion inférieure du pharynx.
a. La paroi antérieure^ haute de A à 6 centimètres, est formée par la paroi postéro-inférieure de l'épiglotte, à laquelle, de même qu'au tissu cellulaire serré qui remplit Tespace entre le cartilage thyroïde et l'épiglotte, adhère intimement la muqueuse arrivant de la face antéro-supérieure de l'épiglotte. Nous savons déjà que cette face postérieure est, dans le sens vertical, concave au milieu, convexe en haut et en bas (10 6). La convexité inférieure est parfois augmentée considérablement jusqu'à l'épaisseur de 12 millimètres, par du tissu adipeux (fig. H,c); la protubérance presque triangulaire qui en résulte, est appelée bourrelet (fig. IS, h). Au-dessous de ce bourrelet la surface de l'épiglotte se rétrécit en forme de rigole (fig. 13, c), qui se continue entre les insertions des replis supérieurs, pour se terminer dans h fossette centrale (Merkel), située entre ces insertions et celles des replis inférieurs ( fig. 13, g) y et qui n'est due probablement qu'à la saillie des nodules glottiques antérieurs.
b. La muqueuse, arrivant du côté latéral du pharynx, revêt d'abord la face interne du cartilage thyroïde, sur laquelle elle descend, en recouvrant quelques fibres du oTiuscle palato-pharyngé , pour tapisser la gouttière pharyngo-laryngéc (fig. 9); puis elle remonte sur la face externe
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ommence sur le bord latéral de l'épiglotte, à TinsertioD du epli pharyDgo-épiglottique et se termine à Taryténoîde ; la ace externe appartient à la gouttière pharyngo-laryngée, 'ÎDteme à la cavité laryngée. Le bord libre, qui suit une lirection très-obliquement inclinée d'avant en arrière et de haut en bas, présente une protubérance due au cartilage cunéiforme ou de Wrisberg (fîg. 9, m ; H, A; 13, c?) et aux gUndules qui l'entourent; de grandeur variable, mesurant joaju'à 10 ou 12 millimètres, et placée en avant des cartilages de Santorini, à la distance de A ou ô millimètres. La face interne du repli présente quelquefois un très-léger bourrelet,, allant de cette protubérance obliquement vers Vextrémité postérieure des ventricules de Morgagni, et dû ila branche verticale de cet amas de glandules qu'on appelle glande aryténoïdienne. La rigole limitée par cette bnmche et le bord antérieur du cartilage aryténoïde a été appelée filtrum ventriculi par Merkel , parce que cet auteur suppose qu'elle donne issue au mucus sécrété par les ventricules (fig. 13, f). Le repli ary-épiglottique est soutenu par la portion supérieure de la membrane fibreuse du larynx, la membrane quadrangulaire ; sa muqueuse enveloppe, outre cette membrane, le cartilage cunéiforme, comme nous venons de le dire, des glandules nombreuses et le muscle tbyro-ary-épiglottique.
c. La paroi postérieure s'unit à la paroi latérale sous un aogle arrondi ; elle est formée par la moitié supérieure des cartilages aryténoïdes surmontés des cartilages corniculés et par la portion du muscle aryténoïdien qui remplit l'espace Sbre entre ces cartilages (fig. 9, l'espace compris entre b îto). Son épaisseur diminue de bas en haut, conformément I la structure des cartilages aryténoïdiens. On y distingue m bord libre supérieur, une face postérieure et une antérieure.
Le bord libre supérieur occape d*abord one proliibénace «tuée eo arrière de celle que délerminent les caitibga cunéifomies, et qui est due an cbaoïp terminal cooTeie de la lace antérieure des cartilages arytéooides etaux cartilages comiculés plus ou moins saillants (fig. 9, 6; il, i), figu* rant même parfois à la foce postérieure de cette paroi un peut bourrelet. A côté de la protubérance dont nous venons de i^rier, le bord libre s'abaisse, parce que le muscle aryténoîdien n'atteint pas à la hauteur des cartilages corniculés, et forme ainsi Yéchancmre inieraryténoidiefme (fig. -9, x; 11, l'endroit occupé par la lettre /), dont la longueur et la configuration varient suivant la distance qui sépare les car* tilages aryténoïdes. Lorsque ceux-ci sont aussi éloignés que possible les uns des autres, le bord libre forme une ligne presque droite ou légèrement concave ; la concavilé se creuse davantage par le rapprochement des aryténoïdes; elle se transforme finalement, lorsque se touchent les faces internes des cartilages aryténoïdes, esï une fente très-fine, haute à peu près de 5 millimètres (voyez les figures pby* siologiques). C'est à tort qu'on a appelé cette échancrnre glotte postérieure.
La face postérieure est convexe et inclinée d'avant en arrière (fig. 9, bz) ; la face antérieure^ légèrement concave, descend obliquement d'arrière en avant, et présente un ou plusieurs plis de la muqueuse, lorsque les aryténoïdes se rapprochent. Elle est limitée de chaque côté par le bourrelet de la branche verticale de la glande arytéuoïde, qui la sépare de la face interne de la paroi latérale du vestibule (fig. 13. de /"à I).
53. La PORTION MOYENNE OU GLOTTiQLE du laryux, située entre la portion supérieure et l'inférieure, est limitée de chaque côté, en haut parle rep/i thyro-nryténoidien supérieur, et en bas par le thijro-firyténotdien inférieur. Une
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petite cavité située entre le repli supérieur et rinférieui- est appelée venlriculcy et glotte l'espace de la cavité laryngée, bordé par le repli supérieur et l'inférieur, ou, suivant d'autres, par les replis inférieurs seulement.
.4. Les replis thyro-aryiénoîdiens supérieurs ou les replis ventriculaires {Taschenbaender des Allemands) , ou les cordes vifcales supérieures^ sont deux replis de la muqueuse ssdllants dans la cavité, l'un à droite, l'autre à gauche (fig. il, fi; 12, /; 13, q)^ ayant la forme d'une lame aplatie transversalement, qui commencent à la partie la plus élevée de l'angle rentrant du cartilage thyroïde, tout près de l'échancrure, à la racine de l'épiglotte, marchent d'avant en arrière, en décrivant une ligne courbe dirigée en haut et en dehors, et se fixent en arrière, à la face antéro-exteme des cartilages aryténoïdes, en s' unissant aux cordes vocales inférieures, un peu avant le point d'insertion de ces dernières. Les deux replis figurent, par conséquent, un triangle allongé, à base postérieure répondant au muscle aryténoîdien et à sommet tronqué, situé à l'angle thyroïdien, au point où se termine la rigole qui fait suite au bourrelet de Tépiglotte (fig. 11, 12,13), et qui s'abouche avec la fossette centrale.
Le bord libre de ces replis est arrondi, surtout en arrière, tourné en dedans et en bas, et légèrement concave ; la face externe adhérente est placée beaucoup plus haut; la face supérieure, regardant en haut et un peu tsn dedans, se continue directement avec les faces latérales du vestibule du larynx, en se réfléchissant en haut; la face inférieure, tournée en bas et un peu en dehors, constitue la paroi interne supérieure du ventricule. La coupe transversale (fig. 12, t) représente un triangle tiès-aplati, dont la base est attachée à la paroi latérale du vestibule. La direction des surfaces que nous venons de décrire répond à celle que Ton constate, chez le vivant, à l'aide du laryngoscope. Sur
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les cadavres, les tissus, affaissés, prennent une direction un peu différente ; la surface supérieure regarde beaucoup plus en dedans, et par conséquent l'inférieure davantage en dehors.
Ce repli se compose d'abord du ligament thyro-aryténoîdien supérieur, qui constitue, pour ainsi dire, sa charpente; puis, d'une petite quantité de tissu cellulaire et adipeux, et d'une multitude de glandules en grappe, le tout recouvert par la muqueuse.
C'est donc à tort que quelques auteurs identifient le repli avec le ligament; ce dernier n'est qu'une partie constituante de l'ensemble que nous appellerons dorénavant le repli thyro-aryténoidien stipérietir, ou par abréviation, le repli supérieur.
B. Les replis thyro-^ryténoîdiens inférieurs ou cordes vocales inférieures^ ou véritables cordes vocales, ou communément cordes vocales {rubans vocaux, Stimmbaender des Allemands), sont situés au-dessous des replis supérieurs, qu'ils dépassent considérablement vers la ligne médiane (fig. 11, /; 12, il et sl\ 13, i). Us commencent l'un à côté de l'autre, à l'angle thyroïdien, à peu près à h millimètres au-dessous de l'échancrure supérieure, immédiatement audessous de la fossette centrale (fig. 13, g), qui s'abouche, entre les insertions de ces deux replis, avec une gouttière superficielle formée par des replis muqueux qui vont trans* versalement d'une corde vocale à l'autre (w). L'insertion n'a pas lieu directement sur la lame interthyroïdienne, mais s'opère par l'inteimédiaire d'un petit noyau fibro-cartilagiueux long de 2 à 3 millimètres et épais d'un millimètre, qui, de chaque côté, se prolonge dans l'intérieur des insertions du ligament thyro-aryténoïdien, et que nous avons appelé nodule glottique antérieur (page 9).
Les replis inférieurs se dirigent ensuite, en divergeant,
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d*a¥aDt en arrière et ud peu en haut, et se fixent au sommet et à la ÙLCe interne de l'apopbyse vocale, de même qu'à la portion inférieure de la face antéro-exteme du cartilage aryténoîde, à savoir» dans tout l'espace compris entre le bord inférieur et la crête inférieure de cette face (fig. 12, il). L'apophyse vocale se trouve coiffée par Tinsertion de la corde vocale, et son sommet, ainsi que nous l'avons déjà dit, 96 trahit par une petite tache jaunâtre, due à la présence d'un fibnH:artilage,le nodule glottique postérieur (fig. 13,/r,p.25).
On distingue une face adhérente, deux faces libres, à savoir, une supérieure et une inférieure, et un bord libre.
La face adhérente est externe et se confond avec les divers bisceaux du muscle thyro-aryténoïdien. La face supérieure (fig. 12, t; 18, t), horizontale, regarde presque directement en haut; eHe est large de 3 à i millimètres et forme le plancher du ventricule ; Vinférieure est oblique, tournée en bas et en dedans, et se continue avec la paroi latérale de la portion sous-glottique (fig. 13, ik). Ces deux surfaces se rencontrent sous un angle de 60 à 70 degrés, et forment ainsi le bord libre tourné en haut, légèrement concave, surtout à Tétat de relâchement des replis, et qui regarde le plan médian de ïa cavité laryngée.
La coupe transversale ( fig. 1 2) représente donc un prisme triangulaire, et rien, par conséquent, n'autorise à comparer ces replis, soit à des cordes, soit à des rubans.
11 est beaucoup plus exact de les appeler tout simplement les replis inférieurs ^ ou si Ton cherche un nom anatomique plus approprié à leur configuration et fonction, lèvres vocales. On pourrait aussi les désigner sous le nom A* anches vocales ; mais cette dénomination ne s'appuierait pas sur un caractère anatomique, mais bien sur l'interprétation du rôle que jouent ces replis dans l'acte de la phonation.
Le repli inférieur se compose du ligament thyro-aryténoï-
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dien inférieur et du muscle tbyro-arytéDOïdien interne ; il renferme en outre les deux nodules glottîques, fibro-cartilagineux, ainsi que Tapophyse vocale qui en fait presque partie intégrante. Il est recouvert par une muqueuse trèsmince et très-délicate et tellement transparente, que le ligament sous-jncent la fait paraître blanche et nacrée, par conséquent d'un aspect qui tranche sur celui des muqueuses voisines. Tous les anatomistes s'accordent à dire qu'elle adhère intimement aux fibres élastiques et qu'il est impossible de la soulever sur le cadavre avec une pince, sans entraîner en même temps quelques fibres du ligament.
Cependant il n'en est pas ainsi sur le vivant ; en eSet, on sait non-seulement que la muqueuse peut s'injecter et s'épaissir, mais aussi que le tissu conjonctif sous-jacent peut devenir le siège d'infiltration (Al), et que, dans certaines conditions, la muqueuse peut être traînée, à l'aide d'une pointe, au delà du bord libre du ligament, vers le plan médian de la cavité laryngée, à la distance de plusieurs millimètres.
C. Définissons d'abord la valeur étymologique du mot f/loUCy avant d'en donner la description.
a. On comprend généralement, sous le nom de glotte^ l'espace long de 25 à 30 millimètres et compris entre les bords des replis thyro-aryténoïdiens inférieurs. Sa forme est triangulaire, et cette configuration s'observe facilement sur le cadavre, surtout lorsqu'on écarte les aryténoîdes et que l'on relève l'épiglotte pour pouvoir embrasser d'un seul coup d'oeil tout Tintérieur du larynx (fig. 16, or). Sur le vivant, cette configuration est très- variable, ainsi que le démontre l'examen laryngoscopique.
L'écartement des replis supérieurs limitant également un espace bordé par ces replis, quelques auteurs ont appelé fausse glotte^ ou ylotte supérieure^ cet espace, pour le dis-
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tinguer de la glotte limitée par les replis inférieurs, qu'ils désignaient sous le nom de glotte inférieure ou véritable glotte. Ils comprennent alors sous le nom générique àe glotte l'espace compris entre les deux replis d'un côté et ceux du cdté opposé.
Quelle que soit donc l'étendue de l'espace auquel on donne le nom de glotte, toujours est-il que, dans le sens géné* ralement adopté aujourd'hui, glotte signifie un espace vide, une portion de la cavité laryngienne, une fente bordée par les replis tbyro-aryténoïdiens.
Rien cependant de plus inexact, de plus faux, au point de vue étymologique et surtout au point de vue de l'histoire de la science.
En effet, si l'on s'en rapporte au sens étymologique, le mot glotte doit dériver du mot grec glossa (langue) ou glotta (dialecte attique), ou bien de glottis (petite langue, languette). Gomment donc les anciens ont-ils pu appeler langue ou languette un espace vide, une fente? Il y a là évidemment une contradiction flagrante, un non-sens, dont les Grecs n'ont pu se rendre complices, et qui a dû nattre plus tard par une confusion de mots et de notions exactes.
Pour éclaircir cette question, j'ai consulté les œuvres de Galien et d'Oribase, dans l'excellente traduction de Daremberg, et j'y ai trouvé une solution très-nette de la question posée (1).
En effet, Galien dit (Œuvres d'Oribase^ t. III, chap. AA, De la voixy % 27) que « la nature a construit, à l'intérieur
(t) Quelques-unes des citations que nous donnons se rapportent aux livres toeertatns. — A notre point de vue, il importe peu que ces passages aient pour ivteur réellement Galien, quivécutun siècle aprèl Jésus-Christ, ou Tun de ses contemporains, ou même un contemporain (rOribase^ puisqu'ils se trouvent dans la rempiljtion faite par ce dernier au iv* siècle après Jésus-Christ. Ajoutons cependant que tout porte à croire qu'ils appartiennent à Galien,
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du larynx, un organe exactement semblable aux anches (glottis) qu'on trouve dans les flûtes». Ailleurs (livre xxiv, chap. 9, comp. Œuvres de Galien, t. I, p. 494) il dit (§ 11) que « l'ensemble des trois cartilages (1) (c'est-à-dire leurs faces tournées vers la cavité laryngienne) forme une espèce
de flûte (S 15) Dans la cavité intérieure du larynx
par où entre et sort l'air, se trouve placé un corps qui ne se rapproche, ni pour la substance ni pour la forme, d'aucune autre des parties qui se trouvent dans tout l'animal ; il ressemble à l'anche (glotte, yltjrrtç) d'une flûte, surtout si on le regarde d'en haut et d'en bas ... (§ 17). C'est le premier et le plus important organe de la voix.. . que j'appelle glottide ou glotte du lary nx (§ 19). . . ; les parties de cet organe situées à gauche et à droite se réunissent de manière à s'adapter parfaitement l'une à l'autre et à fermer le conduit. »
Il est évident, d'après les passages que nous venons de citer, d'abord que Galien créa, pour la portion déterminée du larynx dont il s'agit, le nom de gloUide ou àB glotte; en suite, qu'en proposant ce nom, il choisit une dénomination usuelle pour certaines parties d'un instrument de musique désigné sous le nom de flûte ; que ces parties nommées en grec glotte ou glottide^ c'es^à-dire langue ou languette, ne sont autre chose que celles que nous appelons anche^ et que les Allemands appellent encore langue ou languette {Zungen-Pfeiffe^ flûte à anche); que, par conséquent, glotte signifie un v corps » , à savoir, l'anche, et non pas un espace vide compris entre les anches. G^est donc un contre-sens que de dire : la glotte est l'espace limité par les anches vocales ; car on dit tout simplement : la glotte est l'espace compris entre la glotte.
(1) Pour Galieu^ le larynx se compose de trois cartilages seulement : le thyroïde, le cricoïdeetTaryténoïde, supposant que les deux cartilages aryténcudes n'en formaient qu'un seul.
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Quinze siècles ont consacré cette confusion , cette fausse application de dénomination. Aussi me semble4-il plus convenable d'appeler désormais orifice de la glotte^ ou orifice glotHque^ l'espace désigné généralement sous le nom de glotte.
Un autre fait intéressant l'histoire de la musique résulte oicore des passages que je viens de citer.
Galien, en effet, dit que c ce corps ressemble à l'anche d'une flûte i> ; et qu^ail serait plus juste de comparer, non pas ce corps aux anches des flûtes, mais ces anches au corps lui-même. L'inutilité de la flûte dépourvue de l'anche est manifestée par l'expérience même. » Or, l'anche, la glotte du larynx est double. Galien le savait parfaitement, puisqu'il dit : c les parties de cet organe situées à gauche et à droite se réunissent, etc. >. En affirmant, par conséquent, la ressemblance d^ la glotte, de la flûte et de l'anche du larynx, il nous apprend que la flûte avait une double anche (1), une à droite, une à gauche; en un mot, que l'instrument, la flûte, dont il est question, appartenait à la famille des hauttiois.
U nous reste encore à examiner l'idée que Galien s'était faite de la structure de la glotte. « La nature, dit-il (Oribase, III, livre XXIV, chap. 9, § 20), a pratiqué une ouverture de chaque côté de la glotte, et placé intérieurement, au-dessous de l'ouverture, une cavité assez considérable. »
«Quand le passage (de l'air) est bouché, l'air, refoulé, est poussé violemment vers les côtés, et ouvre l'orifice du
(1) L'existence des flûtes à double anche, chei les anciens, est un fait iacoonu jusqu'à présent; on soupçonnait seulement celle des flûtes à une anche. Tout ce qu'on sait à ce sujet se trouve résumé dans le passade suivant, que j'emprunte au savant ouvrage de M. Fétis {loc. cil., p. 396) : « Jahn pense que la flûte hkaUl pouvait être un instrument à anche, comme le zamry ou hautbois des Arabes ; il y i» eu en effet^ dans l'antiquité, des instruments appelés flûtes (auXo^) qui avaient une ancbe. »
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trou de la glotte, qui jusque-là était fermé, ses lèvres étant appliquées l'une sur Tautre. »
Il résulte de la citation que nous venons de donner, que Galien connaissait rorifice des ventricules et les ventricules mêmes ; qu'il considérait ces derniers comme un trou à Tintérieur de la glotte, qui formait , à l'entrée de ce trou, c'est-à-dire à l'orifice du ventricule, une lèvre supérieure (le repli thyroaryténoïdien supérieur) et une inférieure (le repli thyroaryténoïdien inférieur) ; que par conséquent, pour Galien, les replis supérieur et inférieur, c'est-à-dire les cordes vocales supérieure et inférieure, n'en faisaient qu'un, qu'il appelait glotte, et dont une partie était située à gauche et une autre à droite (§ 19).
En résumé, au point de vue étymologique, au point de vue historique, glott signifie une languette ou anche, et ne pourrait par conséquent désigner que les*replis, et non pas l'espace compris entre eux, auquel nous donnons le nom A' orifice glottique. Nous réservons le nom de glotte à l'ensemble des replis supérieurs et inférieurs ; en disant que la glotte se rétrécit ou s'élargit, il faudrait comprendre que ce sont les replis du côté droit et du côté gauche qui se rapprochent ou qui s'éloignent, et que c'est l'orifice glottique seulement qui réellement se rétrécit ou s'élargit.
b. On peut distinguer, dans l'orifice glottique, deux por^ tions^ l'une antérieure et l'autre postérieure.
L'antérieure, mesurant à peu près, chez l'homme adulte, les trois cinquièmes de la longueur totale (15 millimètres), est située entre les bords libres des lèvres vocales, depuis leurs insertions thyroïdiennes jusqu'aux insertions à l'apophyse vocale, reconnaissables à la tache jaunâtre; on l'appelle glotte interligamenteuse , pour indiquer que les bords de l'ouverture sont principalement limités par les ligaments. Nous appellerons désormais cette portion
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orifice gloiiique irUerligamenteux^ en parlant de l'espace vide, ou glotte ligamenteuse^ en désignant les tissus qui la limitent.
La portion postérieure de l'orifice commence au sommet des apophyses vocales, comprend les deux faces internes des cartilages aryténoïdes, et se termine en arrière à la face antérieure du muscle aryténoîdien.
On donne à cette portion le nom de glotte interarytétioî^ (tienne ou de glotte intercartilagineuse ^ parce que le tissu prédominant qui la limite est le cartilage aryténoïde. Nous la désignerons sous le nom à* orifice intercartilagineux ou de glotte cartilagifieuse (1).
c. Les dimensions de l'orifice sont variables suivant la tension ou le relâchement des replis inférieurs ; de là des différence assez considérables dans les mesures données par les auteurs. Sur le cadavre, la longueur moyenne, chez l'homme adulte, est de 25 millimètres, dont 15 millimètres appartiennent à la portion interligamenteuse et 10 à Tintercartilagineuse ; par la tension, le diamètre de la portion interligamenteuse peut être allongé de plusieurs millimètres. La longueur de rorifice glottique, chez la femme, est de 18 millimètres à peu près, en moyenne. Les mesures sur le vivant, à l'aide du laryngoscope, ne donnent que des résultats erronés, à cause de la parallaxe , ainsi que nous le verrons plus tard.
Ij. Entre le repli supérieur et l'inférieur existe de chaque côté une petite poche, appelée ventricule du larynx ou ventricule de Aiorgagni, connu de Galien. Nous y distinguons rentrée ou l'orifice, et puis la cavité elle-même.
1 ) Longet avait proposé d'appeler la portion antérieure, glotte vocale, et la V»!4êrieure. glotle respiratoire, conformément aux fonctions auxquelles ces portiiia« de l'oritice peu\ent être consacrées exclusivement dans certaines con- 4itmn«. Mais ces dénominations n'ont pu être conservées, parce que l'oriflce gioUkioe peut servir tout entier, tantôt à la respiration, tantôt à la phonation.
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a. Ventrée ou Vori/ice veniriculaire est une ellipse étroite, allongée d'avant en arrière, large de 2 à 3 millimètres dans sa partie moyenne, bordée en haut par le bord libre du repli supérieur, et en bas par le bord libre du repli inférieur. La longueur totale est à peu près d'un cinquième plus petite que celle du repli inférieur, parce que le repli supérieur s'unit à l'inférieur quelques millimètres avant l'insertion postérieure de ce dernier au cartilage aryténolde. L^extrémité antérieure de l'entrée du ventricule s'abouche avec la fossette centrale (52, a).
b. La cavité (fig. 12, s) du ventricule même peut être divisée en une portion horizontale et une verticale.
La portion horizontale est elliptique dans le sens antéropostérieur ; la paroi inférieure est plane ou légèrement concave et représentée par la portion externe de la face supérieure du repli inférieur ; elle est large de 6 à 8 millimètres da:ns sa portion postérieure et de 1 à 2 millimètres seulement dans sa portion antérieure ; la paroi externe est représentée par la muqueuse, qui s'étend sur les faisceaux aplatis du muscle thyro-aryténoîdien externe; la paroi supérieure est la paroi inférieure du repli supérieur.
Le diamètre transversal, qui va de l'entrée jusqu'au cartilage thyroïde, est plus considérable en arrière, près de l'extrémité postérieure du ventricule; il y mesure parfois A à 6 millimètres. Il va en diminuant d'arrière en avant, et n'est plus que de 1 à 2 millimètres au point de réunion des replis thyro-aryténoîdiens. Dans cet endroit, on constate fréquemment un étranglement qui marque le passage de la porUon horizontale à la verticale.
Celle-ci, la verticale^ est due à ce que la face supérieure du ventricule s*élève presque verticalement dans sa portion antérieure, dans un point voisin de l'angle rentrant du cartilage thyroïdien, et forme ainsi un cul-d&-sac placé au mi-
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lieu d'un tissu cellulsdre lâche, qui sépare les replis aryépiglottiques du cajftilage thyroïde et du ligament thyrobyoldien moyen. La hauteur de cette pprtion verticale, que Ton appelle aussi Varrière-cavUé des ventricules^ est trèsvariable : tantôt cette cavité va à peine jusqu'au niveau du bord supérieur do cartilage thyroïde; tantôt elle peut être suivie jusqu'à la partie moyenne de la membrane thyrobyoîdienne ou même jusqu'à l'os hyoïde.
S^pey l'a vue s'élever jusque sous la muqueuse de la base de la langue, dépassant en avant les bords latéraux de l' épiglotte, et formant, insufSée, une saillie de 16 millimètres. Sa forme a quelque analogie avec un bonnet phrygien.
5A. La PORTION INFÉRIEURE OU sous-GLOTTiQUE de la cavité interne du larynx, haute de 25 à 30 millimètres, est limitée en arrière par le chaton, en avant par la portion annulaire du cricoïde et par la moitié inférieure du cartilage thyroïde ;en haut, par une voûte qui est formée par les surfaces inférieures des replis inférieurs et qui est traversée par l'orifice glottique. En bas, elle s'unit parle ligament trachéo-cricoïdien à la trachée qui s' étend depuis la quatrième ou la cinquième vertèbre cervicale jusqu'à la troisième ou quatrième dorsale, dans une directioD verticale, un peu déviée à droite en bas, et par conséquent dépassée à gauche, dans cet endroit, par l'oesophage. On admet généralement qu'elle S'allonge avec l'élévation du larynx. Nous examinerons ce point dans la physiologie (phonation).
Article IIL — Rapports avec les parties voisines.
55. Le larynx est situé à la partie moyenne et antérieure du cou, recouvert au devant, sur la partie médiane, par l'aponévrose cervicale superficielle et par une couche de muscles étalés sous forme membraneuse; eo arrière, il
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touche la partie inférieure du pharynx dont il cmistitoi, par en bas, la paroi antérieure. En haut, il est voimo de rhyoîde, de Tisthme du gosier et de la base de la langue; en bas, il se trouve en communication directe avec Textiémité supérieure de la trachée-artère; survies côtés existai les gros vaisseaux du cou, et en partie aussi le thyroïde.
Suspendu à Tos hyoïde par des ligaments et des muadeiy le larynx penche en avant avec sa portion supérieuret de • sorte que les faces latérales suivent une direction obliqae d'avant en arrière. La région prévertébrale ou antériem du cou, sur laquelle est situé le larynx, se divise eo àM régions séparées par le sterno-mastoîdien : une antàrieofe ou hyoïdienne, et une latérale ou sus-claviculaire.
56. Au toucher, ou même souvent à la simple vue, cbei des personnes très- maigres, on reconnaît, sur la ligne médiane de la RÉGION HYOÏDIENNE, la pomme d'Adam; à qoet ques millimètres au-dessus, la base de l'os hyoïde, qui ee d<'»place facilement; au-dessous, du cartilage thyroïde, une légère dépression qui répond au ligament crico-thyroï&i moyen ; puis la portion annulaire du cricoïde, puis un edfoBcement au fond duquel on peut sentir les premiers cerceuu de la trachée. Tout à fait en bas, sur le bord supérieur du sternum, se voit la fossette sus-sternale, qui s'enfonce et se soulève dans l'acte de la respiration.
La région hyoïdienne se divise habituellement en trob régions : une sus-hyoïdienne, une sous-hyoïdienne et une sterno-mastoïdienne. Nous rappellerons quelques détails qui peuvent intéresser la pathologie laryngée.
a. Le plancher de la bouche, les parois antérieure et latérales du pharynx, sont en partie formés par les élémentsde la région sus-hyoïdienne.
A. L'espace compris entre le stemo - mastoïdien, la base de l'os hyoïde et le sternum, constitue la régian
DESCRIPTION GÉNÉRALE DU URYNX
$ou%'hyoidienne . Oo y découvre sous la peau, d'abord Tapoii6vroae cervicale superficielle, puis le larynx et la trachéeirtëre, cette dernière en partie recouverte par le thyroïde e( les muscles stemo- et thyro-hyoïdien.
Les sterne -hyoïdiens, qui sont trës-rapprochés en haut, ifécartent eo descendant vers le sternum, et forment ainsi VI intervalle triangulaire dans lequel on voit la face antélÎMure do larynx avec les premiers anneaux de la trachée, et dus lequel on manœuvre lorsqu'on opère la bronchotomie.
Le canal laryngo-trachéal, qu'on aperçoit dans l'aire de ce Iriaiigle, se trouve en rapport, sur les côtés, avec les muscles aoiis4iyoidiens ; il est côtoyé par les artères carotides, les nerb pneumogastrique et grand sympathique et les veines jugulaires* Il se trouve en rapport direct et immédiat avec leBkbes delà thyroïde, qui acquiert quelquefois un développement assez considérable, pour déterminer, par la compresâoQ de la trachée et des vaisseaux, de la suffocation. Audeeious de la thyroïde commence la série des ganglions lymphatiques, dits bronchiques, dont le développement anormal peut provoquer, par le rétrécissement des tuyaux bronchiques et par la compression des nerfs, de l'aphonie ou de Tisphyxie.
Tout à fait profondément, la trachée est longée, à droite €t à gauche, par le récurrent, qui se trouve là en rapport avec des vaisseaux dont les anévrysmes, en les comprimant, peuvent déterminer une gène de la respiration ou de la pbo- MUioD.
57. La RÉGION sus-CLAvicuLAiRE OU Ic CVetÂX SUS'ClavicU' laire très-visible surtout chez les individus maigres, apparaît dans les mouvements violents d* inspiration : par exemple, chez les chanteurs dans la respiration elaviculaire, chez les asthmatiques, etc.; on voit alors, dans l'expiration, le pouls vineux derrière la clavicule.
CHAPITRE VI
58. Il existe des différences assez considérables entre les larynx de divers individus, et qui dépendent de Tâge, du sexe ou de Torganisation générale. Ces différences portent, d'une part sur le degré d'ossification des cartilages, d'autre part sur les dimensions des diverses parties constituantes du larynx.
59. Les différences suivant les âges se manifestent, d'une part par le développement général et la variabilité des dimensions qui en résulte, d'autre part par les transformations que subissent dans leur structure les cartilages en s' ossifiant.
a. Les dimensions du larynx varient très-peu dans les premières années de la vie ; elles sont à peu près la moitié de ce qu'elles seront chez l'adulte du sexe masculin. Chez le nouveau-né, les cartilages sont minces; les parties les plus solides sont les portions inférieures des cartilages thyroïde et cricolde ; les portions postérieures de ces cartilages, de même que la base de l'aryténoîde, s'épaississent les premières. A cette époque de la vie, les ventricules du larynx sont plus larges et plus profonds ; l'orifice interaryténoïdien est presque aussi long que l'interligamenteux. Les replis inférieurs commencent à se fortifier vers l'âge de six ou sept ans ; mais l'ensemble du développement ne progresse que très-lentement jusqu'à l'âge de treize ou quatorze ans. Aussi est-il facile de confondre le larynx d'un enfant de six mois avec celui d'un enfant de deux à trois ans.
Mais le développement rapide des organes génitaux, à l'époque de la puberté, a pour conséquence un accroissement presque aussi rapide du larynx, accroissement d'où ré-
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sultent des changements passagers et d'autres permanents, caractéristiques dans la voix des deux sexes. Cet accroissement porte principalement sur l'augmentation des lames du thyroïde, des apophyses du cartilage aryténoïde et sur la largeur du cricoîde. En même temps les lèvres vocales s'al« longent, s'épaississent, et deviennent, pendant une période qui dure de six mois à deux ans, le siège d'une congestion (Foormé), correspondante à celle qui s'opère dans les organes génitaux. Ces modifications sont moins prononcées chez la jeune fille. Après la puberté, les diverses parties du larynx continuent à croître, mais lentement, jusqu'à Tftge de vingt a vingt-cinq ans chez l'houune, et de vingt à vingtp-deux ans chez la fenmie. Les cartilages deviennent plus solides ; la pomme d'Adam plus saillante, surtout chez l'homme.
i. Lorsque l'accroissement est achevé chez l'homme, c'està-dire vers la vingtième ou vingt-cinquième année, mais beaucoup plus tard chez la femme, commencent à apparaître les premiers points d! ossification. Ceux-ci débutent généralement vers la périphérie, au point où les muscles prennent leoisinsertions; gagnent, en s'irradiant les uns vers les autres, la partie moyenne, jusqu'à ce que la plus grande partie, sinon le cartilage tout entier, se trouve envahie.
Ainâ, on voit apparaître les premiers points d'ossification : aux tubercules supérieurs de la ligne oblique du thyroïde, à son bord postérieur et aux grandes cornes ; au bord supérieur du cricoîde, près des articulations crico-aryténoïdiennes, au niveau de l'apophyse externe du cartilage aryténoïde.
V<Hci quel serait, suivant Rambaud et Renaud, le mode d'ossification des divers cartilages du larynx :
tt Le cartilage thyroïde offre deux centres d'ossification latéraux et un médian. Chacun des latéraux comprend quatre points principaux, quelquefois six. Le médian a également
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quatre points, dont deux manquent quelquefois. De plus, pour chaque centre existent des points accessoires en nombre variable. Le cricoïde présente deux centres, l'un comprenant l'arc antérieur, composé de trois points principaux : c'est le plus tardif; l'autre, comprenant Tare postérieur, composé de six points principaux : c'est le plus précoce.
)) A peu près vers l'époque d'ossification du cartilage thyroïde, un point d'ossification apparaît dans les angles de la base de Taryténoïde. Ce point envahit graduellement tout le cartilage. Vers l'âge de quarante-cinq ans, l'ossification a déjà presque entièrement envahi le thyroïde, la lame interthyroïdienne, la plaque du cricoïde et la moitié inférieure des cartilages aryténoïdes, dont la moitié supérieure et l'apophyse vocale restent toujours cartilagineuses, môme lorsque, vers la soixantième ou soixante-dixième année, tous les autres cartilages sont à peu près complètement ossifiés. »
Les fibro-cartilages ne subissent pas une véritable ossification, mais ils peuvent, quoique rarement, s'incruster de sels calcaires. Les ligaments deviennent plus rigides, et par conséquent les mouvements plus difficiles. Les muscles subissent parfois une dégénérescence graisseuse. Chez la femme, l'ossification reste toujours incomplète, même dans un ftge très-avancé.
60. Les DIFFÉRENCES SEXUELLES sout très-prouoncéos chez les individus adultes. Le larynx de l'homme, plus développé que celui de la femme, a les formes plus accusées, les lignes plus droites, les angles plus saillants, surtout à la pomme d'Adam ; les muscles sont aussi plus forts et les cartilages plus épais, plus grands. Ces différences, qu'accuse déjà la simple inspection, sont constatées dans les mesures faites par les auteurs, et se révèlent par les dimensions du larynx pris dans son ensemble ou examiné dans chacune des parties qui le composent.
y Les mesures du larynx donnent, suivant Sappey, les moyennes suivantes : pour le diamètre antéro-postérieur, qui va de la partie, la plus saillante de l'angle antérieur du cartilage thyroïde, jusqu'à la rencontre d'un plan fictif rasant les bords postérieurs de ce cartilage, chez l'homme 36, chez la femme 26 millimètres ; pour le diamètre vertical, mesuré du bord inférieur du cartilage cricoïde au bord supérieur du cartilage thyroïde, chez Fhomme 44, chez la femme 36 millimètres; et à peu près le même chiffre (43 chez l'homme, 41 chez la femme) pour le diamètre transversal pris au niveau du plus grand écartement des bords postérieurs du cartilage thyroïde. Fournie affirme que le thyroïde, chez l'homme, est supérieur à celui de la femme d'un tiers, et le cricoïde d'un neuvième.
En ce qui concerne les diamètres des divers éléments constituants du larynx, nous avons donné dans leur description les moyennes, d'après les mesures faites par Huschke, Segond, Merkel, Harless, Fournie, Henle, Luschka, etc., chez l'homme adulte. En comparant ces mesures avec celles concernant les femmes, nous avons trouvé qu'elles se comportent à peu près comme 10 à 7. L'enfant ayant, avant la puberté, un larynx dans toutes ses parties là l'exception des cavités) moitié plus petit que celui de rhomme adulte, les dimensions seront représentées par le chiffre 5. Nous pourrons, par conséquent, donner les proportions suivantes, pour les différences d'âge et de sexe :
Enfaive. Ferom<>« (20 à 2S ans). Hommes (20 à 25 ans).
La castration, pratiquée avant l'âge de la puberté, rend le larynx semblable à celui de la femme.
t>1. Les DiFFÉnENCES INDIVIDUELLES, si remarquables, au point de vue physiologique et d'où résultent les qualités du
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timbre et du legisli-e de chaque voix, sont déterminées par rorg.inisation individuelle. Déjà le développement plus considérable du larynx chez Tliomme qne chez la femme indique que la force et la gravité de la voix augmentent avec les dimensions de cet organe. Mais il est impossible de savoir, dans Tétat actuel de nos connaissances, par la simple inspection du larynx, si Torgane peut donner la voix d'un baryton ou d'un ténor, moins encore si c'est un baryton grave ou élevé, etc.
J'ai constaté un larynx très-développé chez un célèbre ténor, et tout le monde a pu entendre quelquefois des hoiTimes forts et robustes émettre une petite voix flûtée, ou de petits individus donner une voix retentissante. Il est donc impossible, d'après le développement général, ainsi qu on Ta aflîrmé, de ii*acer une classification exacte des différences individuelles.
SECTION II
PHARYNX
CHAPITRE PREMIER
02. Le pharynx est la cavité qui s'étend de l'apophyse basilaii*e à la cinquième vertèbre cervicale. Sa forme générale est celle d'un entonnoir aplati, dont la large base est dirigée en haut et dont l'orifice rétréci s'abouche avec l'œsophage. Ses dimensions subissent des variations par la grande mobilité du voile du palais et du larynx, indépendamment de celles qui résultent de Tâge, du sexe et du développement général. Plus grand chez l'homme que chez la femme.
il a une hauteur moyenne de 120 à 130 Tnillimètres, réductible à moitié par l'acte de la déglutition.
Le pharynx, limité en arrière par le rachis, communique en avant avec trois cavités : le larynx, la bouche et les narines. Il en résulte la division toute naturelle en trois régions : la pharyngo-buccale^ la pharyngo- nasale et la pharyngo-laryngée. L'ensemble des deux dernières est aussi appelé gosier ou arrière-bouche. Nous ferons précéder les descriptions des cavités du pharynx de celle de la cavité avec laquelle il communique.
Article L — Région pharyngo-huggale (fig. lA, 15, 1(5).
63. La CAVITÉ RUGGALE a la forme d'une boîte ovalaire dont la grosse extrémité est en avant. On y distingue une ouverture antérieure ou la bouche; une paroi antérieure^ constituée sur un premier plan par les lèvres, qui entourent la bouche, et sur un second plan par les arcades alvéolaires et dentaires; deux parois latérales ^ formées par ces arcades et par \es joues; nne paroi inférieure y constituée en grande partie par la langue; une paroi supérieure ou voûte palatine; enfin une paroi postérieure ou voile du palais^ dans laquelle est placée V ouverture postérieure qui établit la communication entre la cavité buccale et le pharynx, et que l'on appelle V isthme du gosier.
Pour donner une description de ces diverses parties, nous suivrons la marche de la membrane muqueuse, en nous arrêtant à peine aux détails bien connus de la conformation de la bouche, des lèvres, des joues et des arcades dentaires et alvéolaires.
a. L'entrée de la cavité buccale, ou son ouverture antérieure j la bouche proprement dite, limitée par deux épais replis de la peau, les lèvres^ adopte les formes les plus
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(liverRes, comme on sait, par les uiouvemeDts des lèvres ci des mâchoires. La muqueuse de la lèvre supérieure revêt d*abord la surface postérieure de ce repli, passe ensuite sur la face antérieure du bord alvéolaire de la mâchoire supérieure, forme sur la ligne médiane un repli saillant, frein oa filtt^ et revêt ensuite la face postérieure des gencives. La mnqueuse de la lèvre inférieure suit une marche absolument identique ; 4e frein cependant est moins prononcé.
La portion antérieure de la cavité buccale, limitée en arrière et en dedans par les deux rangées de dents, en dehors et en devant par les lèvres et latéralement par les joues, constitue le vestibule de la bouche; sa capacité varie, suivant que les lèvres se trouvent plus ou moins rapprochées des dents. La partie postérieure de la cavité buccale, située derrière les dents, est appelée par quelques auteurs la cavité orale proprement dite.
b. Sur les parois latérales de la cavité buccale, la muqueuse revêt les joues^ et forme, en se réfléchissant sur le bord alvéolaire, une rigole supérieure et une inférieure.
En arrière, elle s'unit à la paroi postérieure du pharynx. En ouvrant largement la bouche, on voit en arrière le repli ptérygo-maxillaire (fig. 16, pm)^ qui va du crochet ptérygoîdien à l'extrémité postérieure du bord alvéolaire de la mâchoire inférieure, et qui est situé par conséquent latéralement, en avant et en dehors du pilier antérieur.
c. La muqueuse de la lèvre supérieure, après avoir franchi Tarcade alvéolaire, revêt la voûte palatine osseuse, à laquelle elle adhère fortement ; on constate quelques plis on bourrelets parallèles au bord de la mâchoire, derrière les dents ; abondamment pourvue de glandes mucipares, surtout en arrière, elle passe par-dessus les trous palatins postérieurs, en tapissant toutefois un petit conduit correspondant au canal incisif et qui la fait commtuniquer avec la
muqueuse nasale. Sur la ligne médiane existe le raphé^ qui commence en avant par un tubercule aplati, et qui est convexe dans tout son parcours, ou concave en ayant et convexe en arrière, ou bien entièrement aplati, et dans ce dernier cas pâle, étant plus pauvre en capillaires.
d. Arrivée au bord extérieur des os palatins, la muqueuse les abandonne, en se dirigeant en bas et eu amère ; puis, se repliant sous un angle aigu, elle remonte vers les fosses nasales.
Ce repli, renfermant des muscles et des glandes, est appelé voile du palais (ou la partie molle du palais). On y distingue : une face antérieure ou inférieure légèrement concave ; une face postérieure ou supérieure bombée ; un bord inférieur libre, dont la forme correspond à celle du supérieur adhérent, et celui-ci, qui adopte la conformation de la voûte osseuse (fig. 15, 16; voy. aussi pi. I). Or, celle-ci se termine par deux échancrures latérales et une épine médiane. Cette configuration se trouve reproduite, sur le bord libre du voile du palais, par un appendice plus ou moins long, appelé luette ^ et par deux replis latéraux, nommés arcodes on piliers du voile y l'un antérieur, l'autre postérieur.
La luette (uvula) (lu, fig. 15, 16; /, pi. I, fig. 1, 2) est un appendice riche en vaisseaux sanguins, très-mobile, très-rétractile, qui occupe le milieu du bord inférieur du voile du palais, à la réunion des quatre piliers, et qui correspond à l'épine nasale. Elle se compose de glandes, de fibres musculaires et d'un tissu élastique plus ou moins abondant; sa foime est conique; l'extrémité inférieure est légèrement arrondie, quelquefois pointue, plus rarement bifide ; la muqueuse y adhère lâchement, mais n'y forme qu'anormalement de petits prolapsus.
La direction de la luette est verticale de haut en bas ; chez quelques personnes un la trouve recourbée, soit latéra-
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Cl en deboi's du pilier postérieur, pour se terminer à Tamygdale (1).
Il renferme un ligament que les uns regardent comme un prolongement du ligament hyo-épiglottique, d'autres comme ligament pharyngo-épiglottique.
Entre ce repli et le pilier antérieur existe une petite fossette ovale, appelée fossette naviculaire (Jovea ovalis) , dans laquelle [mrfois s'arrêtent pendant la déglutition, avec une sensation de chatouillement, des débris alimentaires.
V, Les portions inférieures des piliers sont séparées les unes des autres par toute la largeur de la base de la langue ; il existe donc entre cette base et le bord libre du voile et des arcades, une ouverture, Y ouverture postérieure de la cavité buccale, qui établit la communication entre celte cavité et le pharynx : on l'appelle X isthme du gosier. Quelques auteurs distinguent l'ouverture bordée par les arcades glosso-palatines de celle qu'entourent les arcades pharyngo-palatines ; ils appellent la première Y isthme antérieur ou Y isthme pharyngo-buccal ; la seconde, Y isthme postérieur ou Y isthme pharyrufO'nasaL
La configuration de l'isthme, dans son ensemble ou dans ses parties, est très- variable, par suite des mouvements exécutés par les muscles du voile et des piliers ; il peut s abaisser ou s'élever, s'élargir ou se rétrécir latéralement ou verticalement, eu se portant en avant ou en arrière. Nous étudierons ces divers déplacements dans la partie physiologique.
/. Sur la paroi inférieure^ la muqueuse arrive du bord alvéolaire et remonte ensuite sur la face inférieure de la langue, en formant sur la ligne médiane le repli connu sous le nom de frein ou filet de la langue. Puis, après avoir franchi ses bords, elle revêt la lace supérieure, en y préseiUaul
I) Bfl* «i|»|Kfllf te repli, m rus pahliHUs mcdiu^.
des particulimlés de siructiirc dont nous nous owuiicrons tout à. l'heure.
A la limite postérieyie de la racine de la langue, la muqueuse leaioute sur la face anlOrieure de l'épiglotle, en j l'oruiant le filet éftujloUDine ou le repli ylosso-êpigloUtijuc moyen (lîg. M\, e), qui leiiferrae le ligament glosso-épigloltiquc. De cbaque cûlii de ce repli existe une dépression, U
- Épigloll
fossette f/lusfio-épi.ijlotlifjue {vediecula; Tourtual), au i'ond de laquelle on aperçoit parfois une légère proéminence, duc aux extrémités tuberculeuses des grandes cornes de l'os liyoide. Celte fossette est limitée latéralement par un repli parallèle au luoyeu, mais moins élevé, le repli 'j/ossu-épiijlultique latéral (f); il est quelquefois double à son origine à la langue (g). 11 existe donc trois replis glosso-épîglottiques : le moyeu et deux latéraux.
63. La cAVriÉ î'habyngo-buccau, ou la partie moyenne de la cavité pharyngée, a'aperçoît aisément lorsqu'on ouvre largement la bouche, que l'on abaisse la base de la laugue et que l'on relève le voile du palais. On peut la considérer limitée eu haut par un plan situé dans la base de la luettu.
(') II, Ihhi lie Ui luifiMi i, Uae iiUàn-taférimn ds J'épiflntli! i c, muonl rerijurbù en avuil i d, npli pluryit|;D.i^pïu]iiLti^c i r, rrpU -*- 'f, r«pli glotBu-epJifluhïiiuti Ijrlf-nli y. Id iiii^kt, virïdtt. tfmiblD.
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ei nn bas par celui (|ui passerait sur les extrémités tuberculeuses des grandes cornes de l'os hyoïde. Le diauiètic truiis-
l'jc. lâ. — Coupe lalérAle du pbarynx (ptépinilion du docteur Hicaise) (*;.
versa] du plan inférieur est plus grand que celui du plan supérieur, qui varie de îiO à iO mUliniëtres. La /ffce (iiilcrieuic, {o\tti(-e par les arcades du voile du
,.. rr[ili ■^lpiii)[.^H"rïiMp;;.'^, '
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palais, est incomplète, à cause de l'isthiue du gosier, qui donne accès h la cavité pharyngo-buccale par la cavité buccale. La face postérieure de la cavité pharyngo-buccale, appelée généralement paroi postérieure du pharynx^ quoi- (ju elle n'en soit qu'une portion, se continue sans interruption avec la paroi postérieure des autres portions du pharynx ; elle descend le long de la face antérieure des vertèbres cervicales et de leurs muscles peu nombreux (grand droit intérieur de la tête et long du cou). On y remarque un nombre considérable d'élévations et d'enfoncements déterminés par la présence de glandules, qui peuvent devenir le siège de Taffection connue sous le nom d'angine granuleuse. La paroi latérale donne naissance au pilier postérieur du voile du palais; au point où la paroi postérieure s'infléchit pour se contiimer avec la paroi latérale, on constate quelquefois un bourrelet qui, dans la plupart des cas, jne paraît pathologique, et quelquefois seulement déterminé par la saillie de quelques faisceaux musculaires. La bouche étant ouverte, on aperçoit ce bourrelet faisant saillie en dedans, derrière l'arcade pharyngo-palatine.
Article IL — KegioiN puaryngo nasale.
65. Les CAVITÉS ou fosses nasales communiquent avec le pharynx par les orifices des arrière-narines. On sait ((u'elles se composent de trois méats, dont les orifices sont appelés narines (antérieures ou externes, et postérieures ou arrièrenarines), et qui sont situés entre les cornets. Ou sait, eu outre, qu'au méat supérieur aboutissent, dans le milieu, Us cellules ethmoïdales; en arrière, le sinus sphénoïdal; au méat moyen, le sinus frontal et le maxillaire; l'inférieur se continue avec le canal naso-palatin.
C) •, imt; tt, Ittn npéri«an<: I, laniuc; il, L
f, npli ph>niifs-«|j|loUiill>> -, • Ivbc d'SiuiKiiii; •Ft, npli mIbôi
(pli ph>niifs-«|j|loUiqi>> -, «h. HDjrjililp ; i,ui, rnli a|tr;>i;ii-iiiunùra; I», ad d'Siuucliii; •Ft, npli Mlpôwa-filiUa ; np, n-|>ir ulB<aRV-plinTii|«; tft, iMi nnulUg- inrttm b,runM»Ufi-rmUf: •/>■ •Ihhb phnrni^ UUnli r, rnll nMMB .; >, IvumlM; V. nfU nnqiwi» puianl iti bouif^al M terfhv lactniFl oo Vl
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Ces diverses cavités intéressent la phonation en faisant répercuter le son, comme le savait déjà Galien. Pendant la vie, ne sont accessibles à la vue, par Tinspection directe, que les orifices antérieurs des narines ; les orifices postérieurs, avec les extrémités postérieures des cornets, deviennent visiUes par la rbbioscopie.
60. La GAVrcÉ pharyngo-nasale mesure 30 à 50 millimètres dans son diamètre transversal, et 20 à 25 millimètres dans Fantéro-postérieur. On y distingue une paroi supérieq^, deux littérales, une antérieure et une postérieure.
a. LsL paroi supérieure est voûtée et formée par la muqueuse quirevèt la face inférieure de l'apophyse basilaire de l'occipital et une partie de celle du corps >lu sphénoïde. Elle est criblée par les ouvertures de glaudules nombreuses; quelquefois on constate en avant, sur la ligne médiane, une fossette dont la paroi intérieure présente plusieurs très-petits trous borgnes. Cette conformation particulière de la muqueuse serait due, suivant quelques auteurs, à la présence de follicules clos; aussi a-t-elle été appelée bourse pharyngée par Mayer. Tourtual décrit, sous le nom de sinus pharyngé supérieur^ une autre dépression à la limite antérieure de cette paroi, et qui est limitée en avant par le repli supérieur de la narine postérieure, et en dehors et en bas par le repli salpingo-nasal.
b. Les parois latérales sont remarquables par l'orifice de la trompe d'Eustache et par la fossette de Rosenmuller.
VI orifice pharyngien de la portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache (ou tube auriculaire) est situé à peu près à la hauteur du cornet inférieur, un peu au-dessus ou audessous, en moyenne à 7 millimètres de la base du crâne, ;i I A millimètres de la paroi postérieure de la cavité pharyngonasale, et à 6 ou 7 de l'extrémité postérieure de la narini? externe (Luschka). Sa hauteur est, en moyenne, de 9 uiilli-
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mètres, el sa largeur de 5 millimètres. Suivant Toynbee, cet orifice serait habituellement fermé par l'accolement de ses parois et ne s'ouvrirait que pendant la dégluiiiiou, le hâilieinent, l'éternument, c'est-à-dire toutes les fois que le voile du palais est mis en mouvement. Cet orifice représente un bourrelet arrondi en foi me de faucille, dont la convexité est dirigée en haut et en arrière, et dont les extrémités formeni de chaque côté un repli. L'antérieur part de l'extréoiité antérieure du bourrelet, va du cûté du bord latéral de l'arrièrenarine et se perd en bas dans le voile du palais; il est appelé repli salninyo-nnsal ou salpingo-palafin, et peut, [Kir son gonflement, rendre plus difficile l'introduction de la sonde. L'autre repli se dirige de l'extrémité postérieure de ce bourrelet au pilier postérieur du voile du palais; c'est le repli salpingo-phart/ngé. Ces deux replis limitent une rigole qui s'abouche avec l'orifice de la trompe et qui est dirigée vers le bord adhérent du voile du palais (lig. 15, 16).
Derrière et au-dessus de l'orifice pharyngé saillant de la trompe, à peu près au poini de réunion des parois supérieure, postérieure et latérale, est située une dépression que l'on appelle fossette de Hosemniiller. La Tiuiqueuse de cette fossette, criblée partout d'orifices glandulaires, est, comme en général toute la paroi supérieure de la cavité pharyngonasale, le siège de prédilection des polypes. Celt-' fossette se continue saus interruption avec le grand sinus pharyngé latéral, qui est situé derrière le repli salpingo-pbaryngé.
c. La paroi postérieure, à peu près verticale, pourvue de glandules, est continue sans interruption avec la paroi postérieure de la cavité pharyngo-buccale ; elle est plus large en haut qu'en bas et généralement plus grande que l'antérieure.
d. \a paroi antérievre, presque verticale comme la postérieure, est plus large en bas qu'en haut, et présente les
deux orifices postérieurs des fosses nasales, les arrièreiiarîoes, dont le grand diamètre est vertical et qui sont séparés Tun de l'autre par la cloison. Leur forme est ovale et leur direction oblique en haut et en dehors. Ils sont limités en haut par un petit repli, et latéralement par le repli salpingo-nasal ; leur hauteur moyenne est de 18 millimètres et leur largeur de llî millimètres.
e, hsL paroi inférieure n'existe pas pendant la respiration, mais pendant la déglutition elle est formée par le voile du palais appliqué avec son bord libre contre le pharynx.
Article III. — RÉGroN pharyngo-laryngkk.
67. La CAvrrÉ pbartngo-laryngêe, située au-dessous de la cavité pbaryngo-buccale et au-dessus du larynx, constitue rexirémité inférieure du pharynx ; elle répond à la surface postérieure de l'os hyoïde, à la membrane hyo-thyroïdienne et au larynx. Sa limite supérieure est indiquée par le bord libre de l'épiglotte et le commencement du bord concave du repli pharyngo-épiglottique, la limite inférieure par le 1)01 d saillant du chaton du cricoïde; entre ces deux lignes est située \dLface antérieure^ sur laquelle on remarque l'orifice du larynx. La paroi postérieure ^ qui se rétrécit en descendant, est creusée en rigole et s'applique pendant la respiration et la phonation au cricoïde, d'où elle ne se détache que pendant la déglutition.
La paroi antérieure se trouve, de chaque côté, élargie par les gouttières pharyngo-laryngées (48).
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CHAPITRE II
08. Les diverses cavités dont nous venons d'exposer la coufiguralion générale se composent des éléments répandus dans tout l'organisme, tels que muscles, nerfs, vaisseaux sanguins et lymphatiques, etc. Nous ne croyons uUle de rappeler ici que les détails qui peuvent intéresser nos études ultérieures.
69. La MEMBR.csE MCQUtLSE du pharj'nx est continue avec celle de la ca\ité laryngée.
a. Dans lacar//^////cca//*,elle commence mince et transparente au ix)rd libre des lèvres;^ où, par *une exception rare dans l'organisme, elle est en contact habituel avec l'air extérieur ; son chorion porte des papilles simples, coniques ; une couche plane d'un épithélium pavimenteux les reçoit dans les dépressions de la face adhérente ; à la votUe paia- //ne, la muqueuse est blanchâtre, très-adhérente, pounue d'un épithélium très-épais, surtout en avant, derrière les dents incisives; le chorion, très-dense, envoie des prolongemonts fibreux aux os et porte de nombreuses papilles qui s'avancent obliquement ; elle est en outre criblée de nombreux pertuis, surtout dans la moitié postérieure, visible à l'œil nu.
L' épithélium est beaucoup plus mince aux geticives^ ce (|ui explique la facilité avec laquelle elles saignent. Aux joues, la muqueuse adhère aux muscles ; aussi forme-t-elle (le légers plis lorsqu'on rapproche les mâchoires l'une de Tautre. Au voile du palais, les deux feuillets qui le revêtent dé|>assent au bord libre les autres éléments, et sont, dans
l'étendue d'un à deux millimétrés, adossés l'un à l'autre par l'intermédiaire d'un tissu cellulaire trës-lâche, trèsabondant autour des amygdales. L'extrémité inférieure (sommet) delà luette est constituée, dans une étendue plus ou moins grande, par un repli muqueux rempli de tissu cellulaire qui s'infiltre passagèrement (luette tombée), ou d'une manière permanente.
La muqueuse de la langue présente, outre les éminences perforées par les conduits excréteurs des follicules de sa base, de nombreuses papilles non perforées. Il y en a de coniques, de filiformes, d'arundinées, de fongiformes; les plus grosses sont les calici formes ou les papilles à calice^ qui, devenues sensibles par un état pathologique quelconque, sont signalées par le maladecomme de gros boutons de nou- Telle formation. Chacune de ces papilles constitue un cône tronqué, libre par sa base, qui regarde en haut, adhérent par le sommet et entouré d'une papille disposée circulaire* ment en calice ou bourrelet de hauteur différente; elles sont disposées suivant deux lignes obliques réunies sur la ligne médiane, au niveau du trou borgne et formant un V renversé, par conséquent ouvert en avant (A) .
Sur les bords de ia langue les papilles peu ventparfois aussi devenir le siège d'une irritation passagère. Notons encore, à la surface inférieure de la langue, dçs franges muqueuses, comme déchiquetées, lamelliformes, longues de 2 à A millimètres, et disposées le long des veines canines. L'épithélium de la cavité buccale est pavimenteux.
b. Dans le pharynx^ la muqueuse est recouverte d'un épithélium vibratile dans la portion pharyngo-nasale ; elle y «t épaisse, intimement unie au périoste, et envoie un prolongement dans l'intérieur de la trompe d'Eustache qui se <.4Hitinue avec la membrane interne de la caisse du tympan. Ceue continuité explique la surdité passagère ou permanente
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résultant de riDflamiiialioD aiguë oo dironique de k queuae pharyngée.
ReoooTerte d*mi épithflimn paTimenteu dans les régions da pbaryni, la muqneose n'adhère anx plans cnlaires soos-jacents qu'à l'aide d'an tissa œUaiaire liche; aussi est-eOe très-moUIe, sartoat i la fi^e da larynx.
c. La moqueuse des fo$ses nasales est |das oo adhérente au périoste, et forme quelquefois, i la fine i terne du cornet supérieur, un repli qui donne Fa^paroBoe d'un quatrième cornet Elle est recouverte d'un épithéiaB ribratUe dans les régions internes et dans les carités acoB^ soires, d'un épitbélium parimenteux dans les régions las plus élevées et dans les plus vcMsines des narines.
70. Les GLANDES des cavités qui coamniniqunt avec k larynx sont très-abondantes et de Cormes très-variées, sm^^ tout dans k cavité buccale.
n I n (Thniln An li rrfirif i^ftirrrnfr nnni df ifritihlfs fllanioi en grappe (muqueuses ou salivaires) ou de foUicoks.
Les vmiabies glandes sont toutes en gra{^ on ad» neuses ; leurs orifices se trouvent répandus dans loate k cavité buccale, à Texception des gencives et de k régmi dorsale de la langue occupée par les papilles. Elles se distinguent par leur grandeur. Les orifices des plus petites, d'un diamètre de 0**,2â, sont à peine visibles sous Cnrme d'un petit trou ponctiforme dans la muqueuse : à cette classe appartienoeiit les ylandes labialesy qui manquent au niveaa des commissures. Plus grandes sont les glandes byccales^ qui soulèvent un peu la muqueuse et, dimt une plus votai* mineuse, la glotte molaire^ s'ouvre avec un orifice distinct, au niveau de la dernière dent molaire. Plus nombreuses et d'un diamètre plus considérable sont les glmuies palaimes^ situées de chaque côté du raphé de k voûte palatine* et
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s'ouvrant avec des orifices visibles à l'oeil nu; on en voit sourdre souvent des gouttelettes d'un mucus hyalin , presque gélatineux. Cette couche glanduleuse devient très-épaisse au niveau de la portion aponévrotique du voile du palais, et dans Tépaisseur de la luette. Enfin les glandes linguales^ «tuées sur les faces latérales et dorsales de la langue, présentant des orifices diffidles à distinguer à la simple inspection an milieu des papilles et de follicules. En dehors de ces petites glandes on compte encore de chaque côté la pa- TfÀtde^ la glande sotts-maxillaire et la glande sublinguale.
Les follicules forment une espèce de ceinture qui correspond à ristbme du gosier ; ils s'étendent sur la face dorsale de la langue, depuis les papilles caliciformes jusqu'à l'épiglotte, et latéralement dans l'espace compris entre lès deux piliers, où- Os forment les amygdales. Le follicule, pourvu fane ouverture circulaire, en fente ou ponctiforme, et dont le £amètre atteint parfois 1 millimètre, présente une cavité tapissée de la muqueuse avec son épithélium et ses papilles, et renfermant, dans l'épaisseur de ses parois, suivant Kolfiker, des capsules ou follicules clos analogues à ceux des glandes de Peyer. Quelquefois plusieurs follicules sont soudés ensemble sous forme d'un biscuit à la cuiller ou d'une feuille de trèfle.
Les amygdales ou tonsilles ne sont que des agglomérations réunies ou distinctes de 12 à 20 follicules; placées entre les deux piliers, elles dépassent habituellement l'antérienr, mais sont dépassées par le postérieur. La longueur est de 20 à 25 millimètres, la largeur de 15, et l'épaisseur de 10 millimètresl. La muqueuse revêt toutes ces agglomérMions, qui sont plus ou moins serrées les unes contre les antres ef adoptent les formes les plus diverses ; aussi la amqoeuse qui envoie des prolongements à l'intérieur de famygdale pour tapisser la cavité de chaque follicule,
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|ïaratt criblée à sa snrface par des trous ou dçs fentes qui résultent de la distance entre les agglomératioDS. Ces tioiis« ou fentes, qui donnent à la muqueuse un aspect criUé, lie doivent pas être confondus avec des ulcératioQs; ib constituent, pour ainsi dire, Torifice d'un conduit avec lequel s'abouchent les orifices de tous les follicules des deux oo trois agglomérations qui limitent ce trou ou cette fente.
La face externe de Famygdale est recouverte immédiatement par l'aponévrose pharyngienne, qui offre trop de résistance pour que le développement de l'amygdale puine se faire de ce côté. Une compression exercée derrière l'angle de la mftchoire inférieure n'atteint pas directement la tonsille, et provoque cependant de la douleur en cas d'inflammation. En effet, le gonflement que l'on constate dans ces cas, à l'endroit indiqué, est déterminé par l'infil* tration cellulaire ; mais Tamygdale est inaccessible au toucher, étant protégée par des fibres musculaires abondantes, par l'aponévrose et par une portion de la parotide. Uo rapport important est celui que l'amygdale affecte avec la carotide interne : celle-ci est trës-éloignée, il est vrai, et Ton ne doit pas craindre, en général, d'attirer avec la glande et de léser le vaisseau, lorsqu'on fait l'extirpation de l'amygdale ; cependant, dans des cas assez fréquents, cette iu*tère décrit une courbe qui confine la tonsille.
b. Les glandes pharytigées sont, comme les précédentes, acineuses ou de follicules. Les glandes acineuses^ larges de 0"",3 à 2 millimètres, forment une couche parfois épaisse de plusieurs centimètres aux faces postérieure et latérales de la cavité pharyngo-nasale ; elles deviennent beaucoup plus rares à la face postérieure de la cavité pharyngo-buccale, où elles apparaissent sous forme de {)etites éminences plus ou moins injectées dans les û mations aiguës ou chroniques ; elles sont petites et
dans les gouttières pharyngo - laryngées. On en voit de nombreuses à la face postérieure supérieure du voile du palais, surtout à la face postérieure de la luette et dans son voisinage. Les follicules se trouvent isolés dans diverses régions du pharynx, près des arrière-narines, des orifices des trompes d'Eustache. Kôlliker décrit une agglomération analogue aux amygdales qui s'étendrait d'un orifice de la trompe d*Eu8tache à l'autre orifice. On en trouve, en outre, dans la muqueuse de la paroi supérieure de la cavité pharyngo-nasale, des sinus et de dépressions qui pourraient être, suivant Henle, les résidus de follicules détruits.
c. Les glandes des fosses fiasales sont très -nombreuses ; leors ouvertures sont ponctiformes : Luschka décrit celles qui existent dans les cavités spbénoïdales et dans les œUules ethmoîdales.
71. 11 sendt sans intérêt de donner ici la description détaillée des muscles ; mais nous rappelons quelques déudlg qui intéressent les phénomènes physiologiques.
a. La masse charnue des lèvres est constituée par Torbiculaire, auquel viennent aboutir la plupart des muscles de la face.
Le voile du palais renferme cinq muscles pairs, à savoir : !• le palato-staphylin {azygos uvulœ) , étendu de l'épine nasale postérieure au sommet libre de la luette ; 2° le péristaphylin interne (pétro-staphylin), fixé par sa portion verticale sur le côté de l'orifice postérieur des fosses nasales, et par sa portion horizontale dans l'épaisseur du voile du palais; 3* le péristaphylin externe (sphéno-staphylin), situé également, avec sa portion horizontale, dans l'épaisseur du toile du palais, mais avec sa portion verticale, le long de faile interne de l'apophyse ptérygoïde; â** le pharyngostaphylin ou palato-pharyngien, qui occupe, par sa partie moyenne le pilier postérieur, par ses deux extrémités le
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voile du palais, par l'aulre le pbarynx ; enfin, Ô" le glossoâtaphylin, qui forme, avec sa partie moyenne, le pilier anlérieur, et s'épanouit avec ses eslrémilés dans la langue et dans le voile du {>alais:
On peut considérer comme charpente de la langue l'os iijoide, la membrane fibreuse médiane ou septuui lingual, et le derme de la muqueuse. La masse charnue se compose du muscle lingual étalé en quatre couches, et de trois muscles, dont les fibres s'entrecroisent diversement. Ces trois muscles sontlegénio-glosse, qui occupela face inférieure de la langue; le liyo-glosse, qui se dirige de l'os hyoïde d'arrière en avant, vers les portions latérales de la langue, ei le stylo-glosse, dont la portion externe longe le bord de la langue et se porte de la base à la pointe.
b. Les muscles du pharynx sont intrinsèques, à fibres circulaires, ou extrinsèques, à fibres longitudinales.
Les premiers sont au nombre de trois : le constricteur inférieur on laryngo-pbarjngien, qui s'insère, d'une part aux cartilages ciicotde et thyroïde, et d'autre part au raphé fibreux de la ligne médiaoe du pharynx; le constricteur moyen ouhyo-pharyngîen, qui s'étend delà grande (muscle kérato- pharyngien) et de la petite corne (muscle cbondropharyngien 'i de l'os hyoïde aurapbé médian du pharynx, et le coustrictenrsupérienr céphalo-pharyngien), qui s'insèreà l'apophyse ptérygoïde (ptérygo-pharyngien), à l'aponévrose iiucco pharj'iigienne (buccinalo-pharyngien), à la ligne myloïdienoe (mylo-phar^a^en) et à ta base de la langue iglosso-phar>ugien), pour se terminer également au raphé médian du pharynx.
Les muscles intrinsèques sont le staphylo-pbaryngien et le stylo- pharyngien, qui va de f apophyse styloïde à l'aponévrose pharyngienne.
I.ARYIVeOS€OPIK
72. Les études anatoiniques que nous venons d'exposer oot fait connaître la structure et la configuration du larynx pt du pharynx sur le cadavre. Il serait nécessaire inaintenaot, dans l'intérêt des études physiologiques et pathologiques, de faire l'inspection directe de ces mêmes organes sur le vivant. Cependant tout le monde sait que la situation profoode du larynx et les rapports anatomîques des portions supérieure et inférieure du pharynx la rendent impossible. Tout au plus peut-on, en abaissant fortement la langue, ipercevoir chez quelques personnes une partie de la portion supérieure de Tépiglotte.
Aussi, il y a quelques années encore, les physiologistes étaient-ils obligés d'avoir recours aux vivisections, et de compléter ces recherches par des expériences faites sur des larynx artificiels. De nos jours on est parvenu à voir, sur l'homme vivant, le larynx et les parties profondes du pharynx par l'emploi de quelques instruments d'optique fort simples.
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73. L'art de manier les instruments destinés à voir le larynx ou les diverses parties du pharynx est appelé, d'après Czermak, laryngoscopie^ pharyngoscopie^ rhino^ scopicy etc., tandis qu'on désigne les instruments mêmes par les noms de laryngoscope^ rhinoscope^ etc., conformément à Tétymologie qui avait créé les noms A' ophthalmO" scope^ otoscopcy etc. Si l'inspection est faite sur la personne de l'observateur lui-même, on parle d'autoscopie^ et plus spécialement d'auto-laryngoscopie^ d'auto-rhinoscopie^ etc.
Cependant, avant de faire cette étude, nous croyons utile de rappeler quelques principes d'optique, qui régissent l'application de ces instruments.
INTRODUCTION
PRINCIPES d'optique.
74. L'art d'inspecter le larynx et le pharynx repose sur une loi d'optique bien connue : elle établit que lorsqu'un rayon lumineux rencontre une surface plane, par exemple im miroir de verre, il se réfléchit sous un angle égal à l'angle d'incidence, et qu'il est situé avec le rayon incident dans un même plan perpendiculaire a la surface réfléchissante. L'image (A'B'G'D') se forme en abaissant des perpendiculaires (G M) de l'objet (ABGD) à la surface du miroir plan (M) et en les prolongeant d'une quantité égale à ellesmêmes; l'image se trouve de cette manière placée sur le prolongement des rayons incidents. Or, l'œil voyant toujours les objets dans la direction des rayons lumineux qu'il perçoit, verra une image virtuelle derrière le miroir, de même grandeur que l'objet et à une distance égale du uiiroir de l'objet. Cette*image est symétrique de l'objet et non renversée, c'est-à-dire tous les points latéraux conser-
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veront leurs distances pai- rapport au plan médian. Le côté droit (D) et le gauche (G) de l'objet, par rapport à l'œil, ne changent pas de position par conséquent dans Timage. Mais si la glace est inclinée sous un angle, pai* exemple de A5 degrés, l'image parait renversée dans la direction antéro-
FiG. 17. — Réflexion des miroirs plans {*).
postérieure. Le point A, le plus rapproché de l'œil, devient le plus éloigné et le plus élevé (A'), tandis que le point B, le plus éloigné,, devient dans l'image (B') le plus rapproché et le plus inférieur, à cause de l'accroissement ou de la diminution des perpendiculaires abaissées sur la glace. On peut facilement se familiariser avec ces apparences, eo examinant Timage d'un petit objet quelconque dans un miroir de toilette incliné sous un angle voulu.
L'image est symétrique, à la condition que le plan médian du miroir coïncide avec celui de l'objet; les perpendiculaires abaissées à la surface du miroir indiquent alors les rapports réels des divers points de l'objet dans l'image. Ces rapports sf>nt troublés dès que la glace est inclinée sur le plan
I') 0. fini; M, miroir; ABGD, objet ()ri<»lte); A'BiîD', iiiinge ; GM,'perpendiculaii-e de l'objet.
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médian ; il se produit alors une image asymétrique : le plan médian de l'objei est déjeté dans l'image à droite ou à gauche, et les points latéraux n'y conservent plus leurs rapports symétriques avec le plan médian.
75, Les miroirs concaves sont de petits segments d'une spbère creuse, dont le diamètre est appelé ouverture, dont la courbure est déterminée par la longueur du rayon (de courbure) CO, qui va du centre 0 de la sphère au milieu
Fie. 18, — RéOoxîon de» miroirs
de l'arc (ou au centre de figure) 0, et dont la prolongation constitue l'arc principal. Le point le plus éclairé où vont concourir les rayons réfléchis, est le foyer; il donne une image de l'objet, qui pour nous sera toujours la flamme ; la position varie suivant remplacement de la flamme. 11 est important pour nous de connaître exactement cette position, parce que, dans l'éclairage des cavités, on doit diriger précisément le foyer sur les points non éclairés.
Lorsqu'un faisceau parallèle à l'axe principal tombe sur un miroir concave, ce qui suppose le corps éclîùraut placé aune distance infinie, comme le soleU, tous les rayons, après la réflexion, vont se réunir en un m<?me point F situé
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à égale distance du centre de courbure C, et du miroir O. C'est le foyer {Nrincipal, et la distance FO est la distance focale du miroir. Dès que ce point est déterminé, on trouve facilement les points de réunion de rayons non parallèles à l'axe principal, qu'on appelle foyers conjugués et dont remplacement est variable suivant la distance de la source lumineuse. On les détermine en employant la formule
suivante : ^=^5 — g» dans laquelle im signifie le foyer qui donne fimage, par conséquent le point le plus éclairé ; /b, la distance fbcale, et fl la didtance de la flamme.
On reconnaît alors facilement que si la flamme F/' est âtnée 8inr Taxe, au delà du centre C et à une distance telle que les rafons incidents ne soient plus parallèles, son foyer tmqugnéV tombe entre le centre et le foyer F principal. Si la flamme s'approche ou s'éloigne du centre, son foyer conjugué s'en approche ou s'en éloigne avec lui ; si la flamme coïncide avec le centre C, son foyer conjugué coïncide avec elle dans le même point. Lorsque l'objet lumineux passe de l'autre côté du centre, entre le point et le foyer principal, en F par exemple, l'image se formera à son tour de l'autre côté du centre, en FP^ et il s'en ékngne i mesure que la flamme s'approche du foyer principal. Si le point lumineux est placé au foyer F, les rayons F/ deviennent parallèles ; il n'y a pas de foyer, l'image se (ait à l'infini. Enfin, si la flamme est placée entre le foyer principal et le miroir, en Ff, les rayons réfléchis sont dispersés, et il ne se forme qu'une image virtuelle, située de l'autre côté du miroir, en F". Dans ces positions diverses de la flamme, nous voyons constamment le foyer principal et le foyer conjugué, placés du même côté que la flamme par rappcM*t au miroir, à l'exception des foyers virtuels.
76. La loi que nous venons d'exposer s'applique égafement aux lentilles biconvexes ou plan^onvexes. Si les
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[■ayons qui tombent sur une de ces lentilles sont parallèles à son axe principal, lefover principal coïncide Irès-approxinialivetnent avec le centre de courbure. Si l'objet lumineux esi au delà du foyer principal, le foyer conjugué s'éloignera d'autant plus, que la Hanime se rapprochera davantage de la tenlillei arrivée au loyer, elle ne donne plus d'images, lous les rayons émergents étant devenus parallèles; l'intensité de la lumière ne décroit que très-lentement. Enfln, la llainnie placée entre la lentille et le foyer principal donne des rayons divergents et une image virtuelle. A l'opposé des miroirs concaves, les foyers conjugués, s'ils ne sont pas virtuels, se trouveront toujours placés du cOlé opposé à la llauinie, de l'autre côté de la lentille.
77, Diverses circonstances contribuent à augmenter ou à diminuer \'i7tlemitc de la lumière réunie dans l'image. Ktudtons-les pour les miroirs concaves ; on en fera facilement l'application pour les lentilles.
Ces circonstances dépendent de l'observateur, de la qualité et de la quantité de lumière, de la construction du miroir et de la position de la Qamiiie. En ce qui concerne l'observateur, il est important que le foyer soit situé au point de la vision distincte- L'intensité est d'autant plus grande, que la lumière est pins puissante et que le miroir recueille un plus grand nombre de rayons : aussi l'intensité nugmente-t-elle ave<: le diamètre d'ouverture et avec la diminution de la distance focale. Enfin, l'intensité diminue d'autant plus, que la flamme est située plus en dehors de l'ajte principal et qu'elle est plus éloignée du miroir. L'inten^Ié est la plus grande si l'hnage se forme entre le centrt^ de courbure et le foyer principal.
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SECTION PREMIÈRE
L>RYNX.
78. L'appareil optique destiné à rendre visible Tintérieur du larynx est appelé laryngoscope. Après l'avoir décrit (chap. 1), nous nous occuperons de la manière de l'appliquer (chap. II), et des images rendues visibles par son emploi (chap. III). Nous exposerons ensuite les difficultés que Ton rencontre dans l'examen des malades (chap. IV) , et terminerons par des considérations pratiques relatives à l'enseignement de la laryngoscopie (chap. V) .
CHAPITRE PREMIER
DESCRIPTION DU LARYNGOSCOPE.
. 79. Le laryngoscope est un petit miroir, lequel suffisamment éclairé et convenablement placé dans l'arriëre-bouche, donne l'image de la cavité laryngée.
Le laryngoscope peut être suffisamment éclairé par le soleil, et, dans ce cas, tout l'appareil se réduit au petit miroir en question. A défaut du soleil, on a recours à la lumière artificielle, dont l'intensité est augmentée par un appareil optique de renforcement. C'est à tort, à mon sens, qu'on a donné le nom de laryngoscope à l'ensemble du miroir et de l'appareil de renforcement. Noua devons, par conséquent, décrire séparément, et le miroir (art. i), et l'éclairage (art. m). Nous ferons ensuite connaître quelques appareils destinés à grossir (art. m) ou à mesurer (art. iv) l'image.
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Ahticle 1. — MmoiR.
80. Le lai^ngoscope (ou miroir d'inspection larjngée) se compose d'un miroir plan, mooté sous un angle déterminé à l'extrémité d'une tige ifig. 19).
Sl.LeuiBOiR aune composition, une forme et une dimension déterminées.
a. La substance du udroir est un métal (acier) ou du verre étamé, argenté ou platiné. Les miroirs d'acier sont peut-être les plus parfaits ; mais ils sont facilement détériorés par les médicaments, ou rayés par le nettoyage, ou rouilles par l'humidité. Les iDÎroirs étamés donueut une image double, comme toutes les glaces ordinaires; en outre, ils sont facilement altérés par le cbaulîage auquel il faut les soumettre, comme nous le verrons tout à l'heure ; rétamage se fendille, et tes fentes, traversant le champ de vision en tous sens, rendent l'image confuse et incomplète. Les miroirs argentés sont préférables ; mais les meilleurs, sans contredit, sont ceux dont une des surfaces est platinée. Us donnent le plus de lumière, c'est-à-dire ils s'éclairent le plus facilement; ils sont les plus résistants, en supportant le contact de tout médicament, et cependant ils ne donnent qu'une image simple, comme les miroirs métalliques.
Le miroir doit conserver, pendant l'inspection, un certain degré de chaleur : aussi son épaisseur n'est pas sans importance ; elle doit être d'à peu près 2 millimètres.
A. La forme est variable. Garcia s'est servi d'un miroir rDnd((ig. 19, «j.Turck a proposé la forme ovale ou elliptique (é), et plus tard la ronde. Czermak a adopté la forme quadrangulaire à angles arrondis (c). Chacune de ces formes a ses avantages et ses inconvéoients. ha. forme carrée donne,
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pour les mêmes dimensions, le plus grand champ de vision; on trouve, en outre, que la direction verticale ou horizontale du bord peut servir de repère dans l'application du miroir ; mais les élèves ou les observateurs,' moins expérimentés, irritent facilement le pharynx ou le voile du palais par l'un ou l'autre des angles. La forme ovale ou elliptique est
Fk. 19. — Miroirs laryDfwcopiqaes (*}•
FiG. 20. — Miroir iaryngoicopique tronqué (**).
recooimandée lorsqu'il y a, hypertrophie des amygdales, (Muroe que leur introduction est plus facile ; ce sont cependant des miroirs dont le champ de vision est le plus restreint. Les miroirs ronds sont, à mon avis, ceux dont l'usage devient le plus facilement familier et auxquels il est permis, sans crainte d'irritation, de donner les positions les plus variées dans- l'arrière-bouche. Pour quelques cas exceptionnels , j'ai proposé des miroirs ronds tronqués au-dessus OQ au-dessous du point d'insertion de la tige (fig. 20). Bruns fait usage de miroirs oblongs, arrondis en haut, à bord droit ou échancré en bas. .
i', «, miroir r«iid; 6, ovale; c, carre.
'"l Le* diiTiMoiM iodiquée* oot un but particulier (99).
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J'avais essayé de remplacer le miroir plan pnr un prisme;
mais plus difficile à manier que le miroir plan, il prend un
espace considérable, vient facilement au contact avec la
langue, et gêne l'introduction des instru-
amenls dans la cavité laryngée, lorsqu'un traitement local est exigé. Aussi aî-je complètement abandonné l'emploi des miroirs r ^^^ prismatiques.
^^9k r. La dimension des miroirs varie, sui-
^ ^ I vant la forme, dans des limites assez rap-
^^M I I prochées. Les fabricants fournissent d'iia-
I bitude trois miroirs,composant un jeu, dont
ie diamètre est, pour les ronds, de 1.1, 18
et 22 uiillimètres, et pour les carrés, de 10,
i 20 ou 30millimèti-e3. L'axe longitudinal des
fj' miroirs elliptiques varie de 18 à 30 milli-
^M iiièires, et leur plus fî;iande largeur de 11 à
^M 20 millimètres. M<iis il y a des miroirs plus
^H'' grands et d'autres plus petits.
^H Je nie sers d'habitude d'un miroir rond
^H de 18 à 20 miU'unétres, qni est snltisant dans
j ^1 le plus grand nombre des cas; quelquefois
^M il faut employer des miroirs plus grands,
^B qui donnent plus de lumière et qui agian-
Fir„ n, — Un jeu dissent le champde vision, mais on dépasse
tlnès"' """*'" rarement le diamètre de 35 millimètres. Ou
emploie de petits miroirs d'un diamètre de
10 millimètres, ou de plus peljts encore chez les enfants,
chez les personnes dont l'arriére-goi^e offre un obstacle
quelconque parbyperesthésie, hypertrophie des amygdales,
cicatrice, étroitesse de l'isthme du gosier, etc. , ou lorsqu'oti
examine la surface Inférieure de la glotte chez les gtersonnes
qui ont subi la Uachéotomîe (178).
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82. La MONTURE se compose d'un cadre métallique, de la tige et du manche.
a. Le cadre métallique , habituellement de maillechort, protège la face étamée ou platinée du miroir ; la sertissure doit être aussi exacte que possible, afin d'empêcher l' infiltration de Teau ou d'autres liquides, qui détérioreraient le miroir. La lame métallique, dans laquelle la glace est fixée, sera aussi mince que le permet la solidité de l'instrument, pour que la chaleur se communique plus promptement à la glace.
On a proposé, pour empêcher le refroidissement, d'intercaler entre la glace et sa monture un mauvais conducteur de chaleur, par exemple une mince couche d'amiante. Mai» cette idée a été abandonnée, si toutefois elle a jamais été exécutée, par la raison que le miroir, convenablement chaufié, ne se refroidit pas pendant tout le temps de l'exploration possible; la fatigue du malade forçant le médecin, au bout de quelques minutes, de retirer la glace.
6. La tige (fig. âl, les deux fig. à gauche; fig. 22, C, 6), également métallique, est droite, épaisse de 2 millimètres et longue de 10 à 16 centimètres. Elle est flexible, soudée par l'un de ses bouts, sous un angle déterminé (fig. 22, C, c) , au miroir, et fixée, par l'autre extrémité, dans le manche. La soudiu'e a lieu, pour les miroirs ronds, à la partie postérieure de la monture, dans un point quelconque de la cir* conférence ; elle s'efiectue à l'un des angles pour les miroirs carrés, et à l'extrémité tronquée, ou bien sur les côtés, pour les miroirs elliptiques. Czermak a fait construire des'miroirs dont la tige peut être vissée après la monture.
L'angle sous lequel la tige est soudée au miroir (fig. 22, c), et que Ton appelle angle d^oiwerture, doit être de 120 à 125 degrés, ainsi que, le premier, l'a déterminé Turck (Zeitschr. der K.K. Gesellschaft der Aerzte^ n° 26 du
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28 juin 1858). Cet angle donne le plus de facilité àVexanien
FiG. 22. — Laryngoscopes avec leurs manches (*).
laryngoscopique, parce qu'il est le plus favorable à la pose
(*) A, larniffosoope ctirë, le manche percé dans touto sa longueur. — B, Urynguecope ellipUmie, fixé sur le manche, tu de face. — C, le même, vu de profil : a, miroir; b, lift ; c, counnrs de U tige qui détemioe Fangle d'ourertare ; rf. manche.
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de la main de l'observateur : s'il était moindre, la main de Tobservateur, placée devant la bouche du malade, empêcherait les rayons d'éclairer le laryngoscope ; s*il était plus considérable, la main, rejetée en dehors, perdrait son point d'appui. Cependant il est nécessaire quelquefois de changer l'angle d'ouverture, à cause de l'inclinaison de Tépiglotte, ou par d'autres circonstances. Aussi la tige est-elle flexible, pour qu'à volonté on puisse changer l'angle d'ouverture. Toutefois ces inflexions et redressements successifs sont peu conunodes, font perdre du temps, et finissent par casser la tige près de sa soudure. Aussi est- il préférable d'employer, lorsqu'on veut changer l'angle d'ouverture, un miroir articulé, construit par Charrière pour M. Gueneau de Mussy, et qui s'incline et se redresse par une vis sans fin.
c. L'extrémité libre de la tige était primitivement fixée sur un manche de bois (fig. 22, B, C), arrondi ou à côtes et long de 8 à 10 centimètres. Actuellement on fixe la tige, molnle dans le manche, à l'aide d'une vis, à des hauteurs variables (fig. 21), pour donner au laryngoscope, suivant les dimensions de la cavité pharyngo-buccale, une longueur appropriée. Il y a des manches percés dans toute la longueur (fig. 22, A), pour laisser passer la tige.
88. Czermak avait proposé, dans les premiers temps de la laryngoscopie, de faire construire, pour l'inspection de cert^nes parties de la glotte, moins facilement accessibles à la vue, des miroirs doubles, afin que l'image invisible de l'un de ces miroirs puisse être vue dans le second. Mais divers essais tentés dans ce but n'ont pas donné des résultats satisfaisants, et ont été depuis abandonnés, d'autant plus volontiers que le perfectionnement de la méthode laryngoscopique les a rendus inutiles.
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Article II. — Éclairage.
84. Le laryngoscope ne peut donner une image du larynx, situé profondément, que lorsqu'il est suffisamment éclairé, conune nous l'avons déjà dit précédemment. Nous devons, par conséquent, examiner les conditions qui déterminent l'intensité de l'éclairage. Or, cette intensité (77) dépend de la qualité de la source, qui peut être une lumière naturelle ou artificielle et des appareils de concentration (76, 76). La lumière ainsi obtenue peut éclairer directement le laryngoscope, ou bien elle y est envoyée réfléchie ; d'où Y éclairage direct ou celui par réflexion.
A. ^ Source de lumière.
85. La lumière naturelle est celle fournie par le soleil, dont les rayons donnent Téclairage le plus parfait, le plus intense et le plus satisfaisant ; ils font voir les muqueuses laryngées avec leur coloration naturelle. Cependant la lumière du soleil irrite parfois le malade et même l'observateur; mais ce qui rend surtout l'emploi précaire, c'est son inconstance. Non-seulement le climat d'habitation, les saisons, les pluies, les brouillards, etc. , enchaînent l'examen, mais aussi le moindre nuage qui passe etl'heurede la journée. Avec le soleil, comme source unique d'éclairage, l'observation devient imfK>ssible le soir ou dans une chambre obscure.
Aussi a-t-on dû penser à remplacer le soleil par des sources de lumière ai*tificielle, d'autant plus que la lumière diffuse du jour, même concentrée par des miroirs concaves, ne donne pas des images distinctes.
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conque d'éclairage. Une bonne lampe à rhuile^ modérateur ou carcel, qui donne une lumière brillante et soutenue, suffit complètement dans la plupart des cas. On a également employé des lampes qui brûlent V huile de pétrole^ à laquelle on a recommandé, en Angleterre, d'ajouter dix grains de camphre par once (Hackenzie, trad. franc., p. 36).
Parmi le» autres sources de lumière artificielle, nous citerons d'abord les bougies. Elles sont, en général, insuffisantes; la flamme, vacillante, à moins qu'on ne l'entoure d'un verre à lampe ou d'un écran, est trop faible pour donner de belles images. Le gaz (carbonate d'hydrogène) répand une chaleur trop forte, et devient bientôt incommode pour le malade et pour l'observateur. Le gaz, mêlé à l'oxygène (éclairage oxyhydrique) ^ demande une installation particulière, et exige la présence du malade dans le cabinet du médecin, auquel le chimiste doit fournir l'oxygène, à moins qu'on n'ait soin de le produire soi-même. Les mêmes inconvénients sont attachés à l'usage de la lumière électrique et de la lumière de Drummond^ qui donnent un très-bel écl^rage, mais dont on peut se passer complètement, et qui n'auraient de grands avantages que dans quelques cas exceptionnels, par exemple pour la photographie ou la projection de l'image sur un écran. L'usage journalier est rendu peu pratique par le danger de l'explosion, les embarras de l'installation, etc. La lampe au magnésium donne une trèsbelle lumière, mais elle n'est pas continue avec les appareils actoels, et donne en outre trop de fumée.
J'avais pensé un instant à pouvoir utiliser les substances phosphorescentes^ sur lesquelles M. Ed. Becquerel a fait des études si intéressantes; je me proposais d'en appliquer Tune ou l'autre au laryngoscope même, et de pouvoir éclairer ainsi directement la glotte. Mais la lumière obtenue est trop faible et surtout trop fugitive.
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L'étincelle électrique dans les tubes de Geissler promettait des résultais plus satisfaisants. J'avais vu une première expérience en ISttO, faite par M, Gzermak ; la lumière, arrivant dans l'arrière^oi^e, n'était ni assez puissante, ni assez continue pour permettre l'insjtection. J'ai renouvelé cette expérience avec le concours de l'habile fabricant M. Alvergnat : le tube entourait la face même du laryngoscope; mais je n'étais pas plus heureux, même en substituant du verre 'd'urane au verre ordinaire. La lumière ainsi produite éclaire à peine à la dislance d'un centimètre, el la distance du miroir àla glotte est de beaucoup plus considérable.
On reproche à la lumière artificielle de ne pas montrer les objets avec leurs couleurs naturelles, et l'on a proposé àe corriger la lumière des lami)es à l'huile par (les verres colorés placés au devant de la flamme. Mais cette complication, laquelle au surplus diminue l'inteoâtéj est inutile, si l'on .prend l'habitude d'examiner les larynx toujours avec la même lumière. Une confusion ne pourrait s'établir que lorsqu'on examine le même malade tantôt avec la lumière artificielle, tantôt au soleil, qui rend les couleurs plus vives.
En résumé, le moyen le plus pratique
pour l'éclairage du laryngoscope est,
sans contredit, la lampe à l'huile.
L'examen exige parfois l'élévation ou l'abaissement
de la source qui donne la lumière aililicielle. On peut, dans
ce but, poser la lampe sur un bras métallique qui permet
de la Jiausser ou de la baisser, de l'avancer ou de la reculer.
Fir.. 23. — Support pour h«u«trr 011 bijucr la
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comme an bec de gaz. J'ai fait construire un support (fig. 23) mobile dans le sens vertical sur une planchette fixée au mm*. Maison peut se passer facilement de ces accessoires, et, suivant les besoins, hausser la lampe en la posant sur des meubles plus ou moins élevés, tantôt sur une table, tantôt sur la cheminée, ou en plaçant quelques livres en dessous, etc.
B» — Appareils de concentration.
88. Au point de vue de l'intensité, la lumière du soleil suffit à tous les besoins de l'inspection des cavités qui nous intéressent; il n'en est plus de même pour la lumière artificielle. On est souvent forcé d'avoir recours à des appareils d'optique capables de concentrer la lumière : examinons les divers essais faits dans ce but, suivant l'emploi de surfaces réfléchissantes planes, de miroirs concaves, de boules, de lentilles, ou de l'emploi simultané de miroirs concaves et de lentilles.
89. L'appareil le plus usuel depuis longtemps pour augmenter l'intensité de la lumière, est un réflecteur. Czermak a fait usage, dans les premières années de la laryngoscopie, du plus simple de tous les réflecteurs : c'était une feuille de papier blanc, pliée en forme de gouttière à trois faces planes, et appliquée contre le verre de la lampe, de manière à ne laisser la lumière se répandre que d'un seul côté.
Le papier a été remplacé plus tard par des réflecteurs métalliques habituels, de fer-blanc ou de enivre argenté, ou de zinc, et on leur a donné une surface plane ou parabolique, ou bien concave, la plus convenable de toutes. La surface des réflecteurs doit être propre et lisse, parce que toutes les
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taches ou érai Hures de cette surface se reproduisent dans le miroir laryngien.
90. Stoerk a employé de grands miroirs concaves de verre placés derrière la lampe ; celui auquel il a donné la préférence avait un rayon de deux mètres, et éclairait, par conséquent, à une grande distance, avec des rayons parallèles, sans incommoder le malade par la chaleur. Ces miroirs sont portatifs, donnent une lumière intense, et permettent de diriger les rayons en tous sens. Ce qui a fait renoncer Stoerk à leur usage, c'était leur prix très-élevé ; depuis on a fabriqué des miroirs concaves de verre argenté, et Leiter, à Vienne, en construit actuellement pour quelques ftorins, avec une lampe à pétrole placée au foyer.
Dans ce mode d'éclairage, la flamme dé la lampe est placée au foyer du miroir ; les rayons réfléchis deviennent alors parallèles et éclairent un large espace d'autant plus long que le diamètre d'ouverture du miroir est plus consi* (1 érable.
91. Turck est le premier qui ait tenté d'employer, pour augmenter l'intensité de la lumière, de grandes boules. de verre, creuses, remplies d'eau, du genre des boules de cordonnier et placées au devant de la lampe. Il lésa suspendues à un support composé d'une colonne courbée de telle manière que le centre de gravité de la boule tombe à peu près au milieu du support (fig. 2A). On conçoit que l'on peut varier à plaisir le mode de suspension de la boule. Stoerk a adopté cet éclairage en employant une boule d'un diamètre d'un pied, placée tout près de la lampe, et qui donne une lumière assez intense pour permettre l'examen à une distance de deux ou trois pas.
Cet appareil a l'inconvénient d'être trop volumineux et d'un maniement trop difiicile et trop incommode. Il n'est guère facile de varier la direction de la lumière suivant les
Discurnon nti URVKeoscopE. — éclairage. los cbaogemeDts de position du malade : c'est celai-ct qui devrait rester immobile comme la source de lumière, ce qui n'est ^ère pratique.
92. La puissance de la lumière peut âtre aussi avantageusèment augmentée en plaçant au devant de la flamme une ou plusieurs lentilles, d'habitude planconvaes. La lentille doit se trouver, avec la surface plane, au devant de la flamme, & une distance égale à sa distance focale ; alors tous les rayons la traversent en suivant une direclioD parallèle, et le faisceau de lumière est projeté à une distance conâdérable.
Rristeller, de Berlin, a proposé dès 1859, d'après ce qu'en dit Tobold, une espèce de lanterne posée sur la lampe et pourvue d'un tube auquel il avait adapté une lentille de 7 centimètres de diamètre et de 20 centimètres de distance focale.
La lentille peut être éloignée de la flamme à une distance
égaie à sa distance focale, ou ^'C- 2^- — Boule de verre em- 1 ' Il . ' . I pluyËe par Turck comme appa-
Uen elle peut se trouver plus reii de concemration. ,
npprochée ou plus éloignée de
U flamme. Conformément aux règles précédemment expo- ^ (78), la flamme posée au foyer de la lentille ne don-
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taches ou éraillures de cette surface se reproduisent dans le miroir lai-yngîeu.
Sloerk a employé de grands miroirs couctwes de verre placés derrière la lampe ; celui auquel il a donné la préférence avait un rayon de deux mètres, et éclairait, par conséquent, à une grande distance, avec des rayons parallèles, sans incommoder le malade par la chaleur. Ces miroirs sont portatifs, donnent une lumièi'e intense, et permettent de diriger les rayons en tous sens. Ce qui a fait renoncer Stoerk à leur usage, c'était leur prix très-élevé ; depuis on a fabriqué des miroirs concaves de verre argenté, et Leiter, à Vienne, en construit actuellement pour quelques Dorins, avec une hmpe à pétrole placée au foyer.
Dans ce mode d'éclairage, la namme de la lampe est placée au foyer du miroir; les rayons réfléchis deviennent alors parallèles et éclaiient un large espace d'autant plu-s long que le diamètre d'ouverture du miroir est plus considérable.
fil. Turck est le premierqni ait tenté d'employer, pour augmenter l'intensité de la lumière, de grandes houles de verre, creuses, remplies d'eau, du genre des boules de cordonnier et placées au devautdela lampe. Il lésa suspendues à un support composé d'une colonne courbée de telle manière que le centre de gravité de la boule tombi- à peu près au milieu du support (fig. 2h). On conçoit que l'on peut varier à plaisir le mode de suspension de la boule, Stoerk a •idopté cet éclairage en employant une boule d'un diamètre d'un pied, placée tout près de la lampe, et qui donne une lumière assez intense pour permettre l'examen à une distance de deux ou trois pas.
Cet appareil a l'inconvénient d'être trop volumineux et d'un maniement trop diillcile et trop incommode. Il n'est guère facile de varier la direction de la lumière suivant les
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cbangements de position du malade : c'est celui-ci qui devrait rester immobile comme la source de lumière, ce qui n'est guère praUque.
92. La puissance de la lumière peut être aussi avanti^usement au^entée en plaçant au devant de la flamme une ou plusieurs lentilles, d'habitude planconvexes. La lentille doit se trouver, avec la surface plane, au devant de la flamme, à une distance ^ale à sa distance focale ; alors tous les rayons la traversent en suivant une direction parallèle, et le faisceau de lumière est projeté à une distance considérable.
Kristeller, de Berlin, a proposé dès 1859, d'après ce qu'en dit Tobold, une espèce de lanterne posée sur la lampe et pourvue d'un tube auquel il avait adapté une lenUlle de 7 centimètres de diamètre et de 20 centimètres de distance focale.
La lentille peut être éloignée de La flamme à une distance égale à sa distance focale, ou F'c. 24. — Boule d
rapprochée ou plus éloignée de
la Qamme. Conformément aux règles précédemment exposées (78), la flamme posée au foyer de la lentille ne don-
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nera pas d'image, c'est-à-dire ne donnera pas de point où se réunissent les rayons, mais ceux-ci partiront tous dans une direction parallèle. Si la fïamme est plus rapprochée de la lentille que la distance focale, les rayons seront divergents et l'éclairage insuffisant. Enfin, si la flamme est placée enti-e le foyer et le centre optique, les rayons convergents donneront une image d'autant plus rapprochée, que la flamme sera plus près du centre optique, et d'autant plus éloignée, qu'elle sera plus voisine du foyer.
C'est d'après ces principes que sont construits plusieurs appareils usités en France (86). Ces appareils, ainsi que ceux que nous allons décrire, sont supportés par la lam{)e même, sur laquelle ils sont fixés par un anneau plein ou un anneau brisé, ou une pince, ou tout autre mécanisme dû à l'habileté du fabricant.
93. J'ai fait construire, en 1860, un appareil d'éclairage fixé sur la lampe et qui donne une lumière concentrée pai* l'action combinée du miroir concave et de la lentille. C'est un abat-jour cylindrique (BCD, fig. 25), posé sur la lampe et qui enveloppe la flamme de toutes parts, ce qui a l'avantage de réunir tous les rayons émis par la flamme, de garantir la vue, et de créer de Tobscurité autour du cône lumineux, qui parait alors avec plus d'éclat. Ce cyUndre, surmonté ou non d'une cheminée B, se termine d'un côté par un miroir concave C, dont le foyer est de 10 centimètres, et de l'autre côté par une lentille plan-convexe D, avec une distance focale de 7 centimètres ; Tun et l'autre ont un diamètre de 10 à 12 centimètres, et sont placés de sorte que la flanmie se trouve au foyer.
Plus tard, en 1866, j'ai fait construire un autre appareil, basé sur le même principe, mais plus portatif ; il donne une lumière moins éclatante, mais abondamment suffisante pour l'examen laryngoscopique. Il se compose (fig. 26) d'une
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lentille plan-concave enchâssée dans un cadre de cuivre B ; les deux côlés sont munis chacun d'un ressort-pince qui tnaintient une enveloppe de carton noir D, dont la partie
pi ne du fond est ai^ntée de manière à refléter la lumière sur la lentille. Un cercle non fermé, en ressort, A, fixe le (out après la lampe, ou hien un anneau de caoutchouc sur
ir liai nvcloppp 1a lUmii
plate.
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! bougie. L'appareil démonté se place dans une boite
' Mode d'éclairage.
9^, Quelle que soit la source de la lumière, qu'elle soit naturelle ou artificielle, elle peut être dirigée directemenl sur le laryngoscope ou bien par réflexion.
H5. L'éclairage avec la LtiMitKE oirecte, solaire ou artificielle, n'exige l'intervention d'aucun appareil particulier, si l'on veut employer la lumière avec son intensité primitive; préfère-t-on la lumière artificielle concentrée, alors on fera usage de l'un ou de l'autre des appareils décrits précédemment (88 à 93). La source de lumière, placée en face du miroir laryngoscopique, l'éclairera avec des rayons convergents, parallèles ou divergents, suivant sa position par rapport au foyer et au centre optique du miroir ou dp la lentille. Nous verrons plus lard quelle position est la plus avantageuse.
96. Pour éclairer un objet par la lumièhe reI:fi,ëchie ARTIFICIELLE, il faut Concentrer la lumière donnée par la lampe h l'aide de miroirs concaves qui font converger les rayons sur le laryngoscope. Les miroirs plans sont incapables de remplir ce but, parce que la divergence des rayons donnés par la flamme augmente rapidement par la réflexion, et que la lumière perd toute son intensité. Ozermak est le premVr qui ait employé à l'éclairage du laryngoscope le luii lii' concave (de Ruete), usité dans l'ophlbalnioscopie, et qui -it, par ce moyen, rendu pratique la laryngoscopie.
Il importe maintenant de connaître l'emplacement de ces miroirs concaves, les modifications particulières qu'ils doivent subir et leui-s dimensions.
«. L'em/ilacetufiit varie, suivant que le miroir concave
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est porté par l'observateur même ou par un appareil quelconque iDdépeadant de celut-ci.
Czermak a fait usage d'abord d'nn miroir concave fixé s»r un niancbe de bois que l'on place entre les dénis incisives (Cg. 27). Divers inconvénients s'attachent à cet ap-
Fts. 37. — Miroir rellBcEeur buccal. Fie. 28. — Bandeau tronlat.
pareil : les dents se fatiguent facilement; des soins continuels soot nécessaires pour maintenir la propreté du bois ; il n'est guère possible de prêter son instrument à une autre personne. Hais le plus grand inconvénient résulte du mutisme auquel se trouve condamné l'observateur, qui cependant fréquemment est obligé d'adresser la parole à la personne
Czennak s'est aussi servi d'un bandeau, analogue & celui de kratoer, plus ou moins élastique, passé autour de la tête à la hauteur du front, et auquel est attaché le miroir mobile sur uoe plaque par une genouillère. Cette disposition devient bientôt fatigante par le serrement exercé sur les tempes.
Cbarriére a modifié le bandeau frontal en fixant le miroir à l'extrémité d'une tige d'acier {fig. 29, B), au-dessus d'une gouttière rembourrée C, qu'on applique sur la racine du nex ; la tige est posée sur la ligne médiane du crâne et se
urvm;oscopik.
teniiiiie en arrière j»ar deux branches. Ce modèle permet àe donner au miroir une position plus solide que sur li- lian-
Fh.. 29. — Tige porte-
deau frontal élastique ; mtûs le coussinet qui est poeé sûr h racine du nez emptebe l'emploi ûmnltané de luDettes,
PiG, 30. — Lun«Ue* de Seroeleder.
nécessaires à un grand nombre d'observateurs. Il est eu outre
;■) A, niniTTu d« prcfll, el B, da bn ; B. U(c ; C(Mltiin;D. m; F, !%■ ik^*.
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plus lourd et plus fatigant que le bedeau frontal. Turck a proposé^en 186 A, un appareil analogue.
Tous ces inconvénients disparaissent avec le modèle proposé d'abord par Stellweg, et employé dès les premiers jours de la laryngoscopie par Semeleder. C'est une monture analogue à celle de lunettes (fig. 30), pourvue de verres appropriés à la vue de l'observateur et qu'on peut changer à volonté ou supprimer complètement. Elle porte au milieu le miroir réflecteur, auquel on peut donner toutes les inclinaisons voulues à l'aide d'une articulation par emboîtement ou par une genouillère fixée à la circonférence du miroir.
ROBERT ET COLLIN
nnar
Fig. 31. — Monture Duplay.
Une heureuse modification de ces lunettes a été faite par Duplay (fig. 31) . C'est une monture sans verres, qui prend, comme les lunettes, le point d'appui sur Toreille, mais n'empêche pas, comme la tige de Gharriëre, l'usage des lunettes. Le miroir, détaché, peut être fixé sur un manche et porté à la main.
Tous les modèles passés en revue jusqu'à présent sont portés par l'observateur même. On a pensé, à tort suivant
^H t|-> URYTJr.OSC0PIË. ~ E.4RYNX.
^H nous, couiiiie iiuus le verrons plus tard (lt5), qu'il y aurait
^H avantage de rendre le inirorr indépendant de l'observateur.
^H DaDscebut.Turckfixalerétlecteiiràrune desextrémitésd'un
^H support l'ormé par une série de tubes s'enibottaut les uns
^^^ dans les autres et s' articulant comme le bras ; l'autre extré-
^p^ uiité porte un étau, avec lequel on adapte l'appareil sur une
^M chaise ou sur le bord d'une table. Ce modèle, lourd et dis-
^^^ pendieux, n'a trouvé aucun partisan. D'autres observateurs
^^^^^ ont lixé le miroir sur la lampe même ; dans ce genre, sont
^^^^H construits les appareils de Tobold , de Lewin, et nous-
^^^^H même nous avons indiqué un modèle qui remplit ce but
^^M (Hg.
^^^^^ b. Le miroir réilecteurde l'ophtbalmoscope deRuete, qui
tout d'abord fut employé par C^ermak, est percé au centre de sa monture et non étauiédaos le point correspondant à ce trou. On le place devant l'un des yeux, habituellement devant l'œil droit, lequel, complètement à l'abri de la lumièft, regarde à travers le Iroti central, tandis que l'autre œil est l'crmé. Lorsque le diamètre du trou dépasse 5 ou 6 milliuiètres, une petite ombre se produit dans l'image focale; celte tache centrale est d'autant plus apparente, que l'image de la flamme se produit plus loin du foyer principal.
On a construit aussi des miroirs avec un trou excentrique, ou avec deux trous, séparés l'un de l'autre par un intervalle de &0 à â5 uùltimètres pour permettre la vision binoculaire ; cette modilication est peu usitée.
Je me suis bientôt convaincu qu'il n'était pas indispenaable de placer le miroir devant l'œil, et que l'examen devenait même plus facile lorsque le miroir se trouvait à toute autre place de la tète. Dès 1860 j'ai fait connaître, dans mes cours publics faits i l'Iicole de médecine, l'emploi des lunettes de Semeleder, avec le miroir relevé au devant du front (fig. 37). On comprend que cette position du miroir rend
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inutile le trou central. Bruns place le miroir, attaché au bandeau frontal, devant le nez et la bouche.
c. Le réflecteur doit projeter l'image de la flamme, c'està-dire le point où se réunissent les rayons concentrés, sur la glotte dont la distance derrière l'orifice oral est d'environ 15 centimètres. Si l'œil est placé à peu près à la même dis* tance devant la bouche, il se trouvera éloigné de 30 centimètres de l'image, c'est-à-dire à la distance de la vue distincte. D'un autre côté, si la flamme est éloignée de près d'un mètre, on trouvera, en faisant le calcul indiqué (75), que la distance focale du miroir réflecteur doit être de 23 à 2A centimètres. Aussi emploie-t-on des réflecteurs dont la distance focale varie de 20 à 30 centimètres, avec un diamètre d'ouverture de 8 à 10 centimètres. Les myopes doivent choisir de préférence des miroirs dont la distance focale est moindre que 25 centimètres, et les presbytes des miroirs avec un foyer plus éloigné, parce que la variété de la vue distincte exige la formation de l'image à des distances variables. Les distances focales les plus petites que l'on ait employées sont celles de 17 centimètres. Il faut éviter de trop rapprocher le miroir de la bouche du malade, parce qu'une partie des rayons serait arrêtée et ne pourrait plus arriver sur le laryngoscope.
97. La direction des rayons solaires est rarement favorable à l'examen direct (117). Aussi faut-il presque toujours faire usage de la lumièbe solaire réfléchie.
a. L'appareil le plus simple est une glace plane qui renvoie les rayons sur la bouche du malade ; Tintensité de la lumière solaire est assez puissante pour que des rayons même dispersés donnent nn éclairage suffisant. Cette glace ne doit pas être trop grande, afin que le faisceau des rayons réfléchis soit restreint à peu près au diamètre de la bouche ; on choisira donc une glace de petite dimension, carrée ou ronde,
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de quelques centimètres de diamètre, ou l'on en diminuera h surface reliée hissante par du p.ipier ou un enduit opaque quelconque.
De inèiue que pour la luuiière artificielle (96, a), l'emplacement du réflecteur est variable. L'observateur peut le tenir à la-main, ou bien la petite glace est placée dans l'embrasure de la fenêtre de façon k renvoyer la lumière sur le malade, Cependant le soleil change de position plus rapidement en été qu'en hiver ; il faut donc, pour suivre la marche apparente du soleil, ou bien déplacer constamment le malade, ou faire déplacer la petite glace par un aide, ou, ce qui vaut mieux encore, la fixer sur un héliostat,
/i. La glace plane peut être remplacée par un miroir concave, qui rend les rayons convergents ; il est posé dans l'embrasure de la croisée ; soq diamètre d'ouverture sera de 25 il 30 centimètres et sa distance focale de 70 centimètres Il 1 mette et plus. On fabrique à Vienne de ces miroirs de verre argenté, mobiles en tous seus sur un pied. On fait totnber lecAne lumineux sur le malade, soit directement, soit par l'inlermédiaire d'une petite glace plane.
On peut aussi faire usage des réflecteurs usités pour la lumière artificielle (96) et qui .sont portés par l'observateur même. On renvoie, soit le cône lumineux fourni par un grand miroir concave, soit les rayons directs du soleil.
Article IIL — Grossissement.
08. Divers observateurs ont pensé qu'il serait avantageux d'amplifier l'image laryngienne. Le docteur Wertheini, à Vienne, fut le premier qui, en 1859, proposa l'emploi de miroirs concaves au lieu de laryngoscopes plans; Turck a obtenu de légers grossissements avec des miroirs ayant une distance focale de 25 & 30 centimètres ; mais toutes les par-
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des du larynx qui sont en dehors du foyer se trouvent défigurées, et il en résulte des images laryngoscopiques grotesques.
Plus tard Turck a proposé l'emploi d'une petite lunette placée derrière le miroir réflecteur et dont les distances focales varient de 21 à 54 centimètres, pour donner un grossissement de 2 à 5 fois. Voltolini place devant l'œil de l'observateur une loupe dont le foyer est de 10 centimètres à peu près, lorsque fait usage de la lumière artificielle; c'est une lentille biconvexe, d'un foyer de à centimètres, pour l'éclairage solaire.
Article IV. — Mesure.
99. J'ai pensé, au commencement de mes études laryngoscopiques, qu'il serait important de pouvoir mesurer la longueur ou la largeur des replis vocaux supérieurs ou inférieurs, de l'orifice glottique, du vestibule laryngé, etc.,
FiG. 32. — Laryngoscope pour mesurer.
ou de pouvoir déterminer avec précision les diamètres des divers éléments du larynx , gonflés ou raccourcis, ceux des productions accidentelles, etc. Dans ce but, j'ai fiMt tracer à la surface étamée du laryngoscope des lignes éloignées les unes des autres d'un millimètre.
Semeteder a proposé plus tard de diviser la monture, mais cette disposition ne permet pas le mesurage direct
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et n'atteint pas, par conséquent, le but proposé. Merkel a t'ait tracer des lignes dans des directions diJTén'ntes sur le miroir.
On peut supposer, pour la plupart des cas, que l'axe visuel de l'observateur rencontre perpendiculairement le fond de la bouche du malade, où se trouve placé un laryngoscope incliné par un angle de hb degrés; il serait donc facile de connaître le véritable diamètre des éléments observés, d'après l'image apparente donnée par le laryngoscope, si la glotte conservait toujours une position hoiizontale. Malheureusement, les inclinaisons de la glotte, très-variables pendant les divers actes de la phonation, créent des compbcatioDs qui, dans l'état actuel de nos connaissances, rendeni impossible tout uie^urage exact.
CHAPITRE I
MANIEHETJT,
1 00, Les instruments dont nous venons de donner la description demandent dans leur applii^alion la connaissance de certains pi"Océdés. Le meilleur maître est sans contredit In pratique, surtout lorsqu'on est guidé par un homme expérimenté ; mais, à défaut de professeur, la lecture des règles établies par l'expérience peut éviter une foule de tâtonnements périlleux. C'est à ce point de vue que nous allons cuposer ici l'usage pratique du laryngoscope, en décrivant (art. i-rvj chacun des éléments constituants de la laryngoacopie et dont l'enseoible forme l'examen du malade (art. v) ou de sa propre personne farl. vi).
101. L'examen laryngoscopique subit quelques modificalions suivant la source de la lumière et suivant son emploi
MANIEMENT. — LE MALADE
par voie directe ou par réflexion. Nous çlécrîrons ici la marche générale, en adoptant pour type 1* éclairage obtenu par la lumière réfléchie d'une lampe pourvue d*un appareil de concentration ; c'est le mode qui nous a paru constamment et dans toutes les circonstances le plus commode et que nous avons adopté dès le commencement de notre pratique laryngoscopique. Au surplus, les podifications exigées par les modes d'éclairage seront exposées.
Article I. — Le malade.
102. Le malade peut, au besoin, être examiné à toute heure de la journée. Cependant, en général, il faut choisir, surtout chez les personnes qui ne sont pas encore habituées à l'application du laryngoscope, le moment où la digestion ne paisse créer des difficultés. En effet, le chatouillement de l'arrière-gorge peut produire des nausées et déterminer des vomituritions et même des vomissements. On choisira par coQ^quent un moment éloigné des repas, lorsque la digestion est terminée, ou bien on fera l'examen à tout autre instant avant le repas.
103. La station peut être assise ou debout. Lorsque le malade est assis, on fait avantageusement usage d'un tabouret de piano pour donner la hauteur voulue à la tête du sujet examiné. A défaut d'un tabouret pareil, dont on se passe au surplus, d'autant plus volontiers, que généralement ils deviennent vacillants au bout de peu de temps, on emploie un coussin ou mieux un ou deux in*folio reliés, qui forment sur toute chaise un siège solide et horizontal.
La station verticale n'a pas besoin de tous ces préparatifs. Le malade s'appuie au mur, et peut, s'il est besoin, se baisser légèrement. Je donne depuis longtemps la préférence à la
it8 LARÏNCOt-LOHE. — URÏ>X.
statiou debout, parce que tous les mouvemenls sont plus libres et que l'on peut facilement varier, suivant que les circonstances l'exigent, la position du malade ou celle du médecin (ait. ii] ,
104. La position de la lête doit être telle que son plan médian soit la prolongation de celui du tronc. La tète ne doit, par conséquent, subir, à moins de conditions spéciales, aucun mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal, ni d'inclinaison latérale sur l'une ou l'autre épaule. Si l'on ne suit pas ce précepte, on obtient des images assyniétriques qui troublent beaucoup les observateurs iiiexpérimenlés.
Tout en restantdans le plan médian, la tète doit être plus ou moius penchée en arriére, comme si le malade voulait examiner un objet placé de 8 à 12 centimètres au-dessus de la tête de l'observateur. Le degré de cette inclinaison en arrière dépend, non-seulement de la portion du larynx qii'on veut examiner, ainsi que nous le verrons en parlant de l'image laryngoscopique (1 35 et suiv. ) , mais aussi de la position de l'observateur et surtout de l'emplacement de la source lumineuse. Il nous suffira de faire remaïquer ici que l'inclinaison en arrière fait légèrement remonter la langue et l'os hyoïde; le palais devient plus vertical; le voile du palais s'éloigne de la paroi postérieure du pliaryx ; la glotte devient plus oblique, remonte, et sa portion postérieure s'avance ; enfin l'axe de la cavité pharyngo-buccale coïncide presque avec celui de la cavité sous-glottique : toutes circonstances favorables à l'examen en facilitant la pénétration de la lumière.
Pour maintenir la tète penchée en arrière, on a proposé divers procédés. Les uns veulent que l'observateur fixe la mâchoire inférieure du malade avec sa main gauche. Oe procédé n'est ni convenable, ni commode, car il prive le médecin de Tune de ses mains, et empêcherait, de cette
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manière, le maniement d'un instrument quelconque à )'ia' teneur du larynx. D'autres font intervenir un aide. D'autres eoûo proposent une chaise pourvue d'un support comme chez les pbotographea (fig. 33).
On peut éviter toutes ces complications, en conseillant au malade d'appuyer contre le mur sa tête, derrière laquelle OD peut placer, au besoin, un petit coussin. On obtient, de cette manière, un point d'appui stlide et i. toutes les hauteurs voulues, que le malade soit assis ou debout.
105. Le sujet examiné doit largement ouvrir la bouche (fig. 3A) , pour que la plus grande masse de lumière puisse péùétrer dans l'arrière-boucbe. Turck a conseillé de faire soulever la lèvre supérieure par un aide ou par le malade luimême : c'est inutile, parce que le retrait de la lèvre n'agrandit pas l'ouverture buccale, les mâchoires étant larç;ement écartées. Seulement, chez les hommes qui portent moustache, il est nécessaire de
■ faire rebrousser les poils qui pourraient gêner l'inspection,
106. Dèsque la bouche estouverte, on s'appliquera àobtenir l'aplatissement de la langue. Divers procédés ont été proposés dans ce but. On a conseillé de donner à la langue ta forme d'une gouttière (fig, 34); il n'y a guère que les chanteurs qui sont capables de suivre cette indication. Quand on n'a pas l'habitude de faire exécuter par la langue ces mouvements, on oe les imitera point instantanément en les voyant exécutés par une autre personne. Puis il ne suflitpasde donner- à la langue
Fie. 33. — Chaite d« photographe avec support pour la ilxalion de la Ûle.
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la forme d'une gouttière, il faul encore qu'elle avance, siiiou su racine l'eruie au lurynx l'accès de la lumière. Ce |)ruc<!'dé est irès-comniotJe pour l'autoscopie, mais peu pratique [wur
l'exaiuen des malades.
f\<.. M. ~- Uuuclie JargciiK i:' . i.<' splalie eu gouUit^n-
D'autres veulent aplatir la langue au moyen d'une spatule coudée, ou treillissée, ou courbée et concave. Turck a même fait construire une pince énorme, dont plua tard il a abandonné lui-même l'usage, Le mëuie auteur a proposé de déprimer lorienient le larynx, pour empêcher la langue de s'élever; procédé douloureux et qui a l'inconvénient d'éloigner au lieu de rapprocher la glotte. Les spatules sont en général gênantes, en rétrécissant l'espace buccal ; elles ont, en outre, besoin d'élre luaiiilenues par le malade, le plus souvent inliablle. ou par le médecin, rpii si' tmuve aJnsi privé de la libre tlisposttion de l'une de ses mains.
Stoerk est le premier qni ait proposé de faire projeter la langue en dehors de la cavité buccale et de ta maintenir au devant du menton. Ce procédé est maintenant généralement
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adopté par touS les obflervateurs; il a l'avantage d'entraîner en avant l'épigiotte, de l'éloigner du pharynx, et de mettre à découvert le vestibule glottique.
On maintient la langue devant le menton avec deux doigts enveloppés d'un linge (flg. 36), ou bien en enveloppant la
langue d'un linge et en la maintenant ensuite avec la main ([ig. 37). Cette dernière modification, que nous employons, empécbe la preiwion douloureuse qu'exerce le bord tranchant de l'arcade dentaire sur la face inférieure de la langue. Il est préférable de faire faire, par le malade lui-même, cette manipulation ; le médecda n'aura pas alors l'une de ses mains
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enchaînée. Le linge le mieux approprié à cet usage est le mouchoir du malade.
1 07. Dès que le malade a pris la position indiquée dans les paragraphes précédents, on règle sa respiration. Les in^ rations doivent être fréquentes, des espèces de soupirs plus amples que pendant la respiration tranquille, et se continuer pendant tout le temps de l'exploration, constamment à travers la bouche et jamais par le nez. La respiration se fera d* après le type abdominal.
Il y a plusieurs raisons qui rendent nécessaires ces profondes inspirations. Elles diminuent d'abord la sensibilité de l'arrière-gorge par Taspiration de l'air frais ; elles rendent moins gênantes, surtout aux personnes qui n'y sont pas habituées, la présence du laryngoscope : aussi les nouveaux malades qui cessent de respirer profondément et régulièrement, obligent-ils fréquemment le médecin d'interrompre l'examen, en accusant une gêne de respiration ou même des étouifements. Enfin, le profit le plus grand dans ces inspirations profondes consiste dans la position qu'elles donnent au voile du palais, dont nous allons nous occuper maintenant.
108. Pendant l'examen, le voile du palais^ et avec lui la luette^ doivent être soulevés .par le laryngoscope appliqué au-dessous. L'examen est donc facilité, si le voile du palais est soulevé par le malade lui-même, et qu'il offre, par conséquent, moins de résistance au laryngoscope. Les sujets qui ont l'habitude d'examiner le fond de leur gorge, comme, par exemple, les chanteurs, écartent facilement le voile et en nlême temps les piliers; d'autres personnes, aucmitraire, en voulant exécuter ces mouvements, contractent le voile et rapprochent les piliers, ce qui rend plus difficile la pose du laryngoscope. Aussi faut-il faire respirer ces personnes profondément par la bouche; le voile se soulève
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alors; la respiration par le nez, au contraire, fait toucher le voile du pal^s par la base de la langue.
Le soulèvement est encore favorisé par le bâillement, et surtout par l'émission de certaines voyelles (109)/
109. Pendant l'examen (art. v), on fait émettre au malade certaines voyelles; cette émission a un double avantage : d'une part, elle contribue à aplatir la langue ; d'autre part, elle modifie largement la position du larynx.
Je trouve qu'on obtient la disposition la plus favorable en faisant émettre un son qui ressemble le plus à la diphthongne ae des Allemands, ou à Va anglais ou à Veh français, pourvu que l'émission se fasse avec le timbre clair. Le timbre sombre rétrécit la cavité buccale et rend l'examen, sinon impossible, du moins plus difficile. Aussi ne faut-il jamais faire émettre les voyelles a o\x u. La nécessité du timbre clair a fdt dire à quelques observateurs que la voyelle a était la plus favorable ; mais je ne saurais partager cet avis. La voyelle i soulève la langue et gêne l'inspection.
Une autre circonstance importante est le registre auquel appartient le son émis. Le registre dit de fausset ou de tète soulève Tépiglotte et facilite considérablement l'examen. Aussi faisons-nous émettre presque toujours, pour apercevoir d'un seul coup toute la glotte, la voyelle eh en voix de tète. Peu importe que chez les malades aphones ce son ne se produise pas ; la disposition du larynx voulant émettre ce son suffit pour l'examen.
On fait soutenir au malade l'émission de la voyelle pen« dant quelques secondes, puis on le fait respirer profondément et recommencer l'émission à plusieurs reprises.
Article II. — Le médecin.
110. Tandis que le malade a pris la position indiquée dans les paragraphes précédents, l'observateur, tout en sur-
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veillant (113) et en dirigeant le sujet qu'il doit examiner, règle sa propre position. Elle peut être également la station assise ou verticale, suivant celle prise parle malade. On peut aussi rester debout devant le malade assis, en s'inclinant suffisamment.
Dans tous les cas, l'observateur doit se trouver en face du sujet qu'il doit examiner, et placé de telle sorte que son plan médian coïncide avec celui du malade.
Le point important à régler ensuite, est la position de la tête à la distance (111) et à la hauteur '(112) voulues par rapport a celle du malade.
111. La distance de la tête est réglée par la vision distincte de l'observateur; les myopes doivent s'approcher plus que les presbytes. Elle varie aussi suivant le moment de l'exploration. Avant l'application du laryngoscope, le foyer de la lumière réfléchie tombe sur la luette, pendant l'application plus bas sur la glotte; aussi l'observateur doit-il alors se rapprocher.
112. La hauteur à laquelle se trouve la tête de l'observateur doit être telle, que sa vue puisse embrasser la plus grande partie de la cavité buccale et que son axe visuel tombe sur la luette. Suivant la direction du faisceau lumineux avec laquelle doit coïncider l'axe visuel, la tête doit être par conséquent plus ou moins élevée. Cependant la tête du malade étant toujours un peu penchée en arrière, il s'ensuit que la tête de l'observateur doit être un peu plus élevée, sinon les rayons renvoyés par le laryngoscope passeraient an-dessus de ses yeux.
Aussi faut-il choisir pour la station assise un si^e assez élevé. Je donne de beaucoup la préférence à la station verticale, qui permet à l'observateur d'avancer, de reculer, de hausser ou de baisser sa tête, suivant les exigences de l'examen ou les déplacements involootaires de la tète du
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malade; on le fera d'une manière beaucoup plus facile et moins embarrassante que lorsqu'on est assis sur une chaise. 113. Dès que le médecin a pris une position convenable en face du malade, il s'occupera de l'éclairage, et puis de l'introduction du laryngoscope ; mais pendant tout le temps de l'exploration il surveillera continuellement le malade, il maintiendra sa position, réglera la respiration, la phonation, calmera ses appréhensions, s'il en est besoin, etc.
Article III. — Éclairage.
lli. Dès que l'observateur et le sujet ont pris chacun U position convenable, le premier doit diriger la lumière de façon à éclairer complètement l'arriëre-bouche du sujet. Faisons cependant remarquer qu'il est tout d'abord indispensable de bien connaître, suivant les circonstances dans lesquelles on se trouve, la direction du faisceau lumineux, avant de donner au malade la position exacte; sinon on le fatigue inutilement par la position artificielle qu'on lui donne, la tète penchée en arrière, la bouche ouverte, la langue projetée. Lorsqu'au contraire on connaît déjà, par les explorations précédentes, la direction des rayons, les positions relatives peuvent être prises avant l'éclairage.
Nous décrirons, ainsi que nous l'avons dit (101), Téclairage qui, à notre avis, est le plus complet et le plus pratique, à savoir, celui de la lumière artificielle réfléchie, pour nous occuper ensuite des autres procédés.
U va sans dire que des modifications innombrables peuvent être apportées par chacun, suivant ses convenances, modifications plus ou moins importantes et auxquelles quelques observateurs ont attaché une valeur exceptionnelle.
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Tout observateur a sa luanière d'opérer, et il n'a le droit de Ja faire prévaloir que lorsqu'il donne des raisons de la suptiriorité de son procédé.
116. Dans Yéclairatfe artificiel par re'/lexmt, la lampe munie de son appareil de concentration, ou toute autre source de lumière, doit se trouver à la droite du malade ; les rayons arrivent sur le réflecteur alors à la gauche de l'observateur, dont par conséquent la main droite, qui agit principalement, n'intercepte pas la lumière (ûg. 37), Cependant Voltolini conseille de placer la lampe à la droite, ce qui me parait plus gênant.
On règle ensuite, par l'emplacement de la lampe et du miroir réflecteur, la direction tlu faisceau lumineux. On tourne le pied de la lampe un peu à droite ou à gauche, de façon que tous les rayons se dirigent sur le miroir réflecteur, sans atteindre directement les yeux de l'observateur : sans cette précaution, la vue serait bientôt fatiguée. Puis on dirige le miroir réflecteur en l'inclinant de haut en bas et en le tournant de droite à gauche, pour recueillir tous les rayons venant de la lampe et pour les renvoyer concentrés dans l'arrière-bouche.
Afin d'obtenir la plus grande intensité et la moindre perte possible de lumière, il faut que la flamme soit placée aussi près que possible de la tête du malade, un peu en arrière, et qu'elle se trouve, avec l'œil de l'observateur et la cavité pharyn go-buccale du malade, sensiblement dans le même plan légèrement incliné d'avant en arrière, c'est-à-dire plue bas dn côté du malade.
Si le réflecteur est attaché au front, la flamme peut être un peu plus élevée. Le principe qui doit guider l'observateur dans cette circonstance, et qui lui apprendra sans autres explications toutes les modifications voulues, est le suivant : l'axe du faisceau lumineux renvoyé par le réflecteur doit
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coïncider avec l'axe de la cavité pharyngo-buccale ; alors tous les rayons arrivent dans rarrière-bouche.
C'est cette cavité qu'il s'agit d'éclairer le plus vivement possible, et spécialement la luette, parce que le laryngoscope y sera placé. Or, sachant que le point lumineux d'un faisceau se trouve au foyer principal ou conjugué du miroir, c'est le foyer du miroir que nous devons chercher à faire
tomber tout d'abord sur la luette.
Les explications données précédemment (06, c) nous ont appris la distance à laquelle le réflecteur doit être placé par rapport à la flamme. Cette distance ne variera pas, lorsque plus tard, pour diriger le foyer par réflexion du laryngoscope sur la glotte même, nous rapprocherons le réflecteur de la tète du malade.
La nécessité de faire tomber le foyer lumineux sur le laryngoscope fait apprécier facilement tout l'avantage qui résulte de l'emplacement du réflecteur sur la lête de l'observatear. Le malade, en efiet, ne se tient pas absolument tranquille, surtout lorsqu'il n'est pas habitué à l'examen laryngoscopique; de là des déplacements continuels qui jettent les points éclairés en dehors du foyer. Le médecin corrigera donc bien plus facilement ces déplacements, lorsqu'il peut suivre avec sa tète les moindres mouvements du malade, que lorsqu'il est obligé de diriger avec la main le réflecteur fixé à la lampe ou sur un pied à part.
116. Uéclairage artificiel direct se fait en plaçant la lampe, avec ou sans appareil de concentration, entre le malade et le médecin, près de l'épaule de ce dernier. Cette position de la lampe est gênante et ne permet guère d'observer l'image laryngoscopique suivant la direction des rayons incidents. La vision n'est possible que de chaque côté de la lampe ; le rayonnement de la chaleur n'est pas non plus fort agréable à l'observateur. Les personnes qui
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font un usage habituel de ce mode d'éclairage afllrment que le maniement du laryngoscope n'est nullemeut entravé par la lampe, quoique le médecin doive l'embrasser, pour ainsi dire, lorsqu'il tient d'une main le larjTigoacope et qu'il opère de l'autre. Mais tous les raisonnements du monde ne persuaderont personne que le médecin ne se trouve bien pl(i8 à son aise lorsqu'il est complélement libre en face du malade. Le médecin peut aussi placer la lampe au-dessus et en arrière de son épaule ; mais ce mode d'éclairage est moins intejise et demande des lentilles beaucoup plus puissantes. Lalëtede l'observateurintercepte aussi facilement I^ lumière, h moins que la source de la lumière ne soit très-élevée et la tèle du malade fortement penchée en arrière. L'éclairage avec les boules creuses remplies d'eau (91) ou avec les grands miroirs concaves (HO) se l'ait de cette manière.
117. L'ëciairaf/e solaire direct lie peui èlve employé que lorsque le soleil est bas sur le ciel, que les rayons viennent presque liorizontalement ; par conséquent, en été, le matin et le soir ; en hiver, un peu plus fréquemment. A l'heure de midi, en été, le malade serait obligé de s'asseoir par terre et de renverser considérablement la tête, pour que les rayons, presque perpendiculaires, puissent pénétrer dans l' arriéregorge sur le laryngoscope.
Le malade est assis la face toiunée vers le soleil, la bouche grandement ouverte et les yeux couverts on garantis au moyen d'uu écran. Lorsque le soleil est peu élevé sur l'horizon, la tète doit avoir une position plus verticale que lorsque le soleil est élevé.
L'intensité et la chaleur des rayons directs solaires incommodent et excitent souvent le malade. I! est donc préférable d'avoir recours au procédé suivant.
118. \! éclairage solnire par réflexion permet au malade de tourner le dos au soleil, dont on renvoie les rayons dans
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rarriëre-bouche par une glace plane ou par un miroir coucave (97). Ces moyens rendent possible l'emploi de la lu- Dodère solaire à toute heure de la journée et évitent les positions forcées qu'exige souvent l'éclairage direct.
Lorsqu'on fait usage d'un miroir concave comme réflecteur, la luette doit être placée un peu derrière le foyer pour éviter les effets de chaleur, qui peuvent aller, au foyer même, jusqu'à la brûlure. Cependant il ne faut pas oublier que la lumière est d'autant plus forte, qu'on est plus près du foyer.
119. En comparant les divers procédés d'éclairage dont il vient d'être question, on n'hésitera pas à donner la préférence à la lumière solaire réfléchie, à cause de son intensité et de sa blancheur. Malheureusement elle est fort inconstante, surtout dans nos climats, et tout examen peut être interrompu par le moindre nuage qui passe.
Aussi est-on presque constamment forcé d'avoir recours à la lumière artificielle. En ce qui concerne cette dernière, je donne, par les raisons précédemment exposées (115), de beaucoup la préférence à la lumière réfléchie. Aucun autre procédé ne donne une aussi grande liberté des mouvements au médecin, ni cette promptitude avec laquelle il peut régler les situations respectives et l'éclairage. Nous parlerons plus loin (165) du choix de l'éclairage pour la démonstration.
Article IV. — Le laryngoscope.
120. Dès que les positions respectives du malade et du médecin, de même que l'éclairage, sont réglés, il faudra appliquer le laryngoscope. Avant de procéder à l'introduction de ce miroir dans Tarrière-bouche, il faut avoir soin de le laver et de l'essuyer, afin qu'il soit parfaitement propre et brillant. La réussite de l'examen l'exige, aussi bien que la
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susceptibilité du malade^ qui éprouve bien souvent uoe certaine répulsion à voir introduits dans la bouche des instruments qui nécessairement ont déjà servi à d'autres malades. Quoique j'aie l'habitude de laver constamment, à la fm de l'examen, le laryngoscope pour enlever inmiédiatemenl les mucosités adhérentes, même lorsqu'il n'y a pas le moindre soupçon d'une afTection syphilitique, je ne manque cependant jamais de répéter cette même opération en présence du malade pour le rassurer complètement. On sera sûr, de cette manière, d'éviter des accidents d'infection.
121. Le laryngoscope, rendu propre, doit être chauffé, afin que sa température égale ou dépasse légèrement celle du corps humain. Cette manipulation est nécessaire pour éviter la condensation de la vapeur d'eau contenue dans l'air expiré: elle s'exécute très-facilement par un va-et-vieni très-rapide du laryngoscope au-dessus de la cheminée de la lampe, eu exposant la face et non pas la monture à la Elanmie. La monture métallique, en effet, s'échauffe trop rapidement; elle est déjà brûlante lorsque fa glace est encore froide. C'est au surplus celle-ci qui se ternit par l'haleine, et la température delà utonture importe peu, pourvu qu'elle ne soit pas trop basse. En chauiTaut le laryngoscope, il faut avoir soin de ne pas trop le tenir près de l'ouverture de la cheminée, car il -serait alors terni par la fumée. On apprécie la chaleur donnée uu laryngoscope, en appuyant la monture an dos de la main ou à la joue ; une température trop élevée ne serait pas supportée sur le malade ou pourrait même le brûler.
Si l'on fait usage de ia lumière solaire, on chauffe le miroir sur une lampe à l' esprit-de-vin.
Quelques auteurs proposent de chauffer le laryngoscope dans (le l'eau chaude, cequi le nettoierait en uièrae temps. Sans parler de l'encombi'ement inutile d'une lampe pour maintenir l'eau bouillanle, il faut encore remarquer qu'il ne
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sersût guère propre de laver le laryngoscope dans de l'eau qui a déjà servi une première fois ; il faudrait par conséquent renouveler constamment Teau chaude, en installant inie grande bouilloire ; et tout cela pour arriver au même but qu'atteint, sans autre complication, la lampe dont on est déjà muni.
Le laryngoscope, ainsi chauffé, peut rester dans la bouche assez longtemps sans qu'il se ternisse : la proposition faite par Wright d'entretenir cette température au moyen d'un courant électrique mérite donc une mention tout au plus au point de vue historique.
122. Le laryngoscope, nettoyé et chauffé, est maintenant saisi par le médecin, comme le pinceau par le peintre (flg. 35) , avec les deux ou trois premiers doigts de la main droite. On le tient, pour lui faii^ faire les mouvements rotatoires exigés pour l'examen, par l'extrémité antérieure du manche de bois, entre les dernières phalanges de l'index et du médium d'une part, et le pouce d'autre part, tandis que l'extrémité postérieure du manche s'appuie sur les parties molles de l'os métacarpien de l'index. Les deux derniers doigts restés libres sont disposés de façon à fournir, avec leur partie dorsale, un point d'appui sur le menton, ou mieux encore sur la joue du malade ; j'emploie, dans ce but, quelquefois seulement la dernière phalange du petit doigt.
Il faut entièrement être maître de sa main pour pouvoir se passer du point d'appui fourni par les derniers doigts.
11 est avantageux de ne pas saisir le laryngoscope trop près de la glace ; les mouvements restent plus libres, et l'on ne risque pas d'intercepter la lumière par la main trop rapprochée.
La position du laryngoscope entre le pouce et Tindex
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permet de lui imprimer des mouvements rotatoires; la flexion et TextensioD des phalanges le font reculer ou avancer à volonté, même lorsque la main est déjà appuyée, après rintroduction. Il faut s'exercer aussi bien avec la mÛD droite qu'avec la main gauche ; car, lorsqu'on introduit un instrument quelconque dans la cavité laryngée (fig. S7) avec la msdn droite, il faut tenir le laryngoscope avec la gauche.
123. Le laryngoscope, tenu de la manière indiquée, est introduit dans la cavité buccale, la glace tournée en bas ; puis on l'avance jusqu'au-dessous de la luette, en lui faisant suivre l'axe de la cavité buccale, entre le dos de la langue et la voûte palatine, afin d'éviter de salir le miroir on d'irriter le malade (156). L'introduction doit s'opérer avec une main légère, sans brusquerie, lentement, mab avec assurance et cahue. Ou peut procéder plus promptement lorsqu'on a affaire à des^individus déjà habitués à TexameD. Dans tous les cas, il ne faut pas vagabonder avec le miroir dans la cavité buccale, comme le font si souvent les élèves : ce sont ces tâtonnements qui irritent le malade, le cbatouillent, excitent des nausées, et le rendent méfiant, au point de refuser des explorations ultérieures. Aussi faut-il promptement chercher un point fixe, en donnant au laryngoscope une position déterminée, d'après les indications suivantes.
12i. Dès que le miroir du laryngoscope est arrivé sous la luette, on lui donne la position voulue en faisant subir au manche un double mouvement d'abaissement et de dépla* cément en dehors. Par rabaissement» on soulève et pousse en arrière la luette, et avec elle le voile du palais, en évitant avec soin de quitter l'axe pharyngo-buccal, et par conséquent la partie moyenne du pharynx. Cette manœuvre doit être exécutée avec précision et netteté, car ce sont précisénient les tâtonnements dans cette région qui sont les
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plas pénibles an malade et les plus diflTiciles à supporter. On facilite cet emplacement du laryngoscope, comme nous l'avons déjà dit, par de profondes inspirations (108).
Aussitôt que le laryngoscope est abaissé, ou plutôt en m6me temps qu'il est abaissé, l'observateur dirigera le manche du laryngoscope en dehors, du côté de la main qui opère,.de sorte que la tige, qui suit une direction ascendante de la main au miroir, occupe la commissure gauche des lèvres du malade (fig. 3i, 35). C'est un principe recommandé par tous les observateurs dès l'invention de la laryngoscopie, et c'est à tort qu'on a reproché à Turck d'avoir conseillé rapplication dans la ligne médiane du voile du palais ; la main de l'observateur serait alors placée sur le trajet des rayons destinés à éclairer la cavité buccale dans son axe visuel et empêcherait tout examen. Les doigts de la main exploratrice doivent donc se trouver tout en dehors de l'espace inspecté, ce qui permet de donner facilement au miroir toutes les positions voulues pour l'examen ultérieur.
125. Le laryngoscope, placé sous le voile et soulevant la luette, doit acquérir, par de légères rotations, une inclifiaison convenable, afin de donner suffisamment éclairée rimage des parties situées plus profondément. Conformément aux lois exposées (74), cette inclinaison sera de A5 degrés. Si l'axe horizontal de la cavité pharyngobuccale forme avec l'axe vertical de la cavité laryngée un angle de 90 degrés. Le miroir, placé perpendiculairement sur le plan médian du corps, qui passe à travers ces deux axes, donnera alors l'image symétrique de la glotte (fig. 17, 34, 35).
Cependant les axes des cavités pharyngo - buccale et laryngée sont loin de former constamment un angle droit ; l'inclinaison du laryngoscope doit, par conséquent, subir
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des modifications, variables au surplus suivant les parties que l'on veut explorer, les dimensions du pharynx et du larynx, la position respective de la tôte, etc. Mais quelle que soit l'inclinaison, le laryngoscope ne doit jamais quiller la position perpendiculaire sur le plan médian, sons peine (le donner des images fausses par asymétrie (fig, 55). Si, par contre, tout en restant perpendiculaire à ce plan, le laryngoscope n'est plus sur la ligne médiane, mais déplacé latéralement à droite ou à gauche, il donnera l'image d'une portion latérale du larynx.
Nous reviendrons (1.16 et sniv.), avec les détails nécessaii'es, sur les conséquences pratiques de ces diverses positions; faisons seulement remarquer ici que la portion supérieure du Liryngoscope placé obliquement regarde nécessairement en haut et en avant, tandis que la portion inférieure est tournée en bas et en arrière.
Les élèves qui font usage de miroirs quadrangulaires peuvent se rappeler, à ce sujet, que les bords latéraux doivent toujours être verticaux et jamais obliques, le point de soudure de la lige i^e trouvant k l'angle supérieur du miroir.
126, Le laryngoscope, placé sous la luette, doit y occupei' une position fixe. Quelques auteurs conseillent de chercher nn point d'appui pour le laryngoscope sur la paroi postérieur« du pharynx. Je suis loin de partager cette opinion, car c'est précisément cette portion de la cavité pharyngobuccale qui est très-irritable, et dont les attouchements excitent facilement des nausées. Je m'applique, par conséquent, i laisser toujours un léger espace entre la paroi postérieure du pharynx et le laryngoscope, à moins que l'insensibilité ne soit complète et toute précaution à ce sujet inutile.
Un autre point d'appui peut être fourni par le voile du
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palais, qu'au surplus on est déjà forcé de loucher pour le soulever; cependant sa sensibilité (150) y met souvent obstacle.
La commissure des lèvres fournit le meilleur point d'appui pour la tige, fixée déjà par les derniers doigts de la main exploratrice, appuyés sur la joue ou le menton du malade.
Quelques auteurs ont jugé utile ou même nécessaire l'emploi d'un appareil particulier, destiné à fixer le laryngoscope dans la position donnée. Divers modèles ont et proposés par Bruns et d'autres observateurs. Nous donnons ici la figure du fixateur de Morell Mackenzie (fig. 36).
KiG. 36. — Fixateur de MoreU Mackenxie.
Ces appareils ont peu de valeur pratique : ils ne peuvent pas maintenir le laryngoscope dans une position immobile; les mouvements involontaires de déglutition, provoqués par l'augmentation des liquides sécrétés dans la cavité buccale, puis des accès de toux, amènent des déplacements et salissent le miroir. Aussi est-on à chaque instant obligé de corriger
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la poMtion du laryngoscope, ou bien tle le démontei- pour le nettoyer.
On a voulu employer ces appareils dans un double but : d'une part, pour faciliter la démonstration; d'antre part, pour venir eu aide an médecin, dont les deux mains seraient occupées. En ce qui concerne la dtniionstralîon, en dehors des inconvénients dont nous avons déjà parlé, se présentent encore la prompte fatigue du malade et l'impossibilité de laisser l'appareil en place au delà de quelques minutes. De rares exceptions n'ôtent rien à la valeur de nos remarques.
Quant au secours apporté au médecin, il nous parait complètement superflu : en effet, si c'est la main droite qui opère, tandis que la main gauche, au lieu de tenir le laryngoscope, est occupée, par exemple, à saisir Tépiglotte à l'aide d'une piiicette, on peut rendre libre cette dernière en confiant la pincette au malade lui-même, qui la maintiendra aussi bien que l'opérateur. Aussi Bruns, qui était un des premiers à employer ces fixateurs, en a-t-il abandonné l'usage depuis longtemps.
127. Nous avons donné, dans les paiitgraphés précédents. avec les détails nécessaires, les indications relatives au m.iniemenl de chacun des éléments qui concourent à i'inspectiou laryngoscopique. Nous allons maintenant exposer, dans un court résumé, la succession des divers actes qui permettent finalement d'apercevoir l'image, il est entendu que chaque observateur peut modifier plus ou moins cette marche d'après ces conveuances, et que le même observateur se trouve aussi quelquefois forcé, |)ar des circonstances
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particulières, de changer son mode habituel de procéder, par exemple près d'un malade couché.
L'examen laryngoscopique peut se faire à toute heure de la journée. On l'évitera cependant inmiédiatement après les repas, surtout chez les personnes qui ne sont pas habituées à l'inspection, ou chez celles qui sont irritables. Ceci posé, procédons à Texamen.
Od commence par régler à peu près la direction du faisceau Imnineux dont on fera usage, après avoir placé la lampe, soit au devant de la place que doit occuper le malade, si l'on éclaire par la lumière directe, soit à la droite du malade, si Ton fait usage de la lumière réfléchie. Pour les rayons solaires, on se guidera d'après les indications données précédemment (117, 118).
Le médecin se munit ensuite du miroir réflecteur, ayant sa tète un peu plus élevée que celle du malade placé en face de lui. On règle maintenant d'une manière un peu plus précise la position de la lampe et celle du miroir réflecteur, de façon que le cercle lumineux tombe sur la bouche, mais ne dépasse pas la lèvre inférieure.
On engage alors le malade à ouvrir la bouche, à incliner la tête en arrière, à saisir sa langue ; puis on règle sa respiration et sa phonation. Pendant ce temps on a dirigé le faisceau lumineux dans la cavité buccale, de haut en bas, en ayant soin qu'il ne dépasse ni la lèvre inférieure, car toute cette lumière serait perdue, ni les ailes du nez, pour ne pas ofl'usquer la vue du malade.
On inspecte ensuite rapidement l'isthme du gosier et le pharynx, pour connaître la disposition générale qui peut déterminer le choix d'un laryngoscope plus ou moins grand. Celui-ci est maintenant chauflé, introduit dans la cavité buccale, et appliqué au-dessous de la luette, perpendiculairement au plan médian du sujet examiné. Après avoir
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maintenant réglé définitivement la lumière, on verra dans le Iai7ngoscope l'image des parties sous-jacentes éclairées par la lumière qu'il renvoie.
Tel est le procédé général adopté aujoard*hni par presque tous les observateurs. Les modifications portent surtout sur les divers modes d'éclairage.
128. Nous devons mentionner ici un procédé particulier, Véclairage par transparence^ proposé par Czermak. Dans le procédé décrit précédemment, le laryngoscope éclaire les parties sous-jacentes et reflète ensuite l'image de ces parties. Dans le procédé, au contraire, dont il s'agit, le laryngoscope donne seulement l'image, sans avoir projeté la lumière sur la glotte. Celle-ci, en effet, est éclairée directement à travers la peau du cou par les rayons solaires concentrés par une lentille ou un miroir concave. Les cartilages du larynx et de la trachée deviennent alors d'un ronge incandescent, et limage de la glotte apparaît dans le laryngoscope placé dans la cavité pharyngienne. Czermak pense que ce procédé pourrait servir à déterminer l'épaisseur des cordes vocales, les altérations pathologiques de la trachée, etc., etc.
1 29. Nous devons encore mentionner ici l'examen de la portion sous-glottique du larynx par la plaie faite dans l'opération de la trachéotomie ; mais cette inspection donnant en outre, et principalement, l'image de la trachée, nous eo parlerons dans son ensemble à l'occasion de la trachéoscopie (1 78) .
Article VL — Autolaryngosgopie.
130. L'examen de son propre larynx, ou Tautolaryngoscopie, s'exécute par les moyens nécessaires à l'examen d'au-
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icui. et n'exige comme supplément <ju'un peLit miroii- plan ;
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tnensions différentes, est tenue à la main (fig. 38, 39), ou elle a un pied particulier qu'à volonté on peut hausser ou baisser (lig. 40) , ou elle tient à la lampe (Gg. 25) ou à l'appareil de concentration (fig. 72 à 76). Toutes ces modificatioiis sont sans importance.
131. Les disposUiotis générales sont les suivantes. La personne qni veut s'examiner se comporte comme tout sujet qui dût être examiné ; on ouvre la bouche, on respire profitHkléoient et l'on aplaUt comptéteoient la langue (fig. 8&), dont U pmnte ne dépassera pas l'arcade dentaire. Puis on pbcB MDS la luette te laryngoscope, dont l'image, visible dans le miroir placé devant les yeux, donnera aussi dans k^Merimage du larynx (fig. M).
ii'2. Les dispositions particulières varient suivant le mode d'éclairage,
Vérlniraije solaire direct ne peut guère être employé, [>arce que la chaleur et l'éclat des rayous solaires incouimo-
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dent l'observateur et l'empécheut de prolonger ses ohaer-
vutions.
Véclcàroife solaire par réflexion est le plus simple de tous les modes divers; c'est en l'employant que Garcia est parvenu le premier à voir sur lui-même fooctioDoer la glotte, n Si l'observateur expérimente sur lui-même, dit-il, il (toit, au moyen d'un secood miroir qu'il tiendra à la main, recevoir les rayons du soleil et le diriger sur le miroir qui est placé contre la luette (fig. 38). »
On procède de ta m£nie manière en employant Véclai' raye nrtificiel direct. Czermak (iig. 39) approche, autant que possible, de la bouche largement ouverte, la Qamme d'une lampe, et inaiiHient entre les yeux et la flamme uo
HANIEHBNT. — AUTOLlRYNGOSCOPIli. \à3
miroir plan, carré et oblong, qui garantit les yeux contre la lumière ; celle-ci, en effet, pénètre dans l' arrière-gorge ait-dessous du bord inférieur du miroir. Au lieu de tenii' ta glace à la main, on peut la fixer au-dessus de la lentille qui concentre la lumière (fig. 75, 76).
Pour l'autoscopie avec la lumière artificielle réfléchie, Czermak a fait construire un z«areil particulier (fig. &0). 11 se compose d'un miroir concave percé (A), de 9 à 10
■ 'i A. niroir coaait ^écUingi, — B. flKt.
cenlimèlres d'ouverture, et d'une petite glace carrée (B), l'un et l'autre mobiles par des charnières sur un pied que l'on peut hausser ou baisser à volotué. On peut aussi rapprocher ou éloigner, sur la tige horizontale, la petite glace carrée.
Il va sans dire que cet appareil n'est pas indispensable. Oii peut tenir la glace à la main, et poser le miroir concave sur la table, k la hauteur voulue.
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miner. Le faisceau lumineux est dirigé sur le miroir concave, et celui-ci disposé de façon que le foyer des rayons concentrés qu'il renvoie tombe sur le laryngoscope que l'observateur place sous la luette avec sa main droite. L'image du laryngoscope devient maintenant visible à l'observateur dans la petite glace, et à l'intérieur de cette image aussi celle de la glotte.
Toutes remarques faites précédemment sur les distances auxquelles se forment les foyers par les miroirs concaves trouvent également ici leur application.
133. L'autolaryngoscopie est indispensable aux études physiologiques, et doit par conséquent être familière à tous ceux qui cherchent à connaître exactement les phénomènes qui se passent pendant la phonation.
Mais elle est en outre nécessaire à la démonstration pour l'enseignement, et au maniement du laryngoscope et des instruments ; nous y reviendrons plus tard (chap. V, Erseignement).
CHAPITRE III
IMAGE LARYTfGOSCOPIQUE.
134. Le laryngoscope, placé suivant les règles exposées précédemment, donne l'image des parties sous-jacentes. Cette image, conforménient à la théorie de saformation{li)y est due aux rayons lumineux (fig. 42, O, M) renvoyés par le miroir (M) sur la glotte (ABDG), réfléchis par celleci (GM) et produisant ainsi l'image A'B'D'G'. L'observateur (O) ne voit donc que cette portion de la glotte, dont les rayons réfléchis parviennent à son œil. S'il s'élève ou s'il se baisse, il ne verra qu'une partie de l'image.
Les relations latérales de l'image sont les mêmes que dans
HAHBL. — Larynx. 10
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l'objet réel ; le côté droit (D) se reproduit aussi à la droite de l'image (D'), et le côté gauche (G) à la gauche (G'). Mais les parties antérieures (A) apparaissent situées en haut (A*) et les parties postérieures (B) en bas (B') de l'image, et par conséquent du miroir.
FiG. 42. — Théorie delà formation de rimage laryngoscopique (*).
Il ne faut pas oublier que le sujet est placé en face de l'observateur, que par conséquent son côté droit est à la gauche et son côté gauche à la droite de l'observateur.
135. Nous venons de dire que l'observateur n'aperçoit que cette portion du larynx dont les rayons réfléchis parviennent à son œil. On comprend donc facilement que l'image qu'on voit est variable suivant la position de l'œi/, du laryngoscope et du larynx examiné. En combinant ces trois éléments, on voit successivement ou dans leur ensemble les diverses parties de la cavité laryngée.
Les positions de l'œil et celle du laryngoscope dépendent
(*)Ji, laryngoKope ; A, puiie antérieure ; B, postérieure : A'B^G', iiuge larjngosoopique aperçue par robsenrateor 0.
D» droite ; G, gauche de la glotte;
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entièrement de la volonté de l'observateur ; celle que doit occuper le larynx du sujet peut être réglée par les flexions de la tète dans le sens antéro -postérieur ou latéral.
Nous décrirons maintenant les images partielles qu'on aperçoit successivement dans le laryngoscope, suivant les positions de plus en plus profondes qu'il occupe dans l'arrière-gorge. La description détaillée des parties visibles ayant été déjà donnée (51 et suiv.) , nous nous bornerons maintenant à leur simple dénomination.
186. Le laryngoscope placé au devant de la luette sans être sensiblement mcliné donne Timage delà portion la plus reculée de la face dorsale de la langue, avec ses papilles par* fois hypertrophiées au point qu'on pourrait les confondre avecdesexcroissances polypiformes. Chez quelques personnes on voit les veines gonflées et ramifiées, présentant quelquefois de petites .varices sous forme de nodules rougeâtres, rangés en chapelet. On aperçoit une portion d'autant plus grande de la surface dorsale de la langue, que la position du laryngoscope est plus horizontale. Dans tous les cas, l'image de la langue occupe la région supérieure dans la glace (fig. 44).
Si le laryngoscope est incliné un peu à droite ou à gauche, on voit l'image des dernières molaires, qui surprend et trouble les élèves. Dans cette position, il arrive aussi facilement que Textrémité inférieure de la luette tombe au devant du laryngoscope et gène l'inspection. Aussi faut-il se hâter de changer, à moins que des raisons particulières ne s'y opposent, cet emplacement du laryngoscope.
137. En poussant le laryngoscope un peu plus en arrière, de façon à se placer sous la luette et en baissant légèrement le manche, le laryngoscope quitte sa position horizontale et s incline sous un angle aigu y le plancher de la bouche supposé horizontal (fig. 43). On voit alors apparaître au-dea- 80US de la langue la face antérieure rose de Fépiglotte et ses
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divers ligaioeuU (glosso-épiglottiques et pbaryngo-épîgtottiques).
La face antérieure est complètement visible dans ses deux tiers inférieurs (fig. 44, e) ; quelquefois on en voit une por-
gm
Fig. A3. — Coupe anIéro-poELérieure d« la Fie. il. — Image larynpi-
téle, le ItrjDgoacope poté au devant de la scopiqne eorraipondanto
luette (*). à la poiilinn indiquée
diuB la agure i {"),
tion plus grande. Au fond des fossettes limitées par les ligaments gtosso-épiglottiques latéraux, apparaît quelquefois une saillie jaunâtre ou moins colorée que les tissus environnants : c'est la racine de la grande corne de l'os hyoïde. Le tiers supérieur de l'épiglotte est plus ou moins replié en avant, et fait voir ainsi une portion plus ou moins considérable de la face inférieure, jaunâtre et parsemée de petits
i>, larjngoicDpc 1 «f, glotte; I' ^ 3. t, vcrlibn
din> IhjikUs l'înuge ipwiil.
("J I. lutiMi ir ipigiolM i «, (iwUUrM pharrnfii-UtyiifM i f^, phatru.
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vaisseaux. Le bord libre prend des aspects différents suivant rétendue et le degré de redressement de la portion supérieure de Tépiglotte (fig. 45). Au delà de Tépiglotte, apparaît la paroi postérieure du pharynx (fig. 44, ph)^ parsemée de petits vaisseaux et d'un pointillé plus ou m^ins apparent, suivant
FiG. 45. — Aspects divers du bord libre de Tépiglotte (*).
le développement des follicules. Cette paroi est accolée, en dehors de Tacte de déglutition, à la paroi postérieure du larynx, et tient par conséquent fermée l'entrée de Foesophage. De chaque côté, à droite et à gauche, est visible une gouttière laryngo-pharyngée (fig. 44, g).
138. En baissant davantage le manche du laryngoscope y ce qui donne à la glace une position un peu plus proche de laverticale (fig. 46, m), on voit une moindre étendue do la surface supérieure deTépiglotte (fig. 47, c), mais en revanche on commence à apercevoir la portion postérieure du larynx, par le rayon mp. Entre la paroi postérieure du pharynx et le bord de Tépiglotle apparaissent (fig. 47, ar) les cartilages aryténoïdes, facilement reconnaissables par les mou-
I*) Pour chacun de ces croquis : «, face supérieure, et r, inférieure de répifriotte; c, lùvrcs vocales ; r, replis ary-épiglotliques ; 6, bourrelet.
IM HBYNGOSCOPIE. — LABÏWX.
vementsqu'ils exécutent pendant l'émission de voyelles ; dans l'espace qui les sépare, on voit le repli iuterarytéuoïdîen (/■!
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ce repli, jusqu'au bord formé par l'accolement de la paroi postérieure du pharynx (ph) , se montre la face postérieure de la paroi postérieure du larynx. Le commencement des replis ary-épiglottiques se dessine également avec les gouttières (^), visibles dès qu'on incline un peu latéralement le miroir.
139. La lumière arrive plus près de la portion antérieure de la glotte, si l'on avance davantage le laryngoscope et si, en déprimant le manche, on rend l'angle d'inclinaison plus obtus, et la position du laryngoscope^ par conséquent, plus voisine de la verticale (fig. 46, m'). Les replis ary-épiglottiques sont visibles dans une plus grande étendue (fig. A8) , les cartilages de Wrisberg (c) apparaissent à la suite des cartilages arytéuoîdes (ar) ; on peut distinguer la portion postérieure des ventricules de Morgagni et des replis thyro« aryténoîdiens supérieurs (ts) . Mais ce qui frappe surtout la vue, ce sont les replis thyro-aryténoïdiens inférieurs (ri) visibles dans toute la portion cartilagineuse, jusques et un peu au delà des nodules qui coiffent les apophyses vocales. Ils ressortent par leur blancheur de tous les tissus voisins, et sonr, comme les cartilages arytéuoîdes , distincts par les mouvements qu'ils exécutent pendant la phonation. Lorsque ces ligaments s'écartent, on voit Torifice glottique (o) avec le commencement de la trachée (177).
liO. En faisant encore davantage avancer le laryngoscope (fig. à9) dans la même direction et en lui donnant une position encore plus verticale ^ on arrive au contact intime de la paroi postérieure du pharynx. On aperçoit (fig. 50) toute la portion antérieure de la glotte et du vestibule glottique ; ou distingue les replis thyro-aryténoïdiens inférieurs {(i) au delà des apophyses vocales, la portion antérieure des replis supérieurs (ts) et des ventricules, les cartilages de Wirsberg (c) , et presque toute la surface interne de l'épiglotte (e) avec son bourrelet.
Le laryngoscope ainsi posé ne permet plus l'inspection de la portion postérieure de la glotte. En effet, l'iiiiape de celle-ci se reflète dans la poilion inférieure de la glace, dont l'inspection eat empêchée par la langue (voy. planche II).
— Coupe antcro-poslérieiire de la FiG. 50. — Image donnée
lêle. l.,es myons om qui arrivent à l'œil par le laryiigoieopc m
ne donueal que la portion antérieure de de la ligure AS ("). Il glotte par les rayons i»i/l{').
En faisant parcourir au laryngoscope les diverses positions fiue nous venons d'indiquer sans changer la position de la lêle du malade, on voit donc qu'on n'obtiendra jamais une iiiiiige complëte, mais seulement des fractions qu'on est obligé de coordonner pour en faire une image entière dans son esprit. La dernière position, en outre, par la pression
.lit» le. llpiR'. ■ t dtai lu tlg%ir«fl
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exercée sur la paroi postérieure du pharynx peut être trèsgênante ou insupportable au malade.
On est donc obligé, pour avoir une image complète et surtout une inspection plus facile de l'angle antérieur, de faire une combinaison différente des irois éléments qui concourent au développement et à la perception de l'image.
— Coupe aniéro-poslÉheurc de la léle FiG. 52. — I m âge diminue
!C «miuioii d'une vojrelle eih par lelaryngoscopr-Hiiiela
:«|;iltre de puitdne. Les rayoïii ûrri cl i/m' ligure ci-cuiilre ("). donnenlla même image de lagloUe mgl{').
\h\. Dans les explorations précédentes, la diversité des images s' obtenait principalement par le déplacement du laryngoscope, aidé par de légers déplacements de l'œil, c'est-
'. repli U}-c|Hflaiiii|ue ; l, buùrelcl iko l'i'iiiglall
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Le laryngoscope ainsi posé ne pennet plus l'inspection de la portion postérieure de la glotte. En effet, l'image de celle-ci se reflète dans la portion inférieure de la glace, dont l'inspection eat empêchée par la langue (voy. planche II).
-ARYSGOSCOPTE.
Le laryngoscope ainsi posé ne permet plus l'inspection de la portion postérieure de la glotte. En effet, l'image de celle-ci se reflète dans la portion inférieure de la glace, dont l'inspection eat empêchée par la langue (voy, planche II).
Fie, a9. — Cau|« anl^ro-postérieiire
l£le. Les tarons ont qui arrivenl a ne donnent que la portiuii antérîeu la glotle par \ei rajons mi/lC).
FiG. âO. — Inuge donnée ]iar le larjingoicope m de la fiBure 4U (").
En faisant parcourir au laryngoscope les diverses positions que nous venons d'indiquer sans changer la position de la lête du malade, on voit donc qu'on n'obtiendra jamais une image complète, mais seulement des fraclions qu'on est obligé de coordonner pour en faire une image entière dans son esprit. La dernière position, en outre, par la pression
IM diUii le» Dipim Î7 l'i Û :
-, li^uKHt pljor
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exercée sur la paroi postérieure du pharynx peut être trèsgènante ou insupportable au malade.
On est donc obligé, pour avoir une image complète et surtout une inspection plus facile de l'angle antérieur, de faire une combinaison dilîérente des trois éléments qui concourent au développement et à la perception de l'image.
Fin. 51. — Coupe anléru-pMlérleurc de la Idie Fie. 52. — Imace ilontiAe
rcnTwiL-e, avec é mi» ion d'une voyelle en parlelarjngnscoiHindela
leei'''^ <!* poiliiiie. Les rayon» ont el i.'ni' ligure ci-cuiilrc ["j. donnent la niûme image de la glotte mgH').
141, Dans les explorations précédentes, la diversid'' des images s'obtenait principalement par le déplacemeiiL dn laryngoscope, aidé par de légers déplacements de l'œil, c'est-
i-cpigloliU(iK ; t, bôiirrelct
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à'dire de la tète de l'observateur. Le plancher de la bouche est resté constamment à peu près horizontal. Lorsqu'au contraire on donne à la tête du sujet une positiofi inclinée en arrière (fig. 51), la nouvelle combinaison des trois éléments produit un résultat nouveau. La glotte, qui précédemment était à la hauteur de la quatrième vertèbre, remonte pour se placer près de la troisième, tout en conservant une position presque horizontale, surtout dans rémission des sons de la voix de poitrine. L'œil plonge de haut en bas {om) et le laryngoscope est placé sous la luette (en m), ou môme plus bas (en m), dans une position qui se rapproche plus ou moins de la verticale, comme dans l'exploration précédente (fig. biff) y sans toucher cependant la paroi postérieure du pharynx.
Le laryngoscope donne, si ses dimensions le permettent, l'image entière de la glotte et du vestibule laryngé ; dans tous les cas, on peut la compléter facilement, en haussant ou en baissant légèrement le manche du laryngoscope.
142. On obtient une image encore bien plus complète lorsque, avec la disposition que nous venons de décrire, on fait émettre des sons en voix de tête. Pendant cette émission, le larynx peut remonter et arriver vers la troisième vertèbre (fig. ô3), ou bien s'abaisser ; mais, dans tous les cas, l'épi glotte sera entièrement redressée et le vestibule glottique éclairé dans toute son étendue.
Aussi, en faisant émettre au malade des sons aigus de très-courte durée, ressemblant presque au gémissement d'un enfant et suivis immédiatement de profondes inspirations pendant lesquelles le larynx conserve sa position, on obtient des images complètes (fig. 54) et éclairées dans toute leur étendue. Si l'on veut examiner un peu plus en détail telle ou telle portion de larynx, on y arrive facilement en modifiant, soit la respiration du malade, soit la position du laryn-
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goscope. Ainsi, en faisant tousser le malade, la paroi postérieure (lu pharynx se détache, et la face postérieure de la paroi postérieure du larynx devient très-apparente. En incli-
Frc. 53. — Coupe anlèro-poilùrieure <it la l£(e inrlinée en arrière ; émiisioii d'une vojelleea loix de Kle (*).
Fie. 5», — Image donnée parle laryngoscope delà figure 53 (").
liant la tète du malade un peu en avant, on distingue la face antérieure de la paroi postérieure, avec les plis qui s'y forment lorsque les aryiénoïdes se rapprochent.
En inclinant un peu latéralement le laryngoscope, on aperçoit la paroi interne des replis ary-épiglottiques, sur laquelle se dessinent les cartilages aryténoïdes et ceux de
l"\ I. Ijnew; M^ligl-illp;;-, n
-pmrDr.;KrrJ.li.lllfr* -'
HHihHiii ; r, rurtilaitH de 1
>'i'pialfllliiii»«; ,r.;... urilicecl' ïri-*piel.illtiliu!
, irpli» lh)T"-«r>lciiniilien
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Wrisberg, séparés par le filtre veutriculaire. I^es goutUères plinryngo-taryngées occuperont la place principale dans le mii-oir, et le vestibule glottique n'apparaîtra que partielle' nient, lorsqu'on pousse le laryngoscope plus adroite ou à gauche, sans lui faire perdre sa position perpendiculaire sur le plan médian. Un pent aussi voir les gouttières pharyngolaryi>gées, en imprimant k la tèle un léger mouvement de rotation ; il est assez souvent utile de faire gar- '''mÉfriquTdrTm'iw g»"ser les malades, parce que des gauche du vestibule mucosités s'amassent volontiers dans
gloUique. .,
ces goutiieres.
Si l'on faisait abandon ner au laryngoscope la poùdon perpendiculaire au plan médian, les images devïendraÎKit asymétriques (fig. 65) et donneraient une fausse idée desvélilables rapports ; elles peuvent être utiles cependant pour l'examen d'une portion déterminée de lacavilé laryngée.
A travers la glotte largement ouverte, on aperçoit la face postérieure de la paroi antérieure du larynx (177).
143. Stiirk a donné le premier une description sulGsauimcnt exacte de la coloration des diverses parties du larynx. L'épiglotte, parcourue quelquefois de petits vaisseaux simples ou ramifiés, la portion sous-glottique, le cricoïde et les carlilnges de la trachée ont la couleur de la mU' queuse des paupières ; les roplis a ry-épigloi tiques, les arylénoïdes et les replis supérieurs, celle des gencives. Les replis tliyro-arylf'-noïdiens inférieurs syiit blancs comme lies temliiMs ; le repli interaryténoîdien, dun rouge pâle ou (l'iinbliiMc jaunâtre ; la muqueuse de la trachée, située entre le.s anneaux d'un luuge paie, c<>IIe des bronches d'un nHige plus foncé.
CHAPITRE IV
144. Chacun des éléments de Tinspection laryngoscopiquepeut présenter des particularités telles, qu'il en ressort des difficultés plus ou moins sérieuses pour l'examen, sans créer cependant, en général, des obstacles infranchissables. Ces difficultés tiennent à l'observateur, aux instruments d'éclairage, au laryngoscope, et surtout au malade.
145. L'observateur peut rendre l'examen difficile par son inexpérience, la brusquerie de ses procédés, par des tâtonnements maladroits : ce sont des difficultés dont l'exercice bien réglé aura bientôt raison, à moins qu'elles ne tiennent à rindividualité de l'observateur. La myopie ou la presbytie, si elles ne sont pas poussées à l'extrême, pourront être corrigées par l'usage des lunettes.
146. Les obstacles que présentent les appareils d'éclai- RAÇE doivent être supprimés par le fabricant : il suffit que l'observateur maintienne ses instruments dans un état parfait de propreté et qu'il veille à la conservation de l'étamage des miroirs concaves.
147. La même remarque s'applique au laryngoscope. Si la monture est mal sertie, les liquides s'infiltrent facilement et détériorent promptement la couche métallique qui recouvre la glace. Il est alors difficile, sinon. impossible, de faire Tinspection avec un miroir tacheté ou fendillé en tous sens. Lorsqu'on a fréquemment changé l'angle d'ouverture, la tige a perdu sa roideur par ces inflexions variées, et finit par se détacher ou se casser tout près de là.
Le plus grand nombre de difficultés vient du côté
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des MAXADES ; elles sent plus sérieuses que toutes celles dont nous venons de parler : nous allons les examiner successivement les unes après les autres.
149. Le premier obstacle qui se présente souvent est dû à l'état moral du malade : ce n'est pas précisément de la pusillanimité, mais V appréhension d'une manipulation inconnue et qui se passe en dehors de sa vue. Si l'appréhension est très-vive, cela peut déterminer un état nerveux général, des contractions dans l' arrière-bouche, une gêne notable de la respiration, etc., toutes circonstances qui peuvent forcer le médecin à suspendre momentanément l'examen laryngoscopique. Il y a quelques années, cet obstacle s'est présenté bien plus fréquemment que de nos jours, parce que actuellement le public est plus familiarisé avec les notions de laryngoscopie.
On combat cet état moral du malade en le rassurant, soit par des paroles, soit mieux encore par un exemple donné sur une autre personne ou sur soi-même; puis on fera une première introduction sans toucher aucune partie. Ce simulacre d'examen rassurera le malade.
C'est dans des conditions pareilles surtout que la brusquerie et l'impatience du médecin ne feraient qu'augmenter la résistance du malade.
Un autre obstacle que présente parfois Tétat moral du malade, c'est son intelligence plus ou moins développée. 11 ne comprend pas toujours facilement, ou oublie promptement les indications données et relatives à son maintien. Une patiepte éducation laryngoscopique deviendra maltresse de cet obstacle.
150. V! intolérance des malades, en ce qui concerne l'application du laryngoscope, si elle n'est pas provoquée par l'inexpérience du médecin, est beaucoup plus rare qu'on ne suppose ; le plus grand nombre des malades peut être examiné
avec facilité à la première séance. Cependant cette intolérance existe quelquefois, surtout dans les premières explorations; elle est même parfois prononcée à un très-haut degré. Elle peut être physiologique, pour ainsi dire une idiosyncrasie, ou bien pathologique, déterminée par une grande excitabilité ou irritabilité d'un point déterminé de r arrière-gorge.
L'intolérance physiologique y ce que Traube appelle nausée metitale, détermine des vomituritions chez le malade dès qu'il voit approcher le laryngoscope, sans qu'il y ait eu même contact d'une partie quelconque de la cavité buccale. Ces cas sont rares, mais d'autant plus décourageants. Ni le raisonnement, ni l'exemple donné, ne peuvent vaincre cette disposition, malgré la meilleure volonté du malade. Le plus pratique et le plus sage dans une occurrence pareille, c'est de ne pas insister sur l'introduction immédiate du laryngoscope. J'ai vu céder cette disposition à l'usage des eaux sulfureuses pulvérisées, prolongé pendant quelques semaines. II va sans dire que chez cas malades surtout, l'examen ne doit se faire que plusieurs heures après le repas (102).
L'intolérance pathologique est déterminée, soit par une inflammation aiguë ou chronique particulière, par exemple chez les phthisiques ou syphilitiques, soit par l'irritabilité d'un point donné de Tarrière-gorge. Nous allons indiquer les moyens de faire disparaître cette disposition ; cependant lorsqu'on n'a pas le temps^nécessaire, lorsqu'il s'agit, par exemple, d'un voyageur traversant la ville où l'on réside, il faut savoir s'y prendre de manière à pouvoir du moins établir le diagnostic.
On cherchera d'abord à déterminer le point le plus irritable, situé le plus souvent à la paroi postérieure du pharynx ; on évitera de toucher cette paroi dans Tapplica-
160 LARYNGOSCOPIE. — LARYNX.
tion (lu laryngoscope, en prenant le point d'appui sur la commissure des lèvres et en plaçant le miroir sous la luette rapidement, pour un instant et sans tâtonnement; on saisit rimage fugitive qui se présente, et Ton retire promptement le miroir, afin de ne pas fatiguer le malade ; puis, après un repos de quelques instants, on recommence l'examen et à plusieurs reprises avec douceur. D'autres fois on réussit en surprenant le malade par la rapidité de l'emplacement, ou bien en maintenant ferme en place, malgré là résistance du sujet, le laryngoscope introduit avec précaution ; on parvient ainsi à vaincre les contractions du voile qui précèdent la vomiturition. L'émission des voyelles recommandée au malade doit être faite avec une voix faible, d'autres fois il suffira de faire simuler cette émission. On variera la forme et les dimensions du miroir suivant l'irritabilité de tel ou tel point. Les inspirations et expirations doivent être rapides, profondes et répétées : on interrompt de cette manière les nausées, et l'air frais aspiré diminue l'irritabilité. Par ce procédé, en cessant l'exploration dès qu'une nausée s'établit, on obtient des images, il est vrai, fugitives, mais ces perceptions répétées permettent néanmoins d'établir le diagnostic.
Cependant il ne faut pas prolonger trop longtemps l'examen dans ces circonstances, parce que l'état congestif amené par les vomituritions peut facilement simuler un état inflammatoire chronique. 11 ne faut pas oublier que l'enroulement de l'épiglotte, qui se produit quelquefois pendant la nausée, n'est qu'un état passager.
Lorsqu'on a le malade plus longtemps à sa disposition, on fait, comme on dit, son éducation ou son apprentissage en l'habituant au contact du laryngoscope par les procédés que nous venons d'indiquer et qui ont été répétés pendant plusieu]:s jours.
D'autres médecins complètent cette éducation en employant conjointement avec elle divers moyens locaux. Ce sont : l"" le badigeonnage à Taide d*une éponge ou la pulvérisation de solutions de tannin, d'iode, d'alun, d'un mélange d'acide acétique et d'alcool, d'opium, de morphine, etc. ; 2"" l'application locale de la glace ou de mélanges réfrigérants, quelques instants avant l'introduction du laryngoscope ; 3o l'usage interne du bromure de potas« sium ou d'ammonium; à'* l'application locale du chloroforme ou d'éther.
De tous ces moyens, le dernier doit être repoussé absolu-** ment, à cause de l'irritation qu'il provoque dans la cavité buccale. Les autres sont inefGcaces ou peu utiles. Je n'ai vu aucun effet de l'usage interne du bromure de potassium. Cette opinion est partagée par la plupart des observateurs ; aussi dit-on généralement que le meilleur moyen est l'habitude. Toutefois les solutions iodées nous ont donné souvent des résultats très-satisfaisants.
151. U inclinaison delà /^/^ se trouve parfois enrayée par l'existence d'abcès, de tumeurs, par un torticolis ou une conformation particulière : ce sont des cas exceptionnels, dont il est inutile de nous occuper davantage.
162. L'examen laryngoscopique peut être rendu difficile par l'impossibilité d'oMmr largement la bouche^ déterminée par un rétrécissement permanent ou passager de l'orifice buccal, par la présence d'ulcérations à la commissure des lèvres, par une affection rhumatismale des muscles buccinateurs, etc. La guérison de ces obstacles réclame l'intervention médicale.
Hais d'autres fois les malades ne tiennent pas la bouche • ouverte par défaut d'attention, par appréhension, ou comme, par exemple, les enfants, par défaut d'intelligence. On a proposé divers appareils pour écarter les mâchoires ; je les
MAHDL. — Larynx. H
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trouve tous . trës-gènants dans Texploration laryngoscopique. Le moyen le plus simple et le plus pratique me paraît un bouchon de liège entre les dents ; il peut être mis en place et retiré à chaque instant.
153. < L'état des muqueuses gonflées, enflammées ou devenues le siège d'un abcès, peut présenter des difficultés momentanées : des bains de T arrière-gorge, adoucissants, calmants, émollients, peuvent faciliter un examen rapide.
15A. Parfois les glandes muqueuses et salivaires donnent
des sécrétions très -abondantes pendant l'examen, surtout
lorsqu'il a été prolongé pendant quelque temps. Cette
abondance des liquides force le malade à chaque instant
à avaler, d'où résultent des mouvements de déglutition qui,
par le soulèvement de la langue, salissent et déplacent le
laryngoscope. Je conseille, dans ces cas, au malade'd' avaler
de petites gorgées d'eau fraîche et de se rincer la bouche de temps en temps pendant l'examen.
155. La langue crée parfois des difficultés sérieuses, soit par les mouvements désordonnés qu'elle exécute, soit par l'épaisseur à sa racine.
Nous avons déjà dit que nous considérons comme le meilleur moyen, pour fixer la langue, le maintien de sa pointe au devant du menton par la main du malade même. Si celui-ci ne changeait rien à cette position, il n'y aurait aucune difficulté ; mais l'inexpérience et l'appréhension lui font lâcher la pointe à l'approche du laryngoscope, de sorte que la langue se retire entièrement ou en grande partie dans la cavité buccale, et applique sa base contre le voile du palais, et par conséquent contre le laryngoscope. Le malade deviendra facilement maître des accidents que nous venons de signaler en prêtant toute son attention à la fixation de la langue. De son côté, le médeob doit éviter de toucher avec le laryngoscope le dos de la langue (1 23) , car ce chatouille-
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ment provoque facilement des nausées et le reti'ait de la langue.
Un obstacle plus contrariant et moins Tacile à vaincre, est l'épaîaseur de la racine de la langue , qui forme en arrière une proéminence. Quelquefois celle-ci est due à ce que la langue a été trop tirée en dehors ; dans ce cas on la fait rentrer et 00 la mAÎatient au niveau de la bouche. Hais la difQculté est Uea plus réelle lorsque la langue est trèa-épalsse par conformation congénitale, et qu'elle remplit toute l'arrièreboodie; alors il est impossible de l'aplatir, car les spatules la poussent encore davantage en arrière. Turck propose, et nous pensons que c'est encore le meilleur moyen, d'introduire rapidement le miroir pendant une profonde inspiration haletante ou pendant un bâillement, ou tandis que le malade (ait entendre un son de voix inspiratoire, comme un asthmatique. Tous les instruments, tels que le pioce-langue de Turck, le spéculum de Labordette, etc., n'ont aucune valeur pratique dans ce cas.
156. L'hypertrophie des amygdales rétrécit parfois considérablement toute la place destinée au laryngoscope ; on choisit alors des miroirs ronds de petites di-
mensiras, ou bien des mi- ^'' ^^ — Amire-gorge rilrécje , , n. 1 f • P"' hjpertrophie des amvgdalea,
rours oblongs. Quelquefois on .umumUm i iceoie la luitio Opénètre facilement entre les
amygdales au moment où le malade inspire profondément ou lait semblant de rire ou de bâiller. On peut aussi écarter, à l'ùde d'un instrument quelconque, les amygdales, lorsqu'elles ne lussent aucune place au laryngoscope.
(*} lu, lorttci ni, iai)|dilM) la, Ingw.
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157. Le voile du palais peut être trop rigide ou trop « mou. La rigidité, déterminée par des cicatrices d'ancieunes
ulcérations le plus souvent syphilitiques, rétrécit l'orifice de la cavité pharyngée et fait glisser le laryngoscope derrière le voile. On cherche, dans ces cas, un point d'appui avec la tige dans la commissure des lèvres, et Ton choisit un miroir de grande dimension, qui ne peut glisser derrière le voile; si, au contraire, le voile touche presque la paroi du pharynx, un petit miroir suffira.
On choisira aussi un grand miroir, lorsque le voile est normalement trop court. Lorsqu'il est trop mou, abaissé, on prendra le plus grand laryngoscope que le malade puisse supporter.
158. La lueiie peut créer des difficultés par son irritabilité ou par ses dimensions. Eu ce qui concerne Tintolérance au contact , qui résulte de l'irritabilité tout ce qui a été tlitù ce sujet précédemment (150) s'applique également à la luelte.
La luette peut gêner par ses dimensions apparentes ou réelles. Je rangerai dans la première catégorie les cas dans lesquels le pharynx a des dimensions tellement considérables que le voile du palais s'en trouve fort éloigné et que la luette tombe au devant de la glace, surtout lorsqu'on a la mauvaise habitude de chercher un point d'appui sur la paroi postérieure du pharynx. On reconnaîtra dans ces circonstance toute l'utilité du conseil que nous avons donné, et suivant lequel la commissure des lèvres du malade ou les derniers doigts de la main de l'opérateur doivent seuls fournir le point d'appui. Au surplus, dans les circonstances indiquées, on fera usage de préférence d'un grand miroir; on l'appliquera au moment d'une profonde inspiration, et tandis que le malade émet un son appartenant au registre de tête en timbre clair.
La laette peut encore créer des difficultés par ses dimensions réelles, par un véritable accroissement, soit en longueur, soit en épaisseur; en dépassant le bord inférieur du miroir, son image se réfléchit et recouvre en partie celle de la glotte. Qn.combat cette difficulté en choisissant un miroir de grande dimension. Dans tous les cas, il faut le placer vivement sous la luette rétractée et recommencer à plusieurs reprises. On devient ainsi, avec de la patience, toujours maître de la situation. J*ai pu exécuter chez un malade, malgré la présence d'une ^*<^- ^'-^^ «umae^'^"^' luette épaisse et bifide (fig. 57), une des opérations les plus délicates à savoir, la destruction galvanocaustique d'un polype situé au-dessous des cordes vocales. Si toutefois les difficultés paraissaient insurmon-
Fw. 58. — Laryngoscope rond, avec une poche dorsale, pour le côlé gauche du malade. Vu de face.
Fig. 59. — Le même laryngoscope, vu de profil.
tables, on peut fsûre usage d'un laryngoscope (fig. 68), à la face dorsale duquel j'ai fait adapter une petite poche destinée à loger la luette (fig. 59). L'emplacement de la tige rend nécessaire un instrument particulier pour le côté droit et un autre pour le côté gauche.
Nous repoussons par conséquent la résection de la luette, conseillée uniquement dans l'intérêt de l'inspection laryngoscopique et sans aucun profit pour le malade.
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169. Vépifflolte peut créer de très-grands obstacles k l'inspection laryngoscopique en interceptant In lumière, soit par sa forme particulière, soit par sa position. La forme devient gênante lorsque i'épiglotte est enroulée comme une ]euille sur les cOlès, ce qui le fait ressembler à un oméga ou à un fer h cheval ; la glotte est insuffîsamment éclairée, etl'onn'aperçoil, par l'inclinaison latérale du laryngoscope, que l'une ou l'autre des cordes vocales à travers une fente étroite.
La portion surtout peut empêcher la pénétration de la lumière; en effet, l'inclinaison en arrière, c'est-à-dire une épiglotte plus ou moins borizontale, ne permet de voir que les cartilages aryténoïdes, et quelquefois une petite portion
Frc. 60. — fiittgloHe eiirouléo TOUS FiG. 61. — Epîglolta retn-enée
ronno de fer àcbevot. en arrière (*),
de la glotte iulercartilagineuse (fig. 61). L'épiglotie peut être renversée pai' suite d'un état pathologique ou à cause de certaines circonstances anormales. Un état pathologique, par exemple l'inflammation, le cancer, etc., détermine une augmentation de volume et empêche I'épiglotte de se relever par legonOenient des replis ary-épiglotliques; nous rangerons dans cette catégorie les brides et les cicatrices, résultats d'étals pathologiques précédents. Parmi les circonstances anormales, ou a cité la conformation congénitale, l'action musculaire; la voussure de la langue, qui ne s'allonge pas ;
O *. imngaei fk, ^aryai
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un mode de jonction particulier avec l'os hyoïde, qui fait que pendant la propulsion de la langue, Tépiglotte se ren- ▼erse, etc. La cause la plus fréquente me parait résider dans le relâchement ou la longueur anormale des ligaments glosso* épiglottiques.
Pour vûncre les difficultés créées par la position ou la configuration de l'épiglotte, on a eu recours à des procédés particuliers d'inspection ou bien à des procédés mécaniques.
Parmi les premiers, nous signalons d'abord la position du malade. Il faut que celui-ci se trouve trës*bas, par rapport à l'observateur, ayant la tète renversée ; le miroir sera plongé en arrière autant que possible, D autres fois j'ai réussi en prenant les dispositions nécessaires pour la trachéoscopie (177) . L'inspection se fait alors, pour ainsi dire, à vol d'oiseau. Un autre procédé conseillé par Turck est le déplacement antéro-postérieur ou latéral du larynx par une pression exercée sur la pomme d'Adam ou sur l'os hyoïde. Je n'ai pas trouvé avantageux ce procédé. Il vaut mieux, à mon sens, fixer son attention sur la respiration du malade, qui doit happer l'air par une inspiration courte et rapide, comme s'il ëtoufiait; ces mouvements soulèvent momentanément l'épiglotte. En même temps, on fsdt émettre des sons très-aigus en voix inspiratoire. C'est le moyen qui m'a le mieux réussi. On a aussi conseillé de faire simuler par le malade les mouvements qui accompagnent le rire, le bâillement, la toux ou la vomiturition. Une inspection rapide peut se faire pendant les courts instants du redressement de l'épiglotte. Mais il faut éviter de faire pousser des cris aigus, avec contraction du pharynx, comme le font par exemple les petits enfants en colère, parce qu'alors le rapprochement des piliers, le soulèvement de la langue et l'enroulement de l'épiglotte augmentent les difficultés de l'inspection.
Si les moyens indiqués ne réussissent pas, on peut tenter
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directement le redressement de Tépiglotte à l'aide d'instruments particuliers. On a proposé dans ce but des pinces (Bruns, Fournie, Mackenzie), difficilement supportées, parce que la surface postérieure- de Tépiglotte est très-sensible. Turck a tiré Tépiglolte en avant, après l'avoir traversée avec une aiguille munie d'un fil. Ce procédé doit nécessairement déterminer la tuméfaction de l'épiglotte, surtout loi'squ'il a été répété plusieurs fois. L'auteur affirme que ce procédé n'est pas douloureux. Un moyen plus simple me parait être l'emploi d'une sonde (Voltolini), dont le bout est relevé pour ne pas toucher la face postérieure de l'épiglotte et dont l'abaissement déprime l'épiglotte. La sonde doit ressortir par sa couleur blanche. Pour élargir l'épiglotte enroulée, le même auteur emploie une sonde portant au bout une plaque transversale elliptique que Ton s'applique à faire pénétrer entre les bords de l'épiglotte; puis on abaisse et l'on attire la sonde. On obtient, par des attouchements répétés , une certaiife tolérance.
Rarement l'épiglotte pèche pai* une position vicieuse . dans le sens opposé, c'est-à-dire par l'accolement de la face antérieure à la base de la langue. Cette position ne gène pas l'inspection laryngoscopique. Cependant il peut être utile parfois d'examincF le mode de jonction de la langue avec l'épiglotte; il faut alors chercher à la détacher par des mouvements analogues à l'effort, ou, comme Turck le propose, en déplaçant l'os hyoïde en haut et en arrière.
i60. La respiration est quelquefois difficile à régler; le malade, au lieu d'inspirer profondément, fait des expirations forcées ; il renvoie, en soufflant, l'air expiré à la figure de l'observateur, ce qui n'est ni agréable, ni hygiénique, lorsque des dents cariées, des amygdales en suppuration, etc., rendent rhaleine fétide. D'autres fois, au lieu de respirer par la bouclie largement ouverte, les malades attirent l'air par le
nez ; Texemple d'une respiration convenable donnée pai* l'observateur enseignera le malade; au besoin, on peut compléter réducation en pinçant le nez pendant quelques instants. Quelquefois les malades s'imaginent que la présence du laryngoscope les étouffe et qu'ils ne peuvent continuer de respirer ; ils suspendent alors tout mouvement respiratoire et finissent par repousser violemment le laryngoscope. Les explications du médecin doivent rassurer le malade, auquel, au surplus, on fera faire de profondes inspirations, comme s'il avait besoin de bâiller, de soupirer, ou bien on le fera tousser, rire, etc. r
1(51. Le bas âge des malades crée quelquefois des obstacles insurmontables ; les petits enfants ne se prêtent pas à l'examen. On peut toutefois le tenter, en cherchant à gagner d*abord la confiance de l'enfant par des bonbons, des caresses, etc.; on l'habitue à la vue de l'instrument; puis il faut le faire porter parla mère, lui fermer le nez, et tenir, à l'aide d'un bouchon, les mâchoires écaitées. Malgré toutes ces précautions, on échoue le plus souvent, ou Ton n'obtient qu'une image très-fugitive. Les personnes très-âgées n'ont souvent pas assez d'énergie pour dominer les mouvements de la langue.
162. La situation profonde du larynx ne crée pas de difficultés sérieuses, et je crois inutile d'avoir recours au déplacement du larynx par pression extérieure, conseillé par quelques auteurs.
CHAPITRE V
163. L'enseignement se fait par l'instruction concernant l'image et le maniement du laryngoscope, par les démonstrations et par l'exercice sur le vivant.
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16â. L'instruction dqit commencer par quelques exercices propres à faire comprendre les rapports de VimaçB avec Tobjet. On pose un objet, par exemple un portrait, sur une table, et Tpn désigne par des lettres le côté droit et le gauche, la partie antérieure et la postérieure ; puis on examine rinçage donnée par un miroir de toilette incliné sous un angle de 46 ou 50 degrés. L'élève apprendra de cette manière que l'image ne renverse pas les relations de droite et de gauche ; que la droite de l'objet, placée en face de l'observateur, reste toujours à sa gauche, et la gauche à sa droite. Il évitera de cette manière cette erreur si fréquente chez les élèves, qui consiste à appeler côté gauche de l'image ce qui est à leur gauche, ou droit ce qui est à leur droite. L'élève verra aussi que la partie postérieure de l'objet occupe la base et la partie antérieure le sommet de l'image (iig. A 2).
Aux objets on substituera ensuite, pour être vu dans le miroir de toilette, un larynx d'homme, frais ou conservé dans l'esprit-de-vin, avec la trachée fixée sur un bois ; lorsqu'on n'a pas de cadavre à sa disposition, le larynx d'un animal, par exemple du bœuf, de la brebis, du chien, etc. , suffira, en lui donnant toutefois la position qu'il occuperait sur le vivant placé en face de l'observateur. Dans le même but peuvent servir des modèles de larynx en cire ou fabriqués d'après le procédé Auzoux. Enfin, des dessins de la glotte (165) peuvent fournir des images, mais ils ne remplacent qu'incomplètement les objets naturels.
L'élève apprendra de cette manière que l'image donnée par le miroir représente le larynx dans la position qu'il occuperait sur le vivant couché horizontalement.
Familiarisé avec cet aspect, l'élève remplacera le miroir de toilette par un laryngoscope que l'on tiendra au-dessus du larynx, incliné et à la distance de 6 à 8 centimètres, distance qui répond à peu près à la longueur du pharynx, de-^
puis le voile du palais jusqu'à la glotte. En examinant les images produites, on apprend à connaître par la pratique l'importance de la position de l'œil par rapport au laryngoscope, qui doit rester fixe, tandis que la tète de Tobservateor cherche la hauteur convenable. Afin de s'habituer au maniement du laryngoscope dans l'espace restreint de la cavité buccale, on peut faire usage du fantôme des oculistes, placé au-dessus d'un larynx.
Je fais faire tous ces exercices d'abord à la lumière du jour; plus tard je conseille les exercices à la lumière artificielle direbte, puis avec la lumière réfléchie.
165. A la suite de cette instruction première viennent les DÉMONSTBATiONS théoriquos ou pratiques.
a. La démonstration théorique se fait par des dessins. Ceux-ci représentent l'image donnée par le miroir ; la droite répond par conséquent toujours à la gauche de l'observateur et la gauche à sa droite, comme sa, l'observateur se trouvait en face du miroir et du malade. Les parties inférieures de rimage sont les parties postérieures du larynx réel, et les parties supérieures les antérieures. On aura la situation naturelle, telle qu'elle existe sur le vivant, en faisant tourner le desrâi placé horizontalement jusqu'à ce que l'épiglotte occupe la place inférieure, puis en le regardant à l'envers par transparence.
Je range au nombre de dessins les photographies simples ou stéréoscopiques ; elles sont très-diflSciles à obtenir. Czermak, qui le premier s'en est occupé, a réussi à faire fah'e des épreuves.
b. Pour la démonstration pratique, le professeur fait voir son propre larynx ou celui d'un autre sujet. Pour faire voir son propre larynx, le professeur a recours à l'autolaryngoacopie; l'élève place son œil devant le trou du miroir réflecteur, ou bien il regarde à côté, le plus près possible du ré-
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flecleiii", ou bien il se place clernèie l'auloscopiRie pour voir l'image donnée par le miroir plan carré. L'œil du professeur doit se garantir des rayons du réllecleiir pai- le petit miroir carré suflisainment rehaussé. L'élève aperçoit l'iuiage en regardant au-dessous du luJruir carré. Il s'ensuit que les deux
Fir,, 65. — Auloicopiî ci iii''moinlr[iti(>ii . d\ii.ii'>F r/iTiiiiil, '').
axes visuels ne coïncident pas, et que par conséquent les deux yeux ne peuvent voir la même portion de l'image laryngoscopique. Le professeur voit sous un angle plus obtus, l'élève sous un angle plus aigu ; le premier verra par conséquent plutôt les pai-lies postérieures du larynx, te second les antérieures. Tout appareil d'autoscopie (lig. 38, 39) peut être employé.
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Lorsque le proresseur veut faire voir à l'élève le larynx d'une autre personoe, U l'eugaf^era à placer sa tfite à côté de la «en ne, de façon que les deux axes visuels soient aussi liarallèles que possible. Cependant la distance qui sépare nécessairement les yeux fait que l'image aperçue par l'élève
Fio. 63, .— Miroir de démomtrdîoo du docteur Smjly (de DuUiB}.
est incomplète ; il faut alors tourner le laryngoscope du cdté de l'élève, ou, mieux encore, maintenir le laryngoscope dans sa position et détourner la tête : aussi est-il préférable que le réflecteur ne soit pas fixé sur le frontdu professeur, mais bien sur la lampe ou sur un pied indépendant; d'autres aiment mieux, dans ce cas, faire usage de l'éclairage direct. Cependant celui qui fait la démonstration sera obligé de se rejeter de cûté pour faire place à l'élève ; il pourra par conséquent, par ce mouvement, facilement déplacer le laryngoscope. Le * faateur (126), s'il est supporté par le sujet examiné, peut rendre plus facile la démonstration. Disons cependant qu'un
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professeur exercé saura toujours, tout en s' effaçant, maintenir le laryngoscope dans la position voulue.
Un moyen beaucoup plus simple d'arriver à la démonstration est le suivant. L'élève, placé derrière le malade, tient à la main un miroir plan à peu près à la hauteur du réflecteur et incliné de façon à y apercevoir l'image donnée par le laryngoscope. Il faut que l'éclairage soit assez puissant pour donner une image claire après cette double réflexion. Le docteur Smyly (de Dublin ) propose, ce qui revient au même, de fixer ce miroir carré au bandeau frontal, à côté du nnroir réflecteur (fig. 63).
Par ce même moyen, le malade peut voir l'image de son propre larynx. Je n'y vois pas grand avantage dans la plupart des cas, puisque, en général, les malades n'ont aucune notion exacte ni de l'anatomie, ni de la coloration des tissus, et qu'ils sont toujours portés à croire les tissus très-rouges, attribuant toute affection à une inflammation. '
166. L'élève, préparé par l'instruction pratique et par la démonstration, peut procéder maintenant à I'exaiien du vivant; mais nous conseillerons à- tous, avec Gzermak, l'exercice préalable de l'autoscopie. C'est le meilleur moyen de se perfectionner dans le maniement du laryngoscope et d'habituer la main à l'introduction et à la mise en place de rinstmment. L'autoscopie permet d'étudier en détail les phénomènes physiologiques ; au point de vue du traitement local, c'est un moyen très-utile à l'exercice du manuel opératoire. Quoi qu'on en ait dit, je pense qu'il est presque impossible d'acquérir une certaine habileté en laryngoscopie sans être autolaryngoscopiste.
L'élève ainsi exercé pourra entreprendre l'examen des malades. Ce qu'il apercevra d'abord et le plus facilement, ce sont l'épiglotte et les cartilages aryténoïdes : mais il ne faudrait pas se contenter de cette image et chercher à voir
immédiatement, par les procédés exposés précédemment, les replis inférieurs, qui, par leurs couleurs blanches, tranchent sur toutes les autres parties. Il est bien entendu qu'où ne choisira pas, pour ses premiers essais, des malades dont les replis inférieurs sont fortement injectés ou recouverts par les replis supérieurs rouges et gonflés. Si par hasard il se présente précisément an cas pareil, on se fera orienter par les mouvements des replis inférieurs pendant la phonation. Dès que les replis inférieurs sont devenus visibles, on explore les autres parties du larynx : on obtient de cette manière successivement des images partielles qui mentalement seront coordonnées pour former une image complète; l'exercice prolongé finit par faire voir la cavité laryngée dans son ensemble.
SECTION II
PHARYNX
167. Tout ce qui a été dit précédemment sur Tart d'inspecter la cavité laryngée trouve son application pour l'inspection des cavités qui communiquent avec le larynx. Quelques modifications seulement, que nous allons exposer dans les chapitres suivants, sont exigées par la situation des cavités, en ce qui concerne remplacement du miroir et la direction de la lumière.
On appelle rhinoscopie, inspection de la cavité pharyngo-nasaie ; pharyngoscopie^ celle de la cavité pharyngobuccale ; trachéoscopie y celle de la trachée, et œsophago^ scopicy celle de Toesophage.
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CHAPITRE PREMIER
RHINOSCOPIE.
168. Le miroir destiné à l'inspection de la cavité pharyngo-nasale, ou le rhinoscope^ peut avoir une construction absolument identique avec celle du laryngoscope, ilepeùdant il est préférable que la tige soit élargie en forme de spatule, noircie à sa face supérieure (Voltolini), et qu'elle soit soudée au miroir sous un angle d'ouverture voisin de Tangle droit D'autres observateurs préfèrent recourber la tige, quelle qu en soit sa largeur, dans le sens de la face linguale, pour mieux l'y appliquer; d'aulres, enfin, conseillent un angle d'ouverture obtus comme pour le laryngoscope.
Les grands miroirs donnent des images plus distinctes et plus complètes que les petits ; cependaut les dimensions de la cavité rendent préférables les petits miroirs ronds.
169. La tète du malade est placée, suivant les uns (Gzermak, Turck, Moura) , dans la position adoptée pour la laryngoscopie et légèrement inclinée en arrière ; suivant d'autres (Semeleder), elle est droite et à la même hauteur que celle du médecin ; d'autres, enfin, la font incliner en avant et lui donnent une position pluséjevée qu'à celle de l'observateur. La bouche est largement ouverte ; la langue, aplatie, est rete* nue dans la cavité buccale, et touche avec sa pointe l'arcade dentaire sans être projetée en dehors, comme dans l'inspection du larynx. Si le malade ne parvenait pas adonner naturellement cette disposition à la langue, on tiendra à la main gauche, ou l'on fera tenir par le malade, des spatules un peu concaves qui compriment la langue et la refoulent en arrière; la tige élargie du rbinoscope remplace la spatule. Mieux
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vaut encore employer le doigt indicateur de la main gauche de l'observateur, ou de la main droite du malade.
Le voile du palais doit être relâché, la respiration par conséquent tranquille ; si elle était profonde, laborieuse, le voile s'appliquerait à la paroi postérieure du pharynx et empêcherait nécessairement l'inspection. C^ermak conseille de faire faire la respiration exclusivement par le nez; d'autres insistent sur l'émission rapide et saccadée de voyelles ou de la syllabe en , avec timbre nasal marqué.
Je fais faire au malade des gargarismes avant l'inspection afin d'éloigner les mucosités amassées.
170. Le rhinoscope sera introduit ^ la tige placée sur la ligne médiane, la surface réfléchissante tournée vers la cavité pharyngo-nasale et perpendiculaire au plan médian ; on le pousse en arrière jusque et tout près de la paroi postérieure du pharynx, sans jamais la toucher, en passant à côté de la luette, tantôt à droite, tantôt à gauche. L'inclinaison varie suivant la position de la tête du sujet. Si celle-ci est droite ou penchée en avant et si l'angle d'ouverture du miroir est un angle droit, le rhinoscope sera placé verticalement, aussi haut que possible, pour voir la surface antérieure de la cavité. En relevant le manche et en donnant au rhinoscope une position presque horizontale, on aperçoit la paroi supérieure et la portion supérieure de la paroi postérieure. Enfin une position latérale, la bouche du malade étant à la hauteur de l'œil, donne l'image de la paroi latérale avecl'orifice interne des tubes, située' du même côté que le miroir. On prend le point d'appui sur la mâchoire inférieure du malade avec les derniers doigts de la main exploratrice.
171. Nous n'avons rien de particulier à dire en ce qui concerne la lumière. Elle sera naturelle ou artificielle, comme pour la laryngoscopie ; mais on doit avoir soin qu'elle soit aussi intense que possible. La direction est déter-
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inÎDée par la position de l'oeil, par celle du miroir et celle de la tête du malade ; en général, la lumière doit 6tre dirigée dans l'isthme du gosier, au-dessus de la base de la langue ; elle sera réQécbïe obliquement de bas en haut.
rhinoKOpiitue. Coupe Rntéra-poitérieiiTe de la tète (*).
On voit dans la figure 64 la marche des rayons pour deux portions diverses du miroir : dans la première {omp), le miroir m, placé presque horizontalement, éclaire la portion supérieure de la paroi postérieure ; dans la seconde, plus verticale {o'm'p'), la face antérieure avec les cornets et les méats deviendront visibles.
On obtiendra de cette manière des images rhinoaco
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piques partivlles, plus ou moins grandes suivant les dimensiona du miroir, et que l'on coordonnera pour se former une idée d'ensemble. Les rapporls géométriques de l'image, en ce qui concerne le baut et le bas, la droite et la gauche, sont ceux qai existent sur le malade ilig. 05). Nous avons d('jà
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donné une description analomique détaillée de la configuration des parois; il est par conséquent inutile d'y revenir. Nous ferons cependant remarquer que. tout en connaissant l'anaiouiie de cette région, il faudra s'exercer longtemps avant de bien comprendre l'image pour ainsi dire aplatie de celte cavité.
Pour mieux se guider dans l'interprétation des diverses régions, OD prendra pour point de repère l'extrémité : rieure d 'un cathéter d'argent, on mieux encore la cloison des fosses nasales. Pour éviter les erreurs, il faut pousseï le rliiuoscope en arrière aussi loin que possible ; sinon on aperçoit les amygdales entourées des piliers, ou bien une ou deux des dernières dents molaires entourées de l'arcade du voile que des personnes inexpérimentées prennent volontiers pour des productions pathologiques.
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Le rhinoscope, bien placé, fait voir tout d'abord la cloison presque perpendiculaire ou légèrement inclinée à gauche^ sous forme d'une bandelette pâle, jaunâtre dans sa portion inférieure, plus large et plus rouge dans sa portion supérieure. L'image est limitée en bas par le voile du palais qui se confond dans F image avec le repli salpingo-pbaryngé ; audessus on ne voit qu'incomplètement le cornet inférieur ; le cornet moyen est très-distinct sous forme d'une massue arrondie, dirigée en dedans et en bas. Les cornets supérieurs prennent la forme de bandelettes. Ces divers cornets, recouverts d'une muqueuse d'un rouge pâle, se détachent de la paroi externe et permettent d'apercevoir les méats, surtout le moyen et le supérieur.
En donnant au rbinoscope une position latérale, on aperçoit l'orifice interne du tube d'Eustache, d'une couleur jaunâtre par transparence du cartilage ou par la présence de mucosités. Tout autour on voit les divers replis précédemment décrits; ils sont d'un rouge plus accentué ; sur le côté et en arrière, est située la fossette, de RosenmûUer, qu'il ne faut pas confondre avec la dépression {recessus) placée au-dessus de l'orifice (fig. 15, 16).
173. Des difficultés considérables se présentent dans l'application du rbinoscope. Elles tiennent aux dimensions étroites, surtout dans le sens antéro-postérieur, de la cavité pbaryngo-nasale, congénitales ou dues à la disposition du voile et de la luette, et qui rendent impossible ou du moins très-difficile l'éclairage du rbinoscope. Dans ce cas, il faut agrandir l'espace destiné à recevoir le rbinoscope, en soulevant la luette et en tirant doucement le voile en avant. Divers instruments ont été proposés.
Czermak (fig. 66, a) a fait construire des crocbets sous forme d'anses (Voltolini les fait entourer d'un fil pour empêcher la luette de passer à travers), ou bien des crocbets
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pleins (6), des espèces de spatules de grandeurs diverses. Ces crochets^ préalablement chaufTés, sont introduits latéralement. Pour ne pas occuper les deux mains de l'opérateur.
Fie. 66. — Spatule ou crochet destiné à soulever le voUe du palais
(diaprés Czermak) (*).
OD S* est appliqué à combiner, dans le même instrument, le crochet et le rhinoscope. Czermak a imaginé un petit appareil, espèce de tube sur lequel se trouvaient fixés et le miroir et le crochet. Stoerk a employé un instrument plus pratique (fig. 67) , sous forme de ciseaux, dont la branche supérieure, mobile en avant et en arrière, porte le crochet, tandis que le miroir est fixé à la branche inférieure. Dans Tinstrument de Duplay (fig. 68), le rapprochement des anneaux postérieui*s fait basculer le crochet placé devant le miroir.
Un autre ordre d'instruments rhinoscopiques est destiné à saisir la luette même et à la traîner en avant. Turck en a successivement proposé plusieurs modèles : dans celui indiqué par la figure 69, la tige est divisée en deux branches élargies à leur extrémité en deux lames planes et renfermées dans une gaine dont la propulsion détermine le rapprochement des ressorts et la fermeture des lames. Plus tard cet auteur propose de faire un nœud avec un fil autour de la luette, et de fixer le fil Uré en avant à un bandeau frontal
{*) m, crochiC fènètré; b, crocbel plein.
182 LARYNGOSCOPIE. - PHARYNX.
porté par le malade. D'autres observateurs, comme Moura,
FiG. 67. — Rbinoscope releveur de Stoerk.
FiG. 68. — Rhinoscope releveur de Duplay (*).
FiG. 69. — Pince-luette de Turck.
(') Ut li^es ponctuées indiquent U position du releveur, apr^ le rapprocheoMDt des anneaux. . ^'^
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Voltolini, etc., emploient. un double crochet fenêtre, dont le supérieur, mobile, emprisonne la luette par son rapprochement. Voltolini affirme que Textrémité de la luette n'est nullement sensible.
Enfin, d'autres observateurs proposent, pour se débarrasser de toutes les difficultés, de couper la luette. Je ne crois guère nécessaire de combattre cette singulière idée : rintérèt du médecin seul n'autorise pas, pour faciliter une exploration, une opération quelconque ; au surplus, elle n'agrandit pas la distance entre le voile et la paroi postérieure du pharynx.
La diversité des instruments «que nous venons de passer en revue prouve les difficultés que l'observateur rencontre dans l'exploration rhinoscopique par la disposition anatomique. Une autre série de difficultés naît des dispositions physiologiques : la face postérieure du voile et de la portion supérieure de la luette sont très-sensibles et réfractaires au contact, qui produit presque immédiatement des nausées. C'est cette disposition qui le plus souvent s'oppose à l'application de releveurs ou de pince-luette ; on voit survenir des contractions de l'istbme du gosier, qui chassent l'instrument et font glisser le voile en arrière.
Cette intolérance peut être encore augmentée par une disposition pathologique, telle que l'inflammation, l'altération, etc., du voile ou de la paroi postérieure du pharynx. Et c'est précisément dans des cas pareils qu'il s'agit souvent de faire l'exploration.
On combat les difficultés physiologiques de la manière indiquée pour la laryngoscopie(150), à savoir par l'habitude ou par le badigeonnage avec la solution iodée. L'état pathologique demande un traitement préalable.
On est pai-venu cependant à vaincre le plus grand nombre de difficultés, surtout celles qui résultent des disposiUons
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porté par le - ''a' esptee de crochet, et en
- 'wj/roirs d'un diamètre de 10
Q^^ie des releveurs ou des pince- ""ji-piionnels,
pruuqaée devient alori plus facile
-" diagnostic et au traitement des ma-
jle et de I orifice interne du tube
j^l> file eïige un exercice plus prolongé de la
-_^''^^ ei du mal ide que la laryngoscopie.
^^*\],t a encore proposé un autre mode d' explora-
l'^^jg jtoir dilaté, à 1 exemple de Markusowsky, les
ffK^'^^ernes par un spéculum bivalve auriculaire, il
ti"^ jrioiiéi'e au fond du méat inférieur, et obtient ainsi
''^^^/e image de la cavité nasale. D'autres observateurs
l^nt avoir pu apercevoir, pai- cette méthode, l'orifice
'. .gfifiàix tube d'Eustache.
fj&. L'atilor/iinoscopie se fait de la même manière que j'mtularyngoscopie. La luette doit être soulevée par un crocbet, el le rhinoscopc aura un angle d'ouverture plus obtus ()ue celui adopté pour l'examen des malades.
CHAPITRE II
TltAr,HÉOSr.OPIIi.
)7l!. La tr^liéoscopie est l'inspection delà trachée. Nous dtîcrii'Ons cependant à cette occasion aussi ta laryngoscopie siiiis-glotliquc, parce que dans la pratique l'une se fait liabitijolletnent ou inèiiie temps que lauire et que les dispositions gt'iiérales de l'éclairage, de l'examen, etc., diffèrent peu entre elles.
' TRAGHËOSCOPtE. 1S&
La trachéoscopie et la laryngoscopie sous-glotUque peuvent se faire par la voie naturelle, à savoirpnr la bouche, ou bien par la voie artificielle, lorsqu'à la suite de la trachéotomie, la plaie permet l'introductioD du laryngoscope dans la trachée mëiue.
177. L'exameit par les voies naturelles n'exige aucune modification du laryngoscope. La lëte du malade sera droite ou à peine inclinée en avant, le cou tendu, l'œil de l'obseï'- Ttteor plus bas que le meuton du malade, et la lumière dirigée de bas en haut. Le laryngoscope est placé presque bori^oDtalemeDt sous la luette, mais moins rapproché de la par(H postérieure du pharynx que dans la laryngoscopie ; le malade fait des inspirations profondes et lentes pour écarter lès lèvres vocales, ou bien il tousse légèrement, ce qui amène nu écarlement consécutif des replis thyro-aryténoïdiens. On voit alors la paroi antérieure de la portion sous-glottique du larynx, à savoir, la portion inférieure du cartilage thyroïde en profil (flg. 70, th) , le ligament conique et la portion .annulaire du cricoïde (cr) dont le bord supérieur cependant estmoins distinct que l'inférieur. Cette image est nécessairement étroite en haut, large en bas, à cause des replis .
inférieurs qui se joignent en avant.
Si l'on veut maintenant pousser l'exploration plus loin et examiner la paroi antérieure •'i'^- '•>■ — Trachéoscopie par la
^ vni* nnliirnll* /*V
de ia trachée jusqu'à la bifurcation qui a été vue pour la première fois par Czermak, il Huit que la lumière soit intense et l'éclmrage modifié de sorte que le foyer de la lumière concentrée tombe au-dessous
O r, Inni; i, bmimloi if répidoln ; (, goulUèrs plmTngo-liiyngée: rop, roplL yjn|l|li«Ilii : t. cviirifB de Wriiberg: ■'. MrUli([t •nWnoHie; ir. «pli inUruTn&oidieii; II. a>ta« IhvToide ; n, ruli ihno-mliiHidHn lupérieur ; ", repli Ihjni-uTiéiuiuiuD aHrtav) rr, aRUi(«cricDiil*;<. ummi ^ la Incliét.
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anatomiques, eo renonçant à toute espèce de crochet, et en ne faisant usage que de petits miroirs d'un diamètre de 10 à 12 milliniètres. On n*einploie des releveurs ou des pinceluette que dans des cas exceptionnels.
La rhinoscopie ainsi pratiquée devient alorj plus facile dans son application au diagnostic et au traitement des ma* ladies de la cavité nasale et de l'orifice interne du tube d'Eustache. Mais elle exige un exercice plus prolongé de la part du médecin et du malade que la laryngoscoiûe.
17 h. Czermak a encore proposé un autre mode d'explontion. Après avoir dilaté, à l'exemple de Markusowsky, les narines externes par un spéculum bivalve auriculaire, il dirige la lumière au fond du méat inférieur, et obtient âina une belle image de la cavité nasale. D'autres obsarvateorB affirment avoir pu apercevoir, par cette méthode, Torifice interne du tube d'Eustache.
175. V autorhinoscopie se fait de la même manière que l'autolaryngoscopie. La luette doit être soulevée par un cro* chet, et le rhinoscope aura un angle d'ouverture plus obtus que celui adopté pour l'examen des malades.
CHAPITRE II
TRACHÉOSCOPIE.
176. La trachéoscopie est l'inspection delà trachée* Nous décrirons cependant à cette occasion aussi la laryngoscopie sous-glottique, parce que dans la pratique l'une se fait habîtuellement en même temps que l'autre et que les dispositions générales de Téclaiiage, de l'examen, etc., difièrent peu entre elles.
TRACHËOSCOPIE. 18&
La tracbéoscopie et la laryngoscopie 3oua-glottique peuvent se faire par la voie naturelle, h savoirpnr la bouche, ou bien par la voie artificielle, lorsqu'à la suite de la trachéotomie, la plaie permet l'introduction du laryngoscope dans la trachée même.
177. L'examen par les voies naturelles n'esige aucune modification du laryngoscope. La tête du malade sera droite ou à peine inclinée en avant, le cou tendu, l'œil de l'observateur plus bas que le menton du malade, et la lumière dirigée de bas en haut. Le laryngoscope est placé presque honzoDtalement sous la luette, mais moins rapproché de ta paroi postérieure du pharynx que dans la laryngoscopie ; le malade fait des inspirations profondes et lentes pour écarter léslèvres vocales, ou bien il tousse légèrement, ce qui amène un écartement consécutif des replis thyro-aryténoïdiens. On voit alors la paroi antérieure de la portion sous-glottique du larynx, h savoir, la portion inférieure du cartilage thyroïde en profil (fig. 70, lA), le ligament conique et la portion annulaire du cricoïde {cr) dont le bord supérieur cependant est moins dislioct que l'inférieur. Cette image est nécessairement étroite en haut, large en bas, à cause des replis, inférieurs qui se joignent en avant.
Si l'on veut maintenant pousser l'exploration plus loin et examiner la paroi antérieure (le la trachée jusqu'à la bifurcadon qui a été vue pour la première fois par Czermak, il faut que la lumière soit intense et l'éclùrage modifié de sorte que le foyer de la lumière concentrée tombe au-dessous
I. laofuc ; A, bourreleL
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de la glotte. Nous renvoyons, à ce sujet, aux explications données précédemment (75). Si Ton fait usage, par exemple, d*un miroir réflecteur, il faut qu'il ait ime distance focale plus longue que celle exigée pour l'examen laryngoscopique, parce que la bifurcation se trouve à 14 centimètres audessous de la glotte. On aperçoit, si l'éclairage est bien réglé, les anneaux de la trachée, qui se distinguent par leur couleur blanche de la muqueuse rougeâtre des tissus situés entre ces cartilages, et plus bas, avec l'apparence d'une bandelette blanchâtre transversale, le cartilage situé au point de la bifurcation. Si la direction de la trachée rend difficile l'inspection delà bifurcation, Turck conseille de déplacer lati'achée par une pression externe, ou de faire asseoir le malade en travers sur la chaise et de placer sa tète, par un mouvement de rotation, en face de l'observateur. Il en résulte que le côté de la trachée correspondant au sens de la rotation disparaît du champ de vision, que le côté opposé devient visible et la trachéoscopie possible jusqu'à la bifurcation.
Les parois latérales de la trachée apparaissent lorsqu'on donne au miroir une position latérale. Pour examiner la face antérieure de la paroi postérieure du larynx et de la trachée, je place le miroir presque horizontalement plus en avant que dans l'exploration de la paroi antérieure. On sait que les anneaux manquent sur la paroi postérieure de la trachée. Turck affirme qu'il a pu voir les six premiers anneaux de la bronche droite.
178. La trachéoscopie et la laryngoscopie sous-glottique par la plaie faite dans la trachéotomie ont été proposées par Neudœrfer. On attend quelquesjours jusqu'à ce que la plaie reste béante, ou bien on emploie une canule fenètrée ou un tube très-CQurt (fig. 71), pour éviter les saignements de la plaie à la suite de l'introduction du miroir. Celui-ci, d'une très-petite dimension, aura la tige recourbée.
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On explore ainsi la trachée jusqu'à la bifurcation, ou par en haut, toute la portion sous-glottique. La face inférieure des lèvres vocales, d'une couleur rosée, présente
FiG. 71. — Tube placé dans la Irachéd, pour guider le tracbéoscope
(d'après Turck).
une arcade à bord libre interne, limitant l'orifice glottique. L'examen peut être entravé par des mucosités ; le malade se trouve aussi gôné dans sa respiration, jusqu'à ce qu'il en ait prid l'habitude. Semeleder raconte un cas curieux d'autotrachéoscopie faite par un malade qui avait subi l'opération.
CHAPITRE III
PHARYNGOSCOPIE, OESOPHAGOSCOPIE.
179. On devrait comprendre sous le nom de pharyngoscopie l'inspection du pharynx dans toute son étendue; mais l'exploration de la portion supérieure se faisant dans la rhinoscopie et celle de l'inférieure dans la laryngoscopie, le nom de pharyngoscopie a été réservé à l'inspection de la cavité pharyngo-buccale.
Cette inspection se fait habituellement sans l'intervention d'aucun instrument, à la lumière du jour, la langue du malade étant aplatie ou fortement comprimée à l'aide d'une cuiller, d'une spatule, avec le doigt indicateur, etc. La propulsion de la langue est moins favorable à cette exploration. On aperçoit de cette manière toute la paroi postérieure du pharynx, les deux piliers avec les tonsilles, et parfois, chez quel-
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ques individus, le bord libre de l'épiglotte. QadquefcHS le corps de la seconde vertèbre dorsale fait une saillie qui simule une petite tumeur.
A défaut de la lumière du jour, on fait usage d*oiie lumière artificielle avec éclairage direct ou par réflexioD. Tous les appareils de concentrati^^n cités précédemment peuvent être employés, mais aucun ne peut être appelé pharyngoscope, pas plus qu'il ne peut être désigné sous le nom de laryngoscope, ayant pour but uniquement d'augmenté l'intensité de la lumière.
Lorsqu'on veut explorer les parois latérales» la face postérieure des piliers postérieurs ou l'espace compris entre les piliers, on fait usage d'un laryngoscope qui, donnant Timâge du pharynx, peut être appelé phart/ngoscope. L'inclinaison, l'emplacement, Téclairage, se font d'après les règles générales de la laryngoscopie, et seront modifiées suivant les circonstances. On emploiera avec avantage parfois une sonde boutonnée, pour écarter les piliers ou en déplacer l'on oo l'autre.
180. V œsophagoscopie n'a donné aucun résultat satisfaisant jusqu'à présent. On sait que la paroi postérieure du pharynx s'accole, en dehors de l'acte de la déglutition, à la face postérieure de la paroi postérieure du larynx, et que l'entrée de l'œsophage se trouve conséquemment fermée. II est donc nécessaire, pour inspecter les parois de l'œsophage, de les écarter. Les essais faits par Semeleder et Voltolini avec des pinces particulières ont échoué; ces tentatives sontpéniblesetpermettent d'exploi*er tout au plus l'entrée de l'œsophage.
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181. Depuis le commenœment de ce siècle, et peut-être même déjà avant cette époque (Levret), on a fait des tentatives pour explorer à l'aide de miroirs les cavités inaccessibles à l'inspection directe, et particulièrement le larynx. Tels sont les projets publiés par Bozzini, Gagniard de Latour, Senn, Babington, Bennati, Trousseau et Belloc, Baumes, Liston, Ehrmann, Warden et Avery, sur lesquels on trouvera des détails précis chez Guillaume, Vemeuil, Windsor et Moreil Mackenzie.
Ces essais ont passé inaperçus, et n'ont été tirés du com« plet oubli dans lequel ils étaient tombés que quelque temps après la publicité donnée à des expériences qui avaient complètement réussi. Il est permis de supposer que l'indifTérence des contemporains était motivée et justifiée par l'insignifiance des résultats obtenus, par la difficulté d'en rendre témoins d'autres observateurs, par le nombre restreint des expériences, paj* la complication et l'imperfection des instruments et de l'éclairage, ou par d'autres circonstances analogues.
Ainsi, quoique les instruments et l'éclairage de Babington, présentés en 1829 à la Société huntérienne de Londres, ne diUèrent guère de ceux qu'employa plus tard Garcia, on ne trouve cependant aucune observation publiée dans laquelle l'emploi de cet instrument soit signalé. Il est donc absolument impossible de savoir si Babington a vu Tintérieur du larynx et quels étaient les détails qu'il a pu apercevoir. Bennatina donné aucune description de Tinstrument avec lequel il dit avoir vu la glotte (en 1832) ; mais il ne paraît pas l'avoir ;i^u fonctionner, puisqu'il parle d'une voix sus-
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laryDgienne. II est très-probable que Liston, en 18A0, n*a vu que l'épiglotte gonflée dans l'oedème de la glotte. On peut aussi supposer avec raison que Warden, employant, en 1 8il, des prismes au lieu de miroirs, n'a obtenu que des images imparfaites, puisqu'il dit lui-même que « par ce moyen, on ne peut obtenir aucune assistance dans l'investigation ou le traitement des maladies situées au-dessous du pharynx » (Mackenzie, trad. fr., p. 17). Au surplus, en encourageant le malade à faire des efforts pour avaler, il s'ôtait Umte chance de réussite.
Je n'ai pas pu consulter le travail d'Avery : il parait avoir vu la glotte; son appareil, construit en ISA A, est trèssemblable à celui qui est maintenant en usage. Cependant son miroir laryngoscopiqne se trouvait au fond d'un spéculum, dont l'introduction irritait la base de la langue ainsi que les parties voisines, et excitait, par conséquent, des nausées.
On comprend, d'après ce court résumé historique, que, par les raisons mentionnées, l'art d'inspecter le larynx avait été vainement tenté jusqu'à Tannée ISfti ou 18A5, et que tous ces essais n'avaient pu fixer l'attention des physiologistes ou des praticiens.
182. Tel était l'état de la question, et personne ne parlait de l'exploration du larynx, lorsque le célèbre professeur de chant Garcia, ignorant complètement toutes les tentatives précédentes, eut à son tour, en 185A, l'idée d'examiner le larynx, mais pendant le chant. Passant ses vacances à Paris, il demande un jour à Gharriëre un petit miroir de dentiste à longue tige; il rapplique, préalablement chauffé, sous la luette, et examine aux rayons solaires son propre larynx dans un second miroir tenu à la main (fig. S8). L'autoscopie était inventée, et avec elle, légèrement modifiée, la laryngoscopie.
APPENDICE. — HISTORIQUE
DaDs le mémoire qui fut publié à Londres l'année suivante, on trouve incontestablement la première relation d'une observation réelle et détaillée sur les fonctions de la glotte pendant la respiration et la phonation chez l'homme vivant.
L'auteur, en m' adressant son mémoire, m'engagea vivement d'appliquer sa méthode à l'étude des maladies du larynx. J'aurais immédiatement commencé ces travaux, si la saison avancée ne m'avait privé de soleil. Quelques tentatives d'éclairage artificiel, faites en commun avec l'habile fabricant de microscopes, Hartnack, ayant échoué, je remis la suite de ces recherches à un moment plus propice, d'autant plus que l'achèvement de mon anatomie microscopique réclamait alors tous mes soins.
Turck, placé dans des conditions plus favorables, s'empresse d'employer Je miroir laryngien dans les salles de l'hôpital général de Vienne, pendant les mois d'été 1867. Les résultats obtenus furent tenus secrets, mais ils ne paraissent pas avoir été brillants, puisqu'il disait (avril 1858) qu'il était loin d'avoir des espérances exagérées sur l'emploi du laryngoscope en médecine pratique. Ce qui est certain, c'est qu'il n'a fait usage que de la lumière solaire : aussi était-il forcé d'abandonner ses essais au mois de novembre.
183. L'inconstance de la lumière solaire avait engagé Garcia à faire quelques essais avec la lumière artificielle ; cependant, tout en employant des sources très -puissantes, comme, par exemple, la lumière électrique, il n'obtenait aucun résultat. Nous nous expliquons ces insuccès, par cette raison que Garcia renvoyait la lumière au miroir laryngien avec une glace plane, qui la disperse et l'affaiblit.
C'est alors que, reprenant les essais abandonnés, ou du moins interrompus, de Turck, Czermak eut T heureuse idée de concentrer la lumière à l'aide d'un miroir concave, suivant l'exemple donné dans l'ophthalmoscope de Ruete. L'obstacle
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de l'éclairage était vaincu, et la laryngoscopie rendue un art pratique pour tout le monde. Professeur de physiologie, habitué aux expériences, il poursuivit, pendant l'hiver 1858, ses recherches, et fit ses premières publications dès le mois de mars 1858. Nous avons signalé, à plusieurs reprises déjà dans le couraut de cet ouvrage, les instruments et les procédés inventés par cet auteur : mais ce qui fait surtout son mérite, c'est d'avoir facilité les études et la démonstration, en rendant possible l'autoscopie avec la lumière artificielle (fig. hO, lil, 52), et eu Insistant sur son utilité et son importance. On lui doit aussi la rhinoscopie et les premières indications d'un traitement local dans les aiïec lions laryngées.
Turck est venu plus lard élever une longue discussion de priorité contre Czerraak, préteudant avoir eu le premier l'idée d'appliquer le laryngoscope au diagnostic des maladies du larynx : mais l'idée seule ne constitue aucun droit de priorité. Au surplus, Garcia n'avait-il pas eu déjà cette idée lorsqu'il m'envoya son mémoire? Aussi n'insistonsnous pas sur cette querelle, et rappelons-uous plutôt avec plaisir les perfectionnements de la méthode laryngoscopiq^ue dus à Turck, et la richesse des observations pathologiques contenues dans sa clinique. Ses travaux auraient gagné en valeur pratique si, par la craiiite de paraître copier ou adopter les travaux des autres, il n'avait proposé parfois des instruments et des procédés des plus compliqués et des moins pratiques.
18i. La laryngoscopie, dont le berceau lut transporté de Londres à Vienne, y acquit imoiédiatement quelques partisans zélés, parmi lesquels nous citerons principalement Stoerk et Semeleder, auxquels plus tard se joignit Schroiter. L'attention de ces observateurs se fixa tout de suite sur les appareils de concentration (90, 91, fig, 24 et 30) destinés à augmenter l'intensité de la lumière.
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Cependant le désir de vulgariser la méthode laryngoscopique et de convaincre les praticiens par ses démonstrations élégantes, fit entreprendreà Czermark des voyages à l'étranger. Il alla d'abord, en automne 1S59, dans le nord de rAIlemagne, à Breslau, Leipsick, Berlin. L'attenUon des partisans de la nouvelle méthode s'y fixe également sur les appareils de concentraUon , qu'on appelle h lort, suivant nous (79), laryngoscopes. Dans le courant de l'année 1860, Voltolioi publie la description d'une lampe à pétrole avec un capuchon de fer-blanc, pourvue d'une lentille biconcave.
FiG. 72. — Appareil d'éelairagB de ToboW.
Tobold fait usage d'une espèce de lanterne pourvue de trois lentilles, dont les deux premières sont rapprochées et peu éloignées de la flamme, tandis que la troisième, la plus grande, se trouve & l'extrémité du tube. L'appareil de con-
aANIil.. — Liront, 13
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centratioii de Lewin {lig. 73) est analogue au précédent, mais composé d'une seule lentille,
fm. 73. — Appareil coneentnlear de Lewin,
185. Dans les premiers mois de l'année 1860, Czermak arrive àParis, et rend témoins de ses expériences un grand nombre de médecins. Je me joins à l'auteur pour la traduction française de son ouvrage. Préoccupé de l'intensité de la lumière, je fais construire {fig. 25, 26) un appareil concentrateur par la combinaison d'un miroir concave et d'une lentille plan-convexe ; il diffère, par conséquent, du simple éclairage lenticulaire que l'on créait à la même époque en Allemagne. La maison Soleil (Dubosc) m'a fourni ie premier exemplaire de cet appareil le 1" septembre 1860, et je l'ai
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montré publiquement clans le cours gratuit fût à l'école pratique dâ la Faculté de Paria en novembre 1860. Je l'ai Tait connaître également dans des démonstrations particulières, comme le prouve un article de Stephen de la Madeleine ; mais il n'a été présenté à l'Académie de médecine qne le 28 janvier 1862, 3ur les sollicitations de M. Charrière fils. Il est donc inutile de réfuter l'assertion que j'aurais puisé mon idée dans une thèse publiée dans les derniers jours de l'année 1861.
Fie. 7i. — Appireil concentrateur (pbarjrngoMope) de Houra'BonrouUlou (*).
186. Six mois après l'ouverture de mon cours, Moura-Bourouillou présente à l'Académie de médecine (30 avril 1861) un appareil auquel il donne le nom de pharyngoscope, et
Cl A, nirair perci en C ; D, leaUUo; BF, Ugo porUe par b pbM B,
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187. De Labordette a fait construîi'e un spéculum bivalve s'ouvranttransvei'Saleuient(1)(tîg. 77). La valve supérieure C
FiG. 77, A. — Spéculum Urjngisn de De Labonlelte,
porte le miroir A: la valve inférieure B déprime In langue. Cet instrument peut être utile dans les boites tie secours pour
Fjc. 77, b — Le mime, modilM par Robert el Cullin.
les noyés et les asphyxiés ("2) ; mais, pour l'examen laryngoscopique, il crée des complications inutiles, devient fort gênant jiar les nausées qu'il excite, et rend, par son volume
(1) Dr l.ïbordptlf, HulHin 'If fAcmlimit ilf mMccinf, ISGA-lSGâ, I. XXX, p. 334 et 721.
(2; De Labordeltr, De reinplui ilu spéculurn larf/nijint ilnns le IrailetnenI lie tasphyxie pur aulmiersion , elc. {Aiinalet d'hi/g. publ. ri (le méd, lég. Pari), 1868, 1. \XX.)
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et son emplacement sur la ligne médiane, impossible Tiiitroduclion d'un instrument quelconque dans la cafité laryngée.
188. Les démonstrations faites parCzermaken Angleterre eurent le même succès qu'en Allemagne et en France. Horell Mackenzie (l)(fig.78) ,Yearsley,Gibb(2), Smyly, Marcet, etc.,
adoptèrent l'un ou l'autre mode d'éclairage imag^ déjà précédemment, apec de légères modificaUoià.
189. Nous pourrions terminer ici l' historique du laryngoscope, en ce qui concerne son invention et les modifications subies pour l'éclairage. Lliis»
torique de son application se développe dans les pages suivantes. Quil nous soit permis cependant de dire dès à présent qu'accueillie d'abord avec méfiance, la laryngoscopie sut bientôt se créer, dans les principales villes, des partisans zélés, qui poursuivirent patiemment l'étude des affections laryngées, ce champ jusqu'alors clos à l'inspection directe. Qu'il y eut et qu'il y aura encore des faiseurs, de
FfC. 7S. — Appareil concentrateur de Morell Mackenxie (*).
(1) Morell Mackenxie, Du laryngoscope et (le son emploi dans les ma/adiet de la gorge y trad. de l'anglaii sur la féconde édition par Nicolas. — Dnraaty, Parii, 1867, in-8°.
(2) Duncan Gibb, The Laryngoscope in Diseases of the throat^ 3« éditkm.
(*) Dtns celle fipirc, rappareil destiné à concentrer la hiini^ eti fixé à «ne bougie m majtn des deux bni« a. En emplojTint une lampe, le^ brat cnibra.«aent U cheminée; #, m
poor
les
bra« a. En emplopnt une lampe, le^ brat cmbra.«tent bras ; &, bouton de liège pour saisir l'appareil lorsqu'il «t
U chaud
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prétendus spécialistes qui ignorent les premiers éléments delà médecine, ou des observateurs qui se croient laryngoscopistes parce qu'ils poussent le miroir dans l'arriëregorge, c'est un triste spectacle qui s'est déjà présenté plus d'une fois, et dont la litbotritie, ropbthalmoscopie, etc., offrent de nombreux exemples. La science sérieuse en souffre peut-être, mais elle n'en est pas responsable.
A part ces exceptions, des spécialistes dignes de ce nom ont fait faire à l'bistoire des affections laryngées de notables progrès. Ghercbant d'abord sa voie, la laryngoscopie a bientôt fixé l'attention des praticiens par ses brillants succès dans l'extirpation des polypes. Bruns, qui en a publié le premier exemple (1), fut bientôt suivi par les médecins français. Les résultats beureux que présentent ces opérations sont cependant plus faciles à obtenir que la gnérison des affections chroniques tenaces ; c'est un sujet qui a préoccupé davantage les médecins allemands et anglais, et qui nous parait devoir devenir le but principal des études laryngoscopiques.
(!) Voy. von Bruns. Die ersfe Ausrottung eines Polypen in dem Kehlkopfwege nebst einer kurzen Anleitung zur Laryngoscopie, Tflbin^n, 1862.
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Je crois inutile de consacrer des chapitres ptrticoliflrs à l'examen de ces rapports. L'influence exercée s'expliquent par les études faites sur les trois fonctions précédeotn et sera complétée par les recherches pathologiques.
191. Conformément à Tordre suivi jusqu'à présent, nooi exposerons séparément la part que prend, dans chacune dt ces fonctions* soit le larynx, soit le pharynx. Mais, avant de commencer cette étude, nous rappellerons, d'après les Hm* vaux de Helmholtz, quelques principes d'acoustique dont la connaissance est indispensable dans l'interprétation de la phonation .
Les principes d'acoustique que nous croyons ntik
de rappeler ici, pour faciliter l'étude de la voix humaine, se rapportent au mode de production du son (art. i) et à l'examen des caractères que celui-ci peut présenter (art. n). Nous passerons en revue ensuite les divers instruments de musique (art. m) dans lesquels ces lois de physique tronveot leur application ; nous les comparerons enfin entre eux pour faire ressortir les différences de caractères du son, et principalement du timbre (art. iv).
Article I. — Production du son. — Son MUsiCâL,
193. Â chacun de nos sens correspondent des sensations particulières ; celles qui sont perçues par l'oreille sont appelées sons. Ces sensations supposent, comme celles produites par la chaleur, par la lumière, l'électricité, un mouvement
molécolaire : aussi pouvons-nous dire que tout corps solide, liquide ou gazeux, produit un son quand ses molécules, dérangées de leur repos, c'est-à-dire de leur position en équilibre, peuvent, en raison de l'élasticité du corps, y revenir par une série d'oscillations appelées vibrations. Celles-ci sont transversales à Taxe longitudinal du corps vibrant, ou bien longitudinales ^ parallèles à cet axe ; dans tous les cas, elles ne peuvent se propager et être perçues par l'oreille qu'à l'aide d'une matière pondérable environnante, qui est habi* tuellement l'air. La vitesse avec laquelle le son s'y propage, à la température de 0% est de 333 mètres ou 102& pieds par seconde.
On peut se faire une idée assez exacte de ces vibrations dé l'air, suivant Helmholtz, en observant ce qui se passe après avoir jeté une pierre dans une nappe d'eau parfaitement tranquille. La petite vague circulaire formée autour du point ébranlé, s'avance dans toutes les directions et devient un cercle de plus en plus grand. Aux éminences des ondes liquides correspondent, dans l'air, des couches sphériques concentriques et condensées ; aux dépressions, des couches dilatées. Mais il Tie faut pas s'imaginer que les molécules d'eau aient un mouvement en avant semblable à celui des ondes elles-mêmes. Une paille que l'on fait flotter sur l'eau suit exactement le mouvement des molécules voisines; cependant elle ne sera pas entraînée par le cercle d'onde, mais seulement soulevée, puis abaissée, et restera sensiblement à la place où elle se trouvait en premier lieu. Il en est de même pour les molécules d'eau. Dans la production du son, les molécules matérielles exécutent seulement des vibrations périodiques autour de leur position initiale, tandis que l'ébranlement lui-même se propage sans cesse en avant.
194. On appelle onde sonore^ la couche condensée réunie à la couche dilatée correspondante. On l'appelle aussi vî^a-
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tion double f et on la distingue de la vibration simple^ qui ne comprend que la couche condensée ou la dilatée, c*e8(-è* dire le déplacement du corps sonore d'un côté seolemeot de la position d'équilibre. Ces vibrations, c'est-à-dire ces moirrements de va-et-vient du corps sonoi-e, que dans les corps solides on constate fréquemment par le sens de la Yoe, peuvent repasser, dans des périodes rigoureusement égales, toujours exactement par les mêmes états . La longueur oodstante de la période qui s'écoule entre les deux reprodootions successives du même état de mouvement s'appelle période du mouvement ou durée de la vibration. Le son musical est le résultat de vibrations continues, rapides et isochrones, qui produisent sur l'organe de l'ouïe une sensation agréable prolongée.
Lorsqu'au contraire les vibrations sont irrégulières. Il sensation moins agréable qui en résulte, est appelée brml. Ce n'est en réalité qu'un mélange confus de sons difll^ rents qui n'ont pas le temps d'être perçus distinctement pir l'oreille ; c*est donc l'irrégularité et la discontinuité de l'impression qui caractérisent le bruit. Dans le mugissement du vent, par exemple, dans lo bruissement des feuiUes, il y a succession irrégulière de sons hétérogènes, qui ne laissent pas h la sensation musicale le temps de naître, et dont li perception sera d'autant plus confuse et désagréable, que h succession est plus rapide et que les vibrations sont plus hétérogènes. Chaque son se trouve presque toujours mélangé avec des bruits, dont on fait absti*action, s'ils ne sont pas trop intenses (196).
Les ondes sonores sont soumises, comme les ondes lomi* lieuses et calorifiques, aux lois de la réflexion (ficho)^ de la réfraciion^ des interféretices^ etc.
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Article II. — Caractères du son.
195. Les caractères des sons dépendent de ceux des vibrations ; or, celles-ci ne peuvent varier que parleur amplitude, leur nombre dans un espace de temps donné ou par leur forme. De là les trois caractères différentiels des sons, à savoir : l'intensité (A), la hauteur (B), et le timbre (C).
A. ~ Intensité.
196. L'intensité dépend de Vamplitude des vibrations qui se répandent, à partir du point d^origine, sous forme de sphères concentriques, en tous sens. La surface de ces sphères croissant toujours comme le carré du rayon, il s'ensuit que l'intensité de la force initiale du centre est en raison inverse du carré de la distance. Les ondes seront par conséquent d'autant moins amples, qu'elles s'éloigneront davantage du centre. Aussi l'intensité diminue-t-elle lorsque nous nous éloignons du corps vibrant, sans que la hauteur soit changée.
L'amplitude primitive des ondes sonores est déterminée par l'intensité de l'ébranlement initial et par l'élasticité du corps vibrant. Ainsi sur les hautes montagnes, où l'air n'a qu'une faible densité, les sons perdent leur force, tandis qu'il sont renforcés dans l'air comprimé. L'hydrogène, dont la densité est quatorze fois moindre que celle de l'air, rend la voix grêle et flûtée. Dans l'eau, les sons se propagent avec beaucoup de force ; les gaz ne propagent que difficilement les vibrations d'un corps solide ; le froid semble augmenter la portée des sons ; enfin on entend mieux dans la direction du vent que dans la direction opposée.
Le SOU, en perdant son intensité, cesse d'être sonore; l'amplitude de la vibration exigée pour la perception du son n'est pas encore déterminée par les physiciens. En s'aflaiblissant, le son fait place aux bruits accessoires qui accompagnent généralement sa production ; parmi ces bruits, les plus importants sont dus au frottement du corps qui produit l'ébranlement initial : dans les instruments à cordes, à l'archet ; dans les instruments à vent, au souffle. Dans la voie enrouée, aphone, on entend le souffle, le son ayant plus ou moins disparu. On dit des gens très-aflaiblis, dont la voix se fait à peine entendre, qu'ils n'ont plus que, le souffle.
B. — Hauteur.
197. Le nombre des vibrations peut être déterminé par plusieurs méthodes, telles que la méthode acoustique, comprenant la sirène et la roue dentée de Savart ; la méthode graphique, la méthode optique de Lissajous et les flammes manométriques de Kœnig. On les trouve décrites dans les traités de physique.
Par ces instruments divers, on prouve que le son est d'autant plus élevé, que le nombre des vibrations exécutées par le corps sonore dans une seconde est plus élevé. La hauteur du son dépend donc uniquement du nombre des vibrations dans tme seconde, ou, ce qui revient au même, de la durée de la vibration. La hauteur est par conséquent d'autant plus grande, que la durée est moindre.
On nomme sons graves^ ceux qui sont produits par un petit nombre de vibrations, et sons aigus^ ceux qui sont le résultat d'un grand nombre de vibrations. Deux sons produits par un même nombre de vibrations sont dits àCunis^ son; ils sont par conséquent de même hauteur, qu'ils soient graves ou aigus et quelle que soit la source qui les produit.
198. Par les méthodes qui mesurent le nombre des vibrations on trouve nécessairement aussi et facilement le rapport que présentent les nombres des vibrations des deux sons, c'est-à-dire Vintermdle. Par exemple, trois sons correspondant aux nombres de vibrations 72, lia, 288, sont dans le rapport de 1 à 2, à 3. Ces rapports ne changent pas, si Ton multiplie ou divise avec le même chiffre le nombre des vibrations de chacun de ces trois sons. Pour conrparer entre eux les sons, on est donc convenu de les représenter, non pas par le nombre absolu des vibrations, mais par les rapports, c'est-à-dire par des intervalles, auxquels on a donné des noms particuliers.
Ainsi, si un son exécute, dans un temps donné, un nom-* bre de vibrations précisément double d'un autre son, on dit qu'il est à l'octave aigu ou supérieure. Deux sons forment une quinte, lorsque le plus aigu fait trois vibrations, tandis que le grave n'en fait que deux. On est convenu de chiffrer ces rapports par une fraction, dans laquelle le premier terme est le son le plus aigu, et on leur a donné les noms suivants :
Son UoistOD. OeUve. Quinte. Quarte. Tierce Tierce Sixte Sixte
fondamental. majeure, mineure, -majeure, mineure.
C'est-à-dire le son le plus aigu forme l'octave, la quinte, etc., du plus grave ; ou bien on dit encore, les deux sons forment une octave, une quinte, etc.
199. Lorsque les deux termes de ces rapports, comme dans les intervalles de cette série, sont de petits nombres, Toreille est agréablement affectée : on dit qu'il y a consori' nance parce qu'il en résulte un accord harmonieux. Tout intervalle qui n'est pas consonnant produit une dissonance. Deux sons forment donc un accord harmonieux lorsque les
nombres des vibrations sont entre eux comme les nombres entiers les plus petits.
Il en est de même pour trois sons, quand chacon de sons est séparé des deux autres par un intervalle nant.
200. On nomme échelle musicale^ une série de séparés les uns des autres par des intervalles détennioés qui se reproduisent dans le même ordre, par période de sept notes ^ d'une octave à la suivante. Cette période est appelée gamme^ dont chacune commence par la note qui termine la précédente. Pour distinguer entre elles les diflèrentcs gammes, les physiciens ont pris comme point de départ Vut, correspondant au son le plus grave de la basse, et )*on est convenu de distinguer les notes de cette gamme es leur donnant Tindice , : las ganunes plus élevées portent ki indices , , 3... ; les gammes plus graves . f, .9... Ainsi, pir exemple, ut^ est l'octave aiguë d't//,. Le nombre des vibrations se trouve dans le rapport suivant avec le son fonda* mental :
NoioA alleinands ou an-
«riais ........ c I> E F G A B C
^om9 français ou italiens Ht owdo ré mi fa $ol la n ut
Rapport lies nombres g . . • • . .
des ribrations. ... * f j 5 î J "p *
Notes Son fou- 5«conde. Tierce. Quarte. Quinte. Sizta. SeptièsK. Oct
da mental.
201. Pour déterminer la hauteur des sons delà gamme musicale et pour régler les instruments de musique, on se sert d'un petit instrument, appelé diapason^ qui doiAie, suivant sa construction, telle ou telle note invariable, dont les vibrations sont comptées et réglées par la sienne (196). Le nombre des vibrations simples, obligatoire pour tons les établissements musicaux de France, et dont un étalon est déposé au Conservatoire impérial de musique de Paris, est de 870 par seconde ou de A3ô vibrations doubles.
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Ce chiffre correspond au la^ ; il permet de calculer le nombre absolu de vibrations pour toutes les autres notes, puisque nous connaissons le rapport des vibrations des différents sons. Ainsi, par exemple, Ytit^ sera connu en faisant l'équation 1 : |=n : 435, c est-à-dire %Q\.Uut^ a la moitié des vibrations, à savoir 130,5, et ut^ : 05,25, et ainsi de suite.
Pour que le son soit perceptible, il faut que les vibrations aient lieu dans certaines limites de vitesse. La hauteur peut être appréciée d'une manière précise entre les limites de 40 et 40 000 vibrations simples, dans une étendue de dix octaves, limites qui, pour des oreilles très-sensibles, sont reculées peut-être de deux côtés. Les sons très-ciigus impressionnent désagréablement l'ouïe.
202. Le nombre des vibrations permet de calculer la longueur des ondes sonores^ puisqu'on sait qu'à 40* le son parcourt 333 mètres par seconde, quelle que soit la hauteur du son. On obtient le chiffre de cette longueur en divisant la vitesse p«xr le nombre des vibrations doubles : par exemple, si le son ne faisait que trois vibrations complètes par seconde, la longueur d'onde serait le tiers de 333 mètres.
C. —Timbre
203. Le timbre est cette qualité qui fait distinguer des sons de la mêtiie hauteur suivant la source qui les produit. C'est par le timbre que nous distinguons la voix des différents individus, la voix humaine d'avec les sons des instruments de musique, le son de la clarinette d'avec celui de la flûte ou du violon, etc. Ces différences, c'est-à-dire le timbre, dépendent de la fm^me des vibrations. Prenons des exemples, en commençant par des mouvements périodiques assez lents pour pouvoir être suivis de l'œil : tels sont les
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mouvemenu de pendule, du tnarieau mis en mouvement par une roue de moulin àeau, d'une balle lancée en l'air et renvoyée au moment où elle retombe, du diapason, etc. Ces vibrations, représentées graphiquement, font voir que chaque timbre différent exige une forme différente de la vibratiou.
20A. £n étudiant d'une manière précise et attenlire, au moyen de l'oreille, l'influeDce des diverses formes d'ondes, on entend non-seulement lesw» fondamental, dont la hatiteur dépend de la durée de la vibration, mais encore toute une série de sons plus élevés^ plus faibles, appelés Aamtoniquesytt qui comprend l'octave supérieure du son fondamental, la quinte de cette octave, la seconde octave audessus, la tierce majeure de cette octave, etc., c'est-à-dtrt une série de sons dont le nombre de vibrations est 2, 3, h..fois celui des vibrations du son fondamental. On voit que dans cette série les deux premiers harmoniques donnent l'octave, le second et le troisième la quinte, le troisième elle quatrième la qnarte, le quatrième et le cinquième U tierce, etc. Les harmoniques ne donnent donc que des accords (138), à moins qu'on ne s'élève, car alors il y a dissonance.
La sensation produite dans l'oreille par un ébranlement périodique de l'air, et que nous avons appelé son muàcal, est par conséquent complexe; c'est un soii composé, dftà l'ensemble du son fondamental et des harmoniques, qui, pu rapport au son initia) fondamental, ne sont que dessoni partiels ou élémentaires. Il y a une seule forme de vibratïoo qui ne présente pas d'harmoniques : c'est la forme paiticnlière au pendule et au diapason, appelée vibration pendu' laire ou simple.
Les vibrations des harmoniques, s'ajoutant aux vibration pendulaires du son fondamental, donnent des vibratiooa exactement périodiques d'une nouvelle forme (Gg. 79); x
pourra s'en faire une idée en s'imaginant sur une nappe d'eau additionnées les éminences ou les dépressions d'ondes circulaires qui s'entrecroisent. On peut donc dire avec Fourier, que < tout mouvement vibratoire de l'air dans
FiG. 79. — Vibration (ligne au trait), résultat de deux vibrations simples (lignes ponctuées)^ qui sont dans le rapport de 1 à 2.
le conduit auditif, correspondant à un son musical, peut toujours, et toujours d'une seule manière, être considéré comme la somme d'un certain nombre de mouvements vibratoires pendulaires dont les nombres de vibrations correspondantes sont entre eux comme les nombres entiers les plus simples. »
205. L'analyse des harmoniques qui existent dans les sons musicaux peut être faite par l'oreille, par la résonnance ou par les flammes manométriques.
a. L'analyse par V oreille exige une certaine habitude ; cependant on finit par savoir distinguer les harmoniques de la voix et de presque tous les instruments de musique. Aussi peut-on dire avec G. S. Ohm que « l'oreille n'a la sensation d'un son simple que lorsqu'elle rencontre une vibration pendulaire et qu'elle décompose tout autre mouvement périodique de l'air en une série de vibrations pendulaires qui correspondent chacune à la sensation d'un son simple. » H s'ensuit que la sensation d'un son complexe, c'est-à-dire le mouvement vibratoire produit par un seul
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corps sonore, est composée de la »eusatiun de plusieurs soas
partiels.
KcBDig démontre l'analyse par l'oreille d'une manière trésélégante. A cAté d'un diapasoa qui dniine ie .son TondameQtal l'u/,, il çn place d'autres successivement plus peiils, qui donnent les A on 5 premiers harmoniques. Il Taii parler d'abord, par un vigoureux coup d'archet, le gitis diapason, ptùs tous les autres; tous les sons s'accordent et ne paraissent former qu'un seul son harmonieux. Si l'on étouITe maintenant subitement le diapason ie plus grave en posant ta main dessus, on entend vibrer les autres isolément.
b. Lorsque des corps solides composés de molécules soni ébranlés, toutes les molécules d'uu même système vibrent à l'unisson : c'est hsonpropredn corps. Hms lorsque les COTps solides sont séparés par du gaz, par de l'air par exemple, le corps vibrant ne détermine dans les systèmes voisins des vibrations énergiques qu'autant que le son propre des corps voisins est identique avec celui du corps vibrant ou s'il est un de ses harmoniques. On dit alors que les corps vmaÎDS résonnent, et les sons ainsi produits sont des sons par mfluence. Ou peut employer ces derniers pour analyser no ton quelconque.
Si l'on appuie doucement, et sans frapper la corde, sor b touche d'uu piano, de manière à soulever l'étouffoir et qa'on chknte fort, dans l'intérieur de la caisse, le son donné par la corde du piano, on entendra résonner cette dernière au moment où l'on cessera de chanter. Un écart, même très-faïMe. de la hauteur exacte, fait cesser la vibration par influence ou la diminue considérablement. Au lieu de la voix humaine, on peut faire résonner un instrument de musique qnekopque ; au lieu d'un piano, on peut prendre uu violon, one guitare, etc. Un diapason fixé sur une caisse réscmnaote, accordée elle-même au ton du diapason, el ébranlé au moyen
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d'un archet, fait vibrer par influence un autre diapason disposé de la même manière, même en un point éloigne de la chambre.
Od s'est servi de membranes pour démontrer l'exiatence d'un son déterminé dans une portion déterminée de l'air ambiant. Une membriuie remplaçant le fond d'une bouteille de verre peut entrer en vibration sous l'influence, non-seulement des sons composés de même hauteur que les siens propres, mais aussi de ceux qui comprennent, parmi leurs harmoniques, le son propre de la membrane.
Ces membranes sont de beaucoup dépassées, pour la senùlnlité, par les résormateurs de Helmhoitz, qui le premier a
Fie. 80 — Résonnateur de HstniholU.
fait voir que la plupart des sons regardés comme simples sont composés. Ces résonnateurs (Gg. 80) sont des sphères creuses ou des tubes de cristal, à deux ouvertures. L'une des ouvertures a des boi-ds coupés droit ; l'autre est en forme, d'entonnoir et disposée de manière à pouvoir s'introduire dans l'oreille, de sorte que la membrane du tympan remplace la membrane élastique. Le son fondamental de la sphère, beaucoup plus grave que les autres sons élémentaires, est considérablement renforcé par le phénomène de l'influence.
L'oreille, en communication immédiate avec l'air intériem* à la sphère, perçoit directement aussi le son renforcé. Si l'une des oreilles est bouchée, et qu'on mette à l'autre oreille un résonnateur, la j^lupart des sons émis dans le voisinage sont plus étouffés qu'à l'ordinaire ; en revanche, si l'on donne le son propre du résonnateur, ce son éclate avec une force considérable dans Tintérieur de l'oreille.
Une série déterminée de résonnateurs semblables permet à l'oreille de distinguer nettement un seul son faible au milieu d'autres plus forts ; on entendra le son propre du résonnateur retentir d'une manière éclatante à travers tous les sons d'accord. On l'entend aussi, mais moins fort, s'il est compris parmi les harmoniques du son émis. Les résonnateure permettent d'entendre facilement les harmoniques, dans les sons émis par la voix humaine.
c. Les flammes manométriques de Kœiiig rendent visibles
les harmoniques. Nous exposerons ces résultats en parlant
des voyelles.
L^^ différences du timbre de la portion musicale d'un
son dépendent uniquement du nombre et de l'intensité des sons partiels. Nous disons de la portion musicale, c'est-à-dire de celle qui est due à un mouvement de l'air exactement périodique ; on doit faire par conséquent abstraction de toutes les particularités caractéristiques du son de quelques instruments, qui dépendent de la manière dont le son commence et finit, ou du mélange avec certains petits bruits accusant les irrégularités plus ou moins grandes du mouvement de Fair. Habituellement, lorsqu'on écoute de la musique, ou cherche à ne pas entendre ces bruits, on en fait abstraction à dessein : mais une attention plus soutenue les fait très-bien distinguer dans la plupai't des sons que produisent le souffle et le frottement.
On peut ainsi expliquer les différences désignées par les
mots : timbre doux, aigu, éclatant, creux, plein ou vide, sourd, clair, etc. Nous exposerons les résultats des recherches de Helmholtz à ce sujet, lorsque nous parlerons (220 et suivants) des différences de timbre des instruments de musique.
Article III. — Instruments de musique.
207. Les instruments employés actuellement par les artistes sont de deux sortes : instruments à cordes ou îwsimments à vent,
A. — Instruments à cordes.
208. Le calcul et des expériences faites avec le sonomètre prouvent que dans les cordes, lorsqu'elles vibrent transversalement, les nombres de vibrations sont en raison directe des racines carrées des poids tenseurs, en raison inverse des racines carrées des densités, en raison inverse des diamètres et en raison inverse des longueurs.
209. Une corde vibre non-seulement dans son ensemble, mais elle se divise généralement en un certain nombre de parties aliquotes dont chacune est animée de vibrations qui lui sont propres. Entre ces diverses parties, il existe des points sensiblement fixes qu*on appelle nœuds ; le milieu de la partie aliquote qui vibre,' la portion où les vibrations atteignent leur maximum d'amplitude, est un ventre.
En arrêtant un chevalet successivement au tiers, au quart, au cinquième, etc., de la longueur d'une corde fixée à ses deux bouts et en faisant vibrer cette portion avec un archet, l'autre portion plus longue se subdivise en deux, en trois, en quatre parties, etc., qui vibrent séparément, présentant
It« PBTS10L0GIE
UD, deux, trois nœuds. Cela se constate en plaçant de petits chevrons de papier (cavaliers) sur lu corde; celui qui est sur un nœud n'éprouve qu'un li'ger ■'ébranlement, tandix que les autres sont projetés au loin.
On comprend maintenant pourquoi les cordes épaisses, qui donnent des sons plus graves, sont plus pauvres en harmoniques que les cordes minces ; à cause de leur moindre élasticité, elles ne peuvent se subdivlî'er en |)ortions aussi minces que l'exigeraient les petites ondes des harmoniques élevés; les cordes minces, an contraire, doiinentdesliarinoniques très-aigus.
210. Lorsqu'une corde un peu longue vihre dans son entier, on peut distinguer, avec un peu d'habitude, outre le son fondamental, les harmoniques 1, :^, â et b.
Les sons produits par la percussion dos cordes sont riches en harmoniques, mais le son rontlamental est relativement assez faible, le son est vide. Lorsque, au contraire, sur les instruments à cordes, le son est engendré par le frottement d'un archet, le son fondamental est plus fort, les premiers harmoniques plus faibles, mais les harmoniques plus élevés, du sixième au dixième, très- intenses ; c'est à ces derniers qu'est dû le mordant particulier aux instmineotsà ai-chet. Si l'on pince ta corde, le 5ion fondamental est prédominant, mais il est dépourvu des harmoniques qui ont un nœud au point d'attaque, parce que ce point, vivement ébranlé, deviendra le ventre de la vibration; les harmomques, au contraire, qui ont un ventre au même point, sont renforcés le plus possible. Si, par exemple, la corde est pincée au milieu, le 2', V, 6' harmonique, en un mot, tous k> harmoniques pairs, manqueront ; le son est creux et nasillard.
211. Dans les instruments & cordes nous devons distÎD* guer :
c L'élément vibrant, qui est la corde.
b. Vêlement moteur ou Ximpulseur^ qui est Tarchet, le doigt, le marteau.
c. Vêlement rêsbnnanty composé de la caisse et de Tair qui s'y trouve confiné.
Lorsqu'on fait vibrer une corde fixée entre deux clous, le son ne devient sensible que lorsqu'on met en communication un violon avec l'un des clous. C'est une preuve que les cordes vibrantes ne communiquent directement à l'îiir qu'une portion inappréciable de leur mouvement.
La transmission à l'air se fait par les parties résonnantes de l'instrument, le chevalet, l'âme, les tables élastiques, qui limitent un espace rempli d'air. Cet espace présente certains sons propres qu'on peut mettre en. évidence, en soufflant dans les S de la caisse ; le violon donne Vut^ ; la caisse de l'alto est accordée d'un ton plus bas. En appuyant l'oreille sur la partie postérieure d'une caisse de violon, et en jouant la gamme sur un piano, on trouve que deux sons interniédiaires entre w/, et la^, renforcés par la résonnance de l'instrument, éclatent dans l'oreille. Aussi les sons des cordes qui avoisinent les sons propres de la caisse sont relativement plus forts. I^ note la plus grave du violon est sol^ ; le son le plus fort de Ja caisse est par conséquent d'une quarte aune quinte plus haut que celui de la corde la plus grave : il n'y a donc que les octaves (les premiers harmoniques) des trois notes les plus graves qui puissent être un peu renforcées par la résonnance du son propre ; les sons fondamentaux, au contraire, des hautes notes surtout, sont favorisés au détriment des harmoniques, parce qu'ils sont plus voisins que ces derniers des sons propres. Ce maximum de résonnance, ditHelmholtz, produit par le voisinage des sons propres de la caisse, n'est pas très-prononcé: autrement il en résulterait une beaucoup plus grande irrégularité dans la gamme, dès qu'on dépasserait la région où sont situés les sons propres. 11 faut
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donc supposer que l'influeiice de la résonnaoce sur les iotensités relaUves des harmoniques isolés de ces instrumenlâ n'est pas très-frappante.
B. — Instruments à. vent.
212. Dans tes instruments à vent, c'est l'iûr qui est le corps le plus sonore; on f^t vibrer les colonnes d'air confinées dans ces instruments par le vent qui arrive par les emlxiucbures. Suivant la constracdon de ces embouchures, on distingue les tuyaiix à bouche ou flûtes, et les tuyaux à anche.
I. — Tmaux a bodche
213. Toutes les parties de l'embouchure sont fixes dans les tuyaux à bouche. Le courant d'air qui arrive par le pied (fig. 81, Pj fixé sur une souOlerie et qui est destinée à ébranler la colonne d'air, s'échappe par une ouverture latérale {b), la bouche, après avoir passé par une fente (/) appelée la lumière. L'air, en s'échappant, se brise contre le bord supérieur de la bouche, qui est taillé en biseau et nommé la lèvre supérieure ; une suite de demi-ondes sonores aiteroativement condensées et raréfiées est produite de cette manière dans la colonne A'aix du tuyau.
Les tuyaux à bouche sont fort en usage
dans les jeux d'orgue ; à cette classe de
tuyaux appartiennent aussi la flûte de Pan,
la flûte tiaversière, l'appeau, le sifilet, la
'\ii. 8i. —Tuyau clef forée, le flageolet et les résonnateurs.
à bouche. Coupe „ ,. . , , ,
loncitudiaaieC). On distingue deux espèces de tuyaux
à bouche^ les ouverts et les fermés^ suivant que rextrémité opposée à rembouchure est ouverte ou fermée.
21i. Bemoulli a le premier reconnu qu'un même tuyau peut successivement rendre des sons de plus en plus élevés lorsqu'on force le courant d'air qui le fait parler ; cependant on ne peut tirer d'un même tuyau toutes les notes de Fécbelle musicale, mais seulement des harmoniques du son fondamental. Ce résultat prouve que la colonne d'air contenu dans le tuyau se subdivise en parties aliquotes de plus en plus courtes, vibrant à l'unisson, c'est-à-dire qu'il y existe des nœuds également distants entre euï, où l'air ne vibre pas, mais subit seulement des variations continuelles de densité et de pression,, et des ventres^ où Tair vibre constamment, sans changer de densité ni de pression.
Aussi, si Ton ouvre un trou en regard des nœuds, le son est complètement changé, parce que la tranche d'air intérieure, se trouvant ^ la pression atmosphérique, prend une densité constante et se transforme en ventre.
La réflexion des ondes sonores sur le fond fait que dans les tuyaux fermés (bourdons) , le fond opposé à F embouchure est toujours un nœud, tandis qu'à la bouche se trouve constamment un ventre. Dans tout tuyau fermé, il y a donc au moins un nœud et un ventre ; c'est alors que le tuyau rend le son fondamental. La longueur du tuyau égale le quart de la longueur totale de Tonde sonore complète ; par conséquent, la hauteur du son est en raison inverse de la longueur du tuyau. Si l'on force le vent, le fond restant toujours un nœud et la bouche un ventre, la colonne d'air se subdivise en 8, 5, 7, 9,... parties, c'est-à-dire qu'elle donne les harmoniques impairs.
Dans les tuyaux ouverts, il y a toujours un ventre à chaque extrémité et au moins un nœud entre les deux ; on a alors le son fondamental, et la longueur d'onde complète est
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double de la longueur du tuyau. Si l'on force le vent, la colonne d'air se subdivise en 2, 3, 4, 5..., parties égales.
215. Le choc de Tair contre le biseau donne naissance au son; il produit un sifflement ou frôlement particulier, qu'on entend isolément quand il n'y a pas de tuyau adapté. Ce bruit est le mélange d'un grand nombre de sons discordants ; la cavité du tuyau vient renforcer, par résonnance, dans ce mélange de sons, ceux qui correspondent à ses sons propres. Ces derniers prennent alors une intensité supérieure à celle de tous les autres, qu'ils couvrent complètement ou bien incomplètement, lorsqu'on entend le frôlement de l'air à côté du son musical.
Dans les jeux d'orgue, on emploie autant de tuyaux qu'il y a de notes à produire ; chacun ne donne que le son propre. On a recours à divers artifices dans les instruments où Ton souffle par la bouche, et l'on parvient ainsi à produire les notes de la gamme : par exemple, dans la flûte, le tuyau sonore est percé de trous que les clefs ouvrent ou ferment. En regard de ces orifices, il y a des ventres dans la vibration de la colonne d'air du tuyau ; le musicien trouve de cette façon à sa disposition toute une série de tuyaux de longueurs différentes.
n. — Tuyaux a anche.
216. Dans ces tuyaux on place sur l'embouchure (rigole), représentée par un morceau de bois ou de métal creusé en forme de cuiller, de petites lames élastiques, appelées ancAe5 ou languettes (yXcuTrt?) , dont les vibrations ébranlent la colonne d'air. Un fil de fer, qu'on désigne sous le nom de rasette^ permet d'allonger ou de raccourcir la partie vibrante de la languette, c'est-à-dire d'augmenter ou de diminuer le nombre de ses vibrations. L'anche est adaptée au bout d'un
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tuyau rectangulaire, qui est le porte-vent, dont le pied est fixe sur le sommier d'une soufflerie.
11 y a deux espèces d'anches. L'anche battante (fig. 82) est légèrement écartée des bords de la rigole, mais la fleûbilité lui permet de s'en rapprocher facilement et de la fermer. Dans Yanche libre (fig. 83), lalanguette, aulieu débattre
Fk. 83. — AncliebBttanleCj.
Sur les bords delà rigole, entre dans la rigole, sans toucher ses bords, de manière à osciller en dedans et en dehors. Leurs vibrations sont transversales et soumises aux lois qui régissent les verges élastiques, c'est-à-dire que leur nombre est en raison inverse du carré des longueurs et en raison directe des épaisseurs, quelle que soit la largeur. L'élasticité de ta substance exerce en outre une grande influence.
Les anches sont rigides par elles-mêmes, ou bien elles ne sont rigides que par tension, lorsqu'elles sont formées par des membranes élastiques. Les imes et les autres peu-
) T. Iimu paite-TCnt ; BCS, wn ula A, sir tipullo ippuic li risrll 'J R, rigoli;; AL. Iinpienoi F^, ri
ibouchuro (rigola) mniianUg ie l*vicli« V porio-yonl; VVS, pied.
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Vient £11*6 simples ou doubles ; ces deruîëres laissent entra elles une fente, un ori6ce, par lequel s'échappe le courut d'ûr. La hauteur du son est d'autant plus grande, que cet orifice est plusétroitou piusroinl.
217. Le timbre de tuyaux h nnclie rii/ide dépend en partie de l'ancbe dont les vibrations engendrent le son, n partie du luyau qui joue le rôli? de caisse de résonnance.
Les anches libres, non munies d'un tube de résonnance, rendent un son slridentqui renferme une longue série d'harmoniques allant jusqu'à la vingiième et au delà. L'anche de la clannette est une anche battnnie; l'anche du hauUxnseï du basson est composée de deux lames courbes suivant leur laideur, limitant une ouverture elliptique: les deux Umea battent l'une contre l'autre en fonctionnant chacune comme l'ancbe simple.
Les tubes de résonnance (crirnets dbarnionie) associés ain anches renforcent considérablement ceux des harmoniques qui correspondent aux sons piopres de ces tuyanx. Dans l'orgue et l'harmonium, où le son est produit par le mouvement alternatif d'une anche iiiélalliqut- dont le» vibratiais ont une durée constante, le timbre dépend essentieUanait de la forme et de la nature du Luyau de résonnance. Parai lesinstnimentsdilsàbec, le tube cylindrique de la clarinede renforce principalement les harmoniques impairs , taoA que les tubes à forme conique (hautbois, basson) reDforcen assez uniformément tous les harmoniques. Enfin, dans les instruments dits à bocal (trompette, cor, etc.], dans lesqnds les lèvres du musicien remplissent te réle d'ancbes mesbraneuses, ta forme et l.i tension des lèvres de même qtw l'intensité du souille déterminent les sons qui pnooteA naissance, tandis que le timbre dépendde la nature da tajaB.
218. Les anches membraneuses ne sont pas employées dans les arts, mais ont été étudiées parles pbyndemet
les physiologistes (Biot, Cagniard-Latour, Mûller, Helmholtz, etc.). On les obtient en tendant une ou deux languettes élastiques organiques (caoutchouc, tissu artériel, etc.) sur l'extrémité supérieure d'un tube coupée suivant deux plans obliques ou horizontaux, de manière à ne laisser à l'air qu'une fente étroite. Les membranes disposées obliquement parlent plus facilement que les perpendiculaires à l'axe du tuyau.
Les lèvres humaines, dans le jeu des instruments à cuivre, remplissent le rôle d'anches membraneuses faiblement élastiques. Il en est de même de lèvres vocales du larynx.
219. Gomme les instruments à cordes, nous pouvons également distinguer trois éléments dans les instruments à vent; à savoir :
!• Vêlement moteur ou Yimpulseur: c'est le courant d'air qui arrive par le porte-vent (soufflerie ou bouche).
2** Vêlement résonnant, l'appareil de renforcement que Ton appelle tuyau sonore ; l'air renfermé dans le tuyau donne les harmoniques dû son produit à l'embouchure.
3' Vêlement vibrant. Pour les flûtes, ce rôle est réservé au courant d'air qui se brise contre le biseau. En effet, les recherches de Savart sur les liquides, et de Masson sur l'écoulement des gaz, ont prouvé que toutes les fois qu'un liquide s'échappe par un orifice étroit avec une vitesse suffisante, il se produit à l'orifice une succession de pulsations périodiques, et que le liquide, brisé contre le biseau, produit un mélange de sons faibles. La colonne d'air du tuyau en renforce quelques-uns par voie de résonnance.
Dans les tuyaux à anche, le courant d'air fait vibrer la languette ; ce mouvement vibratoire de l'anche donne naissance au son. Le mode de production de ce son trouve deux explications différentes. Suivant les uns (Savart, Biot, Masson), le son est dû à la périodicité de l'écoulement de l'air ;
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là languette est soumise à une action purement mécanique; le son propre de Tanche est tout à fait accessoire et modiûe seulement, par son mélange, le son dû aux vibrations de lair. Suivant MûUer et quelques autres, il n'y a aucune raison d'admettre que les sons des anches simples proviennent des inlerruplions du courant d'air, ni que le châssis se ferme périodiquement pendant la vibration de la languette. Millier pense donc que les interruptions du courant d'air ne font que renforcer le son.
Helmhoitz partage l'opinion des premiers. Le son, dit-il, est produit par les secousses intermittentes imprimées à l'air à chaque vibration, lorsque l'anche lui ferme le passage, tout à fait comme dans la sirène. L'ouverture et la fermeture alternatives du canal de l'instrument transforment le courant d'air continu en mouvement alternatif périodique, qui peut se diviser en une série de vibrations simples. Avec le microscope à vibrations , Helmhoitz a constaté que Tanche exécute des vibrations simples tout à fait régulières. Aussi ne pourrai t>elle produii-e dans Tair qu'un son simple, et non un son complexe, si le mouvement vibratoire était en réalité directement produit par la vibration de Tanche.
Article IV. — Différences des instruments de musique.
220. En analysant les sons musicaux des divers instruments de musique, on reconnaît que les sons élémentaires qui composent un son quelconque diminuent d'intensité à mesure que la hauteur du son augmente. Cette diminution porte non-seulement sur le son fondamental, mais encore sur les harmoniques.
On remarque, en outi*e, que les harmoniques d'ordre im*
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pair, c'est-à-dire la tierce, la quinte, la septième, etc., du son fondamental, s'entendent plus facilement que les harmoniques d'ordre pair, qui représentent des octaves.
Le nombre et le rang des harmoniques qui prennent naiasance dans une circonstance donnée ne présentent nécessairement rien de fixe; il y a, sous ce rapport, une variété extrême qui produit précisément la diversité des timbres. Helmholtz explique de la manière suivante les différents caractères du timbre de divers instruments :
V Des sons simples, comme ceux des diapasons associés à des tuyaux résonnants, ceux des grands tuyaux bouchés de l'orgue, présentent beaucoup de douceur, de charme, n'ont aucune dureté, mais ils manquent d'énergie et sont sourds dans les régions graves.
2*^ Les sons accompagnés d'une série d'harmoniques graves de moyenne intensité, jusqu'au sixième environ, sont pleins et d'un bon emploi en musique, (comparés aux sons simples, ils ont quelque chose de plus riche^ de pins fourni, et sont cependant parfaitement harmonieux et doux^ tant que les harmoniques supérieurs font déftiut. A cette catégorie appartiennent les sons de piano, des tuyaux ouverts de l'orgue, les sons faibles et doux de la voix humaine et du cor, ces derniers formant la transition du côté des sons munis d'harmoniques élevés, tandis que les llùtes et* les jeux de flûtes, avec peu de vent, se rapprochent des sons simples.
3° Quand les sons partiels impairs existent seuls, coimne dans les petits tuyaux bouchés d(^ l'oij^Mie, les coidrs de piano pincées au nûlieu et la clarinette, le son |)rend un caractère creux et même nasillard^ pour nn grand nombre d'harmoniques.
V Si le son fondamental domine, le timbre est ])lein ; il est vide ti\x contraire, -si l'intensité du son fondamental ne
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remporte pas suffisamment sur celle des harmoniques. Ainsi le son des grands tuyaux ouverts de l'orgue est plus plein que celui des petits tuyaux de même nature ; le son des cordes est plus plein lorsqu'elles sont ébranlées par les marteaux du piano que lorsqu'elles sont frappées avec un morceau de bois ou pincées par les doigts ; le son des tuyaux à anche associés à des appareils résonnateurs appropriés est plus plein que celui des mêmes tuyaux sans caisses résonnantes.
b° Quand les harmoniques supérieurs, à partir du sixième ou du septième, sont très-nets, le son devient aigu et dur, parce que les harmoniques supérieurs font des dissonances entre eux. Le degré de mordant peut varier ; avec pne faible intensité, les harmoniques supérieurs ne diminuent pas essentiellement la possibiUté de l'emploi musical du son ; ils augmentent au contraire le caractère et la puissance d'expression de la musique. Dans cette catégorie figurent, avec une importance particulière , les sons des instruments à archet, puis la plupart des instruments à anche, le hautbois, le basson, l'harmonium, la voix humaine. Les sons durs et éclatants des instruments de cuivre sont extraordinairement pénétrants, et, par suite, donnent l'impression d'une grande puissance, à un plus haut degré que les sons de métne hauteur, mais d'un timbre doux. Aussi conviennent-ils peu par eux-mêmes à la musique de chambre, mais ils sont d'un grand effet à l'orchestre.
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SECTION PREMIÈRE
LARYNX
221. Le larynx joue un rôle très-actif dans la respiration (cbap. II) et dans la phonation (chap. III} ; il est tout à fait passif dans la déglutition (chap. IV). Avant d'exposer les phénomènes physiologiques qui se passent danâ cet organe pendant raccomplissementde Tune ou de l'autredeces fonctioQSy nous signalerons les particularités qu'offrent les propriétés vitales (chap. I).
PROPRIÉTÉS VITALES
222. Les éléments organiques qui composent les parois laryngées présentent la double série des phénomènes de la vie animale désignés sous les noms de sensibilité et de motilité.
Article I. — Sensibilité.
223. Tout le monde connaît la grande sensibilité que manifeste la muqueuse laryngée au contact d'un corps étranger : il survient immédiatement de la toux et un spasme de la glotte avec occlusion de Torifice, dyspnée, etc., lorsque, par exemple, on avale de travers, comme on dit vulgairement, c'est-à-dire lorsqu'un corps étranger a pénétré dans la cavité laryngée penc^nt l'inspiration.
Cette sensibilité exquise est indubitable à la face posté-
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Heure de Tépiglotte, ce qui rend si difficile remploi d'in struments destinés à relever cet opercule trop incliné e arrière (159). Elle est très-manifeste aussi aux replis ary épiglottiqnes. interaryténoïdien et thyro-aryténoïdiens su périeurs ; il suffit de toucher avec une sonde pendant Texa menlaryngoscopiqueTun ou l'autre des points nommés pou voir survenir des phénomènes spasmodiques.
La sensibilité des replis thyro-aryténoïdiens inférieurs es également reconnue par tous les observateurs. Cependan Bruns affirme que Ton peut les toucher impunément san provoquer aucun spasme. Le fait avancé par cet auteur es exact lorsqu'il s'agit de lèvres vocales altérées par une af fection pathologique et particulièrement par des production accidentelles ; le repli devient alors presque aussi insensibl que le polype. Nous voyons de même chez les phymique la muqueuse laryngée perdre quelquefois, vers la fin de I maladie, toute sensibilité, et les aliments pénétrer, àaraver le larynx et la trachée, dans une caverne pulmonaire. Mai à l'état physiologique la sensibilité des replis inférieurs nou a toujours paru incontestable (comp. 469).
Article IL — Motilité,
'22li. Le larynx, par ses rapports avec les organes voisim et par les tissus qui le composent, peut exécuter deu: espèces de mouvements, à savoir, les intrinsèques et le: extrinsèques.
A. — Mouvements intrinsèques.
•^.25. Les muscles intrinsèques du larynx ont une doubh fonction : ils peuvent rapprocher ou éloiguer, tendre ou re lâcher les replis thyro-aryténoïdiens. Le rapprochement
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d'où résultent l'occlusion de Torifice glottique et le rétrécissement du vestibule glottique, est produit par la contraction des muscles qui latéralement longent les parois du larynx, en y décrivant une courbe dont la concavité est tournée en dehors. Les fibres mujsculaires qui vont dans un sens opposé, vertical, sont des tenseurs des lèvres vocales.
L'action de ces muscles, que nous allons examiner en détail, est constatée par des expériences physiologiques sur le larynx mis à nu chez les animaux vivants, et contrôlée par les observations laryngoscopiques chez l'homme; elle s'expli- . que par les attaches que nous avons décrites avec des détails suffisants dans l'anatomie.
226. Les muscles crico-thyroïdiefis rapprochent les deux cartilages cricoïde et thyroïde, et déterminent la tension des replis inférieurs, si les cartilages aryténoîdes sont immo-
FiG. Sa, — Action des muscles cricothyroïdiens. Le cartilage thyroïde exécute un mouvement de bascule sur le cartilage cricoïde (*)
FiG. 85. — Action des muscles cricothyroïdiens. Le cartilage cricoïde exécute un mouvement de bascule sur le cartilage thyroïde {**).
biles (227'. Lorsque le cricoïde est fixe(fig. 84), le thyroïde
(*) Les ligiMs ponctuées indiquent la nouvelle position prise par le cartilage thyroïde et le repli inférieur.
('*» lje« lignes ponctuées indiquent la nouvelle position prise par \e* cartilafres cricoidos et aryténoîdes, el par le repli inférieur.
exécute un mouvement de bascule en avant; et en bas, par Taction combinée de l'oblique, qui Tentralne en avant et du droit, qui le tire en bas. Les deux cartilages se rapprochent à la face antérieure ; les replis inférieurs obéissent au mouvement du thyroïde en avant, et sont par conséquent tendus.
D'un autre côté, tout effort qui prend son point fixe sur le thyroïde (fig. 85), fait que, par la contraction des cricothyroïdiéns, le bord supérieur du cricoïde se rapproche du bord inférieur du thyroïde, d'où résulte un abaissement delà portion postérieure* du cricoïde, et par conséquent aussi la tension des replis inférieurs. Que le point fixe se trouve donc sur le thyroïde ou bien sur le cricoïde, dans tous les cas la contraction des crico-thyroïdiens amène la tension des lèvres vocales. Les muscles crico-thyroïdiens sont par conséquent des tenseurs des replis inférieurs.
La tension est déterminée par Téloignement des points d'insertion ; elle a pour conséquence l'allongement des lèvres vocales. Suivant quelques auteurs, les replis allongés se rapprocheraient aussi légèrement. Les crico-thyroïdiens seraient donc accessoirement des constricteurs de la glotte. Si le fait est exact, dans tous les cas il parait peu important pour les fonctions du larynx.
Pendant la contraction des crico-thyroïdiens, le cartilage cricoïde n'est pas seulement haussé ou abaissé, mais aussi poussé tantôt en avant, tantôt en arrière, suivant l'action simultanée d'autres muscles extrinsèques, qui tirent le cartilage thyroïde en avant ou en arrière. Les aryténoïdes, fixés au cricoïde, suivent passivement ces déplacements.
Cette action des crico-thyroïdiens, que l'on peut étudier sur le cadavre par le raccourcissement artificiel du muscle, a été constaté sur l'animal vivant par Longet. « Après avoir coupé, chez des chiens, seulement les ramuscules nerveux qui vont se distribuer dans ces muscles, dit-il, j'ai pu con-
PROPRIÉTÉS VITALES. — MOTILITÉ
stater une raucité de la voix très-pronoDcée, due au défaut de teufflon des cordes vocales, raucité que je faisais disparaître à volonté en élevant, à Taide d'une pince, le cricoîde vers le thyroïde, c'est-à-dire en remplaçant ainsi l'action des muscles crico-thyroïdiens paralysés. » Une conséquence intéressante des expériences variées auxquelles Longet a soumis les nerfs laryngés supérieurs, qui animent ces muscles, c'est que l'externe seul a de l'influence sur la phonation ; la raucité n'est survenue qu'après sa section et jamais après celle des rameaux internes.
Il résulte des expériences de Cl. Bernard que la section des laryngés supérieurs amène une dilatation constante de l'orifice, sans altérer en rien la respiration.
Les muscles crico^ryténoïdiens postérieurs^ni des
FiG. 86. — Action des crico-aryténoïdiens postérieurs. Coupe horizontale schématique des cartilages du larynx, au niveau de la base des cartilages aryténoîdes (*).
dilatateurs de l'orifice glottique dans toute son étendue (fig. 86). Ils impriment aux eartilages aryténoîdes un mouve-
(*) Les lignes pooctnées indiquent la position nmiTelle de» cartilages par suite <te Taction des amteles agissant dans le sens de la (lèche.
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mfîTït latéral f 18) autour de leur axe vertical, en vertu duquel TajKrphj.H^^ unmjiWire se porte en dedans et en arrière, l'afiophys^î vfx:ale en dehors et en haut, et les sommets sont inclinés en dehors. Il s'ensuit que le repli inférieur s'éloigne considérablement de celui du côté opposé, e: que le diamètre transversal de Torifice glottique arrive à son maximum.
Kn galvanisant uniquement les filets fournis par les récurrfîfitsaux muscles en question, Longet a vu la dilatation s'opérer, ainsi que nous venons de la décrire.
(les nmscles dilatateurs de la glotte jouent donc un rôle des plus importants dans les inspirations.
fendant la tension exécutée par les crico-thyroïdiens, les nmscles crico-aryténoïdiens postérieurs doivent fixer, conjointemoiit avec d'autres muscles, les cartilages aryténoïdes, in'*s-nif)l)ilcs dans leur capsule. Si les cartilages aryténoïdes n'étaient rendus fixes, la tension ne pourrait s'opérer.
22S. I.es fNtfsr/nsrrico-art/tchioïdieîis latéraux ont été bien étudiés par Albinus (cité par Sappey), qui décrit ainsi leur action : «Ces nnisrles tirent en avant les cartilages aryténoïdes et leur impriment en même temps un mouvement de rolatien r\\ v(Ttu duquel, lorsqu'ils se contractent ensemble, l(vs apepliyses antérieures des deux cartilages se portent Tune V(Ms l'antre, jnscpi^à ce qu'elles soient très-rapprochées ou toni à fn! (ontijjjnës; et, pendant quelles se rapprochent ainsi, h s rarlilages diveri::ent en arrière, d'où il suit que la ivutie anlêrieiire de la glotte, c'est-;Vdire celle qui est au <le\anl des tartilajxes, se rétrécit, puis se ferme complètement, et que la |>ostérienre, coniprivse entre ces deux carti-
lap\<, devient plus étroite en avant par le fait de leur rappixxhen^ent. pins arrondie en arrière et plus courte. >
F-oncet a fait nni>re par ses e\i>éiien<es cette o[^n>on d<Maiss(S\ Kn iraUanisanî uniquement le>n\meau\ du récnrn^nt qui >e retulen: à ce uuiscle. îl a vu les ajx^physes an-
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térieures aussitôt se rapprocher, la glotte cartilagineuse demeurer ouverte en arrière, et la glotte ligamenteuse se fermer dans toute son étendue (fjg. 87).
FiG. 87. -^ Action des muscles crico-aryténoïdiens latéraux. Coupe horizontale schématique des cartilages du larynx, au niveau de la base des cartilages arytéuoïdes (*).
Le mouvement imprimé au cartilage aryténoïdien par la contraction du crico-aryténoïdien latéral est de Tordre des mouvements latéraux de ce cartilage (18); l'apophyse musculaire se porte en dehors et en avant, les apophyses vocales en dedans et en bas, et les sommets s'inclinent en dedans et en avant. Quelque énergique que soit la contraction du muscle, elle ne pourra jamais amener le contact des faces internes des aryténoïdes, séparées Tune de l'autre par toute l'épaisseur de la portion supérieure de l'articulation crico-aryténoïdienne.
Ce muscle est, comme l'indiquent au surplus les attaches, antagoniste du crico-aryténoïdien postérieur. L'un et l'autre veulent faire exécuter au cartilage aryténoïde un mouveuient
I*) Ix»« liprncs pf>nrtiu'0<» indiqiiont la noiivello position prise par les rarlila(»os aryténoïtios et par \e* replis inférieurs, par Vartion des iiiusrh's dans le sens de la firclie.
latéral ; maia tandis que le deniier élargit l'orifice glottique, ie premier le rétrécit, toutefois saiis déterminer une tension des replis inférieurs. Ceux-ci sont entraînés pa.ssivemem, à l'état de relàcbement, par les apophyses vocales.
La dénomination de constricteur de la glotte, donnée à ce muscle et à ceux qui agissent dans le même sens (231), n'est donc pas exacte, parce qu'il n'y a pas constriction des replis inférieurs, mais seulement rétrécissement de l'orifice par rapprochement des replis.
229. Les muscles arytènoîdiens peuvent déterminer, par leur action, l'occlusion complète de l'orifice intercarlilagineux. Mettant à découvert, sur des larynx de bœufs, de chevaux ou de chiens récemment tués, les filets du nerf laryngé inférieur qui vont au muscle aryténoïdien, puis en les unissant et les croisant sur la ligne médiaue, de manière à faire passer un courant électrique dans les filets de chaque côté, Longet a vu les cartilages aryténoïdes se rapprocher avec force.
On a contesté l'exactitude de ce fait en faisant observer que ces cartilages ne peuvent faire de grands mouvements latéraus, et que, fixés par leur articulation, ils sont si éloignés l'un de l'autre à leur base, que les parties inférieures de leur face interne ne peuvent jamais arriver directement au contact et qu'ils ne peuvent se toucher que par leurs sommets.
Cependant j'ai vu, dans l'émission de la voix dite de tète, l'orifice inlercartilagineus complètement fermé; le fait de l'occlusion existe donc, e les expériences physiologiques démontrent qu'il est dû A action des arytènoîdiens. Voilà l'explication que je puis donne du mécanisme qui préiiide aux mouvements des cartilages aryténoïdes, et qui amène tantôt seulement ie contact des sommets, tantôt celui des faces internes mêmes.
Les mouvements que l'on constate aux cartilages arylé-
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DOîdes sont de deux sortes : les uns sont passifs, les autres abtifs. Les premiers ne sont que l'effet du déplacement du cricoîde par la contraction du crico-tfayroïdien ; les mouvements actifs s'opèrent par la contraction des muscles intrinsèques. Ils sont, comme nous l'avons déjà exposé (18), de deux sortes : l'un latéral et l'autre médian ; nous ajouterons quelques détails aux explications données.
Le mouvement latéral s'opère autour de l'axe vertical de l'aryténoïde ; c'est une espèce de mouvement de bascule ou mouvement de sonnette qui élargit ou rétrécit l'orifice interligamenteux. A l'état de repos, pendant la respiration et, comme nous le verrons plus tard, dans l'émission de certains sons, le cartilage se trouve à la portion inférieure de la face articulaire déclive du cricoîde, sur laquelle il est placé à cheval. Il y est entraîné par son propre poids et par celui des muscles y attachés. Les mouvements latéraux exécutés dans cette position autour de Taxe vertical (fig. 87) ne peuvent amener, quelque exagérés qu'ils soient, que le contact des apophyses vocales.
Mais-les rapports des deux cartilages changent, s'ils sont placés à la portion supérieure de la face articulaire ; l'accolement mutuel des faces internes est alors facile, et tout l'orifice intercartilagineux disparaît (fig. 88). Ce déplacement, que nous avons appelé mouvement médian^ parce qu'il fait cheminer les cartilages vers la ligne médiane, est opéré par la contraction des muscles aryténoïdiens ; il est favorisé par
l'action^combinée des fibres transverses et des obliques qui font monter le cartilage sur la face oblique de l'articulation, en le portant de bas en haut, d'avant en arrière, de dehors en dedans, et en tirant en bas et en arrière les cartilages corniculés accolés qui surmontent les sommets des aryténoïdes.
L'anatomie et la physiologie s'accordent doncparfaitement dans l'explication du mécanisme qui opère l'occlusion de
rorifice intercartilagineiix. Ces remarques nous dispensent de réfuter les opinions contradictoires des auteurs qui ont
FiG, 88. — Aclion des muscles aryténoïdiens. Mouvement médian
des cartilages aryténoïdes (*).
étudié raction des muscles aryténoïdiens, sans tenir compte de la place occupée par les cartilages aryténoïdes sur la face articulaire.
230. Le muscle thyro-aryténoïdien interne, en se contractant, donne de la rigidité aux replis inférieurs, dont l'épaisseur augmente nécessairement par le gonflement du muscle. Longeta vu cet effet se produire par la galvanisation.
C'est la contraction de ce muscle qui fait que le repli inférieur, mou et lâche pendant la respiration, se transforme pendant l'émission de la voix en véritable anche (218), dont la rigidité est proportionnelle à la tonalité. On pourrait donc dire que ce muscle est le muscle d'accommodation de la voix.
L'action du muscle thyro^aryténoïdien externe dif
(*) Les lignes ponctuées indiquent la nouvelle position prise par les cartilages aryténoï<lo« qui ont quitté la portion inftTiourc et antérieure de la fac«3 articulaire crico-aryténoîdienne pour so portera la portion supérieure post«'»rieuro. Le-* lignes ponctuées indiquent* aussi le dcplan*nient des replis inférieurs.
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fère, suivant qu'il s'agit du faisceau inférieur ou bien du supérieur. Le faisceau inférieur y à en juger par les points d^attache et la direction des fibres, doit agir dani? le même sensquele crico-aryténoïdien latéral. Nous ne possédons pas des expériences positives sur Taction du faisceau supérieur; mais ses points d'attache rendent excessivement probable qu'il modifie la tension des replis supérieurs, et par conséquent les dimensions des parties vibrantes des lèvres vocales, pai* la compression qu'il peut exercer sur leurs extrémités antérieure et postérieure.
232. Le muscle thyro-ary-épiglottique agit exclusivement sur Torifice supérieur du larynx et surle vestibule glottique. La couche ary ténoïdienne rétrécit et la couche thyroïdienne agrandit les diamètres, en abaissant ou en redressant l'épiglotte et en modifiant la tension des replis ary-épiglottiques. Il est probable que, par la tension simultanée exercée sur la membrane quadrangulaire, les ventricules peuvent être comprimés et débarrassés des mucosités qui s'y trouvent accu-' mulées.
B. — Mouvements extrinsèqued.
233. Les mouvements extrinsèques, qui déplacent le larynx en totalité, sont purement mécaniques ou bien physiologiques,
23&. Les MOUVEMENTS MÉCANIQUES sout accidentels; ils s'exercent par la pression sur le larynx, principalement dans le sens latéral, beaucoup moins dans la direction verticale, et sont presque nuls dans le sens antéro-postérieur. Ils permettent au larynx de se dérober à l'influence de chocs extérieurs ou à la pression de la main , à celle d'une tumeur développée dans son voisinage, etc.
Les mouvements physiologiques s'opèrent sur le
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larynx, dans l'exercice de ses rouctions, par lesmusdcs extrinsèques. Liscovius pense que l'élévation et l'abaissement du lai'ynx étaient dus aux mouvements du diaphragme; il suffît de voir l'immobilité du larynx pendant la respiration abdominale, qui s'opère principalement par le diaphragme, pour se convaincre de l'erroné de cette théorie. Les mouvements excentriques diffèrent suivant leur direction et leur étendue.
23t}. Le déplacement peut avoir lieu dans la direction verticale, comme élévation ou abaissement, ou dans la direction aniérn-postérieure; il est presque nul dans le sens latéral.
Les muscles élévateurs du larynx ont des réûatances bien plus considérables à surmonter que les abaisseurs ; en effet, ils doivent soulever le larynx, une portion du pharynx, le corps thyroïde et la trachée. Aussi, pour que le thyro-hyoïdien ptûsseagir eflicacemeut, est-il nécessaire que les muscles de la région sus-hyoïdienne viennent en aide, en fixant l'os hyoïde, et que les élévateurss du pharynx et quelques muscles de la langue entrent en action. Les insertions musculaires font comprendre que l'action de ces muscles est favorisée par l'inclinaison de la tête en arrière et surtout par la projection en avant de l'os hyoïde. Toutes les causes de résistance dispai-aissent et deviennent même des conditions adjuvantes ponr les muscles abaisseurs. Aussi ceux-ci ne représenlfintiU guère qne le tiers de la force des premiers par le nombre et la puissance des faisceaux musculaires.
Dans ces mouvements, le larynx suit habituellement la direction d'une diagonale qui s'étendrait du menton h la partie antérieure et inférieure de la colonne cervicale; le déplacement einléro-postérieur accompagne donc l'élévation ou l'abaissement du larynx.
L'éleudue des mouvements du larynx dans le sens
PROPRIÉTÉS VITALES. — MOTILITÊ. 230
vertical peut n'être que de quelques millimètres; mais elle peut mesurer aussi, entre les points extrêmes d'ascension et d'abaissement, jusqu'à 3 centimètres.
Quelques auteurs ont attaché une grande importance à la détermination exacte des excursions du larynx, parce qu'ils supposaient que l'élévation ou l'abaissement avaient potir conséquence l'allongement ou le raccourcissement de la trachée, et que ces positions et ces longueurs difTérentes exerçaient une influence considérable sur la phonation. Nous verrons plus loin qu'il n'en est rien. Disons cependant un mot de la méthode employée pour mesurer ces excursions.
Merkel les déterminait à l'aide d'un compas; son point de repère a été la voûte palatine, le bord supérieur tlu sternum n'étant pas suffisamment fixe par suite des mouvements respiratoires. En supposant même une fixité absolue de la tête, on voit tout ce que cette méthode offre d'irrégulier et d'incertain. Harless observait, à l'aide d'une lunette pourvue d'un micromètre, le larynx d'un individu, adossé à une échelle transparente divisée en centimètres et millimètres; on pouvait bien éviter par celte méthode les erreurs de parallaxe, mais le larynx n'offrait aucun point fixe de repère. Aussi, si ces déplacements avaient un intérêt quelconque, faudrait-il créer une tout autre méthode, peut-être un procédé analogue au sphygmomètre.
238. La trachée suit nécessairement l'élévation et l'abaissement du larynx. Plusieurs auteurs pensent qu'il en résulte un certain allongement ou raccourcissement, d'où suivraient un rétrécissement et élargissement correspondant. Cependant ces variations du diamètre longitudinal doivent être principalement attribuées au déplacement déterminé par les oscillations du larynx, qui peut-être ne fait que redresser la trachée relâchée. A l'appui de cette opinion, vient le fait que la distance qui existe entre la position la plus haute et la plus
basse du cartilage cricoïde est plus considérable que rallongement le plus grand que Ton puisse obtenir sur la trachée d'un cadavre.
CHAPITRE II
BESPl RATION.
239. Avant d'examiner les phénomènes qui se passent dans le larynx et dans les cavités qui communiquent avec lui (art. Il), il est utile de connaître le mécanisme et les divers types de la respiration (art. i), afin de savoir si des modifications du mode respiratoire exercent une influence quelconque sur les mouvements du larynx.
Article I. — Types respiratoires.
2A(). La dilatation du thorax, inévitable dans Titispiration, peut s'opérer, soit à sa base, soit dans sa partie supérieure, soit enfin sur ses côtés. De là trois espèces de respirations ou plutôt de mouvements respiratoires : la respiration diaphragmatique ou abdominale^ la claviculaire et la latérale.
La première est celle qui se passe à la base du thorax ; les parois abdominales sont poussées en avant pendant l'inspiration, avec immobilité presque complète du thorax et des épaules. C'est le diaphragme qui est le principal agent de ce type, qu'on appelle diaphragmatique ou abdominal k cause du soulèvement des parois abdominales.
Dans le second type, Tampliation du thorax s'opère surtout dans sa partie supérieure^ lapins grande étendue des mouvements a lieu sur les côtes supérieures, surtout sur la première,et va de là, en s' affaiblissant, sur les côtes inférieures.
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La clavicule soulevée par la première côle, la portion supérieure du sternum, l'épaule, les vertèbres, et dans les inspirations profondes et laborieuses, le crâne même, participent à ce mouvement des côtes supérieures. Ce qui caractérise ce type, c'est le soulèvement de la* clavicule et de la première côte ; aussi Tappelons-nous type claviculaire. La paroi abdo • minale s'aplatit et s'enfonce à chaque respiration par suite de la contraction des muscles abdominaux, contraction qui empêche le diaphragme de s'abaisser et de fonctionner normalement.
Dans le dernier type, enfin, le mouvement respiratoire s'exécute dans la portion latérale et inférieure du thorax par le déplacement des côtes inférieures, des moyennes et de la portion inférieure du sternum ; les côtes inférieures se portent en dehors et entraînent quelques-unes des côtes supérieures ; mais la seconde et surtout la première côte, et avec elle la clavicule, restent complètement immobiles. C'est le mode de respiration latérale.
Les diamètres du thorax éprouvent des changements divers suivant les divers types de respiration. Ainsi ce sera le diamètre longitudinal qui s'accroîtra dans la respiration abdominale, tandis que, dans la respiration latérale, Taugmentation porte sur le diamètre latéral et dans le type claviculaire sur l'antéro-postérieur.
241. Les divers types respiratoires peuvent se combiner ou plutôt se succéder les uns aux autres. Ceci s'observe bien dans la respiration latérale, qui se combine soit avec l'abdominale, soit avec la claviculaire. En effet, toute inspiration diaphragmatique profonde finit par une inspiration latérale, de même que l'inspiration latérale profonde se termine par une inspiration claviculaire. Suivant les habitudes prises. on commencera donc l'inspiration par l'abaissement du diaphragme et on la finira par la dilatation latérale du thorax ;
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OU bien la dilatalion du tborai sera le premier temps de l'iDspiration, qui se terminera par le soulèvemeiil de la clavicule. Enliii, dans les iuspirationa très-profondes, on voit la respiration diaphragmaiique se terminer par la claviculaire.
Il est impossible, quoiqu'on ait ailirmë le contraire, que, dans une inspiration très-profonde, la poitrine se dilate au même moment dans tous les sens, c'est-à-dire que les trois types de respiration coexistent simultanément. On le comprend du reste uisémenl : la respiration abdomiijale exige l'abaissement complet du diaphragme, ce qui n'a pas lieu dans la respiration claviculaire. Ces deux types ne peuvent donc pas s'exécuter au même moment; mais ils peuvent très-bien se succéder daus une et la même inspiration profonde. En eSet, celle-ci pffut commencer par la contraction du diaphragme et finir par l'amplialion de la portion supérieure du thorax; mais tandis que celle-ci s'accomplit, le diaphragme s'est déjà insensiblement relâché.
242. Le type abdominal est plus habituel aux hommes qu'aux femmes, chez lesquelles l'usage du corset lait sinoD naître, du moins se développer le type latéral.
C'est une erreur de croire, avec quelques auteurs, que le type claviculaire est naturel chez les femmes. Vu contraire, il n'y existe jamais à l'état normal. Ce quia pu motiver cette opinion inexacte, c'est la circonstance suivante. Le corset, en comprimant les parois abdominales, ou, dans certaines circonstances, le développement des organes abdominaux, met obstacle à la contraction complète et à l'abaissement normal du diaphragme : alors se développe le type latéral ; les eûtes inférieures se portent en dehors et entraînent quelques-unes des eûtes supérieures ; le déplacement de ces dernières devient surtout visible par les mouvements imprimés à la glande mammaire, mouvements qui ont fait croire à la respiration
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clayiculaire, comme type normal chez les femmes. Mais on peut s'en convaincre facilement, la clavicule reste immobile, et le type naturel de respiration chez les femmes, s'il n'est pas abdominal, n'est que latéral.
Cependant l'exercice peut faire acquérir à tout âge et aux deux sexes la respiration diaphragmatique. Nos meilleurs artistes en font foi. Du reste, la respiration sera nécessairement abdominale lorsque, dans une position assise, on croise les bras sur le dos de la chaise, aussi haut que possible. Les épaules et les premières côtes restent alors fixes, et le diaphragme se contracte librement.
Article II. — Phénomènes respiratoires.
243. Pendant la respiration, le larynx exécute ou peut du moins exécuter divers mouvements, dont les uns sont extrinsèques et les autres intrinsèques. Ces derniers sont de beaucoup les plus importants.
A. — Mouvements extrinsèques.
244. Quel que soit le type suivant lequel s'opère la respiration par la bouche, pourvu qu'elle soit facile, le larynx n'est forcé de quitter, à cause d'un mouvement extrinsèque quelconque, le point de repos qu'il occupe à la région antérieure du cou. Il n'est pas non plus abaissé forcément par J'écartement des mâchoires, ainsi que le prétend Merkel.
Cette immobilité du larynx s'obseiTe de la manière la plus distincte dans la respiration abdominale ^ lorsque celle-ci est parfaitement libre et facile. Mais dès qu'elle est gênée ou énergique, comme dans l'effort, le larynx est tiré en bas pendant l'inspiration, et descend d'autant plus, que la gène
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est plus grande, que l'etTorl est plus considérable, purcv
qae la base de la langue s'abaisse et se creuse, et que l'os
hyoïde et avec lui le larj nx sp trouvent abaissés et tirés en
arrière.
Lesdëplaceuieut» du larynx, que uous venons de décrire, sont ceux qup l'on constate liabituelleiuent. II est rcpendant possible de Fiiire remonter le larynx pendant l'inspiration difficile, si l'on prononce, par exempte, la voyelle t eo timx inspiratoire avec un certain elTort, coaune si l'on 6toofiiiL
Le rdle joué par la tracliée a été déjà nienUonDé (28S).
2&5. L'abaissement du larynx accompagne vdootiera la respiration claviculaire, parce qu'alors la première cAte et le sternum s'élèvent ; or, parmi leurs agents élévateurs se trouvent deux des muscles abaisseurs du larynx (sterno> thyroïdien et stemo-hyoldien) dont la conbaction détemÛDe oécessairenient la descente du larynx, & moins que lesmscles su3-byoïdiens n'aient ^xé le thyroïde et l'oahyolde. Dm autre raison qui fait abaisser le larynx plus volontietB pMidant la respiration claviculaire, c'est que l'effort, tOBJoWiL plus considérable que pendant la respiration abdonÙB^t*. déteraûne, comme nous venons de le cUre, l'a de l'os hyoïde.
Nous pouvons aussi faire remarquer que les i élèvent la première côte et le sternum sont animés, oanam le sterno-thyroïdien et le sterno-hyoïdien, par la brandi descendante interne du plexus cervical. L'action aynclin nique s'établît donc aisément.
B. —Mouvements intrinaèquei.
âA6. Lea mouvements intrinsèques diffèrent, suivant la respiration est normale ou qu'elle est modifiée p* acte physiologique auquel participe le larynx.
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I. — BSSPIBATION NOmALE
2A7. Lorsque la respiration ^'accomplit noroialement sans effort et tranquillement, les replis inférieurs conservent une immobilité presque absolue pendant l'inspiration et l'expiraUon; l'orifice glottique représente un triangle isocèle (pi. 1, fig. 1, 3), dont le sommet est formé par l'angle antérieur. La position plus ou moins élevée du larynx n'exerce aucune influence.
Quelquefois on constate de légères oscillations dans les lèvres vocales ; elles sont tout à fait accidentelles et se voient de préférence chez des personnes peu habituées encore aux investigations laryngoscopiques.
L'épiglotte reste le plus souvent aussi complètement immdbile. D'autres fois elle s'élèv(; pendant l'inspiration et s'abaisse pendant l'expiration ; d'autres fois encore on la voit s'abaisser lorsque la respiration s'est déjà continuée pendant quelque temps. Ces variations dépendent de la direc- Uon naturelle de l'épiglotte, de la contraction de la langue, de la tonalité de la voyelle émise ou de la contraction plus ou moins énergique du muscle thyro-ary-épiglottique.
248. L'immobilité presque complète des lèvres vocales, dont nous venons de parler, ne se constate que lorsque la respiration régulière est déjà établie. Lorsque, au contraire, on observe la manière dont s'établit la respiration, après l'émission d'un son ou après tout autre mouvement intrinsèque du larynx, on constate les phénomènes suivants : par Yinspiration^ les lèvres vocales §ont écartées et partiellement cachées sous les replis supérieurs; cet écarternent est plus ou moins considérable suivant l'action des muscles cricoaryténoîdiens postérieurs. Si ces muscles se contractent peu et si leur action est contre-balancée en partie par celle des
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ciico-aryténoïdieos latéraux, l'orifice gloitique préserile un tri.-iiigle isocèle (fig. 89, compar. fig. S7) à la base duquel gérait ajouté un autre tiiaDgle plus petit à soraïuet tronqué. Si, au contraire, l'inspiratioû est très-ample, très-profonde, les muscles crico-arytéiioïdiens postérieurs se contractent
119. — CiTÎU lirj^e poodani t'K. 90. riniiHrtlïaD modérM (*]■
LE i&rge ias|iiraUi>n (**j.
d'une manière énei^ique: les apophyses vocales sont tournées en dehors et l'orifice •,'iottique présente un losange dont l'angle inférieur serait coupé ifig. 90, couip. fig, Siî). La largeur de l'orifice glotlique est au moins d'un quart et au plus de la moitié delà longueur totale.
Pendant Xexpiration, on voit les replis inférieurs se rapprocher et limiter un triangle plus ou moins isocèle, jusqu'à ceque la respiration uormale se trouve complètement établie, avec immobililé complète de ces replis.
ReSPIKATIUK HOtUFIHË
249. l*s mouvements intrinsèques du larynx sont modifiés lorsque l'acte respiratoire lui-même éprouve des
(7 <• !■■■■■! •• <VVlii<l* • f- "■>'■ |>lainco-qnab<ll>4M : v. rnili ■
^mwmi Jt.^'^lk MôriB», mr Iv^hIi la apophpo Kmlu GkiI «n
O *. UmiA»*tVtti^laat-, l. luna; >. naUMn ptumn-lnnuri.* ^ r». mili in- ([itlalHpÉi g. MftiUp; *r,>t»wle;r. aniline cHMifOnM: ". f^i iabnnli' '
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modifications dans Finspiration ou dans l'expiration, soit par altération de périodicité, soit par arrêt complet.
Les modifications de périodicité résultent de la diminution du temps accordé à chaque période et qui rendent la respiration précipitée. Les lèvres vocales ne conservent pas alors Técartement et l'immobilité qui leur sont assignés pendant la respiration tranquille (2i7) ; elles se rapprochent et s'éloignent, au contraire, rapidement les unes des autres, ou bien elles restent iqomobiles et rapprochées.
V arrêt de la respiration a pour résultat général l'occlusion plus ou moins complète de la glotte. Nous décrirons d'abord (a) les phénomènes que présente cette modification des inouvements intrinsèques, et ensuite (b) les principaux actes physiologiques pendant lesquels on les observe.
n. — PbénomêBCt de roccliulon.
250. Lorsque, par l'occlusion, on veut arrêter Yinspiration^ on voit les lèvres vocales se rapprocher jusqu'au contact intime, les cartilages aryténoïdes se presser l'un contre Tautre ; l'épiglotte s'abaisser, sans recouvrir cependant les aryténoïdes ; les ventricules s'effacer par le rapprochement des replis supérieurs, qui restent toutefois suffisamment écartés pour laisser apercevoir les replis inférieurs dans toute leur longueur.
' 251. L'arrêt de V expiration ^o^éve par une occlusion de la glotte proportionnelle à Ténergie de l'acte. On voit d'abord l'orifice interligamenteux se rétrécir, mais les sommets saillants desapophyses vocales restent encore visibles (fig. 91) ; puis cette portion de l'orifice disparaît complètement et Torifice intercartilagineux seul reste béant sous forme d'un triangle (fig. 92) . Le rétrécissement de Torifice interligamenteux est suivi immédiatement ou bien accom agné de
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l'accoleiiieiïtdés replis supérieurs d'avant en arrière. Quelquefois cH accnleiiient est pr^'cédé d'un mouvement particulier : la porlion leiilrnle des replis supérieurs est projetée
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Dant recouverte par une portion correspondante, nifûs plus courte, des replis supérieurs (fig. 93), de sorte qu'il ne reste visible que l'orifice intercartilagineux triangulaire, à travers un écartement analogue des replis supérieurs. Enfin, quand l'occlusion est complète, dans l'arrêt de l'expiration la plus énei^ique, ces orifices triangulaires disparaissent également, et l'on ne voit qu'une ligne médiane formée par les bords internes des replis supérieurs (Cg. 9A).
Tandis que se passent ces divers phénomènes, l'épiglolte s'abaisse (fig. 95), mais jamais au point de recouvrir entiè-
Fie. 95. — Occlusion complète p«r Drrél de res[iiratii>ii, avec abiitaeniBnl de l'Apiglolte (*).
rement les aryténoTdes. Ce résultat n'est amené que lorsque l'observateur simule la vomiturition (462 et suiv.), mais jamais dans l'occlusion exigée par une modification quelconque (le la respiration ou de la phonation.
•252. Le mécanisme k l'aide duquel s'opèrent "les mouvements intrinsèques que nous venons de décrire, s'explique facilement d'après les faits précédemment exposés (225 et suiv.). Tous les muscles intrinsèques sont en activité, à l'exception des thyro-aryténoïdiens internes, car on ne voit pas les lèvres vocales s'épaissir, et à l'exception des cricothyroïdiens. Les lèvres vocales deviennent en effet rectilignes
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par accolement, mais il n'y a, pas tension: on peut s'en convaincre facilement en plaçant, pendant l'occlusion pararrèi de la respiration, le doigt sui' l'espace qui sépare le cricoïde
du cartilage thyroïde ; q uelqne énergique que soit i'eil'ort, ces cai'tilages ne se rapprochent pas.
'', — ittt» Bbjtlologluat» avec orrlnslon.
25S. Dans l'inspiration dif^cile, qui existe dans l'oppression, la dyspnée, l'asthme, etc., le rétrécissement de l'orifice se borne à tine partie de la portion ligamenteuse (llg. fil), ou bien celle-ci est fermée et la glotte carlilagineuse seule reste béante (fig. 92). La suffocation est imminente, lorsque l'air ne peut pénétrer que par le triangle de l'orifice intercartilagineux : elle est complète, lorsque l'air ne peut plus pénétrer, pendant quelque temps, à cause de l'occlusion complète de l'orifice cartilagineux , ou lorsque les replLs supérieurs, gonllés par une cause pathologique quelconque, recouvrent ce dernier entièrement.
Dans Xexpiration difficile, on voit l'épiglotte s'abaisser, l'orifice ioterligamenteux se rétrécir, et les replis supérieurs se rapprocher sans recouvrir cependant l'orifice intercartilagineux. Au plus haut degré de l'expiration laborieuse, l'occlusion devient complète,
25â. Dans Xefforl , on suspend l'expiration par une occlusion complète de la glotte, pour donnera l'exti-émité thoraciquedu bras un point d'appui sur la cage thoracique rendue immobile, ou pour permettre aux muscles abdumiuauii, comme, par exemple, dans la défécation, de serrer les intestins contre le diaphragme contracté.
Czermak, en donnant la description du mécanisme de l'occlusion de la glotte dans l'effort, dit que le bourrelet de l'épiglotte se presse ctnilre la glotte fermée, arrive jusqu'au
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pli de la muqueuse qui renferme les cartilages ai7ténoïdes et qu'une portion considérable de l'épiglotte dépasse librement le larynx. L'épiglotte ne serait pas déprimée dans ces circonstances passivement, par exemple, par la base de la langue, mais cette dépression se ferait activement, par les •muscles propres de Tépiglotte. Gzermak a décrit dans ces lignes, à ce qu'il me semble, le phénomène de Tocclusion dans la déglutition ou dans le vomissement (â52 et suiv.) ; pour ma part, du moins, je n'ai jamais vu réaliser l'abaissement complet de l'épiglotte dans Tocclusion déterminée par une modification de la respiration.
Lorsque, agitée par une passion^ \2^ voix fait explosion, cet état est précédé également, comme dans l'effort, de l'arrêt de l'expiration par occlusion de la glotte.
255. \J excréation {hem des Anglais, raeuspern des Allemands) a pour but, par le renvoi d'un corps étranger réel ou imaginaire (voy. Pathologie générale), de nettoyer la cavité laryngée, et plus spécialement les lèvres vocales qui rendent un son impur. Pour accomplir cet acte, on ferme l'orifice glottique ; Tépiglotte est plus ou moins abaissée, puis l'air expulsé avec force à travers la glotte cartilagineuse. Cette explosion rejette les mucosités adhérentes aux lèvres et qui ont amené cette modification de la voix que l'on appelle c avoir un chat dans la gorge » . L*épiglotte peut conserver sa position basse ou bien être rejetée en arrière ou projetée en avant.
L'expiration éprouve des modifications analogues dans l'expectoration (395).
Dans la toux et dans le toussaillementy l'occlusion est moins complète. L'explosion de l'air écarte les lèvres vocales d'une manière bien plus complète que dans l'excréation ; le larynx est projeté en haut et en avant, ou bien attiré en bas et en arrière suivant la position de la langue. L'épiglotte peut
rester immobile ou bien être rejetée modérément en haut pendant l'explosion de l'air.
256. L'occlusion de la glotte s'opère encore dans quelques actes physiologiques, tels que dans la prédisposition préalable à l'émission de la voix, dans le chuchotement, la déglutition, le vomissement, etc. Il en sera question plus loin, aux endroits qni concernent ces actes physiologiques.
PHONATION
257. Nous suivrons, dans l'élude des phénomènes que présente le larynx pendant la phonation (190) , l'ordre adopté pour l'exposition des principes d'acoustique. Nous examinerons d'abord comment le son se produit (art. i) et quels sont les caractères qu'il présente (art. ii) ; nous chercherons ensuite les conditions physiques de l'instrument vocal (art. m) et les différences individuelles (art. iv) qu'il présente.
Article 1. — Production du son glottique.
Voix inarticulée.
258. Les sons produits par la glotte jouent le rôle le plus important dans l'acte de la phonation. Après avoir défini ce que nous entendons sous le nom de son glottique (A), nous expliquerons les conditions physiologiques, c'est-à-dire le mécanisme (B) de sa production, puis les modifications (C) qu'il peut éprouver.
A. — Sons glottiques.
:>59. On appelle voix^ le son produit chez l'homme et chez les animaux supérieurs par Tair chassé des poumons à tra-
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vers le larynx convenablement disposé ; on le désigne plus spécialement sous le nom de voix inarticulée, lorsqu'on veut la distinguer de la voix associée à des voyelles et des consonnes, c'est-à-dire aux sons produits dans les cavités pharyngées et qu*on appelle voix articulée (371).
Cependant il est impossible d'entendre le son produit par Vair chassé des poumons à travers le larynx, sans que l'on entende simultanément les vibrations de l'air renfermé dans la cavité pharyngée, parce que le son produit est obligé de la traverser. La définition de la voix, telle qu'elle a été donnée, est, par conséquent, défectueuse.
Le son produit par l'air chassé des poumons à travers l'orifice glottique sera désijgné par nous sous le nom de son glottique. Il est impossible de l'entendre seul, isolé, sur l'homme vivant ; il y sera toujours associé aux sons produits dans le pharynx et que nous appellerons sons pharyngés (352) . C'est donc Tassociation des sons glottiques et des sons pharyngés qui forment la voix. Elle est inarticulée lorsque la disposition des cavités pharyngées est tout accidentelle ; elle devient articulée lorsqu'on dispose ces cavités d'une manière déterminée.
Nous étudierons maintenant la voix inarticulée, en fixant notre attention exclusivement sur les sons glottiques et en faisant abstraction des sons pharyngés que l'on entend simultanément. Cette abstraction est possible, parce qu'on peut étudier isolément les sons pharyngés, et parce que cette étude prouve que ni le mode de production, ni la tonalité ou l'intensité des sons glottiques, ne sont influencés par les sons pharyngés. Le timbre seul éprouve une modification profonde par cette association (&20) .
PHYSIOI.'IGIE.
B. — Mëcauïsme.
260. Le son se produit dans la glotte, pendant l'expiralion, par le mécanisme bien connu des muscles expirateurs.
L'émission prolongée des sons exige que l'expiration se fasse lentement. Ce résultat est obtenu par l'opposition que mettent les agents inspirateurs aux agents expirateufs. Les inspirateurs, pn continuant d'agir, retiennent Tair dans les poumons, tandis que les expirateurs l'en chassent pour produire le son. Il s'établit ainsi une lutte entre les agents qui veulent retenir l'air et ceux qui le chassent, lutte établie dans l'intérôl de la production de la voix, et que, par cette raison, nous (/oc cit., 1855) avons appelée hitlp vomie.
La dilatation thoracique qui se fait dans l'inspiration s'opère, comme nous le savons, de trois manières diverses (2A0 et suiv.). Un seul muscle, le diaphragme, agit dans l'inspiration abdominale; il agrandit le diamètre longitudinal du thonix. Lorsqu'une expiration prolongée est nécessaire, la lutte entre les muscles inspirateurs et expiraieurs se passe tout entière sur les viscères mous et mobiles de la cavité abdominale, et les parois thoraciques n'éprouvent aucune fatigue.
11 n'en est plus ainsi dans la respiration claviculaire. Les côtes supérieures, la clavicule, l'omoplate, les vertèbres, et quelquefois môme le crâne, sont déplacés par l'action de muscles très -nombreux ; ce qui entraîne une dépense de force très-considérable, car la résistance offerte par ces diverses portions fixes et peu llexibles est Irès-grande. Eu effet, toute la moitié supérieure de la cage osseuse et cartilagineui^e dans laquelle les poumons sont renfermés va se dilater et
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acquérir des dimensions plus considérables. Lorsque survient ensuite l'expiration prolongée, la résistance offerte par les nombreux agents inspirateurs et par les parties osso-cartilagineuses rend la lutte vocale très-fatigante pour les muscles thoraciques.
II. — Mouvements extrinsèques
26 1 . Aucun mouvement extrinsèque appréciable du larynx n*est exigé absolument pour l'émission du son, quels qu'en soient son intensité, sa hauteur ou son timbre; le larynx peut conserver, si l'on y est exercé, la position de repos qu'il occupe pendant la respiration tranquille, abdominale.
Les oscillations que l'on constate pendant l'émission des sons, sont déterminées par la position variable que l'on donne d'habitude à la langue et qui entraine le larynx avec Tos hyoïde. Ces oscillations seront d'autant plus prononcées, que les déplacements de la langue sont plus accusés ; nous y reviendrons plus tard dans la physiologie du pharyox (336» 339; comp. aussi 236, 238, 289). Mais, nous le répétons, on peut à volonté maintenir immobile la langue et le larynx avec elle.
Nous verrons, en étudiant la tonalité (289) , que la hauteur du son, contrairement aux idées et théories courantes, est indépendante d'un déplacement déterminé du larynx.
m. — MOUVEMINTS INTRIRSÉQUBS.
262. Dans rémission normale d'un son, les mouvements intrinsèques peuvent être rangés en deux groupes : les uns comprennent les dispositions préalables, les autres l'émission même.
", - DlRptii-lllDiiH sCnf rai»
263. Lofsqu'on veut donuer un son. If. larynx prend la cou ligu ration suivante : les cartilages ajylénoïdes se rapprochent; la muqueuse du repli intéraryténoidien est pli^sée ; les lèvres vocales abandonnent la position écartée qui leur est assignée pendant la respiration (2/17); elles se rapprochent au point de fermer l'orifice glottique dans toute sa h-K. m.- pi.po»iUo« préalablo longueur (fig. 96), ou seulement pour lénusaion du son ( ). " \ o n
dans le tiers ou les deux tiers antérieurs de sa longueur (fig. 91, 92).
En même temps que les lèvres vocales se déplacent, elk'» éprouvent des ctiangemenis dans les diamètres longitudinal eltransversaletdansleurtensioiijcliangeuienls très-variable;^ suivant la tonalité du son que l'on se dispose à émettre. il nous suflit de laire remarquer ici que les lèvres s'allongeni et deviennent plus saillantes; qu'elles perdent leur Uaccidité et sont plus roides; en un mot, qu'elles abandonnent l'étal dans lequel elles se trouvaient pendant la respiration pour s'accommoder à la phonation.
Les autres parties de la portion supérieure de la cavité laryngée sont disposées comme dans un léger arrêt de l'expiration (251 et suiv.]. L'épîglotte .s'abaisse légèrement i_'t les replis supérieurs se rapprochent insensiblement. On peut, il est vrai, donner à ces mouvements iiurinsèques divers plus d'énergie en arrêtant davantage, c'est-à-dire en rendant plus difficile l'expiration ; uj^s la voix lait alors exploHon el n'est plus normale.
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26A. Dans son ensemble, cette disposition est donc une occlusion (251), et le mécanisme qui s'accomplit est le même (252), avec cette différence essentielle cependant, que des muscles intrinsèques inactîfs dans le simple arrêt d'expiration entrent maintenant en action. Ainsi, lorsqu'on se dispose à émettre un son de tête, le doigt placé entre les cartilages thyroïde et cricoïde* constatera le rapprochement de ces cartilages; ce qui n'a pas lieu dans le simple effort. Le muscle thyro-aryténoïdien est également entré en fonction ; la lèvre vocale s'est épaissie. Nous détaillerons tout à l'heure ces diverses actions (269 et suiv.).
b. . ÉmlMlon.
265. Avant la découverte du laryngoscope, Mayo, chez un homme qui avait tenté de se suicider en se coupant la gorge en dessous des lèvres vocales, etRudolphi, chez un homme dont la cavité pharyngienne était accessible à la vue par suite de la perte du nez, avaient vu l'orifice glottique adopter des formes diverses pendant la respiration et la phonation. Magendie et Longet ont constaté les vibrations chez les animaux en mettant la glotte à nu. Aujourd'hui cette double série de phénomènes peut être constatée facilement à chaque instant dans ses moindres détails, grâce à l'application du miroir laryngé.
En effet on voit, au moment de l'émission du son, les lèvres vocales s'écarter brusquement, vibrer par le choc de l'air expiré, et présenter, ainsi que le vestibule glottique, des configurations diverses suivant les modifications du mécanisme.
a', — Lèvres vocales.
266. La CONFIGURATION dépend des modifications variables, suivant le son émis, et qui se rapportent, soit aux diamètres
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des lèvres vocales, soit à l'écartemcnl ; d'où résultent le rétrécissement et le raccourcîsaemenl de l'orifice glottique, soit enfin aux vibrations.
267. Les rf(«me(re.ï longitudinal et transversal des lèvres vocales peuvent varier. La tension allonge les replis inférieurs; \ épaississement résulte de l' accroissement du diamètre transversal.
268. Vécartement des lèvres vocales détermine les diamètres de l'orifice glottique. Celui-ci, qui, pendant la disposition préalable à l'émission, était fermé dans une étendue pins ou moins grande et toujours dans la portion interligamenteuse, est ouvert maintenant dans une étendue plus ou moins considérable, mais toujours au moins dans la portion interligamenteuse. Lorsque celle-ci seule reste béante, le diamètre longitudinal de l'orifice glottique subit un rarrortrcissèment par occlusion de l'orifice intercartilaginoux; l'écarleraent latéral plus ou moins considérable des lèvres vocales détermine \q rétrécissement qmY élargissement as l'orifice par les modifications du diamètre transversal qui, cependant, sera toujours inférieur à celui de l'orifice pendant la respiration.
269. Les vibrations sont détenninées par le courant d'air expiré; elles sont transversales, c'est-à-dire elles ont lieu dans un plan vertical au plan Iiorizonlal dans lequel est située la lèvre vocale. Celle-ci se soulève au-dessus de l'aire glottique, retombe et descend du côté opposé, pour remonter, et ainsi de suite. Ce soulèvement est le plus prononcé vers le milieu et moins sensible aux extrémités. Les nombres et les amplitudesdesvibrationssoot très-variables. On ne possède jusqti'à présent aucun moyen pour mesurer l'étendue des vibrations sur les lèvres vocales, soit en longueur, soit en largeur; l'appréciation de l'observateur, au commencement de ses études, peut être guidée par les ébranlements qu'éproDveot pendant ces vibrations de petits amas de
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mucosités qui adhèrent aux lèvres vocales : on les voit bientôt s'accumuler ■ en un point quelconque des bords, le plus souvent aux sommets des apophyses vocales. Il est bien entendu que je ne parle pas ici d'un état pathologique intense, mais de ces afiections légères qui passent inaperçues pour les gens du monde et qui produisent ce que les artistes appellent a avoir un chat » dans la gorge. Ces petits amas altèrent le timbre, mais nullement l'étendue des vibrations.
Tous les tissus de la lèvre vocale entrent en vibration ; il nous est impossible d'adopter Topinion de ceux qui n'admettent des vibrations que dans Tun ou l'autre tissu, ou comme Fournier, uniquement dans le repli muqueux qui se détacherait des tissus sous-jacents. « Les fibres musculaires, dit Henle (1866, t. II, p. 258), avancent tellement vers les cordes vocales et sont tellement unies au tissu élastique, qu'il est impossible de penser que les fibres élastisques vibrent isolément et que les fibres musculaires se retirent du repli muqueux. Au surplus, la masse principale du ligament élastique ne répond pas au bord du repli vocal, mais plutôt à la surface inférieure de ce repli. L'utilité du tissu élastique consiste en ce qu'il peut se raccourcir sans former des plis et sans onduler, comme certains ligaments de la colonne vertébrale.... Sur le cadavre, où l'on ne peut imiter la contraction des muscles thyro-aryténoïdiens internes, l'air donne aux ligaments la tension nécessaire. Le bord des cordes vocales est alors formé par im repli muqueux qui se détache bien plus du tissu élgistique et du muscle que cela ne peut avoir lieu sur le vivant, surtout si l'on a retranché toute la portion supérieure du larynx jusqu'aux cordes vocales.... Il est imjx)ssible que la fonction de la phonation soit réservée aux plissements accidentels de ce repU muqueux. »
En effet, on ne saurait comprendre conunent la muqueuse
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détachée, privée de toute élasticité, pourrait exécuter des vibrations régulières. Les vibrations peuvent s'étendre jusque dans Torifice intercartilagineux ; on les constate facilement lorsque par hasard des mucosités s'y trouvent amassées. D'autres fois une portion seulement, la portion centrale de la glotte ligamenteuse, peut vibrer ('273) .
270. Le MÉCANISME des modifications s'explique facilement par l'action des muscles intrinsèques (225 et suiv.); nous analyserons celles qui se rapportent aux diamètres des lèvres vocales et de l'orifice glottique.
271. La tension s'opère par la contraction des muscles crico-thyroïdiens (226); il en résulte le redressement des bords de la glotte interligamenteuse, qui sont légèrement concaves pendant la respiration.
272. L épaississemefit est le résultat de la contraction du hyro-aryténoïdien interne qui se gonfle en se raccourcissant
(230). Ce gonflement et la tension ne sont pas contradictoires; cette dernière s'exerce presque exclusivement sur le tissu élastique, situé au bord et à la face inférieure du repli, tandis que le muscle, en se contractant, modifie les dimensions transversale et verticale du repli, qu'il occupe.
273. Le raccourcissement Aq l'orifice glottique est déterminé par la contraction tiu muscle aryténoïdien, qui fait remonter les cartilages aryténoïdes de la portion inférieure de l'articulation crico-aryténoïdienne à la portion Supérieure (229), et qui ferme de cette manière l'orifice cartilagineux.
Le raccourcissement de la partie vibrante de la portion ligamenteuse (269) est dû à la tension des replis supérieurs qui appuient aux deux bouts de la portion ligamenteuse. Ce résultat est obtenu probablement par la contraction du faisceau supérieur du muscle thyro-aryténoïdien externe (231).
Le rétrécissement de l'orifice glottique s'opère par
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Faction des crico-aryténoïdiens latéraux (228) et du thyro-
aryténoïdien externe (231).
Le muscle constricteur inférieur du pharynx, qui, suivant
quelques auteurs, contribuerait également au rapprochement des replis iuférieurs par la pression exercée sur les lames du thyroïde, ne prend, suivant nous, aucune part dans ce phénomène. En effet, l'affrontement des replis s'opère aussi complet que possible, même lorsque ces lames sont complètement ossifiées, lorsque, par conséquent, nulle pression musculaire ne pourrait les faire se rapprocher ; d'un autre côté, la pression exercée avec la main sur le thyroïde, chez l'homme vivant, ne produit aucun rapprochement des lèvres vocales, quelque énergique qu'elle soit ; cependant elle est assurément supérieure à la pression que pourrait exercer le constricteur inférieur du pharynx.
Le muscle thyro-'aryténoïdien interne ne me semble non plus apte à rétrécir l'orifice glottique ; en se contractant, il peut tirer en avant l'apophyse vocale, mais on ne conçoit pas comment il pourrait rapprocher les replis.
275. U élargissement de l'orifice intercartilagineux est dû à la contraction des crico-aryténoïdiens postérieurs, antagonistes des latéraux (227); si les crico-aryténoïdiens latéraux sont à l'état de relâchement, tout l'orifice glottique est élargi par la contraction des postérieurs. C'est l'action combinée de ces muscles antagonistes qui modifie et détermine le diamètre transversal de l'orifice.
h*. — Vestibule gloUique.
276. Tandis que ces phénomènes se passent dans les lèvres vocales, le vestibule glottique subit également des modifications dans ses diamètres. L'épiglotte peut se relever ou s'abaisser. Les replis supérieurs sont flasques et écartés ou bien tendus et rapprochés ; les mêmes changements se con-
statent dans les replis ary-épîglottiques. L'entrée des ventricules de Morgagni est plus ou moins effacée. Les modifications diverses de la tension et des diamètres des lèvres vocales sont favorisées par la facilité avec laquelle les ventricules de Morgagni peuvent être comprimés; ces cavités sécrètent en outre, par leurs glandules, une notable quantité de mucus.
Ces modifications sont déterminées par la contraction du faisceau supérieur du thyro-aryténoïdien externe (231) et du thyro-ary-épiglottique (232).
G. — Modifications.
277. La voix produite dans la glotte peut être modifiée, si l'acte respiratoire ou les mouvements intrinsèques ne s'accomplissent pas d'une manière normale (254 et suiv.). Nous passerons en revue les principales modifications.
278. Dans le chuchotement ^ les lèvres vocales ne vibrent pas ; l'orifice glottique est ouvei^t (fig. 91) ou présente les divers degrés d'occlusion précédemment décrits (249 et suiv.); l'air expiré ne produit aucun son, mais seulement un frôlement, un mélange de bruits appelé souffle. Ce frôlement est d'autant plus intense, que l'occlusion est plus complète, et il devient finalement désagréable par sa laucité. Il n'est guère nécessaire d'ajouter que l'occlusion ne pourra jamais être complète, parce qu'alors l'air ne saurait être expiré.
L'absence de vibrations explique pourquoi le son glottique chuchoté ne peut changer de tonalité ; celle-ci dépend alors imiquement de celle de la voyelle (410), qu'il est impossible d'émettre à des hauteurs différentes. Nous savons, du reste, que la disposition du larynx exclut (252) les contractionsdes thyro-aryténoïdiens internes etdes crico -thyroïdiens.
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279. Le rire est une expiration entrecoupée par des contractions rapidement réitérées du diaphragme et des muscles abdominaux ; les lèvres vocales se rapprochent et s'écartent alternativement avec suite et rapidité. L'écartement est déterminé parla quantité d'air qui s'échappe par occlusion et qui produit un son sec, renforcé par la cavité pharyngobuccale, habituellement ouverte. Les sons sont de voyelles éclatantes : Y a ou Vo en voix de poitrine chez l'homme; Me ou l'î en voix de tête chez la femme. L'épiglotte est relevée, de sorte que les aliments et les liquides peuvent pénétrer dans la cavité laryngée. Aussi le rire est-il une des cause» les plus fréquentes de la pénétration des corps étrangers dans la trachée.
Le rire peut être silencieux, sans production de sons. Quand les éclats de rire sont très-fréquents et la bouche largement ouverte, on rit « à gorge déployée »; si les secousses se communiquent aux côtes inférieures, on rit < à se tenir les côtes » . En arrêtant l'expiration, on retient le rire, qui éclate cependant parfois par un brusque écartement de lèvres. Quand l'expiration n'est pas saccadée, les muscles de la face seuls indiquent le « sourire ». Enfin, le rire n'est pas franc, quand, la bouche fermée, l'air est expulsé par les narines.
280. La voix dite inspiratoire^ parce qu'elle se produit pendant l'inspiration, est souvent mêlée au bruit du frôlement de l'air dans la glotte ; cependant on peut la produire pure. Le mécanisme est le même que dans la voix normale produite pendant l'expiration. Cependant j'ai vu, pour sons de même hauteur, surtout dans les notes graves, que l'orifice glottique est un peu plus large ; mais sa longueur ne varie pas.
La voix inspiratoire diffère surtout par non timbre.
Le hoquet est déterminé par un^ contraction spas
modique du diaphragme, et accompagné d'une inspiration brusque arrêtée presque instantanément par l'accolement des lèvres vocales. Pendant l'instant que l'inspiration a pu s'exécuter, un son glottique plus ou moins pur s'est produit.
282. Dans le pleurer^ il se manifeste au début un sentiment de pesanteur ; subitement ensuite survient une inspiration pleine et profonde, suivie d'expirations saccadées, brèves, entrecoupées, avec émission de sons plaintifs, le plus souvent aigus; les inspirations suivantes sont rapides, tremblantes et peuvent, par la • constriction de la glotte, donner lieu à un bruit de voix inspiratoire et faire naître le hoquet.
283. Dans le sanglot^ il y a contraction spasmodique du diaphragme et respiration également spasmodique. Les sons glottiques sont saccadés et se font entendre pendant l'inspiration et l'expiration. Les mouvements intrinsèques des lèvres vocales sont analogues à ceux observés pendant le rire.
284. Le m est un son glottique isolé, en général trèsaigu et très -intense, produit par une expiration rapide et énergique. 11 y a cependant des cris faibles. La glotte est disposée comme dans le registre supérieur (298) .
Le geindre et le gémir sont des espèces de cris plaintifs.
285. Le râle est un bruit qui se forme dans la glotte lorsque l'épiglotte recouvre presque entièrement le vestibule, et que l'air mêlé au liquide ne peut s'échapper qu'entre les cartilages aryténoïdes et le bord libre de l'épiglotte. Les lèvres vocales sont soustraites à l'examen ^ mais la sensation que
. l'on éprouve fait supposer qu'elles vibrent. Ce qui est cer-' tain, c'est qu'elles peuvent être tendues, comme le prouve le rapprochement du cartilage cricoïde au thyroïde, pour les
.râles aigus.
La toux (255) est presque toujours accompagnée
d'un son glottîque déterminé par une expiration le plus souvent saccadée. Les caractères de ces sons fournissent souvent des symptômes précieux pour le diagnostic.
Article IL — Caractères du son inarticulé.
287. Nous avons vu (195) que les caractères du son se trouvent définis par la hauteur ou tonalité (A), par Tintensité (B) et par le timbre (C). Nous examinerons en conséquence ces mùines caractères pour le son glottique.
A. — Hauteur (registres).
288. La voix forme des gammes (200) , en allant du grave à l'aigu. Dans l'examen des causes qui peuvent déterminer ces différences de tonalité, nous séparerons les mouvements extrinsèques (I) des intrinsèques (II).
I. — Mouvements extrinsèques
289. L'élévation ou l'abaissement du larynx n'exerce aucune influence sur la tonalité. Les sons les plus élevés peuvent être donnés memn si le larynx est dans sa position la plus basse, de même qu'on peut émettre tous les sons possibles en conservant au larynx la position de repos qu'il occupe sur la partie moyenne du cou pendant la respiration diaphragmatique tranquille.
Les mouvements extrinsèques du larynx sont déterminés, comme nous l'avons déjà dit (261), par les mouvements concomitants de la langue, et par conséquent de l'os hyoïde. La position de la langue exigée pour la prononciation de telle voyelle ou de telle consonne, et qui détermine la position
du larynx, peut être conservée dans l'émissioD du ton des sons, quelle que soit leur hauteur. On peut donc yocatiser sur la même voyelle sans déplacer le larynx. Lorsqu'on dit, par conséquent, qu'il faut faire remonter le larynx pour les sons élevés ou raj)aisser pour les sons graves, on est dans rerreor : on exprime seulement le fait d'une habitude prise par beaucoup de personnes, mais qui n'est nullement une loi physiologique.
Cependant, quelques physiologistes, comme par exemple Harless, Merkel^ se sont appliqués de mesurer avec des instruments (237) ces déplacements prétendus nécessaires pour l'émission de chaque note de la gamme. Il est inntile de donner les résultats de ces re(Jierches, qui sont sans valeur et dans lesquelles on ignorait la véritable cause, à savoir : la position de la langue, qui est sans influence aucune sur la tonalité.
290. ^élévation ou l'abaissement du larynx n'ayant aucune influence essentielle sur la tonalité, il s'ensuit nécessairement que la longueur de la trachée est également indifl*érente. Tout ce qui a été dit à ce sujet repose donc sur des données d'autant plus fausses, que rien dans la construction des instruments à cordes n'autorise à faire supposer, par analogie, cette influence hypothétique.
II. — MOUVEMEKTS INTRINSÈQUES
291. Nous avons dit (288) que la voix formait des gammes en allant du grave à Taigu. Ces gammes sont composées de séries de sons consécutifs, mais diversement homogènes. Les sensations diverses qu'éprouve le larynx dans rémission de ces diflérents sons a fait supposer depuis longtemps qu'un mécanisme particulier déterminait chaque série desoos consécutifs et homogènes, Ik laquelle on donne le nom de
registre. On en distingue deux, quelquefois trois ou quatre. Les deux registres acceptés par tout le monde sont le registre de poitrine (a) et celui de tête (b). Les autres registres sont le registre mixte (c) et le médium (d). On dit quelquefois aussi voix de poitrine ^ voix de tête, etc.
Pour connaître, au point de vue anatomique, les di/fé' rences des divers registres, nous aurons recours, pour chacun d'eux, àl'examen des caractères déterminés par les mouvements intrinsèques (26â et suiv.). Nous étudierons, par conséquent, pour chaque registre, Tétendue des vibrations, de même que les modifications des diamètres des lèvres vocales et de l'orifice glottique.
"'. — BcKitire Inférlear oa registre de poitrine.
292. En exaniihant la glotte au moment de rémission d'un son grave, appelé voix de poitrine, et dont la tonalité répond, chez l'homme adulte, à celle de la parole parlée, on voit l'orifice glottique ouvert et vibrant dans toute sa longueur.
Avec l'élévation ou l'abaissement du son, nous verrons des modifications s'établir dans les caractères anatomiques (265 et suiv.), à savoir, dans la forme de l'orifice glottique (293), dans la tension et les dimensions des lèvres vocales (294), dans l'étendue des vibrations (295) et dans la forme du vestibule (296). La connaissance de ces modifications nous permettra de donner une définition anatomique (297) du registre de poitrine.
293. Dans les sons les plus graves que l'on puisse examiner au laryngoscope, V orifice glottique présente un ellipsoïde (fig. 97) très-allongé, se terminant.en avant et en arrière en pointe. La largeur la plus considérable s'observe vers le milieu de la portion interligamenteuse; les sommets des apo-
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physes vocales sont cachés et indiqués seulement par la tache jaunâtre qui les caractérise.
Au fur et à mesure que l'on monte dans l'échelle diatonique, les lèvres se rapprochent, les sommets des apophyses vocales deviennent plus saillants, ^t plus distincte la division de la glotte eu deux portions (lîg. 98). Dans les sons les plus
Begistre infé- Fii:. 98.
)ii de poitrine, graves (*).
élevés du registre inférieur, l'orifice gtoltique est presque linéaire, surtout dans Fin portion intercartilagineuse ; cependant celle-ci n'est jamais fermée (fig. 99), comme nous le Verrons en étudiant les vibrations (295).
Cette bi^ance persistante de l'orifice ïntercarlilagineux jirouve que le.s cartilages aryténnïdes persistent à occupeila portion inférieure de la surface articulaire crico-aryténoïdienne ("229, 273); l'occlusion de l'orifice interligamenteux s'opère par le relâchement du crico-aryténoïdien postérieur et par la contraction des muscles crico-aryténoïdien latéral et ihyro-aryténoîdien externe ; ces derniers ne peuvent amener au contact que les sninmets des apophyses vocales (228, 231, 273), mais jamais les surfaces internes concaves des cartilages aryténoïdes.
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C'est cette disposition anatomique qui met un terme au registre de poitrine. En effet, lorsque les sommets sont arrivés au plus haut degré de contact et que l'orifice glottique est devenu presque linéaire, l'action des constricteurs de la glotte est épuisée.
Cette constriction extrême explique la fatigue qui se manifeste dans les sons élevés de la voix de poitrine, surtout lorsqu'ils sont émis pendant quelque temps et d une manière suivie.
La description que nous venons de donner de la forme de Torifice glottique montre la profonde différence qui existe entre nos observations et celles des auteurs. Contrairement à leurs opinions (480). nous avons constaté la béance persistante de l'orifice glottique dans toute l'étendue du registre inférieur, tandis que les auteurs affirment que l'orifice se ferme, avec l'élévation du son, suivant les uns d'arrière en avant, suivant les autres d'avant en arrière.
294. Les changements que subit l'orifice glottique au fur et à mesure que la voix devient plus aiguë sont accompagnés de modifications notables des lèvres vocales dans leur tension et leur épaisseur.
La tension de plus en plus prononcée, déterminée par l'action du crico-thyroïdien, rend les bords des lèvres vocales de plus en plus minces et allonge les lèvres vocales ellesmêmes.
L'épaississement dû à la contraction du thyro-aryténoïdien interne rend les replis inférieurs d'autant plus saillants, que le son est plus élevé.
La direction des replis inférieurs peut être horizontale ou bien inclinée d'avant en arrière ou d'arrière en avant, suivant l'action variable des muscles intrinsèques; elle est complètement indépendante de la tonalité. Il est vrai que la contraction du crico-thyroïdien détermine aussi des change-
ments d'inclinaison : mais la parallaxe, les positions variables du laryngoscope, les mouvements extrins'èques du larynx, si différents suivant les habitudes prises, rendent tout à fait imaginaire une appréciation exacte de cette inclinaison.
Les cartila(jes aryténoïdiens se rapprochent d'autant plus que le son est plus élevé ; le repli interaryténoïdien se plisse et finit par former une fente étroite ; les sommets des ary ténoïdes se pressent Tun contre Tautre.
Les replis supérieurs^ de plus en plus tendus avec Télévation du son, recouvrent progressivement les replis inférieurs qui apparaissent moins larges ; l'entrée des ventricules de Morgagni devient plus étroit.
295. Les vibrations sont manifestes dans toute . la longueur et la largeur de la glotte. Les vibrations sont les plus amples au milieu de la portion ligamenteuse ; dans la portion cartilagineuse elles sont moins prononcées, mais deviennent manifestes même aux élèves, lorsque par hasard les muco- 'Sités s'y trouvent amassées et qu'elles vibrent, entraînées parles vibrations de la glotte cartilagineuse.
296. Dans les notes les plus graves, Tépiglotte s'abaisse et rend l'inspection difficile et incomplète. Avec l'élévation du son, elle se redresse ; les replis ary-épiglottiques s allongent; le diamètre an téro-postérieur duvestibule g lottique s est considérablement accru, tandis que la hauteur des parois latérales et le diamètre transverse ont diminué presque de moitié.
297. Les explications précédentes permettent de définir le registre dit de poitrine comme une série de sons donnés par la glotte, lorsqu'elle est ouverte dans toute sa longueur.
Cette définition anatomique est remplacée chez les physiologistes et les artistes par d auties, comprenant tantôt les caractères du timbre, tantôt ceux de la tonalité. Ainsi, par rapport à la qualité du timbre, on dit que la voix de poitrine comprend des sons pleins, sonores ; le caractère de
la tonalité fait dire que cette voix commence par les sons les plus graves et qu'elle donne successivement des sons plus aigus, d'un nombre déterminé. Msds, pour fixer la limite extrême de la voix de poitrine et pour la distinguer du commencement de la voix de tête, on est obligé d'invoquer de nouveau le secours de l'oreille, en se basant sur la qualité du timbre.
Le nom de registre de poitrine ou voix de poitrine repose sur des idées fausses : on supposait que la voix se formait dans la poitrine, en opposition avec une autre voix qui serait produite dans la tête; double erreur, car la voix naît uniquement dans le larynx. Ce qui a paru justifier ces dénommations, ce sont les sensations qu'on éprouve dans l'émission, et gui dépendent de la contraction plus ou moins énergique des muscles du thorax et des vibrations concomitantes, dont il sera question plus tard (440), Je préfère appeler cette série de sons le registre inférieur.
f>, — lefflflre rapérlear, od voli de tête oa de fausset.
298. En examinant la glotte au moment de l'émission d'un son aigu, on voit l'orifice glottique ouvert et vibrant seulement dans sa portion interligamenteuse; toute la portion intercartilagineuse est fermée.
Gomme pour le registre inférieur, nous allons étudier les modifications des caractères anatomiques déterminées par la tonalité, à savoir, la forme de l'orifice (299), la tension et les diamètres des lèvres vocales (300), l'étendue des vibrations (301) et la forme du vestibule glottique (302). Il en résultera la définition anatomique (303) de ce registre.
299. \] orifice glottique est ouvert seulement dans sa portion interligamenteuse; il est le plus large vers le milieu de son étendue et se rétrécit avec la hauteur du son (fig. 100).
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Ce diamètre transversal est plus large, dans les sons les plus graves, qu'il ne l'est dans les sons les plus aigus du registre inférieur. Aussi la constriction et la fatigue qui en résiiUenl sont-elles moindres, et éprouve-t-on un soulagement par la détente qui s'opère lorsque de la limite extrême du registre inférieur on passe à la voix de léte. La longueur de l'orifice ne diminue pas. et il ne feruie pas par conséquent ni d'avant en ari'ière, ni d'arrière en avant, avec l'accroissement de l'acuité, Lorsque, dans les sous les plus aigus, les vibrations cessent aux angles antérieur et postérieur de l'orifice {3(Jl), les mucosités sont chassées par l'air expiré ; ce qui prouve le passage libre et la béance de la portion interiigamenleuse.
La portion intercartilagineuse de l'orifice reste constamment fermée; cette occlusion ne peut s'opérer que par l'accolement des faces internes des cartilages aryténoïdes, qui s'opère par le mouvement médian (IS) , c'est-à-dire par l'action des aryténoïdiens transverse et oblique (273), qui font franchir aux cartilages la portion de la surface articulaire qui les sépare, en les portant en haui et en pressant les faces întenies l'une contre l'antre.
Dans celle nouvelle posilion, les cartilages aryténoïdes sont cepeuiiant toujours en état d'exécuter le mouvement latéral (18), loi-squ'îls sont sollicités par l'action desconstric-
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teure (muscles thyro-aryténoïdien externe et crico-aryténoïdien latéral) ou des élargisseurs (crico-aryténoïdien postérieur) de la glotte. C'est ce qui explique la largeur variable de la portion interligameuteuse.
300, La tension, rallongement et T épaississe nient des lèvres vocales s'opère, avec l'élévation du son, comme dans le registre inférieur. La largeur visible des lèvres vocales a diminué.
Lorsque, après avoir donné un son du registre inférieur, on émet tout d'un coup uu son aigu, on voit les cartilages arytéfwïdes, par un mouvement rapide, se porter l'un contre Vautre au point de transformer le repli interaryténoîdien en une fente étroite, tandis que leurs sommets, surmontés des cartilages corniculés, sont tirés en arrière par l'action des fibres obliques des muscles aryténoïdiens. Dans l'image laryngoscopique ce mouvement parait s'effectuer en avant; là aussi la fente qui résulte du plissement du repli interaryténoîdien paraît continue à la ligne noire produite par l'occlusion de l'orifice cartilagineux. Un examen attentif saura les distinguer l'un de l'autre.
L'entrée des ventricules est effacée, surtout aux angles antérieur et postérieur, par la tension des replis supérieurs qui s'appliquent, énergiquement et recouvrent une portion plus large des lèvres vocales que dans le registre inférieur. Nous verrons plus tard (3)3, a) que les replis font dans ce cas office de rasette (21(1).
301. Les vibrations sont plus rapides que dans le registre inférieur. Elles occupent, dans les notes inférieures, toute la longueur de l'orifit e glotiique ; mais, au fur et à mesure que le son s'élève et que les replis supérieurs s'appliquent aux bouts antérieur et postérieur des lèvres vocales (300), celles-ci ne peuvent plus vibrer que dans leur milieu.
Nous savons aussi que les replis supérieurs diminuent la
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largeur de la face supérieure des lèvres vocales ; uue portion moins largâ de celles-ci entrera par conséquent en vibration. C'est ce qui a. fait dire que, dans la voix de tête, les bords seuls peuvent vibrer (Garcia, Baltaille).
302. Les niodilicalions du vestibule glotlique soni irèsaccentuées. Le redressement de l'épiglotte el la tension des replis ary-épiglottiques soûl bien plus prononcés, même dans les notes basses de ta voix dite de tète que dans le registre inférieur. Ces résultats sont déterminés probablement par l'action des libres musculaires ihyro-ary-épigloltiques, qui le plus souvent sont continues aux muscles aryténoïdiens obliques, contractés actuellement.
303. Nons pouvons maintenant définir la voix dite de tète comme une série de sons donnée par la glotte, lorsqu'elle est ouverte seulement dans la portion ligamenteuse, et que l'orifice intercartilagineux se trouve par conséquent complètement fermé.
Nous appellerons cette série de sons le registre supérieur ; les musiciens le désignent sous le nom de registre ou de voix de tête ou de fausset, à cause de la résonnance prédominante dans les cavités pharyngées (â'26) .
- VoU mille.
SOâ. Un Certain nombre de sons de la uiëme tonalité coo> stitue les sons les plus aigns du registre inférieur, et les sons les plus graves du registre supérieur. Les deux registres ne peuvent donc être considérés comme deux séries de sons qui se touchent bout à bout, mais bien comme deux séries dont le commencement de l'une est superposé à la fin de l'autre.
Ces quelques sons qui, parleur tonalité, sont communs aux deux registres, constituent pour nous ce qu'on appelle
la voix mixte; ils ne sont pas produits par une disposition particulière anatomique, mais acquièrent de nouveaux caractères par une altération d'intensité ou de timbre. Ainsi, lorsque les artistes veulent émettre les sons de cette série dans le registre inférieur, ou, anatomiquement parlant, lorsqu'ils veulent laisser ouverte laglotie dans toute sa longueur, le rétrécissement de Torifice est porté à son plus liaut degré, et les sons deviennent stridents, criards, désagréables; alors on diminue l'intensité, et c'est avec une voix de poitrine diminuée qu'on chante : c'est ce qui arrive habituellement aux basses et barytons. D'autres artistes donnent ces mômes sons avec les dispositions anatomiques du registre supérieur, et produisent ainsi un son de la même tonalité, mais qui diffère des notes plus aiguës par le timbre.
Ainsi un certain nombre de sons peuvent être émis avec les dispositions anatomiques du registre inférieur ou du supérieur : dans le premier cas, on l'appelle voix de poitrine diminuée; dams le second, voix mixte, iVussi, les effets étant semblables, a-t-on dit que la voix uiixte n'était qu'une voix de poitrine diminuée. Au point de vue anatomique, c'est une erreur, comme nous venons de le voir, car les dispositions anatomiques sont différentes.
Une confusion assez notable existe au surplus parmi les musiciens en ce qui concerne la valeur de ces dénominations diverses. Pour les uns, voix de tête et de fausset sont identiques, et la voix mixte comprend les sons communs aux registres inférieur et supérieur ; pour les autres, voix de fausset veut dire voix mixte ; d'autres appellent voix de tête la voix mixte, et voix de fausset le registre supérieur.
'f. - Voix mécHam.
305. On appelle médium le milieu de la voix, à savoir, la voix mixte à laquelle on ajoute les sons les plus voisins, soîi
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du registre iulérieur, soit dn supérieur. Quelques niusicieus limitent l'étendue du médium à celle de la voix mixte.
306. Il existe deux registres : l'inférieur, constitué par une série de sons que donne la glotte ouverte dans toute sa longueur; le supérieur, produit par la glotte ouverte seulement dans sa portion ligamenteuse et fermée dans la portion intercartilagineuse.
Un certain nombre de sons, les plus élevés du registre inférieur et les plus graves du registre supérieur, ont la même tonalité; ils constituent la voix mixte.
Le médium comprend la voix mixte, à laquelle s'ajoutent deux ou trois sons en deçà et au delà.
B. — Intensité.
307. Nous savons que Tintensitt; (19(5) dépend de l'amplitude des vibrations, et que celle-ci est déterminée par la force initiale de l'impulsion. Les vibrations des lèvres vocales seront donc d'autant plus amples, que le courant d'air qui vient les frapper sera plus fort ; ce qui dépend, d'une part, du développement et surtout de l'élasticité des poumons et de la trachée, et, d'autre part, de la force avec laquelle on expire.
Si l'on examine V orifice glottique pendant l'émission d'un son de la même tonalité, mais donné tantôt faible, tantôt avec force, on verra que l'orifice glottique n'éprouve aucun changement dans ses dimensions longitudinales ou transversales, quoique les auteurs aient parlé tantôt de son allongement, tantôt de son élaigissemcnt. Ce sont les vibrations seules qui gagnent en amplitude avec l'accroissement
de l'intensité. Il est facile de se convaincre de l'exactitude de cette assertion, lorsque de petits amas de mucosités se rencontrent aux bords des lèvres. On les verra entraînés par les vibrations, quelle que soit la place qu'ils occupent, aussi bien lorsque le son est faible que lorsqu'il est fort; si, par contre, ces amas se trouvent dans un endroit qui ne vibre pas, comme par exemple dans la glotte intercartilagineuse pendant l'émission des sons aigus (299), ils restent immobiles, que le son soit fort ou faible.
L'agrandissement de l'orifice, dont parlent quelques auteurs, n'est qu'apparent; les vibrations plus amples permettent de l'apercevoir plus aisément.
SOS. Quand on fait passer un courant d'air dans un tuyau surmonté d'une anche membraneuse, on constate que le son s'élève progressivement avec l'intensité croissante du courant. Mûller conclut, d'après ses nombreuses expériences, que, la hauteur des sons restant la même, pour que lo. force de la voix monte jusqu'au forte, la tension doit diminuer. Il établit donc une compensation, en vertu de laquelle une partie de la glotte vibrante s'allonge, ce qui fait baisser le son ; mais en même temps la tension et, avec elle, les vibrations augmentent. Ces deux modifications se neutralisent; la hauteur est conservée et l'intensité est accrue. D'autres systèmes de compensation avaient été déjà établis depuis Dodard.
D'après ce que nous venons de dire (307), cette compensation n'existe pas. Pour chaque son, il y a un degré de rigidité et d'élasticité assigné aux lèvres vocales par le degré déterminé de la contraction des muscles intéressés ; ce degré de tension initiale est conservé, sinon la voix détone (375, 376).
C. — Timbre
309. Le timbre du son gloltiqne est déterminé par les vibrations des lèvres vocales et la consoniiance du vestibule RJottique.
Les lèvres vocales, dit Eelmhnltz, agissent comme des nnches membraneuses, et produisent une série de secousses aériennes discontinues, nettement séparées, qui, considL-rées comme une somine de vibrations pendulaires, correspondent à un irès-grand nombre de vibrations <le celte nature, et font par conséquent surl'oreille i'elletd'un son formé d'une assez longue série d'harmoniques. Avec le secours de résonateurs, Helmboltz a reconnu, dans des notes graves de la voix de basse, chantées avec force sur des voyelles éclatantes, des barmuiiiques Irës-aigus, allant même jusqu'au sixième; et dans l'émission un peu forcée de notes aiguës de toute voix humaine, le.s harmoniques aigus apparaissent plus nettement, dit-il, que sur tout autre instrument, a partir du milieu de l'octave de l'indice. Ou trouve surtout les six ou huit premiers hiu'iuonîques nettement perceptibles.
On comprend donc que les lèvres vocales, susceptibles de varier de longueur, d'épaisseur, de consistance, d'humidité, peuvent vibrer d'une façon différente, modifier les iriennes, et par conséquent produire des sons dont tes harmoniques nouveaux donnent lieu à des modifications de timbre. Ainsi la présence de mucosités fait que le son devient irrigulier, roulant et voilé; la congestion, l'inflammation, le gonflement des lèvres, rendent lavok enrouée, faible, aphone, etc.
Il est intéressant de noter les raisons supposées par Helmholtz dans diverses modificatioDS de timbre. Le timbre particulier des voix mordantes tirerai, d'après cet auteur, son
origine de ce que les bords des cordes vocales ne sont pas assez droits pour pouvoir former entre eux une fente étroite, rectiligne, sans se heurter l'une à l'autre, ce qui rapproche davantage le gosier des instruments à anches battantes, qui ont un timbre très-mordant. Les voix voilées proviendraient de ce que l'orifice de la glotte ne se fermerait jamais exactement, tandis que par la production d'un son plein et dur, les cordes vocales doivent se placer en ligne droite tout près l'une de l'autre, de manière à fermer momentanément la glotte d'une manière complète, sans cependant s'entrechoquer. En parlant, les lèvres fonctionnent comme anches battantes.
Ce sont de simples suppositions faites par analogie avec ce qui se passe dans les instruments de physique, mais à l'appui desquelles on ne peut citer aucune observation laryngoscopique qui leur sont même opposées. Ainsi, dans la voix voilée de la laryngite, l'épaississement des lèvres vocales favorise plutôt qu'il n'empêche l'occlusion de l'orifice.
Dans les expériences faites sur le cadavre, Tinfluence du vestibule sur le timbre est insignifiant. Il est probable qu'il en est de même sur l'homme vivant ; on affirme cepen* dant que l'épiglotte est relevée ou abaissée, suivant que le timbre est clair ou sombre : nous y reviendrons en étudiant l'influence du tuyau vocal sur le timbre de la voix.
Article III. — Instrument vocal.
310. Nous avons analysé, dans les paragraphes précédents, le mécanisme et les caractères du son ; ces notions nous engagent maintenant d'aborder la solution d'une autre question, à savoir, celle de la théorie de la voix. La réponse ne saurait être donnée qu'après l'examen préalable des élé-
ments actifs du larynx, au point de vue physique, c'est-àdire après la comparaison de leurs fonctions avec les fonctions des éléments actifs dans les instruments de musique.
Nous analyserons, par conséquent d'abord, comme pour les instruments de musique (211, "23 9), les trois éléments constituants (A), pour établir ensuite la ihéorie de la voix inarticulée (B).
A. — Eléments constituants.
811. Dans l'appareil vocal existent, coinine dans les instruments de musique, troiséléments constituants, h savoir :
I. Vêlement vibrant^ qui est une anche, représentée par les replis thyro-ai7ténoïdiens inférieurs, les lèv7'es vocales, habituellement appelées cordes vocales.
II. U élément moteur^ qui arrive sous forme d'un courant d'air chassé des poumons (soufflerie) à travers la trachée (porte-vent), pour se heurter, dans l'orifice glottique, aux bords des deux replis inférieurs.
III. Le tuyau sonore^ formé par les cavités pharyngées qui surmontent le larynx : c'est le tuyau vocaL
I. — L'ÉLÉMENT VIBRANT (CLOTTE
812. De même que des auteurs diffèrent sur la part que prennent les anches à la production des sons (219), de même leurs opinions varient sur le rôle joué par les lèvres vocales dans la production de la voix. Suivant les uns, elle est due aux vibrations primaires des lèvres ; suivant les autres, celles-ci, incapables de produire elles-mêmes un son, déterminent un écoulement périodiquement variable de l'air, par les variations que les vibrations font subir à l'ouverture.
Ceux qui professent cette dernière opinion (Dodart, Liscovius, Helmholtz, Longet, etc.) pensent donc que la voix
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est produite par. un mécanisme analogue à celui de la sirène. Pour défendre cette théorie, on a malheureusement souvent avancé des assertions complètement erronées. A.insi Liscovius dit que les cordes vocales sont tendues dans les sons graves et relâchés dans les sons aigus ; qu'elles ne peuvent produire de sons, parce que les cordes humides ne sonnent pas, etc.
Les partisans des vibrations primaires des lèvres vocales (Ferrein, Haller, Mûller) ne trouvent pas une objection sérieuse dans la faiblesse du son propre ; ils disent que les vibrations primaires des cordes sont également très-faibles et ne peuvent être perçues distinctement que renforcées par une caisse de résonnance. Mûller est un des principaux défenseurs de cette théorie, qu'il a cherché à vérifier par des expériences nombreuses et fort patientes sur les anches membraneuses.
J'adopte Topinion suivant laquelle le son glottique est produit par les vibrations de l'air qui s'échappe à travers l'orifice glottique, comme dans les anches, et non pas par le son propre des lèvres vocales.
II est en effet excessivement probable que ce son propre est très-faible. Il est vrai, on ne peut isoler les lèvres vocales sur l'homme vivant , mais les expériences faites sur les anches rigides, sur les membraneuses et sur le larynx des cadavres ont prouvé que leur son propre, déterminé par le souffle ou l'ébranlement, est très-peu intense, qu'il est absorbé par le son intense que produisent les vibrations de l'air, et que le son final résulte des vibrations de Tair et du son propre de l'anche (219).
313. La tonalité, c'est-à-dire le nombre des vibrations du courant d'air, dépend du nombre des vibrations des lèvres vocales et de la largeur de l'orifice glottique.
a. Les lèvres vocales, qui vibrent transversalement, sont
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des anches fixées aux deux bouts et .'i l'un de lenrs cOtés; elles sont soumises aux mêmes lois que les anches. Le nombre de leurs vibrations augmente par conséquent avec leur élasticité, leur épaisseur et leur raccourcissement. Aussi voyons-nous, à mesure que le son s'élève dans le registre inférieur, la lèvre plus tendue, par conséquent plus (Mastique et plus épaisse par la contraction musculaire. Dans le registre supérieur, à ces deux causes s'ajoute une troisième, la diminution de longueur de la portion vibrante. Cet etTet est obtenu par un double mécanisme; l'orifice glottique est fermé et reste constamment fermé dans toute l'étendue de ce registre, ce qui raccourcit la lèvre à peu près d'un quart (le sa longueur; puis, dans les sons plus élevés, les replis supérieiu^ s'appliquent énergiquement aux deux bouts et Ips empêchent de vibrer, en remplissant ainsi l'orifice de la rasettedans les tuyaux à anche.
On admet généralement que le nombre des vibrations du courant d'air est numériquement égal à celui des vibrations de l'anche.
h. L'influence de la largeur de Vorifice glottiçue n'pst pas encore étudiée, et l'on ne pourrait l'expliquer si l'on admet que les vibrations de lair expiré et celles des lèvres vocales sont numériquement identiques. MûUer affirme que la largeur de l'orifice glollique rie modifie en rien la tonalité. Cependant on sait que l'orifice est d'autant plus étroit que le son est plus élevé; quelques auteurs (Rossbach, /. c, p. 75) pensent que c'est un puraccidentpass)f,qui n'est que l'expression du rapport mutuel de la pression du souffle et de la tension, etque la largeur augmente et diminue avec l'intensité du son. Nous avons déjà réfuté (307) l'opinion qui fait dépendre le diamètre transversal de l'orifice de l'intensité du son; il faut donc chercher ailleurs une explication pour un fait qui me parait incontestable.
Je pense qu'il est permis d'émettre les considérations suivantes. Chaque vibration de la lèvre laisse échapper une portion déterminée du courant d'air ; si cette portion ne constituait qu' une seule onde sonore, comme on Y admet généralement, la largeur de l'orifice serait sans influence. L'influence de la largeur de Torifice, au contraire, devient évidente, si nous admettons que cette portion vibre par suite du choc éprouvé contre le biseau mobile de Tanche vocale. Tout le courant d'air, en effet, qui passe par l'orifice glottique peut alors être considéré comme une lame élastique (^OS). Or, nous savons que le son est d'autant plus aigu que la lame est plus mince ; Torifice glottique doit, par conséquent, se rétrécir, si l'on monte dans la gamme. Il importe peu que les lèvres se touchent pendant la vibration et ferment complètement l'orifice, ce qui n'est pas exact, ou qu'elles déterminent seulement des pulsations, des subdivisions dans la lame aérienne.
314. Plusieurs physiologistes se sont appliqués à construire des glottes artificielles^ à l'imitation des lèvres vocales. Ils ont fait usage dans ce but d'anches membraneuses (218) placées horizontalement ou verticalement, ce qui ne modifie pas le mécanisme selon lequel le son est produit.
Malgaigne a employé deux rubans de parchemin humide ; peu élastiques , ils se prêtent difficilement à une tension progressive.
Mûller a imaginé un petit instrument dans lequel des languettes de caoutchouc sont fixées sur l'ouverture d'un tube métallique. En aspirant, on obtient un ton plus grave qu'en .soufflant; mais si, dans ce dernier cas, on ajoute un tuyau sonore, on peut faire baisser le son d'un intervalle entier. En plaçant l'instrument sur une soufflerie, Mûller a vu le son gagner en hauteur quand la tension de l'anche augmente ou lorsqu'on l'empècbe de vibrer dans toute sa longueur ; lalar-
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geu de la fente u a pas d'influence sur la tonalité, celle-ci augmente avec la force du courant, parce que les anches, soulevées, ont une tension plus forte.
Harless s'est servi d'un appareil beaucoup pluscompUqiiè. Merkel a expérimenté avec des membranes repliées et pour ainsi dire doublées.
Fournie a pris deux petites lames de caoutchouc trèsminces, placées verticalement et soudées par leurs bords; l'orifice inférieur est soudé sur un tube de caoutchouc ; le supérieur, qui est la partie vibrante, mesure 25 millimètres. Par la pression lexercée à l'aide de ressorts de caoutchouc, Tanche est progressivement tendue et la largeur de l'orifice graduellement diminuée. Ce mécanisipe difl%re, comme nous le savons, essentiellement de celui de la gloUe, dont le diamètre longitudinal de l'orifice ne varie pas, pour les sons du même registre, suivant la tonalité.
315. On a fait aussi des expériences directes avec la yA>llf des cadavres. Ferrein est le premier qui ait eu l'idée de ces recherches ; mais il faut arriver à Mûller pour trouver dd procédé exact. Il appliquait la face postérieure du larynx sur une planchette, et fixait sur elle, au moyen d'une aiguille, les cartilages cricoïdes et aryténoïdes. La tension des replis inférieurs s'obtenait au moyen d'un cordon fixé à l'angle du cartilage thyroïde, immédiatement au-dessus de l'insertion de ces replis, et ^jui faisait basculer eu avant le thyroïde sur le cricoïde; on mettait des poids dans une balance suspendue à ce cordon.
J. Mûller a ainsi prouv(^ que les lèvres vocales engendrent la voix, par leurs vibrations, à la manière des instruments à anches. Le larynx détaché du corps peut donner à peu près tous les tons qui correspondent au registre ordinaire de la voix humaine, c'est-à-dire environ deux octaves et demie ; on peut enlever tout le vestibule glottique jus-
qu'aux replis iDférieurs, et obtenir encore les mêmes résultats. n faut un degré de rapprochement assez prondncé des lèvres vocales pour que la voix puisse se produire ; toutes les fois qu'on augmente leur tension, le son s'élève ; le relâchement correspond aux sons les plus bas. Lorsqu'on augmente la force du soufflet, le son devient plus intense et un peu plus élevé dans sa hauteur ; la cause en est l'augmentation de la tension mécanique qu'éprouvent les replis inférieurs, qui ne peuvent pas opposer au souffle nn degré déterminé de résistance par la contraction appropriée des muscles.
* II. — L'ÉLÉMENT MOTEUa (POUMONS, TRACHÉE).
316. L'élément moteur est le courant dair expiré qui provoque dans les lèvres vocales les vibrations primaires, lesquelles, à leur tour, déterminent dans le courant des vibrations qui forment le son.
Le courant d'air est fourni parle poumon, qui fait office de soufflerie ; il arrive à la glotte par la trachée, qui représente par conséquent le porte-vent.
317. Le courant d'air est variable suivant son intensité et ses dimensions.
De la vitesse avec laquelle il s'écoule dépend son intensité ^ et celle du son, par l'amplitude des vibrations déterminées dans les lèvres vocales: nous savons qu'elle n'a aucune influence sur la tonalité (307) . Les dimensions variables du courant d'air, déterminées par les changements de forme de la trachée (289), sont aussi complètement étrangères aux variations de la tonalité ; nous avons vu, en effet, que celleci est entièrement indépendante des mouvements extrinsèques, et par conséquent de l'élévation et de l'abaissement consécutifs du larynx.
La raison qui établit cette différence entre Je porte-vent
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du tuyau à aiiclie et la tradiée, c'est que dans lo preiuit;r l;i CODSOOiiance est assez forte pour que les harmoniques influencent la toualité, tandis que dans la trachée elle est de beaucoup Irop faible. Au surplus, la différence entre les positions e\trêiiies du larynx pour toute l'étendue de la voix ne dépasse p;is 5 à (i ceutimèlres ; eu supposant même, ce qui est loin d'être exact, un allongeaient con'espondant de la trachée, cette variation de diamètre n'expliquerait pas même la variation d'un seul ton, puisque, d'après les expériences de Millier, le porte-vejit exige, pour un seul ton, tm chaugenieiU d'au moins 10 à il centimètres.
SIS. Dans le larynx, tel que nous l'avons considéré jusqu'à présent, séparé du pharynx, le vestibule glottique joue le rôle encore mal déterminé de tuyau sonore. Quelques physiologistes l'ont comparé au bocal des instruiuents à vent, l est excessivement probable que les ondes sonores du son glottique éprouvent des réflexions aux parois du vestibule, et que celles-ci renforcent q^Lielques-unes des harmoniques: l'analogie de structure avec les cavités pharyngées autorise cette hypothèse. Cependant nulle expérience n'ayant été faite sur le larynx d'animaux vivants, nous devons nous borner à l'énoncé du fait. Nous étudierons dans leur ensemble la part que prennent au timbre le vestibule ' trachée, en examinant le tunlire de la voix articulée (ASOetsuiv.)
Théorie tles aona gloltiqueH,
319. L'existence d'une anche qui vibre par un courant d'air rend évident que la glotte doit être comparée aux anches, et particulièrement aux anches doubles, telles qu'elles
existent, par exemple, dans le hautbois. C'est un fait déjà reconnu par Galien.
Le larynx diffère cependant essentiellement de tous les tuyaux à anche, en ce que les lèvres vocales peuvent subir des variations dans leurs dimensions et dans leur élasticité, à la volonté de l'individu ; c'est ce qui n'a lieu pour aucun instrument. Dans le hautbois, le basson, etc. , ces variations sont obtenues fort incomplètement à l'aide des lèvres, qui sont des anches peu élastiques, mais qui, en réalité, sont complètement étrangères à l'instrument.
Il n'existe donc aucun instrument musical qui puisse donner, comme le larynx, une série de sons ascendants ou des* cendants dans l'échelle musicale, par la modification variable d'une et de la môme anche.
Mais si l'on considère le larynx au moment où il donne un son d'une hauteur déterminée, et si l'on fait abstraction des modifications qu'il peut subir pour donner des sons d'une hauteur différente, alors nul doute ne peut exister que le son glottique est produit de la même manière que le son de toute anche.
Le son glottique est, par conséquent, l'impression produite par un courant d'air vibrant qui s'écoule périodiquement entre les lèvres vocales mises en vibration par lui-même.
Article IV. — Différences individuelles.
320. Le son glottique présente des modifications considérables de tonalité et d'intensité, suivant l'âge, le sexe et la conformation de l'individu.
11 n'est guère besoin d'ajouter que le mécanisme de la production ne présente, à l'état normal, nulle différence individuelle.
A. Age.
321. Le larynx de ^enfant est à peu près de moitié plus petit que celui de l'adulte (69); les lèvres vocales sont coiiséquemment plus courtes, le son moins iuteuse, luais sa hauteur plus considérable. Les dimensions relatives de la portion intercaiailagineuse et de l'interligamenteuse varient beaucoup, ainsi que Longet l'a reconnu chez les jeunes chiens, dans l'orifice gloltique. Ainsi, à une époque assez rapprochée de la naissance, la première est inOniuient plus petite relativement à la seconde, ce qui tient à l'absence presque compléie des apophyses intérieures des carlilages arytènoïdes. Aussi, malgré la paralysie des muscles aryténoïdieus, après la section des récurrents, les jeunes auîniaii\ peuvent pousser des cris aigus, taudis que ceci est impossible aux adultes. Je m'explique ce fait non pas par la tension de la portion ligamenteuse, car elle a lieu aussi bien chez les adultes, mais bien par l'occlusion de l'espace intercartilagineuï, occlusion purement mécanique, consécutive à la tension et due à l'excessive mollesse des cartilages arytènoïdes.
L'étendue de la voix, jusqu'à l'âge de six ans, est à peu près d'une octave.
322, A la [juberté, surviennent des modilications trèsnotables dans l'organe vocal ; elles constituent le phénomène de la mue. Toutes les diuieiisions du larynx s'agrandissent ; les tissus prennent du développement, ce qui fait bais.ser le diapason et augmente l'intensité. L'état congeatif des lèvre» vocales détermine des modifications fort remarquables dans le timbre du sou glotlique (300) ; il devient sour.I, gtittural, enroué, rude par uioiueots ; la voix détone avec facilité. Ces changements sont plus accentués chez le gar^u que cliez lu
fille; mais ils s opèrent chez cette dernière plus rapidement que chez l'homme.
L'imagination des auteurs s est beaucoup exercée sur les phénomènes dont nous venons de parler, et Ton s* est plu à considérer le larynx comme annexe ou représentant des organes génitaux. En réalité, Torgane vocal ne fait que participer aux transformations que subit Forganisme tout entier ; elles y sont plus apparentes que partout ailleurs, parce que la moindre modification organique des lèvres vocales se trahit par des phénomènes très-accentués pour tout le monde.
Or, nous savons qu'au moment de la puberté, il y a nonseulement allongement et accroissement des lèvres vocales, mais aussi congestion (59). Les altérations de la voix si marquées trouvent dans cet état leur explication. On comprend aussi pourquoi, dans cette disposition, qui est presque une inflammation chronique, tout travail devient impossible.
323. Dès que la mue est passée, la voix est abaissée, chez les garçons, d'une octave ; chez les jeunes filles, de deux tons. La glotte s'est agrandie d'un quart environ. La voix garde ses nouveaux caractères dans X adolescence et dans Vâge adulte; elle peut, par l'exercice, subir des modifications d'autant plus profondes que l'individu est plus jeune, mais dans tous les cas assez restreintes, en ce. qui concerne la tonalité, et un peu plus grandes par rapport au timbre et à l'intensité.
.S2â. Dans la vieillesse ^ l'ossification des cartilages, l'atrophie des fibres musculaires, les états corlgestifs plus ou moins prononcés» déterminent des altérations correspondantes dans la VDÎJt. En général, l'intensité diminue de beaucoup. Le diapason baisse d'abord : les ténors deviennent barytons; plus tard, la Voix parlée est entremêlée ou entièrement composée de sons du registre supérieuri Je m'explique cette
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circonstance par la désobéissance des muscles iniriosèques niïaiblis; au moindre effort, il*y a contraction géoéraie, ti les aryténoîdiens, entraînés, ferment l'orifice întercarCilagineux. .
B. — Sexe.
325. Jusqu'à l'âge de la pubeiié, les qualités de la voix sont à peu près les mêmes chez l'homme et la femme ; cqpeiH dant la voix des petits garçons est peut-être un peu fifaM intense que celle des petites filles. Api*ës la mue, le laryox de la femme présente toujoui*s des dimensions plus petites que celui de l'homme (59), à peu près dans la proportioD de 7 à 10. Aussi la voix est-elle moins intense et, vo le lac^ courcissement des lèvres vocales, plus élevées que cbei l'homme, plus souple et plus agile. La femme chante toajoiifs à l'octave de l'homme.
L'étendue de la voix est plus considérable chez rboiiiiiie« dans les notes graves ; chez la femme, dans les notes aiguës. La voix d'homme s'étend du fa^ au /a,; la voix de femme du mi^ à Vut^. Chez Thomme et chez la femme, les r^istres coïncident dans la série du son qui va du mi^ àl't//^.
326. Chez les castrats^ les changements déterminés par la mue n'ont pas lieu; leur voix reste enfantine. Le larynx, comme l'orgaiysation tout entière, a subi un arrêt de développement qui n*est pas plus extraordinaire que, par exemple, l'arrêt de développement du système pileux.
G. — Conformation.
3*27. On appelle étendue^ l'ensemble de tous les sons, depuis le plus grave jusqu'au plus aigu que l'on puisse émettre. Dans la voix humaine, tous les sons produits forment trois octaves et demie ; mais l'étendue moyenne d« b
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voix n'est guère que de deux octaves. Par l'exercice, on la porte généralement k près de deux octaves et demie ; l'étendue de trois octaves, ou même de trois octaves et demie, est rare (Forster, Catalami,ï'arinelli).
Cette étendue est variable suivant les individus et suivant le sexe; on les appelle : basse, baryton et ténor, cbez l'homme; contralto, mezzo-soprano et soprano, chez la Temme ; quelquefois on fait encore des divisions plus minutieuses. Nous donnons dans le tableau ci-après un résumé de ces diverses étendues.
Les limites assignées- à ces types divers sont un, peu arbitraires : elles varient d'un ou deux tons chez les divers individus; elles reculent davantage pour quelques voix exceptionnelles. On cite des basses qui atteignent le /a, de 87 vibrations, et des voix de femmes et d'enfants qui vont jusqu'au /(n,,de27SA vibrations (mesdames Nilsson, Patti). Mozart parle, dans ses lettres, d'une artiste, appelée la Bastardell^, qu'il avait entendue à Parme en 1770, et qui donnait Vui^.
Ai O
es
328. Chacun de ces types présente le registre inférieur, le supérieur et la voix mixte. Ainsi, par exemple, dans la voix de ténor, le registre inférieur commence, d'après Garcia, par Tt//, ou 1ère,, et monte jusqu'au /a,; la voix mixte (fausset) commence au ré^ et va jusqu'à Vut^^ auquel s'ajoutent quelques notes composant la voix de tète.
320. Nouj} sommes loin encore de connaître la conformation organique qui répond à chacun de ces types et qui explique les caractères si différents de la voix. On sait théoriquement, que la voix est d'autant plus aiguë que les lèvres vocales sont plus courtes : partant de ce fait, on a assigné des dimensions, dictées uniquement par l'imagination, aux divers éléments du larvnx, suivant l'étendue variable de la voix. Des mesures sur le cadavre, lorsque les tissus ont perdu leur élasticité, sont sans valeur ; les mêmes sur le vivant sont impossibles (99), dès qu'il s'agit de déterminer une différence de 1 ou de 2 millimètres. On croit savoir que le corps tout entier, et plus particulièrement les lèvres vocales, sont de beaucoup plus développés chez les basses que chez les ténors; mais l'expérience journalière donne des démentis à ces suppositions, dans lesquelles on ne tient aucun compte de l'influence exercée sur les sons glottiques par l'élasticité, la contractilité, etc., des tissus. Or, ces propriétés, qu'il est impossible de mesurer sur le vivant, modifient la voix aussi profondément que les variations de diamètres. Il y a des hommes soprani et des femmes ténors, dont l'examen laryngoscopique n'explique nullement les caractères de la voix.
Ainsi, il est certain que la conformation du larynx détermine l'étendue de la voix ; mais il est certain aussi que nos moyens d'investigation actuels ne permettent pas de deviner la voix d'après l'examen laryngoscopique.
Nous aurons encore occasion d'examiner ces types divers
en nous occupant des différences individuelles de la voix
sonore (A AA).
Suivant Méliot, le climat a de l'influence sur la voix. Dans les pays chauds, dit-il, les voix sont plus belles que dans les pays froids. Les voix aiguës y sont aussi plus communes que les voix graves : ainsi, en Italie, on trouve plus de ténors que de basses, et en Allemagne plus de basses que de ténors. En France; c'est la Picardie qui fournit les voix de basse les plus nombreuses. Le Languedoc, et surtout Toulouse et ses environs, sont célèbres par les voix de ténor. La Bourgogne et la Franche-Comté fournissent le plus de voix de femme.
Je pense que ces différences, si elles existent, tiennent moins au climat qu'à la différence de la conformation organique. Il n'y a pas abondance de ténors, à ce que je sache, chez les Espagnols ou les Arabes.
DIGESTION
330. Nous décrirons les déplacements passifs du larynx dans les divers actes de la digestion, en étudiant le rôle bien plus important que joue le pharynx.
SECTION II
PHARYNX
331. En étudiant la physiologie du pharynx, nous serons obligés de comprendre dans nos recherches la trachée et la cavité thoracique, autant qu'elles participent aux fonctions accomplies par le larynx et le pharynx.
L'ordre suivi est celui qui a été adopté dans la physiologie du larynx.
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CHAPITRE PREMIER propriétés vitales
Article 1. — Sensibilité.
S32. Les muqueuses des cavités pharyngées sont sensibles, et cette sensibilité est très-prononcée, surtout à la paroi postérieure de la cavité pbaryngo-buccale. Tout le monde sait que les attouchements de cette paroi déterminent chez un grand nombre de personnes des nausées, sinon des vomisse* ments. Cbez d'autres personnes, ces mouvements réflexes n'apparaissent que lorsqu'on touche la paroi postérieure de la cavité pharyngo-laryngée. La trachée est moins sensible à sa paroi postérieure qu'à l'antérieure.
Le sens du toucher est obscur sur ces diverses muqueuses ; il est le plus distinct dans la cavité pharyngo-buccale.
Article II. — Motilité.
A. — Pharynx.
333. Les parois du pharynx et des cavités qui l'.avoisinent sont excessivement mobiles par l'action des muscles nombreux (71) qui entrent dans leur composition. Cette motilité est indispensable pour Faccomplissement de ses fonctions.
33A. Les muscles des lèvres sont dilatateurs ou constricteurs. Le grand zygomatique relève la* commissure en la tirant en dehors, comme dans le rire; le petit zygomatique, le releveur superficiel et le profond de l'aile du nez et de la lèvre supérieure relèvent la lèvre supérieure et l'aile du nez, comme dans le reniflement, l'éternument. Le triangulaire des lèvres, le peaucier et le carré du menton abaissent
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la lèvre inférieure, qui est soulevée par un groupe de petits muscles appeli; liouppe du menton, L'orbiculaire déteraiine l'occlusion de la bouche par simple rapprochement des lèvres, qui conservent leur forme, ou par contraction k la manière d'un sphincter, ce qui transforme l'orifice buccal en une sorte d'entonnoir à bords froncés,
835. Le muscle buccinaieur rètrécit la cavili- /niccale, quand les joues sont distendues, et devient actif, par conséquent, dans la maslicalîon, la déglutition, dans le jeu des instruments à vent, elc.
Le palalo-staphylin est releveur de la luette; le périsiapbylin interne élève le voile du palais; 'le pénstaphylin externe est tenseur du voile, surtout dans sa partie ovule, et dilatateur de !a trompe d'I^ustache ; les pharyngo- staphylîns abaissent le voile, rapprochent l'un de l'antre les piliers postérieurs et forment l'isthme pharyngo-nasal ; quelques-unes de ces fibres vont au pharynx, qu'elles élèvent. Enfin, le glosso-staphylin est constricteur de l'Isthme du gosier,
336. L'action des muscles de la /flnjfuc est très- compliquée et mérite i>eut-élre encore de nouvelles recherches. Les mouvements sont extrinsèques ou intrinsèques; je les résume, d'après Beaunis et Bouchard, de la manière suivante :
a. Les mouvements extrinsèques sont des déplacements en totalité de l'organe, amenés en grande partie par des déplacements correspondants de l'os hyoïde. Ces mouvements, au nombre de quaJre. sont accomplis sur les muscles suivants : a. élévation : stylo-hyoïdien, digastriqne, constricteur moyen, mylo-hyoïdieii, stylo-glosse, glosso-staphyliDài b. abaissement : muscles sous-hyoïdien et hyo-glos l'excursion du mouvement de haut en bas est de 3& ce mètres environ; c, mouvement en avant : génio-hyoîdiei
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génio-glosse, mylo-byoïdien, ventre antérieur du digastrique; d. mouvement en arrière : constricteur moyen, omohyoïdien y ventre postérieur du digastrique et tous les muscles élévateurs, saur le mylo-hyoïdieu ; l'excursion d'avant en arrière a un peu plus d'un centimètre,
b. Les mouvements intrinsèques consistent en des changements de forme et sont produits par les muscles suivants: a. allongement : lingual transverse ; b. raccourcissement : fibres longitudinales ; c: aplatissement et élargissement dans le sens transversal , fibres verticales; d. rétrécissement dans le sens transversal, fibres transverses ; e. mouvements de latéralité : stylo-glosse et fibres longitudinales d'un seul côté; f. excavation de la face dorsale de la langue s'incurvant en gouttière, action combinée des fibres internes des génio-glosse, lingual supérieur et glosso-staphylin, qui relèvent ses bords. On pourrait multiplier presque à l'infini ces mouvements partiels, dont l'analyse est souvent très- difficile et parfois impossible. Parmi ces mouvements intrinsèques, il en est dans lesquels la langue prend un point fixe et s'arcboute contre des parties solides de la cavité buccale, comme, par exemple, pendant la déglutition, l'émission des consonnes, etc.
337. Aux détails que nous venons d'exposer, nous devons ajouter un fait très -important pour l'explication des phénomènes de la phonation, et qui est généralement négligé. Tout mouvement de la langue en arrière détermine un abaissement marqué du larynx, accompagné habituellement d'un abaissement léger de la mâchoire inférieure. La projection de la langue rehausse un peu le larynx.
388. Les muscles intrinsèques du pharynx déterminent sa constriction, les extrinsèques son élévation.
Le muscle constricteur inférieur rétrécit la partie inférieure et le moyen la partie moyenne du pharynx ; ce dernier élève
en même temps la paroi postérieure vers le voile du palais et la base de la langue. Le supérieur rétrécit la partie supérieure du pharynx, dont il dirige la paroi postérieure en avant; mais il tire principalement, d'après Tbeile (18^3, page 70) , sur les deux angles latéraux.
Le stylo-pbaryngien raccourcit la partie supérieure du pbarynx ; Tansc musculaire du pharyngo-stapbylin, dont la convexité correspond à la paroi postérieur du pbarynx, élève également cet organe.
339. Les muscles du nez sont des dilatateurs et des constricteurs. Les constricteurs sont le transverse, le myitifonne, qui donne à la voix le timbre nasillard, et l'abaisseur de la cloison. Les dilatateurs sont les releveurs superficiel et profond et le dilatateur de Taile du nez.
B. — Trachée, poumons.
3iO. Les fibres musculaires de la tracbée et des vésicules pulmonaires peuvent se contracter et déterminer un rétrécissement de ces cavités. La contraction des bronches est lente, successive, comme celle des muscles de la vie organique; il n'est pas possible, dès lors, qu'elle se manifeste d'une manière rhythmîque à chaque expiration.
RESPIRATION. — NORMALE ET MODIFIÉE
Article I. — Respiration normale.
S42. Lorsque la respiration s'accomplit normalement, sans effort et sans précipitation , \^ pharynx reste immobile et donne un passage libre à l'air inspiré et à l'expiré, soit par la cavité pbaryngo-buccale, soit par le pharyngo-nasal, soit' simultanément par ces deux cavités. La béance de ces conduits est assurée par les parties osseuses, cartilagineuses et fibreuses qui doublent leurs parois.
Les poumons cowconx^ni à la respiration par leur élas« licite et leur contractilité. 11 en est de même pour la ira* chée. Cependant, lorsque pendant la respiration le larynx s* élève et s'abaisse, l'allongement et le raccourcissement de la trachée sont en grande partie seulement apparents ; ce n'est qu'un déplacement passif. La tracbée est entraînée, abussée ou rehaussée ; le peu de résistance qu'offre le point d'attache des bronches aux poumons ne permet pas un allongement. Au surplus, les expériences physiologiques ont prouvé (Harless) qu'un allongement aussi considérable que l'ascension du larynx le ferait supposer, n'est pas même possible.
Article II. — Respiration modifiée.
3A3. La respiration peut être modifiée dans le pharynx, comme dans le larynx (2A9), pendant l'acte de l'inspiration ou celui de l'expiration, soit par l'intensité, soit par une altération du mécanisme normal.
3AA. Dès que l'inspiration devient énergique et rapide^ les ailes du nez se dilatent, pour laisser passer une quantité d'air plus grande. Ainsi les animaux auxquels on a coupé la trachée en travers respirent péniblement, dilatent largement
les naseaux. On a signalé le même fait chez les hommes qui 8* étaient coupé la trachée.
Le voile du palais ne se déplace que dans les inspirations profondes, afin de s'abaisser ou de se soulever, suivant que Ton respire par le nez bu par la bouche.
315. Une grande inspiration, faite lentement et suivie d'une expiration rapide, constitue le soupir ; il se fait toujours par la bouche, jamais par une inspiration nasale. Il est silencieux, parfois accompagné d'un son glottique fort intense.
846. Dans le bâillement^ il y a inspiration large, profonde, avec contraction convnlsive de tous les muscles qui contribuent à élargir la cavité buccale. La mâchoire inférieure est abaissée, le voile du palais rétracté et appliqué sur son bord libre à la paroi postérieure du pharynx.
347. 11 y a encore d'autres modifications de la respiration, mais combinées aVec des sons glottiques, tels que le hoquet, le sanglot, le ronflement, etc. Nous les avons déjà mentionnées à l'occasion des modifications de la voix inarticulée (277 etsuiv.), ou nous en parlerons encore plus tard (893).
PHONATION
348. Les cavités situées au-dessus et au-dessous du larynx prennent une part considérable à la phonation ; en adoptant des foimes diverses, grâce à la mobilité de leurs parois, elles donnent naissance, lorsque l'air renfermé est mis en vibration, à des sons propres (art. I), dont les caractères (art. II) , les conditions physiques (art. III) et les différences (art. IV) seront étudiés successivement.
Les sons propres des cavités pharyngées et thoraciques
peuvent être entendus isolés de tout autre son ou bien cônibinés avec les sons glottiques. Les sons pharyngés isolés for«> ment la voix aphone et, réunis aux sons glottiques, la voix sonore. L'examen devra par conséquent se porter, pour chacune des études que nous venons d'indiquer, sur cette double série des phénomènes acoustiques, qui peuvent être en outre inarticulés (25b) ou articulés (871).
Article I. — Production ny son.
3A9. Nous étudierons les conditions physiologiques de la
production des divers sons, qui sont propres aux cavités
pharyngées et aux thoraciques.
A. — Cavités pharyngées.
350. Les sons de la cavité pharyngo-buccale sont les plus importants parmi ceux que peuvent donner les cavités susou sous-laryngées, parce que cette cavité prend à volonté les formes (I) les plus diverses. Les sons propres des autres cavités pharyngées et du vestibule se confondent avec eux dans rémission normale de la voix. C'est là que naissent les voyelles et les consonnes (11), qui rendent articulée (III) la voix, d'inarticulée qu'elle était dans rémission de^ sons glottiques (258). Nous verrons ainsi se développer les éléments qui constituent la parole (IV) et le chant (V) , et quelques modifications particulières (Vl).
I. — - Configuration
361. Les cavités pharyngées ont la forme d'ud tuyau^ dont une portion, le pharynt proprement dit, est verticale^ et Tautre, composée des trois cavités pharyngo-laryngée, phai:yngo -buccale et pharyngo -nasale j horizontale. Les divl-
sions horizontales peuvent être séparées les unes des autres par Tépiglotte et par le voile du palais ; les deux supérieures communiquent directement avec l'air externe.
Les dimensions de ces diverses cavités sont excessivement variables, à cause de la grande motilité (333 et suiv.) des parois, molles partout, excepté dans une portion de la cavité pbaryngo-nasale. Aussi les cavités présentent-elles une énorme richesse de formes les plus variées, et peuvent, par cela même, varier d'une manière indéfinie l'air expiré et faire naître des sons et des bruits les plus divers.
II. — Sons pharyngés
362.^ Nous appellerons sons pharyngés, les sons propres aux cavités pharyngées, c'est-à-dire les sons que peut don« ner l'air renfermé dans ces cavités, lorsqu'il est mis en vibration par un courant d'air qui n'est pas sonore. Si l'air renfermé vibre par l'influence d'un courant d'air sonore, il y aura mélange du son pharyngé et du son provenant d'une autre source, et leurs caractères mutuels se trouveront modifiés.
Les caractères des sons propres varient encore selon qu'ils sont purs ou altérés par des bruits.
a. — 80Bflpliaryiif«s port. Voyelles.
353. Nous examinerons leur production, leur nombre et les dispositions anatomiques nécessaires de la bouche.
35i. Kœnig démontre la production des sons pharyngés, isolés et indépendants de tout son glottique, par une expérience simple. On fait passer le courant d'air d'une soufflerie dont le porte-vent se termine par une fente étroite, devant sa bouche ouverte; sans que l'on donne un son quelconque.
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en reteoant même la respiration, on entendra des sons différents, suivant la forme donnée à la cavilé buccale.
On les entend encore en faisant vibrer, avec Helmboltz, des diapasons de différentes hauteurs devant la bouche disposée comme précédemment. Enfin, on les distingue aussi, mais mélangés aloi*s au frôlement de l'air qui passe à travers l'orifice glottique lorsqu'on expire ou qu'on inspire sans faire vibrer les cordes vocales, c est-à-dire lorsqu'on chuchote. Aussi peut-on chuchoter en inspirant ou en expirant.
Le son que l'on entend dans ces trois conditions diverses est aphone i asonore.
Ces faits divers prouvent que les cavités pharyngées se comportent comme un résonnateur, et qu'elles peuvent être, comme celui-ci, diversement accordées. 11 est évident que la bouche doit rester plus ou moins ouverte, comme tout résonnateur.
355. 11 existe encore d'autres expériences plus anciennes, qui démontrent le fait de la formation des voyelles ; dles avaient été faites dans le but d'imiter par une machine la voix humaine, mais elles sont moins décisives.
Willis a fait usage de tuyaux auxquels il adaptait des embouchures à anche montée sur un tuyau, dont on pouvait faire varier la longueur à volonté.
Ded expériences analogues avaient été faites par Kernpelen, qui avait construit une machine parlante. Tyndall les a reproduites dans ses conférences publiques.
Deleau, au moyen d'un tube recourbé introduit par une narine jusque dans l'arrière-bouche, y fait arriver un courant d'air qui peut être articulé.
Cependant, je le répète, toutes ces expériences étaient si peu concluantes, que pour Mûller les voyelles, même muettes, sont formées dans la glotte par Pair qui passe entre les cordes vocales.
304 PHYSIOLOÇIE. — PHARYNX.
356. Le son glottique, passant à travers les cavités pharyngées, fera également naître des sons pharyngés dans les cavités qui surmontent le larynx, parce que celles-ci se comportent comme le ferait tout résonnateur ou tuyau sonore. Le son que Ton entend alors est un mélange du son glottique et du son pharyngé, et sera sonore.
357. Tous les sons pharyngés dont nous venons de parler et que Ton obtient lorsqu'un courant d^air fait vibrer la masse d'air renfermée, constituent des voyelles. Il est donc inexact de dire que la voyelle est un son donné par la glotte, le larynx pouvant rester complètement étranger à leur production (comp. 423).
358. Le nombre des voyelles est habituellement fixé k cinq : a, ^^ i, o, u; d'autres ajoutent une sixième, é. D'autres comptent comme voyelles particulières les combinaisons (diphthongues) et d'autres niodifications, et ont porté ainsi le nombre à 7, 11, 12 et même à 16. On pourrait encore augmenter, sans utilité aucune, ce chiffre, si Ton voulait tenir compte de toutes les variations de tonalité possibles ; nous en trouverons l'explication dans les dispositions anatomiques si variables de la cavité buccale, d'où résulte une énorme variété de sons propres de la cavité pharyngo-buccale, variété qui se trouve encore augmentée par les modifications du timbre dues à la diversité de mollesse, d'élasticité et d'humidité des parois organiques de ces résonnateurs.
359. Certaines dispositions anatomiques de la cavité pharyngo-buccale sont nécessaires à la production des voyelles, dont le nombre (358) se trouve en rapport avec celui des configurations différentes;
V orifice buccal doit rester ouvert pour toutes les voyelles.
Le diamètre longitudmal de la cavité pharyngo-buccale est raccourci, et son diamètre transversal agrandi successivement pour les voyelles «j e, t. Pour les voyelles o et u^ au
contraire, le diamètre longitudinal s'allonge et le dianjètre transversal diminue. Les mouvements des diverses parties de la cavité se conforment à cette disposition générale. Les lèvres exécutent un mouvement horizontal de plus en plus prononcé en arrière pour les trois premières voyelles, tandis que pour les deux dernières le mouvement en avant sera de plus en plus marqué. Pour Yo et T?/, il y a retrait de la langue^ tandis que pour l'e et Vi la langue est plus ou moins jetée en avant. Les mouvements des yo?/e5, du voile du palais^ de la luette et des piliers s accordent à réaliser la disposition générale et n'ont pas besoin d'explications détaillées.
360. Les dispositions que nous venons d'exposer sont celles que l'on adopte habituellement ; elles ne sont pas cependant absolues et peuvent être modifiées à volonté. Ainsi, il est possible de prononcer o et u en faisant exécuter un mouvement horizontal aux lèvres; par contre, on peut faire entendre a, e et i, en projetant les lèvres, etc. Ces modifications influencent principalement le timbre (A2A).
h. — Sons pbarynséfl Impars. Godsodiics.
361. Le courant d'air qui engendre les sons pharjmgés peut rencontrer, en passant dans la cavité pharyngo-buccale, par suite de certaines dispositions auatomiques, des obstacles quiles brisent et qui font naître des bruits distincts d'un certain nombre. Ces bruits sont appelés consonnes.
362. On peut produire les consonnes par un courant d'air sonore ou asonore, aspiré ou expiré. Le larynx peut donc rester complètement étranger à leur production ; mais l'air qui passe dans la cavité pharyngo-buccale fait vibrer cette cavité, et détermine par conséquent la production d'une voyelle. Les consonnes ne peuvent donc être entendues qu'associées aux voyelles : de là leur nom.
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On a affirmé que l'air renfermé dans la cavité buccale suffit pour faire naître la voyelle par les contractions des joues, et l'on s'appuie sur l'observation des sujets qui ont subi une solution de continuité des voies aériennes. Celte opinion est erronée. Lorsqu'on arrête complètement l'expiration, par occlusion complète de la glotte, il est impossible de donner une voyelle, raëme aphone, par les mouvements de la cavité buccale, quoiqu'elle soit remplie d'air. Chez les personnes qui ont subi la trachéotomie, même la voix chucholée est impossible, après occlusion de la plaie, si la glotte ne livre pas passage à une quantité d'air. J ai vu plusieurs fois, dans des cas analogues, d'abord mutisme complet, puis, avec Ift perméabilité renaissante de l'orifice gloltique, voix aphone d'abord, et plus tard voir sonore. C'est ainsi qu'on doit s'expliquer le fait cité par Bouiguet, et des cas analogues de tentatives de suicide, dans lesquels, à la suite d'une section de la trachée, tout l'air passerait par la plaie. C'est une sup- . position gratuite ; une faible quantité d'air passe à travers l'orifice glottique.
36J. Les DISPOSITIONS anatomiqites à l'aide desquelles volontairement on crée ces obstacles sont variables. Ce sont des mouvements volontaires, tantôt des lèvres, laniôt de la tangue, isolés ou combinés. La langue et la lèvre jouent dans ce cas le râle d'anches membraneuses faiblement élastiques, qui ne vibrent qu'avec benucoup de lenteur et d'irrégulaniè:il me parait même probable que, pourcertaines consonnes, elles font office d'un biseau contre lequel vient se briser le son de la voyelle, pour donner le bruit caractéristique de la consonne. Pour i'h aspiré et chuchoté (3(i6), la glotte elle-même fait office d'obstacle. On fait également jouer un certain rôle aux joues, au voile du palais et aux dents.
36â. Les mouvements des lèvres ont lieu dans le sens vertical ; elles s'affrontent pour lûsser nne légère fente entre
elles, ou bien elles déterminent une occlusion complète de rorifice buccal. Ce rapprochement des lèvres s'effectue, suivant les individus, par l'abaissement de la lèvre supérieure et Télévaiion de Tinférieure, ou bien seulement par TélévatioT) de cette dernière. Il est donc impossible d'établir une division de ces consonnes d'après le mouvement de telle ou telle lèvre.
Les consonnes produites par les mouvements des lèvres sont appelées consonnes labiales. Ce sont les cinq suivantes : A, /), m, /", V. Dans les trois premières, l'occlusion est complète ; les lèvres se pressent Tune contre l'autre, moins pour b que pour /?, et au plus haut degré pour m ; une légère fente existe pour r, une plus grande pour /". Dans ces consonnes, les lèvres paraissent fonctionner à la manière d'un biseau. Les trois consonnes A, ;?, w, sont les plus faciles à exprimer par la simplicité des mouvements : ce sont les premières prononcées par l'enfant, celles que les poupées peuvent imiter dans les paroles papa^ marna, et que nous trouvons même dans le bêlement.
365. La langue crée des obstacles, en s'appuyant aux dents, au voile du palais, ou bien en exécutant des vibrations. Les différentes consonnes ainsi produites sont appelées consonnes linguales. On peut les diviser en linguo-dentales, linguo-palatines, linguo-labiales, etc., et faire encore des subdivisions en antérieures, postérieures, moyennes, latérales, etc. Ces classifications, sur lesquelles il y a tant d'opinions différentes, ont relativement peu de valeur, parce que des bruits identiques, ou du moins fort analogues, peuvent être produits par des positions différentes. Chaque auteur, en étudiant la production des consonnes, a fait des recherches sur lui-même et s'est efforcé de tracer des règles générales, d'abord d'après ses habitudes de prononciation, puis parfois en donnant à la langue des positions forcées.
Ainsi Gerdy place une glace dans rarrière-gorge, pour surveiller les mouvements de la langue : mais ce n'est guère une disposition normale et ne peut donner des principes de classification.
Nous citerons comme exemple la prononciation des consonnes rf, /, /, n. Tandis que Segond (7. c. , 18/i7) affirme que Textrémité de la langue se porte vers }a partie antérieure de la voûte palatine, Guillaume (/. c, 1868, p. 746) dit qu'elle est poussée entre les dents.
La seule position qui ne fait de doute pour personne, c'est celle de la langue dans la consonne r. Il y a alors vibration manifeste de la langue.
366. La consonne h (l'A aspiré des Français) n'est en réalité qu'un son chuchoté avec occlusion un peu plus complète de la glotte^ de sorte que, la bouche largement ouverte, on entend le bruit du frôlement de l'air contre les lèvres vocales. En prononçant, pendant l'inspection laryngoscopique, A«, he^ etc., on voit la vibration précédée d'une occlusion peu prononcée de l'orifice glottique.
367. Les joues et le voite du palais ne remplissent qu'un rôle secondaire. Les dents paraissent plus nécessaires pour servir de point d appui à la langue : cependant toutes les consonnes peuvent être produites normalement, même lorsque la mâchoire supérieure ou l'inférieure se trouve complet tement privée de dents ; on y voit alors remplacer leur ab sence par des mouvements modifiés des lèvres ou de la langue. Les personnes âgées, lorsqu'elles perdent leurs dents, ne sont plus capables ou disposées à faire cet apprentissage, aussi leur prononciation devient-elle moins distincte ou confuse. L'absence des incisives seulement peut produire un sifflement plus ou moins intense qui se mélange, coîume bruit accessoire, aux consonnes prononcées.
Lorsque l'air extérieur peut communiquer avec l'air
expiré, malgré la présence de Tobstacle qui produit la consonne, celle-ci pourra être soutenue pendant tout le temps que dure l'expiration. Lorsqu'au contraire cet obstacle doit disparaître pour que le bruit se produise, celui-ci ne se fait entendre qu'au moment où l'obstacle est vaincu. C'est ainsi que Ton doit s'expliquer la division des consonnes en contenues et non contenues. En faisant précéder la consonne de la voyelle, on apprend à connaître les unes et les autres.
Aux consonnes du premier ordre appartiennent 5, cA, 3t des Grecs, ch des Allemands, h aspiré, /*, th des Anglais, 5, y» V, r. D^s les consonnes non soutenues, on pourrait distinguer celles où l'air, l'obstacle vaincu, ferait explosion (6, rf, g, /?, y, /, A:, a;), comme explosives^ de la consonne /, qui est muette.
Cette division, posée sur le principe physique de leur production, est plus exacte que les précédentes.
369. Les dispositions des diverses parties de la bouche que nous venons de décrire sont loin d'être fixes ; V absence même de Tune ou de l'autre partie n'est pas un obstacle absolu à la production des consonnes. On trouve chez Louis l'histoire de plusieurs personnes ne possédant plus que la racine de la langue, et qui auraient cependant parlé couramment et distinctement.
370. Le NOMBRE des consonnes est en apparence plus grand que celui des voyelles : cependant, en tenant compte des modifications nombreuses dont sont capables les cinq voyelles radicales, on doit convenir que le nombre de bruits divers qui produisent les consonnes est de beaucoup inférieur ; l'obstacle, en effet, qui s'oppose aux vibrations régulières de la voyelle, produit toujours le même bruit.
Nous aurions donc un chiffre déterminé de consonnes, la conformation ou l'habitude de produire certains mouvements avec les parties molles de la cavité pharyngo-buccale
ne le faisaient pas changer suivant les races, les nationalités, les provinces, etc. On en compte ainsi de vingt à vingtqualre.
in. — Voix articulée, aphone oo sonobe.
371. Il résulte de ce que nous venons de dire, que le pharynx donne, sollicité par un courant d'air quelconque, des voyelles ou des consonnes, suivant la configuration de la cavite buccale. On appelle articulation^ le mécanisme à Taide duquel on donne volontairement une disposition déterminée au pharynx. Les sons produits constituent Aes^ons pharyngés articulés. Lorsqu'il y a émission simultanée de sons glottiques (257), l'ensemble forme la voix articulée sonore; celleci se compose par conséquent d'une gérie de sons distincts produits, au point de vue physiologique, par les vibrations des lèvres vocales et une disposition déterminée des cavités pharyngées.
Lorsqu'au contraire le son glottique ou la voix inarticulée n'existe pas, c'est-à-dire qu'il n'y a pas vibration des lèvres vocales et que l'on produit cependant des voyelles et des consonnes, les sons pharyngés articulés sont aphones; on dit alors que la voix articulée est chuchotée ou asonore^ ce qui veut dire pour nous qu'il existe une série de sons distincts produits par les vibrations de Tair dans la cavité buccale, sans vibrations des lèvres vocales.
372. Les consonnes ne peuvent être émises que par la yoix articulée ; mais, en ce qui concerne les voyelles, il est très-difficile, sinon impossible, de tracer une limite exacte entre la voix articulée et l'inarticulée, si la différence doit être établie d'après les caractères anatomico-physiologiques seulement. On est obligé d'avoir recours à des caractères tout à fait différents.
En effet, l'émission des voyellas appartient sans contredit
à la voix a ticulée. En disant oA, ehy è, y, esi (il y esty par exemple), etc., on articule la voix ; mais nous savons que tout son glottique ne peut s'entendre que combiné avec un son pharyngé (259). — Il faut alors admettre que le son donné par un animal quelconque qui possède un pharynx, est un son articulé, ce qui est inadmissible ; ou bien il ne faudrait considérer la voix comme articulée que lorsqu'il y a production de consonnes, ce qui serait également faux, comme le prouvent les exemples que nous venons de citer.
Pour trancher la difliculté, on est obligé d'avoir recours à un caractère puisé dans un autre ordre d'idées : on dit que la voix est articulée, lorsque la disposition de la cavité pharyngo -buccale est intentionnelle, volontaire, calculée pour exprimer une idée. Ainsi, par exemple, lorsqu'on riant (279) on émet la voyelle eh, eh, eh, ou bien lA, ih, ih, la configuration de la bouche pour telle ou telle voyelle est accidentelle et n'a pas de signification en général ; la voix est inarticulée, comme aussi, par exemple, dans les sons donnés par le crétin, etc. Dès qu'au contraire un sens est attaché à telle ou telle disposition anatomique, la voix devient articulée.
378. On peut appliquer sans difficulté à la voix de l'homme la distinction que nous venons d'établir ; elle devient plus difficile et arbitraire lorsqu'il s'agit de la voix des animaux, en tant qu il s'agit chez eux de l'émission de sons glot* tiques associés seulement à des voyelles différentes. Mais leur voix doit être regardée certainen\ent comme articulée, dès qu'ils font entendre des consonnes, parce que dans ce cas il y a contraction volontaire des parois pharyngées ; aussi ne saurais- je partager l'opinion des physiologistes, selon lesquels l'homme seul posséderait une voix articulée. En analysant la voix d'un grand nombre de mammifères, on y distingue parfaitement des voyelles et des consonnes : dans le bêlement de l'agneau, par exemple, on entend sans diffi-
culte A, e, e. Chez les oiseaux^ il y a un nombre plus considérable de consonnes ; on trouve des analogies très-curieuses chez Brehm : le chardonneret, par exemple, fait entendre, en volant comme au repos, stigiit, pickeluit^ pickelnick^ ki^ kléia ; mai est son signal d'avertissement ; raeraeraerae indique de la mauvaise humeur ; les jeunes crient tziflitzitzi. Il me paraît donc incontestable qu'un certain nombre de mammifères et d'oiseaux, et probablement encore d'autres animaux, possèdent une voix articulée; mais elle est pour ainsi dire rudimentaire, comparée à celle de l'homme, qui en diffère par une variété de modifications incomparablement supérieure.
lY. — Pakole.
374. La combinaison d'une voyelle et d'une consonne forme une syllabe, lesquelles, isolées ou le plus souvent réunies, constituent le mot ou la parole, Mïïq voyelle à elle seule, mais jamais une consonne, peut former une syllabe. La réunion de paroles ou de mots compose Isl phrase.
L'emploi que fait l'homme de la voix articulée, pour exprimer ses pensées et ses sentiments, est appelé langage. — Réglé par certaines formules de la grammaire, il constitue la langue d'un peuple. Elles diffèrent les unes des autres par la succession diverse des syllabes et par le sens qu'on leur donne. Quelques voyelles et quelques consonnes sont particulières à telle ou telle langue, et constituent les différences des idiomes.
375. L'émission des sons articulés est appelée pronondation, dont les vices, tels que le bredouillement, le bégayement, etc., sont signalés dans la partie pathologique.
La prononciation se fait, dans le parler habituel, avec des variations peu marquées dans la torialité. L'homme parle en général dans le registre inférieur; la femme et l'enfant dans
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le registre supérieur. Cependant quelques hommes prononcent certaines paroles parfois avec une voix très-aiguë. Les variations de registre ne dépassent guère en général une demi-octave, et la succession des sons a lieu sans intervalles limités.
La tonalité monte ou tombe à la fin de la phrase dans le parler habituel, ce qui constitue Vaccent, \ affirmation^ Xinterrogation^ etc. ; si elle est réglée, dans les limites indiquées, d'après le sens de la phrase et combinée avec des variations définies de timbre et d'intensité, alors elle constitue un des éléments principaux de la déclamation et de Cart dramatique. Celle-ci est encore complétée par les gestes, qui sont les éléments du langage mimique.
376. Les modifications que l'on doit imprimer aux cavités pharyngées pour articuler la voix sont des mouvements volontaires. L'imitation, secondée par le sens de l'ouïe et par l'intelligence, apprend à l'homme à les reproduire.
La parole ne conserve sa pureté qu'autant que l'oreille surveille incessamment sa production. La voix est toujours désagréable chez le sourd de naissance, s'il parvient à parler, ou chez les personnes qui ont perdu l'ouïe dans leur enfance.
L'intelligence, développée par l'éducation, apprend à se servir des paroles pour exprimer la pensée dans le langage. La voix articulée devient ainsi la base de nos relations sociales. Les idiols et les crétins ne poussent le plus souvent que des sons inarticulés, et la parole manque ou devient inintelligible (aphasie) par des affections déterminées du cerveau. Nous n'avons guère besoin d'ajouter que la pensée peut se traduire aussi par des gestes ou d'autres signes arbitraires, mais qui sont en dehors du domaine de la voix. Parmi ces signes figurent au premier rang les lettres^ qui sont la représentation graphique des éléments sonores.
377. On suppose, et non sans raison, que les cris, les chants, les diverses modifications de la voix que font entendre les animaux^ expriment leurs sensations et constituent leur langage. Il est, comparé à celui de Thomme, tout à fait rudimentaire et proportionné au nombre très-restreint des sensations. Les paroles apprises par le perroquet n'ont aucun sens pour lui. Chez les sauvages, la pauvreté des paroles répond à la pauvreté des idées; mais ce qui établit une différence essentielle, c'est que leur langage est perfectible, et qu'à chaque nouvelle parole apprise s'attache une nouvelle idée. La supériorité de l'individu, de même que du peuple, trouve son expression dans le perfectionnement de la langue.
378. On a cherché à imiter la parole en ajoutant à une série d'anches munies de tuyaux diversement accordés des membranes susceptibles de produire des bruits qui caractérisent les consonnes. Rivarol parle d'un abbé Mierl qui avait fait construire, vers 17S6, une tête énorme produisant des phrases entières. Van Kempelen montrait, vers la fin du dernier siècle, à Vienne, un automate qui parlait. On trouve des renseignements sur toutes les tentatives dans les ouvrages de Le Borgnis, Kratzenstein, Faber, etc.
v. — Chaht.
379. Le vrai caractère de la voix du chant est, suivant Rousseau, de former des sons appréciables, dont on peut prendre ou sentir l'unisson, et de passer deTun à l'autre par des intervalles harmoniques et commensurables.
En effet, nous avons vu que dans la voix parlée, les intervalles disparaissent dans l'élévation et l'abaissement continus (375) ; dans le chant, au contraire, les intervalles entre les notes sont marqués, et l'individualité des sons peut être
appréciée. Le récitatif forme la transition de la parole au chant.
L'exercice du chant comprend le côté mécanique et l'artistique.
— Exercice méoiiilqae eu cbanc.
380. Le mécanisme du chant comprend les mouvements respiratoires, ceux du larynx et du pharynx, ou^ en d'autres termes, les mouvements auxquels est dû le. courant d'air qui produit les sons pharyngés et les sons glottiques.
Les MOUVEMENTS RESPIRATOIRES, dout UOUS aVOUS
appris à connaître les types différents (239 et suiv.), doivent être réglés, comme nous l'avons déjà dit (260), de façon à prolonger l'expiration et à rendre l'inspiration courte et facile. Ils peuvent s'exercer, quelle que soit Y attitude; cependant les positions qui permettent de les accomplir avec la moindre fatigue seront choisies de préférence.
382. Les sons pharyngés dépendent de la disposition de la bouche^ c'est-à-dire des formes différentes que l'on fait prendre à la cavité pharyngo-buccale par des mouvements volontaires. Le timbre, qui dépend de cette configuration (121) , est variable suivant les individus. Le professeur de chant ne peut pas par conséquent exiger que l'élève dispose sa cavité buccale absolument de la même manière que lui ; telle disposition qui est la plus favorable au professeur ne convient nullement à l'organisation de l'élève. L'oubli de cette règle est une des principales causes qui font que chaque professeur, sur un grand nombre d'élèves, n'en compte que quelques-uns qui profitent avantageusement de son enseignement.
383. Les sons glottiques sont produits par les mouvements intrinsèques du larynx, qui se combinent accidentel-
lement avec quelques mouvements extrinsèques. Les premiers ont pour but l'émission variée de la voix; nous examinerons quelques-unes de ses principales formes.
384. L'occlusion préalable de Torifice glottique avant l'émission du son (263) est un des éléments de la pose de la voix, par laquelle on entend la disposition générale la plus favorable de l'organe vocal pour l'émission.
On appelle coup de glotte le son émis après Taccolenient complet des replis inférieurs. Exercé avec trop d'énergie et trop fréquemment, il fatigue la voix; les muscles intrinsèques perdent leur force et leur tonicité; la voix devient roulante. Si, par contre, l'occlusion est incomplète, l'air expiré se perd en partie avant que les lèvres vocales entrent en vibration.
Piquer les sons, c'est attaquer individuellement les sons par un coup de glotte qui les détache les uns des autres.
Porter la voix, c'est la conduire d'un son à un autre, en passant par tous les sons intermédiaires possibles.
385. On chante fauXj le larynx étant normalement constitué et l'oreille juste, lorsque les muscles du larynx ne sont pas suffisamment exercés pour prendre la tension appropriée et variable pour chaque intervalle. Dès que l'on possède, à la suite d'un exercice plus ou moins prolongé, cette faculté, la voix est juste. On le voit, les dispositions naturelles sont pour beaucoup dans cette faculté, et l'exercice ne peut pas toujours remplacer les défauts primitifs de l'organisation.
Les qualités de la voix dépendent du timbre et de l'intensité, dontil sera question plus loin.
386. Répéter alternativement et avec rapidité deux sons, à intervalles de seconde, s'appelle battre un trille. Battaille voit les ligaments vocaux alternativement et rapidement tendus et relâchés dans le sens antéro- postérieur, la tension la plus forte correspondant toujours au son le plus élevé.
387. On appelle filer un son^ lorsqu'on fait passer à travers la glotte en vibration un courant d'air d'abord trèsfaible, puis de plus en plus intense, de sorte que sa plus grande intensité tombe sur la moitié de la durée, et lorsque ensuite on la diminue progressivement pour la ramener à sa force primitive.
Pendant cette émission, les diamètres de Vorifice glottique n'éprouvent aucun changement ni en longueur, ni en largeur (307, 508), parce que les lèvres vocales conservent constamment le même degré de tension.
388. On sait tenir un son lorsque, pendant tout le temps de son émission, on sait conserver le même degré de tension aux lèvres vocales. Si cette tension, déterminée par la contraction des muscles intrinsèques, diminue ou augmente, le son change de caractère, la voix chevrote; si les différences de tonalité sont saillantes, la voix détonne.
389. La transitio7i du registre de poitrine en voix de tête, et réciproquement, exige de la part de Tartiste une grande habileté ; il s'agit pour lui de diminuer la contraction des muscles constricteurs, et d'ajouter celle de Taryténoïdien, sans que Tauditeur s'aperçoive du changement du mécanisme. Ce n'est que l'exercice prolongé qui peut donner ces résultats; si le passage ne s'effectue pas insensiblement, on dit qu'il y a un trou dans la voix.
390. Vocaliser signifie chanter sur des voyelles. Le son ne peut être tenu et prolongé que sur une voyelle, puisque les consonnes ne sont que des bruits. Le choix des voyelles doit s'adapter à l'organisation du chanteur ; il me parait impossible d'établir à ce sujet des règles générales.
39i. Les MOUVEMENTS EXTRINSÈQUES du larjnx sont purement accidentels (261). Aucun des caractères de la voix, ni la tonalité (289), ni le timbre, n'exige une position déterminée du larynx ; nous savons qu'elle dépend souvent seu«
lement de la position de la langue (337) . C'est donc à tort si le professeur de chant exige tel ou tel déplacement du larynx. Celui auquel il donne la préférence, déterminé par la langue, peut être très-favorable à la conformation de sa bouche, sans convenir à l'élève. Le meilleur emplacement du larynx est peut-être celui du repos, pendant la respiration tranquille (260), parce qu'alors la lutte vocale est nulle.
b. —> Exercice artl»tlqiie en cbant.
392. La partie artistique est relative au style et à l'expression. Nous n'avons guère besoin de dire que l'étude de ces questions doit être complètement étrangère à nos recherches; faisons seulement remarquer qu'il est inutile de chercher avec Diot et Magendie une portion du larynx spécialement chargée de V expression^ qui consiste dans Tadoption du timbre et de l'intensité aux sentiments que Ton veut représenter.
Quant au style^ qui est une affaire de goût, il est indépendant de l'organisation. Chaque larynx est théoriquement capable de chanter les morceaux de toutes* les écoles. La difficulté de s'approprier les styles différents dépend plutôt de l'éducation générale, de la direction de l'esprit, des sentiments que l'on est capable d'éprouver. A ce point de vue, l'expérience prouve que les gens du Nord sont plus aptes à s'assimiler les mélodies italiennes que les Italiens la musique sévère du Nord. Mais, nous le répétons, l'organisation physique se trouve complètement désintéressée dans la question.
VI. — MODinC AXIONS
393. Les modifications peuvent porter sur les sons pharyngés ou bien sur la voix sonore ; elles sont, comme les mo-
dificatioDs des sons glottiques (277 et suiv.), accompagnées et déterminées par des modifications de l'acte respiratoire.
394. Véternument est une expiration spasmodique par les narines et par la bouche, précédée d'une courte aspiration avec occlusion de Ja glotte et retrait du voile du palais. L'air expiré, faisant explosion, résonne dans les fosses nasales et produit en même temps, par les obstacles qu'il doit vaincre en traversant la cavité pharyngée, des bruits auxquels s'associent quelquefois des sons articulés {a-tzi, ha-tchi^ had'Zi^ etc.).
396. Le crachement est un acte par lequel les mucosités sont expulsées de la bouche. Lorsqu'on veut cracher, on tend le voile du palais pour fermer la cavité pharyngo-nasale ; Torifioe glottique est rétréci, Tépiglotte légèrement abaissée, la langue tirée en haut et en arrière, et le courant d'air aspiré est poussé avec force contre la paroi postérieure du pharynx.
Le frôlement intense de l'air contre le pharynx produit souvent des bruits très-intenses et qui dominent la voyelle, que donne la disposition accidentelle de la cavité buccale.
Le crachement termine toujours l'expectoration, excepté chez les enfants et certains malades qui ravalent les matières expulsées des bronches. Mais le cracher peut aussi se limiter à l'expulsion des mucosités pharyngées. Il importe, en médecine pratique, de distinguer les sons glottiques de la toux (286) , suivie ou non d'expectoration, d'avec les sons pharyngés qui peuvent accompagner le crachement.
396. Le ronflement est produit par les vibrations du voile du palais, qui flotte au devant du pharynx ; il peut se produire, pendant l'inspiration et pendant l'expiration, trèsfacilement quand la bouche est ouverte.
Le reniflement est une inspiration nasale forcée, accompagnée de bruits plus ou moins intenses. Il n'y a également
que des bruits dans le moucher ^ qui est Topposé du reniflement, à savoir, une expiration forcée.
397. Le sifflet est produit par Técoulement de l'air à travers une petite ouverture circonscrite par les lèvres, dont les vibrations sont à peu près insensibles. Gagniard-Latour a montré que Ton peut produire les sons du sifflet dans une étendue d'environ une octave, en remplaçant les lèvres par de petits disques de liège présentant des ouvertures de 3 millimètres de diamètre. Les lèvres du siffleur ne peuvent donc pas être appelées glotte labiale, comme Tavait pensé Dodart.
398. La venlriloquie est cette aptitude qui fait donner à la voix un timbre tel qu elle paraît tantôt venir de loin, tantôt se rapprocher. On a prétendu longtemps que le ventriloque parlait pendant Tinspiration : le fait est possible. Nous avons déjà vu que la voix chuchotée est très-facile pendant l'inspiration ; l'articulation devient difficile avec la voix iuspiratoire sonore ; cependant on peut acquérir une certaine habileté par l'expérience.
Millier dit que l'expiration, précédée d une inspiration abdominale, doit être très-lente, avec resserrement de la glotte ; on obtient de cette manière le timbre particulier aux ventriloques.
Il me parait probable que les ventriloques emploient diverses méthodes capables de donner à la voix le timbre de Téloignement.
B. — Cavités thoraciques.
396. La trachée et les cavités thoraciques ont leurs sons propres ; nous les appellerons sons thachéiques et sons tho- RAQQUES. On peut les faire naître par un courant d'air aphone, asonore, à savoir la respiration, ou bien par un courant d'air
sonore, c'est-à-dire la voix. Ces études forment la base de Y auscultation.
On peut examiner ces sons par l'application directe de Toreille sur les parois, V atiscultation immédiate^ ou bien par l'intermédiaire d'un tube, appelé stéthoscope. Il est possible encore d'entendre ces sons en frappant sur les parois, c'est-à-dire en exécutant la percussion.
Quel que soit le mode de production, on n'entendra jamais piirs les sons tracbéiques ou thoraciques ; ils sont constamment mêlés au frôlement de l'air ou bien aux vibrations des parois élastiques qui limitent ces parois, ou bien simultanément à cette double série de bruits.
400. Les sons propres mis en évidence par un gouraivt d'air aphone peuvent être étudiés pendant l'inspiration et l'expiration; ils sont appelés murmure vésiculaire^ et se trouvent diversement modifiés par les vibrations des bronches et des vésicules pulmonaires, dans la respiration puérile^ dans V expiration prolongée ou soufflante^ etc.; des bruits accessoires font naître des râles^ qui sont secs ou humides^ suivant l'absence ou la présence de liquides. Le courant d'air de la respiration n'est pas assez puissant pour faire vibrer les parois thoraciques.
Le frôlement de l'air dans la trachée empêche d'entendre distinctement le son propre de cette cavité.
AOl. Lorsque, au moment de l'émission de la voix, on ausculte le larynx, la résonnance est très-forte ; elle diminue le long de la trachée et devient pour la poitrine un bourdonnement confus accompagné d'un léger frémissement aux parois thoraciques : c'est ce qu'on appelle le retentissement normal de la voix. Il peut être modifié par Vexagération^ {'affaiblissement^ la pectoriloquie, etc.
Si l'on ausculte avec une oreille, l'autre étant fermée, des sons d'une tonalité différente, on entendra certaines notes
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beaucoup plus retentissantes suivant la région thoracique que Ton explore. On constatera aussi souvent des vibrations dans cette région. En analysant ces sons avec l'oreille, j ai constaté que l'on entend, outre le son de la voix, le son thoracique.
&02. Par la, PERCUSSION on peut également donner nais« sance au son propre thoracique; il sera normal ou clair ^ obscur^ exagéf*é, tympanique^ etc.
On n'a pas cherché à déterminer la tonalité du son thoracique ; dans quelques expériences que j'ai faites, j'ai pu constater que le son obtenu par la percussion à la base des poumons, en arrière, était la tierce du son le plus grave du registre inférieur. Il m'a paru plus élevé au sommet des poumons.
Article II. — Caractères du son.
i03. Nous étudierons les caractères des sons pharyngés et thoraciques, d'abord purs, dans la voix aphone, et puis combinés avec les sons glottiques dans la voix sonore.
A. — Hauteur.
I. — Voix APHONE
404. La voix asonore est produite, comme nous le savons, par les sons pharyngés qui forment les consonnes et les voyelles. Les consonnes, n'étant que des bruits, ne peuvent être étudiées au point de vue de la tonalité : la hauteur des sons pharyngés comprend donc uniquement les voyelles et fournit leurs caractères différentiels.
Nous examinerons ensuite la hauteur des sons thoraciques.
a. — Sons pbArynfés. Voyelle*.
405. La hauteur, déterminée par des expériences physiques, exige dans sa production certaines dispositions anatomiques.
406. Donders est le premier qui ait voulu déterminer la hauteur des sons pharyngés en analysant les voyelles chuchotées avec l'aide de Yoreille seulement. Mais quelque exercé que Ton soit, on se trompe facilement, surtout sur Toctave ; il faut donc avoir recours à certains moyens phy-
SIQUES.
407. Le moyen le plus sûr et le plus facile, suivant Helmholtz, de trouver la hauteur à laquelle la masse d'air buccal est accordée dans les diverses positions de la bouche, lorsqu'elle est disposée de manière à produire les différentes voyelles, * c'est de faire vibrer des diapasons de différentes hauteurs devant la bouche ouverte. Plus le son du diapason est fort dans cette position, plus il est voisin du son propre de l'air renfermé dans la bouche. On peut modifier arbitrairement la disposition de cette dernière, mais on peut toujoiirs trouver un diapason d'accord avec elle ; on détermine donc facilement de cette manière quelle position on doit donner à la bouche pour que la masse d'air qu'elle renferme soit accordée à une hauteur déterminée.
Par ce procédé, Helmholtz a trouvé que la voyelle .4 était caractérisée par la note fixe si j*, Opar si *, JE par si '^. Koenig, en poursuivant ces recherches, s'est assuré, par des diapasons, qui n'étaient pas à la disposition de Helmholtz, que la véritable caractéristique de 1'/ était si *, et de l'Of/, 51 *. Les voyelles sont donc caractérisées, pour la prononciation des Allemands du Nord, comme il suit^ en nombres ronds de vibrations simples :
06, 450; O, 900; ^4, 1800; jE, 3600; y, 7200.
Il paraît plus que probable à Kœnig qu'il faut chercher dans la simplicité de ces rapports la cause physiologique qui fait que nous retrouvons toujours à peu près les mêmes cinq voyelles dans les dilTérentes langues, quoique la voix humaine en puisse produire un nombre indéFini.
On confirme ces expériences par une autre très-simple et très-concluante. Que Ton chante la lettre a dans l'intérieur de la caisse d'un piano dont on a soulevé tous les étonffoirs, le piano rend le son distinct de l'a, par la vibration de la corde du si \ ; de même, en chantant la lettre o, celle-ci «era répétée par la vibration de si *. On peut avoir chanté ces voyelles sur le même ton et avec la même intensité, ou bien sur des tons différents.
408. Pour démontrer la formation des voyelles, Helmholtz a fait construire un appareil fort ingénieux. C'est une série de diapasons accordés à différents tons et maintenus en vibration, tous à la fois, par l'action d'un électro-aimant dont le courant est ouvert ou fermé 110 fois par seconde. Le son ainsi obtenu est assez faible; mais il devient sensible par la disposition suivante. Devant chacun de ces diapasons est placée l'ouverture d'un résonnateur, accordé à l'unisson ; cette ouverture est fermée par un couvercle que l'on peut écarter rapidement à Taide d'un mécanisme correspondant à la touche d'un clavier. Dès que la caisse correspondante est ouverte, les vibrations du diapason se font entendre distinctement.
On peut former ainsi rapidement diverses combinaisons de son fondamental avec les harmoniques d'intensité variable, et produire de cette manière les différentes voyelles. Chaque voyelle peut être représentée par la résonnance d'une certaine note spéciale, résonnance qui se produit indépendamment de l'intonation et de l'intensité du son émis.
&09. On comprend, d'après tout ce qui a été dit précé-
déminent, que les dispositions ânâtomiques diverses, prises dans la production des voyelles, ont pour résultat de transformer la cavité buccale en résonnateurs diversement accordés, dont le son propre varie avec la configuration.
On sait que le tuyau sonorç est d'autant plus court que le son est plus aigu (21/k); aussi la cavité buccale est-elle raccourcie pour r<2, Ye et l'i, et allongée pour Yoei Yu.
La hauteur des sons de plus forte résonnance de la bouche, en employant les procédés des diapasons, dépend seulement de -la voyelle, pour l'émission de laquelle la bouche est disposée, et change d*une manière assez notable, même pour les petites modifications du timbre de la voyelle, comme en présentent les différents dialectes d'une même langue; aussi pourrait-on, suivant Helmholtz, définir les voyelles des différents idiomes par la hauteur de la plus forte résonnance. En revanche, les sons propres de la cavité de la bouche sont presque indépendants de Tâge et du sexe. Ce que la bouche perd en dimension, chez les femmes et les enfants, peut être compensé par la fermeture plus exacte de l'orifice buccal.
410. La tonalité étant déterminée par la voyelle que l'on prononce, on comprend qu'elle ne peut varier que dans des limites assez étroites, pour une et la même voyelle, et guère dépasser un ou deux sons, suivant les idiomes. Aussi est-il impossible de faire des gammes avec la voix chuchotée, à moins de substituer les voyelles les unes aux autres.
b. — Sont Uioraelqacfi.
AU. La hauteur des sons thoraciques n'a pas encore été étudiée ; on ne peut la déterminer que par fanalyse faite à l'aide de Toreille, parce que ces sons sont trop faibles pour faire résonner des diapasons. Les sons obtenus par la percussion, à la base des poumons, en arrière, m'ont paru former
la tierce ou la quarte du son le plus grave du registre inférieur ; ils sont d'une tonalité plus élevée dans les fosses susépineuses.
II. — Voix sohore
il 2. La hauteur de la voix sonore dépend uniquement de la tonalité des sons glottiques.
Nous savons (&05) que le son pharyngé, ou la voix aphone, a une tonalité déterminée par chaque voyelle; mais cette tonalité ne modifie en rien celle du ton glottique, parce que les parois des cavités pharyngées sont très-molles et ses dimensions trop exiguës pour que leur son propre puisse exercer une influence quelconqije. Les mouvements des parois pharyngées et du vestibule glottique (296, S02), que Ton décrit habituellement dans l'élévation ou ^'abaissement du son, influencent uniquement le timbre (42), mais ne modifient en rien la tonalité du son glottique ; ils ne sont, par conséquent, nullement nécessaires pour donner un son grave ou aigu. Le tuyau vocal peut être allongé, raccourci, agrandi ou rétréci, sans que la tonalité du son fondamental éprouve une modification quelconque. C'est donc une erreur d'avancer qu'à mesure que le son s'élève, le voile du palais se tend, l'isthme du gosier se rétrécit, etc.; ce sont des mouvements sollicités par les changements de timbre que l'on veut opérer, mais qui ne sont nullement nécessaires. On peut s'en convaincre facilement par l'inspection du pharynx dans une glace; on pourra donner des sons d'une tonalité différente sans faire faire des mouvements sensibles aux parois baccales.
Les sons thoraciqnes sont également trop faibles pour modifier la tonalité des sons glottiques.
B. —Intensité.
I. — Voix aphone
413. L'intensité fles sons pharyngés purs est peu considérable ; la voix chuchotée ne s'entend pas à distance; elle dépend de la force du courant d'air expiré. Le bruit du frôlement déterminé par le courant d'air augmente avec l'intensité et se trouve habituellement accompagné d'une occlusion plus complète de l'orifice glottique (278).
414. Les sons thoraciques ont très-peu d'intensité à l'état normal ^i ne sont perceptibles que par l'auscultation. Dans certains états pathologiques, ils s'entendent à distance sous forme de râles sonores^ etc.
H| — Voix sonore.
415. La voix peut s'entendre à environ un quart de lieue au niveau de la mer, par une température de 0**. Cette force est du reste très-variable ; elle n'altère pas la tonalité, quoiqu'elle puisse aller du pianissimo au fortissimo.
416. Le retentissement de la voix dans les cavités pha-njngées dépend de la capacité de ces dernières et de la facilité avec laquelle le son peut se communiquer à l'air externe, suivant les dimensions de l'orifice buccal.
417. Le retentissement de la voix parlée dans les cavitéa thoraciques varie d'intensité suivant la conformation et les dimensions de la cavité pectorale, et surtout suivant l'intensité de la voix.
11 est le plus fort dans les points les plu^ rapprochés de la trachée et des grosses bronches, un peu plus intense au sommet dcoit, et s'affaiblit graduellement vers la base du thorax. L'intensité augmente avec la largeur de la poitrine
et ramincissement de ses parois. De là ces variations que Ton constate suivant Tâge, le sexe et la conformation, et qui deviennent bien plus frappantes encore, lorsque le tissu pulmonaire a subi des altérations pathologiques.
Pour la voix chantée, l'intensité du retentissement dépend de la tonalité, ainsi que nous le verrons en étudiant le timbre des parois thoraciques (i33) .
G. — Timbre.
418. Le timbre do la voix, comme de tout autre sou, dépend du nombre et de la prédominance de certains harmoniques; ces modifications tiennent exclusivement aux conditions de résonnance que les sons trouvent dans leur parcours, depuis l'endroit où ils naissent jusqu'à l'oreille qui les perçoit. Par suite de la variabilité de ces conditions, on trouvera renforcé, tantôt le son fondamental, qui gagnera en ampleur et en netteté par l'annihilation de tous les harmoniques, tantôt un ou plusieurs harmoniques, qui deviennent alors prédominants. Les modifications innombrables que peuvent subir ces conditions dans l'organe vocal expliquent la variabilité du timbre de la voix humaine.
I. — Voix a sonore
A 10. La voix chuchotée est d'une intensité trop faible pour que Ton puisse étudier les harmoniques, et par conséquent le timbre des sons pharyngés. Le bruit de souffle qui accompagne ces sons, surtout lorsqu'on augmente leur intensité, deviennent prédominants. Il est possible aussi de leur donner le timbre nasal, guttural, etc. ; mais nous pensons qu'il est préférable d'analyser toutes ces modifications dans la voix sonore ; les applications à la voix aphone n'auront pas besoin d'explications particulières.
II. — Voix SONORE
420. Nous savons (309) (jue lorsque la voix résonne avec force, les lèvres vocales agissent comme des anches membraneuses, et, comme toutes les anches de ce genre, 'produisent une série de secousses aériennes discontinues, nettement séparées, qui font sur Toreille Teffet d'un son formé d'une assez longue série d'harmoniques. Le timbre (309) de ce son fondamental et de sons harmoniques se trouvera modifié par les sons propres des cavités qu'ils parcourent et par les bruits qui s'y produisent. Nous allons examiner successivement ces modifications produites par les sons pharyngés sous forme de voyelles ou de consonnes, par les sons propres des cavités nasales et pharyngo- laryngée, de la trachée et de la cavité thoracique.
Le timbre qui résulte de l'association des timbres du son glottique et d'un ou de plusieurs sons de ces diverses cavités, constitue le timbre de la voix sonore, dans la parole et dans le chant.
". — Son» flolllques et sons pliaryntéft part.
421. Les sons propres de la cavité pharyngo-buccale, lorsqu'ils sont sourds, c'est-à-dire les voyelles (353 et suiv.), répondent, dans un grand nombre de cas, à l'un ou à l'autre des harmotiiqnes du son glottique; dans ce cas, celui-ci se trouvera renforcé, et le timbre de la voyelle sonore sera produit par le son glottique fondamental et par un de ses harmoniques, renforcé par le son propre de la cavité pharyngo-buccale. Ces résonnances renforcent non-seulement tous ceux des harmoniques qui coïncident avec Tun des sons propres de la cavité buccale, mais aussi ceux qui sont assez voisins.
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D'après Helmhoitz, les voyelles qui convieDoent à une note donnée sont d'abord celles dont la caractéristique (iOT) est un peu plus élevée que la note en question, ensuite cellet dont la caractéristique est Toctave ou la 12* de la même note. Von se produit surtout avec facilité sur les notes r^, mi^^ fa^. Cette affinité pour certaines notes fixes se ooostate surtout aux limites des registres. Une femme qui veut donner une note plus grave que \ut^ tourne involontairement à l'o ou à \ou. Au delà du mi^^ c'est d'abord Ta qoi sort avec le plus de facilité ; en dépassant le 5f\, on tombe dans le domaine de Xi.
i22. Si la caractéristique de la voyelle ne coïncide /n» avec l'un des harmoniques du son glottique^ ces dermenne seront pas renforcés, mais ils ne seront pas étouffés, comme cela arrive dans les instruments de musique. En effet, les parois de la cavité pharyngo-buccale sont trop molles posr que ses sons propres puissent annihiler les barmoniques do son glottique ; mais le timbre se trouve modifié.
Aussi le timbre de la voix diffère-t-il pour une note de la même tonalité, suivant la voyelle chantée.
A23. 11 résulte de ce que nous venons de dire qu'il est inexact de définir la voyelle comme « un son glottique (S57), dont certains harmoniques prédominent par suite de la dii^ position du tuyau vocal » , ou bien d'avancer que • les voyelles dépendent uniquement de la vibration d'un od de deux harmoniques déterminés i)our chacune d'elles, et qu'elles ne diffèrent entre elles que par des harmoniques du aoo qu'elles renforcent. »
Les voyelles sont des sons propres des cavités pharyngées ; ils peuvent être des harmoniques du son glottique, et, dans ce cas, les renforcer, ou bien ils en diffèrent et ne les renforcent pas. De là des modifications de timbre seulemest de la voix. Si, au contraire, la voyelle n'était qu'un binno-
nique du son glottique, elle ne pourrait être émise avec un son glottique d'une tonalité quelconque, c'est ce qui a lieu cependant.
i2i. Lorsque, dans rémission de la voix, la disposition anatomique est analogue à celle qu'exerce la production normale des voyelles a^ e, 2, on dit que le timbre est clair ou la voix blanche ; lorsqu'elle est, au contraire, analogue à celle qui prédomine dans la production des voyelles o et w, on appelle la voix et le timrre somrré. Or, nous savons que ces dispositions peuvent être modifiées à volonté (360) ; on peut par conséquent parler et chanter, avec toute voyelle, eo timbres clair ou sombré, avec cette différence que les trois premières voyelles sont plus favorables au timbre clair, les deux dernières au sombré.
Le timbre sombré donne au son moins d'éclat, plus de force, du mordant et de la rondeur ; les sons compris entre le mfj et le s?,, en voix de poitrine sombrée, donnent, d'après Garcia, à la phrase, le caractère dramatique porté à l'exagération ; il couvre les sons, les étouffe, lés rend sonores et •rauques. Le timbre clair communique l'éclat et le brillant; exagéré, il rend la voix criarde et glapissante.
On emploie instinctivement ces deux timbres dans le registre inférieur et dans le supérieur ; le timbre sombré convient de préférence aux pensées graves, le timbre clair à la gaieté. La voix mixte exige le timbre sombré.
425. Nous avons dit (359) que par les voyelles «, ef, i, la cavité buccale est raccourcie et élargie, tandis qu'elle est allongée et rétrécie pour les voyelles o et î^; il y a donc des DISPOSITIONS ANATOMiQUEs aualogucs, d'après ce que nous venons de dire (424), pour le timbre clair et le sombré.
Ces dispositions anatomiques sont d'autant plus prononcées, que la tonalité du son glottique est plus voisine de la caractéristique (407) de la voyelle. A mesure que la voix
s'élève, la cavité buccale s'élargit dans le timbre clair, tandis qu'elle s'allonge dans le timbre sombré ; par ce les harmoniques se trouvent renforcés par ces dispositions favorables. Garcia dit, dans sa méthode, que, dans le timbre clair, le larynx s* élève de plus en plus jusqu'à la position de la déglutition, que les piliers se rapprochent, le voile du palais s'abaisse, la langue se soulève sur les côtés et se rapproche du voile; la cavité buccale a la forme d'une voûte. Dans le timbre sombré, au contraire, on voit, avec l'élévation du son, le voile soulevé, la luette remontée, la base de la langue rétractée, le larynx abaissé. Pour d'autres observateurs, le voile s'élève dans les sons aigus donnés en timbre clair. D'autres avancent que, dans le timbre sombré, la tête est fixée dans la verticale, les épaules portées en haut, les muscles du cou contractés, afin d'obtenir l'immobilité de la tète et, par suite, celle du larynx, qui se fixe à hauteur moyenne.
Cette diversité d'opinions prouve que les dispositions décrites sont tout à fait individuelles et nullement exigées par le timbre. Telle ou telle position de la tète, de la langue, et le déplacement consécutif du larynx, etc., est plus ou moins favorable au timbre voulu suivant la conformation de l'artiste, mais ne peut nullement être établie en règle générale ; le seul principe nécessaire se rapporte aux dimensions générales indiquées, pour la cavité buccale.
Les dispositions anatomiques de la cavité buccale influeraient donc uniquement sur le timbre, mais nullement sur la tonalité (412).
Pendant l'émission des sons du registre supérieur, on sent les vibrations dans la voûte palatine; leur siège est variable suivant les individus; quelques-uns les accusent dans la paroi supérieure du pharynx. C'est cette sensation qui ft fait donner aa registre supérieur le nom de voix de iêie {%M).
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426. Kœnig obtient une iiiiu^re visil)lt' du timbre des voyelles au moyen de ses flammes MàHOMÉTBiQCEs. La méthode consiste à transmettre le mouvement des ondes sonores à des flammes de gaz qui, parleurs trépidatioiis, footcon-' naître les vibrations. Une capsule métallique, divisée en deux compartiments par une membrane mince de caoutchouc,
- Appareil de Kienij pour obierrer iea vojrellet i l'ai dea (Ismaiei mtnomitriquet.
poile d'un cAté un bec de gaz et un robinet avec un tuyau qui amène le gaz, et de l'autre côté un second tuyau de caoutchouc, muni d'un pavillon, par lequel on fait arriver le son. Lorsque les ondes sonores pénètrent, la luembrane mince de caoutchouc cède aux condensations et aux raréfaclions de l'air; le gaz d'Oclairage, alternativement comprimé et dilaté, donnera des flammes allongées ou raccourcies. Pour rendre sensibles ces variations, on regarde l'image de
la flaiiiiiie sui' un iiiiii)ii' à quatre laces, qu'on lait lourtier à l'aide de deux roues d'angle et d'une manivelle (fig. 101). Voici le tableau donné par Kœnig (fig. 102) pour quelques
voyelles i
\Si \éÊi\ i\^
'iMjiMJjÊLÀâki
Pour appliquei' celle dispusilion à la décomposition du timbre d'un son dans ses noies élémentaires (204, c), on fiie un cenain nombre de résonnateurs snr un support, les uns au-dessus des antres (fig. 10.3). Chaque résonnateur couimuniqiie par un lube de caoutchouc avec une capsule manométriqiie. Les becs de gaz sont placés sur une ligne inclinée, et un uiiroii' tournant parallèle à celle ligne décompose celle
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des flammes qui sont mises en vibration par tes résumialeurs. qui résonnent, tandis qu'il fait paraître sous forme lîné&ire
IG. 103. — Appareil lit Kœnig Jeilinf ï dtcompoier d'uue manière vieible ion ilariH sas noies élémenUirN nii mojen de» flammej
celles qui sont eu comuiuiiicalion avec des résoniiateuis sur kequels le son n'agit pas.
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L'image de la Uamnie |)reiid alors pour le son loiidauieinat la forme indiquée dans la série -supérieure (fig. lOA) ; pour
l'octave, on voit deux images, de k série intérieure, toujours correspondre à une seule image dans l'autre série. On peut
- Flaminea nuno métriques du
aussi faire aniver les deux sons à la môme capsule; on obtient alors, pour le rapport du son fondamental et de son octave, une succession de grandes flammes suivies rhacuiie
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e {dus petite (rig. iO&). Si des deux tuyaiu, l'un donne
iquw dd Ui (iorea.
la tierce de l'autre, ce qui correspond au rapport de 4 à 5, les ûanunes seront groupées par cinq {fîg. 106).
t.— SMf iloiilqncf et MU pharritiéf Impart.
i27. Lorsqu'un son se fait entendre avec une intensité uiiiToriiiu su variable, il se trouve le plus souvent mélangé avec certains bruits dus à des mouvements plus ou moins ïiréguliers de l'air (ld3). Ainsi, qnaiid on fait vibrer avec l'arcliet la corde d'un violon, on entend le frottement de i'arcliL-i, de même qu'on entend des bruissements de l'air, qui Ne brise sur les bords aigus de l'emboucbure, quand on ittHitmi uti son dan^ les instruments à vent. D'habitude on fait abstraction de ces bruits accessoires, lorsqu'on écoute la musique ; il n'en est plus de même pour la voix humaine.
On entend ces bruiis déjà dans l'émission des voyelles, où ils naissent par le frdiement de l'air contre les angles et les saillies; on les entend davantage dans la voix chuchotée que dans la voix sonore, et plus dans la parole que dans le chant, où toute la masse d'air aspirée doit être mise en lUiiSL, — LirjDX. 23
vibrations sonores. Us modifient le timbre, mais ni l'intensité, ni la tonalité ; les vibrations du son musical continuent à rester régulières. Si ces bruits cessent d'être sensibles, il est facile de confondre la voix avec les sons de certains instruments, par exemple avec le son du cor.
Au nombre des bruits dont le mélange accidentel détermine une modification du timbre, nous devons aussi ranger ceux qui se font entendre dans certaines modifications des sons glottiques (277 et suiv.), ou de la voix articulée (393 et suiv.).
A28. Les bruits sont les plus prononcés et volontairement produits lorsqu'on fait entendre des consonnes (362). Leur production n'altère ni la tonalité, ni l'intensité du son glottique, mais bien son timbre, en renforçant ou en étouffant certains harmoniques et en interrompant ses vibrations régulières.
c. — Sons f loid^uet et tons nasaux.
A29. Les cavités nasales ont, comme toutes les autres cavités , leurs sons propres , qui sont mis en évidence , lorsque l'air ne peut pas s'échapper librement par la bouche et résonne exclusivement dans les fosses nasales. Ce mélange du timbre des sons glottiques avec celui des sons nasaux est appelé timbre nasale dont les degrés moindres constituent le timbre nasillard et le timbre résonnant.
430. Toute disposition anatomique qui empêche la résonnance dans la cavité buccale et favorise celle de la cavité nasale, produira le timbre nasal. Il se fera donc entendre toutes les fois qu'il y a abaissement du voile du palais, soit congénital, soit pathologique, par exemple dans la paralysie de cet organe, soit inconsciente, par suite de mauvaise habitude. Le redressement de la langue produit des effets analogues, de même que l'accunmlation des mucosités, la
présence de polypes, le gonflement de la muqueuse dans les fosses nasales ou l'occlusion des narines antérieures. Ces causes peuvent agir isolément ou combinées. Dans tous ces cas, le son éprouve un retentissement plus considérable dans les fosses nasales, à des degrés divers, sur tous les sons ou sur quelques-uns seulement.
Larrey a constaté deux fois que, chez des personnes qui portaient un obturateur, la voix parlée était un peu nasillarde, tandis que la voix chantée était naturelle et musicale.
d. — Son» f loid^nes et sont propres da f osier.
431. Lorsque les sons glottiques retentissent avec force dans le gosier, on appelle le timbre guttural. 11 est souvent acquis et, chez les chanteurs, le résultat d'une mauvaise éducation musicale. On dit alors qu'ils chantent de la gorge.
432. La disposition anatomique qui favorise la production de ce timbre, est le rétrécissement trop considérable du pharynx, ce qui détermine une gêne dans le passage de l'air k travers l'isthme du gosier. Cette disposition est congénitale ou la conséquence d'un état pathologique, lorsque, par exemple, les amygdales hypertrophiées, un polype ou un abcès obstruent Tisthme du gosier, ou bien déterminée par un retrait trop prononcé de la langue et une contraction exagérée de l'arrière-gorge, dans les elforts faits pour l'émission des sons élevés.
e. — Sons f loltt^nes et sons Uiomel^nes.
433. Les sons thoraciques modifient par leur tonalité (402) le timbre des sons glottiques de la même manière que la caisse de résonnance du violon modifie le timbre des sons de cordes (211).
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Ainsi les sons les plus graves du registre inférieur ont une résonnance très -forte, accompagnée des vibrations des parois, surtout pour l't et l'ti, à la base des poumons, en arrière, parce que la tonalité des sons thoraciques renforce les harmoniques du son glottique. Cette résonnance est beaucoup plus faible, si l'on donne des sons plus élevés d'une octave ; mais elle est forte pour les voyelles t et « de cette tonalité, au sommet des poumons, dans les fosses susépineuses, et faible sous les clavicules. Je n'ai trouvé aucune résonnance pour des sons d'une toualité plus haute.
C'est cette résonnance des sons graves dans la cavité thoracique, qui a fait appeler le registre inférieur registre de poitrine.
t. — Boni rlottl«OM CI lOBi ëc là trachée d ém vcidMlc glcttiff.
A3i. On ne sait absolument rien sur le timbre de li trachée et du vestibule glotlique, rien par conséquent sur les modifications qu'ils peuvent imprimer aux sons glottiques. Quelques auteurs affirment que Tépiglotte est relevée ou abaissée, suivant que le timbre est clair ou sombré. Cependant j'ai vu des chanteurs dont l'épiglotte restait abaissée, au point de rendre très-difficile l'inspection de la glotte, donner de très-beaux sons en timbre clair. Le changement qu'éprouve le timbre de ces voix lorsqu'il y a inflammation avec gonflement des muqueuses, soit dans la trachée, soit dans l'épiglotte ou dans les replis sus-épiglottiques, ne permet pas, à cause des complications, de tirer des conclusions sur l'influence exercée à Tétat normal par ces luëoies parties.
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Article 111. — Instrument -vocal.
435. Le pharynx, et les cavités sus-laryngées avec lesquelles il communique, considérés comme instrument physique de production de son, remplissent le rôle d'un tuyau sonore, tandis que la trachée et la cavité thoracique font le double office de soufflerie et de caisse de résonnance. Dans leur ensemble ces cavités fonctionnent par conséquent comme un tuyau sonore : on peut donc les appeler, par rapport à l'organe vocal, tuyau vocal.
Nous en examinerons, comme nous l'avons fait pour le larynx, les trois éléments constituants d'abord, pour donner ensuite la théorie de la voix sonore.
A. 'Éléments constituants.
I. — ÉLÉMENT VIBRANT
436. L'élément vibrant est d'une part l'air renfermé dans les poumons et d'autre part les parois de chaque cavité. Ces vibrations produisent dans chacune de ces cavités les sons propres qui sont entendus quelquefois isolés dans la voix chuchotée, dans l'auscultation, etc., le plus souvent combinés avec les sons glottiques dans la voix parlée ou chantée.
Les vibrations des parois se constatent sur les parois thoraciques, dans les régions dont le son propre est un harmonique du son glottique.
H. — ÉLÉMENT MOTEUR
437. L'élément moteur est le courant d'air expiré des poumons; ceux-ci remplissent par conséquent la fonction d'une soufflerie et la trachée celle du porte- vent.
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Ces cavités participent en outre à la phonation par leu résonnance (A33).
m. — TUTAU SONORE.
438. Le courant d'air qui détermine les vibrations primaires des lèvres vocales provoque aussi des vibrations secondaires de Tair contenu dans les poumons et dans les cavités pharyngées, de même que des parois molles et quelquefois aussi des parties osseuses de la cavité nasale. — Il s'ensuit que les ondes sonores^ primitivement petites, faibles, deviennent amples par l'addition des ondes secondaires; les sons, par cette résonnance, deviennent pleins, intenses.
D'autre part, Tintérieur des cavités pharyngées, présentant les saillies, les angles, les protubérances, les échancrures, etc. , les plus variés, fait éprouver aux ondes une réflexion, à chaque pas pour ainsi dire. Le courant d'air est brisé, détourné, rejeté en avant, en arrière, décote, etc., d'une manière différente, suivant la configuration momentanée de la cavité.
Quelques auteurs (Merkel) se sont appliqués à étudier les lois de la réflexion qu'éprouvent les ondes. « Produites par les lèvres vocales, elles chemineraient d'abord en arrière vers les poumons, d'où, renforcées par réflexion et par consonnance, elles reviennent, passent l'orifice glottique, et deviennent plus amples par la consonnance de l'air contenu dans les ventricules de Morgagni. L'épiglotte rejette les ondes sur la paroi postérieure du pharynx, en les faisant converger; de là elles se dirigent en haut et en avant vers le voile et puis vers la cavité buccale, où le palais les renvoie vers l'orifice buccal, qui est pour ainsi dire le foyer de toutes les ondes sonores. Si Torifice buccal est fermé, les ondes sonores sont rejetées dans la cavité pharyngo-nasale pour s'échapper par les narines. »
Ces données sont purement hypothétiques; au surplus, il n'est pas exact que les vibrations se propagent d'abord en arrière, pour revenir ensuite, renforcées, dans les cavités pharyngées ; elles se font simultanément dans les deux directions. Il est même probable que les vibrations commencent dans la cavité pharyngée^ puisque les lèvres vocales sont d^abord soulevées par le courant d'air.
i39. Nous savons que, pour les instruments de musique, le son est plus aigu, lorsque le tuyau sonore diminue de longueur (214) ou qu'il possède des trous latéraux (216) ; que la diminution de l'élasticité de ses parois diminue la tonalité, et que des parois rigides, par exemple de la clarinette, ne donnent du son primaire de Tanche que l'harmonique qui répond à leur son propre, de sorte que l'élévation du son n'est pas autant obtenue par les vibrations plus rapides de l'anche que plutôt par le renforcement de l'harmonique qui répond à leur son propre.
Il y a des points de ressemblance et d'autres de différence entre les tuyaux sonores des instruments et les cavités pharyngées. Celles-ci sont très-variables dans leur forme, leur contenu, le tuyau des parois, les dimensions des ouvertures, etc.; de là une très-grande variété dans leurs sons propres. Les parois molles n'ont pas la force de renforcer un harmonique du son vocal, au point que tous les autre harmoniques seraient étouffés et que la tonalité serai changée. Elles sont accordées, en outre, presque toujours, non pas au son fondamental produit par la glotte, mais bien à l'un de ses harmoniques.
Les cavités pharyngées présentent par conséquent le tuyau sonore de l'organe vocal. Mieux que toute autre partie, elles sont aptes à remplir cette fonction, parce que leurs parois contractiles peuvent à chaque instant devenir très-molles ou très-rigides, et représenter ainsi des réson-
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Dateurs dont le son propre varie à volonté à chaque instant.
Aucun autre instrument de musique ne possède un tuyau sonore capable, comme celui de l'organe vocal, de modifier à rinfini ses conditions de renforcement pour tel ou tel harmonique : aussi la voU humaine est-elle d'autant plus en état de varier son timbre à l'infini, que les vibrations de l'anche elle-même peuvent subir des modifications marquées.
hhO. La cavité thoracique ne change pas de forme et de dimensions, comme les cavités pharyngées, pendant l'émission des sons d'une tonalité quelconque. Les bronches ne peuvent donc être assimilées à un tuyau, dans lequel la colonne d'air peut accommoder ses vibrations à celles de 'anche, pas plus que la caisse du violon ne peut accommoder ses vibrations à celles des cordes. Mais les harmoniques des sons glottiques sont renforcés par les sons propres de la cavité thoracique, variables suivant les régions (402, 433) ; les phénomènes se passent alors comme dans la caisse du violon ou dans un tuyau sonore dont le son propre correspond non plus au son fondamental, mais à l'un de ses harmoniques. Dans ce cas, l'harmonique est plus renforcé par la résonnance que le fondamental des autres harmoniques, et se détache, par conséquent, de l'ensemble avec une énergie particulière.
441. De même que les dimensions de la trachée n'ont aucune influence sur la tonalité, de même elles paraissent indifférentes au timbre de la voix, ou du moins exercent une influence inappréciable. Le timbre n'est pas intéressé dans l'élévation ou rabaissement du larynx ; la trachée remplit donc uniquement l'office du porte-vent.
B. — Théorie de la voix.
&A2. Le son glottique, dont nous connaissons la théorie de production (319), en se propageant dans les cavités situées au-dessus et au-dessous du larynx, s'associe aux sons propres qu'il fait naître dans ces cavités. Cette combinaison des sons glottiques et des sons pharyngés et thoraciques constitue la voix sonore, La voix ckuchotée ou asonore est constituée par les sons pharyngés, non associés aux sons glottiques. La voix est articulée ou inarticulée^ suivant que les modifications des sons pharyngés sont volontaires ou involontaires.
443. Dans la production de la voix par l'organe vocal, chacune de ses parties joue un rôle déterminé.
La glotte fait office de l'anche et produit les sons glottiques; c'est elle qui détermine la tonalité du son.
Les cavités pharyngées sont le tuyau sonore, dont la variabilité de forme modifie d'une manière infinie le timbre du son glottique.
Enfin, les poumons et la trachée représentent la soufflerie et le porte-vent, qui déterminent l'intensité par la force du courant d'air; leurs sons propres renforcent les sons glottiques, comme le fait une caisse de résonnance, et influent par conséquent également sur le timbre.
Article IV. — Différences individuelles.
444. Les différences de la voix, selon l'âge, le son ou la conformation, ne sont véritablement appréciables que dans la voix sonore ; on les reconnaît bien dans la voix chuchotée, mais elles y sont beaucoup moins prononcées.
Nous avons déjà étudié les différences individuelles des
SODS glottiques (320 et suiv.) ; nous fixerons par conséquent maintenant notre attention sur des sons pharyngés et thoraciques associés aux sons glottiques, c'est-à-dire sur le timbre de la voix.
A. -- Age.
Mb. Le nouveau-né ne fait d'abord entendre que des vagissements formés par des sons glottiques criards, désagréables. L'articulation n'existe pas encore ; elle n'apparaît que quelques semaines plus tard, d'abord sous forme de voyelles, puis par la production de consonnes labiales : on sait que les mots papa, mama^ sont les premiers que l'enfant puisse faire entendre.
La grande élasticité des tissus, la mollesse des cartilages, les petites dimensions des cavités pharyngées , rendent le tuyau vocal apte à renforcer les harmoniques aigus; le timbre est clair, criard, flûte.
La parole se développe peu à peu dans les premières années; le timbre reste toujours clair jusqu'à l'ftge de la puberté, au point que la voix de la jeune fille diffère peu de la voix du jeune garçon.
ii6. Pendant la mue^ le timbre de la voix change nonseulement à cause des modifications subies par les lèvres vocales, qui se sont congestionnées (59, 322), mais aussi à cause du développement des cavités pharyngées, qui s'allongent, et sont par conséquent accordées à des sons propres plus graves. On sait que ces transformations ne s'opèrent que lentement.
L'intensité de la voix augmente également avec le développement des poumons.
&A7. Après la mue, la voix se développe de plus en plus avec Taccroissement de l'organe vocal, jusqu'à l'âge de vingt-deux ans à peu près chez les jeunes filles, de vingt-
dnq ans chez les garçons. A partir de cette époque, la voix se conserve, chez les adultes^ dans toute sou intégrité. Les cavités pharyngées et thoraciques ont acquis tout leur développement, et le timbre est celui de l'organe vocal dans la plénitude de sa fonction.
hiS. Dans la vieillesse ^ la voix devient chevrotante, si elle a été exposée à de longues fatigues pendant Tâge adulte ; dans tous les cas, son timbre est changé, non-seulement à cause des modifications des lèvres vocales, mais aussi par suite des altérations que subissent la mollesse et la flexibilité des parois pharyngées, des bronches et des vésicules pulmonaires. La voix perd sa douceur et son intensité ; le timbre devient sombré chez les femmes ; chez les hommes, lorsqu'ils ne peuvent plus parler qu'en voix de tête, le timbre est maigre, criard.
B. — Sexe.
Ai9. Les différences de dimensions qui existent dans le tuyau vocal et dans la cavité thoracique, entre la femme et l'homme, font que chez la première le timbre est plus doux, plus uniforme et plus mélodieux ; chez l'homme, il est plus plein et plus puissant. L'intensité est aussi plus grande chez l'homme que chez la femme, dont la voix est plus souple et plus agile.
Chez les castrats, le timbre de la voix se rapproche davantage de celui de la femme, mais il en diffère essentiellement; il est vide et dépourvu du charme que possède la voix féminine.
G. — Conformation.
A50. On peut presque dire qu*il existe autant de voix qu'il y a d'individus ; chacun possède un timbre particulier, qui permet de le reconnaître entre mille.
C'est aussi autant par le timbre que par Tétendue que Ton peut distinguer les divers types désignés sous les noms de basse, ténor, soprano, etc. (326). La voix de basse a plus de volume; elle a le timbre plus plein, plus puissant que celle du ténor, dont la voix est plus délicate, plus suave ; mais, chez ce dernier, il existe moins de différences entre les timbres des registres que chez la basse, dont le rostre supérieur, peu exercé en général, est faible et dépourvu de charme. Des différences analogues régnent entre la voix de contralto et de soprano. Le baryton et le mezzo-soprano ont des qualités intermédiaires.
L'intensité des harmoniques, surtout des plus élevés, est soumise à d'assez grandes variétés individuelles. Chez les voix mordantes et éclatantes, elle est plus grande que chez les voix douces et sombres.
Le timbre varie aussi quelquefois suivant que l'on parle ou que Ton chante : certains individus ont la parole rude et forte, tandis que leur voix est douce dans le chant.
Les gens du Midi emploient de préférence le timbre sombré.
DIGESTION
451. Le pharynx joue un rôle très-important dans quelques actes physiologiques qui se trouvent en rapport avec la fonction de la digestion. Tels sont la déglutition (art. Ij, le vomissement (art. II), et la gargarisation (art. III).
Abticle I. — DÉGLurmoN.
452. Les physiologistes ont divisé cet acte en trois temps, suivant les divers points de passage du bol alimentaire. Dans un premier temps, le bol alimentaire est conduit
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jusqu à l'isthme du gosier ; dans un second temps, T aliment parcourt le pharynx, et, dans un troisième temps, l'œsophage jusqu'à l'estomac. De ces trois temps, les deux premiers seuls sont volontaires.
A* — Premier temps.
&63. Le bol alimentaire doit cheminer d'avant en arrière jusqu'à l'isthme du gosier : la langue est l'agent principal de cette impulsion; elle s'élargit, se relève sur les bords, s'applique étroitement contre la voûte palatine, presse d'avant en arrière, et repousse ainsi forcément le bol alimentaire vers risthme du gosier.
Il est donc nécessaire que la langue ne soit pas paralysée, sinon il faudrait pousser le bol avec le doigt jusqu'à l'isthme du gosier ; il faut aussi que la voûte palatine ne présente point de solution de continuité pour ne pas voir les aliments passer dans les fosses nasales.
La portion membraneuse de la voûte palatine n'offre à la pression de la langue une résistance suffisante qu'à la condition d'être solidement tendue (péristaphylins externes) et tirée en bas (glosso -staphylins) .
B. — Deuxième temps.
45â. Dans le deuxième temps, on voit s'accomplir des mouvements compliqués que Ton peut diviser avantageusement, à ce que je pense, en deux séries : les uns sont destinés à faire passer le bol à travers le pharynx jusqu'à Toesophage ; les autres doivent empêcher son entrée dans les voies respiratoires.
I. — Pharyux
i55. Pour chasser le bol, parvenu à risthme du dans le pharynx, il survient dans le plancher chai la bouche (mylo-hyoïdien) une contraction énergiq applique fortement la base de la langue contre h du palais; la mâchoire inférieure est élevée et (i? l'occlusion de la bouche ; le pharynx s'élève par \i vement de sa portion inférieure mobile, et va au-de\ bol (Bidder); le muscle constricteur supérieur saisit i prime le voile du palais et le bol ; puis, la base de la s'opposant à tout reflux vers la bouche, le bol s engs cément dans le pharynx, d'où il est chassé, par 1( muscles constricteurs, de haut en bas jusque dans h supérieure de l'œsophage.
Les muscles qui sont entrés en action (élévate pharynx, constricteur inférieur, etc.) sont fixés auss hyoïde et au cartilage thyroïde. Le larynx se troi conséquent soulevé et tiré en avant ; on apprécie fac ce déplacement en posant le doigt sur la pomme d Après le passage du bol alimentaire, le larynx rep situation primitive. Ce déplacement du larynx est i par la mobilité de la trachée.
Ces diverses contractions musculaires ont pour : de faire traverser rapidement le bol sur toute l'étei ce canal ; aussitôt qu'il y est arrivé, les muscles élé du pharynx cessent d'agir, et celui-ci reprend sa pos ses dimensions verticales.
Pendant ce passage, quelques parcelles du bol \ taire peuvent s'arrêter accidentellement dans les / qlotto^épigloUiques^ ou bien tomber dans les go laryngo-pharyngées ; on peut les faire partir par des rismes, par deux ou trois bouchées de pain, etc.
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H. — YOIBS RESPIRATOIRES.
A66. La deuxième série des mouvemeDts constatés pendant la déglutition a pour but d'empêcher le bol alimentaire de passer dans les voies respiratoires, à savoir, dans l'ouverture postérieure des fosses nasales ou dans Forifice supérieur du larynx.
i57. La contraction du muscle constricteur supérieur (A56) crée déjà par la compression du voile du palais un puissant obstacle au passage des aliments dans les ARRIÈRE-NARINES. Toutefois, pour quo ce reflux soit impossible, il faut que ce voile membraneux soit énergiquement tendu horizontalement par ses muscles propres (péristaphylins externes), tandis que la paroi postérieure du pharynx s'avance vers lui et Tembrasse. Aussi la paralysie du voile entraine-t-elle le passage des aliments et des boissons dans les fosses nasales pendant la déglutition. On a pu constater les mouvements décrits sur des malades présentant une plaie béante; mais il est difGcilè^^de les voir sur soi-même, car les dépressions de la langue avec le doigt changent les conditions normales de la déglutition.
Gerdy et Dzondy affirment, en outre, que les piliers postérieurs (muscles pharyngo-staphylins) se contractent, se rapprochent l'un de l'autre, et forment alors un sphincter oblique qui divise le pharynx en une portion supérieure ou nasale, et une portion inférieure ou buccale. La paroi postérieure du pharynx s'avance et complète ainsi le plancher musculo-membraneux, sous lequel glisse le bol alimentaire. Il est facile, suivant ces auteurs, de constater par soi-même dans une glace, en rapprochant des piliers postérieurs pendant que l'on essaye de faire un effort pour avaler. Moura cependant déclare ce mécanisme tout à fait imaginaire.
458. On admet généralement que le passage des aliments dans le larynx est empêché par Tocclusion de la glotte et par l'abaissement de Tépiglotte.
&Ô9. Lorsqu'on simule l'acte de déglutition pendant Tinspection laryngoscopique, on voit Yocclusion de la glotte s'opérer de la manière précédemment décrite (250) ; mais cette expérience, faite dans des circonstances exceptionnelles, car on n'avale jamais ayant la bouche ouverte, ne prouve nullement que ce fsdt se présente dans la déglutition normale.
Longet a pu, sur des chiens et des moutons, écarter les replis de la glotte à l'aide d'une pince introduite par la trachée largement ouverte, et cependant les aliments furent facilement avalés. D'un autre côté, on sait que des ulcérations des replis supérieurs ou des inférieurs ne rendent la déglutition ni difficile, ni impossible. Aussi l'occlusion de la glotte n'est-elle nullement indispensable, d'après Longet, à la régularité de la déglutition; pour lui, l'ascension du larynx en avant, combinée avec le déplacement de la base de la langue en arrière, et la sensibilité acquise de la muqueuse, qui avertit l'animal de la présence d'un corps étranger dans le vestibule, sont les conditions essentielles de protection pour les voies respiratoires. Quelque intéressantes que soient ces expériences, elles ne peuvent, à cause de l'organisation essentiellement différente, s'appliquer à l'homme. La preuve tirée des ulcérations n'est pas non plus probante ; car ces ulcérations n'empêchent pas les replis de se presser Tun contre l'autre et de fermer l'orifice. La trachéoscopie pourrait seule donner des éclaircissements suffisants, si elle était faite sur un sujet dont les replis auraient conservé toute leur mobilité; mais ce n'est pas précisément dans ce cas que l'on fait la trachéotomie. De ce qui précède, on peut donc conclure seulement que la glotte se ferme très-probablement
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pendant le second lemps de la déglutition, mais que ce fait n'est pas encore prouvé d'une manière indubitable.
Tout le inonde sait aussi que l'inspiration ne peut s'accomplir en même temps que le second temps de la déglutition, ou plutôt qu'en s'accomplissant, elle fait tomber dans la trachée des bols alimentaires ou des corps étrangers qui se trouvent dans Tarrière-bouche.
Les corps étrangers qui pénètrent de cette manière dans l'orifice glottique et dans la trachée, y excitent la toux, Télranglement et de la suffocation, s'ils sont durs; des corps mous, gluants, comme par exemple les crachats, y peuvent séjourner sans provoquer tous ces symptômes ; leur présence est d'autant moins gênante, que la muqueuse laryngée, par suite d'une aflection, est devenue nJoins sensible. Mais même k Tétat normal, un bol alimentaire, s il se trouve dans les conditions indiquées, peut être supporté par quelques personnes dans la cavité laryngée et dans la trachée. Krishaber (1865), après <ivoir mâché un petit morceau de pain, et l'avoir bien insalivé, le pousse avec le doigt sur la face postérieure de l'épiglotte, puis sur la glotte; il fait alors un profond mouvement d'aspiration, le bol tombe dans la trachée; par un mouvement brusque d'expiration, le bol est ensuite chassé de la trachée dans le larynx, et de là dans la cavité buccale. Guinier avait déjà fait voir antérieurement (1865), à l'aide du laryngoscope, qu'un bol alimentaire fait de mie de pain mâchée et insalivée peut, par des mouvements incomplets de déglutition, consistant principalement en des mouvements de reptation de la langue, sauter par-dessus l'épiglotte, et tomber sur la glotte fermée, sans provoquer aucune sensation pénible, et dispanaître de là, par fragments, dans l'oesophage.
Les conclusions que l'on peut tirer de ces expériences ne permettent aucune application directe au mécanisme de la
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déglutition normale, car la présence dn laryngoscope dan l'arrière-bouche modifie nécessairement ce mécanisme. Tout ce qu'il est permis d'affirmer, c'est que l'élévation de l'épiglotte et la béance de l'orifice glottique, c'est-à-dire une disposition analogue à celle de l'inspiration, sont des conditions défavorables à la déglutition ; mais ces observations ne donnent aucun éclaircissement sur l'état de la glotte pendant la d«5glutition normale : les expériences* de Guinier se rapportent, de l'aveu de l'auteur lui-même, à un acte anormal de déglutition.
J'ai pensé que l'acte de la respiration pourrait nous aider à trouver la solution du problème qui nous occupe. En effet, il est remarquable que l'expiration est absolument impossible pendant la déglutition. C'est une expérience que chacun peut facilement faire sur soi même et sans inspection laryngoscopique. Que l'on expire ou que Ton donne un son prolongé, le premier temps de la déglutition n'interrompra pas ces phénomènes. Mais dès que le second temps s'accomplit, quelque court qu'il soit, l'expiration sonore on aphone sera instantanément interrompue et suspendue, jusqu'à ce que le second temps soit terminé ; elle reprend -avec le troisième temps. Pour que l'expiration ne puisse s'accomplir, malgré la volonté de l'expérimentateur, il faut qu'il y existe un obstacle énergique. Celui-ci ne peut être créé que par l'occlusion complète de la glotte.
Il nous parait donc indubitable que la glotte se ferme pendant le second temps de la déglutition.
â(3Q. De tout temps on a regardé Xépiglotte comme destinée à fermer l'accès du larynx aux aliments solides et aux boissons. Czermak, en faisant ses observations sur. l'occlusion de la glotte pendant Teflort, dit que l'épiglotte s'applique avec son bourrelet sur la glotte et ferme plus ou moins complètement l'orifice supérieur. Il a vu le bord libre se renver-
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ser, de sorte qu'une portion de la surface inférieure devient visible. Ce bord renversé, joint à la paroi postérieure du pharynx, forme une demi-gouttière, dans laquelle la base de la langue refoule les aliments et les boissons. Moura- l'appelle orifice médian pharyngo-épiglottique. Cependant le renversement de Tépiglotte ne s'opère pas constamment, surtout lorsque la forme de Tépiglotte s'y oppose. La gouttière n'est pas par conséquent une configuration nécessaire dans le second temps de la déglutition.
D est impossible d'arriver à des résultats incontestables par l'inspection laryngoscopique, parce que le soulèvement de la langue soustrait le larynx et Tépiglotte à tout examen ultérieur et parce que la disposition de la bouche est anormale. Cependant les mouvements qne nous avons vus s'accomplir pendant le second temps (455) font voir que le larynx s'élève et s'avance, tandis que la base de la langue est énergiquement tirée en arrière. Il est probable que Tépiglotte suit le mouvement que lui imprime la langue et se trouve ainsi passivement appliquée sur l'orifice supérieur du larynx ; elle peut être maintenue ensuite dans sa position par la , contraction de ses muscles.
Guinier a d'abord mâché et insalivé un morceau de pain; puis, au moment de la déglutition, il l'a arrosé sur la langue d'une encre noire particulièrement préparée. La déglutition terminée, le laryngoscope a montré toute la base de la langue, le repli glosso-épiglottique, la face antérieure de l'épiglotte, les gouttières pharyngo-Iaryngées et l'ouverture de Tœsophage également très-noirs; tandis que la face postérieure de l'épiglotte, ainsi que la muqueuse intra-laryngienne, avaient conservé leur coloration normale. Il résulte de cette expérience que l'épiglotte est vraiment penchée vers le larynx dans l'acte de la déglutition normale.
D'un autre côté, des expériences physiologiques et des
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observations pathologiques ont mis hors de doute que l'épiglotte remplit un rôle important dans la déglutition, surtout dans celle des boissons. On a vu chez des blessés et des malades, après la destruction plus ou moins complète de Tépiglotle, la déglutition, principalement des liquides, offrir des difficultés. Cependant Stôrk (1860) et Bruns (18(55, p. 72) ont constaté que des malades dont l'épiglotte était entiërementdétruite, avalaient des liquides sans éprouver la moindre gêne. Bruns a vu; chez sa malade, Tocclusion de la glotte pendant la déglutition.
Nous pouvons conclure de l'ensemble de ces faits que l'épiglotte s'applique, à l'état normal, pendant la déglutition, sur l'orifice supérieur du larynx, pour compléter la fermeture hermétique de la voie respiratoire ; mais qu'en son absence, rocclu3ion de la glotte peut à elle seule remplir cet office. La toux survenant après la destruction partielle de l'épiglotte, pendant la déglutition des liquides, laisse supposer que la glotte est incomplètement fermée.
G. —Troisième temps.
&6i. Le bol alimentaire, arrivé au commencement de l'œsophage, parcourt ce conduit, dans toute sa longueur, en vertu du mouvement péristaltique, favorisé par les mouvements respiratoires. Les fibres longitudinales font remonter, par leurs contractions, la portion inférieure de Tœsophage, tandis que les fibres circulaires poussent en avant les aliments et les compriment.
Article IL — Vomissement.
A6â. ÏjG vomissement est un acte spasmodique qui est précédé de la nausée. Le voile du palais est soulevé et tendu
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pour protéger les arrière-narines, plus que dans la déglutition; la langue s aplatit et forme une gouttière ; l'isthme du gosier s'agrandit; les amygdales font saillie; la respiration est suspendue par l'occlusion complète de la glotte, résultat de Teflort (25û). C'est dans cet acte que Ton constate facilement, pendant Tinspection laryngoscopique, rabaissement complet de l'épiglotte ; lorsque l'effort est considérable, ses bords latéi'aux s'enroulent et le bord supérieur se renverse. Il va sans dire que ces déformations passagères de l'épiglotte ne peuvent s'opérer lorsqu'il existe une déformation persistante en fer à cheval ou oméga (fig. 60). On admet généralement que, dans l'acte de vomissement, le larynx est porté en haut et en avant ; cependant on peut simuler cet acte en tirant la langue en ariière, ce qui fait baisser et reculer le larynx.
En simulant le vomissement, que Ton tire le larynx en haut et eu avant ou en bas et en arrière, on peut étudier dans tous ses détails l'occlusion de la glotte. On peut suivre rabaissement progressif de l'épiglotte jusqu'à ce que le bprd libre recouvre entièrement le vestibule. Dans l'acte tumultueux du vomissement, des particules des matières rejetées pénètrent cependant quelquefois, soit dans les narines, soit dans la trachée, parce que l'occlusion n'a pu s'accomplir à temps ou se trouve en partie paralysée par des forces opposées.
At)3. L'éructation n'est qu'un vomissement gazeux, dans lequel la contraction des muscles intéressés est de beaucoup moins prononcée que dans les vomissements des aliments solides. L'occlusion des voies respiratoires est moins complète ; on sent, par exemple, le gaz acide carbonique s'échappaui de l'estomac ù la suite de l'usage de certaines boissons, passer par les narines.
Merkel (862, p. 73; a vu quelquefois, dans ces cii'constances, l'entrée de l'oesophage, par le décollement momen-
tané de la paroi postérieure du pharynx, sous forme d*un ovale aplati.
/i6A. La nausée n'est qu'un vomissement incomplet.
Article III. — Gargarisme.
Â65. On appelle gargariser, les mouvements àM'aide desquels on agite un liquide en tous sens dans T arrière-bouche et dans la gorge. Il en existe quatre modes différents, que j'appellerai les gargarismes buccal ^ pharyngé^ laryngé ou nasale suivant les cavités baignées par le liquide. D'habitude le gargarisme pharyngé est combiné avec l'un ou Tautre mode.
On peut aussi laisser séjourner tranquillement le liquide dans Tune ou l'autre de ces cavités, et Ton aura alors un bain buccal, pharyngé ou laryngé.
hQ6. Dans le gargarisme buccal, on relève la base de la langue et on relâche le voile du palais de manière à le mettre en contact avec la langue, sur laquelle se trouve couchée la luette. Toute communication entre la bouche et le pharynx se trouve ainsi interceptée ; on n'inspire plus que par le nez, parce que le Uquide qui se trouve dans la cavité buccale serait entraîné en arrière par l'air aspiré. Mais on peut expirer par la bouche, et le passage de l'air fait vibrer la luette ; il en résulte un bruit composé du bouillonnement de l'eau, le glouglou bien connu, et de l'ébranlement de la luette, une espèce de r guttural.
La disposition anatomique que nous venons de décrire sépare complètement la cavité buccale du pharynx ; pour empêcher l'écoulement des liquides, on est obligé de renverser la tête. L'inspiration et l'expiration nasales sont conservées dans toute leur intégrité, puisque le liquide est renfermé
DIGESTION. — GARGARISME
dans la bouche : ainsi, lorsque quelques gouttes pénètrent au-dessous du voile, dans le pharynx, si elles ne sont pas avalées, elles peuvent pénétrer par Finspiration dans le larynx et occasionner de la toux, de l'étranglement, etc. (p. 358), c'est-à dire les phénomènes connus sous le nom d'avaler de travers.
Lorsque, pendant le séjour du liquide dans la cavité buccale, on n'expire pas, aucun bruit ne se produit et Ton prend un bain buccal.
4tt7. Lorsque, en renversant la tête, on soulève énergiquement le voile du palais, en simulant par -exemple un vomis- * sèment, le liquide pénètre nécessairement dans le pharynx, puisqu'il n'existe plus aucune séparation entre les cavités buccale et pharyngée. La respiration nasale est suspendue. En agitant le liquide par une expiration, on fait naître le bruit de glouglou^ et l'on prend un gargarisme pharyngé; en laissant séjourner le liquide tranquillement, on emploie un bain pharyngé. Si la quantité du liquide remplit en même temps une portion de Ta cavité buccale, il y aura simultanément gargarisme ou bain buccal.
Si l'on n'est pas parfaitement maître de la disposition décrite, il survient de petites d(''glutitions qui introduisent une partie du gargarisme dans l'œsophage.
468. Guinier a décrit et démontré à l'aide du laryngoscope, pour la première fois, un troisième mode qui constitue le gargarisme et le bain laryngés; le liquide pénètre dans le vestibule glottique et séjourne sur la glotte fermée. Il peut s'exécuter isolément, ou bien, suivant la quantité du liquide, se combiner avec le mode pharyngé. Les dispositions sont les suivantes :
a. On relève légèrement la tête : moins on la relève, mieux on maîtrise le besoin d'avaler; puis, il n'est pas nécessaire de la renverser, parce que le liquide, renfermé dans
les parties profondes du larynx, ne peut s'écouler par la bouche.
b. La bouche est modérément ouverte pour favoriser la disposition suivante.
c. On avance la mâchoire inférieure^ en élevant le menton^ ce qui fait basculer d'arrière en avant l'os hyoïde et le cartilage thyroïde.
d. On émet la diphthongue œ ; ce son, réuni au glouglou^ produit un bruit analogue au râle trachéal des mourants ; il a un timbre caverneux caractéristique. Le bouillonnement est produit immédiatement, par l'air expiré, sur le plancher du vestiUùle glottique constitué par la glotte fermée.
Je trouve que le gargarisme réussit d'autant mieux, que la tonalité de la voyelle émise est plus aiguë : l'épiglotte relevée Hicilite l'accès du vestibule au liquide.
e. L'orifice glottique est fermé, comme dans Teffort (254) ; l'inspiration, par conséquent, est impossible; il n'y a que l'expiration qui puisse s'effectuer. II faut donc, pendant le séjour du liquide dans le larynx, retenir la respiration; on ne se permettra qu'une expiration lente et bien graduée, de manière à éviter la nécessité d'une inspiration immédiate et involontaire. Si l'on inspirait pendant le séjour du liquide dans le vestibule, on produirait, cela va sans dire, tous les phénomènes qui accompagnent la pénétration d'un corps étranger dans la trachée. Le séjour de chaque gorgée ne peut donc dépasser la durée d'une lente expiration ; il faut, chaque fois, remplir préalablement d'air ses poumons.
/. Nous ajouterons à ces préceptes que la quantité de liquide emmagasinée doit être moindre que pour les autres modes de gargarismcs.
469. Si le liquide se trouve dans la cavité laryngée ou dans la pharyngée, et si l'on expire uniquement par les fosses nasales, le voile du palais abaissé sépare la cavité
buccale de la cavité pharyngo-nasale ; on peut alors, par un léger et brusque mouvement de tête d'arrière en avant, combiné avec une secousse expiratoire, analogue à celle de l'aération, faire passer le gargarisme dans les arrière-narines, et par conséquent le faire écoulera l'extérieur. Toutes les personnes qui ont une grande voûte palatine (voûte ogivale de Chomel) exécutent facilement cette ablution d'arrière en avant. C'est un gargarisme par régurgitation ou un gar^ garisme nasal.
APPENDICE
i70. Les opinions de la plupart des auteurs qui ont écrit sur la voix, avant l'inspection du larynx sur l'homme vivant, n'offrent presque aujourd'hui qu* un intérêt historique. On peut admirer la perspicacité de quelques-uns qui, théoriquement ou par des expériences physiologiques, ont établi des doctrines qui s'approchent beaucoup de la vérité ; mais la science est bien plus intéressée par la constatation d'un fait vu dans ses conditions normales que par les aperçus les plus ingénieux ou par les recherches les plus patientes, surtout si elles sont faites dans des conditions opposées à l'accomplissement normal de la fonction.
Je me bornerai donc d'autant plus volontiers à la citation abrégée des travaux d'un grand nombre d'auteurs, qui n'ont pas appliqué le laryngoscope, que Ton trouve leurs opinions analysées avec détail dans les traités de physiologie. En ce qui concerne les laryngoscopistes, nous ferons l'analyse his* torique des rexrherches relatives à la production du sou, ayant déjà eu l'occasion de mentionner leurs opinions relatives à quelques autres questions.
A. — Époque anté-laxTngoscopiqae.
A 71. Hippocrate et Aristote n'avaient que des conotts* sances fort imparfaites sur l'appareil vocal ; ce dernier dît que les voyelles sont produites par le larynx et les consonnet par la langue et par les lèvres. Galien, qui avait des connaissances anatomiques beaucoup plus exactes (p. 53) , est le premier qni ait comparé l'organe de la voix à cette série d'instruments qu'on appelle instruments à anctie, et ptrti* culièrement à une espèce de flûte que, de nos jours, nous appelons hautbois; il considère le thorax comme souJBet, les lèvres vocales comme partie sonore, et le pharynx comnie tuyau sonore. Pendant la rétention du souffle, cet orifice se ferme complètement, tandis que pendant l'émission de k voix il est dans une situation moyenne. La rapidité de Tair expiré et l'acuité de la voix augmenteraient avec l'étroilesBe du passage.
Comme Galien, Fabrice d'Acquapendente pense que U glotte est l'organe immédiat de la voix et qu'elle agit comme les lèvres pendant le sifflet. Le grave et l'aigu sont obtenus par la dilatation et le rétrécissement de la glotte, et aussi par la longueur, la brièveté et le diamètre du canal ; sur ce dernier point, i auteur partage Topinion erronée de ses prédécesseurs. Pour lui, l'organe vocal fonctionne à la façon des tuyaux à bouche.
Mersenne émet, comme un fait hypothétique, que la glotte pourrait bien être une anche «qui fait les sons par tremblements, et qu'elle les fait d'autant plus graves ou aigus, qu'elle tremble plus lentement ou plus vite ». Perrault parait aussi favorable à cette opinion.
i72. Pour Dodart, la glotte est une anche particulière. <( Le ton a pour cause les vibrations des lèvres de la glotte,
ibfations dont le nombre dépend non pas de leur dimen- OD, mais de leur tension et de la vitesse de l'air sortant. ... eue modification comprend deux circonstances : l'une est ipitale, c'est que depuis le plus bas jusqu'au plus haut, les !\rres se bandent de plus en plus ; la seconde, c'est que plus les se bandent, plus elles s'approchent. Il résulte de la remière, que les vibrations des lèvres seront d autant plus équentes, qu'elles approcheront de leur ton le plus haut; il isulte de la seconde que plus elles hausseront le ton, plus les s'approcheront, ce qui s'accorde parfaitement avec les siruments à vent gouvernés par des anches. » Cependant glotte diffère de ces auches par ses dimensions ; aussi la impare-t-il au papier entr'ouvert qui joint un châssis mal lUé avec la baie d'une fenêtre, qui est ébranlé par un vent ipérieux, et qu il appelle le châssis bruyant. C'est une este d'anche membraneuse. De là des contradictions dans squelles tombe l'auteur lorsqu'il veut appliquer les lois qui gissent cette dernière à la fonction de la glotte. Dans la nz de tète, la glotte est rétrécie outre mesure et l'air lancé iDS les fosses nasales.
47S. Ferrein, qui le premier s'est avisé à faire rendre les •ns au larynx d'un cadavre, considère les lèvres de la glotte »mme des cordes capables de trembler et de sonner comme lies d'une viole ; l'air est l'archet qui les met en jeu ; le trécissement de la glotte et la vitesse de l'air sont les deux oyens pour aller du premier au dernier degré d'intensité; \ D*ont aucune influence sur la hauteur, due uniquement la longueur de la partie vibrante. C'est Ferrein qui donna IX replis inférieurs le nom de cordes vocales. 474. La science est restée partagée entre les théories de odart et de Ferrein, adoptées ou repoussées avec énergie vr les uns ou les autres. Puis, on y a apporté des modifica- Mis : ainsi Dutrochet, qui s'est inspiré des travaux de Fer-
rein ; Cuvier, pour lequel la glotte influe sur le sod, comme Tanche d'un instrument à vent, tandis que le canal agirait comme le porte-vent d'un tuyau à bouche. Les variations dr la glotte sont, pour Liscovius, la cause des variations du ton ; dans la voix de poitrine les cordes sont relâchées, tendues» dans la voix de tête. Magendie, et avec lui Biot, comparent l'appareil de la voix à un instrument à anche, et attribuent aux lèvres la formation de tous lestons. Le premier, Magendie constate par des vivisections les vibrations de ces replis inférieurs ; une partie seulement de ces lèvres vibre dans les sons aigus, la totalité dans les tons les plus graves ; l'épiglotte, qui pour Galien représentait le biseau d'une flûte, et dont Haller avait déjà démontré la nullité par rapport à la phonation, permettrait au larynx de donner des sons d'intensité variable. Geoffroy Saint-Hilaire se rallie volontiers à la théorie de Ferrein pour la production de la voix de poitrine, et à la théorie du son dans les tuyaux à bouche de l'oi^gue, pour la voix de fausset.
475. Une théorie toute nouvelle fut proposée par Savait. 11 considère l'organe vocal comme un tuyau conique, dans lequel l'âir est animé d'un mouvement analogue à celui qu'il affiBCte dans les tuyaux de flûte d'orgue. La seule différence notable qu'il y ait entre un tuyau à bouche membraneux et le tuyau vocal consiste dans le mode d'embouchure qui, pour ce dernier, est analogue à un appeau d'oiseleur à bords supérieurs rentrants. Il est inutile, dans Tétat actuel de la science, de réfuter cette théorie qui a eu ses partisans et parmi lesquels il faut peut-être ranger Gerdy.
Suivant Malgaigne, l'organe vocal est un instrument à anche ; la partie antérieure de la glotte seule convient à la production de la voix, qui est modifiée ensuite dans les cavités pharyngées. La glotte est une anche double flexible, analogue à la pratique de Polichinelle ; les ventricules représen-
lent lin vérilable bocal de cor. La voix de tête résulte de ce que le voile du palais transforme le tuyau résonnant, qui est double dans la voix ordinaire, en un tuyau simple et conique; le larynx remonte, la tête se renverse en arrière, etc.
Bennati est l'auteur d'une théorie des plus fantaisistes : l'intervention du larynx, dont les mouvements intrinsèques sont expliqués d'une manière étramge, ne serait que secondure pour les notes aiguës, qui résultent surtout de l'action des muscles de l'os hyoïde, de la langue et du voile du palais, d'où la dénomination des notes sus -laryngiennes. Cette idée fut adoptée par Colombat (de l'Isère) , qui dit que la glotte n'est pour rien dans la formation des sons de fausser.
476. Lehfeld affirme, le premier, que dans la voix de tête , les bords libres des cordes vocales vibrent seules , tandis que dans la voix de poitrine, ces cordes vibrent dans toute leur étendue. Miilleret beaucoup d'autres observateurs OQt adopté cette opinion.
Cagniard-Latour a eu le premier l'idée de construire des larynx artificiels avec des anches membraneuses; il adopte la théorie des anches. Les lèvres du larynx peuvent, dit-il, faire acquérir à l'air chassé par les poumons un ébranlement particulier propre à favoriser l'ébranlement des lèvres supéritîures ; la voix de poitrine s'explique par la simultanéité de vibration dans les deux paires de rubans.
477, Mûller a fait des expériences nombreuses sur les anches membraneuses et sur les larynx des cadavres. 11 affirme que « l'organe vocal est une anche à deux lèvres membraneuses, dont les vibrations sont la cause principale du son. La hauteur du son dépend de la largeur et de la longueur de l'orifice glottique : l'élargissement rend le son plus grave; le rétrécissement plus aigu, sans changement dans la tension des cordes vocales. La tension des languettes,
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le raccourcisseiueut de leur partie vibrantSt la force pliis grande du souflle, font monter le son ; le ]^U8 ou moins # d*étroitesse de l'orifice , à tension égale des cordes vocales, n'exerce pas d'influence notable sqr l'élévatioD du soo; li différeqce essentielle des deux registres consiste en ce qoeks bords des cordes vocales vibrent seuls dans les sons de tèle, tandis que dans ceux de poitrine les cordes entières exécoteiA des vibrations rapides et à grandes excur^ons. » Ces résuluts sont sans doute fort exacts pour les anches membraoeiises, mais il n'est pas permis de les appliquer à la glotte : la force plus grande du souffle ne Tait pas monter le son, et Tétroitesse de l'orifice glottique exerce une notable inOueoce.
A78. Diday et Pétrequin disent que, dans les sons de fausset, le contour de la glotte présente Tembouchure d'une flûte et le son se produit par des vibrations de l'air, opimon analogue à celle de Geofi*roy Saint-Hilaire. Ferchaud adopte les idées de Lehfeldt. Segond admet la voix de poitrine formée par les replis inférieurs, la voix de tète pnr lei 1 replis supérieurs. 1
479. Pour Masson, le larynx est un appeau; le son est produit par l'écoulement périodiquement variable de l'air à travers la glotte : la bouche du siffleur est une représentatioD exacte de l'appareil vocal. La voix de fausset résulte de ce que le tuyau vocal sonne sous l'influence d'un courant d'air qui, sans ce tuyau, donnerait un son plus grave que le «o de fausset. La théorie de Masson n'a pas été acceptée; il n'y a aucune ressemblance entre la glotte et les disques métalliques épais, à arêtes vives, dont se servait cet expérimentateur. Dans la première édition de son ouvrage, Looget, dont les expériences physiologiques sur les mou vements des muscles intrinsèques ont jeté un nouveau jour sur les fonctions du larynx, a professé des idées analogues à cdlesdc Masson. L'air venu des poumons, dit-il, s' échappant en
HlSTOlUOtK. 367
pcirtic \mv la glotte, éprouve dans son t'îcoiilement des variations périodiques qui déleruiinent, dans Tair du tuyau laryngien, des vibrations synchrones à celles qu'il éprouve dès sa sortie... Le nombre des vibrations dépend de la poussée de l'air; son intensité, de la grandeur de l'orifice de sortie et de la variation de pression que fair peut éprouver sans changer de ton. Dans la voix de fausset, il se forme un ventre de vibration au niveau des ligaments supérieurs, de sorte que le son de fausset pouvait être regardé comme un harmonique du son fondamental du tuyau vocal.
A partir de cette époque, une nouvelle phase s'ouvre pour l'étude de la voix par l'inspection du larynx dans l'exercice de ses fonctions.
B. — Époque laryngoscopique.
â80. Garcia décrit le premier les mouvements intrinsèques pendant la phonation. Les replis (inférieurs) engendrent seuls la voix, qui est formée uniquement par les compressions et les dilatations que l'air éprouve lorsque la glotte alternativement l'arrête ou lui livre passage ; ou, en d'autres termes, la voix est due aux explosions successives et régulières que Tair produit à la sortie de la glotte. L'auteur décrit la disposition préalable à l'émission du son. Pour chaque nouveau son (plus haut) est exigé un raccourcissement progressif d'arrière en avant et un rétrécissement correspondant de la partie vibrante de la glotte. Dans le registre de poitrine, les ' ligaments s'agitent en vibrations amples et molles: ils sont tendus et entrent en contact dans toute la profondeur do l'apophyse antérieure de l'aryténoïde, tandis que, sous l'inflaence du rejçistre de fausset-tête, ce sont les bords seuls des ligaments qui se tendent et se touchent. Au fur et à mesure que, dans la voix de poitrine, le son s'élève, les apophyses
se touchent de plus en plus et finissent par se mettre en contact dans toute leur étendue. Dans les deux registres, les bords de la glotte, d'abord formés des apophyses et des ligaments, perdent peu à peu de leur longueur, et finissent par ne consister que dans les ligaments. Le registre de poitrine est divisé en deux portions correspondant à ces deux états de la glotie. Le registre de fausset-tête Test pareillement et d'une manière plus frappante encore.
Dès à présent nous verrons tous les auteurs affirmer que, pendant rémission du son, a lieu affrontement des aryténoides, tension des ligaments vocaux, leur vibration, et occlusion de la glotte. Les différences d'opinions portent sur la production des registres. On sait que cette manière de voir diffère complètement de notre opinion ; il est par conséquent superflu de la critiquer toutes les fois qu'elle se présentera.
681. Gzermak constate en général les résultats donnés par Garcia; dans un paragraphe (supprimé dans l'édition française) sur les bruits de chuchotement, il décrit le rapprochement des apophyses des cartilages, auquel se joint le rétrécissement de l'orifice, lorsque le souffle devient rauque, enroué.
682. Suivant Battaille, dans le registre de poitrine, les ligaments vocaux vibrent à la fois dans les régions sousglottique et ventriculaire et dans leurs bords libres. Pour aller du grave à l'aigu, la glotte se rétrécit d'arrière en avant, tout en restant rectiligne, et les aryténoïdes s'affrontent par le tiers inférieur de leurs faces internes. Dans le registre de fausset, au contraire, la région sous-glottique cesse de vibrer, la glotte devient elliptique, tout en se rétrécissant, les aryténoïdes s'affrontent principalement dans les deux tiers supérieurs de leur face interne. L'occlusion de la glotte en arrière est, relativement au même son, plus considérable
dans le registre de poitrine que dans le registre de fausset. Pour expliquer ces affrontements divers des aryténoïdes, Battaille dit que, grâce à la convexité de haut en bas de leurs faces internes, ces cartilages peuvent rouler Tun sur l'autre et s'affronter, soit par les deux tiers supérieurs, soit par le tiers inférieur seulement de leurs faces internes.
Nous avons quelques remarques à faire au sujet de l'opinion de Battaille. La convexité de la face interne des aryténoïdes est tout hypothétique ; les anatomistes s'accordent à décrire une face plane ou plutôt concave. Ce fait importerait peu, si l'auteur n'y voyait un moyen d'expliquer l'affrontement, par roulement, des aryténoïdes. Or, ce phénomène de roulement est un fait purement pathologique; il se produit toutes les fois que l'un des cartilages aryténoïdes est ankylosé ; l'autre, entraîné par l'action des aryténoïdiens, transverse et oblique, roule alors sur le cartilage immobilisé par une espèce de mouvement de bascule. Les observations de Battaille se rapportent par conséquent à des larynx malades. Au surplus, dans sa théorie, l'occlusion en arrière étant moindre, l'orifice glottique est plus large et plus long dans la voix de fausset que dans la voix de poitrine, ce qui est contraire à toutes les notions.
&83. Moura-Bourouillou (1861, p. 83) affirme que les gouttières latérales ont pour but de donner delà gravité à la voix. En rapprochant l'un de l'autre les deux bords postérieurs du cartilage thyroïde pendant le chant, la voix s'élève d'une fraction de seconde ; en déprimant latéralement l'intervalle thyro-hyoïdien , l'élévation par les notes les plus élevées peut dépasser une quinte. Il est impossible d'attribuer aux gouttières le rôle assigné par l'auteur. Les gouttières font partie du tuyau sonore et n'influencent par conséquent en aucune manière la tonalité.
4S4. Merkel cherche à faire concorder (1862) les résultats
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donnés par le laryngoscope avec sa théorie précédemment établie (1857) et basée sur Tanatomie et la physiologie. Chaque son normal plein, bien résonnant, exige , suivant l'auteur, l'occlusion complète de l'orifice intercartilagineux (1862, p. 78). En émettant crescendo un son de la voix de poitrine, on voit l'orifice glottique s'élargir et s'allonger, sans que les aryténoïdes changent de position; l'épiglotte s'abaisse et les replis supérieurs se rapprochent. Ces différences sont moins sensibles pour la voix de tète. Dans les sons moins intenses, l'orifice serait plus long et plus large que dans les sons intenses ; mais, si j'ai bien compris l'auteur, il entend par son moins intense la voix mixte, et par son intense la voix de tête. Avec l'abaissement du son, les lèvres vocales se raccourcissent d'un quart de leur longueur moyenne, suiVant Merkel; avec l'élévation du son, elles s'allongent en même temps que l'épiglotte se relève. Le registre de poitrine se compose de deux portions d'une étendue à peu près égale, une supérieure et une inférieure (p. 96) : dans la première la glotte cartilagineuse est fermée, dans la seconde elle est béante ; dans le registre de tête, cette glotte est toujours fermée, même dans les sons les plus graves du fausset.
&85. Gibb donne la même théorie de la phonation que Battaille ; la voix inspiratoire ne serait produite que dans le registre du fausset, et la glotte plus ouverte que dans les sons expiratoires de ce registre.
Tobold, qui d'abord (1863) avait suivi les idées de Millier, affirme plus tard (1866) que la glotte cartilagineuse reste toujours fermée lorsque le son'est pur, et que celui-ci devient sombre et couvert dès que la glotte cartilagineuse est ouverte. La voix de poitrine se produit comme les sons dans les tuyaux à anche, la voix de fausset-tête comme les sons de tuyaux à bouche.
A86. Bruns ne fait pas une distinction clairement indiquée «ntre les sons de poitrine, de fausset et de tète, et parle seulement de sons graves et aigus. L'auteur affirme que l'orifice glottique est pour le même ton d'autant plus long et large, que le son est plus fort (p. 104) : que l'on fasse émettre , dit-il , par un chanteur un son pendant lequel i'orifice apparaît sous forme d'une fente très-fine à bords rectilignes, d'abord avec la voix ordinaire, puis avec grande force, on verra l'office s'élargir, s'allonger et les bords devenir courbes. Cette interprétation est erronée ; ce n'est pas l'intensité qui change l'aspect de l'orifice : les sons que Bruns avait fait émettre au chanteur étaient des sons de voix mixte, ainsi qu'il résulte d'une explication ultérieure (p. 106) , donnés d'abord en voix de poitrine, puis en voix de tète.
487. Fournie (1866) constate, sur une anche membraneuse de son invention, construite comme celle du hautbois, que la tension des rubans vocaux (lèvres vocales) et l'occlusion graduelle de l'ouverture qu'ils limitent font monter le son, mais que l'une et l'autre isolées ont peu d'effet. Le son se produit uniquement par les vibrations de la muqueuse, qui se détache de la fibreuse ; le muscle contracté est trop dur pour vibrer. Cependant l'auteur dit, dans un autre passage, qu'il n'est parvenu à enlever la muqueuse qu'à l'aide d'une dissection longue et difficile ; puis, on peut se demander pourquoi les muscles contractés de la lèvre vocale ne vibreraient pas, puisque dans la voix de poitrine on sent avec la main les vibrations de toute la cage thoracique. La voix de poitrine est caractérisée, suivant l'auteur, par l'épadsseur des rubans vocaux, dont les bords peuvent être minces, tranchants ou très-épais, mais présentent toujours une certaine profondeur qui multiplie entre eux les points de contact. Au fur et à mesure que l'on monte dans la gamme,
CD constate une occlusion progressive de la glotte en arrière, qui semble mai'cher plus rapidement dans les demiteeflr notes que dans les premières ; dans les notes les plus élerées de la voix de poitrine» la glotte est fermée d'arrière en aviBl (p. àhO) : cette occlusion ne dépasse jamais la moitié de rétendue des rubans vocaux. La voix de poitrine est formée par l'action simultanée d'une tension en longueur (crioothyroïdiens) et en épaisseur (thyro-aryténoîdiens) , et mie modification de la longueur de la partie vibrante. Lorsque ces deux tensions se font équilibre , et lorsque, par Ydki d'une tension exagérée, les progrès de l'occlusion devieonent impossibles, on ne pourra plus émettre de notes phis aiguës en voix de poitrine; on a recours 'alors au re^stre de fausset, qui s'opère par le rapprochement des lames latérales du thyroïde, par la contraction des puissances musculaires qui diminuent le diaiAètre transversal du larynx, et parle peu d'intensité de la tension lon^tudinale, au commencement du registre de fausset. L'action principale pour h formation des sons consiste dans l'occlusion progressive (p. 462). La voix mixte s'emploie pour remplacer les notes élevées de la voix de poitrine ; la glotte est plus large et plus longue. Les descriptions données par l'auteur de l'aspect de la glotte dans les deux registres de tète et de fausset ne foot pas voir suffisamnient une différence essentielle ; si l'occlusion en arrière, pour les sons élevés de la voix de poitrine, peut aller jusqu'à la moitié de l'orifice glottique, et si Tanche qui donne le fausset mesure autant, à savoir 15 millimètres, il nous est impossible d'y voir un caractère distinctif. L'action supposée des muscles est tout hypothétique, comme le dit l'auteur lui-même (p. ill). D'autre part, il nous est impos^ sible d'accepter le rapprochement des lames' thyroïdes, opéré par la contraction des muscles conslricteurs inférieurs du pharynx qui portent le larynx en haut et en avant (p. 4<51),
comme cause déterminante du registre de fausset, parce que ce déplacement n'est pas indispensable et peut même s'eiïeciuer en sens opposé, parce que le registre de fausset est possible même lorsque la thyroïde est ossifiée et que les lames sont immobiles, enfin parce qu'une pression causée sur les lames ne change pas la tonalité.
A88. C'est à Helmhoitz que nous devons toutes les notions exactes de physique que nous possédons sur la formation de sons dans la glotte et dans les diverses cavités ; nous avons €a précédemment souvent l'occasion de citer ses expériences remarquables, dont la théorie de la voix a largement profité. L'auteur s'est à peine occupé de la question physiologique ; voici l'opinion qu'il se forme sur la production ^e la voix. L'organe vocal se compose d'une anche et d'un résonnateur. La glotte, c'est l'anche; la hauteur est déterminée par la tension des cordes vocales dont l'épaisseur est aussi variable ; ses deux lèvres vibrantes, en s' ouvrant et en se fermant, produisent un CQiu*ant d'air vibrant, qui donne le son, composé d'un son fondamental et d'une longue série d'harmoniques dont les supérieures diminuent graduellement d'iniensité en s'éloignant du son fondamental. Au-dessous des cordes vocales se trouve un tissu non élastique qui vraisemblablement joue un rôle dans la voix de poitrine, en ralentissant les vibrations des cordes vocales. La voix de tète 'prend vraisemblablement naissance lorsque la muqueuse, située entre les cordes vocales, est tirée de côté, ce qui rend plus tranchant le bord et diminue le poids de la partie vibrante. Le résonnateur, c'est la bouche ; ses formes diverses, déterminées par les contractions des parties qui le composent, mettent en évidence ceux des harmoniques qui peuvent s'accorder avec ses dimensions, tandis que les autres sont étouffés.
Longet (1869, p. 7A8) est aussi de l'avis que la
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glotte fonctionne à la manière d'une anche. Les vibra^ons de ses lèvres déterminent, dit-îl , dans le courant d'air, des vibrations synchrones, et le son est renforcé par les vibrations concomitantes d'un tuyau sonore. Il croit pouvoir admettre que dans la voix de fausset les lèvres vocales sont moins tendues, que la glotte est plus allongée et eUipsoîdet et qu'en même temps le tuyau est renflé dans sa partie moyenne et rétréci vers ses extrémités.
Rossbach voit, dans presque tous les sons, les cartilages aryténoîdes rapprochés jusqu'au contact immédiat dans toute leur longueur, n'admettant aucune fente entre eux. La largeur de l'orifice glottique (p. 75) n'est que l'expression du rapport de la pression de l'air expiré et de la tension des lèvres vocales ; elle augmente et diminue avec l'intensité, et participe peu à la tonalité.
Eustacbe dit aussi que la glotte interaryténoîdienne ne reste ouverte que dans les notes basses et sourdes de la voix de poitrine ; elle se ferme d'autant plus exactement, que le son est plus éclatant et plus élevé.
490. En résumé, depuis l'application du laryngoscope, nous voyons tous les auteurs affirmer que la glotte fonctionne à la manière d'une anche, et que la tonalité est produite par la tension et la longueur de la portion vibrante des lèvres vocales. Les différences d'opinions se rapportent à la forme de l'orifice glottique dans les registres et dans les diverses modifications de la voix. Tandis que les auteurs cités avancent qu'il y a occlusion progressive de l'orifice glottique avec l'élévation du son, nous afiirmons que Forifice glottique vibre dans toute son étendue pendant Témisâon des sons du registre^ inférieur, et dans sa portion interliga* menteuse seulement dans le registre supérieur.
QUATRIÈME PARTIE
PATHOI^OeiE ET THÉBAPEIJTI^lJll
eÉIVÉBAléES
491. La description des caractères généraux des maladies, c'est-à-dire des troubles fonctionnels, de l'organe Vocal et des cavités avec lesquelles il communique, forme le sujet de la pathologie générale (sect. 1); Texposé des moyens employés dans le traitement, la thérapeutique générale (sect. II).
SECTIOiN PREMIÈRE
i92. Toute maladie d'un organe est déternûnée par la diminution {hypo) , l'exagération {hyper) ou la perversion {pard) d'une fonction qui a son siège dans l'organe môme ou dans un organe éloigné.
Ces fonctions forment, comme on sait, la vie individuelle et la vie de Tespèce ou vie sexuelle ; on distingue en outre,
dans la vie individuelle, avec Bicbat, les fonctions animales ou nutritives et celles de relation.
Nous devons par conséquent étudier d'abord les altérations locales des organes pharyngo-laryngés, déterminées par des troubles de la vie nutritive (chap. 1) ou de la vie de relation (chap. II j, puis décrire les modifications qu'éprouv€nt les fonctions de ces organes, soit par ces altérations locales, soit par les troubles delà vie individuelle ou de la vie sexuelle, qui se manifestent dans d'autres organes. C'est le sujet de la physiologie pathologique (chap. III), qui fait connaître les symptômes (chap. IV).
Nous examinerons ensuite successivement les causes, la marche, le diagnostic, etc. , dans leurs caractères généraux (chap. V et suiv.).
CHAPITRE PREMIER
493. Les fonctions nutritives, ou fonctions de la vie organique ou végétative, comprennent d'une part la circulation^ et d'autre part un groupe de fonctions, à savoir, la nutrition, le développement, l'absorption et la sécrétion, que l'on peut comprendre sous le nom de plasie ou de formation. Les effets chimico-physiologiques de la digestion et de la respiration appartiennent à ce même groupe.
Les résultats déterminés par les troubles de ces fonctions, et qui peuvent être constatés soit pendant la vie, soit après la mort, portent sur les caractères chimiques ou sur les anatomiques des tissus et des organes. Nous avons fait abstraction des caractères chimiques, parce que leur étude, encore peu avancée, n'a aucune importance pour la médecine pra-
tique. L'étude des altérations anatomiques forme le sujet de Tanatomie pathologique.
Nous exposerons par conséquent, d'après Uhle, Rindtleisch et Rokitansky, les altérations déterminées par les troubles de la circulation (art. I), ou de la formation (art. II), ou de la configuration générale (art. III).
Article I. — Troubles de la circulation.
h9h. La quantité de sang d'un organe peut être moindre •ou plus considérable qu'à l'état normal ; ce qui constitue, au pmntde vue anatomique, l'hypoémie (A.) et l'bypérémie (B.) ; oo bien les rapports matériels du sang avec les tissus sont complètement pervertis, ce que nous observons dans la parémie (C).
A. » Hypoémie (Anémie).
A95. L'hypoémie est caractérisée par la décoloration des muqueuses, l'efTacement des veines sous-cutanées, la rareté des capillaires visibles, la flaccidité des parties molles, la diminution de la turgescence et de la résistance. Elle ne s'observe guère que dans les affections cachectiques. Dans les maladies du pharynx, elle est habituellement générale, mus peut être plus ou moins accusée sur quelques points ; dans les affections laryngées, elle est parfois unilatérale. Le côté opposé, sain, parait alors hypérémique, de m0me que, lorsqu'il existe dans la cavité laryngée une hypérémie unilatérale, le côté sain peut paraître anémique. Un examen attentif saura distinguer les apparences illusoires des véritables modifications de la circulation.
B. — Hypérémie.
A96. On distingue Thypérémie active ou la congestion active (497), déterminée par un relâchement des parois vasculaires, le plus souvent artérielles, ou par une augmentation de pression, et F hypérémie passive (502), due à l'accroissement de résistance, qui a lieu le plus souvent dans les veines, ou à la diminution de la pression exercée par la circulation. ^
A97. Les caractères anatomiques de rHYPÉRÉMiE active sont l'injection et la rougeur; elle peut aussi déterminer la turgescence et Thémorrhagie.
498. U injection frappe d'abord les artères, puis les veines et finalement les capillaires; elle est tantôt circonscrite, tantôt diffuse. La première s'observe fréquemment dans les glandules de la muqueuse pharyngée et dans le larynx ; la dernière dans la muqueuse pharyngée , le voile du palais, la muqueuse nasale et les amygdales.
La rougeur est la conséquence de l'injection artérielle ou capillaire ; elle est plus ou moins foncée, suivant la richesse de l'injection. Ce sont tantôt de petits points isolés, lorsque Tbypérémie occupe des glandules ou des papilles, tantôt des figures arborescentes, surmontées parfois dans quelques endroits de petites dilatations variqueuses. D'autres fois la rougeur forme des taches d'un rouge foncé, môme livide; enfm elle peut être uniforme , générale ou unilatérale. Ou peut la faire disparaître momentanément par la pression, mais elle reparaît aussitôt : ainsi, par exemple, on voit quelquefois pâlir la muqueuse pharydgée hypérémiée à la suite de la déglutition. Lorsque l'hypérémie existe depuis longtemps, le rouge a une légère teinte bleuâtre.
La turgescence survient lorsque l'hypérémie existe
depuis longtemps et qu'il se forme des exsudats séreux ; au point de vue anatomique, il n*est guère possible de distinguer cet état d'avec celui qui est consécutif à l'hypérémie inflammatoire (507).
600. Toute hémorrhagie suppose la déchirure de vaisseaux sanguins, ou du moins un relâchement encore mal connu de parois capillaires, et qui permet le passage et Textravasation des corpuscules sanguins. Des hémorrhagies abondantes s'observent fréquemment dans la cavité nasale (épistaxis) ; elles sont moins abondantes et plus rares sur la paroi postérieure du pharynx, et le plus souvent, dans ce cas, la suite d'eflorts violents pendant la toux ; elles sont plus rares encore et très^peu abondantes dans les affections du larynx, à moins que cet organe ne soit le siège d'une ulcération ou d'une tumeur ulcérée, et qu'alors le moindre effort ne puisse faire rompre des capillaires.
Le sang, épanché en petite quantité, reste mêlé au mucus à la surface de la muqueuse, où il forme alors une couche rougeâtre plus ou moins transparente; le siège de cette couche est parfois éloigné du point où Thémorrhagie a pris naissance. Autour du point hémorrhagique, de même qu'à la suite de scarifications, le tissu conserve rarement sa couleur normale ; le plus souvent on constate une suffusion rougeâtre ou jaunâtre.
501. Les caractères anatomiques de Thypêrémie passive ou veineuse (infarctus) sont la coloration bleuâtre, l'hèmorrhagie et la turgescence.
502. La coloration bleuâtre^ plus ou moins foncée, est déterminée par la congestion des veinulas et capillsdres et par la diminution de la circulation. On la constate, surtout chez les hémorrhoïdaires, à la paroi postérieure du pharynx et dans les veines ranines de la langue. Elle peut aussi exister à la face antérieure de l'épiglotte ou dans les gouttières pharyngo-
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laryngées, par exemple lorsqu'une compression exercée par une tumeur voisine ralentit la circulation.
503. La turgescence est due le plus souvent à une infiltration séreuse, et constitue l'œdème (509) ; elle s'observe très-fréquemment à la suite de la congestion passive.
604. Vhémorrhagie peut être la conséquence d'une congestion passive considérable ; on la constate quelquefois dans les fosses nasales.
G. — Parémie.
505. La circulation est complètement pervertie par Tirritation d'un point donné, qui détermine l'inflammation (1) ou par l'arrêt complet (11).
I. — Inflammation
506. La circulation subit une pei-version complète par l'irritation d'un point donné, et produit alors les phénomènes appelés inflammation. Les caractères cliniques sont la douleur, la chaleur, la rougeur et la tuméfaction. Les deux premiers sont du ressort de la physiologie pathologique; nous n'avons à examiner ici que la rougeur (I), puis la tuméfaction due à des exsudats (II), lesquels subissent des transformations diverses (III). Ces caractères apparaissent successivement l'un après l'autre, dans l'ordre indiqué ; aussi constituent-ils autant de périodes.
a. — Booffear.
507. La rougeur est due, dans les muqueuses pharyûgolaryngées, comme en général dans tous les tissus, à Thypérémie active (A97). Le plus souvent la rougeur est la plus
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oncée au centre du tissu inflammé et pftlit vers la circonférence.
On sait, depuis Kaltenbrunner, que, dans le point irrité, il y a d'abord contraction passagère, puis dilatations de petits vaisseaux, suivies du ralentissement de la circulation, et finalement de la stase sanguine. Suivant Conheim, la dilatation des artères précède celle des veines, dans lesquelles la couche transparente, adhésive aux parois, se remplit de plus en plus de globules blancs. Geux-d, doués de mouvements amiboïdes, ramperaient à travers les stomata ou trous de la couche épithéliale du vaisseau , suivis de quelques globules rouges, et se répandraient dans les tissas voisins.
b, — Bitndau.
508. A la suite de Thypérémie surviennent des exsudais, qui déterminent la tuméfaction. La nature des exsudats, dans les tissus pharyngo-laryngés, est très-variable. Il existe presque toujours simultanément diverses espèces d'exsudats, dont cependant le plus souvent une seule est prédominante.
La quantité dé Texsudat, qui peut être superficiel, interstitiel ou parenchymateux, ne peut jamais atteindre les proportions observées dans d'autres organes : mais, vu les dimensions du larynx, elle peut ëtpe assez considérable pour troubler ou même arrêter complètement ses fonctions.
509. L'e2:5U(/a/5^et/xest un liquide incolore ou légèrement jaunâtre, transparent et d'une réaction alcaline, rarement acide ; il a presque toutes les qualités du sérum sanguin, mais il est plus riche en eau et plus pauvre en albumine. Accumulé dans le tissu cellulaire lâche, il àéiermineY œdème; lorsqu'il se produit au contraire à la surface des muqueuses, comme, par exemple, dans la première période du coryza, on l'appelle flux séreux.
510. \J exsudât muqueux est tantôt du mucus, tantôt il est plus ou moins épais que celui-là ; il constitue le catarrhe muqueux , et doit son origine à une production plus abondante de mucus et de corpuscules muqueux par répithélium des membranes et des glandes muqueuses.
611. U exsudât fibreux ou fibrineux est produit par la transsudation et la coagulation consécutive de la fibrine ou d'une substance analogue dissoute dans le sang ; il constitue la pseudo-membrane.
Cet exsudât renferme quelquefois des quantités plus ou moins abondantes de sérum ou de pus ; il ne peut pas s'organiser en tissu cellulaire, mais subit, en se desséchant, la métamorphose fibrillaire (536) ou une autre dégénérescence (525). Dans le premier cas, il persiste dans l'organisme, en épaississant le tissu ; dans le second, il est résorbé ou rejeté.
512. Le pus se compose, suivant Conheim et un certain nombre d'observateurs, de globules blancs du sang exsudés (507). Anciennement on croyait au développement des globules du pus dans le liquide sanguin exsudé, et, plus récemment, à la production de ces globules par la transformation des cellules propres du tissu.
Quoi qu'il en soit de ces théories différentes, dont la première, très-hypothétique, est incapable d'expliquer les suppurations abondantes, nous n'admettons l'existence de la suppuration que lorsqu'il y a perte de substance, c'est-àdire ulcération, par suite d'une de ces métamorphoses que nous allons examiner (525-537). Tous les tissus des organes qui forment le sujet de nos études spéciales peuvent devenir le siège d'une ulcération ; cependant nous ferons remarquer dès à présent que nous ne •l'avons jamais rencontrée dans la laryngite catarrhale, contrairement à l'opinion d'autres observateurs.
613. V exsudai croupal ressemble beaucoup à de la fibrine coagulée, et est appelé membrane croupale. Cet exsudât se rencontre fréquemment sur les muqueuses pha* ryngo-laryngées, adopte la forme de la surface de son siège, est membraneux ou réticulaire, blanc jaunâtre, peu transparent et élastique ; cependant, par la tension, il se rompt brusquement et ne s'étire pas en filaments. L'acide acétique le gonfle comme la fibrine. Au bout de quelque temps, il devient d'une couleur plus foncée, plus jaunâtre, moins élastique, et peut être détaché de la muqueuse, qui est bypérémique, mais peu tuméfiée.
51 A. V exsudai diphthériiique occupe surtout les espaces interstitiels des tissus afiectés ; de là compression des vaisseaux et gangrène (537) du tissu. L'exsudat, dont la portion la plus petite apparaît à la surface de la muqueuse, serait de la fibrine plus ou moins modifiée ; l'exsudation a lieu audessous de Tépithélium, puisqu'on trouve celui-ci à la surfine libre de l'exsudat, où il finit par se détruire.
Suivant Virchow, il n'y a pas d' exsudât; mais les éléments des tissus, surtout les cellules, se remplissent rapidement d'une substance trouble et subissent la dégénérescence graisseuse. Buhl croit, comme Uhle, que l'infiltration consiste principalement en globules, analogues aux globules blancs, et en noyaux libres, qui déterminent l'anémie et la nécrose. La diphthérite n'est pour lui qu'une nécrose aiguS des tissus. Il n'y a pas d'exsudation de fibrine ; ce que l'on prend pour fausse membngfie n'est qu'un produit de cellules jeunes, peut-être même, d'après Wagner, d'anciennes cellules épitbéliales qui ont subi la dégénérescence vitreuse (Ô3A).
615. V exsudât croupal^diphthéritique est un mélange des deux exsudats précédemment décrits, dans des proportions diverses ; il y a tantôt des pseudo-membranes cohérentes,
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tantôt des Ilots isolés. La muqueuse est infiltrée de globules de pus, de noyaux libres et parfois de sang.
516. U exsudât hémorrhagique se compose de globules sanguins, de sérum, de mucus et de pus, lesqueb, dans des proportions variables, apparaissent simultanément oa successivement. Cependant la coloration du tissu en rouge n'est pas due toujours à du sang extravasé, mais provient souvent de la matière colorante du sang transsudée.
Rindfleisch (p. 297) fixe l'attention sur les érosions de h muqueuse, de la grandeur d'une tète d'épingle, circulaires, très-nettement découpées ; il les croit produites par des hémorrhagies très-petites et circonscrites.
517. V exsudât plastique a été supposé par tous les observateurs, depuis Hunter jusqu'à nos jours, toutes les fob qu il y avait développement d'un nouveau tissu normal ou anormal à la suite de l'inflammation. On l'attribuait à Texsudation de la lymphe plastique. Actuellement on n'accepte plus cette théorie, ainsi que nous le verrons en nous occupant des modifications de la formation (539).
c. — MéUmorphotet tfcs essorait.
518. Les exsudais consécutifs à Tinflammation peuvent subir une de ces métamorphoses régressives qui constitueflt rhypoplasie, ou bien donner lieu au développement de nouveaux tissus par régénération (540) ou par adhésion inflammatoire (545).
II. — Arrêt de la circulation
519. L'hypérémie ou Thypoémie peuvent résulter de l'airét complet de la circulation, suivant qu'il s'effectue dans te artères ou dans les veines. Cet arrêt peut être détermina par la stase inflammatoire (507) , par une maladie des parois
vasculaires ou du cœur, qui perd sa force d'impulsion, et surtout par la pression qu'exercent les exsudais diphthéritiques, purulents, etc.
Il en résulte la nécrose (537), par suite de la nutrition complètement suspendue, ou bien l'oedème, si la circulation reineuse seule se trouve interrompue.
Article II. — Troubles de la formation.
620. Les diverses fonctions, telles que l'accroissement, la nutrition, le développement, etc., auxquelles les éléments anatomiques doivent leur existence, sont comprises sous le nom de formation ou plasie.
52 1 • Depuis Hunter on avait admis généralement que la lymphe plastique, exsudée du sang, était le point de départ de toute formation, par conséquent aussi des nouveaux tissus développés accidentellement. La théorie cellulaire a déplacé la question, en fixant Tattention sur Torighie des cellules, qui, dans l'œuf, existent déjà avant Tapparition des vaisseaux sanguins. On a supposé d* abord qu'il existe un blastëme, dans lequel se développent les cellules ; mais Remak avait déjà vu que de nouvelles cellules peuvent provenir de cellules préexistantes, par scission, bourgeonnement ou formation endogène, et Virchow, transportant ces données dans les faits pathologiques, dit que toute formation nouvelle de cellules ou toute plasie consiste dans un développement cOiitinu aux dépens des cellules préexistantes : omnis cellula e cellula. Les cellules qui peuvent donner lieu au développement de nouvelles cellules sont celles qui composent le tissu ou bien les cellules plasmatiques (corpuscules du tissu cellulaire). Elles se composent seulement d*un noyau entouré
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de protoplasme (blastëme) ; dès quelles sont entourées d'une membrane, elles se fixent dans une forme permanente.
Quelques auteurs affirment que les corpuscules blancs, qui s'échappent des capillaires d'après Cohnheim, voyagent et émigrent dans les tissus, pour s'y développer et subir des transformations diverses,
522. L'état normal peut être modifié, en ce que les éléments se détruisent par une métamorphose régressive, par l'hypoplasie (1) ; ou bien, il y a exagération de formation, hyperplasie (II), ou enfin perversion complète (III), paraplasie.
Les produits de l'hyperplasie et de la paraplasie sont appelés néoplasmes;
A. — Hypoplasie.
523. Ces métamorphoses régressives, qui ont pour caractère commun la diminution de nutrition et même la destruction des parties lésées, ont pour conséquence une diminution dans la quantité âes éléments, c'est-à-dire l'atrophie (I), ou la transformation qualitative, la dégénérescence (II), ou bien la destruction de ces éléments, connue sous le nom de gangrène ou nécrose (III).
I. — Atrophie, sclérose
524. Dans l'atrophie, nous voyons diminuer d'abord les éléments fluides, puis les solides ; les tissus se dessèchent, se ratatinent, deviennent plus résistants et plus anémiques. On rencontre souvent, chez les vieillards, une atrophie générale du larynx, et dans la trachée l'amincissement delà muqueuses conécutif àla dilatation. Les cartilages ossifiés du larynx deviennent poreux.
DÉGÉNÉBATION
625. Les tissus peuvent dégénérer, non-seulement dans leur texture, mais aussi dans leur composition chimique, par l'existence de corps protéiques développés à l'intérieur des éléments anatomiques ou arrivés là par infiltration. Ces métamorphoses sont isolées, ou plusieurs combinées ensemble.
526. Par V infiltration albumineuse^ les cellules épithéliâtes des muqueuses et des glandules, de même que d'autres tisaus, se remplissent de granulations excessivement fines, solubles dans l'acide acétique et dans la potasse. Les tissus s'obscurcissent, deviennent opaques, s'épaississent et deviennent plus mous.
11 y a désassociation des cellules, qui finissent par se désagréger ou qui subissent la dégénérescence graisseuse (527).
527. La dégénérescence graisseuse est due au développement de gouttelettes de graisse, d'a')ord moléculaires et isolées, puis confluentes, aux dépens d( s éléments normaux. Les cartilages subissent, suivant mes recherches [Anat. microsc.)^ cette métamorphose en s'ossifiant. On la constate également dans les cartilages du larynx et de la trachée, noB-seulement à l'état physiologique, mais aussi à la suite d'inflammation chronique, probablement comme métamorphose préalable à Tossification pathologique ; il en est de même pour les cellules épithéliales des muqueuses et pour
celles des glandes dans les catarrhes aigus et chroniques. > En général, on la constate toutes les fois que la nutrition
est insuffisante, dans tous les produits inflammatoires et dans tous les tissus ; elle précède presque constamment la destruction des éléments du pus, des néoplasmes transitoires, du cancer, etc.
Dans la cellule, on voit apparaître, autour et à l'intérieur du noyau, des granulations graisseuses moléculaires, dont le
nombre augmente au point de remplir la cellule tout entière, qui s'agrandit et s'arrondit {corpuscules inflammatoires de
Gluge, corps granuleux) ^ pour se ramollir ensuite et pour constituer, en se désagrégeant, le détritus graisseux. On y voit des cristaux d'acides gras et de cholestérine.
Les tissus qui ont subi la dégénérescence graisseuse sont grisâtres ou jaunâtres, dans toute leur étendue ou partiellement ; les liquides acquièrent l'aspect du colostrum ou du beurre. On a constaté la dégénérescence graisseuse des muscles laryngés dans l'intoxication par le phosphore ou par le plomb, dans l'atrophie musculaire progressive, et sur des chiens, après la section des récurrents. Il est facile de distinguer la dégénérescence graisseuse d'avec l'hypertrophie du tissu adipeux, et le plus souvent aussi d'avec V infiltration graisseuse^ dans laquelle la graisse forme de grandes gouttelettes.
528. La métamorphose pigmentaire consiste dans la production de granulations rouges, jaunes, bruHes ou noires par la transformation de la matière colorante du sang extravasé, dissoute, qui s'est infiltrée dans les cellules. On distingue rhématoïdine diffuse, granuleuse ou cristalline, et la mélanine; leur identité avec la matière colorante de la bile est actuellement mise en doute. La matière colorante est diffuse dans le tissu, plus tard elle y forme des granulations et même des cristaux. On constate cette métamorphose dans les muqueuses scarifiées, rarement dans les cellules, et plus souvent dans le tissu sous-muqueux. Elle diffère de la pigmentation accidentelle^ due à la pénétration de particules de charbon dans les cellules des crachats, lorsqu'on a respiré l'air chargé de ces particules.
Un autre mode de métamorphose pigmentaire consiste dans l'élaboration pathologique du pigment, dans la meianose et chez les mineurs.
On a supposé que chez ces derniers la coloration en noir des crachats était due à la poussière de charbon aspirée. Mais la quantité du pigment noir, rendu dans les crachats très-abondants pendant des semaines et des mois entiers* est beaucoup plus considérable que la quantité de charbon qui pourrait se loger dans les poumons. Il y a donc ici élaboration pathologique du pigment noir.
529. V infiltration calcaire consiste dans l'accumulation « de sels calcaires dans les tissus, sous forme de granulations très-fines, diffuses, amorphes, ou en concrétions. L'mfiltration diffuse se rencontre souvent dans les cartilages du larynx, à la suite d'inflammations, d'ulcérations, etc. ; il en est de même pour le cartilage de l'épiglotte. Des concrétions calcaires irréguliëres, à surface bosselée ou disposées en couches coDcentriques, existent lorsque le produit de sécrétion des glandes salivaires, des glandes acineuses du pharynx ou des cryptes folliculaires des amygdales, est retenu à l'intérieur de ces glandes. Leur consistance et leur couleur sont variables.
630. La dégénérescence lardacée {vitreuse j hyaloïde) remplit les tissus avec une substance particulière, homogène, transparente, albumineuse, que Tiode colore en rouge-brun, et que l'addition ultérieure d'acide sulfurique rend violette, rarement blanche. On Ta constatée dans le goitre et, suivant quelques auteurs, aussi dans l'exsudat diphthéri tique.
681. La dégénérescence colloïde s'observe dans le goitre ; le contenu des cellules épithéliales des follicules devient transparent, homogène, de la consistance de la gélatine liquide; lacellule est détruite; le follicule se remplit du liquide coUoîde, s'agrandit, et se réunit souvent, par Tatrophie du stroma interstitiel, au follicule voisin. On constate souvent •cette dégénérescence aussi dans des cellules isolées des muiqueuses.
532. La dégénérescence muqueuse se constate dans les cellules épithéliales des muqueuses à l'état physiologique ; dans les affections catarrhales, cette métamorphose s'opère d'une manière beaucoup plus rapide, avec hyperplasie des cellules (544). La dégénérescence muqueuse de ces cellules peut être plus ou moins complète et déterminer leur rupture. Lorsque la métamorphose est complète et que les cellules sont presque entièrement détruites, le mucus devient vitreux, comme par exemple dans quelques affections pharyngées chroniques (547). D'autres fois le mucus est mélangé de pus, etc. (Voy. Crachats^ Symptomatologie).
Une dégénérescence analogue a été observée dans quelques tumeurs destructives et dans le tissu cellulaire, à la suite d'inflammations ou de néoplasies.
533. Vin/iltration séreuse des cellules est une métamorphose analogue à celle de la dégénérescence colloïde (551) , et n'en diffère que par les qualités du liquide formé aux dépens des cellules. C'est ainsi que se développent les vésicules séreuses à la surface des muqueuses.
534. La dégénérescence diphthéritique des cellules est encore très-mal étudiée. Suivant les uns, ce ne serait qu'une métamorphose analogue à la dégénérescence colloïde ; suivant d'autres, les cellules agrandies pousseraient des ramifications, ou bien il se formerait à leur intérieur des lacunes qui contiennent un corpuscule de pus ou un noyau, tandis que le pourtour crénelé et rameux serait soudé au pourtour de la cellule voisine.
L'épithélium finit par représenter une masse blanc-grisâtre, ferme, qui adhère d'abord aux tissus, dont il est facile ensuite de la détacher, et qui forme des membranes unies ou réticulées, plus ou moins épaisses. Ces membranes croupales sont rejetées ou détruites par la suppuration, Finfdtration caséeuse, grsdsseusCt etc.
536. Lhdégénérescence caséeuse ou tuberculeuse dessècheet rend les cellules plus petites ; le contenu liquide^disparalt ; la cellule devient irrégulièrement anguleuse, déchiquetée ; le noyau disparaît, la cellule se désagrège. Puis "survient le ramollissement, qui peut être accompagné de dégénérescence graisseuse, calcaire ou pigmentaire. Il se forme, de cette manière, des masses grisâtres ou jaunâtres, homogènes, sèches, anémiques, de consistance caséeuse, que Ton rencontre dans le tubercule infiltré, dans le carcinome réticulé, dans les fausses membranes, etc.
636. Dans la métamorphose fibrillaire^ Texsudat desséché devient plus résistant et se transforme en uA tissu fibrillaire, qui ressemble au tissu cellulaire, mais qui en difière par ses fibres peu épaisses, par l'absence de corpuscules, etc. L' exsudât fibreux subit souvent cette métamorphose.
III. — Gangrène, nécrose
637. La nécrose des cartilages du larynx se rencontre assez souvent, et ne diffère en rien de la nécrose des autres cartilages.
638. La gangrène ne s'observe dans les tissus pharyngolaryngés qu'à la suite de brûlures profondes, de lésions traumatiques graves ou de l'ulcération de tumeurs cancéreuses. On pourrait au surplus considérer toute ulcération comme gangrène moléculaire.
B. — Hyperplasie.
639. Le développement plus abondant d'éléments normaux a lieu, sous forme de cicatrisation (I), lorsque la cohésion normale a été détruite par lésion traumatique ou par ulcération. Il s'opère également lorsqu'il y a adhésion
inflainmatoire (11). D autre part nous voyons encore l'byperplasic' s'exercer en particulier sur un tissu, et produire alors, soit 1 hypertrophie (III), soit des tumeurs ou des polypes (IV).
Cicatrisation, RÉGÉNÉRAnoN
bàO. La CICATRISATION des plaies a lieu par première ou par seconde ijitention.
541. Dans la cicatrisation par première intention^ les bords de la plaie s'agglutinent par le sang coagulé et par un liquide albumineux, qui devient bientôt gélatineux (tissu plasnmtique ou granuleux) ; les bords de la plaie se tuméfient par rhypérémie, l'exsudation, le sang extravasé et le développement des cellules ; quelques éléments de la surface de la plaie ou des parties les plus voisines deviennent nécrotiques et sont" rejetés ou résorbés. Un nouveau tissu cellulaire se développe, avec des vaisseaux sanguins et constitue la cicatrice. Cette cicatrisation s'observe assez fréquenmient sur les muqueuses pharyngo-laryngées, à la suite de lésions traumatiques légères, de brûlures superficielles, etc.
ôA2. Dans la cicatrisation par seconde intention^ il y a production de pus et de granulations (bourgeons chamus)^ qui se composent de vaisseaux sanguins, de tissu cellulaire, de cellules fusiformes, etc., et finissent par se flétrir et se transformer en tissu cellulaire ou fibrillaire. 11 existe en outre une couche plasniatique (541).
543. La cicatrice^ qui est le résultat de cette production de nouveaux éléments, est d'abord vasculaire et molle ; peu à peu elle devient pâle, plus dense, résistante, et elle se rétracte, d'où peuvent résulter des rétrécissements. On constate souvent des cicatrices à la suite d'ulcérations dans les amygdales, au palais, dans larrière-gorge, sur les cordes vocales, etc.
bàh. La régénération, traumatiqae ou physiologique, s'opère dans les tissus pharyngo-laryngés comme dans les autres tissus. La régénération physiologique de l'épithélium des muqueuses et des glandes muqueuses donne lieu à la sécrétion des mucosités qui forment les crachats et le mucus nasale par la métamorphose muqueuse (532) que subissent ces cellules. A Tétat pathologique, cette régénération est plus abondante et plus rapide, et forme le symptôme caractéristique du catarrhe (voy. Crachats^ Symptomatologie).
II. — I5FLAMMATI0N ADHÉSIVE
5A5. Lorsque Tépithélium est détruit et que la surface de la muqueuse est couverte d'un exsudât fibrineux et d'un tissu granuleux (ôAl) abondant, les membranes situées en face l'une de l'autre peuvent contracter une adhésion par des cordons ou par des membranes. En effet, il se forme dans chaque muqueuse de nouveaux vaisseaux sanguins; ceux-ci vont à rencontre et s'unissent ; puis, tandis que Tes uns s'atrophient et périssent, les autres s'élargissent; un nouveau tissu cellulaire se forme dans le tissu granuleux, tandis que l' exsudât fibrineux est absorbé (511) .
Ce nouveau tissu cellulaire peut déterminer des adhérences intimes entre les muqueuses ou les autres tissus des organes pharyngo-laryngés ; c'est ainsi que nous voyons survenir la sténose de la glotte à la suite des inflammations. Des adhésions analogues se rencontrent souvent dans les amygdales, entre Tépiglotte et les muqueuses voisines ; elles jouent un grand rôle sur les faces articulaires des cartilages aryténoîdes. D'autre part l'exsudation et la formation nouvelle de tissu cellulaire peuvent donner lieu au développement d'une membrane qui réunit les deux lèvres vocales.
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m. — Htpertbophii.
5i6. L'hypertrophie peut frapper l'un oa l'antre destimi qui composent les organes pharyngo-laryngés. EUe peoc être partielle ou totale^ et dans l'un et dans l'autre cas elle peut être diffuse ^ sans augmentation de volume, ou bien en saillie et former alors des tumeurs ou des polypes.
Il ne faut pas confondre ce développement exagéré d'an tissu avec l'hypertrophie de Forgane entier^ par exemple du larynx, due à un vice de conformation (566) , ni avec li tuméfaction consécutive de l'exsudation.
ôA7. L'hypertrophie du tissu cellulaire se renooBtre fréquemment; elle est déterminée, tantôt par l'hypertrophie du tissu fibreux ou du tissu muqueux, et se métamorphooe consécutivement en tissu cellulaire, tantôt aussi par U métamorphose fibrillaire de membranes, de capillaireSi etc., atrophiés. Nous pouvons ranger ici les épaississemeols dos à la métamorphose fibrillaire des exsudais fibreux. Les capillaires deviennent plus nombreux ou moins nombreux, ou ils disparaissent. Lorsque les tissus deviennent fermes, résistants, on dit qu'il y a induration.
Cette hypertrophie se rencontre dans toutes les couches des muqueuses, dans le tissu cellulaire interstitiel, dans les muscles, etc ; il en résulte un épaississement de la muqueuse qui alors est souvent couverte de mucosités abondantes vitreuses, (le qui s'observe dans quelques affections catarrhale^ chroniques du nez, du pharynx et du larynx.
L'hypertrophie en question peut être diffuse, ou bien saillante et former des tumeurs ou des polypes. Lorsque k développement du tissu fibreux est prédominant, on l'appela fibrome ou fibroîde ; tumeur fi bro -cellulaire ou aréolairt, lorsqu'un tissu cellulaire lâche présente des alvéoles nom*
breux. Enfin le myxome se compose d'un tissu muqueux, c^est-à-dire d'une substance muqueuse, colloïde, remplie de cellules étoilées ou fusiformes, ou de petites cellules analogues aux corpuscules du mucus. Avec ces tumeurs se combine quelquefois le gliome^ qui est dû à l'hypertrophie du tissu cellulaire qui entoure les nerfs.
6A8. Les glandes muqueuses sont rarement hypertrophiées, sans subir en même temps la métamorphose colloïde (531). Dans la trachée on rencontre quelquefois ces glandes hypertrophiées au point d'atteindre les dimensions d'une fève ou d'un haricot ; elles sont alors dégénérées en cystes remplies d'un mucus visqueux, blanchâfre, transparent ou opaque, et présentant une dilatation considérable dans les conduits excréteurs. L'hypertrophie des glandes muqueuses du larynx peut parfois déterminer l'atrophie des cartilages aryténoides et même faire disparaître complètement les cartilages de Santorini.
Lorsque l'hypertrophie devient saillante, elle constitue le polype mnqueuxy qui est sessile ou pédicule, rond, ovale, lobule, de grandeur différente, mou ; qui se compose de glandes muqueuses tubulaires ou en grappe, et qui est recouvert d'un épithélium analogue à celui de la muqueuse sur laquelle il siège.
649. Le tissu adénoïde ou cytogène, dont se composent les glandes conglomérées, telles que les glandes lymphatiques, les tonsilles, les follicules du larynx et de la racine de la langue, peut être hypertrophié partiellement ou totalement, et cette hypertrophie peut être plus ou moins étendue. L'hypertrophie des glandes lymphatiques est primaire, telle qu'on l'observe chez des jeunes gens scrofuleux ou sains; elle peut être aussi secondaire, consécutive, par exemple dans les glandes sous-maxillaires, à la suite d'une amygdalite. Les amygdales peuvent subir l'hypertrophie du paren-
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chyme ou celle du stroma fîbrillaire. L'hypertrophie des glandes de la paroi postérieure du pharynx, dans l'angine granuleuse, peut s'étendre sur quelques glandules isolées ou sur un nombre plus considérable ; elle peut être consécutive k une pharyngite. L'hypertrophie du thymus se constate quelquefois chez les nouveau-nés. L'hypertrophie de ces diverses glandes peut être diffuse, se bornant à une simple infiltration ; le plus souvent cependant elle forme des saillies, des tumeurs ou plutôt des tuméfactions plus ou moins grandes.
550. L'hypertrophie du tissu glanuclaire est partielle ou totale, dilfuse ou en saillie. Les tumeui-s formées sont apjjelées adcmmes ou tumeurs adénoïdes. La seule glande qui nous intéresse, est la thyroïde, dont l'hypertrophie constitue le yuitre.
551, On n'a pas constaté jusqu'à présent, àce que je sache, l'hypertropiiîe du tissu adipeux, diffuse ou sous forme de tumeur, appelée lipome. L'hypertrophie du tissu élastiquï, dans la portion supérieure de la muqueuse trachéale et parfois ailleurs, accoiupagne souvent l'hypertrophie du tissu cellulaire. Les cartilages ossifiés peuvent être hypertrophiés partiellement ou en totalité, et devenir le siège A'osk'ophytes on d'exostoses. On distingue d'avec ces dernières les tumeurs osseuses proprement dites, ou les oste'omcs, qui sont des néoplasies dont la métamorphose régulière, typique, «"st l 'ossification. Les cartilages peuvent être également hypertrophiés d'une manière diffuse, partiellement ou en toialité, ou bien donner lieu î'i des excroissances cartilagineuses appelées ecc/>oiidroses, qu'il ne faut pas confondre avec Venc/iondromr., dur ou gélatineux, c'est-à-dire avec les tumeurs cartilagineuses que l'on renconliesur les os et dans différentstissus. On n'a signalé jusqu'à présent, dans les organes pharyngo-laryngés, que l'iiypertrophic des fibiies hosculaires delà paroi postérieure de lu trachée; il est probable ccpen-
dant que les muscles intrinsèques du larynx s'hypertrophient également chez les personnes qui exercent beaucoup la voix. L'hypertrophie de Tépithélium se présente sous forme diffuse, comme épaississement^ sur les papilles de la langue, sur Tépiglotte et sur les replis supérieurs ; ou bien sous forme de tumeurs appelées /7a/?27/om^5, composées de tissu cellulaire recouvert d'une couche épithéliale et qui sont résistantes ou molles.
IV. — Polypes, tuhburs, kystes
652. Les polypes du larynx peuvent être formés par une tumeur fibreuse, fibro-cellulaire, par un myxome, un papillome, un adénome, Thypertrophie du tissu muqueux, on par une combinaison de plusieurs de ces tumeurs. On n*a pas encore décrit de polypes composés de vaisseaux sanguins ou de fibres musculaires.
I..es polypes sont sessiles ou pédicules, bosselés ou lo« bulés; leur grandeur très- variable, depuis celle d'une tète d'épingle jusqu'à celle d'une fève ou d'une noix dans le larynx, et au delà dans le pharynx et dans le nez. La couleur, généralement d'un rose plus ou moins foncé que celui des muqueuses avoisinantes, peut être blanchâtre par une couche d^épithélium ou noirâtre par du sang extravasé ; elle change quelquefois d'un jour à l'autre. Leur accroissement est en générai lent et peut s'arrêter pendant des années entières. Ils peuvent persister dans leur composition primitive, ou bien sabir des métamorphoses différentes, telles que la dégénérescence graisseuse, Tinfiltration calcaire ou caséeuse, l'inflammation avec l'ulcération et la gangrène ou la nécrose consécutives.
5ô3. Les tumeurs sont osseuses, cartilagineuses ou cancéreuses. On range aussi parmi les tumeurs les polypes sessiles de grandes dimensions. •
55â. Les kystes doivent leur origine le plus souvent à raccumulation d'un liquide qui subit ensuite une métamorphose muqueuse ou colloïde. Dans la glande thyroïde nous les voyons se développer par la dilatation des follicules clos ; au palais, dans le larynx et dans les glandes sous -maxillaires par l'occlusion des conduits excréteurs des glandes. Quelquefois elles sont congénitales.
G. ^ Paraplasie.
555. Les produits de cette classe ne diffèrent pas de ceux que nous venons de décrire par des éléments complètement hétéromorphes, mais par leur siège, leurs rapports avec l'organe voisin ou l'organisme entier, leur étiologie, etc. ; en un mot, par des caractères dus à une perversion de la formation.
Tous «ces produits se composent de noyaux et de cellules. Les noyaux ne présentent rien de particulier. Les cellules ressemblent tantôt aux globules blancs, tantôt à l'épithélium. Dans quelques-uns de ces néoplasmes, les noyaux sont prédominants, dans d'autres les cellules ; ces éléments sont infiltrés ou renfermés dans des alvéoles, et subissent, au bout d'un ceitain temps, l'hypoplasie par inflammation ou par une métamorphose régressive quelconque (523). Aussi peuton appeler ces tumeurs destructives : mais elles ne sont pas seules à former cette série, parce que quelques-uns des polypes éprouvent également une dégénérescence hypoplasi que.
555. Le TUBERCULE se rencontre principalement dans le larynx, où sa présence détermine la phymie laryngée. Nous renvoyons son examen à la description de cette maladie. On rencontre, il est vrai, aussi des ulcérations pharyngées chez les phthisiques; mais elles son trelativement rares, et leur développement n'est pas encore suffisamment étudié.
557. Le CANCER, SOUS forme de tameur ou d'infiltration, se compose de cellules dont la grandeur, forme, couleur, consistance, etc. , ressemblent plus ou moins à d'autres cellules physiologiques; elles s'en distinguent seulement par leur nombre et par leur métamorphose, qui entraîne toujours la destruction de Torgane et le plus souvent celle de l'organisme entier.
Cette description donnée par^Uhle confirme l'opinion
exprimée par nous dans notre anatomie microscopique
(vol. II), et par laquelle nous avions combattu l'existence de celluTes cancéreuses spécifiques.
On distingue le cancer épithélial et le cancer ordinaire. Le cancer épithélial est formé par des cellules analogues à celles de Tépithélium de la peau, des muqueuses ou des glandes, et placées dans des alvéoles distincts. Le cancer ordinaire est nommé scirrhe ou cancer médullaire^ suivant rabondance du tissu cellulaire; il se compose de petites cellules rondes, irrégulièrement distribuées. Il existe plusieurs variétés de ces différentes espèces, telles que Yépithéliome^ le cancraide^ le cancer colloïde^ etc.
568. Le SYPHiLOMË ou la gomme syphilitique existe dans les tissus à l'état dH infiltration ou de tumeur saillante; c'est une masse gris rougeâtre, molle, homogène, sèche ou fournissant un suc clair ou trouble, muqueux. Les gommes sont rarement bien limitées, et présentent le plus souvent dans les organes pharyngo-laryngées la forme de tubercules arrondis de dimensions peu étendues. Le syphilome se compose de cellules et de noyaux ; les cellules ressemblent beaucoup aux globules blancs du sang. La métamorphose la plus fréquente de ces éléments est l'atrophie et la dégénérescence graisseuse, d'où résultent des ulcérations superficielles ou profondes, suivant les dimensions primitives du syphilome. • 659. Le TUBERCULE DU LUPUS 80 composo de noyaux et de
cellules trës-variables par leur forme et leur quaotilé; il donne lieu, dans le larynx et dans le pharynx, à des tifeAnations quelquefois fort étendues, qui sont entourées de végétations et qui peuvent se cicatriser.
560. Le TunERGULE de la lèpre se présente dans les organes pbaryngo-laryngés sous forme de petites végétatiom papillaires de la grandeur d'une tète d'épingle, jusqu'à celle d'un pois; ces végétations^ s'ulcèrent, comme le tubercule lépreux de la peau, et peuvent avoir pour résultat le développement de cicatrices fort étendues.
561. L'existence de vésicules herpétiques a été admise par quelques auteurs ; nous examinerons cette question en nous occupant de la pharyngite granuleuse et de l'angine couenneuse simple.
562. On a constaté, chez des varioleux, à l'intérieur du larynx, la présence de la pustule vabiouque.
563. Le LYMPH0ME forme presque constamment de très-petites tumeurs presque microscopiques, blanch&tres ou Uinc grisâtre, molles, rarement fermes; il existe aussi quelquefois à l'état diffus. Il se compose de cellules à noyaux, analogues à celles de la lymphe, ayant parfois des dimensions plu? grandes, et qui donnent lieu à des ulcérations, par métamorphose régressive. Le lymphome se développe, dans les organes pharyngo-laryngés, dans la fièvre typhoïde et dans quelques fièvres exanthématiques.
564. Le SAHGOME est une néoplasie qui ressemble fort à riiypertrophie du tissu connectif (547); de là les variétés de fihrosnrcome^ de myxosarcoine ou sarcome muqueux^ de i/ùosarrome^ de chondrosarcome et Sostéosarcome. Mais il s'en distingue par le développement prépondérant de cellules très-grandes, rondes, fusiforuies ou étoilées, remarquables par les dimensions de leur noyau et de leur nucléole. Il y a cependant aussi des sarcomes à petites cellules. On les reiv
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contre rarement infiltrés, presque toujours sous forme de tumeur ou de polype.
Article III. — Troubles de la gonhguration.
666. La configuration peut être anormale par les rapports des diverses portions des organes pharyngo-laryngés entre elles (A.) ou bien avecles tissus ou organes voisins (&.)• Ces anomalies sont congénitales ou acquises.
A. — Troubles des rapports naturels.
566. Nous devons ranger ici tout d'abord tous les vices DE CONFORMATION par agenèsc^ tels que l'absence des voies respiratoires, chez des acéphales, l'absence du nez, de la trachée, de quelques cartilages du larynx ou de la trachée, etc. ; puis ceux par diplogenèse et par hypergenèse^ comme par exemple des cartilages accessoires au larynx, à la trachée, etc.
567. Puis viennent les anomalies des dimensions, soit des parois, soit des cavités. Parmi les anomalies des dimensions des parois^ on peut ranger la petitesse du larynx avec absence des testicules; l'absence, la difTormité ou l'arrêt de développement des cartilages aryténoïdes, de la portion postérieure du cricoïde, d'une moitié du thyroïde, etc. ; ou bien l'excès de développement de Tépiglotte, du voile du palais, que j'ai vu descendre parfois jusqu'à Textrémité libre de la luette, de l'un ou des deux côtés, etc.
Les anomalies des dimensions des cavités constituent les dilatations et les rétrécissements. On observe souvent U dilatation uniforme du larynx et de la trachée, dans Tâge avancé, par suite de l'atrophie des tissus; elle peut être aussi,
MAHDL. — Larynx. 26
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suivant Rokitansky, le résultat de Thypertrophie et du relâchement, telle qu'on l'observe à la paroi postérieure de la trachée, et qui est habituellement accompagnée de hernies de la muqueuse. Le rétrécissement peut aller jusqu'à Tatrésie. Ses causes sont variables. Tantôt c'est la presâon exercée par exemple au larynx et à la trachée par des cystes, par l'hypertrophie du thymus, de la glande thyroïde, de glandes lymphatiques, par un anévrysme de l'aorte ou du tronc anonyme, par des tumeurs situées dans la région cervicale ou dans le médiastin, etc.; tantôt le rétrécissement est produit par une affection des muqueuses, par exemple par gonflement consécutif à l'inflammatiori, Tulcération, la nécrose ; par un abcès à la suite d'une périchondrite; par l'oedème ; par des tumeurs fibreuses, carcinomateuses, épithéliales, etc.; par des cicatrices, ou enfin par des corps étrangers (571) . Les mêmes causes produisent des effets identiques dans les narines, qui parfois sont affectées d'une atrésie congénitale.
568. Enfin, les anomalies de la forme résultent de la pression mécanique exercée par des tumeurs voisines, par des anévrysmes, etc., qui aplatissent, défoncent, recourbent, etc., diverses portions des organes pharyngoJaryngés ; ou bien elles sont le résultat de maladies, telles que la cicatrisation à la suite d'une ulcération, les altérations produites par l'inflammation plastique, par des tumeurs, des polypes, etc. ; ou bien elles sont congénitales, ce qui s'observe fréquemment dans les formes si diverses de Tépiglotte.
B. — Troubles des rapports externes.
569. La POSITION peut être anormale, en ce que le larynx est déplacé latéralement par l'hypertrophie d'un lobe de la glande thyroïde, par des tumeurs, des anévrysmes, des abcès, etc. La trachée ou le larynx peuvent être poussés-
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,m avant par des vertèbres cervicales grossies par Tinflammation, par des abcès, etc. ; ou bien poussés en arrière par un anévrysme, une tumeur carcinomateuse située dans le médiastin antérieur, etc.
670. Les anomalies de connexion sont congénitales ou acquises.
Les anomalies de connexion congénitales se trouvent ' représentées par la communication de la trachée avec Tobsophage et par la fistule trachéale congénitale, située habituellement sur la ligne médiane.
Des anomalies de connexion peuvent être acquises^ ]p^ des lésions traumatiques, des fractures ou des luxations de divers cartilages du larynx, des déchirures occasionnées à Textérieur ou à Tintérieur par des corps étrangers, ou bien par la nécrose. Ces lésions établissent la communication des voies respiratoires avec le tissu cellulaire, ou bien avec des cavités voisines ou avec des abcès, et permettent la pénétration souvent léthale de pus, de sang, d'aliments, etc., dans les voies respiratoires.
571 . Nous rangeons parmi les troubles des rapports des organes pharyngo-laryngés avec les substances qui n'en font pas partie, les CORPS étrangers, qui se trouvent, soit dans les cavités de ces organes, soit en dehors. Ces corps sont les produits pathologiques des muqueuses pbaryngo^aryngées ou des tissus voisins, ou bien ils appartiennent au monde externe et se trouvent accidentellement dans les voies respiratoires.
Les produits pathologiques des muqueuses pharyngolaryngées peuvent être du sang, du mucus et du pus, liquide ou caséeux, des fragments nécrosés de cartilages ou d*os, etc.
Les produits pathologiques des tissus voisins sont le sang des poumons ou d'un anévrysme rompu; le pus venant d'un abcès do poumon, des vertèbres, des glandes bronchiques.
du foie ; des fragaients de cancer, de tubercules, de tissu pulmonaire nécrosé, etc.
Enfin, tous les corps étrangers proprement dits et les vers intestinaux peuvent pénétrer de l'oesophage ou de la cavité buccale dans les voies respiratoires, soit pendant la déglutition, par un trouble de la respiration, soit par une communication ulcéreuse de l'oesophage avec la trachée.
CHAPITRE II
572. Les fonctions de relation, qui sont régies par le système nerveux, se présentent, lorsqu'elles sont troublées, sous forme d'altérations de la sensibilité (art. i) ou de la motilité (art. ii).
Ces troubles peuvent être provoqués par une altération fonctionnelle, sans altération organique : on les appelle alors nerveux ; ou bien ils sont dus à une altération organique, soit localey par exemple à un excitant, soit éloignée^ par exemple au ramollissement, à Tépanchement cérébral, etc.
Article I. — Troubles de la sensibilité.
A. — Hyperesthésie.
573. La sensibilité normale du larynx (223) ou du pharynx (332) peut êlre exagérée au point de produire une sensation désagréable^ une névralgie^ une douleur. Ces impressions pénibles varient d'intensité suivant la susceptibilité individuelle, la force et la nature de la cause ; elles sont tantôt continues, tantôt intermittentes, et sont appelées
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tmsives, gravativeSy pulsatives, lancinantes^ brûlantes ^ acres y mordicanteSy cuisantes ^ prurigineuses ^ etc., suivant les sensations qu'elles provoquent. Le malade éprouve parfois la sensation de rudesse ou de raucitéj comme si les muqueuses n'étaient pas lisses à leur surface ; l'absence d'une quantité suffisante de liquides occasionne la sécheresse^ et les malades occupent un embarras ou de la gine^ surtout dans la déglutition, lorsque les muqueuses sont couvertes de mucosités adhérentes , lorsque les aryténoïdes ou les amygdales sont tuméfiés, etc.
La douleur est plus fréquente, dans les affections aiguës, que dans celles qui sont chroniques.
B. — Hypoesthésie.
67i. L'insensibilité plus ou moins grande du larynx ou du pharynx se rencontre beaucoup plus fréquemment dans les affections chroniques que dans celles qui sont aiguës ; elle est la conséquence de la destruction des tissus, et particulièrement des nerfs^ ou bien d'une graye affection, par exemple de la diphthérite, etc. Des ulcérations peuvent exister, comme l'a déjà fait remarquer Morgagni, sans déterminer aucune douleur ; celle-ci ne se manifeste parfois qu'à la pression exercée par la main, lorsqu'on cherche à déplacer le larynx.
Lorsque la perception de la douleur est complètement détruite, il y a analgésie ^ tandis que la perte de la sensation tactile constitue Yanesthésie.
G. — Paresthésie.
575. L'aberration des sensations éprouvées dans les organes pharyngo-laryngés se manifeste sous les formes les plus diverses. Tantôt les malades reconnaissent parfaitement
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leur erreur^ ce qui arrive dans les affections nerveuses ; tantôt c'est une véritable aberration. Celle-ci peut n'être qu'une appréciation irrégnlière de sensations existantes et réelles, c'est-à-dire une illusion ; ou bien c'est une hallucination^ c'est-à-dire, d*aprës Lelut, une transformation spontanée de laen sensation, ou, d'après Esquirol, une sensation pesée n que le malade croit éprouver, bien qu'aucun agent extérieur n'agisse matériellement.
Article II. — Troubles de la MOTiLrrÉ.
A. — Hyperkinésie.
576. Les muscles des organes pharyngo-laryngés peuvent montrer une grande irritabilité, en obéissant aux plus faibles excitants ; d'autre part, l'excitant violent peut déterminer une contractilité exagérée. Il en résulte des mouvements exagérés qui peuvent aller jusqu'au spasme^ tonique ou clonique. Ce sont eux qui provoquent le spasme de la glotte par Tocclusion de l'orifice glottique (250), et les diverses modifications de la respiration, à savoir, Voppressioriy la dyspnée (253), \ effort (254), le hemming, la toux^ le toussaillement (255); de même que celles de la phonation, telles que le rire (279) , la voix inspiratoire (280), le hoquet (281), lepleurer (282), lesanglot{2.8Z)^lecriy\egémissement{2,Sk), le râle (285) , les modifications du registre (292).
Dans les muscles du pharynx, la contractilité exagérée détermine le so7ipir (345), le bâillement (346), ïéternument (394), le crachement^ Y expectoration (395), le reni' flemefit (896), le sifflet (397), le vomissement (462), Y éructation (463), la nausée (464).
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B. — Hypokinésie.
577. La contractilité peut être plus ou moins affaiblie par V atonie f occasionnée par là fatigue, l'innervation, etc. Cet affaiblissement peut aller jusqu'à la paralysie nerveuse de certains muscles intrinsèques du larynx, et déterminer le chuchotement (278) sous forme diaphonie (871).
' L'affaiblissement de la contractilité musculaire dans le pharynx modifiele timbre (418), h parole (374), le chant (379) occasionne le ronflement (396), la dysphagie (456,467), et produit au plus haut degré Y aphasie:
G. — Parakinésie.
578. La pei*version se manifeste sous forme de convulsions cloniques, dans lesquelles existe une agitation tumultueuse, avec alternatives brusques et rapides de contraction et de relâchement. Ces mouvements mal coordonnés sont surtout sensibles dans la phonation. C'est à la perversion que nous devons attribuer les diverses modifications de la parole^ telles que le bredouillement, le grasseyement, etc., que nous décrirons en nous occupant du bégayement.
• C'est aussi une perversion de la contractilité que la mauvaise habitude adoptée par quelques personnes de hemmer, de crachoter, etc., sans raison organique. C'est un tic des muscles pharyngés ou laryngo-pharyngés.
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679. Les trois fonctions des organes pharyngo-laryngés, à savoir, la respiration, la phonation et la déglutition, peuvent être troublées par des altérations locales (art. i), ou
bien par les troubles des autres fonctions (art. ii). Nous ne mentionnerons pas ici en détail les diverses maladies qui réagissent sur les organes pharyngo-laryngés ; elles seront indiquées dans la symptomatologie , parmi les causes générales.
Article I. — Modifications fonctionnelles déterminées
I. — Troubles de la respiration
581. La respiration peut être troublée dans les mouvements extrinsèques ou dans les intrinsèques, pendant l'inspiration ou l'expiration.
a. — TrooblM dcA mooTcmenU exlrlnsèqaes. '
582. Les diverses affections de la cage thoracique, dues soit à X inflammation^ soit à une altération organique des muscles, des cartilages, à une solution de continuité , à la présence d'un corps étranger, d une tumeur, de l'air dans les plèvres, etc., soit enfin à un trouble nerveux^ peuvent entraver l'inspiration ou l'expiration. Les troubles de l'inspiration sont beaucoup plus fréquents que ceux de l'expiration ; de là, l'asthme, la dyspnée, l'orthopnée, etc. : la voix devient faible, entrecoupée, haletante ; le chant et la déclamation sont impossibles.
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Une mention particulière méritent les affections du dia^ phragmCj dont l'inflammation et la paralysie rendent difficile l'inspiration, et dont les contractions jouent un rôle important dans le hoquet, le sanglot et dans la toux.
h* — Trooblei dei moaveiiieBii lolrlntè^oes.
583. Dans le larynx, Y inflammation^ avec ses terminaisons en tuméfaction, déterminée par. des exsudats séreux ou d'autres (508 et suiv.), ou en ulcération ou gangrène par hypoplasie (525 et suiv.) ; puis Vhyperplasie des tissus (539), de même que la production A' éléments paraplasiques (555) , peuvent rendre Yinspiration très-difficile, en produisant un rétrécissement de Torifice glottique, qui empêche l'accès de la quantité d'air nécessaire à la respiration normale.
Des troubles analogues sont provoqués à cause du rétrécissement consécutif de l'orifice glottique, par \ exagération de la motilité^ allant jusqu'au spasme (572), ou par des corps étrangers (567) qui se trouvent à Tintérieur ou à l'extérieur des voies respiratoires. Ces derniers peuvent entraver l'inspiration par la compression qu'ils exercent, soit sur les voies respiratoires, en rétrécissant les cavités, soit sur les récurrents (Aiii-225). La diminution de la contractiliié devient funeste, si le malade ne peut expectorer les crachats accumulés.
La sensibilité exagérée peut rendre l'inspiration douloureuse et entraver l'acte de la respiration par l'appréhension de cette douleur ; Vanesthésie peut créer des obstacles, si le malade ne s'aperçoit pas de la présence des crachats.
Les mêmes causes peuvent aussi troubler Y expiration. Ainsi celle-ci est brusque, explosive, précédée d'une occlusion de la glotte (250) et accompagnée habituellement d'une modification du son glottique (286), toutes les fois que Yinflam^
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mation ou Yinitation déterminent une exagiratiùfi delà motilité sous forme de toux, de toussaillemeot, d'excréation, d'expectoration (265). D'autres modifications analogues de l'expiration, telles que le rire, le hoquet, etc. (279 et 9iiiT.)« ne sont pas dues à des altérations locales, mais à des causes éloignées.
Ô8A. Les altérations organiques du pharynx et des cavités qui communiquent avec lui peuvent rendre Yinspiraiion difficile par le gonflement des muqueuses, la présence des polypes, l'accumulation des mucosités, etc. ; elle est csioore modifiée dans le soupir et le bâillement, déterminés par des causes non locales, et dans le ronflement et le reniflement (S96) produits par des causes locales.
L'expiration peut être entravée par les troubles de la vie organique que nous venons d'énumérer; elle devient brusque, explosion par exagération de la motilité, dans l'éiernument (39i), le crachement (395).
IL — Troubles de la phonation.
585. Toute altération organique du larynx, mais principalement celles qui siègent dans la portion glottique et dans les aryténoïdes, peuvent altérer la tonalité (288), l'intensité (307) ou le timbre (309) du son glottique. La voix baisse quand les lèvres vocales ne peuvent être ni assez tendues, ni assez rapprochées ; elle monte quand les aryténoïdes sont maintenus dans une position très-rapprochée au sommet de Tarticulation, ou lorsqu'un de ces cartilages est ankylosé. Ces mêmes causes peuvent déterminer une faiblesse de la voix et diverses modifications du timbre, telles que la raucité, l'enrouement, Taphonie. Les altérations de la séaxUion des muqueuses^ qu'elle soit exagérée ou dimiouéei produit des effets analogues.
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L'exagéralion de la sensibilité rend la voix très-faible; les malade», par précaution, ne font qne chuchoter (278). La dimimttwn tic la tnotilité détermine l'aphonie nervaoae.
' Les altérations organiques et celles de la vie animale peuvent encore troubler la phonation par les modificadons ^'eUes apportent dans la respiration. Elles peuvent déter- BBner le rire, le hoquet, le pleurer, le sanglot, le cri, le gémissement, le râle, la toux, la voix inspiratoire (279 et SWT.).
686. Lorsque le pniBYNX est le siège d'une altération profite par un Irouhh local de la vie organique, c'est avant toni le timbre qui est modifié, et nullement la tonalité (A26, AlS). L'inflainniation, par les saillies qu'elle crée à la suriMe àps muqueuses, de même que les productions accidentelles, renforcent ou étouffent certains harmoniques, interfOtDpent les vibratioiii^ régulières et altèrent de cette manière Impureté du timbre (S27). D'autres modifications organiques piécédeiiniient exposées produisent le timbre nasal {&29) ou («tliiral (hi\).
Vhtjfàereithésie du pharynx, qui peut amener la soif, la iMule hystérique, etc., rend pénible l'émission de la voix; la voix est étranglée. L'anesM&tV du'voiledu palais, jointe fcfa paralysie, produit le nasonnement; son relâchement, le nmflement. \I exagération de la motiUté, d'où viennent féternument, le crachement, le reniflement, le ^filet, donne ■oe sonorité anormale à l'expiration asonore (39A et suiv.). Bnfin, nous devons mentionner ici les modifications plus ou ■otos profondes de la parole, déterminées, soit par une âttéralion organirpn' passagère, ou par un vice de conformatioti. ou par une influence nerveuse temporaire (264) ou pcnnanenle (375). C'est ainsi que la paralysie des lèvres, Im troubles de la mastication, le claquement ou le grince-
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ment des dents, la paralysie de la langue, le trismus (voy. Symptomatologie) , altèrent rémission des sons articulés.
III. — Troubles de la déglutitio
587. Le passage du bol alimentaire sur Tépiglotte et sur la face postérieure de la paroi postérieure du larynx, de même que le déplacement éprouvé par le lartkx pendant la déglutition (A55 et suiv.), expliquent la douleur et la dysphagie que peuvent déterminer les altérations organiques de cet organe. Ainsi, les inflammations des cartilages aryténoîdes, celles de Tépiglotte, les cancers de la paroi antérieure de l'œsophage, etc., rendent la déglutition pénible.
588. La part active que prend le pharynx dans la déglutition, le vomissement et le gargarisme, explique facilement les troubles profonds qu'amène dans ces actes difiFérents une altération locale de la vie animale ou de l'organique.
V hyperesthésie détermine le globe hystérique et le pharyngisme, qui font faire au malade des efforts inutiles pour avaler un corps qui n'existe pas. La douleur œsophagienne s'exaspère pendant l'acte de la déglutition ; il y a sensation d'un obstacle, comme si un corps étranger était engagé dans l'œsophage, d'où résultent des mouvements de déglutition et de régurgitation. L'hyperesthésie peut aussi déterminer des vomissements par le plus léger attouchement de la paroi pharyngée ou même par l'appréhension de ce contact. Vanesthésie suspend l'acte de la déglutition, si le malade ne s'aperçoit pas de la présence du globe alimentaire.
H allongement de la luette peut être déterminée par relâchement musculaire, et exciter des nausées et des vomissements. Laparalj/sie du voile a pour conséquence la dysphagie complète ou incomplète. Dans le spasme du pharynx et de l'œsophage, la déglutition est impossible, chaque accès est
PHYSIOLOGIE PÀTH0L0GIQI3E. — UAUBIES LOCALES. 413
smvi de réructation de Tair. Des phénomènes analogues s'observent dans le pharyngisme et le trachélisine.
La dysphagie est presque spasmodique dans la dégénérescence et dans les inflammations aiguës du pharynx ; elle ressemble à la dysphagie paralytique dans les dilatations considérables.
B. — Effets généraux.
589. Vexercice continu de la phonation peut fatiguer, même lorsqu'il n'est pas exagéré, par la grande tension de Fesprit, qui réagit sur l'organisme et amène une lassitude, un épuisement passager. C'est le travail de l'intelligence qui alors est la cause déterminante, car nous voyons bien
souvent des bavards infatigables épuiser notre patience, mais
non les forces de leurs muscles laryngés.
590. Lorsque la phonation est exagérée dans sa tonalité et surtout dans son intensité^ il en résulte une fatigue locale (612) qui bientôt devient générale ; elle sera trèsgrande lorsqu'il s'agit de parler au public, au milieu d'une assemblée nombreuse et bruyante, ou lorsqu'on fait des efforts violents pour se faire entendre à l'extrémité d'une vaste salle. La fatigue sera encore plus grande lorsque la parole est accompagnée de gestes violents, désordonnés ou disproportionnés.
Les conséquences de ces efforts sont redoutables pour les personnes faibles, délicates, prédisposées aux tubercules, à l'emphysème, aux maladies de cœur ; il faut que l'exagération soit très-grande pour déterminer des hernies, des congestions cérébrales, etc.
Tout ce que nous venons de dire de l'exagération de la voix parlée ou chantée s'applique également au jeu des instruments à vent.
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591. La suppression de la phonation, sous forme de silence temparairey si elle n'est pas de longue durée, peut ennuyer les personnes habituées à l'échange continud de leurs impressions, et modifier ainsi l'innervatioD. hemknob est au contraire réclamé par les hommes de ciJ)inet, pour le travail intellectuel. Le silence continu ou le muiisme n'est jamais volontaire, mais le symptôme d'une affection générale ; lorsqu'il est imposé aux prisonniers renfermés dans des cellules, il produirait, suivant quelques observateurs, la phymie ; reste à connaître, si le fait est vrai, l'influence des autres causes hygiéniques.
592. Les maladies locales des organes pharyngo-laryiq;és, si elles ne sont pas déterminées elles-mêmes par une maladie générale, n'intéressent nullement la santé générale. Cependant on voit très-souvent les personnes* atteintes d'affections insignifiantes du larynx se montrer très-préoccupées de h gravité imaginaire de leur affection, et se croire menacées d'une phymie laryngée. Que de fois de légères larfiq;iteBoe des angines granuleuses figurent-elles, à titre de phj^mies guéries, au compte des résultats thérapeutiques du climat ou de telle source merv^eilleuse.
593. Nous n'avons pas besoin d'insister sur les eSets fâcheux que peuvent déterminer les troubles des uouveiieiits RESPIRATOIRES et ccux de la DÉGLUTITION, daus les diverses fonctions de Torganisine. Les entraves apportées à l'hématose et à la digestion entraînent des désordres plus ou moia< graves.
Article II. — Modifioations fonctionnelles DéTERMiifÉES
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troubles fonctionnels des organes vocaux par les rapports, soit anatomiques, soit pathologiques.
Les rapports anatomiques sont ceux de la continuité ou de la contiguïté. Une laryngite peut être la conséquence d'une pharyngite ou trachéite par continuité ; elle peut être due à un abcès voisin, par continuité. Les rapports pathologiques sont établis p^r sympathie avec les altérations des fonctions de la vie individuelle (A.) ou de la vie sexuelle (B.); ce sont eux qui déterminent les symptômes appelés généraux.
A. — Troubles de la vie individuelle.
595. Les troubles de la formation, c'est-à-dire de la nutrition, de la sécrétion^ de l'accroissement, peuvent être trèsgraves, sans exercer la moindre influence sur la respiration, la déglutiUon ou la phonation. Des cachexies diathésiques (luberciUeuses^ cancéreuses^ syphilitiques)^ les maladies de la peau^ des tumeurs accidentelles les plus variées, une foule de màtadies dites chirurgicales ^ etc. , peuvent exister sans intéresser les fonctions pharyngo-laryngées. La voix peut même rester intacte, malgré de graves désordres siégeant dans les poumons.
Cependant très-souvent les diverses maladies de l'organisme réagissent sur les organes pharyngo-laryngés et troublent leurs fonctions, soit par les altérations organiques quils y déterminent, soit par des effets sympathiques ; mais cette réaction n'est pas constante, absolue. II n'en est plus ainsi lorsque la maladie a usé les forces de l'organisme. Un homme épuisé^ un homme mouranty ne saurait chanter, à moins que ce ne soit dans une de ces fictions théâtrales qui ne tiennent aucun compte des réalités physiologiques.
596. Les troubles des organes de la digestion réagissent parfois d'une manière fâcheuse sur es fonctions pharyngo-
laryngées, soit par les troubles de Tinnervation, tels que malaises, douleurs, faiblesse générale, etc., soit par les modifications de la salivation et les entraves qui en résultent dans rémission de la voix.
Dans Yindigestioriy on constate, outre les phénomènes généraux, tels que malaises, évacuations, nausées, vomissements, etc. , de la soif et une bouche pâteuse ou sèche. Dans la dyspepsie^ la quantité des sécrétions buccales est tantôt diminuée, tantôt augmentée ; la pharyngite chronique peut se développer à la suite d'une dyspepsie persistante (par continuité de Thypérémie de la muqueuse?), mais je n'ai jamais vu, comme on l'affirme, une pharyngite être la cause de digestions difficiles.
Dans Yinanition et dans la polydipsie, on constate les effets très-prononcés de la faim et de la soif.
La paralysie des lèvres (chiloplégie) , le mâchonyiement^ les anomalies de la mastication^ le grincement des dents^ le fmmw5, peuvent troubler la déglutition et surtout l'émission de la voix. L'excès de la salivation est moins gênant pour la phonation, à moins que le ptyalisme ne tienne a une altération grave ; il n'en est pas de même pour Vasialie^ où l'absence de la salive gêne la déglutition et la phonation.
Les troubles de la déglutition (dysphagies pharyngienne ou œsophagienne, ténesme pharyngien, douleurs), de même que la distension ou la sensibilité abdominales^ et les aflections douloureuses du foie^ les nansées^Aîk vomituration et les vomissements^ entravent la respiration, et par conséquent l'émission de la voix. Pendant le vomissement, quelques gouttes des liquides rejetés peuvent pénétrer dans la cavité laryngée, exciter la toux et provoquer une raucité consécutive passagère.
Parmi les effets fâcheux que la constipation^ surtout lorsqu'elle devient habittiellej peut exercer sur la santé gêné-
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raie, tels que vertiges, céphalalgies, troubles de la diçestion, et qui réa^ssent sur la phonation, notons particulièrement les congestions ven la tète ; il peut en résulter un état hypérémique passif du larynx et du pharynx.
L'inflammation, la tuméfaction^ l'ulcération du pharynx et du larynx sont provoquées par la déglutition de liquides iNTÛlants ou caustiques.
597. L'accélération de la circulation peut troubler, sui^ vant qu'elle est plus ou moins prononcée, l'émission de la vwx. Ce trouble se remarque presque constamment, s'il y a de fortes palpitations, par exemple, à la suite d'émotions violentes ou dans quelques maladies du cceur. On la con- ' State aussi dans les fièvres ^ surtout pendant les accès ; lorsqu'upe fièvre est continue, l'altération de la voix peut manquer.
898. Les troubles de la locomotion n'exercent pas une ' grande influence sur les fonctions pharyngo-laryngées. Cependant la lassitude morbide^ surtout si elle est fébrile, qui invite les malades au repos, rend la parole faible et paresseuse.
599. Les fonctions de la peau troublées réagissent sur la perspiration pulmonaire seulement, lorsque la quantité^ mais non lorsque la qualité de la sueur ou de la perspiration cutanée est altérée. Dans le premier cas, l'abondance des liquides perdus par la peau peut dessécher la muqueuse respiratmre et rendre pénibles respiration et phonation : c'est ce qui s'observe de préférence dans la sudation active, chaude, moins dans la passive, froide.
La sécheresse de la peau est sans effet connu ; il n'en est plus de même lorsqu'il y a suppression subite de la sueur. U en résulte ce qu'on appelle le refroidissement (652), qui détermine les affections rhumatismales, catarrhales (inflammatoires) des voies respiratoires, à moins qu'une sudation
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abondante immédiate ne fasse avorter les conséquences du refroidissement.
600. Les troubles de Tinnervation peuvent être fort graves, sans influencer les fonctions pharyngo-laryngées» Cependant une douleur violente, quel que soit son siège, trouble la phonation et parfois aussi la respiration ; Vanes» thésie et la perversion de la sensibilité restent en général sans effet.
Les fonctions des organes pharyngo-laryngés subissent des altérations profondes, quoique passagères seulement, par les convulsions. Au moment de tomber dans l'accès de Vépilepsie^ les malades poussent un cri aigu, pénible à entendre, étrange; l'inspiration, dans le stade convulsif^ est nulle ou saccadée, l'expiration difficile; un râlement bruyant et pénible se fait entendre ; souvent il s'y joint le spasme de la glotte. La déglutition est impossible ; la salive forme une écume blanche et épaisse qui s'amasse devant les lèvres. Il y a des phénomènes analogues dans Yéclampsie. Dans le tétanos^ les muscles de la langue, du voile dupalsds et du pharynx ne sont pris qu'imparfaitement ou passagèrement. Il y a cependant dysphagie ; la salive est écumeuse, la voix faible, le timbre altéré ; les inspirations sont faibles ; il survient de l'anxiété et de l'asphyxie.
Les paralysies sont sans influence, à moins que les nerfs pharyngo-laryngés ne se trouvent directement intéressés : c'est ce qui arrive très-souvent dans les affections organopathiques de Y encéphale et dn bulbe rachidien. Les inflammations de ces organes peuvent accélérer ou ralentir la respiration, et déterminer la loquacité ou rendre la parole lente et paresseuse.
Dans V hystérie^ et souvent aussi dans Yhypochondrie, il y a sensation d'une boule qui monte vers la gorge, puis de pleurs ou de ris sans sujet ; de la constriction douloureuse
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dans la poitrine, de la suffocation, des vomissements, des nausées, etc. Chez les jeunes femmes, on constate souvent Fapbonie nerveuse.
Nous pouvons mentionner ici également les troubles dé « terminés par Y intoxication.
SOI. Les troubles des fonctions respiratoires altèrent d'une manière notable la phonation. La voix devient faible, courte, entrecoupée, lorsque les mouvements du thorax sont gènéspar l'exagération de la sensibilité, par une tumeur, etc.; lorsqu'il y a congestion ou inflammation des poumons ; en un mot, toutes les fois qu'il y a oppression^ suffocation^ anhélation, etc.
B. — Troubles de la vie sexuelle.
602. L'influence attribuée aux fonctions sexuelles est en réalité moindre qu'on ne le suppose généralement. .
603. \I exagération, VabtAS du coït ou son exercice dans des conditions anormales, ont tout d'abord leur retentissement dans le système nerveux, dans la moelle épiniëre. L'a&iblissement et l'atonie qui s'ensuivent , frappent davantage et parfois plutôt dans les caractères de la voix que dans les autres fonctions soustraites à l'observation. Lorsque les conséquences deviennent plus graves, lorsqu'il y a chute des cheveux, phénomènes paralytiques, etc., les fonctions laryngo-pharyngées sont loin d'être aussi gravement atteintes que la nutrition et l'innervation.
Ce que nous venons de dire s'applique également aux effets désastreux de Yofianisme.
Chez les prostituées, on constate fréquemment, sans parler des affections syphilitiques locales, des laryngites chroniques, avec ou sans aphonie. On peut les attribuer, sdt aux excès de la voix et aux cris, soit aux abus des
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liqueurs fortes, soit aux refroidissements facilités par les vêtements décolletés. Mais je pense que rien n'autorise à parler d*une sympathie spéciale et inconnue dans sa nature, qui unit l'organe de la voix aux fonctions génitales. Bien des filles entretenues, mais riches, abusent autant des fonctions sexuelles que des filles inscrites, sans trahir leur métier par une voix rauque et éraillée.
La continence n'agit sur la voix que lorsqu'elle provoque des troubles nerveux, surtout chez les sujets forts, robustes, pléthoriques.
604. On sait que la spermatorrhéej et en général les affections que nous avons appelées névroses génito-spinales^ exercent une très-grande influence sur la santé générale, et spécialement sur les fonctions nerveuses. Aussi des troubles de \x sensibilité et de la motilité peuvent-ils survenir dans les organes pharyngo-laryngés, sous forme de spasmes, de toux, d'hyperesthésie pharyngo- laryngée, d'asthme nerveux, etc.
605. Les troubles de la menstruation y tels que Vaménorrhée et la dysménorrhée^ déterminent des altérations dans les fonctions pharyngo-laryngées, par le désordre porté dans l'innervatiou ; ime toux spasmodique peut se montrer chez des femmes hystériques avant chaque époque menstruelle.
La cessation de la menstruation, à l'époque de la méno^ pause y peut déterminer des accidents nerveux analogues.
606. La gestation pénible peut exciter des sensations douloureuses de nausées, de vomissements , de l'oppression, des accès hystériques, etc., qui, à leur tour, modifient l'émission normale de la phonation.
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CHAPITRE IV
SYMPTOMATOLOGIE.
007. Les SYMPTÔMES, c'est-à-dire les altérations de la vie organique (chap. I) et de la yie animale (chap. Il), que nous venons d'étudier, et qui sont déterminées par des troubles locaux (chap. III , art. i) ou généraux (art. n) , peuvent être divisés en locaux y lorsque la cause qui les provoqué rédde dans les organes pharygo-laryngés mêmes, et en ginérauxy lorsque leur cause se trouve en dehors de oes' organes (Spring).
J'ai pensé qu'en énumérant ces symptômes dans Tordre aljdiabétique, il serait plus facile de les consulter. Ljei série I fût connaître les troubles locaux qui provoquent le symptôme, et qui exigent, par conséquent, presque exclusivement un traitement local. Par cette dernière considération, je me suis départi du sens étroit de trouble local, en rangeant dans cette même série l'hystérie et la plupart des troubles nerveux dynamiques, parce que très- souvent le traitement local £BLit ctisparaltre le symptôme, comme, par exemple, l'aphonie, quoique l'hystérie ne soit pas guérie. La série II comprend les affections siégeant en dehors des organes pharyngolaryngés ; dans la plupart des cas, le traitement général est prépondérant ou doit être seul mis en pratique. Les ulcérations syphilitiques, phymiques, etc., appartiennent à l'une et à l'autre série.
AiGUÊ {Voix). Voy. Fausset.
Alalie. Abolition du langage articulé, avec ou sans conservation de l'intelligence (Jaccoud). Il y en a cinq formes : glossoplégie, ataxie verbale, laloplégie, amnésie et hébé*
tude (voy. ces mots). Dans les trois premières espèces, l'intégrité de Tintelligence et de la mémoire est conservée, mais le malade ne peut répondre par des mots, ni lire à haute voix (Woillez).
I. Paralysie de la langue (voy. Glossoplégie). IL Ramollissement cérébral (Lancereauz); lésions des valvules cardiaques, qui donnent naissance à des embolies, lesquelles pénètrent dans les artères cérébrales et produisent le ramollissement (Kirkes) •
Amnésie verbale (forme d'alalie). Conservation 3e l'intelligence, perte totale ou partielle de la mémoire des mots ; conscience de Tinfirmité ; impossibilité de la lecture et de récriture, intégrité des mouvements de la langue. Quelquefois passagère, sans lésion.
Anhélation. Essoufflement, respiration courte et fréquente.
I. Rétrécissement des voies aériennes; raréfaction de l'air; atmosphère corrompue, chargée d'humidité; grandes douleurs; hystérie, émotions.
IL Locomotion accélérée, efforts ; embonpoint général ; développement ou distension de l'estomac, des intestins ; maladies du cœur ; fièvres ; obstacles à l'expansion'pulmonaire, mécaniques (déformations du thorax, épanchements pleurétiques), ou douloureux (points de côté pleurétiques, névralgie intercostale); maladies des poumons; anémie; épuisement nerveux (excès vénériens, spermatorrhée); intoxication (belladone, strychnine, alcoolisme); agonie.
Anosmie. Affaiblissement et privation complète de la faculté de sentir (Spring).
L Abus d'odeurs trop fortes, du tabac à priser; altération organique de la pituitaire ou des liquides qui la bsdgnent (coryza, catarrhe chronique du nez, ozëne, etc.) ; hystérie.
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II. Paralysie du nerf facial; compression, destruction, absence congénitale des nerfs olfactifs; démence paralytique; hémorrhagie et ramollissement du lobe antérieur du cerveau.
Aphasie (376). Perte de la faculté d'exprimer la pensée par la parole, à là suite d'une lésion de la troisième circonvolution frontale gauche (Broca). Cette lésion, cependant, n'est pas constante, et l'aphasie elle-même, déjà anciennement désignée sous le nom d'aphonie, fait partie de l'alalie, se rapportant à l'ataxie yerbale,^à la laloplégie et, exceptionnellement, à l'amnésie verbale.
Aphémie. Voy. Aphasie.
Aphonie (278). Voix chuchotée. Confondue pfu: les autrars souvent avec l'enrouement, la faiblesse ou la fatigue 4e la voix. (Voy. snxssi Mussitation.)
I. Hystérie, hypochondrie; laryngite aiguë intense, laryngite chronique ulcéreuse; douleur locale pendant l'énùsâon de la voix ; altération organique persistante des lèvres vocales ; dégénérescence graisseuse des muscles (atrophie {n*ogressive, intoxication saturnine); émotions violentes; affections douloureuses du pharynx ; compression du larynx {goitre, anévrysme) ; carie des cartilages aryténoîdes, croup, plaies du larynx, abcès, tumeurs cancéreuses, polypes. Paralysie des récurrents par section, contusion ou compression; paralysie du laryngé supérieur. Paralysie du muscle crico-aryténoïdien latéral ou postérieur. Œdème de la glotte. Corps étrangers. Volontaire dans l'appréhension imaginaire d'ime grave affection laryngée.
II. Plaies, inflammation, compression de la trachée; iqpnée, asphyxie commençante, syncope; contracture, paralysie du diaphragme ; faiblesse générale ; compression des poumons; péricardite (Stokes) ; froid; dyspepsie (?); vers intestinaux (?); troubles utérins; lésions de la portion supérieure de la moelle cervicale (myélite chronique, bémor-
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rhagie ' centrale, luxation des vertèbres cervicales, lésion traumatique) . Ramollissement aigu du cervelet. Choléra; douleurs intenses et prolongées , convulsions, épilepsie, tétanos, rage canine. Pei*tes séminales. Fièvre pernicieuse ; fièvre intermittente. Ingestion des éméto-cathartiques. AsiALiE. Suppression de la sécrétion salLvaire.
I. Habitude de cracher; inflammation, atrophie des glandes salivaires ; émotions vives (frayeur, colère) ; paralysie du nerf facial (Cl. Bernard).
II. Hypérémie du cerveau et des méninges (péri-encé^ phalite, manie); adynamie avec coiQa et délire; sueur» profuses, diarrhées intenses ; diabète; agonie.
Asthme (253, 3&â). Névrose essentielle des bronches ou bien degré supérieur de détresse respiratoire. (Voyez Dyspnée^ Oppression.)
Ataxie verbale. Défaut de coordination des mouvements exécutant la parole. (Voy. Alalie.)
Lésions de la moelle allongée, d'où proviennent les nerfs hypoglosses, les glosso-pharyngiens, les faciaux, les accessoires de Willis et les trijumeaux, tous annexés par l'intermédiaire des corps olivaires (Jaccoud).
Bâillement (3&6). Inspiration modifiée.
I. Pression exercée sur le muscle digastrique par une glande parotide tuméfiée (Walther, cité par Haller).
II. Trouble fonctionnel des centres nerveux. Troubles des voies gastro-intestinales.
BiPHONiE. Émission simultanée involontaire d'un son grave pendant l'émission d'un son du registre supérieur.
Polypes. Gonflement partiel d'une lèvre vocale ; cicatrice d'une lèvre vocale. Toute cause qui s'oppose à l'occlusion complète de l'orifice intercartilagineux.
Boule hystérique. Sensation de serrement au pharynx et à l'œsophage. Degrés supérieurs : pharyngîsme et trachélisme ^
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I. Hystérie, névrose génito-spinale
II. Signe, précurseur (trismus, tétanos, maladies du cœur) ; tumeurs de l'encéphale ; affections gastralgiques ou atoniques de l'estomac.
Brisée ( Voix). Affaiblissement considér^le» total ou partiel de la voix. (Voy. Faiblesse.)
Chevrotement de la voix (388). Tension variable des muscles laryngés intrinsèques pendant l'émission du son.
L Mauvaise habitude; fatigue, faiblesse (voy. ce mot).
IL Vieillesse; fièvres ; pleurésie avec épanchement (WoiUez).
Coloration. Rougeur ^ par l'hypérémie locale; pâleur^ par l'anémie locale; ^n jaune pâle^ par l'atrophie.
Crachats. Matières muqueuses ou purulentes, plus ou moins liquides, tenant quelquefois des corps solides en sus* pension, rendus par expectoration, exscréation ou crachement. Variables de volume, couleur, consistance, odeur, saveur, composition (mucus, pus, sang, poussières, cryptogames, débris organiques, concrétions calculeases).
1. Salivation abondante. Irritation, lésion, inflammation de la muqueuse buccale (séreux ou mêlés à des débris organiques). Coryza simple ou ulcéreux (épais, opaques, jaune verdfttre, parfois concrets et sanguinolents), par i*eniflement ou écoulement lent dans le pharynx. Laryngites aiguës, accompagnées de toux (épais, jaunâtres, muqueux ou purulents, rarement striés de sang) ; laryngite chronique (peu abondants, grisâtres, perlés, visqueux, isolés en grains ou plusieurs réunis en grappe). Nécrose des cartilages du larynx, du nez (fragments des cartilages rendus avec les crachats). Pharyngite aiguë (muco-purulents) ; pharyngite chronique (visqueux, gluants, transparents); pharyngite diphthéritique (fausses membranes) ;' amygdalite chronique (petites masses concrètes, caséeuses, gris îaunâtre, fétides).
II. Bronchite ^guë (d*abord transparents, visqueux, filants, spumeux, quelquefois sanguinolents; plus tard, opaques, jaunâtres, jaune verdâtre, très-visqueux, moins abondants) ; bronchite chronique (jaune verdâtre, visqueux) ; phthisie (arrondis, pelotonnés, plus tard puriformes, renfermant des fibres pulmonaires). Gangrène (fétides, puriformes); concrétions solides, corps étrangers; cancer du poumon; dilatation des bronches (crachats fondus les uns dans les autres) ; pneumonie (visqueux, de couleur rouillée); apoplexie pulmonaire (sanguinolents, briquetés) ; pleurésies. Communication morbide des cavités aériennes avec un organe suppuré.
Crachement (395). Expulsion des matières contenues dans la bouche, par la contraction de la langue et du voile du palais, accompagnée habituellement de bruit.
Crachotement. Crachement peu abondant, mais fréquent.
I. Mauvais goût dans la bouche
II. Rage, début de certaines formes d'aliénation mentale; fièvres graves.
Cri. Son glottique, avec expiration (28 A) ou inspiration (280) énergiques; il est aigu, étoufiFé, faible, voilé, chevrotant, etc., suivant les conditions du larynx ou du pharynx.
I. Enfant nouveau-né ; chorée laryngée ; passions, efforts. Chez les enfants, cri inspiratoire (reprise) aigu dans l'angine intense, la strangulation imminente par la présence d'un corps étranger dans le larynx ; le croup. Cri expiratoire aigu, entrecoupé, faible, souvent étouffé et faible dans toutes les maladies graves, dans le sclérème sans complication nécessaire avec l'œdème de la glotte.
II. Épilepsie, hystérie; hydrocéphale aiguë; méningite tuberculeuse ; douleurs névralgiques violentes ; empoisonnement foudroyant par l'acide prussique, la strychnine, la nicotine, le venin de la vipère. Chez les enfants (BiUard), cri
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inspiratdre (reprise) étouffe dans rengouemait ou l'inflammation des poumons.
DisPHONiE. Altérations de la voix. (Yoy. Voix.)
Douleur buccale (stomatalgie). Sensation de chaleur, brAlure qui augmente par la mastication et la déglutition <5e9).
L Catarrhe aigu de la bouche ; muguet, aphthes ; glossite ; condiments; médicaments et poisons &cres et caustiques; hystérie.
U, Affection du nerf trijumeau (unilatérale); prodrome de certains exanthèmes.
Douleur laryngienne. Troubles de sensibilité, siégeant dans le larynx.
I. Sécheresse pénible, chatouillement, picotement, brûlure, dans la laryngite et la périchondrite aiguës, provoqués par la toux, Texscréation, la déglutition, la phonation. Douleurs vives, mais fugitives, dans les maladies phlegmoneuses. Douleurs continues quelquefois dans les affections chroniques. Hyperesthésie. Hystérie. Plaies.
IL Tumeurs, compression.
Douleur gbsophagienne, sourde, gravative, lancinante, brûlante, rarement totale, le plus souvent partielle (569) .
I. Bol alimentaire irritant ; boissons trop chaudes ; oesophagites aiguë et chronique ou ulcéreuse ; strie ture ; hystérie.
II. Compression par des tumeurs voisines ; maladies de Testomac.
Douleur pharyngienne (picotement, ardeur, constriction, démangesûson, prurit, brûlure, élancements, etc.), totale ou partielle (669) .
I. Angine granuleuse; érythème; substances irritantes, caustiques ; renvois aigres; excoriations; pharyngite aiguë; spasme, fatigue, hystérie.
II. Intoxication saturnine ; désorganisation de l'encéphale
Dysphagie gbsophagienne. Difficulté plus ou moins grande de la déglutition au troisième temps, avec ou sans douleur, spasmodique ou paralytique.
I. Œsophagite, rétrécissement, cancer; spasme cesophagien ; hystérie, émotions vives ; boissons très-froides ; vomissements violents ; rhumatisme, dilatations considérables.
IL Aflfections de l'utérus, des ovaires; lombrics, ténia; hydrophobie; gastralgie; cancer pylorique, pancréatique, hépatique ; lésions de l'encéphale et de la portion cervicale de la moelle épinière, apoplexie cérébrale, péri-encéphalite, intoxication saturnine ; compression (aneurysme, glandes médiastines postérieures) ; agonie.
Dysphagie pharyngienne. Difficulté plus ou moins grande, au deuxième temps de la déglutition, avec ou sans douleur, siégeant au pharynx.
I. Corps étrangers ; affections douloureuses de la langue ; compression du pharynx par une tumeur ; cancer du pha* rynx; destruction de l'épiglotte, des piliers postérieurs; ulcères du voile du palais, amygdalite ; pharyngites catarrhale, diphthéritique, couenneuse ; abcès rétro -pharyngien ; paralysie du voile du palais, avec rejet des aliments et des boissons par le nez ; sécheresse dans la soif excessive ; hystérie ; émotions violentes ; spasme hystérique du pharynx.
II. Compression ou section des nerfs du cou; lésions graves de l'encéphale ou du bulbe rachidien (hémorrhagie, ramollissement, épanchements) ; cérébrite, typhus, adynamie, manie; spasme pharyngien (épilepsie, tétanos, hydrophobie, maladies de l'encéphale, méningite rachidienne, empoisonnement par la belladone et le datura).
Dyspnée (2ô3, 3â&). Insuffisance (difficulté plus ou moins prolongée) respiratoire avec resph'ation claviculaire exagérée (pousse des vétérinaires); on en distingue un degré inférieur, moyen (orthopnée) et supérieur.
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I. Obstacles qui empêchent le passage de Tair par Fouverture glottique (corps étrangers, tuméfactions, oedème, spasme) ; compression du larynx par le bol alimentaire arrêté dans l'œsophage par des tumeurs; allongement de la luette, hypertrophie des amygdales ; laryngosténose, rétrécissement de la trachée, modification nerveuse dynamique.
IL Bronchite capillaire, emphysème, catarrhe suffocatif ; grippe, altérations organiques des poumons ; poussières et particules volatiles; exsudats des bronches; hydrothorax, pneumothorax ; inflammations et tuméfactions abdominales, hypertrophie du cœur ; altération fonctionnelle du diaphragme (paralysie) ; paralysie de certains muscles inspiratoires ; digestion laborieuse ; affections de l'utérus et des ovaires ; impression subite du froid ; altération ou compression du nœud vital; anémie, chlorose, leucocythémie ; scorbut; urémie ; intoxications (morsure de la vipère) ; goitre , compression du pneumogastrique.
Embarbas de la parole. Gêne des mouvements musculaires qui concourent à Tarticulation de la parole. (Voy. A laite.)
I. Affection douloureuse de la bouche; stomatites, sécheresse (soif) ; paralysie de la langue ; paralysie de l'orbiculaire des lèvres ou d'autres muscles intéressés dans la prononciation; paralysie des nerfs; atrophie musculaire; tumeurs de la cavité buccale^ tuméfaction des glandes sous-maxillaires.
II. Ivresse, delirium tremens, alcoolisme chronique; paralysie générale; intoxication saturnine ; convulsions (face, extrémités) ; maladies cérébrales (hémorrhagie, ramollissement, hydrocéphalie).
EncHiFRÈiiVEMENT. Scnsation d'embarras éprouvée dans le nez; catarrhe des fosses nasales, jK)lypes, irritation de la membrane pituitaire.
Enrobement (309). Sons glottiques dont le timbre est im-
pur par le mélange avec des bruits. Se combine souvent avec Taphonie; quelquefois perceptible seulement dans la voix intense.
I. Hypérémie, engorgement, irritation des lèvres vocales (sûr sec, soif, boissons alcooliques, chaleur excessive, fatigue de la voix y congestion vers la tète, refroidissement) ; muco* sites aux bords des lèvres vocales, laryngite striduleuse; croup ; catarrhe chronique ; premiers jours du catarrhe aigu* Ulcérations. Périchondrite. Polypes. Vice de conformation congénital ; exsudations; cicatrices, corps étrangers; œdème; ankylose de l'un des cartilages ary ténoîdes. Hue ; quelque* fois la menstruation. Lésion traiimatique unilatérale ou compression des nerfs récurrents ou des laryngés supérieurs.
II. Rougeole, variole, syphilis, phymie; ulcères de la trachée ou du pharynx; pharyngites, amygdalites, angine granuleuse, hypertrophie des amygdales ou de la luette; paralysie plus ou moins complète du voile du palais ou de la langue. Excès vénériens. Intoxication saturnine.
Érosion. Perte de substance superficielle. Inflammation catarrhale, légère brûlure; quelquefois début d'ulcérations.
Éructations (463). Renvois gazeux.
II. Affections gastriques. Essoufflement. Voy. Anhélation
Éternument (39â). Expiration spasmodique par le nez. Impossible quand on ferme les narines, quand il y a anesthésie de la muqueuse nasale, quand les muscles abdominaux sont paralysés; imparfait quand la paralysie atteint seulement le diaphragme.
I. Irritation de la membrane muqueuse nasale par inspiration de poudres stemutatoires, de vapeurs, du tabac à priser; par le froid, ceitaines odeurs, par le chatouillement;
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an début du coryza. État spasmodiqae ou altération du névrilëme de la troisième branche du nerf trijumeau.
IL Signe précurseur de la rougeole, de la variole, des ophthalmîes, des inflammations de la caisse du tympan et de la trompe d'Eustache. État congestif de l'encéphale et des méninges. Contusion de la tète. Lumière vive. Vers intestinaux.
Étouffement. Degré supérieur de l'oppression. (Voy. Oppression.)
Expectoration (255, 395). Expulsion de matières liquides par les voies aériennes, précédée habituellement de la toux ; fréquente ou rare, facile ou difiicile. Elle est difficile, s'il y a : L Crachats visqueux, adhérents ; obstacles à l'entrée de l'air (spasme de la glotte, corps étrangers, compression du larynx, de la trachée) ; fistule laryngée ou trachéale.
IL Forces expiratrices modifiées, par la douleur (pleurodynie, pleurésie, péritonite, etc.) ; affaiblissement, atrophie ou paralysie des muscles respirateurs, principalement du ^aphragme ; adynamie ; agonie ; diminution de tonicité, compression des poumons ; anesthésie de la muqueuse pulmonaire; coma, paralysiQ générale; fistule pulmonaire. Expiration fétide. Voy. Baleine fétide.
ExpumoN. Expulsion sans bruit des matières contenues dans la cavité buccale.
Exsgréation (255). Expiration explosive, accompagnée d*un bruit glottique rauque. Mucosités sur les lèvres vocales, hritation locale inflammatoire ou hyperesthésique du larynx. Allongement de la luette, hypertrophie des amygdales ; polypes du pharynx, du nez.
Faiblesse de la voix (807, Al(5). Diminution de l'intensité de la voix.
I. Douleur laryngée; plaies; fatigue par la phonation; angine granuleuse. Laryngite chronique ou ulcéreuse.
11. Respiration douloureuse (pneumonie, pleurésie, phyinie, emphysème, fracture des côtes, opérations chirurgicales au thorax, au cou, etc.) ; fatigue générale ; anhélation, oppression, dyspnée, etc. ; grossesse.
Fatigue de la voix. Voy. Faiblesse.
Fausset {Voix de) (298) pathologique. Registre supérieur remplaçant, dans^ la voix parlée intense, ou même faible, le registre inférieur. Se combine souvent avec l'enrouement.
I. Immobilité par ankylose, complète ou incomplète, uni- ou bilatérale des cartilages aryténoïdes, consécutive aux catarrhes laryngés. Cicatrices, plaies deâ lèvres vocales.
I. Impressions douloureuses morales
II. Enfants phymiques, dans l'expiration; fièvres; maladies des intestins; sommeil agité; anesthésie artificielle.
Globe hystérique. Voy. Boule hystérique.
Glossalgie. Douleur de la langue.
I. Lésions traumatiques, irritation locale, glossite, fissures, aphthes, excoriations, cancer, hystérie.
II. Névralgie de la cinquième paire ; symptôme précurseur du muguet, de l'herpès et de l'inflammation du cerveau dans les fièvres exanthématiques. Affections gastriques,
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hépatiques; maladies des organes génitaux externes, surtout chez la femme (?).
Glossoplégie. Paralysie masticatoire ^e la langue, par opposition à la laloplégie ou paralysie phonétique. (Spring.)
II. Apoplexie cérébrale; commotion cérébrale; hydrocéphalie
Gorge (C ha?} ter de la). Voy. Timbre guttural.
Gonflement. Augmentation de volume.
Exsudât interstitiel, inflammatoire, hyperlrophique ou hétéroplasique.
Gravité de la voix (292) pathologique. Voix parlée constamment ou presque constamment dans la tonalité du registre inférieur. Impossibilité plus ou moins absolue d'émettre le registre supérieur. Combinaison fréquente avec l'enrouement et l'aphooie.
Paralysie du laryngé supérieur; gonflement j hypérémie des lèvres vocales ou de la muqueuse interaryténoïdienne ; immobilité (par imflammation, paralysie, etc.) des muscles aryténoïdiens transverse et oblique (273) ; polype, corps étranger siégeant entre les cartilages aryténoïdes.
Haleine fétide. Odeur fétide de la bouche.
I. Malpropreté des dents ; dents cariées ; stomatite simple, stomatite mercurielle ; gingivite; apbthes ; scorbut; gangrène de la bouche; ulcérations du larynx ou du pharynx ; sécrétion caséeuse des amygdales; abcès des amyg(]ales.
II. Bronchite chronique (putride), bronchorrhée, broncbiectasie, cavernes, abcès pulmonaires, gangrène des poumons ; certaines intoxications (par le sulfure de carbone) ; éructations acides ou hydrosulfureuses de l'indigestion ou du jeûne ; embarras gastrique ; vomissements de matières fécales dus à une occlusion intestinale; ingestion d'aliments ou de boissons à principes volatils.
MANDL. -^ Larynx. 28
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Hébétude (forme d'alalie). Intégrité de la fonction dû
mécanisme moteur de la parole ; intelligence perdue, paroles
machinalement prononcées, sans liaison avec la pensée qui
fait défaut.
I. Hystérie; émotions vives
II. Péritonite, occlusion intestinale; tympanisme; cystite aiguë ; coliques saturnines ; pleurésie diaphragmatique ; fièvres graves ; libations copieuses.
Hydrophobie non rabique. Aversion pour les liquides, avec constriction spasmodique du pharynx.
I. Stomatite, muguet, angine pharyngée, pharyngite varioleuse; hystérie; hypochondrie ; émotions violentes; peur d'avoir été mordu par un chien.
IL Fièvres graves, fièvre pernicieuse, nostalgie, épilerpsie, tétanos, grossesse, empoisonnements (belladone, stramoine, jusquiame, arsenic).
Hyperosmie. Exaltation, finesse et susceptibilité morbide de l'odorat (Spring).
I. Irritation de la pitui taire. Idiosyncrasies
IL Ophthalmie, hémicrânie rhumatismale; excitation vénérienne.
Hypophonie. Faiblesse de la voix, totale ou partielle.
Inspiration difficile. No'j. Asthme y Dyspnée ^ Oppression^ Suffocation.
Inspiration sifflante. Voy. Sifflement.
Laloplégie. Forme d'alaiie. Interruption de la transmis-
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sion volontaire de la parole (Lichtenstein) . Conservation des mouvements de la langue, impossibilité d'exécuter Tacte volontaire' de la parole complètement abolie, sauf pour quelques monosyllabes bien prononcés (Lichtenstein). Le mécanisme de la prononciation fait défaut ; mastication, déglutition et salivation intaetes ; complication habituelle avec la cheiloplégie.
L Lésion des fibres nerveuses qui unissent la moelle allongée aux hémisphères cérébraux en passant par les couches optiques et les corps striés ; paralysie consécutive du glosso-pharyngien,du facial et de l'hypoglosse. Le plus souvent, il y a ramollissement des corps striés et presque toujours du gauche. Si les hémisphères sont atteints, on rencontre le siège de la lésion au niveau des circonvolutions f ron • taies gauches, surtout de la troisième, d'après Broca. Hystérie.
II. Affections utérines ; vers intestinaux ; distension de Testomacet des intestins par des gaz; intoxication (belladone, stramoine, nicotine, ciguë, aconit, vératrine, jusquiame,champignons vénéneux, plomb); émotions vives (colère, frayeur); douleurs ; convulsions (choréiques, épileptiques, éclamptiques).
Langue, a/a^rte. Mouvements mal coordonnés de la langue, sous forme de tremblements, propulsion , contractions fibrilaires, chorée de la langue.
L Gonflement inflammatoire, douleur, aphthes, cicatrices, gangrène. Hystérie.
II. Affections de l'encéphale; atrophie musculaire progressive ; alcoolisme chronique ; prodrome de la paralysie générale ou de l'apoplexie.
Langue, douleur. Voy. Glossagic
Langue, paralysie, Voy. Glossoplégie.
Langue, spasme. Symptôme concomitant de convulsions générales.
LAnYNGODYNiE. Voy. Douleur laryngienne.
Mâchonnement. Agitation de la mâchoire inférieure.
I. Sécheresse de la bouche ; mauvaise habitude, chez les personnes nerveuses ou agitées. Chez les vieillards, état voisin de la paralysie des muscles masticateurs.
IL Aflfections cérébrales graves, telles que la méningite, lapériencéphalite.
Mastication troublée et diphcile (bradymasésie) ou même IMPOSSIBLE (amasésie) (Spring).
I. Anesthésie de la muqueuse buccale ou des muscles masticateurs ou bien hyperesthésie (stomatite, glossite, scorbut, muguet, exulcération des gencives) ; odontalgie, luxation ou ankylose de la mâchoire ; inflammation des muscles masticateurs.
II. Paralysie du nerf facial, de la petite racine du nerf trijumeau (paralysie masticatoire) ; prodrome du trismus, de la migraine, de la névralgie faciale.
Motilité imparfaite^ uni- ou bilatérale, les cartilages aryténoïdes ne se rapportent ou ne s'éloignent pas suffisamment ; cause de l'altération de la voix.
Paralysie, gonflement, nécrose des cartilages, ankylose.
Mucosités. Voy. Crachats.
Mussitation. Mouvement silencieux des lèvres et de la langue, qui n'aboutit pas à la production même de la voie chuchotée. Afiectîons cérébrales graves.
Mutisme, accidentel. Absence de tous les mouvements destinés à produire ou à articuler les sons.
I. Titillation, chez quelques individus, de la paroi posté
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rieure du pharynx, de la base de la langue, de la cavité laryngée ; plus rarement de la luette, des amygdales, des gencives internes au niveau des dents molaires supérieures ; boissons insipides tièdes ; aliments fades ; crachats épais, gluants, filants, adhérents à la portion supérieure de la cavité laryngée ou à la paroi postérieure du pharynx ; hystérie ; accès de toux. Coqueluche ; grippe.
IL Impressions visuelles, balancement, mal de mer; affections gastriques; grossesse; épilepsie; vomitifs à petites doses ; intoxications. Péritonite, splénite, néphrite, cystite, ascite ; peste, choléra ; migraine ; méningite ; intoxication ; dentition ; tumeurs cérébrales ; occlusions intestinales ; hernies; entozoaires.
Odeur fétide de la bouche. Voy. Haleine fétide.
Odeur fétide des narines. Voy. Ozène.
Odorat. Voy. Anosmie^ hyperosmie^ parosmie.
ŒsopHAGiSME. Dysphagie œsophagienne (voy. ce mot) de cause spasmodique.
Orthopnée. Degré supérieur de dyspnée. Voy. Dyspnée.
Oppression (2Ô3-3&&). Sensation pénible, non douloureuse, comme si un poids chargeait la poitrine.
I. Obstacles qui s'opposent au passage de Tair par le larynx et la trachée (spasme de la glotte, mucosités épaisses, etc.); hystérie; coqueluche ; dépression morale. Angine granuleuse ; allongement de la luette ; respiration claviculau*e.
II. Air chaud, sec, surchargé d'électricité, d'humidité, pauvre en oxygène ; gaz irrespirables ; obstacles qui empêchent la dilatation du thorax, des poumons, ou l'abaissement du diaphragme ; congestions, hypérémies actives ou passives des poumons ; anémie ; excès vénériens ; goutte ; hydrophobie ; migraine \ fièvre.
OrALGiE. Doideur de Toreille.
I. Lésions traumatiques, inflammatoires, rhumatismales. Névralgie.
IL Lésion traumatique (scarriflcation , résection, etc.) ou cautérisation de la paroi postérieure du pharynx, de la luette, des amygdales, quelquefois du larynx (à cause du rameau auriculaire fourni par le nerf pneumogastrique). A£fections tboraciques et abdominales. Fièvres exanthématiques. Névralgies dentaires.
OzÈNE. Fétidité des mucosités nasales et de l'air qui sort des narines.
L Affections variées siégeant dans les fosses nasales ou dans les sinus maxillaires, telles que tumeurs diverses, corps étrangers, carie, nécrose. Élroitesse des fosses nasales, aplatissement du nez, décomposition du mucus et du muco-pus sécrétés dans le nez. Calculs.
IL Ulcères syphilitiques, scrofuleux, herpétiques, cancéreux. Fistule dentaire ' communiquant avec les fosses nasales.
Parole. Voy. Alalie^ Embarras.
Pargsmie. Perversion de l'odorat.
L Mucus nasal altéré ; altération de la membrane pitui^ taire. Hystérie, hypochondrie.
IL Irritation du nerf olfactif par des tumeurs ou des corps étrangers ; altérations organiques du cerveau ; odeurs provenant des organes respiratoires ou de l'estomac ; grossesse ; maladies de l'utérus et des organes génitaux ; albuminurie, glycosurie ; altération du sang ; ivresse ; aliénation mentale.
Pharyngisme. Degré supérieur de la boule hystérique (voy. ce mot) , accompagné de dysphagie.
Pleurer (282). Symptôme de trouble fonctionnel des ceutrès nerveux.
Propîonciation. Voy. Embarras de fa parole.
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Ptyalisme. Excès de sécrétion de la salive.
I. Irritation de la muqueuse buccale (tabac, bétel, vinaigre, piment, pyrèthre, toutes les substances dites sialagogues). Dentition, stomatite mercurielle, angines, oreillons, aphthes, ulcères de la bouche, carie des dents, périostite et ostéite maxillaires ; hypochondrie ; hystérie \ corps étrangers engagés dans le conduit auditif. La salivation n^est qu'apparente lorsqu'il existe un obstacle à la déglutition.
II. Excitation de Testomac, gastralgie, catarrhe gastrique ; ulcère perforant de Testomac, cancer du pylore, helminthiase (tœnia) , grossesse , certains troubles de la menstruation , suppression de la perspiration cutanée ou de la sécrétion urinaii*e ; sur le déclin de fièvres graves, de la variole, de la méningite ; névralgies de la cinquième paire, manie, mélancolie. Les furieux, les enragés, les épileptiques, leséclampliques ont « l'écume à la bouche » ; empoisonnement (conicine, nicotine), suite de l'emploi de Tor, du cuivre, du plomb et surtout du mercure.
Pdnaisie. Voy. Ozène.
Râle (285). Ronflement produit par le passage de l'air à travers de notables quantités de liquides (mucus, sang, pus) accumulés dans le larynx ou au-dessus.
I. Catarrhe, abcès
II. Croup ; apoplexie ; coma ; ivresse ; narcotisme ; agonie ; fin d'attaques convulsives.
Raucité de la voix. Voy. Enrouement.
Rétrécissement de Vorifice glottique.
I. Œdème de la glotte, tuméfaction, abcès, spasme, corps étrangers, polypes, cicatrices, ulcères voisins, membranes adhésives, paralysie des muscles dilatateurs de la glotte.
II. Tumeurs ; phlegmons
Rhinophonie. Vov. Timbre nasal.
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Rhinorrhée. Humidité habituelle des narines. Affections catarrhales aiguës ou chroniques des fosses nasales ou des sinus frontaux.
Ronflement (390). Vibrations du voile du palais et de la luette, avec retentissement dans les fosses nasales et bruit nasonné.
I. Refoulement du voile du palais en arrière et en haut, pendant le sommeil, sur la base de la langue ou sur les amygdales hypertrophiées, surtout lorsqu'on est couché sur le dos ou que la tête est renversée en arrière.
II. Apoplexie (à cause de la paralysie de la langue) ; ivresse d'alcool ou d'opium; coma; épilepsie; agonie.
Roulement de ta voix. Tremblement exagéré. La voyelle chantée roule comme le son dans l'émission de la consonne r, Voy. Tremblement.
Salivation exagérée. Voy. Ptyalisme.
Salivation diminuée. Voy. Asialie.
Sanglots (283) da7is la voix. Émission spasmodique de sons plaintifs.
SiALORRHÉE. Voy. Ptf/alisme.
Sifflante ( Voix). Voix parlée» à laquelle se joint quelquefois un bruit sifflant (397), produit involontairement par l'air expiré.
Fausse position de la langue ; absence de dents.
Sifflement inspiratoire (253). Inspiration difficile, qui produit un son glottique, rappelant le sifilet (397). Cornage des vétérinaires.
Œdème des replis ary-épiglottiques ; rétrécissement de l'ouverture glottique (tuméfaction, polypes, spasme); laryngosténose ; sténose de la trachée (tuméfaction, corps étrangers, tumeurs, anévrysmes, fistule aérienne). Croup.
Soif. Besoin de l'ingestion des liquides.
I. Épuisement de la salive, par l'exercice prolongé de la
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parole ou du chant ; séjour prolongé dans un air chaud, sec ou chargé de poussières. Respiration, surtout pendant le soouneil, par la bouche largement ouverte; aliments ou boissons salés, aromatiques, piquants ; hypérémie et inflammation aiguë de la bouche et du pharynx ; phymie- laryngée ; hystérie; hypochondrie.
IL Défaut d'ingestion d'eau, accidentel ou forcé (cancer de l'œsophage) ; déperdition disproportionnée de l'eau par la sueur, la diurèse, le flux séreux, par exemple dans les grands exercices, les efforts, la suette, le choléra-morbus, le diabète sucré, les épanchements séreux à l'intérieur des cavités, la dysenterie, les hémorrhagies, quelquefois les grandes suppurations et même la sécrétion du lait. Fièvres et grandes phlegmasies ; stade du froid de la fièvre intermittente ; irritation de la muqueuse gastro-intestinale ; indigestion et même simple état saburral; empoisonnements, probablement par la gastrite qui les accompagne; veilles prolongées ; émotions vives ; douleurs, travaux intellectuels continus ; blessures, opérations chirurgicales. Manie, grossesse, diabète, polydipsie.
Sputation. Voy. Crachotement,
Sténos£. Voy. Rétrécissement.
Stomatalgië. Voy. Douleur de la bouche.
Stomatodysodie. Voy. Haleine fétide..
Suffocation (253). Perte subite de la respiration, par occlusion du larynx ou de la trachée, exceptionnellement de la bouche et des fosses nasales. Degré suprême de la dyspnée.
I. Irritation de la muqueuse, dans le voisinage des lèvres vocales ou à la paroi postérieure de la trachée ; laryngite chronique ulcéreuse ; œdème de la glotte ; corps étrangers plus ou moins volumineux; tumeurs laryngiennes; fragments d'aliments enclavés dans l'œsophage; abcès du larynx
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OU du pharynx ; exsudais solides. Hystérie. Spasme oesophagien au tiers supérieur. Spasme de la glotte, du diaphragme; croup; faux-croup; laryngite striduleuse.
II. Tumeurs du cou (goitre) et du médiastin comprimant le larynx ; intoxication saturnine ; paralysie du récurrent ou du pneumogastrique (lésion par plaies ou ligatures chirurgicales, compression, distension des troncs, pseudoplasmes, atrophie); asthme thymique; catarrhe suffocant; paralysie du nerf laryngé supérieur (?) ; dentition ; alimentation vicieuse ou entozoaires chez les enfants; froid et brusques variations de température ; vents ; irritation cérébrale, surtout au niveau de l'origine des nerfs pneumogastriques ; irritation de la moelle cervicale ; ramollissement de Fos occipital chez les enfants rachitiques ; épilepsie ; éclampsie, tétanos, rage canine ; chorée ; ostéomalacie ; épiphénomène de la suette miliaire.
Ténesme pharyngien. Déglutition forcée, vide, fréquente, douloureuse.
I. Polypes du pharynx, des fosses nasales ; catarrhe aigu de la bouche ; angine tonsillaire ; tuméfaction de la luette, de l'épiglotte ; abcès rétro-pharyngien.
II. Dyspepsie ; vers dans l'estomac ; luxation de l'os hyoïde.
Tète {Voix de) j pathologique, Voy. fausset.
Timbre, sourd, plein^ creux, dur, mordantj éclatant (220). Retentissement ou suppression des harmoniques, motivé par les caractères et l'arrangement des éléments anatomiques de la bouche, du pharynx et des cavités voisines.
Timbre guttural (431) . Retentissement considérable des sons glottiques dans la cavité pharyngée.
Gonflement des amygdales. Mauvaise disposition, par habitude, de la langue et des muscles pharyngés.
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TniBBE NASAL OU NASILLARD (A80). RésoQnaDce prédo« BiiDante dans les fosses nasales.
L (Nasonnement nasal). Rétrécissement congénital, oblitération des fosses nasales (coryza, rhinorrhée, polypes du nez, corps étrangers); occlusion des narines antérieures.
II. (Nasonnement pharyngien). Paralysie du voile du palais, suite de l'angine diphthéritique ; ulcérations, inflammations du voile ; tuméfaction, redressement de la langue; rétrécissement de l'isthme du gosier par l'hypertrophie des amygdales, des tumeurs, etc. Relâchement du voile par négligence, mauvaise habitude, imitation.
Toux (255,286,395). Expiration explosive, quelquefois répétée par accès (quintes) plus ou moins spasmodiques, avec (toux humide) ou sans (toux sèche) expectoration, précédée d*un sentiment de chatouillement au larynx et accompagnée d*un son glottique, dont l'intensité (307) , la tonalité (288) et le timbre (309) sont très-variables, surtout si les résonnateurs (pharynx, thorax) ont subi des modifications. De là plusieurs espèces de toux.
Suivant l'intensité, la toux est véhémente, énergique ou faible, superficielle (toussaillement).
La tonalité diverse rend la toux grave ou aiguë, sififlante, éteinte, aphone.
Les variations du timbre font que la toux est sourde, voilée, métallique, ronflante, tremblante, déchirée, rauque, aboyante, rude.
On dit que la toux est pleine^ quand elle donne un son grave ou creux ; laryngée^ quand elle est aiguë, stridente ; quinieuse^ lorsqu'il y a des accès fatigants et bruyants ; douloureuse f quand les secousses sont douloureuses ; expec" tarante j quand elle est suivie de l'expulsion de mucosités ; iympathiquet si elle est provoquée par sympathie avec un autre organe, et Ton parle dans ce cas de toux stomacale^
plewéligiie, cardiopathique, vermineitse, dentaire, hépatique, etc. ; la toux est nerveuse, continue ou par accès, lorsqu'elle est due à l' excitabilité du système nerveux ; coiwuhive ou spasmodique, par accès ou quintes, si elle est accompagnée d'un spasme de la glotte. La toux de la coqueluche est appelée loux férine,
I. Irritation du larynx (mucus, pus, sang, corps étrangers, poussières, vapeurs, liquides quelconques, rire, froid); laryngite (toux grave, rauque, aboyante, toux laryngée) ; abcès glandulaires de l'épiglotte ; croup (toux croupale, frétjnente , déctiirante , douloureuse , rauque , sourde et creuse, éteinte (Trousseau), parfois aboyante) ; néoplasmes du larynx, œdème de la glotte (sèche, déchirée, éteinte), périchondi'ite laryngée (toux rauque et aboyante). Pharyngite chronique; angine granuleuse; allongement de la luette; hypereslhésie (hystérique, hypochondriaque), avec ou sans spasme (toux spasmodique) ; coqueluche (toux fériue). Pseudo-croup (rauque, éclatante) ; hystérie.
II. Catarrhe aigu des bronches (toux d'irritation, quinteuse; expectorante); bronchite des enfants (loux laryngée); bronchite chronique, bronchorrhée, résolution de la pneumonie, tubercules ramollis, gangrène (toux expectorante) ; pneumonie et tuberculose au début, catarrhe sec (totLX brève et sèche); pleurésie aiguë (toux sèche) et chronique (loux sèche ou humide); péricardile et lésions chroniques du cœur (toux sèche) ; compression du pneumogastrique par une tumeur, un anévrysnie, de ganglions bronchiques hypertrophiés (toux par accès) ; chatouillement du conduit auditif (par irritation du rameau auriculail-e du pneumogastrique) ; denlilion ; vers intestinaux (toux sèche) ; maladies du foie, de l'utérus, des ovaires, des testicules, froid agissant sur la peau nue, surtout sur le cou ou la poitrine ; congestion ou irritation de la moelle allongée; laryngite sypliilllique {Iouk
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rauque, aboyante) , phthisie laryngée ; éructation, vomiturition ; anémie ; chorée.
Traghéusme. Degré le plus élevé de la boule hystérique (voy. ce mot), avec contraction des muscles du cou, gonflement des veines et dysphagie. x
Tremblement, Tremblotement de la voix. Voy. Chevrotement.
Tuméfaction. Voy. Gonflement.
Ulcération. Perte profonde de substance.
Abcès, syphilis, tubercules, cancer, diphthérite.
Voilée {Voix)^ se dit tantôt de la voix enrouée, tantôt du timbre sourd.
Voix. Voy. Aiguës Aphonie^ Brisée^ Chevrotement^ Crij JKsphonie^ Enrouement y Faiblesse j Fausset , Gravité^ Hypo^ phoniet Mussitation^ Mutisme^ Raucité, Roulement^ San^ glots^ Sifflante y Téte^ Tremblement , Tremblotement ^ Voilée. Gomp. aussi les altérations de Isl parole et du timbre.
Vomissement (&62). Expulsion violente par la bouche des matières contenues dans l'estomac. Voy. Nausée.
VoMnuRiTiON. Vomissement (voy. ce mot et Nausée) incomplet.
CHAPITRE V
ÊTIOLOGIE.
008. Les causes qui troublent les fonctions accomplies {MUT le larynx et par les cavités annexes peuvent résider dans l'individu même ou bien dans le monde externe. Nous pouvons par conséquent diviser les causes en internes (art. I.) et en externes (art. II) .
On distingue, pour les organes pbaryngo-laryngés comme
pour l'organisme en général, les causes éloignées d'avec les déterminantes. Le plus souvent les causes internes amènent, comme causes éloignées, les affections consécutives et la plupart des causes externes sont déterminantes des affections primitives.
Artticle 1. — Causes internes.
609. Les causes internes sont de deux sortes. Les unes dépendent de l'organisation générale, c'est-à-dire de l'ensemble de toutes les parties constituantes du corps ; elles sont pour la plupart congénitales, et dans tous les cas toutes individuelles, indépendantes de la volonté; ce sont les causes internes générales (A).
La seconde classe des causes internes réside dans tel ou tel organe ; ce sont les fonctions de ces organes qui agissent, comme causes internes spéciales (B), sur les organes pbaryngo-laryngés.
A. '^ Causea internes générales .
610. Les causes internes générales, qui se rencontrent invariablement dans chaque individu, sont les causes communes (i); celles qui sont particulières, sans être déterminées absolument par les premières, sont les causes individuelles (il).
L'ensemble de ces causes internes constitue les différences individuelles des sujets, au point de vue de la facilité avec lesquelles se déclarent chez eux les affections des tissus pharyngo-larytigés.
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I. — Causes imternis communes
611. L*âge exerce une influence incontestée sur les foncions laryngo-pharyngées (321). Les muqueuses laryngées sont très-impressionnables dans la première enfance^ au froid etàThumidité ; aussi les laryngites aiguës^les maux de gorge, les rhumes, la coqueluche sont-elles des affections communes et souvent mortelles à cette époque de la vie* La mollesse des cartilages et la facilité avec laquelle se ferme Fespace interaryténoïdien expliquent les dangers que déterminent même des degrés légers de spasme ou de croup, par Tocclusion complète de la glotte , dangers qui , à un âge plus avancé, n'apparaissent qu'avec l'œdème de la glotte. Chez les nouveau-nés, un rhume de cerveau peut être pernicieux, parce qu'il empêche la respiration par le nez et, par cette raison même, l'allaitement.
Parmi les aflections chroniques, le développement des scrofules et des tubercules est favorisé par Tenfance. Les laryngit.es chroniques sont plus rares qu'à l'âge adulte, ce qui peut tenir à l'excessive mollesse des tissus et à la facilité avec laquelle se rétablit la circulation ; en revanche, les engorgements des amygdales s'observent très-souvent dans les premières années de la vie. La fréquence des affections aignës des voies respiratoires dans l'enfance prédispose ces organes à des affections chroniques dans un âge plus avancé.
Dans lei Jeunesse apparaissent, chez les filles, les affections nerveuses caractérisées par un trouble de motilité ; chez les Jeunes gens les laryngites et les pharyngites chroniques. Les affections chroniques les plus variées apparaissent dans Vdgé adulte^ tandis que les années climatériques sont une causé favorable au développement des tumeurs destructives. Dans la vieillesse^ l'atrophie des muqueuses et la suceptibilité des bronches et du tissu pulmonaire entraînent fréquem-
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ment des iDflammatioDs aiguës ou chroiiiques du larynx.
612. Le SEXE peut être la cause de divanses aflfectioos phaiyngo-iaryngées. Chez la femme la sen^ilitë est dâicate, exquise; le système nerveux plus irritable, plus impressionnable, le système musculaire moins développé, jdus faible, la respiration moins active; enfin, les fonctioDS sexuelles exercent une influence plus constante et aoufCDt plus prononcée sur Forganisme entier que chez X homme.
Aussi le sexe féminin est-il, toutes circonstances ^;ales, plus disposé à contracter des affections dans les tissus pharyngo-laryngés, lesquels offrent une résistance moindre i l'action des agents extérieurs. Les accidents nerveux sont plus fréquents chez lafenune. On admet que le croup frappe de préférence les garçons, et que le goitre se renamtre plus souvent chez la femme.
613, Une forte constitution rend moiûs susceptible l'organisme qu'une constitution faible, pourlesafféctioiisdularjiix et du pharynx. Cependant il n'est pas rare de constater une immunité surprenante des organes vocaux et respiratiores chez les individus chétifs, et par contre leur fragilité chez des personnes robustes. VhabitiiSj c'est-à-dire la manifestation externe de la constitution , ne permet donc pas toujours déjuger de la facilité avec laquelle les tissus pbaryngo-larjngés peuvent contracter des maladies, surtout lorsqu'il s'agit de maladies locales. Cette facilité dépend plutôt de la susceptibilité avec laquelle les fonctions peuvent être troublées et que Ton appelle éréthisme ou torpeur.
On peut donc, indépendamment de la constitution générale, parler de la constitution spéciale ^ forte ou faible, des organes pharyngo-laryngés.
614. L'influence qui peut résulter de la différence deuct n'est pas encore suffisamment étudiée. On admet généralement que la puberté se déclare plus tût chez les indigènes
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des pays chauds, et que la vieillesse y est aussi plus précoce, surtout chez les femmes. La voix, dans le chant et dans la parole, est la plus développée et la plus parfaite dans la race éumeasienne; mais il est probable que ceci tient plus à la fÛTilisation qu*à la conformation.
Quoi qu'il en soit, on ne connaît aucune influence exercée wr la voix par des prédispositions de la race. Il est inutile d'ajouter qu'il ne faut pas prendre pour telles les effets de fiffinûgration, par exemple le développement de la pbtbisie cbes les nègres venus en Europe.
It. — Causes internes individuelles.
015. La PRÉDISPOSITION MORBIDE est l'ensemble des causes iadividuelies indéterminées, lequel facilite le développement des affections par des causes qui, sur d'autres individoSy resteraient inefficaces. La prédisposition congénitale ou ^eqtdse des membranes muqueuses est temporaire ou perma- MOte.
Les états temporaires ({\xu pendant un certain temps^ rendent les fonctions des organes pharyngo-laryngé^ plus inaceptibles d'être troublés, sont physiologiques ^ comme par exemple la mue de la voix, la menstruation, la gestation, ka passions, etc. , ou pathologiques y comme la convalesceiKe^ pendant laquelle les fonctions encore débiles sont troublées par les causes déterminantes les plus légères. Les prédispositions permanentes sont très-variables ; elles portent sur le système vasculaire desmuqueuses et favorisent, par la fréquence des affections catarrhales aiguës, l'apparitioa des affections chroniques, ou bien elles concernent le système nerveux et rendent les organes très-irritables.
dl6« La DUTHÈSE est, suivant nous, la condition individuelle nécessaire au développement de certaines maladies
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qui ne reconnaissent pas de causes externes déterminantes, absolument nécessaires à leur apparition ; qui occupent, sous les formes les plus diverses, (ixes ou mobiles, tantôt un seul système organique, tantôt plusieurs tissus ou organes, sans raisons analomiquesou physiologiques connues; dont les produits toujours identiques sont les plus souvent palpables; qui finissent par amener celte alléralîon profonde de l'économie que l'on appelle cachexie ; dont l'invasion est indéterminée, lente, la marche irrégulière, à cause de fréquentes rechutes, et la durée indéterminée.
IL ne faut pas confondre les maladies diathésiques avec elles qui reconnaissent une cause externe déterminante, comme, par exemple, la syiihilis, la morve, le farcin, !a variole,et qui finissent par déterminer une constitution pathologique particulière, lorsqu'elles affectent plusieurs systèmes organiques.
Le groupe des maladies diathésiques, qui n'est qu'un groupe provisoire, comprenant les maladies les plus diverses et qui demandent encore leur place dans le cadre nosologique, peut être divisé en deux classes, suivant le siège. Les unes n'occupent qu'wu seul système organique, par exemple le système osseux (rachitisme), vasculaîre(anévrysme),etc.. les autres (/iweJ's/JO/«/s de l'organisme qui ne sont ni continus ni contigus les uns aux autres. A celte dernière classe appartiennent les scrofules, les tubercules et le cancer.
Les aiïections diathésiques entraînent très -souvent les organes phai'yngo-laryngés dans la cachexie générale.
617. Li diathèse tubercidetise se manifeste dans le larynx, soit comme phymie primitive, avant la constatation de tubercules dans les poumons, soit comme phymie consécutive à la deuxième et surtout à la troisième période de la phymie pulmonaire. On rencontre des ulcérations tuberculeuses éga-n lement dans le pharynx.
-cuieuses ^SA*^bjb
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618. On a compris sous le nom de diathèsk herpétique ou Sherpétisme une foule de manifestations cutanées de la dartre qui, suivant Hardy , se borneraient à Teczéma, le lichen -, le pityriasis et le psoriasis non syphilitique. L'herpès proprement dit est caractérisé d'abord par une éruption de vésicules inégales, groupées sur une base enflammée et rouge^ puis par des ulcérations superficielles. Nous discuterons l'existence de cette diathèse des organes pharyngo-laryngés dans les pages consacrées aux maladies du pharynx.
619. Les signes habituels de la diathèse cancéreuse^ à savoir le dépérissement graduel avec pâleur, sécheresse des téguments et développement de tumeurs dans diverses parties du corps, manquent dans le cancer primitif du larynx. L'engorgement des ganglions, qui est un signe concommitant d'une grande valeur, même celui. des glandes sous-maxillaires, manque aussi souvent.
620. La muqueuse des fosses nasales çst souvent, dans la diathèse scrofuleuse^ le siège d'une inflammation chronique qui peut se terminer par la nécrose. On afi&rme aussi que les amygdales sont hypertrophiées, ce que je ne pourrais confirmer par mes propres observations ; j'ai vu, en efiet, des enfants scrofuleux sans aucune affection de ces glandes, et plus souvent encore des amygdales indurées et hypertrophiées sans trace de scrofules. Les scrofules ne prédisposent nullement aux affections du larynx.
621. L'état physiologique (constitution, tempérament), de même que l'état pathologique (prédispositions morbides, diathèse, syphilis) des parents, peut se propager à l'enfant par HÉRÉDITÉ. On peut souvent constater les qualités héréditaires de la voix, par exemple au point de vue du timbre, de l'éclat, de la prononciation, etc.; cependant il ne faut pas toujours croire héréditaire une affection identique avec celle des parents^ mais qui ne fait que se développer sous l'influence
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ties mêmes causes externes, cmunie par exemple les scrofules, 622. Les haritvdes exercent une grande inlluence sur l'exercice normal et sur la conservation de l'intégrité fonclioDnelle de la voix, de même que sur les états pathologiques qui peuvent se déclarer. Les habitudes du mode respiratoire, de la prononciation, de la tonalité, de la force, etc., sont placées au premier rang. Puis viennent celles que donnent d'autres fonctions, surtout l'alimentation et les fonctions sexuelles, en agissant directement ou bien indirectement, par l'influence exercée surla santé générale. L'habitude des alcooliques, du tabac, des aliments trop excitants, dispose aux hypérémies etaux inHanimations chroniques. L'habitude exagérée de l'exercice des fonctions sexuelles alTaiblit la voix et change sa tonalité. L'habitude de crier donne des congestions laryngées^ etc.
D'un autre côté, on peut, en prenant certaines habitudes, rendre les organes moins susceptibles à contracter des maladies, ce qui arrive, par exemple, en s'haJjiluant à supporter les changements de température.
623. Les personnes douées d'un tempérament sanguin sont prédisposées aux congestions ; la voix est pleine de vigueur et d'un grand éclat. La grande facilité avec laquelle le tempérament iiervenz ressent toutes les impressions se reproduit également dans la voix. Dans letempérament iymphatiqne la voix est moins solide, moins résistante ; les iiiu< queuses sont prédisposées aux affections catarrhales. La vorx des bilieux est dure, brève, énergique chez ces ]>er80»Jie3 prédisposées aux troubles de la digestion.
Ces caractères de la voix dans les divers tempéraments ne sont pas toujom's aussi uettement tranchés que nous venons de l'indiquer, parce que les tempéraments eux-mêmes se combinent souvent et parce que l'éducation apporte des n difîcations notables dans la phonation.
n apporte des iuq^h ■
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62 A. Les iDiosYNGRASiEs du larynx sont assez rares: onpeat ranger dans cette classe le coryza dont sont atteintes quelques personnes en respirant de Vipeca , et l'enrouement pro« duit chez d'autres par l'odeur des roses ou de la violette.
B. — Gauses internes spéciales.
625. Les diverses fonctions de l'organisme et celles des organes pbaryngo-Iaryngés exercent une influence mutuelle les unes sur les autres. Les premières (1), celles de la vie individuelle {a) et celles de la vie de l'espèce (6), agissent sur les fonctions des organes pharyngo-laryngés, et ces dernières (II) à leur tour sur l'organisme entier.
Je n'ai guère besoin d ajouter qu'il s'agit ici seulement de l'influence qu'exercent ces fonctions les unes sur les autres à l'état physiologique ; les modifications déterminées par l'état pathologique forment le sujet de la physiologie pathologique (chap. IV).
I. — Action de l'organisme sur les fonctions l>BÀRTN60-L41tTNGtE8.
a. — Fonctions et la ?le Inëllf Moelle.
626. En général, on peut dire que les fonctions des oi^anes pharyngo -laryngés s'accomplissent d'autant mieux que la formation, c'est-à-dire l'ensemble de la nutrition, de l'accroissement, de la sécrétion, d'où dépend la santé générale^ est plus satisfaisante. La santé n'est jamais parfaite ; elle n'est bonne que relativement. Mais ces degrés divers et relatifs de la santé parfaite n'influencent pas la voix; les caractères de la phonation ne sont pas proportionnés, surtout en ce qui concerne T intensité, à la perfection de la formation. Des individus robustes ont parfois la voix faible, des individus chétifs une voix de stentor.
Nous devons aussi faire remarquer ici que la santé
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générale peut être profondément troublée (7A8) , sans que les organes de la voix s'y trouvent intéressés.
627. Les fonctions des organes de la digestion exercent leur influence sur les organes pharyngo-laryngés par l'instinct alimentaire, sous la forme de la faim et de la soif, et par le choix des aliments. Nous ne nous arrêterons pas ici, en ce qui concerne ces derniers, aux détails qu'enseigne l'hygiène, sur les substances digestes ou indigestes; nous donnerons seulement quelques détails sur les condiments, le tabac et les boissons, qui intéressent plus particulièrement le larynx et le pharynx.
628. La FAIM, à son plus faible degré appelé appétit^ n'est pas défavorable à l'exercice de la parole, et dans tous les cas est plus favorable que la sensation de plénitude que l'on éprouve d'une manière plus ou moins prononcée après le repas; l'estomac rempli et renversé s'oppose alors à l'exercice normal du chant et de la parole, en entravant la respiration. A ses degrés supérieurs^ la faim trouble les fonctions pharyngo-laryngées, en déterminant une sensation pénible à l'épigastre, des bâillements réitérés, des migraines, des syncopes, du froid, des tremblements et l'effusion d'une sueur froide sur le front.
Les muqueuses de la bouche et du pharynx accusent les premières l'état de la soif. Au premier degrés on sent sim* plement la sécheresse de la langue, du gosier et des lèvres ; au deuxième j la sécrétion de la salive cesse complètement, la langue se colle au palais et la parole articulée devient embarrassée; au troisième degrés la langue et le palais deviennent rouges, douloureux et se gonflent; la déglutition est impossible ; la voix devient rauque et éteinte ; la respiration courte et anxieuse.
629. Parmi les gondhients, nous signalerons d'abord le sucre^ lequel, ingéré sous forme de poudre ou de sirop ^[>ais,
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peut provoquer la toux, surtout chez les personnes dont le pharynx est facilement excitable. Le sel détermine, s'il n'est pas dissimulé dans les aliments, une irritation légère et superficielle du pharynx, des aryténoîdes et de la bouche. Les acides (vinaigre, citron) suffisamment délayés n'ont aucun effet fâcheux, excepté dans les inflammations aiguës des organes laryngo-pharyngés, et particulièrement des aryténoîdes. Le poivre^ le girofle^ la canelle^ etc., exercent une action stimulante sur le pharynx. Les condiments aromatiques ont une action peu énergique. Les condiments masticatoires (bétel, piment, tabac) finissent par hyperesthésier ou rendre anesthésique la muqueuse pharyngée.
630. L'usage du tabac à fumer détermine, chez beaucoup de personnes, un. état d'irritation permanente de l'arrière-gorge, sous forme d'hypérémie, d'inflammation de la paroi postérieure du pharynx, de sécheresse ou d' exfoliation de la muqueuse; les amygdales peuvent devenir hypertrophiées, les piliers et la luette se tuméfier. Ces effets sont d'autant plus prompts que la fumée de tabac est plus chaude. Les cigarettes sont beaucoup plus nuisibles que les cigares ; la première moitié du cigare Test moins que la seconde ; la pipe longue offre le moins d'inconvénients.
Le tabac à priser peut, en tombant des arrière-narines sur la paroi du pharynx, y déterminer de l'irritation, des nausées et même de la toux, en arrivant sur les aryténoîdes. , 631. Les BOISSONS peuvent agir par leur température et par leur qualité chimique. Lorsque le corps est en sueur et qu*on introduit dans l'estomac une boisson froide ou glacée^ il peut survenir des accidents très-graves du côté des organes respiratoires, digestifs et du système nerveux. L'hémoptysie, la pleurésie, la bronchite, la laryngite et la pharyngite con« sécutives ont été observées fréquemment. Les boissons trop chaudes déterminent les divers degrés de brûlure.
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La qualité de l'eau n'exerce pas une influence connue sur les organes pliaryngo-laryngés ; cependant on a avancé que le goitre se produit dans les pays dont les eaux sont privées d'iodurca et de bromures alcalins (Chaiin), ou qui renferment du sulfate de chaux (Grange). L'a/cool (eau-de-vie, liqueurs) est très-nuisible au pliarynx et aux aryténoïdes par les liypérémies qu'il y détermine et favorise, surtout si les muqueuses sont déjà affectées. Les vins ne sont irritants que par la quantité d'alcool qu'ils renferment, La bière, Veau de Selfz,le c/iampaçne, etc., sorti légèrement excitants par le gaz acide carbonique qui s'en échappe.
632. Le besoin non satisfait de la oëfécatio» ou de la MICTION imminentes, par les troubles qu'il apporte à la respiration et par les spasmes exagérés des sphincters, s'oppose à l'exercice normal t!e la voix. La contrainte que l'on éprouve se propage aux organes phai^ngo-laryngés, et l'appréhension de l'excrétion rend la voix étranglée, criarde, eic.
633, La principale fonction de la peau, la respiration cutanée, est tout à fait analogue à la respiration pulmonaire ; elle en diffère, chez l'homme, en ce sens que la quantité d'acide carbonique exhalé et celle de l'oxygène absorbé sont beaucoup plus petites que dans le poumon, tandis que la quantité de vapeur d'eau qui s'échappe par évaporation, sous forme de transpiration itiscnsihle, est plus considérable, L'évaporatioii culanée débarrasse l'économie d'une quantité d'eau double de celle des poumons ; mais elle est soumise à des fluctuations nombreuses p;»- des influences extérieures, telles que la température et l'élat hygroméirique de l'air ambiant. Lorsque l'atmosphère est saturée de vapeur (i'eau, l'évaporalion cutanée et l'évaporation pulmonaire sont singulièrement amoindries ; en été, au contraire, l'air étant très-peu chargé di! vapeurs, l'évaporation est généralement
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plas élevée. Aussi la respiration et l'émission de la voix, sont-elles plus pénibles par suite de la sécheresse des tissus.
Les glandes sudoripares concourent, d'une manière res« treinte, à cette transpiration insensible, mais elles n'agissent véritablement que lorsque la sueur s'écoule. Cette sécrétion, à l'état normal, ne parait exercer aucune influence sur la voix ; mais sa suppression (652) peut entraîner les consé« quences les plus fâcheuses.
Par rapport aux fonctions de la peau , les vêtements exercent une influence sur les fonctions laryngées. Nous nous en occuperons dans l'hygiène.
63 A. La respiration est pénible, la voix entrecoupée et son émission difiicile, étouffée, lorsque la circulation est troublée par une course précipitée, par une ascension rapide, par une locomotion exagérée, etc. Il faut attendre, dans ces cas, que le calme se rétablisse et que la respiration devienne de nouveau facile. Les passions et les émotions^ des bois^ sons excitantes j etc., peuvent également accélérer passagèrement la circulation et modifier la voix.
635. L'exercice des fonctions musculaires, c'est-à-dire la LOCOMOTION , ne peut être que très-modéré s'il a lieu en même temps que l'exercice de la parole. On ne peut ni parler, ni chanter pendant la course; le mouvement exagéré entrave la respiration et coupe la parole. Cet effet est produit d'une part par l'accélération de la circulation (OSA), d'autre part par la lassitude physiologique, ces deux phénomènes consécutifs mais passagers d'une dépense anormale des forces musculaires.
636. De toutes les fonctions, celle dont l'influence est la plus marquée est sans contredit l'innervation, par son action tantôt directe sur les organes pharyngo-laryngés, tantôt indirecte, par l'intermédiaire d'autres fonctions.
La voix est le miroir fidèle des sentiments^ des émotions^
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des passions. L'intensité, la tonalité, le limbre des 30ds glottiques et pharyngés de la parole articulée ou inarticulée, aonl profondément modifiés par ces phénomènes nerveux. C'est le problème principal de l'art dramatique el lyrique que de reproduire fidèlement, aidé par la mimique et par les gestes, ces modifications de la voix, pour faire supposer des phénomènes nerveux identiques.
La privation de sommeil peut altérer la voix par l'efTet produit sur l'organisme entier. 11 n'est rien moins que démontré que le somnambule répond aux questions qu'on lui adresse, on qu'il chante des airs comme daus t'opéra connu.
637. La RESPtBATiON nedoilêtre ni trop énergigue,m trop faible, et fournir la quantité nécessaire d'air à rémission du son. On ne saurait, en déclamant ou en chantant, ni pbraser, ni filer un son, si l'on ne sait ménager l'expiration.
Les divers types respiratoires (2i0) ne sont pas tous également favorables à l'émission de la voix. La respirnfioti abdomiunle est la plus propice, parce qu'elle exige le moins d'efforts (■2ûâ),et la respiration r/avicitlaire est la plus fatigante, parce que l'efiort est considérable ('2^5). Aussi les orateurs ou les artistes qui ont adopté ce dernier type commencent-ils paravoir l'inspiration bruyante, phénomène connu sous le nom de hoquet dramatique, et finissent par perdre complètement la voix, à cause de la. fatigue des muscles intrinsèques el des iiypérémies consécutives.
b. — FODCllOnit ICIDCllM.
638. De tout temps on a attribué aux roNCTioNS sexuelles une influence très-grande sur les organes de la voix; on a voulu même considérer ces derniers comme annexes des organes de la génération. Il est certwn que celte influence
Jl
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existe ; mais elle n'est pas plus marquée, au point de vue physiologique, pour les fonctions des organes pharyngé* laryngés que pour d'autres fonctions. Nous rappellerons ici ce que nous avons déjà dit à ce sujet en parlant de la mue (82^); seulement, les modifications qu'éprçuve la voix frap« peut bien plus le public que les modifications des autres fonctions ; de là cette opinion erronée que nous venons de signaler.
639. L'exercice normal du coît^ proportionné aux forces de l'individu, n'exerce aucune influence sur la tonalité, quoiqu'on ait affirmé qu'il fait baisser la voix. Cette influence n'est marquée que lorsque l'exercice des organes sexuels est anormal par sa fréquence ou par d'autres circonstances (752).
640. Chez les hommes, Yarrêt de développement des organes génitaux arrête le développement général de l'organisation ; la voix conserve jusqu'à un certain point, de même que la barbe au menton, son caractère enfantin. Mais si la castration survient à un âge avancé, le caractère de la voix n'est nullement influencé, les organes pharyngolaryngés ayant déjà atteint leur développement complet.
6A1. Chez la pluralité des femmes, la menstruation et la gestation n' exercent aucune influence sur la voix. Que de fois voit-on sur la scène des femmes artistes enceintes remplir leur rôle et ne trahir aucune altération dans les caractères de la voix. Aux derniers mois de la grossesse cependant, rabaissement du diaphragme peut être gêné et par conséquent aussi l'émission de la voix. La cessation de la menstruation, dont le public non médical exagère outre mesure l'influence nuisible sur la santé, si elle ne détermine pas des troubles généraux, n'exerce aucune influence sur la phonation ; celle-ci n'est affectée physiologiquement à cette époque de la vie que par les modifications apportées par l'ftge (321, A48).
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6^2. Les fonctious pbaryngo-Jaryogées exercent une influence marquée sur ces organes eux-mêmes et sur l'organisme entier. *
6â3. Vexercice modéré est très-salutaire aux organes PHARYMGO-LARVNGÉS. Oti saît tout CE que l'evercice du chant et (le la déclamation fait gagner à la voix en volume, en force, en étendue, etc.
L'abus de la parole, dans les habitudes ordinaires de la vie, exigeant peu d'efforts, n'entraîne pas d'inconvénients sérieux. Tout au plus voit-on se développer la sécheresse de la bouche et du pharynx et de la soif.
Le mccatiisme mal réglé de la voix, dans la déclamation ou dans le chant (380 el suiv.), peut déterminer une lassitude, un affaiblissement d'un ou de plusieurs muscles intrinsèques du larynx.
L'emploi de la tonalité âiiïérente des dispositions naturelles fite d'abord fout le charme de la voix naturelle et peut en outre briser la voix. On voit fréquemment des voix perdues, parce que l'élève a été forcé de dépasseï' de plusieurs notes, en haut ou en bas, l'étendue véritable.
L'usage continu d'un timbre exclusif et exagéré peut occasionner des affections locales assez tenaces. C'est ainsi que l'abus du timbre sombré détermine facilement des pharyngites granuleuses; l'abus de la voix dite blanche, criarde, prédispose aux laryngites.
L'abus du coup de glotte, surtout lorsqu'il est donné avec force, détermine une faiblesse qui rend la pose de la voix incertaine, le son tremblolaut {shrilHng des Anglais.)
Le retrait de la langue et l'abaissement consécutif du larynx peuvent déterminer la lutte vocale (391) el des hypi rémies consécutives.
1) et des hyp^^__
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64 A. L'organisme tout entier peut également se ressentir des effets produits par les fonctions pharyngo-laryngées.
Pendant leur exercice, dans le clmnt, la déclamation, le jeu des instruments à vent, etc. , le travail plus actif de la respiration introduit dans la poitrine une quantité plus considérable d'air que pendant la respiration habituelle i il facilite par conséquent et augmente la combustion organique, ce qui est une circonstance favorable à la digestion^ à Y appétit et à la nutrition. D* autre part, la mise en jeu des muscles du thorax fortifie les organes de la respiration.
Nous pouvons, jusqu'à un certain point encore, ranger ici l'effet produit par la voix sur Yinnervation d antres individus. Il suffit de rappeler les émotions que déterminent le chant ou la pai*ole et, dans le sens le plus large, l'appel fait à la pensée par la voix articulée qui forme le langage.
Article II. — Causes externes.
6A5. Les causes externes peuvent être examinées à un double point de vue. Le milieu, dans lequel nous vivons, peut agir en toute liberté par les caractères de l'air, du sol et des eaux qui deviennent ainsi causes externes générales (A) ; ou bien l'influence qu il exerce est modifiée par des causes externes spéciales (B) •
A. — Causes externes générales.
640. Trois ordres de faits sont compris dans cette classe, à savoir: les influences exercées par l'air (I) , le sol (II) et les eaux (III), dont l'ensemble constitue le climat (IV).
I. — Air
647. L'air agit par ses caractères physiques et par ses caractères chimiques.
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6&8. La TEMPÉRATURE pout troubler les fonctions vocales par son intensité ou par ses variations, en agissant, soit directement sur les tissus pharyngo-laryngés, soit indirectement sur des tissus contigus, tels que la peau du cou, ou sur des régions éloignées, telles que le tronc ou les pieds.
6A9. L'intensité de la température à laquelle on est habitué ne détermine aucune aflection laryngée. Le froid excessif n'est pas nuisible en lui-même , comme le prouve la rareté relative de ces affections chez les habitants du Nord. Il n'en est plus de même lorsque cette intensité dépasse la moyenne habituelle, surtout pour les personnes susceptibles ou déjà affectées. Lorsqu'on a froid, on tremble, et la voix est paiement tremblante, entrecoupée. Lorsqu'on a trop chaude on étouffe : la voix est faible, traînante, manque d*éclat; cet effet est surtout marqué dans l'air conûné.
La congélation ne peut s'exercer sur les tissus pharyngolaryngés ; les brillures occasionnées par des boissons bouillantes déterminent des inflammations et parfois même la gangrène des parties lésées.
650. Les VARIATIONS de la température sont régulières ou accidentelles et brusques.
651. Les variations régulières sont celles que Ton constate par les différences des saisons et par celles du jour et de la nuit. Elles ne sont pas des causes déterminantes de maladies vocales (751) et ne le deviennent qu'accidentellement par les transactions brusques qui, à certaines époques du jour ou de l'année^ sont plus ou moins prononcées suivant les régions que l'on habite* C'est ainsi que l'on peut s'expliquer en général lafréquence des affections laryngées et respiratoires en hiver et au printemps^ surtout chex les personnes sensibles ou déjà affectées du larynx.
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652. Les variations (accidentelles et brusques déterminent des effets connus sous le nom générique de refroidissement^ et q[ui se traduisent par des inflammations du larynx, du pharynx, de la muqueuse nasale, de la trachée (755). Il n*est nullement nécessaire que les températures soient extrêmes ; le contraste brusque des températures habituelles suffit pour faire naître le refroidissement. Celui-ci se produira d'autant plus facilement et sera d'autant plus considérable que le contraste est plus grand, que l'individu est plus susceptible par l'âge, les prédispositions, etc., et surtout que la transpiration cutanée (633) a été plus active au moment de l'impression.
Le refroidissement se gagne, par la peau des pieds, du thorax et du cou, et surtout par la bouche. L'air froid aspiré par la bouche n'a pas le temps de se réchauffer et agit d'autant plusque les muqueuses du larynx et du pharynx sont plus échauffées. L'air froid qui traverse les cavités du nez arrive déjà échauffé dans l'arrière-bouche.
V élévation brusque de la température amène souvent des enrouements subits; la voix se voile facilement lorsqu'on pénètre dans un salou dont la température est très-élevée.
653. La PRESSION atmosphérique exerce des influences va« riables, suivant qu'elle est diminuée ou augmentée, brusque ou lente. Dans tous les cas, elle agit non-seulement par les modifications de la densité de l'atmosphère, mais aussi par les variations quantitatives de l'oxygène (659) et de la perspiration.
La diminution brusque peut déterminer de la dyspnée, des congestions et même des hémorrhagies dans les muqueuses du nez et de la bouche, comme on l'a souvent observé dans les ascensions aérostatiques de 7 à 10 000 pieds de hauteur. Cependant cet effet n'est pas général. La fatigue
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déleriaiiiée [lai' l'ascension des montagnes est due en grande partie à la fatigue corporelle.
V aiigmenlation brusque rend les inspirations plus rares et diminue les congestions,
La diminution permanente de la pression atmosphérique est considérée par les uns comme irritant, par d'autres comme calmant des affections laryngées.
V augmentation permanente de la pression atmosphérique, qui a lieu par exemple sous la cloche pneumatique, exerce une action favorable sur la respiration ; la capacité pulmonaire augmente, la perspiration puluionaiie devient moindre; on alïirme aussi que les congestions laryngées diminuent.
65à. L'action des vents est très-complexe : elle dépend Az\e\i\ température [&h^), àe^ pomsières (661) inxmiasmes (663) qu'ils amènent, de Y humidité (fi72) dont ils sonlchargés et de la pression mécanique qu'ils exercent.
Les vents sont généralement lièdes et imprégnés d'humidite lorsqu'ils soufUent de la nier; arides, brûlants, chargés de poussière lorsqu'ils ont traversé.les déserta de sable; secs et glacés lorsqu'ils ont ]}a3sé sur des cimes neigeuses ; imprégnés de miasmes lorsqu'ils ont franchi des marais. Les vents cbauds et secs, soufflant du midi, font respirer un air moins dense ; ils occasionnent un peu de dyspnée et de malaise. Ces effets sont plus marqués dans le midi (sirocco en Italie, chamsin en Egypte) ; la soif ardente et la respiration accélérée sont accompagnées d'uu abattement général, bien plus marqué chez les indigènes que chez les immigrés. Les vents chauds et humides, par exemple ceux du sud-ouest, n'exercent aucune influence fâcheuse, surtout si la température efThumidité sont modérées; en général, ils sont même favorables aux personnes dont les organes de la voix et delà respiration sont délicats. Les vents froids, comme ceux du
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uord et du nord-est, sont nuisibles aux muqueuses et occasionnent des catarrhes, d'autant plus facilement qu'ils sont plus humides ; aussi le nord-ouest est-il plus pernicieux. Ces effets sont plus prompts lorsqu'il y a eu variation brus«que (652) de température.
Les vents eievceni encore une acUon mécanique par la violence avec laquelle ils souiQent. Un fort coup de vent coupe» comme on dit, la respiration ; aussi est-il très-nuisible aux phthisiques. L'évaporationde la sueur et l'exhalaison pulmonaire sont d'autant plus accélérées que le vent est plus fort.
655. On ne connaît aucune influence, dans les circonstances habituelles, de Télectrigité atmosphérique sur les organes de la voix. Mais quand le temps est orageux et que l'électricité acquiert une tension considérable , les sujets ner« veux, faibles , impressionnables, surtout les malades, éprouvent une surexcitation générale, du malaise, de l'agitation, de l'accablement, etc. , qui se reflètent dans la voix.
656. L'influence de la lumière est encore mal déterminée. Il est certain que des habitations obscures, les vallées étroites, les mines, etc. , sont nuisibles à la santé ; mais on ne sait sil'absence de l'air pur , unealimentationinsufSsante, etc. , n'y jouent pas le rôle le plus important. L'influence salutaire du soleil est moins discutable. Dans tous les cas, ces causes n'agissent sur la voix qu'autant qu'elles modifient la santé profondément.
b, — CAnieiércs eblml^iies 4e Talr.
657. La composition chimique de l'air peut varier par des modifications qualitatives ou quantitatives de ses éléments constants ou par la présence d'éléments accidentels fluides ou solides.
La MODIFICATION QUALITATIVE DES ÉLÉMENTS CONSTANTS
se traduit par la présence de Yozone. Des expériences ont
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prouvé que Tair fortement ozonisé est très-irritant poar les voies respiratoires ; on a par conséquent supposé que la fréquence des affections catarrhales s'expliquait par la préseoce d'une grande quantité d'ozone dans l'air. Mais rien n'est encore venu prouver l'exactitude de cette hypothèse, d'antant moins qu'il n'existe encore aucun moyen certain de mesurer la quantité de l'ozone dans l'air.
Les variations quantitatives des éLÊMENTS ccw
BTANTS se rapportent à V oxygène ou à V azote. La proportioo de l'oxygène (21 contre 79 d'azote) peut être absolument moindre dans certaines mines où les pyrites, mises à découvert et infiltrées d'eau, absorbent rapidement l'oxygène de l'air que l'azote remplace en majeure partie. Sa quantité est moindre, relativement au volume d'air aspiré , dans Fair raréfié par l'altitude, par la chaleur, etc.
L'augmentation de l'oxygène ou de l'azote se constate dans l'air qui entoure certaines sources et dans l'air com* primé.
L'oxygène, activant la combustion , est considéré comme nuisible dans les inflammations respiratoires et surtout dans la phthisie ; son influence directe sur le larynx est inconnue.
Les ÉLÉMENTS ACCIDENTELS FLUIDES SOUt dcS VapCUrS
d'eau (671) ou de gaz. Parmi ceux-ci, nous devons mentionner tout d'abord le chlore, Y ammoniac^ les gaz acide sul* fur eux y nitreuxy chlorhijdriquc^ qui se produisent dansles manipulations chimiques; ilsirritent vivement lesvoies aériennes et les organes de la voix, provoquent de la toux, du coryza, des angines, des laryngo-bronchites. La voix est altérée et ces troubles persistent encore un temps plus ou moins long» lorsque la cause a cessé d'agir. Les plantes aquatiques submergées, exposées à Taction solaire, dégagent, d'après Boussingault, de Y oxyde de carbone, V! hydrogène sulfureux ^^ trouve libre dans l'eau à l'estuaire des grands fleuves, là ot'
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les eaux de la mer viennent se mêler à celles des marécages, surtout dansles régions tropicales, et provientdes réactions qui s'établissent entre les sulfates delà mer et les énormes quantités de matières végétales. Ce même gaz peut encore se dégager des eaux sulfureuses, ou provenir de la décomposition de matières végétales ou animales dans les égoutsr^ les fosses d'aisances, etc. Pur, il produit, en petite quantité, de la céphalalgie, des étourdissements, des nausées, des vomissements ; en plus grande quantité, il tue ; il suffit d'un volume de ce gaz sur 200 d'air pour tuer un cheval. Gepen-» dant, mêlé en petite quantité aux vapeurs d'eau, il passe pour calmer la toux et pour diminuer l'oppression. Le gaz d'éclairage est pernicieux, principalement par la présence de Foxyde de carbone. Cependant il a été employé dans le traitement de la coqueluche. Enfin, notons encore ici le gaz acide carbonique ^ dont las effets fâcheux sont bien Connus.
661. Les ÉLÉMENTS ACCIDENTELS SOLIDES de l'atmosphère proviennent, d'une part, du sol, des habitations ou des professions que nous allons examiner ; d'autre part, ce sont des parasites végétaux ou bien d'effluves solides ou gazeux, provenant de malades et propageant parfois la maladie sur d'autres individus.
662. Les parasites végétaux qui se rencontrent sur les muqueuses pharyngo-buccales, et dont la présence est révélée par Fexamen microscopique, sont les suivants :
VOidium albicans formé de plaques d'aspect pseudoliiembraneux, qui constitue le muguet des enfants et des phymiques ; c'est utie affection locale parasitaire. Il se compose de filaments tubuleux sporiféres, cloisonnés, de couleur ambrée, ramifiés et entrecroisés en tous sens, de 3 à 5 millièmes de millimètre, et de spores sphériques, à centré brillant, remplies d'une fine poussière et adhérant aux cellules épi-
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théliales. Le cripiocoque du ferment d^ été trouvé quelquefois mêlé aux éléments du muguet.
Le leptothrix buccal est une algue qui se compose de fihr ments très-ténus, larges de 5 dix-millièmes de millimètre, roideSy incolores, élastiques, que j'ai signalés le premier dans les matières accumulées entre les dents et à la surface de U langue, et que je croyais être des carapaces d'infusoires. Les papilles filiformes de la langue fournissent chez quelques malades et chez des vieillards des plaques villeuses noirâtres composées de débris épidermiques, de vibrions, de filaments de leptothrix, et surtout d'un nombre immense de spores (Raynaud).
Le Diplosporium fuscum^ Hallier, se rencontre sur les membranes diphthériques du pharynx et se compose de filaments très-ténus, articulés et irrégulièrement ramifiés ; les spores sont d'une couleur brune.
On suppose que ces germes végétaux peuvent transporter la maladie sur un individu sain.
663. Nos connaissances sont encore peu avancées sur les effluves solides des malades qui, transportés par lair, peuvent communiquer la maladie à un autre individu.
La dpihthérie est contagieuse ; il très-probable, mais non encore prouvé, que la contagion s'opère par T inspiration des particules exhalées dont l'atmosphère serait le véhicule.
Les laryngites et pharyngites apparaissent quelquefois avec une fréquence surprenante, et forment alors une consù' tution particulière appelée catarrhale. Ces modifications atmosphériques (648) , surtout les brusques changements de température dans certaines saisons, peuvent expliquer cette épidémie. Quelques auteurs cependant avancent qu'il existe alors des miasmes particuliers dans l'atmosphère qui sont la cause que ces maladies sporadiques deviennent tout à coup endémiques ou épidémiques.
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II. — Sol
66A. On appelle sol le terrain sur lequel nous vivons. Il exerce une influence directe ou indirecte sur les organes de la voix par sa situation géographique et par sa constitution, soit physique, soit chimique.
665. La siTOATiON géographique d'un point quelconque est déterminée par la latitude et par Y altitude ou hauteur géographique. La température s'abaisse, en marchant de l'équateur vers les pôles, d'un demi-degré, dans l'Europe centrale, entre les parallèles de 71 et 38 degrés ; elle décroît aussi, avec la densité de l'air, à mesure qu'on s'élève dans l'atmosphère, en moyenne d'un degré par 100 à 150 mètres. Nous connaissons déjà les effets produits par la températiu*e et la densité de l'air; nous y reviendrons encore en nous occupant des climats.
666. La CONSTITUTION PHYSIQUE est déterminée par les ca^ ractères inhérents à la terre, à savoir par la configuration, par l'état de la surface et par les rapports avec le soleil, c'est-à-dire l'exposition.
667. Les nombreuses inégalités que présente la surface de la terre déterminent la configuration du sol. 11 en résulte des montagnes, des collines, des vallées, etc., qui, suivant leur élévation ou leur abaissement, changent l'altitude du lieu.
La configuration peut troubler les fonctions des organes pharyngo-laryngés en faisant subir des modifications à la température par l'altitude qu elle crée, par les abris qu'elle forme contre les vents, par l'influence qu'elle exerce sur l'exposition, sur l'état de la surface, sur la densité ou Thumidité de Tair, etc.
Ainsi les montagnes peuvent rendre différente la température d'une localité d'avec celle d'une localité voisine, et
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constitueDt elles-mêmes, suivait la hautem* où Ton se trooYe, autant d'endroits à température particulière qui varie en outre suivant les vents qui régnent, suivant les saisons, le moment de la journée, etc. On sait qu'il fait plus froid ao sommet qu*à la base. Les vallées, les bassins, les gorges des montagnes, etc. , ont une température plus ou moins âevée, suivant leur largeur ou leur profondeur, l'humidité, la bà^ lité avec laquelle pénètrent les vents ou la chaleur du so* leil, etc. Les pays situés sur le flanc d'une montagne subissent l'action entière des vents qui arrivent du point opposé et auxquels ils.sont exposés.
668. La surface du sol peut être complètement nue, couverte d'une végétation spontanée ou d'une culture plus ou moins riche.
La dénudation augmente la chaleur de la surface ; tout le monde connaît la grande chaleur qui règne en été dans lei plaines sablonneuses, sur les grandes routes, etc. Les bois et les forêts abaissent la température du lieu et conservent, à la surface du sol, une certaine quantité d'humidité. Les parties vertes des végétaux absorbent en outre, sous l'influence de la lumière solaire, Tacide carbonique de Fair et émettent de l'oxygène, tandis que la nuit elles absorbent l'oxygène et rejettent de Tacide carbonique. Le voisinage des bois purifie donc Tatmosphère. Il n'en est pas de même pour les plantes aquatiques qui, submergées et exposées à Faction solaire, dégagent des gaz délétères. D'autres émanations encore sont dues aux principes volatils contenus dans les bois ; au premier rang figurent les émanations résineuses des pins, qui fournissent le goudron, puis viennent les odeurs plus ou moins puissantes des bois, des végétaux, etc. La culture enfin exerce une grande influence sur la composition chimique de l'air et sur son degré d'humidité. Les plantes, les fleurs, le foin, etc., remplissent Fat-
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mosphëre d'odeurs plus ou moins pénétrantes qui peuvent affecter les organes de la respiration ; la culture du chanvre remplit Taîr d'odeurs vireuses. D'autre part, la culture réclame une distribution convenable des eaux et la disparition des marais ; cependant la culture du riz exige que les pieds de cette plante soient une partie de Tannée dans l'eau.
On comprend facilement que cette variation de température et d'humidité dans le voisinage ou dans l'intérieur des bois, marquée surtout le soir, la grande chaleur sèche des plaines et certaines odeurs peuvent influencer d'une manière fâcheuse les organes pharyngo-laryngés, tandis que le séjour dans le voisinage de la grande végétation, de même que les odeurs résineuses, ont toujours été regardées comme très-salubres.
669. \J exposition^ c'est-à-dire la situation de la localité par rapport aux divers aspects du soleil dans le courant de la journée, doit ses caractères au degré de la température. On sait que la chaleur varie considérablement , suivant que l'habitation reçoit en plein ou obliquement les rayons du soleil. Le soleil du matin et du soir est moins chaud que celui de midi. On éprouve un froîd plus considérable dans les endroits exposés au nord ; l'exposition au midi présente des conditions opposées. L'ouest donne à l'exposition des caractères analogues à ceux du midi, mais ils varient suivant que la localité est située à l'intérieur du continent ou voisine de la mer et suivant que les vents sont secs ou humides. Les mêmes remarques s'appliquent à l'exposition de l'est, qui se rapproche de celle du nord.
670. Le CARACTÈRE GÉOLOGIQUE détermine le degré d'humidité du terrain, la facilité qu'il a de réfléchir une quantité plus ou moins grande de calorique, et la possibilité d'être cultivé. Les roches et les terrains sablonneux sont chauds, secs et incapables de recevoir une culture, qui exige une
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terre végétale. La nature argileuse détermine la sUgnation des eaux, d'où résulte une humidité plus grande. Les roches calcmres et magnésiennes seraient, suivant quelques autmrs, la cause principale du goitre endémique, probablement par Teau imprégnée de ces éléments.
D'autre part, la nature chimique du sol pent influencer les organes pbaryngo-laryngés par les gaz qui s'y développent, lorsqu'il y a décomposition des végétaux (660), et principalement par les poussières qui s'en dégagent et qui pénètrent dans le pharynx et dans le larynx, souvent empoilées par les vents à des distances lointaines. C'est ce qui arrive surtout dans les terrains sablonneux.
m. — Eaux.
671. I..es eaux, eu s' évaporant, donnent à l'air un certam degré d'humidité, constaté par l'hygromètre, et constituent les vapeurs d'eau, les brouillards, les gelées, les rosées, les nuages, etc. Ces vapeurs sont variables par leurs quantité, température et qualité; de là, des influences variables sur les organes pharyngo-laryngés.
672. La QUANTITÉ des vapeurs d'eau, c'est-à-dire I'humi- DiTÉ de Tair, varie suivant les heures de la journée, les saisons, la position géographique, les conditions physiques du sol, les vents, etc. Elle est à sou maximum le matin, avant le lever du soleil, diminue avec l'accroissement de la température, et est cà son minimum vers une ou deux heures de Taprès-midi. A l'approche de l'hiver, Thumidité augmente dans l'atmosphère ; une partie des vapeurs est condensée par le froid sous forme de brouillard, de gelée, de pluie, de neige, etc.; elle diminue h l'intérieur des continents et avec l'accroissement de l'altitude. Sous la zone torride, il existe des endroits où il ne pleut jamais; sur d'autres, il pleut
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abondamment, par torrents, mais seulement à une certaine époque de Tannée qui correspond à notre été. Sous les latitudes plus élevées, au contraire, les pluies sont moins abondantes, s'observent en toute saison, mais surtout pendant l'hiver. Dans la zone tempérée, les pluies sont plus rares sur les côtes orientales que sur les occidentales, exposées aux vents d'ouest.
673. La CHALEUR des étés devient moins forte dans les localités situées dans le voisinage d'un fleuve, d'un lac, etc., parce que l'air est constamment chargé de vapeurs d'eau qui absorbent une grande quantité de calorique, et parce que les vents, qui ont passé à la surface de l'eau, se sont refroidis. Les vapeurs abondantes entretiennent donc dans la contrée une certaine fraîcheur et humidité qui est nécessairement plus grande sur l'eau même que dans le voisinage. En hiver, condensées en brouillards, les vapeurs rendent à l'air une certaine quantité de calorique ; le voisinage des eaux rend donc un climat plus tempéré et plus humide.
Ô7&. Quant à la quautê des eaux, nous n'avons rien à ajouter à ce que nous venons de dire pour les vapeurs qui sont dues aux eaux douces vives ou courantes^ telles que fleuves, rivières, canaux, lacs, fontaines publiques, etc. Les eaux stagnantes^ ou les marais et marécages donnent, en outre, des vapeurs d'eau, des effluves marécageux, gazeux organiques ou inorganiques (G60). L'air marin (Rochard, Air marin) , au large et pur, est plus doux que celui qu'on respire à terre ; sa température est plus égale, plus élevée dans les pays froids et plus basse dans les pays chauds; les variations diurnes sont moins grandes que sur le continent, mais les variations brusques plus fréquentes. L'humidité est plus grande, plus également répartie; elle va en diminuant de l'équateur au pôle, est moindre au large que dans le voisinage des terres et au maximum sur les côtes. L'air ma-
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rin est exempt d'émanations organiques ou iiioi^aDÎques, mais chargé de particules salines. D'après Diiercourt, il existe sur les bords do la mer une zone atmosphérique qui est constamment imprégnée de particules salines et qui s'étend si la mer est agitée, si les vents sont dans la direction des terres, si les flots viennent se briser sur la rive. Sur le rivage ou sur le littoral, ces divers caractères sont considérablement modiliés par l'exposition de la plage, par la direction et Télévation des collines ou montagnes, par l'état de la surface et la nature du sol, par la situation géographique et par la conslitulion de l'air terrestre.
676, Ces caractères difl'érents des vapeurs d'eau déterminent leur INFLUENCE variable sur les organes pharyngolaryngés. L'air chaud et sec dessèche les voies aériennes, en augmentant l'exhalaison pulmonaire, rend la respiration plus fréquente, la phonation pénible et augmente la soif. V air froid et spc augmente la respiration pulmonaire, en compensation de la transpiration cutauée réduite au minimum. L'air humide et chaud, de 25 à 30 degrés, est le plus favonible aux organes pharyngo-Iaryngés alFectés d'une inflammation et le moins propice au développement de ces affections. Cependant, si l'air est saturé ou presque saturé, comme dans la buée, la respiration devient pénible, surtout si la chaleur est élevée, comme dans les bains de vapeur ; la sécrétion pulmonaire est alors aussi considérablement amoindrie. L'air humide et froid, par exemple le brouillard, exerce l'action la plus nuisible sur la langue et le pharynx; il occasionne des angines, des laryngites et des bronchites, aggrave les ailections inflammatoires et détériore l'organisation générale, s'il agit d'une manière continue. Son influence est plus nuisible encore, s'il remplace brusquement l'air chaud, s'il agit sur un individu en sueur, etc. On peut rapporter à cette influence celle de la pluie qui tombe sur un
Jk
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individu non abrité; Févaporation de Teau qui iinbil)e les vêtements produit les influences combinées du froid et de rbumidité, qui sont d'autant plus dangereuses que la va* nation de la température est plus brusque et plus considé* rable.
V air marin (Rochard, Air marin) ^ pur d'émanations délétères, d'une température égale et chargé d'humidité « est très-salutaire non-seulement à l'organisation générale^ mais particulièrement aussi aux organes de la respiration, si les variations brusques et continuelles de la température et les vents ne détruisent ces bons effets. Aussi les vents du nord et ceux de la zone torride exercent-ils une influence fâcheuse. Les effets salutaires sont bien plus marqués sur le littoral, surtout si les conditions de l'air et du sol sont favo« râbles;' les inconvénients de la navigation, tels que le défaut de l'exercice, l'uniformité de l'alimentation, le manque de distraction, etc., n'y existent pas. Quelques auteurs attribuent, mais sans preuve positive, une action très-favorable aux senteurs balsamiques des plantes maritimes, à l'âpre odeurs des varreccbs et aux émanationsdel'iodeetdu brome; cette action est due peut-être plutôt aux particules salines suspendues dans l'air. Cependant nous devons faire remar*quer que certaines femmes hystériques ou sujettes aux névralgies sont surexcitées à un haut degré par l'air marin ; il en est de même pour les phthisies à marche rapide.
IV. — Climats
076. On désigne sous le nom de climat les différentes parties de la surface du globe qui présentent les mêmes conditions physiques et qui réagissent de la même manière sur la santé de leurs habitants. Ces conditions dépendent de l'air, du sol et des eaux, qui déterminent la température, la pureté et l'humidité de l'air, comme nous venons de le voir.
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On regarde comme ayant le même climat les localités d'une zone située entre deux lignes isothermes, qui ne présentent entre elles qu'une légère différence de température. Ed limitant cette différence à 10 degrés, on peut établir avec Rochard (article Climat) , auquel nous empruntons un grand nombre des détails qui vont suivre, cinq climats, dont les températures moyennes annuelles sont indiquées par les lignes isothermes qui les limitent. Cependant, il est évident que chaque localité, suivant son altitude, le voisinage de la mer, des montagnes, etc. , peut avoir son climat particulier, entièrement différent de celui de la zone dans laquelle elle est située.
a. — Cllmau torrMei.
677. Les climats torrides s'étendent, dans chaqule hémispbère, de l'équateur thermal à la ligne isotherme de 26' (Sénégambie, Guinée, Congo, Sahara, Soudan, Nubie, Abyssigie, Madagascar, Arabie, sud de la Perse, Indoai-
tan, Indo-Chine, Malaisie, Polynésie, Antilles, Amérique centrale, sud du Mexique, Colombie, Guyanes, nord du Brésil). Les variations annuelles et mensuelles ne sont pas beaucoup marquées, les variations diurnes au contraire trèsprononcées. Tandis que dans le jour le thermomètre marque 40° à 50% la nuit il peut s'abaisser à 15% 10% 5° et même?. L'altitude exerce une grande influence ; ainsi le plateau de Nilgherrys (Indoustan), élevé de 2200 mètres, offre un printemps perpétuel, de même que quelques plateaux de TAniérique centrale. Outre la température constamment élevée, les principaux caractères des climats torrides sont des saisons peu tranchées, ne différant que par leur degré de sécheresse ou d'humidité , des pluies périodiques et torrentielles, de fréquents orages, parfois des ouragans terribles, des miasmes insalubres.
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La race caucasique s'acclimate le plus difficilement; l'excessive chaleur diminue l'énergie des fonctions respiratoires et digestives, rend Thémalose moins complète, exagère l'activité du foie et de la'peau, exalte le système nerveux et rend les individus anémiques. L'exercice de la voix devient pénible, fatigant ; la parole est rare, traînante, sans éclat; Fallanguissement général, la rareté de la salive, la sécheresse des bronches, expliquent ces troubles fonctionnels. C'est dans ces pays qu'est né le proverbe : c La parole est d'argent, le silence est d'or )>, proverbe auquel il ne faudrait pas attacher uniquement un sens philosophique. Les variations diurnes très-brusques et l'extrême humidité des nuits amènent des laryngites et des bronchites fréquentes.
b. — Qtmau ehaadt.
078. Les climats chauds forment deux zones, comprises entre les lignes isothermes + 25° et 10» et situées, Tune dans l'hémisphère nord et l'autre dans l'hémisphère sud. Quoique la moyenne annuelle soit inférieure de 7° à 8* à celle des climats torrides, il ne s'ensuit pas que cet abaissement se trouve uniformément réparti sur toute l'année, parce qu'il est dû à des hivers froids qui succèdent à des étés aussi chauds que ceux des régions équatoriales. La moyenne annuelle se trouve ainsi abaissée. Les saisons se dessinent d*une manière plus tranchée ; la périodicité des pluies disparaît ; la salubrité tient le milieu entre celles des pays torrides et des pays tempérés. L'influence exercée sur les organes de la voix est regardée généralement comme des plus favorables, parce que les aOections aiguës ou chroniques du larynx sont très-rares dans ces pays ; on explique cette action heureuse par l'absence des grandes oscillations et de brusques variations de la température ; cependant, elles y existent, comme nous le verrons tout à l'heure, et déterminent, là comme
■ Uni:
^^ régi
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partout ailleurs, des bronchites et dos laryngites (Comp. Thérapeutique générale. Climat).
a'. — Zone septentrionale dss pny* chxuds.
679. Elle comprend le nord de l'Afrique, le midi de TEurope, le centre de l'Asie et le quart environ de l'Ame rique du Nord. Les deux premières régions forment le bassin de la Méditerranée qui modère et égalise la température. Les vents secs et brûlants du désert n'arrivent sur le littoral qu'après s'être imprégnés à la surface de la mer de fraîcheur et d'humidité. Le vent de nord-ouest, Ieuùstral,qui domine, est le vent du beau temps ; le sud-est ou marin est humide ou pluvieux. La pluie se produit par averses et tombe surtout au printemps et eu automne. Le nombre des jours pluvieux est moindre que sur les côtes de l'Océan, et cependant la quantité de pluie est plus considérable.
La région septentrionale de l'Afrique se partage en deux parties, l'une montagneuse et accidentée, comprenant l'empire du Maroc, l'Algérie et la régence de Tunis; l'autre formée par une vaste plaine aride et sablonneuse est constituée par la régence de Tripoli et l'Egypte. Nous donnerons quelques détails sur l'Algérie et l'Egypte.
La région méridionale de l'Europe comprend l'Espagne, le midi de l'Italie, une portion du littoral méditerranéen de la France et la Grèce. Nous examinerons chacun de ces pays isolément- La région asiatique embrasse le nord de l'Arabie et de la Perse, l'Asie Mineure, le Turkeslan, l'Afghanistan, Lahore et tout le sud de l'empire cliinois. La région océanienne appartient b, la Polynésie septentrionale. La région améri' caine comprend le nord du Mexique et le sud des États- Unis. Nous nous abstiendrons de détails plus précis sur ces régions, dont les caractères rlimatériques, insuffisamment
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étudiés au surplus jusqu'à présent, offrent peu d'intérêt pour la plupart des habitants de l'Europe.
680. V Algérie est divisée, comme les pays voisins, par les montagnes dé TAtlas en deux parties complètement distinctes : au sud, c'est l'Afrique torride, le Sahara ; au nord, le Tell qui s'élève graduellement, formant un amphithéâtre fertile et magnifique, du niveau de la mer aux cimes de l'Atlas hautes de 1000 à 2000 mètres. Des cours d'eau abondants débordent à l'époque des pluies et convertissent en marécages les plaines qu'elles traversent.
Alger l'emporte, à l'exception de Madère, sur toutes les stations médicales connues, par l'uniformité de son climat. En effet la moyenne annuelle y est de 20%ô ; celle du mois le plus froid (février) de 15° ; celle du mois le plus chaud (août) de 27"", 8 ; celle de variations diurnes ne dépasse pas V^Z ; les oscillations nyctémérales, c'est-à-dire celles com^ prises dans l'espace de 2& heures, vont de S"" à 5^ Le thermomètre n'est descendu qu'une seule fois à O"" en sept ans ei dépasse rarement 33^ A mesure qu'on s'avance dans llntérieur de l'Algérie, les variations deviennent plus marquées. L'atmosphère de 1* Algérie est transparente et lumineuse.
On compte à Alger plus de deux cents jours, par an, sans un nuage, sans une goutte d'eau. La moyenne des jours de pluie est de 95 par an ; elles sont courtes, mais torrentielles, et deviennent de moins en moins abondantes, à mesure que l'on marche de Test à l'ouest A la côte, le pluies commencent en octobre et finissent en novembre ; il arrive souvent qu'il ne tombe pas une goutte d'eau de mai ^u octobre. L'abondance de la rosée est en raison directe de retendue des variations nyctémérales ; elle existe à peine sur le littoral. Dans l'intérieur au contraire la rosée est trèsabondante ; on observe souvent d'épais brouillards. La neige
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est très-rare, quoiqu'elle couvre les hautes cimes de FAtlas. Les orages sont rares sur le littoral, mais fréquents dans les montagnes. Les brises de terre et de mer se font sentir d'une manière régulière, pendant la saison des chaleurs ; k sirocco, vent du désert, dont la durée varie de qudqoes heures à 2 ou 3 jours, dessèche tout ce qu*il touche, mais il n'entraîne pas les sables du désert.
Les laryngites et les bronchites sont rares en Algérie, sur le littoral ; mais on en voit beaucoup en hiver et au priatemps, surtout dans les montagnes.
681 . V Egypte présente dans son ensemble une bande de terre convexe, sur laquelle le Nil a creusé son lit. Les plaies tropicales, qui commencent en Nubie et en Abyssinie dès le mois de mars, se font sentir en Egypte à la fin de juin ; le fleuve s'élève alors lentement pendant trois mois au-dessos du niveau de ses berges, submerge toute la partie coDfeie des régions limitrophes, la âeule qui soit cultivée, commeoce à décroître vers le solstice d'automne et rentre ensuite dios son lit, ayant répandu partout un limon fécondant sur un sol noir et fangeux, dans lequel on sème le blé, le trèfle, etc. Pendant Thiver, tout le pays n'est qu'un jardin admirable, qui dessèche à l'époque du printemps de nos climats.
Il pleut très-rarement en Egypte ; presque jamais dans le Sud ; dans le Delta, 26 à 30 fois par averses pendant l'été, jamais en hiver; le brouillard est rare, même en hiver; U neige ne se voit que très-rarement sur le littoral.
La température moyenne annuelle est de 22* ; celle du mois le plus froid de 13%8 (janvier) ; celle du mois lepte chaud 29%6 (août). Les extrêmes de température présentent des écarts considérables ;. Schnepp a vu le thermomètre descendre à T en janvier, et monter à 38* en mai. Ces variations sont considérables non-seulement pendant k cours de l'année, mais encore entre les mois successif^i
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entre un jour et l'autre et nième pendant le passage du jour à la nuit; elles sont surtout marquées pendant. les mois d'hiver et du printemps. Les variations diurnes s* élèvent parfois au Caire, entre l'observation du matin et celle de deux heures, à 10% 1 5* et même 20^
Les vents de sud-ouest dominent de mars à la fin de mai ; c'est aussi l'époque du khamsin, ce vent brûlant qui fait monter le thermomètre de lO"" à lô"" en quelques heures.
Les brusques variations de température, que nous venons de signaler, de même que le khamsin, exercent une influence fâcheuse sur les organes pharyngo-laryngés, surtout s'jls sont déjà affectés.
682. Dans la zone septentrionale de V Espagne^ la température est variable et peu élevée. La zone maritime est protégée par les montagnes contre les vents du Nord, aux-» quels Madrid donne libre accès. Aussi l'air dans cette ville est-il froid et incisif, quoique pur et limpide ; la moyenne annuelle n'y est que de 1A% tandis qu'elle est de 18*,A dans la Huerta de Valence.
A Madrid, où les vents du nord-est et du sud-ouest alter* nent et se succèdent avec une extrême rapidité, où les variations annuelles de température vont jusqu'à AO^, où la glace, la neige et la grêle se montrent tous les hivers, les maladies aiguës des voies respiratoires sont excessivement fréquentes et très-graves. J*ai souvent entendu les plaintes des artistes à ce sujet, et j'en ai connu quelques-uns qui en ont éprouvé les plus fâcheux effets pour leur voix.
683. Le littoral méditerranéen de la France est abrité par les montagnes contre les vents du nord et de Test, mais il est largement ouvert aux brises de la Méditerranée et malheureusement aussi à l'action du mistral. Celui-ci s'y fait cependant moins sentir que dans la vallée du Rhône; il souffle assez fréquemment à Hyères, est plus rare à Nice,
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OÙ il ne dure presque jamais plus de vingt-quatre heures ; d' apparat! à Cannes que lorsqu'il se déchaîne à l'état de tempête dans la vallée da Rhône, et esta peu près inconnu à Menton et à Villefranche.
La température, assez variable à Nice, est plus uniforme à Hyères et d'une douceur et d'une égalité remarquables à Menton et à Villefranche. La moyenne annuelle, pour l'ensemble de ces localités, est de 16° -, celle de Tété de 23** ,8 ; celle de l'hiver de 3%1. Les brouillards, assez communs à Hyères et à Nice, sont à peu près inconnus à Menton et à Villefranche.
Les habitants de Menton, de Villefranche et de Cannes sont beaucoup moins exposés à ces maladies que ceux d'Hyëres et surtout de Nice.
OSA. Le golfe de Gênes, la Toscane, Lucques et le reste de Y Italie méridionale doivent la douceur et l'uniformité de leur climat à l'étendue du littoral, dont le développement est estimé par Cairière à 3000 lieues, et que la mer enveloppe d'une atmosphère douce et humide. C'est une des contrées de l'Europe le plus favorisées sous le point de vue du climat; le ciel y est d'une pureté, d un éclat, d'une transparence admirables ; la température ne présente jamais d'écarts considérables ^ les saisons sont régulières ; le printemps est calme et serein, favorisé par les vents de l'ouest au début et par ceux de Test à la fin ; Tété est chaud et sec ; l'automne, époque des grandes pluies et des orages, est lourd et accablant à cause des vents du sud ; avec l'hiver apparaît le vent de nord-est, le froid aquilon des Romains.
Cette succession ne s'observe que sur la côte occidentale, oîi les hivers sont plus froids et les étés plus chauds que sur la côte orientale, où les pluies torrentielles n'ont lieu qu'en automne, et où l'humidité est aussi plus grande, mais de courte durée. Les vents chauds de l'ouest et du sud arrivent
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sans obstacle sur le littoral occidental, tandis que l'oriental est largement ouvert aux vents froids du nord et de Test.
On peut dire en général que la température moyenne, dans les principales villes, est, pour Tannée entière, de 1 6^,6 ; pour rhiver 8** ; pour le printemps 14*,7 ; pour Tété 25^,5 ; pour l'automne 16%6 ; pour janvier 7*» ; pour juillet 2â»,6. Cependant ces moyennes varient pour les différents points, non-seulement des deux rives opposées, mais aussi du même littoral. Le froid extrême est plus grand à Rome qu'à Nsples; les oscillations y ont aussi plus d'amplitude et le thermomètre y descend même plus bas qu'à Nice. Le ciel romain est plus chaud en hiver que le ciel pisan, et la moyenne de la température y est plus élevée, dans cette même saison, qu'à Pise ; cependant le temps est plus doux et plus égal dans cette dernière station, parce qu'il y règne moins des vents du nord qu'à Rome, de ces vents qui amènent de si tristes transitions dans la température. T^ moyenne des mois d'hiver est supérieure à Naples à celles de Rome, de Nice, de Pau et de Venise ; mais elle est inférieure à celle du littoral méditerranéen de la France ; il y neige assez souvent et il y gèle. De brusques variations diurnes s'observent au surplus dans quelques-unes de ces localités (Schnepp).
En Italie, les affections aiguës des organes pharyngolaryngés dominent sur les lieux élevés ; à Rome, en automne et surtout en hiver.
685. L'île de Madère offre les phénomènes propres aux climats marins. La différence entre les écarts extrêmes de la température de l'année parait être la plus faible à Funchal. Les oscillations diurnes, qui sont les plus pénibles et qui exercent l'influence la plus fâcheuse sur la santé, sont de 12* à IS"* à Madère, tandis qu'à Alger, elles ne dépassent guère 4** ou 5^.
Le climat de la Gi^cc est splendide ; l'air y est vif
hH PATIIOLOGie GÉNÉRALE.
.sec, chaud et salubre. On n*y distingue guère que deux saisons: l'hiver et l'été. L'hiver commence avec le mois de janvier et finit avec mars ; il n'est jamais rigoureux ; le thermomètre marque en moyenne au Pirée 5* à 7 heures do matin, et 9* à midi. Les vents froids et secs prédominent en mars ; alors la neige tombe parfois en abondance. La saison chaude, période de sécheresse, commence en mai et s'étend jusqu'en novembre, époque ii laquelle commencent les pluies. La température moyenne est de 27* à 30* en md ; de SI à 3&* les trois mois suivants, s' élevant parfois jusqu'à AO* et tombant à 28* en novembre.
Les laryngites sont très-communes en Grèce, mais moins graves qu'en Europe.
687. Le climat des États-Unis du Sud diffère essentiellement de celui des États du Nord ; les ouragans de la mer des Antilles s'y font sentir dans toute leur influence. Les saisons se rapprochent dç celles de la zone torride ; il n'y pleut que pendant rhivemage. La température est moins élevée etphtf variable sur la côte de T Atlantique que sur celle du golfe du Mexique. Ainsi à Charlestown la moyenne annuelle est de 18%8 ; celle de juillet de 26%7, celle de février de près de 10*, tandis qu'à la Nouvelle-Orléans la moyenne annuelle est de 21*, celle de juillet de 28*, 8 et celle de décembre de plus de 12°.
b'. — Zone australe des climats chauds.
688. Cette zone comprend Textrémité sud de l'Afrique» la presque totalité de l'Australie et la partie moyenne de r Amérique méridionale. Sans donner ici de plus ampte détails, nous ferons seulement remarquer qu'en général le climat est doux et agréable, mais sujet à des variations brusques au Cap, en Australie, etc. Les pluies sont reflJ-
placées sur le littoral péruvien par d'épais brouillards qu'
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régnent matin et soir pendant presque toute l'année et que les rayons du soleil ont peine à traverser. A Rio-Janeiro les extrêmes observés sont là*,5et 88*,
' . — GUniatê tempérés.
689. Les climats tempérés , se font remarquer par l'extrême mobilité des éléments météorologiques. La teibpérature y subit des oscillations continuelles ; la moyenne annuelle est de d^yS?, mais les moyennes mensuelles présentent des différences qui, suivant les localités, vont de 7 jusqu'à &0 degrés ; il en est de même pour les oscillations quotidiennes. Les susons, bien tranchées, sont d*une durée égale. L'hiver et l'été sont les époques des perturbations atmosphériques. Les vents de sud-ouest dominent dans toute l'Europe. Les pluies sont moins abondantes et moins régulières que dans les climats décrits précédemment, mais elles sont en général, du moins en Europe, des plus fréquentes en'automne. Ces pays marchent à la tête de la civilisation ; ils sont salubres et les plus favorables au développement de la race caucasienne, dont les maladies variées reflètent la mobilité du climat capricieux.
On distingue, comme pour les autres climats, deux zones : celle du nord et celle du sud. Cette dernière comprend, en Amérique, le Chili, les États du Rio de la Plata et la Patargonie ; dans TOcéanie, la Tasmanie et la Nouvelle Zélande. Dans rbémisphëre nord les États-Unis de l'Amérique du Nord et en Asie le pays des Kyrgbiz, la Dzoungarie, la Mohgolie, la Chine septentrionale et le Japon appartiennent aux climats tempérés. Enfm les trois quarts de l'Europe font parties de la zone tempérée.
Ces contrées offrent non- seulement dans leur ensemble, comparées les unes aux autres, mais aussi dans leurs diverses
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localités, des différences excessivement considérables. Il nous est impossible de donner ici ces détails, que chaque personne apprend par l'habiution de sa localité et qui n'ont pas un intérêt général; il suffira de faire remarquer que les régions extrêmes de la zone tempérée se rapprochent, par leurs caractères, des zones voisines, et que, dans la partie moyeriDe surtout, les saisons transportent pour ainsi dire l'hahitant, en été, dans la zone des climats chauds, en hiver dans celle des climats froids. Dans les saisons intermédiaires, au printeuips et à l'automne, le changement s'opère peu à peu et progressivement, et l'on passe ainsi chaque année deus fois, et sans en avoir' la conscience, d'un climat dans un autre. C'est précisément cette variabilité qui est le caractère prédomminant de la zone tempérée, d'autant pins digne de notre attention qu'il se combine fréquemment avec les variations brusques et accidentelles de la température.
Quelques indications générales sur les régions européenne et américaine, les pays les plus fréquentés de celle zone, peuvent trouver leur place ici.
II'. — Europe tempérée.
690. On peut distinguer dans l'Europe tempérée deus groupes clîmatériques, dont l'un comprend les contrées occidentales, avec leur dimat maritime doux, uniforme et humide, et l'autre, les contrées du centre et de l'est, dont le climat continental se ressent de plus en plus de l'éloignemeiit de la mer et du voisinage de l'Asie centrale. \
t}91. Le groupe occidental, type des climats maritimes, comprend les Iles Britanniques, la presqu'île Scandinave, le Uanemarck, la Belgique, la Hollande, la France et l'Italie continentale. Le ihermomëtre s'abaisse rarement au-dessous de 0" le long des côtes et la moyenne de l'été y diffère de
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celle de F hiver tout au plus de 10 degrés. La fréquence des vents de l'ouest détermine des pluies plus abondantes et plus continues que dans les contrées du centre ; les brumes et les brouillards sont très-communs sur tout le littoral de l'Atlantique, surtout en s' avançant vers le nord. La douceur de la température et l'humidité n'excluent pas les variations brusques, sm*tout dans le voisinage de la mer. Aussi les m^ladies les plus répandues et les plus meurtrières y sont les affections des voies respiratoires, d'autant plus dangereuses que l'air humide prédispose au lymphatisme. Le larynx re« doute beaucoup plus Thumidité et les grandes et brusques variations de température qu'un froid sec et continu ; aussi voit-on ces affections diminuer de nombre et de gravité en montant vers le nord ou en descendant vers le sud.
692. Le groupe oriental est formé par l' Allemagne, la Suisse, la Russie méridionale et la Turquie d'Asie ; il est traversé par le faite de partage des eaux européennes, d'où résultent deux pentes : l'une inclinée vers les mers du Nord, l'autre dirigée vers la Méditerranée et parcourue par les plus grands fleuves de l'Europe.
Chacun des pays qui appartiennent à l'un ou à l'autre de ces groupes offre des différences dimatériques essentielles et qui dépendent du voisinage plus ou moins accentué des mers, des montagnes, des vents prédommants. II serait impossible de donner la description climatérique de chacun de ces pays, souvent variables d'une province à l'autre : nous nous bornerons à quelques courtes indications :
693. Les Iles Britanniques présentent le type le plus complet du climat maritime qui prédomine dans le groupe occidental. Ce climat est surtout prononcé en Irlande^ pays bas et marécageux; à Dublin, la moyenne annuelle est de 9'',5 ; celle de janvier de 4% celle de juillet de 16\ Le centre de y Angleterre^ légèrement ondulé, est formé par de grandes
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plaines ; les moiHagnes du pays de Galles, peu élevées, mo-' dilïenl légëremsnt le climat en abritant la cAte est et le centre, où il pleut moins. La moyenne hibernale à Londres est de 3°. 2 et l'estivale de liî°,7. Le climat de l'Ecosse, ce pays de lacs et de montagnes, est plus froid et plus salubre.
tt9â. Le climat de la Simie est très-froid ; celui de h presqu' île Scandinave très-variable; la côte ouest remarquable par la douceur de sa température et par l'humidité de sOu atmosphère. Le Danemark, pays plat et marécageux, est très-humide et brumeux ; la moyenne de l'hiver, i\ Copenhague, est de — 0°,5 ; celle de l'été de 16°, 5.
69â, Les brouillards sont fréquents et persistants en Belgique et surtout en Hollande; le cliuiat est un peu plus froid que celui de l'Angleterre. La température de Bruxelles est à peu près celle de Pari-i.
69tî. La France offre des différences cliniatériques irèsmarquées ; ou peut la diviser, suivant Martin, en cinq régions : 1" Le climat vosgie» ou du nord-esl. Il embrasse toute la région comprise entre le Rhin, la Côte-d'Or, les sources de la Saône et la chaîne qui s'étend de Mézières à Auxerre. La température moyenne est de 9°, 6 dans les villes. Les hivers y sont plus froids et les étés plus chauds, à latitude égale, que dans l'ouest. La diO'ôi-ence moyenne entre ces deux saisons est de 18"; les vents de sud-ouest et de nord-est dominent; les pluies d't^lé l'emportent sur celles d'automne. Le nombre des jours de pluie estde 137. — 2° Le climat séquauien ou du nord-ouest. Il comprend toute la frontière du nord, depuis Mézières jusqu'à la nier, d'urj côté ; et de l'autre, le cours de la Loire et du (ilier jusqu'à Auxerre. La température moyenne de l'année est de 10°,9, la différence entre l'estivale et l'hibernale de 13", 6, moindre par conséquent que dans la région précédente. Le sud-ou4 y soufQe pendant un tiers de l'atiDée; 1^0 jours de pluie. ^
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S"" Le climat girondin au sud-ouest, depuis la Loire et le Cher jusqu'aux Pyrénées; moyenne annuelle 12*,7; différence entre l'été et l'hiver Ib**,? ; les vents du sud-ouest dominent ; 130 jours pluvieux. — b!* Le climat rhodanien ou du sud-est, comprend toute la vallée de la Saône et du Rb6ne. Moyenne annuelle 11'' ; différence de l'été et de l'hiver 18*,8; 120 à 130 jours de pluie. Ce sont les vents du nord et du sud qui dominent. — ô"" Le climat méditerranéen ou provençal comprend le triangle formé par Montpellier, Marseille et Viviers. Moyenne annuelle 1A%8 ; différence de Tété et de l'hiver 16° ; l'été est très-sec ; 53 joui's de pluie seulement ; le mistral domine dans la moitié orientale de cette région ; le vent d'ouest dans la moitié occidentale. — La température décroît en France en moyenne d'un demidegré par vingt-cinq lieues (un degré de latitude) ; la moyenne de Paris est de lO'^jS ; celle du mois de janvier de 1*,9 ; celle de juillet de 18%7.
697. La température du nord de l'Italie, <i'est-à-dire de Y Italie continentale^ est plus élevée que celle des contrées avoisinantes, mais elle s'en rapproche par la constance et surtout par l'extrême humidité de son climat.
698. L'il/Zemeij'ne offre trois régions différentes: 1* Celles de plaines septentrionales ; son climat se rapproche de celui de la Hollande ; la plaine du nord-ouest, exposée à la mer du nord, est moins froide et plus humide que celle du nordest qui longe les côtes de la Baltique. — 2" Lé centre de l'Allemagne, la Moravie, la Bohème, la Saxe, etc., sont à l'abri des influences maritimes, mais leur élévation rend le climat franchement continental assez rigoureux. La température moyenne annuelle est de 10*, 2 à Vienne, de près de 9* à Munich, Dresde et Berlin, de 7*,6 seulement à Dantzig. Les pluies sont moins fréquentes et moins abondantes que sur le littoral de l'Atlantique. — 3*" La région des Alpes
offre les contrastes climatériques les plus accusés. C'est à cette région que se rattache la Suisse^ ou Ton passe ea quelques heures d'ascension de la température des contrées méridionales au froid des régions polaires.
699. Le climat de la Russie et de la Pologne , qui fonneot une immense plaine couverte de lacs, de marais, de forêts et ouverte aux vents glacés, est plus rigoureux que ne le ferait supposer leur position géographique. La moyenne descend au-dessous de 0*" ; le thermomètre peut monter jusqu'à S5*, pour descendre en hiver à — lô""; à Kisliar, sous la latitude d'Avignon, il s'abaisse jusqu'à — 25^ et — 80*. L'humidité de Tair décroit, comme la température, en marchant de l'ouest à Test. Le printemps est la plus belle saisoB de l'année.
700. En Turquie^ le climat est aussi exces^, variaocde 25'' à — lô"" suivant les saisons. Il pleut rarement pendait plusieurs jours de suite ; le temps est en général pur. A Gonstantinople, les étés sont aussi chauds qu'à Napks et les hivers plus froids et plus rigoureux qu'à Paris. Dans les provinces moldo-valaques on voit le thermomètre s'abaisser, en hiver, jusqu'à — 24'', et monter en été jusqu'à 37' ; les pluies sont rares, 30 jours dans l'année seulement.
//. — Amérique du Nord tempérée.
701. Le climat de la côte occidentale de T Amérique Ju nord tempérée est d'une douceur remarquable, comparé aui hivers rigoureux de la côte opposée; cette douceur est due principalement aux montagnes rocheuses, qui formeut un abri contre les vents glacés des mers du nord-est. Les diflêrences qui s observent dans le climat de ces deux côtes portent moins sur les moyennes annuelles que sur Tamplitude des variations. Ainsi à la Nouvelle-Archangel Técart enue
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les mois extrêmes ne dépasse pas 10% tandis qu'à Hanovre, situé IS** plus au sud, l'écart va jusqu'à 26% L'amplitude des variations annuelles est de 20*" à Washington et de 22*" à Saint-Louis ; elle n'est plus que de 10%5 à San-Francisco. New-York, placé sous le parallèle de Naples et de Madrid, a des hivers aussi froids que ceux de Vienne et des étés plus chauds que ceux de Rome et de Montpellier.
d. — OllnulU flroldt.
702. Les climats froids sont compris entre les lignes isothermes + 5° et — 5°. L'été qui ne dure guère que deux ou trois mois, devient de plus en plus court, à mesure que l'on s'élève vers le Nord ; mais la longueur des beaux jours remplace partiellement leur petit nombre. A Saint-Pétersbourg, ils ont, au solstice de Tété, Ib heures et en Islande 20 heures; à partir du 66° de la latitude le soleil ne se couche plus à une certaine période de l'année. Les pluies peu abondantes sont remplacées par les neiges et les brumes.
La moyenne hivernale se maintient au-dessous de 0*^ et descend sur certains points jusqu'à — 27'' ; la moyenne de la température en été varie entre &" et 20'' ; l'amplitude des oscillations annuelles dépasse 33**.
L'hémisphère austral comprend la mer et quelques terres désertes; l'hémisphère boréal embrasse de vastes régions en Asie (Sibérie), en Amérique (le Canada, la Nouvelle-Bretagne, le Labrador, l'Amérique russe, la Terre-Neuve) et en Europe (l'Islande, le nord de la Suède, de la Norwége et de la Russie) . Nous donnerons quelques détails sur ces dernières.
703. Le climat de Y Islande est beaucoup plus tempéré, surtout dans les parties méridionales, que l'on ne serait disposé à le supposer d'après la latitude. Il existe une différence
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de plus de 3 degrés entre la température moyenne de la côte nord et celle de la côte sud. A Reykiavicz, la moyenne annuelle est de A*" ; celle de février — 2* ; celle de juillet de 1 3*, 5 ; les extrêmes observés ont été — 15* et + 23*. Cependant on a vu descendre le thermomètre à la côte noid i — 30*", et même plus bas dans l'intérieur de Tlle.
Le climat est inconstant et variable, des tempêtes aoccèdent quelquefois en quelques instants au calme le plus complet. L'air est nébuleux et chargé d'émanations de poissons que l'on fait pourrir à la porte des habitations ; les pluies fréquentes surtout en décembre ; les vents régnants, ceux du nord et de l'est,
70 A. Le climat de la Russie septentrionale est extrêmement rigoureux et ressemble sur les côtes de la mer Blancbe et de l'océan Glacial à celui de la Sibérie. A Orembooig h moyenne de janvier est de — 14" et celle de juillet de + 20*. Cet écart diminue à mesure que l'on s'éloigne de l'Ounl pour se rapprocher de la Baltique. Saint-Pétersbourg a potf moyenne annuelle 3°, 5 ; celle de janvier est un peu plus de — 10% celle de juillet presque de 17° ; les extrêmes obsenés ontété— 19%7, et 2-2%7. L'hiver y est long, frais et sec. Quinze jours de printemps suffisent pour établir la transition à l'été qui dure trois mois et pendant lequel la chaleur est lourde et accablante dans le jour. L'automne est loog, pluvieux et tourmenté par des bourrasques.
705. La côte occidentale de la Suède et de la Norwége septentrionale offre le type parfait des climats maritimes, tandis que le climat est rigoureux et continental sur la côte opposée. En Finmark on observe des variations assez brusques, en quelques heures, de 6" à 8% déterminées par les changements dans la direction des vents.
700. Les affections aiguës des voies respiratoires et particulièrement la grippe sont très-fréquentes et souvent ujot-
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telles dans les climats froids. Elles font de nombreuses victimes en Islande et doublent le chiffre de la mortalité annuelle aux lies Féroê. En Russie, les pneumonies sont fréquenteSy mais les bronchites et les angines paraissent y être plus rares qu'en France.
Les affections chroniques des voies respiratoires au contraire diminuent de fréquence en remontant vers le nord, et ce qui est surtout remarquable, c'est que la phthisie pulmo« naire est inconnue ou presque inconnue dans la plupart de ces pays qui sembleraient les plus favorables à son développement. Il en en est ainsi pour l'Islande, les lies Féroë, le Finmark, les steppes près Orembourg ; à Saint-Pétersbourg même, elle parait (Dubois d'Amiens) beaucoup plus rare qu'en Angleterre. Cependant les Islandais, quittant leur île pour aller habiter le Danemark, sont fréquemment atteints de la phthisie.
Vin/luence qu'exercent les climats froids sur les organes pharyngo-laryngés est donc beaucoup moins pernicieuse que Ton ne serait disposé à le croire. Si les affections aiguës sont fréquentes et souvent mortelles, il faut en chercher l'explication non-seulement'dans les brusques variations de la température et dans Tair humide et froid, mais aussi et peutêtre principalement dans l'absence de tous soins hygiéniques chez une population pauvre, mal vêtue, mal nourrie et con« stamment exposée à toutes les intempéries des saisons. C'est donc moins dans la rigueur du climat que dans la négligence des habitants que nous trouverons la cause de la gravité des affections aiguës des voies respiratoires.
r. — Ciimau polaires.
707. Le froid, dans les climats polaires^ atteint une intensité telle, qu'on comprend à peine que des hommes y puissent résister. On a constaté jusqu'à 56'* de froid. La
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moyenne de quatre années, passées par sir J. Ross, était de — 1 S^'O ; le maximum de chaleur dé +iO. Les variations de température sont fréquentes et brusques, de 12* à 20* en quelques heures ; des brouillards froids et pénétrants 'monillent comme la pluie ; les orages sont inconnus, mais les bourrasques très-fréquentes.
La région septentrionale seule a été visitée jusqu'à présent par des pêcheurs de phoque et de morse ou par des expéditions scientifiques ; elle comprend le' Spitzberg, U Nouvelle-Zemble,|le nord de la Sibérie et du Groenland, etc., et n'est peuplée que par quelques tribus d'Esquimaux.
Gomme dans les climats froids, les maladies de poitrine n'existent presque pas dans les régions polaires, mais les aiTections aiguës, les bronchites, grippes, laryngites, etc., y sont fréquentes.
B. — Qauses externes spéciales ou causes sociales.
708. La vie sociale exerce son influence par l'habitation, la profession et la contagion. D'autres causes externes encore sont les corps étrangers et les lésions tràumatiques.
706. L'habitation est un terrain artificiel créé sur le terrain naturel ; elle subit l'action de Tsûr, du sol et des eaux, mais elle modifie ces influences à son intérieur, en nous procurant un abri. Elle sera d'autant plus saine qu'elle garantira mieux l'habitant. Les conditions hygiéniques dif-* fèrent suivant les diverses parties de l'habitation ; on sait que la température et la composition de l'air peuvent considérablement varier d'une pièce à l'autre. Le chauffage doit èlre réglé de manière qu'il n'y ait ni fumée, ni gaz acide carbonique dans l'appartement, et que la chaleur se trouve uniformément répandue. La fumée produite par l'éclairage est également nuisible aux voies respiratoires^ Une
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attention particulière doit être apportée à la fermeture des portes et fenêtres, très-négligéedans les pays du Midi, et puis les courants d'air dans les chambres^ sous la* porte cochère, etc. y qui le plus souvent sont très-nuisibles.
710. Les PROFESSIONS peuvent -être nuisibles aux organes pbaryngo^laryngés par les qualités physiques ou par la composition chimique de l'air.
711. Un grand nombre de professions expose aux brusques variations de température (soldats, travaux agricoles), aux grands froids, à l'excessive chaleur (forgerons, fondeurs, verriers, boulangers, chaufieurs, clou tiers, etc.), ou à V humidité froide (débardeurs, conducteurs de bateaux, balayeurs, égouttiers, blanchisseurs, mégissiers, corroyeurs).
712. D'autres' professions forcent de respirer l'air altéré par des gaz ou des vapeurs irritantes (laboratoire de chimie, phot(^raphies, fabriques de produits chimiques), par des substances minérales volatilisées (arsenic, mercure), par des poussières (aiguiseurs, mineurs, bouilleurs, maçons, plâtriers, scieurs de pierres, etc.), par dés matières végétales (fllature de lin, industrie cotonnière) ou animales (criniers, chapeliers, matelassiers, cardeurs de laine, de soie, etc.).
Les poussières (661-670) sont surtout nuisibles aux bronches et au tissu pulmonaire, où elles détenmnent des pneumonies chroniques que Ton prend habituellement pour des phthisies tuberculeuses; il n'est pas ^ rare de voir ces affections se propager au larynx et à la trachée ; d'autre part, l'aspiration de ces poussières peut elle-même déjà provoquer des laryngites, plus rarement des pharyngites.
718. La CONTAGION peut être une source de troubles fort graves des fonctions pharyngo-laryngées.*Au premier rang figurent ici le virus de la syphilis et de la morve.
L'infection syphilitique n'est guère .primitive dans ces organes ; on n'y constate habituellement que des accidents
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secondaires, la coutagion s*étant opérée dans un autre point
de l'organisme. Toutefois, elle peut avoir lieu dans la bouche par le contact immédiat avec les organes infectés et même
dans le pharynx par le contact avec les insti*uments chaînés
accidentellement de matières syphilitiques.
71Â. Enfin, parmi les causes externes, nous devons encore
mentionner les corps étrangers (57 J) et le.s anomalies de
CONNEXION (570) déterminées par des lésions traumatiques.
MARCHE, TERMINAISON, SIÈGE, FRÉQUENCE
715. La MARCHE des affections pharyngo-laryngées est très-variable par la durée, le type et les périodes.
En ce qui concerne la durée, ces afiections sont, comme toutes les maladies, tantôt aiguës,^ tant chroniques. La durée des premières se borne quelquefois à quelques heures et ne dépasse guère quatre à six semaines sans que l'affection ne
devienne chronique ; celle-ci peut exister pendant des années entières.
Le type est habituellement continu; cependant il peut y avoir, surtout dans les affections aiguës, des exacerbations ou paroxysmes et des rémissions. Les affections nerveuses
présentent rarement le type régulièrement intermittent
(aphonie intermittente) ; plus souvent il y a seulement des attaques (laryngite striduleuse, etc.).
La période d'invasion est presque toujours très-distincte dans les affections aiguës, très-rarement dans celles qui sont chroniques, à moms qu'il ne s'agisse d'une affection catar* rhale aiguë devenue chronique. Les périodes d'accroissement, de développement et de déclin se constatent plus facilement.
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716. La TERMINAISON est une ^21^150/1 qui est com/}/i^^e lorsqu'il y a retour complet des fonctions pharyngo-laryngées, ou qui est incomplète^ par le développement d*une cicatrice, de rhypertropbie du tissu cellulaire sous-muqueux, etc. ; la phonation ou la déglutition i*estent alors altérées pendant toute la vie.
La terminaison par la mort survient dans les affections pharyngo-laryngées qui sont la conséquence d'une affection qui est mortelle, telle que la diphthérie, le cancer, le tubercule , ou qui entrave la respiration par occlusion de Torifice glottique, ce qui a lieu, par exemple, dans les inflammations intenses, dans le spasme de la glotte, dans
l'cadème ou par des tumeurs intra- ou extra-laryngiennes. Elle peut être subite.
717. Le siÊGE particulier de l'affection locale est trèsvariable, puisque chaque tissu peut être atteint. Les affections les plus fréquentes s'observent sur les muqueuses et le tissu t^éllulaire sous-muqueux, puis viennent les muscles, le périchondre et les cartilages.
718. Il n'y a pas encore de statistique exacte sur la fréquence relative des diverses affections laryngées comparées entre elles. Les données suivantes sont approximatives. La fréquence des affections locales aiguës l'emporte de beaucoup sur celles des affections locales chroniques. En effet, les inflammations catarrhales des muqueuses /orment la majeure partie des maladies du larynx et du pharynx ; puis viennent les exsudats croupaux et diphthériques, puis les ulcérations consécutives à une maladie constitutionnelle générale, telles que la syphilis, la phthisie, le cancer, la fièvre typhoïde*
Les affections du tissu sous-muqueux se comportent, en ce qui concerne leur fréquence, comme celles des membranes; cependant les exsudats, surtout les infiltrations séreuses, occupent le premier rang. L'application^du laryn-
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goscope a permis de constater l'existence des polypes biei» plus fréquemment que cela n'a été possU)le précédemment.
Les muscles sont le plus fréquemment affectés d'une diminution de contractilité sous forme de fatigue pathologique r le spasme et la paralysie sont beaucoup plus rares^ Les infiltrations séreuses, les dégénérescences graisseuse et lardacée ont été plus rarement encore constatées jusqu'à présent.
Dans le périchondre, on observe le plus fréquemment les inflammations, qui se terminent par des ankyloses ou par des abcëSy lesquels peuvent entraîner la nécrose des cartilages. Ceux-ci peuvent, en outre, être atteints par l'ossification, l'ecchondrose, pu devenir le siège de petites tumeurs saillantes, pédiculées ou sessiles. Les affections plus rares par rapport à la fréquence des autres maladies du larynx et du pharynx, mais non pas absolument rares, sont celles qui résultent des troubles de connexion (570) ou de la présence des corps étrangers (571) .
Les affections symptomatiques sont, dans un grand nombre des cas, trop fugitives et trop peu importantes pour figurer dans une statistique des maladies pharyngo-Iaryngées. Les troubles de la phonation motivés, par exemple, par l'épilepsie, l'apoplexie, par des émotions vives, sont de ce nombre. Leur fréquence dépend de celle des maladies dont elles sont la conséquence.
719. La fréquence absolue des affections pharyngo-Iaryngées, c'est-à-dire leur fréquence comparée à celle des autres maladies, est très- variable. II n'y a pas de données, en ce qui concerne les affections chroniques. Quant aux affecUonsaiguës, on sait que le catarrhe des voies aériennes, de même que le croup et la diphthérie, deviennent quelquefois épidémiques, ou sont du moins assez fréquents pour devenir le caractère prédominant de la constitution médicale.
EXAMEN DU MALADE. i|9f
EXAMEN DU MAUDE. — DIAGNOSTIC. — PRONOSTIC
AiTiGLE I. — Examen du malade.
720. Lorsqu'il s'agit d'établir le diagnostic d'une affection pharyngo-laryngée, on emploiera la double voie d'investi* gation usitée en médecine, à savoir : Tinterrc^atoire et Tinveatîgation par rapport à l'état de santé général et à l'état de Faffection locale.
Noos exposerons ici les règles générales d'un examen pour lunsi dire classique. Dans la pratique* surtout lorsqu on a rbabitude de voir des affections pbaryngo-laryngées, l'expénsDce acquise permet d'abréger.
. 721« I. — L'iNTERROGATOiAE relatif à Y état général de santé doit précéder tout examen ; il peut fournir des données pr6deuses sur le siège de la maladie, et par conséquent sur la thérapeutique, différente suivant qu'il s'agit d'une affection primitive ou d'une secondaire.
722. L'interrogatoire relatif à Vétat local comprend, comme le précédent, les commémoratifs ou anamnestiques, el les symptômes qui existent au jour de l'examen.
723. A. Les commémoratifs ou anamnestiques seront rechœcbés dans les conditions étiologiques, dans les maladies dmit l'individu a pu être atteint précédemment, et dans la marche de la maladie depuis son début jusqu'au jour de l'examen.
72A. a. On obtiendra les renseignements étiologiques par des questions relatives aux causes internes (009) oa externes (0A6).
b. Les renseignements sur les maladies précédentes
autant que le malade est capable de les fournir^ sont intéressants lorsqu'ils se rapportent, soit aux organes pharyngolaryngés mêmes, soit aux organes respiratoires. Mais on conçoit que le médecin doit accepter avec une certaine réserve le dire du malade.
726. c. Les questions relatives à la marche de la maladie, . depuis son début jusqu'au jour de l'examen, comprennent la fixation du début, les symptômes éprouvés par le malade et les traitements suivis.
La fixation du début est assez facile dans la plupart des affections pharyngo-laryngées aiguës. Dans les maladies chroniques, on arrive beaucoup plus diflQcilement à quelques données exactes; ou la mémoire fait déraut ou les malades n*ont pas attaché d'importance aux premiers symptômes, ou bien ils font débuter la maladie du jour d'un accident sans importance et n'ayant aucun rapport avec la maladie. Les symptômes éprouvés précédemment âont racontés généralement assez exactement, surtout si l'on se trouve en présence d'un malade intelligent. Les renseignements donnés sur les traitements suivis j s'ils sont exacts, peuvent éclairer sur la nature de la maladie et donner des indications pour le traitement que l'on veut proposer.
727. B. Par l'interrogatoire sur Vétat actuel^ on cherchera à se procurer des renseignements d'abord sur les sensations plus ou moins douloureuses éprouvées par le malade pendant ou en dehors de l'exercice des fonctions pharyngolaryngées ; puis on demandera des détails sur les troubles fonctionnels de la respiration, de la phonation, de la déglutition et sur les sécrétions muqueuses.
728. IL — A. Vétat général delà, santé exige parfois une INVESTIGATION, Complémentaire de l'investigation locale, par l'auscultation et la percussion (phthisie, anévrysme) , par l'examen des urines, etc.
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72ft. B. L'investigation de Vétat local est le point le plus important pour le diagnostic. Elle comprend l'inspection immédiate ou médiate, l'audition, la palpation, la percussion et l'auscultation. 11 va sans dire que l'on doit connaître l'état physiologique des tissus, si l'on veut juger de leur état pathologique.
. 7S0. a. Par \ inspection immédiate, on peut examiner la amformation extérieure du larynx, les narines antérieures, la cavité buccale, la paroi postérieure du pharynx ; cbes quelques personnes, le bord libre de l'épiglotte, en dépri-* mant fortement la langue ; les altérations de la déghtitioD. L'examen des autres cavités exige l'inspection médiate à l'aide du laryngoscope ou du rhinoscope, dont l'emploi a été décrit dans la deuxième partie. L'inspection doit se faire très-attentivement et minutieusement, car les altérations sont quelquefois circonscrites dans des limites fort étroites, d'une étendue de quelques millimètres.
751. 6. Les altérations des caractères de la voix, à savoir, de son intensité, de sa tonalité et de son timbre, seront appréciées par Vaudition du malade.
752. c. La palpation externe constate la configuration, la connexion et les dimensions des cartilages laryngés, l'état de leurs surfaces ou de leurs bords ; elle constate également la fluctuation et la tuméraction des glandes sous-maxillaires. La pression peut déterminer une douleur.
La palpation interne, faite à l'aide de sondes, fait con« naître le mode d'insertion, la forme, la motilité et la consistance des polypes, de membranes adhésives ou de tuméfactions en général; la susceptibilité du larynx pour l'attouchement ; la courbure des instruments convenable pour le tnûtement local ; les dimensions de l'orifice glottique aa cas de sténose, etc. La palpation interne peut se faire ^;alement avec le doigt : on déprime avec l'indicateur la
racine de la langue, et ron explore avec le médias la forme, la motilité, la position de Tépiglotte, ses dc^trices, ses tmnéfactions, etc. ; parfois on peut même atteindre les replis ary-épiglottiques et les cartilages aryténoîdes.
733. d, V auscultation et la percussion sont peu usitées, parce que les signes qu'elles fournissent sont inconstants et ont peu de valeur pathognomonique. A l'aide deVauscultation on peut constater que le murmure respiratoire laryngé est devenu râpeux, sifflant, ronflant, tremblotant; d'autres fois on entend des cris aigus ou de rhonchus humides à grosses bulles. En percutant, on obtiendra des renseignements sur la sonorité et l'élasticité des cartilages laryngés.
Article II. — Diagnostic.
73Â. Les divers moyens employés dans l'examen des malades permettront d'établir le diagnostic. Nous exposerons ici, en quelques traits généraux, les conclusions que de chacun des moyens employés on peut déduire, réservant nécessairement pour la description^ spéciale des maladies le détail du diagnostic de chaque affection. Qu'il nous soit cependant permis de faire remarquer préalablement que, pour faire un diagnostic exact des affections laryngées, il ne suffit pas de connaître l'emploi du laryngoscope, il faut encore en avoir l'habitude et avoir vu, et beaucoup vu,, avec attention. Mais il faut, en outre, être médecin, c'est^-dire connaître les maladies et avoir les connaissances patholo* giques nécesssdres ; sinon, on est spécialiste dans la plus mauvaise acception du mot : on voit que telle partie est rouge ou telle autre gonflée, mais on ne saura pas en corn* ndre la valeur, ni faire un diagnostic scientifique.
DIAGNOSTIC
nalti'e Texistence d'une maladie inflammatoire oa chronique dont l'affection pharyngo-laryngée pourrait être la conséquence. Nous avons indiqué, dans la symptomatologie générale, les diverses conditions pathologiques qui font naître tel ou tel symptôme pharyngo-laryngé.
786, V interrogatoire concernant le passé et le présent de Y état local fournit des renseignements sur le caractère aigu ou chronique de l'affection, sur les causes internes ou externes qui ont provoqué ou entretenu l'affection, et sur les caractères des troubles fonctionnels ; cependant ces indicatifs sont trop vagues pour ne pas exiger Tinvestigation locale.
787. L'investigation doit commencer par rtn^joec^t on im-^ médiate du pharynx^ qui est souvent la cause déterminante ^e l'affection laryngée. La rougeur et la tuméfaction sont propres aux inflammations aiguës ou chroniques, dont l'inspection révèle le siège exact dans les amygdales, la luette, les glandules de la paroi postérieure du pharynx, etc. Les ulcérations, les néoplasmes, les hyperplasies, etc. , se reconnaissent facilement, de même que la cause de la dysphagie due à la paralysie du voile du palais, à la tuméfaction ou à une tumeur. Une attention particulière exige le diagnostic différentiel du muguet, des mucosités et des pseu4o-membranes, diphthériques ou non.
7S8. L'investigation médiate par le laryngoscope et le rhinoscope est absolument nécessaire pour établir le diagnostic, ou plutôt pour compléter le diagnostic ébauché par les autres renseignements. On fera le diagnostic d'une hypérémie lorsqu'il y a rougeur, d'une anémie ou atrophie, lorsqu'il y a pâleur. La présence de mucosités indique un ét^t catarrhal ou une hypersécrétion, déterminé par un trouble organique ; le siège des mucosités indique quelquefois le point malade. L'inspection est le moyen le plus sûr pour établir
le diagnostic d'une ulcération, d'un polype, d'une tuméfaction ^ dont nous apprendrons le diagnostic différentiel dans la pathologie spéciale. C'est elle seule aussi qui peut nouséclairer sur les altérations de motilité déterminées par un trouble organique ou par une affection nerveuse idiopathique.
739. V audition de la voix fait supposer une affection la* ryngée, si la tonalité est altérée ; le larynx ou le pharynx peuvent être atteints^ si le timbre ou l'intensité sont afectés.
7Â0. La palpation externe établit le diagnostic des troubles de la configuration et des rapports externes, des abcès, des tumeurs externes, du goitre, etc. La pression, si elle provoque des douleurs, indique souvent l'inflammaticm ou l'ulcération d'un point correspondant à l'intérieur du larynx. I^ palpation interne peut aider au diagnostic des troubles organiques des parties explorées.
7&1. Les signes obtenus par V auscultation^ disent Barth et Roger, n'ont pas beaucoup de valeur par eux-mêmes; cependant un biuit laryngé râpeux indique un premier degré d'une obstruction des voies aériennes ; un bruit striduleux, sifflant, ronflant, un degré supérieur. Cette obstruction peut dépendre d'une altération du larynx ou d'une compression par une tumeur externe, un anévrysme, etc. Des bruits fixes, per^ manents, indiquent une lésion fixe, telle qu'un œdème de la glotte, des végétations, etc.; l'intermittence, une affectioa spasmodique ; leur déplacement, un obstacle mobile ; îl y aura en même temps diminution du murmure vésiculaire thoracique.
7Â2. La percussion favorise dans quelques cas le dia«* gnostic des tumeurs qui recouvrent le larynx
PRONOSTIC
Article III. — Pronostic.
7&3. Le pronostic dans les affections pbaryngo-laryngées concerne l'existence de rindividu ou les fonctions . des organes malades. ^
7&&. Un pronostic favorable pour V existence du malade peut être porté dans Timmense majorité des affections pharyngo-laryngées, surtout si elles sont locales. Une altération de la voix peut persister pendant toute la vie, sans troubler Usante.
Une issue funeste est à craindre dans les affections cbroniques, symptomatiques d'une maladie mortelle en ellemême, telle . que le tubercule, le cancer, la morve, etc. ; elle est également imminente, 'lorsque des destructions locales rendent impossible, à un moment donné, la respiration ou la déglutition. Des polypes volumineux peuvent occasionner la mort, parfois subite.
Dans les affections aiguës, une issue fatale est encore* possible dans l'œdème et dans le spasme de la glotte, et die peut alors [survenir subitement ; il en est de même pour les corps étrangers. Le pronostic est plus grave chez les enfants, surtout dans les deux ou trois premières années de la vie.
7A5. En cQ qui concerne le retour des fonctions pharyngo-laryngées à leur état normal, le pronostic est favorable dans les affections catarrbales aiguës et dans les maladies motivées par un trouble nerveux essentiel. II peut être favorable encore, s'il y a des exsudations supei*ficielles ou même interstitielles non organisées, s'il existe des polypes que l'on peut extirper complètement, etc., ou si les parties malades jouent un rôle peu important dans la fonction. Ainsi, par exemple, une déformation permanente
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ée Tépiglotte n'aura pas d'inQuence sensible sur la phonatioD ou la déglutition. Le pronostic, au point de vue indiqué, est, par contre, défavorable, si des cicatrices, des nlcératioiis profondes, des exsudations plastiques, fibreuses, des «ikyloses, etc. , se sont formées.
CHAPITRE VIII
CLASSinCATION.
7A6. Nous avons considéré jusqu'à présent toutes les affections pfaaryngo-laryngées comme résultats des troubles d'une fonction de la vie, soit organique, soit animale; doos avons vu que les premiers se rapportent à la circulatioD,à la formation ou aux rapports externes, les derniers à là seosibilité ou à la motilité. Je pense qu'en suivant cet ocdie» nous aurons une classification conforme à Fëtat actod de nos connaissances physiologiques ; or , celles-ci doitent servir de base, autant que possible, aux études pathologiques, puisqu'une maladie n'est qu'un acte physiologique dévié, troublé, altéré. (Voyez le premier paragraphe de la Pathologie spéciale.)
SECTION 11
THÉRAPEITIQI E GENÉUALE.
747. Les affections des organes pharyn go-laryngés peuvent être prévenues et quelquefois amendées par l'hygièM (chap. 1). En général, cependant, elles exigent un traitement particulier; ce traitement peut être un traitement médical ou une opération chirurgicale. Le traitement
HYGIÈNE. ^ CAUSES INTERNES
i^t sur rorganisation tout entière : c'est le traitement général (chap. II) ; ou bien l'application des moyens thérapeutiques est toute topique, et constitue le traitement local, soit interne (chap. III) , soit externe (chap. lYj . Nous appellerons volontiers opération médicale cette application locale de médicaments, pour la distinguer de Yopération chirurgicale (chap. V) .
CHAPITRE PREMIER
BY61ÈNE.
7A8. Les moyens propres à conserver l'exercice normal des fonctions pharyngo-laryngées, ou à prévenir Tinfluence fâcheuse que peuvent déterminer les diverses causes, tant internes qu'externes (voy. Étiologie)^ forment le sujet de V hygiène de la voix, à laquelle nous consacrons un travail particulier, destiné aux gens du monde. Nous nous bornerons à donner ici les principales indications qui peuvent intéresser le médecin.
Article I. — Causes internes.
A. — GauBes internes générales.
7A9. Une remarque générale s'applique à toutes les causes internes générales (610 à 629), à savoir, que les moyens préventifs doivent être d'autant plus vigoureux et plus prompts, que l'une ou l'autre de ces causes rend les oif;anes pharyngo-laryngés plus susceptibles aux influences ftcbeuses des causes internes. On prendra des précautions plus grandes chez les enfants, les femmes, les personnes
508 THÉRAPëUTIQOë GÉNÉRALE.
prédisposées aux catarrhes ou aux afleclions diathési^ ques, etc. , chez les convalescents, que lorsque ces causes n'existent pas.
B. — GauBes internes spéciales.
750. Tous ceux qui exercent la voix doivent prêter une attention toute parliculière à la digestion. Il faut éviter de chanter ou de faire des discours pendant raccomplissement de cet acte, si l'on ne veut s'exposer à des indigestions, à des congestions pulmonaires et à des troubles de la respiration. L'exercice prolongé de la phonation augmente Tacti* vite de la respiration, et exige par conséquent une quantité plus considérable d'aliments^ surtout de ceux qui sont appelés respiratoires j tels que la graisse, les gommes, les sucres, les matières végétales, etc. Cependant les alimenis plastiques doivent réparer les forces épuisées.
Les amandes j les noix^ etc., peuvent exciter la toux, lorsque de petits fragments se logent dans les gouttières pharyngo-laryngées, plus ou moins facilement, suivant les dispositions anatomiques. Je prêcherais volontiers l'abstention complète des alcooliques^ car je ne connais guère de substance dont T usage peut devenir plus funeste aux organes de la voix. L'usage du tabac à fumer entretient les pharyngites chroniques et les gastrites chez beaucoup de personnes; d'autres en font usage impunément; il est utile et souvent nécessaire de le supprimer, lorsqu'il existe une afiection de l'arrière-gorge ou du larynx. Le café est um* sible aux personnes dont les organes pharyngo-laryngéssont prédisposés aux états hypérémiques.
751. L'exercice normal des fonctions de la peau est garanti par les vêtements. On sait que ceux qui sont faits avec de la lune blanche et qui représentent une étoffe souple.
HYGIÈNE. — CAUSES INTERNES
moelleuse, légère et en même temps épaisse, contenant beaucoup d'air dans les mailles, sont les plus mauvais conducteurs du calorique, et conservent, par conséquent, le mieux la chaleur du corps. Un grand nombre de personnes ont l'habitude de porter de la flanelle sur la poitrine, parce qu'elle entretient une chaleur égale et absorbe la sueur ; je pense, cependant, que c'est une mauvaise habitude, parce que ces personnes s'enrhument facilement, lorsque même en été elles veulent se soustraire au supplice de cette enveloppe trop chaude. Aussi ne conseillons*nous pas de prendre l'habitude de la flanelle; mais, si elle est prise, il ne faut pas la quitter, si, par d'autres moyens, tels que l'eau froide (78A), on ne rend la peau moins susceptible aux impressions atmosphériques.
La iêie des vieillards qui ont perdu leurs cheveux, ou celle de personnes très-impressionnables, doit être mise à Tabri de l'impression du froid, surtout la nuit, par une c<Hffnre légère, au besoin par une perruque, pour éviter des migraines et des coryzas. Une cravate très-large, cachant la bouche, ou bien le respirateur (970), ne permettent d'aspirer que l'air tamisé et moins froid que l'air extérieur. Il est inutile de couvrir les narines. Il est nécessaire de laisser aux parois thoraciques une parfaite liberté d'action, et surtout de n'entraver en rien la respiration abdominale ; aussi faut-il proscrire les corsets, qui étranglent la taille. Le cou dégagé rend la phonation plus facile et prévient les congestions céphaliques.
752. On doit conseiller à tous ceux qui exercent beaucoup la voix, d'éviter toutes les causes qui exagèrent les fonctions de la CIRCULATION et I'innervation. La répétition trop fréquente de l'acte du coït, de même que les autres troubles des FONCTIONS GÉNITALES qui déterminent des modifications de la voix (638-6/tl), symptomatiques des troubles généraux,
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réclament souvent, outre les conseils de sagesse, rintenen» tion du médecin.
753. L'exercice des fonctions MUSCUiAiEES, s'il n'est pas exagéré, réagit d'une manière favorable sur les organes pharyngo-laryngés. Aussi peut-on conseiller la gymnasUqiÊe dans certaines affections chroniques , concomitantes des congestions passives.
Une attention particulière mérite l'exercice . des mtcscilsf de la bouche et du pharynx^ qui concourent à l'éimsBioo de la voix articulée. Le type respiratoire (2i0) d(Ht être réglé de manière (2A2) à ne pas fatiguer l'orateor M le chanteur. On fait perdre le mode fatigant de la req»> ration claviculaire, en rendant immobiles les épaules pir une position convenable dans un fauteuil, dans le d'un canapé, etc.
75i. La lecture à haute voix, le rire immodéré, une versation animée, sont souvent plus fatigants pour ks OBGANEs DE LA VOIX que le chant. Beaucoup d'artistes, kn* qu'ils doivent chanter, s'abstiennent de toute espèce de conversation. La fatigue de la voix consécutive à la phonation prolongée est combattue par les moyens les phis divers par les artistes : des potions vineuses, sucrées, gommées, etc., des œufs frais, des pommes, etc., sont toor à tour recommandés. Le moyen le plus efficace, s'il est applicable , est sans contredit le repos. Il est absolument nécessaire, si les forces générales sont épuisées; quelques gorgées de vin, au besoin un bain, le sommeil, etc., soot alors les moyens hygiéniques bien connus que l'on met eo pratique.
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Article II. — Causes externes.
A. — Gatuies externes générales.
765. I. — L*faygiène des organes pharyngo-laryngés doit surtout chercher les garanties contre les brusques variations de température de I'air, qui déterminent le refroidissement (662) , et qui sont surtout dangereuses lorsque la peau est en transpiration ou que la muqueuse des voies aériennes, à la suite de la phonation , est congestionnée. On évitera donc les courants d'air ; on placera devant la bouche un cache-nez, un mouchoir, ou mieux encore le respirateur (970). D'autre part, on habituera la peau de bonne heure à supporter les variations de température , employant des frictions à l'eau froide ou l'hydrothérapie (784).
766. Le séjour dans l'air raréfié^ sur les montagnes, est favorable aux constitutions faibles, lymphatiques, dans la première période de l'aiTection tuberculeuse, dans les laryngites chroniques ou dans la prédisposition à ces affections. On conseillera au contraire, aux personnes dont les organes pharyngo-laryngés sont très-irritables, le séjour dans des
, endroits où l'air est plus dense.
767. S'il faut se garantir de l'action des vents froids par des vêtements, il y a d'autres vents, tels que les brises de mer, dont l'influence salutaire doit être recherchée.
768. Lorsque la composition chimique deY sir est altérée^ le premier conseil hygiénique à suivre est de débarrasser le poumon, par le séjour à l'air libre et par des inspirations profondes, au plus tôt de l'air vicié dont il est chargé ; les autres moyens se rapportent à l'assainissement de Tatmosphëre. Il en est de même pour l'air chargé de particules solides.
IL — Les conseils hygiéniques motivés par la confia
512 THÉRAPEUTIQUE GÉNÉaALB.
guration ^u sol sont ceux que réclament la températore ci la densité de l'air dont nous venons de parler : ainâ, par exemple, en séjournant sur une montagne, on prendra des vêtements chauds ; on évitera, dans l'intérêt de sa voix, k séjour prolongé dans les gorges profioudea.^ VexpoêUim rend nécessaires les soins modvés par la températare et par la direction des vents et la surface du sol, ceux qu*engeDC la température et la composition chimique de Tair.
760. III . — Il faut éviter avec soin Tinfluence fâchraseqae peuvent exercer les vapeurs d'EAu froides, qui sont exceamement nuisibles aux personnes déjàaffectées. On garaotiiadoDC la peau et les muqueuses ; on évitera le voisinage trc^ rapproché des eaux , le matin , le soir, dans les temps bmmeox. Les vapeurs d'eau tièdes, par contre, sont favorables au organes pharyngo -laryngés.
761. On a souvent recommandé aux phthisiqiies ks voyages sur mer^ auxquels on atti:ibuait le pouvoir de guérir l'afTection tuberculeuse; de récentes rechenkei (J. Rochard, Fonssagrives, Le Roy de Méricourt) ont contesté, avec raison, l'exactitude de ces observations. Mais on peut conseiller à ces malades, de même qu'aux personnes affectée^ de laryngites chroniques, le séjour snr le liltoral favorablement situé. Presque tous les refuges d'hivernation sont placés sur les bords de la mer, dans les climats chauds ; on choisira de préférence la saison d'été on le commencement d'automne, et, dans tous les cas, un endroit abrité contre les vents du nord. Ce séjour, prolongé pendant quelques semaines, surtout s*il est combiné avec remploi des bains de mer (785), fait disparaître ou amende favorablement les accidents laryngés dus à la fatigue, àb chlorose, à une trop grande susceptibilité ou irritabilité nerveuse, etc. Ces résultats sont surtout évidents chei les femmes et chez les enfants.
HYGIÈNE. — CAUSES EXTERNES
762. IV. — Les conseils hygiéniques, en ce qui concerne le CUMAT difiérentiel des divers pays, sont motivés par Tair, le sol et l'eau.
A cette question se rattache ausà celle de rniBERNATiotr. Rochard dit que la zone torride est fatale, surt(\ut aux phthisiques, tandis que la zone véritablement chaude peut amender ou guérir une foule d'affections chroniques des voies respiratoires, surtout celles dont le tubercule n'est pas le point de départ. Je suis loin de contester en général la valeur de cette opinion qui domine, en ce qui concerne la zone chaude, parmi les médecins et les gens du monde. Il est certûn que même des gens bien portants se trouvent mieux d'un* hiver passé dans le Midi; mais ce que je ne saurais accepter d'une manière absolue, c'est la guérison certaine des affections pharyngo -laryngées. L'effet n'est et ne peut être autre que celui de la belle saison du climat teâipéré. Or, tout le monde sait que la température plus constante de l'été et du printemps de la zone tempérée amaade les affections chroniques, mais ne les guérit pas toujours; qu'au contraire elles reparaissent avec les premiers froids. L'hibernation dans une station méridionale ne iStdt que soustrahre le malade à l'influence fâcheuse des variations de la température, mais elle ne guérit pas non plus. Aussi n'est-il pas rare de voir ces malades, même après avoir séjourné deux ou trois hivers dans le Midi, être repris de tous les symptômes de leur affection dès qu'ils tentent de passer la saison rigoureuse sous un climat moins clément. • L'hibernant a cependant certains avantages. Tandis que ceux qui ne quittent pas leur pays sont forcés, en hiver, de s'enfermer pendant quelques semaines, l'hibernant se promène librement à l'air et jouit du soleil. C'est un avantage et un avantage incontestable. Reste à savoir s'il vaut tor les sacrifices que les malades sont souvent forcés de s'imf
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ser, au bout desquels se trouve rarement une guériâôn, plus souvent un désenchantement des plus amers. Fatigués par le déplacement, transportés dans un milieu étranger à lemrs habitudes, éloignés de leurs amis, privés de ces mille petits* riens qui rendent préférable l'intérieur domestique au ùaxti luxe de l'hôtel, plus exposés que chez eux aux intempéries de la saison, parce que les appartements mal construits sont un abri insuffisant dans les heures rigoureuses, rares il est vrai, mais dont une seule suffit pour faire perdre l'amélioration péniblement acquise pendant plusieurs mois; les malades retournent chez eux bien souvent désillusionnés, et lorsque ce sont des phymiques ou des cancéreux, compléta ment découragés, pour achever leur misérable existence dans un de ces innombrables établissements d'eaux minérales qui ont la prétention de guérir les affections des voies respiratoires.
Cependant il faut quelquefois payer son tribut au préjugé et envoyer le malade dans le Midi, pour éviter une trop grande responsabilité. D'autres fois il est utile d'arracher le malade à ses occupations et de l'expatrier. Dans le choix de la localité, ce n'est pas la moyenne de la température qui doit préoccuper le médecin, mais sa constance et l'absence de variations brusques et fréquentes. Voici quelques remar» quies complémentaires de celles qui ont été données précédemment (676-707) par les refuges les plus réputés.
On donne en général la préférence à la localité du pays chaud qui est placée non loin de la plage, tandis que Ton évite les stations continentales où les phénomènes atmosphériques passent par des variations extrêmes. La vallée du Nil renferme les climats partiels les plus inconstants, sous le rapport des alternatives les plus extrêmes et fréquentes dans la température, dans le degré d'humidité de Tair, dans la pression atmosphérique et dans l'influence des vents du
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désert. Ces variations sont moins considérables k Alexandrie^ * nais elles le sont encore plus qu'à Alger, quoique ces trois localités aient à peu près la même température moyenne pendant l'hiver. Pendant l'hiver et le printemps, dit Mitchell, le climat à* Alger le dispute à Madère ^ avec la même chaleur et la même constance de température, il est plus sec et moins énervant. D'antre part, Schnepp dit qu'en Egypte le khamsin chasse les malades déjà au mois de mars, et parfois en février ; qu'à Madère soufflent des vents secs, • diauds et impétueux, tandis qu'Alger se trouve à l'abri des courants aériens, lesquels n'arrivent qu'après avoir passé sur les ndges de l'Atlas et s'être chaînés d'une proportion suffisante d'humidité. En Espagne j il faut fuir Cadix et Madrid, Candis que Malaga convient aux existences torpides. En fronce, ^illefranche, Monaco et Menton, ces climats ouatés^ l'emportent sur Hyères, Cannes et surtout sur Nice, dont le dimat beaucoup plus venteux et plus variable éloigne les vaïétufinaires. Les variations atmosphériques sont nombreuses et brusques à Pau ; toutefois les vents y sont moins •rigoureux, en hiver, qu'à Nice et à Hyères. Les Alpes-Maritimes conviennent, d'après Gillebert-Dhercourt, dans toutes les maladies où il convient d'exciter l'acdvité organique. Notons aussi Amélie-les-Bsdns et le Vemet. En ItcUie, on donne la préférence à Pise, justement renommée par l'unifomUté, la douceur et l'influence sédative de son climat de serre chaude, analogue à celui de Venise. Quelques hauts plateaux de la zone iorride, qui jouissent d'une température ^le et douce, mériteraient de fixer l'attention des médecins.
L'hibernation dans Aespays froids a été essayée de nos jours. On fait passer l'hiver aux malades dans des établissements situés sur les montagnes, en Suisse, par exemple à Gavos, canton des Grisons. Un de ces malades m'a écrit qu'il s'eij
trouvait mieux que du séjour énervant» déprimant, du Midi. J'ai vu une jeune dame, dont le larynx avait été toujours très^susceptible, passer impunément Tbiver à Saint-Péters* bourg.
B. — GanBCB sociales.
763. Tout le monde sait qu'il est préférable de choisir une HABITATION saine , c'est-à-dire une habitation qui garantisse contre les fâcheuses influences des causes externes générales. On évitera par conséquent celles qui sont froides, humides, exposées aux vents, situées dans un pays sablonneux ou humide ; on choisira de préférence, pour l'été, une maison voisine d'un bois ou d'une forêt d'arbres résineux, etc. On recommande généralement l'habitation de la campagne, à cause de la pureté de l'air ; mais, en hiver, l'humidité, le froid, les vents, rendent le séjour moins agréable et parfois dangereux, aussi dangereux que sur les longs boulevards dont Paris est percé, où les vents agissent en toute liberté et causent de nombreuses bronchites et laryngites.
Vintérieur de l'habitation doit avoir une température égale ; le chauiTage et l'éclairage ne dgivent point altérer l'air par le mélange de gaz nuisibles ou de particules de charbon ; les portes et fenêtres doivent fermer exactement ; les courants d'air doivent être réglés ou supprimés ; la ventilation rendra la pureté à Tair. On supprimera toutes les causes, telles que fleurs, odeurs d'essences, eaux ménagères, etc.,. qui peuvent vicier l'air ou irriter les voies respiratoires. Les. dimensions des diyerses pièces doivent être suffisantes pour que l'air- confiné ne soit pas trop rapidement vicié par le gaz. acide carbonique.
764. Les préceptes hygiéniques motivés par la profession sont du domaine de Thygiène générale ; ils concernent l'assainissement des établissements, mais sont tous dominés par
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le conseil d'abandonner une profession dans laquelle l'air, vicié par des gaz, des odeurs, des particules solides, est nuisible aux organes pharyngo-laryngés.
La profession d'artiste lyrique ou dramatique, d'orateur, de prédicateur, d'avocat, etc. , exige l'observation attentive des divers moyens hygiéniques dont il a été question, et téclame des soins immédiats et le repos absolu dès le début de rafiection. Bien des artistes ont perdu leur voix parce que, malgré une légère laryngite, ils ont persisté à chanter ou à déclamer. Cependant il ne faut pas non plus tomber dans rexagération proverbiale que le monde prête aux ténors.
CHAPITRE II
TRArrSMKNT GÉNÉRAL.
Article I. — Médicaments, indications, usage.
765. Le TRAITEMENT général agit sur l'organisation entière pour amener la guérison de l'affection pharyngo- Jaryngée. Il est interne^ lorsque les médicaments sont adnûnistrés par la voie gastro-intesUnale ; externe, dans l'application sur la peau.
766. Les médicaments dont on fait usage sont ceux usités en médecine ; leur action physiologique est connue. Un petit nombre parmi eux agissent d'une manière spéciale sur les organes pharyngo-laryngés ; nous les examinerons plus loin (769).
767. Le MODE d'administration est celui usité en médedne. On administre les médicaments, dans le traitement interne, sous forme dépotions, de pilules, etc. ; dBXïsY externe, on fût usage d'onguents, de bains, de douches, etc. Tout détail à ce sujet serait superflu.
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768. Le traitement général est indiqué toutes les fois que l'afifectiou pharyngo-laryngée est symptomatique d'une mi^* ladie générale, par exemple de scrofules, de tubercules^ de syphilis, etc., ou d'une fièvre catarrhale ou exanthématique aiguë. Il est encore indiqué lorsqu'on est obligé de rer lever les forces générales^, de modifier l'innervation, etc. H est contre^indiqué et inutile, dans la plupart des affecr tiens déterminées par une inflammation locale, et, dans notre opinion , aussi dans la plupart des laryngites ou pharyngtes chroniques et dans les troubles attribués à l'herpétisme. La pathologie spéciale donnera à ce sujet les détails néces^ saires.l
Vindication spéciale des médicaments employés dépend du caractère de la maladie que l'on veut combattre (art.u)»
AancLE II. — Action thérapeutique.
A. — AifectionB aiguës*
^69. Suivant les indications fournies par les symptômes de la maladie, on a recours à la iiédigâtion narcotiquej antispasmodique f évacuante^ stuiorifique^ aniiphlogistiçuef vomitive ou révulsive. Il serait superflu d'insister ici sur les détails que fournira la pathologie spéciale.
B. — AffectioxiB chroniques.
. 770. Nous renvoyons à la description détaillée des maladies diàthésiques et constitutionnelles les particularités con^ cernant le traitement général. Ici nous nous occuperons seulement de quelques-uns de ces médicaments qui sont indiqués plus spécialement, il est vrai, dans les affections catarrhaleSy mais que l'on emploie assez souvent indistincte*
ment dans les affections pharynga-laryngées chroniques les plus diverses.
771. Fer et sels de fer. — On sait que le fer et les sels, ' médicaments corroborants et toniques, finissent par déterminer une phéthore sanguine, qui n*estpas exempte d'inconvéidents sérieux chez les individus prédisposés aux hémopty- 8tes et à la tuberculisation. Trousseau (1862, p. S2) insiste sur les dangers qui résultent de son emploi chez les femmes •affectées d'une « simple chlorase », c'est-à-dire <^he2 les personnes anémiques prédisposées à la phthisie, et chez lesquelles la guérison de la chlorose ne tarde pas à être suivie d'une phthisie aiguë. Je rappelle cette opinion, à laquelle je m'associe entièrement, parce que ces femmes accusent fréquemment une faiblesse de la voix et un léger toussaillement, faux symptômes chlorotiques qui parsûssent réclamer l'emploi des médicaments ferrugineux.
Je dois, en outre, faire remarquer que les sels ferrugineux m'ont toujours paru présenter des inconvénients dans le traitement des affections pharyngo-laryngées. La pléthore consécutive à leur administration se traduit par une hypérémie locale : aussi les phlegmasies chroniques sont-elles plutAt entretenues qu'amendées. Depuis longtemps j'ai proscrit l'usage des ferrugineux dans la laryngite et la pharyngite chroniques.
772. Iode. — Parmi les effets bien connus que déterminent l'iode et les iodures métalliques, nous rappelleron particulièrement le coryza, quelquefois très-violent, s'accompagne de céphalalgie frontale et de larmoiement, sécheresse de la gorge et quelquefois même un certain degré d'angine. Quelques personnes très-sensibles présentent ces phénomènes, de même que ceux qui caractérisent l'iodisme (amûgrissement , appétit exagéré, palpitations •nerveuses), aux moindres doses ; quelquefois, mais rarement,
j'ai VU des vomissements déterminés par des doses trèsfaibles.
773. L'iodeestparticulièrementindiquéfparmilesaffectioDS qui nous intéressent, dans le goitre, la scrofule et les maladies de la muqueuse. Ricord place Tiodure de potassium au même rang que le mercure dans le traitement des maladies syphilitiques, surtout dans les accidents tertiaires; cependant l'iode remporte aussi sur le mercure dans les accidents secondaires syphilitiques du pharynx et du larynx. L'action résolutive et altérante que possède l'iode rend son administration avantageuse aussi dans quelques laryngites chroniques, plastiques, tenaces.
77i. C'est l'iodure de potassium que l'on prescrit habituellement à la dose de 1 à A grammes par jour, édulcoré avec 25 grammes de sirop d'écorces d'oranges amères on de salsepareille et pris dans un verre d'eau.
776. Le SOUFRE et les eaux sulfureuses n'agissent que dissous par la salive et transformés partiellement en sulfore de soude ou de potasse, dont remploi est identique avec celui des eaux minérales sulfurées.
Ces eaux doivent leur efficacité au gaz acide sulfhydrique qui s'en dégage et aux sulfures de soude et de potasse qu'elles contiennent. Prises à Tintérieur, elles agissent à la manière de stimulants diffusibles, excitent la circulation, élèvent la température et la transpiration cutanée, fluxionnent les viscères, et déterminent de la céphalalgie, des étourdissements et même un véritable mouvement fébrile, qui est accompagné d'un exanthème, connu dans les stations th^males sous le nom de poussée. Des phénomènes analogues se déclarent dans la muqueuse resphatoire, qui devient le siège d'une légère phlogose et même d'hémorrhagies. A la longue, le soufre exerce une action altérante.
Les eaux minérales sulfureuses peuvent être em
ptayées dans le traitement général et dans le local. Nous parlerons de ce dernier plus loin, à l'occasion des gargaxismeSy des douches pharyngiennes et des inhalations. lie traitement général est interne, lorsqu'on emploie les eaux 0D boisson, ou externe, sous forme de bains ou de douches. Si Ton veut obtenir la poussée et que l'on n'y arrive pas par des bains modérément longs et chauds, on doit recourir à la douche.
Les eaux les plus employées sont, en France : les Eaux- JBonnes, les Eaux- Chaudes, Gauterets, Bagnères de Luchon, •Vemet, Pierrefonds, Saint-Honoré, Saint- Sauveur, Enghien, et en Suisse Schinznach.
777. Les affecdons dans lesquelles les eaux sulfureuses 30Dt spécialement indiquées sont la diathèse herpétique et les catarrhes de l'appareil respiratoire; on les applique également dans le rhumatisme, le tubercule, la scrofule et la syphilis des organes pharyngo-laryngés. L'acide sulfhy- 4rique diminue, dit-on, l'état fluxionnaire du poumon dans les catarrhes chroniques et dans les phthisies commençantes. Le sulfure de potassium, pris à l'intérieur, exercersdt une action peu contestable dans le traitement du catarrhe pulmonaire chronique. Dissous dans Teau, pour constituer le bain sulfureux, il détermine la fièvre artificielle et l'excitation à la peau, dont nous venons de parler, c On comprend, dit Trousseau, de quel secours de pareils bains peuvent être dans les affections chroniques internes, de celles surtout qui Bont liées à un vice humoral, telles que les dartres, les scrofules, le rhumatisme, etc. Par là se trouvent remplies les conditions les plus favorables au développement de la santé : soUiciter une fièvre de coction, diriger l'élimination critique du c6té de la peau. »
. 778. Il est à regretter, dit avec raison Durand-Fardel {II, 2A7), que, dans la plupart de nos documents relatifs
522 THÉRAPEUTIQUE GÉNfiRALE.
à nos diverses stations et à ceiles de rétranger, on n'tti pas spécifié quelle classe de laryngite (tuberculense* syphifitique, catarrhale, etc.) avait été mise en traiteoieBl et améliorée ou guérie. Trop souvent aussi ces écrits ooofiMideB^ les affections du larynx avec les affections brondnqow, comme si une seule et même règle embrassait les den ordres de faits. Cette appréciation, que nous faisons la aMiei nous dispense de toute autre critique.
. S*il est constaté par l'observation que les eaux snlforaises guérissent les bronchites chroniques, on coDçmt que dei laryngites chroniques, symptomatiques de cette aftcAon,disparaissent avec Tailectiou qui lésa fait naître. Maïs f ai vu bien souvent les eaux sulfureuses, employées nême pendant plusieurs années, échouer dans le traitemenl te laryn^tes idiopathiques.
On donne la préférence aux Eaux-Bannes; leor VHfe interne conviendrait surtout aux sujets lymphatiques^ pti impressionnables. Les eaux de la Raillère^ à dmiertU, «* raient des propriétés encore moins stimulantes et dissiperaient la disposition congestive ou inflammatoire du larym, qui entretient et ramène les enrouements. Il est certain que bien souvent les personnes affectées d'une hu*yngite idiopathique, indépendante de toute bronchite, se trouvent bien d'une saison passée aux eaux. Il est permis de se demander jusqu'à quel point cette amélioration est due aux eaux, et quelle part y prennent le repos, le changement d'babitodes,. l'air vivifiant des montagnes, toutes lescondiUons hygiéniques en un seul mot. Ces questions se présentent nécessaireoieot lorsqu'on voit l'amélioration disparaître avec la reprise des habitudes professionnelles, et la maladie ré»ster au traiie* ment réitéré pendant plusieurs saisons.
Les eaux sulfureuses sont également reconunandées dans l'angine glanduleuse, parce qu'on la croit liée à la diatbèse
herpétique. Nous discuterons cette question en nous occupant de la pharyngite granuleuse.
779. Ems. — Les eaux d'Ems sont bicarbonatées sodiques ; elles s'emploient en boisson et en bain, et sont beaucoup moins stimulantes que les eaux sulfureuses ; aussi le tempérament pléthorique est-il plutôt du ressort de ces eaux.
Toutes les guérisons obtenues à Ems, écrit le docteur Spengler, peuvent être ramenées à la classe des affections catarrbales chroniques ; on en vante surtout les bons effets dans les affections catarrhales des bronches et du larynx.
780. MoNT-DoRE. — Les eaux appartiennent à la classe des ferrugineuses bicarbonatées. On les emploie en bains cliaods ou tempérés, en douches, en bains de pieds et en iKttSSon, pures ou coupées de sirop ou d'infusion (voy. aussi Vapeurs). C*est l'emploi de la chaleur humide qui prédoxmne dans cette médication, qui est complètement opposée k celle des eaux sulfureuses; cette dernitee est substitutive, tandis que la première parait être plutôt révulsive et d6plétive.
Indiquées dans le catarrhe bronchique, ces eaux panassent surtout convenables aux affections de nature rhumatismale,, goutteuse ou dartreuse, par l'action puissante exercée sur la peao. Richelot a publié une série d'observations sur les eaux thermales du Mont-Dore dans le traitement des affections chroniques du larynx et., en particulier, de l'aphonie. Il indique plusieurs groupes d'affections laryngées, tels que le nervosisme, l'hystéricisme, Therpétisme, la diatbëse rhumatismale, tuberculeuse, etc. , dans lesquels cette cure aurait de grandes chances de succès. Quelques-unes des observadons relatées se rapportent à des malades qui, à plusieurs reprises, sont retournées à ces eaux.
Petit-lait. — La cure du petit-lait, qui consiste dans
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1*emploi interne et externe de la partie séreuse du lait de vache, de chèvre ou de brebis, est très-répandue en Suisse -et en Allemagne, soit seule, soit associée aux eaux minéraies. Elle se pratique aussi à Allevard et à Uriage. * Le petit-lait pris en boisson est con^déré comme médicament altérant et analeptique; les bains sont regardés conmie résolutifs et fortifiants.
On Ta conseillé dans les affections pharyngo-laryngées; mais, à part l'influence heureuse que peut exercer ce traitament sur la santé générale, surtout s'il se fait dans la belle saison, au milieu des Alpes, son efficacité particulière sur le larynx n'est pas démontrée.
782. L'eau de goudron a une saveur acide, un goût empyreumatique désagréable, et présente parfois une couche huileuse à sa surface. Sa composition est variable, suivant les provenances du goudron ; celui de Suède est réputé le meilleur. On doit quelquefois rendre l'eau neutre, par addition d'un carbonate ou bicarbonate, lorsqu'on afqpréhende son acidité naturelle.
C'est une des boissons les plus populaires dans les dUecr tiens catarrhales des voies respiratoires. Sans discuter ici sa valeur dans les maladies de la membrane trachéo-bronchique, je puis seulement affirmer que je n'en ai jamais ccmstaté un effet remarquable ni dans la laryngite, ni dans la pharyngite chroniques. Son action n'étant non plus nuisible, on peut en permettre l'usage, si le malade le désire.
On prépare l'eau de goudron en fusant macérer pendant quelques jours et en agitant de temps en temps une partie de goudron dans huit fois son poids d'eau de rivière ; on estime que 0,01 et même 0,05 se dissolvent dans S2 d'eau. La dissolution s'opère plus rapidement, si l'eau est versée bouillante sur le goudron. On l'emploie en boisson pendant
les repas, pure ; en dehors des repas, coupée avec du lait ou édulcorée avec du sirop de gomme ou de Tolu. On peut également employer le goudron sous forme de sirop^ d'électuaire^ de ptluleSy et de résinéone (voy. Vapeurs).
78S. Bai^amiques, Résineux. — Quoique Tusage interne des balsamiques et des résineux soit fort répandu sous forme de rirops, principalement dans les affections chroniques, je dois cependant avouer que je ne puis leur reconnaître aucune autre efficacité qu'un adoucissement palliatif, fugitif , par leur passage sur la face postérieure de la paroi postérieure du larynx et sur les parois pharyngiennes.
78A. Eau froide. — De même que les eaux minérales chaudes, Teau froide peut être employée, comme révulsif sur la peau, dans le traitement des affections laiyngées. Oa a recours aux divers procédés usités en hydrothérapie^ sous forme de douches^ de bains^ ^Laffusions^ de lotions, etc., auxquels on peut joindre la sudation.
Va des procédés les plus actifs est la friction. Schedel dit qu'elle constitue l'âme de l'hydrothérapie, que c'est elle qui assure la réaction et qui amène particulièrement les effets dérivatifs. Le procédé que j'emploie souvent, plutôt comme moyen préservatif, pour rendre moins sendble la peau, est la friction avec le drap mouillé. Je la (ais faire de la manière suivante : Un drap de grosse toile est trempé dans l'eau froide, tordu et jeté, dès^ qu'on quitte le lit le matin, rapidement sur le corps, de manière à l'envelopper complètement du premier coup. Aussitôt on frictionne vivement toutes les parties, en com> mençant par en haut, et simultanément le devant du corps et le dos, pendant une à deux minutes. On aura soin de ne pas déplacer le drap, afin de ne pas irriter la peau; on garantira aussi les pieds contre tout refroidissement par des chaussures appropriées. La même opération peut être
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répétée immédiatement une seconde fois. Une idve réaction est la conséquence de cette pratique. Je conseille l'ex^rdce au grand ^r pendant une demi-heure à une heure, ansâtdt après la friction, ou, si la promenade n'est pas possible, du moins la marche dans Tappartement. Le premier déjeuner ne se prend qu'après. On peut préparer des individus très-eenâbles à ces frictions, en employant les premiers jours de Teau légèrement attiédie et en faisant frictionner seulement une r^on restreinte. Cette manipulation produit d'excellents résultats chez les personnes qui s'enrhument facilement
Les bains de rivière et les bains de mer n'agissent sur les affections pharyngo-laryngées qu'en modifiant l'orgamsation générale débilitée ou hyperesthésiée (761). Les bains russes sont employés dans les afiections catarrhales.
785. L'air. — On peut modifier, dans un but thérapeutique, les caractères physiques de l'air : ainsi, en modifiant la densité^ on fait prendre au malade un bain d'air comprimé, ou on les envoie sur les hauteurs [pour respirer Tûr raréfié. Nous manquons encore d'observations sur l'efiteacité de ce traitement dans les afiections laryngées idiopathiques ; celles qui ont été publiées se rapportent plutôt à des maladies des bronches ou des poumons, dont la guérison ou Tamendement a pu être suivi de la disparition de la laryn^te concomitante.
J'en dirai autant des bains d'air chaud amples ou des bains composés, c'est-à-dire de l'air chaud chargé de vapeurs, de substances minérales volatiles ou de gaz dans des étuves sèches, et des bains d'air chaud chargé de vapeurs humides dans les étuves humides. Nous reviendrons sur l'emploi de ces derniers, en nous occupant des vapeurs humides dans le tintement local.
CHAPITRE III
TRAITEMENT LOCAL IMTERNE.
Article L — Remarques générales.
786. Nous appellerons le traitement local interne, lors» qu'il y a application des médicaments sur les muqueuses pharyngo-laryngées. Les médicaments (A) que Ton emploie exigent, à l'exception des gargarismes, des instruments particuliers (B) , dont la forme est déterminée, en général, par celle de la cavité à l'intérieur de laquelle ils doivent opérer ; le maniement «(G) comprend Tapplication de l'instrument et l'attitude du malade. Cette application détermine des effets physiologiques (D) dus aux médicaments et au manuel opératoire. Les indications (E) des maladies dans lesquelles le traitement local a été conseillé, et le dosage (F) , sont la conséquence de ces données. L'action thérapeutique (G) résume les résultats de l'application dans les maladies.
A. — Médicaments.
787» Les médicaments employés sont des substances solides, fluides ou impondérables. Les substances solides sont concrètes ou pulvérulentes ; les fluides sont liquides, pulvérisées ou élastiques (vapeurs ou gaz). Les substances impondérables sont représentées par l'électricité dynamique.
B. — Instruments.
788. Les instruments qui pénètrent dans la cavité laryngée se composent d'un manche et d'une tige. Le manche sert de support à la tige, généralement mobile
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et fixée par une vis. Il est de bois, d'ivoire, de caoutchouc durci, rond ou aplati, lisse ou rugueux, épais de 6 à 8 millimètres, et peut servir de réservoir auxpiëcesderechauge. On y place quelquefois un curseur à frottement (poucetté), ou une pédale à bascule. Quelques médecins ont proposé de placer à Fextrémité postérieure un anneau pour le pouce, et sur le manche même deux anneaux ou demi-anneaux pour remplacement de deux doigts : c'est une complication tout à fait inuUIe.
La tige peut être de corne, de baleine, de caoutchouc durci (Leiter à Vienne j ; le plus souvent elle est de métal. L'argent ou le platine sont préférables, surtout au bout de Fextrémité antérieure, si Ton fait usage de caustiques. Le bout est souvent une pièce indépendante, vissée ou fixée à la tige sur une embase. Les plusgrands soins doivent être apportés à ce que ces rapports soient solides. L'épsdsseur ne dépasse guère 2 ou 3 millimètres, afin que le champ de vision ne se trouve pas rétréci. La tige est courbée, comme dans les instruments pour la vessie, sous un angle arrondi, droit ou obtus, suivant la conformation du malade ; aussi est-il nécessaire que la courbure puisse subir de légères modifications. La branche descendante mesure 5 à 8 centimètres; la branche horizontale à peu près le double. Quelquefois la tige se compose d'un fil mobile dans une gaine à l'sdde du curseur ou de la pédale ; dans ces instruments couverts ou cachés^ le bout laryngien n'est mis à nu qu'à un moment donné.
789. Les instruments destinés à la médication topique du PHARYNX sont plus simples ; ils n'exigent pas une forme particulière, et peuvent être choisis, pour la plupart, parmi ceux dont dispose habituellement le médecin. Cependant on se sert d'instruments recourbés lorsqu'il s'agit d'atteindre une région profonde ou cachée derrière les piliers, de même
que ppur Tapplication des médicaments dans les na«
BINES.
G. ^ Maniement.
700. Il est incontestable que le maniement des instru* MENTS destinés à pénétrer dans la cavité du larynx compte parmi les opérations les plus difficiles. L'étroitesse de l'espace dans lequel on doit opérer, la motilité permanente des parois, la sensibilité exquise qui détermine si facilement des contractions spasmodiques, la voie anguleuse par laquelle on doit introduire Tinstrument, le champ de vision limité à retendue du miroir laryngé ; toutes ces circonstances exigent un concours heureux de conditions favorables chez le médecin et chez le malade .
Le traitement local du larynx exige l'emploi du laryn* goscope, dont l'usage doit être familier au médecin. C'est surtout le renversement de certaines régions dans l'image qui ne doit pas le troubler. Nous rappelons, à ce sujet, ce que nous avons déjà dit concernant la réflexion des miroirs plans (7 A), à savoir, que le point le plus rapproché de l'œil devient dans l'image le plus éloigné et le plus élevé, tandis que le point le plus éloigné devient le plus rapproché et le plus inférieur. Ainsi, lorsque avec l'instrument F (fig.107), on veut toucher le point A, qui est le plus rapproché, il faut viser dans l'image le point le plus éloigné et le plus élevé. Le conseil donné par quelques observateurs, d'opérer mentalement et de faire abstraction de l'image visuelle, après avoir, pour ainsi dire, appris par cœur la disposition anatomique, me paraît trahir une inexpérience, une méfiance de soi-même dans l'appréciation de l'image laryngoscopique. Rien ne doit être donné au hasard dans ces opérations délicates; le médecin doit procéder avec assurance. C'est bien le moins qu'il ne se prive pas de la vue, le seul sens dont il
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dispose librement, et qu'il ne se fie pas uniquement à souvenirs.
Mais il existe une raison plus grave encore qui force le médecin à avoir l'image laryngoscopique sous les yeux : c*est que les mouvements intrinsèques déplacent continueUement les rapports mutuels, et que l'opération faite de souvenir atteindrait des points non intéressés.
FiG. 107. — Traitement local du larynx (*).
C'est avec une patience à toute épreuve, avec une indulgence qui encourage le malade ; c'est après s'être rendn compte de la situation exacte du point malade et connaissant parfaitement l'instrument dont il fera usage, que le médecin procède à l'opération, après avoir vérifié la solidité des rapports des diverses pièces de Tinstrument.
L'opérateur place et tient le miroir laryngé avec la main gauche et manœuvre dans le plan médian avec la droite munie de l'instrument légèrement chauffé ; il s'appliquera à ne toucher ni la langue ni le pharynx, pour éviter tout mou-
(•)0, œil; M, miroir; ABGD, glotte; A'BGD', image de la glotte;- F, in F', image de rinstrunient.
veinent réflexe sous forme de nausée, et qui rendrait impossible rachèvement de la manipulation. La marche de l'instrument F (fig. 107) est surveillée dans limage F' : c'est cette image que l'opérateur doit regarder, et non pas rinstrument lui-même. Par cette raison, on peut conseiller aux débutants de rapprocher ou même d'appuyer le coude de l'instrument contre le miroir; l'image sera plus complète. Si Tépiglotte ne doit pas être touchée, on la dépasse et l'on dirige le bout laryngien sur le point malade, en soulevant le manche ; s'il s'agît de l'angle antérieur, en le déprimant lorsqu'on veut atteindre les aryténoïdes ou l'espace intercartilagineux, etc. Il est utile aux élèves de s'exercer sur le cadavre ou sur un larynx artificiel. Dès que l'application est faite, on retire et nettoie l'instrument avec soin.
791. Le traitement local du pharynx peut se faire à la lumière diiïuse du jour; nous parlerons du maniement en nous occupant du badigeonnage (8ôS).
792. Le MALADE doit non-seulement consentir à l'opéra* tion, mais aussi s'y prêter de toute sa bonne volonté. Son attitude sera pareille à celle qu'exige l'examen laryngoscopique (102) ; la tête reste immobile; on règle sa respiration ou sa phonation de manière à rendre le point malade facilement accessible. Toute constriction du pharynx doit être évitée; la langue déprimée, lorsqu'on soigne le pharynx; projetée en dehors de la bouche, dans le traitement local du larynx.
Ce que nous venons de dire explique pourquoi Vanes^ ihésie générale ne peut être appliquée pour le traitement local du larynx ; mais on peut avoir recours à Yanesthésie locale (878).
Il est quelquefois utile û* habituer le malade à l'appUca-^ tion de sondes (voy. Traitement des polypes laryngés) ou de l'instrument non chargé du médicament, s'il s'agit d'au-
teindre un point limité; l'application de poudres ou de liquides pulvérisés n'exige pas cet exercice préalable. On a rarement besoin d'un aide, excepté peut être cbez les enfants. Toutes ces circonstances font comprendre, du reste, qu'il est le plus souvent difficile, sinon impossible, d'appliquer des instruments laryngiens cbez les enfants.
S'il survient de Tétoufiement ou le spasme de la glotte, le malade se conformera aux conseils donnés (7di) plus loin.
D. — Action physiologique.
793. Il y a une double action physiologique dans le traitement local. D'une part, l'instrument et le médicament agissent par leurs propriétés physiques; d'autre part, les médicaments provoquant des effets physiologiques par la réaction particulière qu'ils exercent sur le tissu vivant.
I. — Effets physiologiques de l'application
79A. Les instruments y lorsqu'ils sont mis en contact immédiat avec les membranes muqueuses, agissent comme corps étrangers. Les effets sont d*autant plus marqués, que les muqueuses y sont moins habituées, que le contact est plus prolongé ou plus énergique. On voit ainsi sun'enir successivement du chatouillement, de l'irritation, de la douleur s'irradiant quelquefois jusque dans l'oreille, puis des nausées^ des éructations, de la toux, de Tétouifement, la contraction du vestibule laryngé et même le spasme de la glotte. Si les replis ont été touchés, il y a altération de la voix plus ou moins profonde et persistante. Ces phénomènes, qui rendent le malade quelquefois très-anxieux, disparaissent promptement; on les apaise au besoin en fai^nt avaler quelques gorgées d'eau froide, respirer de l'air frais, etc.,
OU en provoquant une réponse du malade. Voltolini (1867, p. 50) conseille au malade de suspendre l'expiration pour calmer le spasme de la glotte.
795. Les médicaments déterminent des effets physiologiques par leurs cai*actères physiques» à savoir, par leur consistance, leur température, le choc avec lequel ils sont introduits, etc. Nous renvoyons à la description détaillée de chaque mode d'application.
II. — Effets physiologiques des médicaments
796. La muqueuse pharyngo-laryngée , à cause de sa grande sensibilité, accuse promptement l'action exercée par chaque médicament sur le goût, Todorat et les fondions vitales, a la condition que le médicament y puisse séjourner, ou que par le mode d'application on prolonge le contact du médicament avec le point malade. Si, aussitôt après son application, le médicament est enlevé et qu'il ne soit pas résorbé, les effets sont nuls ou insignifiants, de même si la dose est trop minime.
797. C'est ce qui arrive d'habitude pour les fiarcoiiques : .employés en faible quantité, surtout sur les replis inférieurs, ils n'agissent pas ; en grande quantité, ils déterminent plutôt des effets généraux qu'un narcotisme local, probablement parce qu'ils sont enlevés par la déglutition involontaire. Ce n'est donc que rarement qu'ils diminuent ou abolissent la sensibilité. 11 en est de même pour les anesthésiques, dont l'application provoque une irritation excessive (878).
798. Les toniques n'occasionnent aucune excitation circulatoire, aucune irritation locale; ils resserrent les tissus.
799. Les astringents déterminent un resserrement beaucoup plus prononcé; les capillaires sont contractés, la muqueuse pâlit; les sécrétions, surtout de la salive, sont
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augmentées, et l'albumine forme avec les médicaments des combinaisons insolubles, blaucbàtres, sous forme de pellicules blanches d'aspect cioupal. Puis la sécrétion diminue, la muqueuse devient sèche, et la soif se déclare. Au bout d'uD certain temps, surtout si l'action a été énergique, l'afflux du sang augmente, le vaisseau sanguin paraît plus développé qu'auparavant, et il se déclare un état congestif ou inflammatoire. Les astringents minéraux sont généralement plus énergiques que ceux qui appartiennent au règne végiî'tal. On les emploie également comme styptiqiiex.
800. Les excitants ou stiinithtnls provoquent une sensation de chaleur plus ou moins vive, de picotements quelquefois douloureux ; la circulation augmente ; la membrane. lumériée, devient rouge et présente à sa surface des capillaires gorgés de sang sous forme de stries rouges. Ces médicaments stimulent la contraction des muscles et augmentent la sécrétion momentanéuicnt; ils peuvent même déterminer un état inllanmiatoire. La phonation est troublée pendant une à deux heures, si les i-ejilis ont été touchés.
801. L'application des caustiques est suivie d'une sensation d'astriction forte, d'une douleur vive, d'une brûlure; ces sensations se maintiennent quelquefois pendant vingtquatre heures. 11 se forme une eschare qui se détache au bout de un â trois jours. Tout autour la amqueuse est rouge et tuméfiée, el ne reprend son aspect normal qu'.nu !)0ul de huit à quinze jours. La voix est couverte ou même aphone, si les replis, surtout les inférieurs, ont été cautérisés.
802. Les êmoUients relâchent les tissus, diminuent leur kmidté ettendent à émousser leur sensibilité, Ils déterminent des effets adoucissants locaux, par l'enduit qu'ils forment et qui est capable de soustraire les surfaces irritées au contact de l'air.
803. Les tempérants diminuent la rapidité de la clrcu- Jation et la production de la chaleur ; ils chassent le sang des vaisseaux, sans produire d'astriction.
804. Les médicaments qui agissent comme altérants ne donnent pas lieu à des effets physiologiques visibles immédiatement, à moins qu'ils ne soient appliqués concentrés ; en ce cas, plusieurs d* entre eux sont irritants et même caustiques. Ils paraissent agir principalement par absorption et particulièrement sur les fonctions des glandes.
805. Il n'est pas probable que l'application topique, bien faite, des médicaments puisse déterminer des effets généraux ; une mauvaise application ou les mouvements involontaires de déglutition peuvent porter les médicaments dans l'oesophage, et occasionner ainsi des effets physiologiques généraux, tels que vomissements, un narcotisme général, etc. Dans presque toutes les opérations, une minime quantité du médicament est portée sur les parties voisines saines; en général, il n'en résulte pas d'effets fâcheux.
E. — Indications.
806. Le traitement local est indiqué toutes les fois qu'il s'agit d'une affection purement locale, idiopathique, telle que, par exemple, un polype, une lésion de connexion, une affection catarrhale chronique, etc. Il est le plus souvent contre-indiqué ou n'est que palliatif et symptomatique dans les maladies diathésiques et constitutionnelles. Quelquefois il doit être combiné avec le traitement général, interne ou externe. Les indications données par les médecins avant l'emploi du laryngoscope ne peuvent être acceptées qu'avec réserve, vu l'incertitude du diagnostic.
En ce qui concerne les divers modes d'application, on peut dire, en général, que les substances solides, concrètes
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OU pulvérulentes, sont indiquées dans le traitement d'un poiut limité, les liquides plutôt lorsqu'on veut agir sur des surfaces étendues. Enfin, la médicaiiou caustique, astringente, tonique, etc., suit les règles générales des indications ihérapeuiique?.
F, — Dosage,
807. Les efl'ets physiologiques et l'action thérapeutique dépendent non-seulement de la quantité du médicament employé, pur ou mêlé à des substances indifférentes, mais aussi de la fréquence de l'application. Le même médicament qui est caustique à l'élat solide ou dans une solution concentrée, devient in-iiant, astringent ou seulement Ionique par l'addition successive d'une quantité plus considérable du véhicule ou par la rareté de l'emploi. On doit aussi prendre en considération la facilité avec laquelle on détermine, suivant l'organisation, une réaction dans les tissus, te qui règle le dosage.
G. -■ Action thérapeutique.
808, Le CHOIX des médicamcn/x et du 7iwde d'emploi, déterminé par les indications et l'expérience clinique, doit tenir compte de la docilité du malade et de la facilité de l'application. On s'abstiendra d'employer des médicaments qui peuvent provoquer des effets généraux, tels que vomissements, uarcolisme, s' ils arrivaient par basard dans l'œsophage.
80Ô. Les RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES heureux peuvent être appréciés, surtout dans le tiaitement des afi'ectious chroniques, par la persistance de la guérison et par l'absence ou la rareté de rechutes passagères. Dans le trallemenl des affections aiguës, on ne peut parler d'une efficacité quelconque que lorsque la durée de la maladie est considéra-
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blement abrégée. La médication topique interne fournit au médecin les moyens les plus sûrs et les plus puissants pour combattre les aiïections idiopathiques des organes pharyngolaryngés.
Article II. — Substances solides.
'A. ^ Médicaments.
810. Toutes les substances solides dont on fait usage sont des caustiques. C'est le nitrate d'argent fondu que l'on emploie généralementi sous forme de crayons ou coulé dans de petites cuvettes, ou bien comme enduit de lames métalliques. On ajoute quelquefois au crayon de la potasse ou du nitrate de potasse ; on se sert aussi quelquefois de la pot€isse caustique^ de cristaux de sulfate de cuivre^ ou d* acide chromique ou de la pâte de Vietine en cylindre (caustique Filhos) ; mais toutes ces substances sont très-déliquescentes, de sorte que l'application topique n'est jamais régulière et bien limitée. Aussi ne fait-on généralement usage que du nitrate d'argent fondu (809).
B. —Instrumenta.
811. Ces instruments portent le nom de porte-gaustique, parce que les substances solides viployées sont des caustiques. Les porte-caustique laryngiens se composent d'un manche, d'une tige et d'une pièce qui est le véritable portecaustique, et qui prend diverses formes, suivant celles du caustique.
Si l'on fait usage du crayon, cette pièce sera une pince comme dans les porte-éponge (fig. lli etsuiv.)i ou bien un petit panier (fig. 100, i), ou bien (Fauvel) un cylindre pourvu d'un ressort qui pousse le crayon en avant, vers l'ou-
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verLure plus étroite que le diamètre du crayon. Celle disposition ne permet de faire que des cautérisations horizontales.
Avec le caustique coulé dans une cuvette, on peut faire des cautérisations latérales. La pièce présente une cuvette (fig. 108, A, B, C) plus ou moins large, à ouverture latérale ; elle peut être pourvue aussi d'une ouveilure terminale, pour les cautérisations horizontales. Ou fait foudre le nitrate d'argent dans une capsule de porcelaine et on k coule dans la cuvette préalablement chauDFée.
On peut encore donner à la pièce qui porte le caustique la forme d'une petite lame pins ou moins large, celle d'un bouton ou d'un petit carré à surface lisse ou rugueuse, et que l'on trempe, après l'avoii' chauffé, dans le nîiiale fondu. Ces lames sont utiles dans les cautérisations U'èscirconscrites. On détache le caustique de l'une ou de l'autre surface, si l'on ne veut cautériser que d'un côté.
812. Il n'est pas prudent de faire usage de longs crayons fixés dans une pince, parce qu'ils peuvent se casser, et déterminer, en tombant dans la trachée, des désordres graves, à moins que le malade ne rende immédiatement le morceau par la toux. On peut cependant éviter ce danger eu enveloppant le crayon d'une gaze. Mieux vaut n'employer qu'un très-petit morceau de crayon, qu'il est facile de fixer et qui ne risque pas de casser.
Les cuvettes permettent de cautériser latéralement des surfaces aussi larges que leur diamètre; si elles sont solidement fixées, elles ne présentent aucun danger. Ou veillera & ce que le nitrate employé comme enduit sur une lame métallique y adhère solidement, quoique le danger, s'il s'en détachait, ne soit pas fort grand, vu la faible quantité de l'enduit caustique. Le nitrate s'attache mieux aux surfaces rugueuses. Dans tous les cas, la lame sera chauffée ^vaut d'éire trempée, pourrendrej l'adhésion plus complète.
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La pièce qui porte le caustique sera de platine ou d'argent vierge. Les autres métaux subissent promptement une altération qui les rend cassants. Le fer se rouille.
813. On distingue deux espèces de porte-caustique laryngiens : les simples et
les cachés. ^ — ^i=i^sa^m^
814. On appelle porfe- Z'' caustique simples, ceux dans lesquels le caustique est à nu, à découvert. La tige est fixe dans le manche, ou elle est mo- ' bile, et peut être fixée à l'aide d'une vis. Elle sera d'une épaisseur convenable, pour présenter une résistance suffisante et .
pouvoir subir cependant "w des modifications dans sa courbure. On peut donner k la pièce porte-caustique les formes diverses qne nous venons d'indiquer.
J'ai fait construire un porte-caustique ù cuvettes de rechange (fig. 108), en platine, de grandeurs diverses, de sorte qu'on peut cautériser des surfaces plus ou moins larges. Ces cuvettes se fixent au moyen d'un coulant dans le bout fendu de la tige, qui esi d'ar-
i, coulinl ; 11. Iii« fiiM pu U b«
bàO THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE.'
geiit ; sa courbure peut être, par conséquent, modifiée.
815. Les porte-caustique simples présentent tous l'inconvénient de rendre possible, au moindre mouvement du malade, une cautérisation accidentelle de tout autre point que celui qui doit être touché. Aussi leur préfère-t-on g&iéralement les poile-caustique cachés.
816. Les porte-caustique cachés se distinguent des précédents en ce que la tige métallique qui porte le caustique forme mandrin à l'intérieur d'une gaine plus ou moins flexible, et en ce que son extrémité peut dépasser cette galoe pour mettre le caustique à découvert, à l'aide d*uD mécanisme paiticulier.
Il y a deux mécanismes : celui du curseur à frottement et celui de la pédale à bascule.
817. Le curseur à frottement, ou h poucette, peut faire avancer et reculer la tige ou la gaine. Comme exemple du premier mode, nous citerons le porte-caustique de Irwsr seau, dans lequel l'opérateur, faisant exécuter un mouvement de va-et-vient à une rondelle, fait sortir et rentrer la tigej et par conséquent la cuvette de la canule. Beaucoup d'autres porte-caustique ont été construits d'après le même principe. Turk donne ii la gaine la forme d'un demi-cylindre, pour lui faire prendre plus facilement la courbure voulue.
Lorsqu'au contraire on veut déplacer la gaine^ on a cherché à rendre celle-ci plus flexible : dans l'instrument de Rauclifuss, de Saint-Pétersbourg, elle est formée par une spirale d'argent. Leiter, à Vienne, la compose de petites boules creuses, qui s'emboîtent et sont enfilées par la lige (fig. 109) ; en faisant reculer le coulant a, la gaîne se resserre et le caustique est mis à nu. J'ai fait modifier par Mathieu la pièce qui porte le caustique; la gaine (fig. 109, 5i peut être dévissée, de même que la cuvette (fig. 109, 4 .
Dans un instrument que j'ai fait construire en IS
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par Mathieu, et que j'appellerai instrument multiple, parce
FiG, 109. — pDrt«-cau«lique de Leil«r (Vienne), mmlîné par Mi- IhtanC).
hc. 110. — Noire muUiplt emplojé con caiu>îque(**).
qu'il peut servir aux opérations les plus diverses, j'ai fait
(^ i, ri aËlrunwnt complet, ttTta^-, 9,1e cmlimie i dtonnert, ipr^ i^xiïr fiil eiéculer lin
t*«tt« dMi Uqnelle je plua kcnynn. et ipii «tncminrt, B. il« la pipe,
{"/ A. pWalc m 1mkiii«, muni» d'un «(renifre; B. pinnqui porta Ta cnton i D, piacB coD' ntta parla lirole; C, hi cnvon pniKien annt par rabtiiMmant dr 1i pédala.
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adapter, le premier, je pense, pour les instroments laryngiens, le mécanisme de la pédale à bascule^ en remplacement du curseur à frottement.
Lorsqu'il doit servir de porte-caustique, on visse sur le bout renflé de la tige, qui fait fonction de mandrin dans une gatne d* argent flexible, une pince dans laquelle ïm place un petit morceau de nitrate d'argent.
La pince, qui est de platine, se compose de denx petits demi-cylindres qui se trouvent fortement pressés l'un contre l'autre, lorsqu'on les visse sur la tige (fig. 12t). La pince peut être remplacée par de petites capsules ou cuvettes, oo par des lamelles enduites de nitrate d'argent. Une gaioe recouvre la pièce qui porte le caustique (fig. 110, D). Lorsqu'on est arrivé avec l'instrument au point que l'on veut cautériser, on presse avec un doigt sur la pédale, et le caustique est poussé en avant (C) ; dès que la pression ceaee, la pédale se relève et le caustique est de nouveau caché.
819. Ce mécanisme me paraît présenter, sur cdoi da curseur, un double avantage. On est d'abord, à ce qu'il me semble, moins préoccupé d'une simple pression que rnii doit exercer, que du mouvement combiné qu'exige la marche en avant ou en arrière du curseur ; ceci cependant peut n'être qu'une aflaire d'habitude. Mais ce qui est incontestable, c'est l'avantage de voir rentrer le caustique au moment même auquel cesse la pression, de sorte que si, par un accident quelconque, la cautérisation ne doit pas s'opérer, le caustique est caché instantanément par le simple soulèvement du doigt.
G. — Maniement.
820. Le maniement des porte-caustique se fait d'aprè> les règles indiquées (789). Si- c'est un porte-caustique simple, on presse le crayon contre le point malade; s'il t^i
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caché, on met la pièce porte-caustique à nu un instant, soit avant, soit après être arrivé avec le bout laryngien en face du point malade. Il suffit de quelques secondes pour déterminer une cautérisation profonde ; le sulfate de cuivre demande plus de temps. L* instrument est nettoyé, autant que possible, à sec et desséché par la chaleur.
821. Quelquefois le malade, dont l'attitude a été réglée (790), rejette violemment des crachats par une toux spasmodique ; le médecin garantira sa figure et ses yeux en se détournant rapidement.
D. — - Action physiologique.
I. — Effets physiologiques de l'applicatiok
822. Le contact immédiat de Yinstrument et du médicament solide produit sur la muqueuse laryngée toute la série des phénomènes précédemment décrits (792). La contraction du vestibule surtout est très-marquée et rend quelquefois très -difficile l'application locale. La suffocation, Tanxiété et la toux spasmodique sont quelquefois extrêmes. — Les mouvements intrinsèques du larynx répandent le caustique toujours dans une certaine étendue autour du point touché et au côté opposé ; mais, s'il n'y a pas eu excès du médicament, la couleur blanchâtre qui apparaît n'est due qu'à la coagulation de l'albumine et disparaît promptement. On conseillera au malade d'éviter, autant que possible, les mouvements de déglutition, surtout si la cautérisation a été faite dans le pharynx, parce qu'ils enlèvent le caustique et le portent en partie dans les voies gastro-intestinales.
II. — Effets pbtsiologiqdes des médicaxemts
82S. Le nitrate d^ argent fondu, connu aussi sous le nom de pierre infernale, en petite quantité, produit sur
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la langue une sensation d'astriclion forte en même temps qii'une saveur métallique et amére; en quaotité plus consîdérable , il détermine les efTets des causliques. L'eschare. blaocbe, devient grisâtre, mais Jamais d'un pourpre noir comme sur la peau. La tache blanche n'apparaît pas immédialement après l'application, mais seulement au bout de quelques minutes; elle est très-auperficielle et ne dépasse guère, en épùsseur, la fraction d'un millimètre.
La potasse caustique à l'alcool prodoit une cautérisation beaucoup plus violente; l'eschare est translucide, moDe, gélatiniforme et le pourtour rouge et gonflé ; elle a TiDCOOvéDient de fuser, c'est-à-dire de se liquéfier et d'eschariSer au loin. Cet inconvénient existe encore, mais à un moindre degré, avec la potasse à la chaux^ qui forme une escbin plus circonscrite et plus régulière. Le caustique soliA de Filhos est préférable, mais la liquéfaction peut entraîner de graves inconvénients lorsqu'on l'emploie dans la arilé laryngienne. Les mêmes remarques s'appliquent au $id(<it de cuivre. \j acide c/iromiqtie, dont on emploie les cristaui, de même que le bichromate de potasse, causent une sensation de chaleur, de cuisson, suivie de rougeur ; au bout de quelques minutes, les douleurs deviennent très-vives, trèspénibles, persistantes, et il se forme une eschare profonde, visqueuse, jaune brunâtre.
Les détails que nous venons de donner expliquent la prtférence donnée au nitrate d'arçent. Si la cautérisation est trop douloureuse, ou si l'on a touché accidentellement le pharynx ou la cavité buccale, ou engage le malade à se gargariser avec de l'eau salée, si le nitrate a été emplofi- L'huile a été indiquée pour modérer la cautérisation parla potasse.
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E. — Indioatiozui.
82A. La cautérisatioD avec les substances solides est indiquée toutes les fois que Ton veut déterminer un effet caustique intense, mais circonscrite à un point déterminé. On Ta employée, par conséquent, contre les indurations et les hypertrophies limitées de la muqueuse, contre les bourgeons charnus, les polypes trop petits pour permettre remploi de polypotomes, contre les granulations et surtout comme opération consécutive à la destruction d'un polype. On regarde la cautérisation également indiquée dans le traitement des aphthes, des érosions, et surtout des profondes ulcérations. Enfin, on l'a aussi conseillée pour calmer l'inflammation superficielle et pour modifier Tétat catarrhal.
F. — Dosage.
825. Suivant le degré de cautérisation que Ton veut produire, on presse le crayon plus ou moins vivement et plus ou moins longtemps contre le tissu malade. Les résultats obtenus, le but que Ton veut atteindre, la susceptibilité du malade, etc., règlent la fréquence de la cautérisation.
G. — Action thérapeutique.
826. Les troubles fonctionnels, que Ton veut modifier, sont plutôt aggravés que soulagés dans les premiers temps après la cautérisation; ainsi la dysphagie est plus grande, la raucité de la voix, l'enrouement augmentent. Au bout de quelques heures, cependant, ces phénomènes consécutifs du gonflement et de l'escharification disparaissent et les malades se trouvent généralement soulagés.
Parmi les caustiques, le choix s'est fixé généralement sur le nitrate d'argent ; son usage est très-répandu ; je le crois très-utile lorsqu'on se propose de détruire une excroissance
■AHDL. -* Larynx. Si
OU d'empêcher soti retour. Mais je ue suis pas partisan des cautérisations, dès qu'il s'agit de modifier la muqueuse; Teschare trës-superficielle qui se forme laisse intact le tissu sous-jacent et trompe le médecin et le malade par une amélioration apparente et dans tous les cas passagère. C'est à ces cautérisations inefficaces que la pharyngite graouleose doit sa réputation d'incurabilité.
Article III. — Substances pulvérulentes.
A. — Médicaments.
827. Les substances médicales solides, réduites à l'élit de poudres impalpables, peuvent être lancées sur la moqueuse pharyngée ou laryngée. On a employé jusqu'à présent des caustiques, des astringents, des irritants, des narcotiques et des altérants, purs ou mélangés à des substances considérées comme indiiïérentes, telles que le sucre, la magnésie, le talc, etc. L'application se fait avec des instminents particuliers ou elle est directe.
B. — Instrumenta.
828. Les poudres peuvent pénétrer dans le larynx ou être projetées sur le pharynx par l'aspiration, par rinsufflition ou par la respiration dans une atmosphère chargée de poussières médicamenteuses. De là les tubes à aspiration, les insufllateurs et les poudroyeurs.
829. Les tubes a aspiration sont des tuyaux de plume, des tubes de caoutchouc, une carte roulée, un tube de verre, etc. Trousseau et Belloc (1837) ont beaucoup employé les tubes de verre droits ; le tube de verre de Biutm se termine par deux branches fermées par des soupapes, de sorte que la poudre placée dans un de ces bras ne peutèire repoussée par l'expiration, tandis qu'elle doit pénétrer p*f
rinspiration. Fournie (1803) recommande une botte de forme ovoïde, contenant la poudre, et dont le couvercle donne passage à deux tubes de verre ; l'aspiration se fait par Tun de ces tubes.
L'aspiration faite avec un tube droit fait arriver la poudre sur la paroi pharyngienne; le tube doit être recourbé^ comme ceux dont je fais usage (fig. 111), et s'appliquer au dos de la langue, pour que la substance puisse pénétrer dans le larynx.
* 830. Les iNSDFFLATEURS fonctionnent par le souffle ou à Vaide d'un soufflet.
831. Vinsufflateur au souffle est un tube dont un bout repose dans la bouche du malade et l'autre dans celle du médecin ou de la personne qui le remplace. Aretée s'en est déjà servi. L'insufflateur de buis de Bretonneau est un tube droit, pourvu d'un récipient à diaphragme central qui modère la projection de la poudre ; il ne peut servir au traitement du larynx. D'un usage plus général sont des tubes de verre diversement recourbés en haut ou en bas, dont l'extrémité pharyngo-laryngée se termine en bec-de-flûte et qui sont pourvus, près de l'extrémité antérieure, d'une ouverture pour l'introduction du médicament. Un coulant de caoutchouc ferme cette ouverture ; un tube de caoutchouc, qui se termine par une embouchure de bois ou d'ivoire, allonge le tube pour permettre au médecin de se tenir à une certaine distance. La fragilité du verre rend préférable l'emploi d'un métal ou du caoutchouc durci (fig. 112).
882. Vinsufflateur à soufflet est un des tubes que nous venons de décrire (815, 817), mais pourvu d'une poire de caoutchouc que l'on adapte à l'extrémité postérieure (fig. 113) ou bien au bout du tube de caoutchouc (fig. 112). Une foule d'instruments ont été construits d'après ce principe (Guersant, Guillon, Guinier, etc.); on a aussi adopté le tuba
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de Ricbardson (889) ou des apparais destinés à Tanesthésie locale. Dans Tinsufilateur de Morand, le baDoo fait office de soufflet et de réservoir; il est fixé aune pièce métallique terminée par un tube et sur laquelle on peat visser une canule effilée, droite ou courbe. Millot a pré-
FiG. 111. — Tube en verre pour aspiration de poudres.
FiG. il2.— Insufflaleur Fie. 113. — Insafllateiir (Leiler) (♦). a ballon (Lciter) H-
sente à TAcadémie de médecine (20 novembre 1867) un insufflaleur, qui est celui de Morand, fixé sur un abaisselangue. Les instruments |insufflateurs construits d'après le
(*) Une canule en caoulcliouc durci pcTte a son extrémité poiitérieure an tnraii élaMMoe, •*? longueur variable, pour rinsufllatirn; un coulant ferme l'ouTerture (ie»tiaée à llatrowÀiM de« médicaments.
('•) La canule en caoutchouc durci se termine par une poire en caoutcbooc âa9ii<]ue : «. »• ▼erlure pour l'intrcduction des ncdicanuiiis ; b, coulant qui la ferme.
principe représenté dans la fig. 112, sont les plus simples et les plus pratiques.
833. La respiration dans une atmosphère chargée de substances pulvérulentes, qui se fait d'une manière plus ou moins constante dans certaines professions,* peut se faire partout, lorsqu'on remplit l'air confiné de poussières à l'aide d'un PouDROTEUB. J'ai communiqué à la Société de médecine de l'arrondissement de TÉlysée, le 7 octobre 1861, un fait que je tenais du docteur Boulu. Un fabricant de noir animal, ayant remarqué qu'après un court séjour dans son usine, les ouvriers se portaient mieux, imagina un appareil composé d'une boîte formant réservoir et munie d'une manivelle qui fait tourner un ventilateur à quatre ailettes. La poussière s'échappe par un tube de caoutchouc. Le docteur Mongeot a fait construire plus tard, par Mathieu, im appareil analogue, mais plus compliqué.
On peut projeter la poudre d'une manière beaucoup plus simple, mais en quantité bien moindre, à l'aide d'un ballon élastique ou de l'appareil de Richardson, qui contiennent une certaine quantité de la substance pulvérulente^ celle-ci se tamise en passant par les mailles d'une gaze métallique. On atteint le but d*une manière plus expéditive et plus complète, en secouant vivement à la main ou en battant avec des baguettes un sac dont les mailles donnent passage à la poudre; on peut aussi remuer directement la substance pulvérulente même.
Il est permis de considérer jusqu'à un certain point l'air marin (761) comme une atmosphère chargée de particules de sel marin.
G. — Maniement.
83A. L'aspiration se fait par le malade même ; il charge l'extrémité antérieure du tube d'une petite quantité de la
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substance pulvérulente, à peu près du volume d'iui haricot; puis il ferme avec le doigt indicateur Touyerture de celle extrémité, place le tube dans la bouche, ferme les lèvres et retire le doigt au moment de l'aspiration qui fait pénétrerh poudre. Si l'inspiration est courte et suivie immédiatement de l'occlusion de la glotte, comme par exemple dans le hoquet ou TefTort, la poudre s'arrête sur le plancher de la cavité susglottique ; elle pénètre plus en avant, si riospiration est profonde et large.
Si l'on répète plusieurs fois de suite la manoeuvre, Fha* leine rend humide l'intérieur du tube; la poudre reste atUchée et n'est plus projetée.
835. La poudre est projetée dans la direction domoée au tube. Le malade la fait arriver facilement sur la paroi pos* tërieure du pharynx, mais difficilement dans la cavité bK ryngée. Si l'épiglotte est saillante, les poudres se répandeot sur sa face antérieure ; mais ce sont surtout les mameuvres malhabiles du malade qui sont la principale cause de la dod réussite. Aussi d'habitude les effets physiologiques de la pénétration (831) ne se manifestent-ils pas; la poudre arrive dans l'œsophage et partiellement sur la face postérieure de la paroi laryngée postérieure et des aryténoïdes. Il faut apprendre au malade à dépasser l'épiglotte avec l'extrémité antérieure du tube et à régler convenablement l'inspiration; la manœuvre réussit mieux, surtout dans les premières applications, si Ton ferme les narines du malade.
836. L'insufflation peut se faire par le malade (a) ou par le médecin (A).
837. a. U insuffi a tUm parle malade même ou rauto4Dsufllation se fait avec Tun ou Tautre des instruments à soufflet (818). Après avoir placé le tube chargé du médicament dans la bouche, le malade lance la poudre, pendant
TRAITEMENT LOCAL INTERNE. — SUBSTANCES RU LYÉ RU LENTES
riospiratioDy par de petites secousses saccadées imprimée au ballon.
S38. L'attitude du malade €St celle décrite pour l'aspiration (821) . Les remarques énoncées à cette occasion trouvent ici également leur application. Le succès est plus certain si le malade s'est exercé à Tauto-laryngoscopie ; dans ce cas^ il tient le. miroir d'une main et de l'autre la canule, dont il comprime le ballon avec la main ; il peut aussi exercer cette compression avec le pied, si le ballon est attaché à la canule par un tube de caoutchouc. On ne doit confier l'insufflation au malade même qu'à litre de traitement complémentaire ou lorsque l'éloignement du malade ou d'autres circonstances ne permettent pas l'application par le médecin même. Elle ne donne, dans la majorité des cas, que des résultats précaires.
839. b. L'insufflation par le médecin se fait avec les instruments au souffle ou avec ceux à soufflet. Dans l'un et
dans l'autre cas, s'il s'agit du larynx, la manœuvre doit s'exécuter pendant l'examen laryngoscopique; tandis que Ton dirige le miroir avec une main, on maintient avec l'autre la canule. Si l'on fait usage d'un instrument au souffle, on place l'embouchure dans sa bouche et l'on comprime le tube avec les dents jusqu'à ce que le moment propice soit arrivé pour l'insufflation.
Ce procédé présente plusieurs inconvénients. Il n'est pas d'abord très-agréable au malade de recevoir dans ses poumons ou dans l'arrière-gorge l'air expiré par une autre personne; puis cet air expiré rend humide l'intérieur du tube. Aussi les instruments à soufflet sont-ils de beaucoup préférables. Il est facile d'imprimer des secousses nécessaires au baUon avec le pouce ou la paume de la main qui tient la canule. On peut aussi comprimer avec le pied le ballon attaché à un long tube de caoutchouc ; mais je ne vois aucun avantage à cette modification.
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8i0. L'insufflation par le médecin permet l'applicatioa la plus exacte du médicament ; l'inspection donne iaunédiatement les renseignements nécessaires sur la réussite de la manœuvre. Il ne faut pas s'attendre à voir le médicament appliqué mathématiquement sur le point malade; la poudre, en sortant du bout effilé de la canule, forme un côae dont la base, plus ou moins large, repose sur le tissu. L'insufflation ne doit jamais se faire au moment de l'expiration du malade, qui rejetterait toute la poudre.
On conseille ^Mmalade^ s'il survient de la toux, de la réprimer, pour ne pas rejeter la poudre; des inspirations profondes et précipitées réussissent quelquefois.
8A1. Le maniement des poudroyeurs décrits (819) n'a pas besoin d'autres explications.
Si l'air confiné dans l'appartement est suffisamment chargé delà substance pulvérulente projetée par le poudroyeur, l'attitude du malade peut être laissée à sa volonté. Sinon, le malade se tient tout près de l'endroit où la poudre est projetée. Ce procédé présente d*assez graves inconvénients : non-seulement les meubles de l'appartement, mais aussi les vêtements et la figure du malade sont couverts de la poudre qui remplit bientôt aussi la cavité buccale. On n'emploie guère ce procédé dans le traitement local des afiec* tiens pbaryngo-laryngées idiopatbiques.
8ii2. Il suffit de priser pour faire I'appugation directe des poudres dans les narines ; mais on peut les y projeter aussi par un insufflateur à soufflet. On peut toucher avec le doigt légèrement mouillé et roulé dans la substance pulvérulente le point malade de la cavité buccale, ou faire usage d'un manche quelconque muni d'une éponge ou de charpie. On peut aussi porter les poudres dans le larynx avec un pinceau ou sur l'épiglotte avec le doigt.
D. — Action physiologique.
I. — Effets phtsiologiûues de l'application
sa. Les substances pulvérulentes, de quelque nature qu'elles soient, ne peuvent déterminer des effets ph y siolo* giques par leurs propriétés physiques, que si elles pénètrent.
Sàà. Lsk pénétration est un fait incontestable et constaté par de nombreuses observations. L'industrie offre des exemples les plus multiples de l'introduction, pendant la respiration, de substances pulvérulentes, dans le larynx e: dans les bronches. Les mineurs et les charbonniers aspirent et expectorent la poussière des charbons (528); les ouvriers employés à l'extraction delà pierre à fusil, les aiguiseurs, les polisseurs, etc., succombent à des affections des poumons qui, pour nous, ne sont, dans la plupart des cas, que des pneumonies chroniques. Au surplus, il suffit d'avoir passé quelque temps dans une atmosphère chargée de particules charbonneuses, par exemple dans une pièce dont l'éclairage ou le chauffage se font par une combustion incomplète, pour expectorer le lendemain des crachats gris ou noirâtres. En aspirant du noir animal, on peut se convaincre, à l'aide du laryngoscope, de la présence de particules noires, non-seulement dans r arrière-gorge, mais aussi dans la cavité laryngée.
8i5. Pour être transportées par le courant d'air, il faut que les substances pulvérulentes soient à l'état impalpable ; en petite quantité, elles peuvent, entraînées par le courant d*air, franchir les cavités pharyngo-laryngées et pénétrer dans les bronches, sans produire un effet immédiat; mais en quantité plus considérable, elles adhèrent aux muqueuses, où elles s'accumulent peu à peu et finissent par s*agréger et former des
grumeaux. En expérimentant avec des substaDces i rentes, on voit survenir une légère irritation qui augmenle la sécrétion et détermine l'expectoration de crachats, qd emportent la majeure partie des substances insufflées. Si la poudre se répand à l'intérieur de la cavité laryngée et surtout sur les lèvres vocales, il s'ensuit toujours an chatouillement et une irritation, qui déterminent de la toux sohrie d'expectoration, à moins qu'il n*y ait anesthésie conqilèley comme par exemple au dernier degré de la phymie laryngée. Si les poudres employées sont solubles, elles peuvent, en coulant, provoquer de la toux, même si elles n'ont pasélé portées directement sur les lèvres vocales. Portées dans Tarrière-gorge, elles déterminent des mouvements spasmodiques de déglutition, que l'on suspend par des insplratioDS profondes et précipitées (826).
Les mouvements involontaires, à savoir la toux et la déglutition, peuvent faine pénétrer les substances pulvéruleotes dans l'œsophage; il peut en résulter une action physiologique sur rorganisme entier. Le même effet peut être produit si, par rinsudlation mal faite ou dirigée sur la face postérieure des arytéiioïdes , les médicaments arrivent dans r oesophage.
H. — Effets physiologiqies des iiédicame>ts.
846. Parmi les astringents minéraux on emploie surtout Talun, qui devient môme un faible caustique lorsqull est calciné. Le sulfate d'alumine agit comme Talun, le borate de soude est moins énergique. Le sulfate de zinc et le sulfate de fer produisent une forte irritation voisine de Tescbarification ; mélangés à des substances indifférentes, ils deviennent astringents. Le sulfate de zinc, de môme que l'acétate de plomb neutre, peuvent provoquer des vomissements, si Tinsufflation les fait arriver dans l'œsophage. Parmi les
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astringents végétaux, c'est le tanûin dont on fait usage; Tacide gallique est beaucoup moins énergique.
Le nitrate d'argent cristallisé n'est qu'un caustique superficiel ; Teschare tombe bientôt ; mêlé à des substances indifférentes, il devient excitant. Quelques-uns des astringents minéraux, employés purs, deviennent caustiques.
Le calomel et le précipité rouge ont été choisis parmi les altérants; employés d'habitude concurremment avec un traitement général, il est difficile d'affirmer leur action topique. Le sous-nitrate de bismuth s'empare des acides libres et s'imbibe des liquides.
L'emploi des sels de morphine comme narcotique est très-préciûre ; ils agissent localement plutôt comme irritants et provoquent une légère hypérémie.
Comme stimulant on fait usage du gingembre ; porté sur la muqueuse nasale, il provoque l'éternuement et, dans la cavité buccale, la salivation. Le poivre noir et le poivre long ont une action un peu plus énergique.
E. — Indications.
847. Valun est employé, à titre d'astringent ou calciné conmie caustique, contre les phlegmasies superficielles de la muqueuse buccale ; rallongement de la luette; la tuméfaction des amygdales; les angines catarrhale, tonsillaire, cedémateuse, aphiheuse, gangreneuse; le croup; la diphthé* rite pharyngienne; le muguet; la stomatite pultacée; la sialorrhée; les granulations; les bourgeons charnus ; les polypes muqueux très-petits. L'alun rend aussi de bons services dans les hémorrhagies capillaires et dans l'épistaxis. Il est remplacé, comme astringent, par le tannin^ dans les angines couenneuses et diphthéritiques, dans les épistaxis rebelles, les coryzas et comme cathérétique et substitutif par le nitrate d'argent cristallisé.
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On fait usage du borax dans les afiectioos aphthaiaes, comme détersif; dans la sialorrhée» accompagnée de stomatite et de glossite , et surtout dans le muguet, parce qu*il sature les acides de la bouche. V oxyde bUme de zinc trouve son indication, d'après Fieber, dans les laryogites chroniques. Le sulfate de zinc et celui de fer aoDt peu
employés.
Trousseau recommande les sels de cuivre et de plomb àMOS les inflammations prononcées.
On trouve le calomel indiqué dans les affections syphilitiques et scrofuleuses. Trousseau en a fait usage dans les inflammations chroniques de la muqueuse laryngée, comine altérant, et dans Tozène, syphilitique ou non syphilitique. On emploie le précipité rouge dans les mêmes affeclîoos.
J*ai employé avec avantage le sous-nitrate de bismuth dans la sécrétion abondante de mucosités sur la paroi pos* térieure du pharynx.
Les sels de morphine^ par exemple l' hydrochlorate ou Tacétate, sont indiqués pour combattre la douleur localisée dans un point circonscrit desmuqueusespharyngo-lai7ngées.
On a fait usage du poivre et du gingembre dans Finfiltration, rallongement et le prolapsus de la luette, dans la paralysie de la langue, dans l'état fongueux et molasse des gencives, l'hypérémie avec tuméfaction de la muqueuse buccopharyngienne. On peut aussi les employer comme sialagogue.
F. — Dosage.
8A8. La quantité de poudres appliquées dans le pharyoi est de 15 à 20 grammes et de 1 gramme environ pour le larynx ; mais on peut répéter ces insufllations laryngées coup sur coup deux à quatre fois.
Lorsqu'on veut produire un effet énergique, irritant, as-
tringent ou cautérisant, on emploie les médicaments purs et l'on en fait des applications fréquentes ; mélangés à des substances indifférentes, ou plus rarement insufflés, ils n'exercent qu'une action modérée, tonique, altérante ou substitutive. Les substances indifférentes qui doivent mitiger leur action, sont le sucre candi porphyriséoulesucredelait; Bruns les remplace par du talc qui rend, suivant lui, le mélange plus uniforme et ne produit pas de petits grumeaux. On a fait usage aussi du phosphate de chaux. On peut aussi combiner plusieurs substances pulvérulentes ensemble, par exemple Talun et le tannin.
Trousseau a employé la plupart des substances au 12^; le précipité^ le sulfate de zinc ou de cuivre au 36«; l'acétate de plomb au 8"; le nitrate d'argent mêlé à 2ti jusqu'à 72 parties de sucre. Dans la punaisiti, il a fait aspirer 1 à 2 parUes de calomel mêlées à 15 parties de sucre.
Acide phénique.. . . 1 Nitrate d'argent.. . . 0,05-0,10
Sucre en poudre. . . 2 à 0,50 Sucre en poudre. . . 2
{Pharyngite chroîiique, Mandl.) {LaryA^ite chronique,)
G. — Action thérapeutique.
8i9. Inaction thérapeutique de substances pulvérulentes est trës-favorable dans le traitement des affections aiguës, principalement des pharyngées ; mais les effets sont de beaucoup plus précaires dans celui des inflammations chroniques. Plusieurs raisons déterminent ce résultat, sur- ' tout lorsqu'il s'agit du larynx.
Tout d'abord, il ne faut pas perdre de vue que l'application provoque des mouvements involontaires des muscles intrinsèques qui répandent la poudre sur les régions les plus voisines. La poudre, en se dissolvant ensuite, étend son action sur des tissus que l'on n'a pas eu l'inlention d'intéresser. 11 s'ensuit que Ton est forcé d'employer, pour cette raison, des poudres moins énergiques, puisqu'on ne veut pas exercer
une action caustique ni cautérisante sur toute la cavité laryngée. Si nous ajoutons encore que les inflammations chroniques exigent, en général, plutôt une médication altérante ou substitutive, on comprendra le peu d'efiicacité de Tinsufilation dans ces cas, la majeure partie du médicainent étant presque inmiédiatement enlevée.
Aussi, en acceptant comme exacts les heureux résultats vantés par quelques praticiens, on peut se demander si Tir* ritation déterminée par la présence de la poudre, indépen* damment de l'action physiologique du médicament^ n*est pas la cause principale de l'action thérapeutique et de larésorption de Texsudat. On obtiendrait peut-être les mêmes résultats avec une poudre indifférente. Mais n'oublions pas quà cause de l'action topique plus énergique, les poudres sont préférables aux liquides dans les affections aigués.
850. La déplorable facilité avec laquelle les médicaments insufflés peuvent pénétrer dans le pharynx, commande une certaine réserve dans le choix des médicaments. Aussi est-il prudent de s'abstenir de médicaments dont l'ingestion peut provoquer des vomissements, des nausées ou à la longue même une légère intoxication. Tels sont, par exemple, les sels de cuivre, de plomb, de zinc ou de mercure. Je crois l'emploi du calomel ou du précipité d'autant plus inutile que le traitement général, nécessaire lorsqu'ils sont indiqués dans la syphilis, rend superflue leur application topique ; je n'en m jamais retiré aucun avantage signalé. Quant au nitrate d'ai-gent, nous rappelons ce qui a été déjà dit (812) sur son efficacité passagère dans les inflammations chroniques, comme médicament substitutif; cei)endant Buron et Ebert affirment avoir obtenu des guérisons remarquables de larryngites chroniques par ce médicament ; reste à savoir corn* bien de temps ces guériions se sont maintenues. L'effet calmant de la morphine est généralement nul, probablement
parce qu'elle est trop rapidement enlevée et n*est pas résorbée. L'alun et le tannin donnent de bons résultats comme astringents, même dans les affections chroniques, lorsque la muqueuse est pâle et relâchée.
Article IV. — Fluides liquides.
A. —Médicaments.
851. Toutes les substances fluides (liquides et toutes les substances solides, solubles dans l'eau, l'alcool ou la glycérine peuvent être appliquées Iocalement,à titre de médicament, dans les organes pharyngo-laryngés. L'application exige souvent l'intervention d'instruments particuliers ; d'autres fois, surtout lorsqu'il s'agit de la cavité buccale, l'application est directe.
B. — Instruments.
852. Les liquides sont portés sur un point déterminé avec une éponge, un pinceau, un tampon de ouate ou de charpie ou ils sont injectés avec une seringue ou un comptegoutte; ils peuvent encore être projetés par un appareil à douches locales.
' 853. Le PORTË-ÉPONGE le plus simple est une tige re-^ éoiirbée en baleine (Trousseau et Belloc); une petite éponge est cousue au bout antérieur, légèrement aplati et percé {K>ur le passage du fil. On peut donner à la tige la courbure voulue, en la chauffant légèrement sur une flamme de bougie. On peut aussi faire usage d'une tige terminée par un disque concave (fig. 114), sur lequel l'éponge est fixée : mais je ne vois aucun avantage à cette tnodification.
L'éponge doit être ferme, serrée et fine ; on lui donne une forme arrondie ou allongée ; mouillée, elle a un dia-
mètre de 1/2 à 1 centimètre ; on peut la remplacer par des pinceaux pointus ou plats. La même tige peut être adaptée à porter tantôt une éponge^ tantôt un pinceau^ flxés sur une capsule (fig. 115) ou mieux daps une pince à deux bran-
FiG. 116.— Pince porte- Pig. IIA. — Porte- Fig. 115. — Porta-pméponge, d'après Turck éponge (Leiler) (*}. ceau ou porte-ép<Ni|e
(Lcitcr) (•••). (Leiler) (•♦).
ches (fig. 116) ou à trois branches, fermée par un coulant Cette disposition permet de fixer aussi un tampon de charpie ou de coton, mais elle n'offre pas de garanties suffisantes ; le
(*) Une tige en métal ou en caoutchouc durci porte à 9on extrémité un disque cooeav* «, sur lequel on fixe Téponge à Taide d'un fil qui descend le long de la tige. On peut l'éponge en la trayersani avec un boulon d, vissé sur le disque concave c.
(••) Sur la pinceau.
(***) a, articnlation des deux branches ; fr, pointes pour fixer Téponge, la charpie ou la eoate; e, coulant qui, poussé en avant, fenne la pince.
tige on peut visser une capsule, dans laquelle est fixée une éponge <mi «a
coulant peut glisser et la pince ouverte laisser tomber l'éponge. Les pinces que j'ai fait construire dès 1861 par Ma* tbieu (fig. 117) n'offrent pas cet inconvénient; il faut les dévisser pour qu'elles puissent s'ouvrir. On a aussi construit'
Fi6. 117. — Notre porte- Pic. 118. — Porte-pinceau Fie. 119. —Compte éponge (Mathieu) O* caché (Leiter) C% jattes (Uiter) (*^).
des porte-pinceaux cachés (118), d'après le modèle des portecaustiques cachés.
85A. L'éponge, imbibée de liquide, apporte une quantité
(*) a, mancha; by yig ponr fixer U lige e;c, extrémité de cette tige, qui se termine par la capaiile g^ dans laquelle on vi^se f, deux demi-cylindrea qui font office de pince et tiemient réjpoafe d, le pinceau, la charpie, la ouate ou le crayon de nitrate d'argent.
(**) a, manclie ; b. canule ; A, gaine qui recouvre g^ le pinceau vissé à un fil d'arrat qui deaeeDd par la camile et peut être tixé i l'aide du bouton f; e, curseur à lirottemcnt. On peut éévisaer du fil d'aroent le pinceau et le remplacer par d, le bouton enduit de nitrate d'argent ; ea fcmpltce alors la gatne h par la gaine c.
(*) Lb canal de la canule en caoutchouc durci se termine près du réservoir a, mii peat Mrà déviaaé et dont la Csce supérieure est formée par unt lamelle en caoutchouc élastique.
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dé liquide plas considérable que le pinceau ; mus il est permis avec celui-ci de limiter mieux l'acliiHi. Je prtÊbn donc remploi du pinceau pour le traitement local àa laryu» * tandis que Téponge est mieux indiquée pour le pharynx, etr dans la plupart des cas l'affection occupe un espace plus étendu. L'instrument doit présenter des garanties suflBsanles contre la chute du pinceau ou de l'éponge : notre pince (fig. 117) remplit complètement cette condition. On îait peu usage de porte-éponges couverts; au surplus, il est à craindre que la compression exercée sur l'éponge, lorsqu'on le (ait rentrer dans la gaine, n'en chasse la majeure partie du liquide.
855. Toute seringue de verre, de métal, etc., peut servir à faire des injections laryngées, si Ton donne au sqpbos long de i kà centimètres, la courbure voulue. Le bout pest être efilé et l'on obtiendra alors i^n jet filiforme ;s'fl est renflé et percé de petits trous, la seringue devient arrosoir^ sans aucun avantage. Turck a fixé une petite éponge aubout antérieur ; Guersant a fait construire pour les enfants un abaisse-langue injecteur, à ouverture articulée. Tous le> instruments à souffle (817) ou à soufflet (818) peuvent sefîir à faire des injections, si la poudre est remplacée par le liquide dans le réservoir. Dans le compte-gouttes de Leiter,qtii a été construit, si je ne me trompe, d'après un instrument beaucoup plus compliqué de Bruns, le réservoir se trouve vers le milieu de la branche horizontale (fig. H^)-
Pour les injections dans les narines ou dans les cavités buccales, on peut faire usage des instruments précédents ou d'un irrigateur muni d'une canule plus ou moins recourbée.
La disposition la plus simple et la plus avantageuse lorsqu'on emploie de grandes quantités de liquide, en lavage pw exemple, est ? suivante : on place le réservoir k une hao-
tear de 2 à 3 mètres ; un bout d'un tube de caoutchouc plonge dans le liquide, maintenu par un petit entonnoir en linc ; l'autre bout, muni d'un robinet et d'une canule, est placé dans la cavité organique.
856. De tous ces instruments, le compte-gouttes est le plus pratique et le moins compliqué. Lesinsufilateurs, dont le réservoir est rempli, tantôt de poudre, tantôt de liquide, exigent un nettoyage soigneux du réservoir avant chaque application. Les seringues de verre offrent de grands inconvénients à cause de leur fragilité ; mais elles sont préférables, pour l'emploi des caustiques, aux seringues de métal, à moins que celui-ci ne soit doré ou en platine.
857. Les appareils destinés aux douches buccales, pharyngées ou nasales sont mobiles. La pièce principale est un robinet à main, de forme spéciale, pouvant recevoir des canules droites ou courbes, rigides ou flexibles, et des pommes d'arrosoirs rondes ou ovales ; il est fixé à un tuyau flexible qui prend l'eau.
C. — Maniement
858. «rappelle badigeonnage l'application du liquide sur la surface étendue d'une région cpielconque des cavités pharygo-laryngées, à l'aide des instruments qui portent une éponge ou un tampon. Si l'application est limitée à quelques millimètres, je la désigne sous le nom d'ArroucHEMENTS; elle se fait plus aisément avec le pinceau.
L'éponge ou le pinceau est trempé dans le liquide médicamenteux, puis suffisamment secoué ou comprimé, pour que, pendant l'introduction, il ne tombe pas de gouttes sur les vêtements ou sur la langue.
Lorsqu'on badigeonne l'aiTière-gorge, on passe rapidement l'éponge quatre ou cinq fois de droite à gauche et de gauche à droite, tout en la pressant modérément contre la
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muqueuse. L'attouchement se fait légèrement, sans pression; on séjourne plus ou moins longtemps avec le pincesiu, suivant Teffet que Ton veut produire. L'application de l'éponge dans la cavité laryngée se fait d'après les r^les qui président, en général, au maniement des instruments laryngés (789) . Le rétrécissement de la cavité laryngée, qui survient (858), comprime aussi l'éponge et répand du liquide. On sent la résistance opposée par les lèvres vocales, lorsqu'on pénètre dans la portion sousglottique et surtout lorsqu'on en retire l'éponge.
Dès que l'opération est tenninée, on lave avec soin l'éponge ou le pinceau, habituellement recouverts de mucosités filantes ou coagulées.
859. Dans la plupart des cas il est utile que le fnaiade expectore ou qu'il se gargarise avant le badigeonnage, pour chasser les mucosités qui recouvrent la membrane et qui entraveraient l'action directe du liquide; on les retire au besoin avec l'éponge mouillée dans l'eau.
J'engage le malade à faire des aspirations courtes et fréquentes pendant et après l'application; c'est le meilleur moyen pour empêcher les effets physiologiques détermmés par l'application de l'instrument. Si l' arrière-gorge a été badigeonnée, on ne permettra pas le gargai'isme, à moins qu'il n'y ait douleur violente ; le malade peut boire quelques gorgées d'eau, si l'opération a été faite à l'intérieur du larynx.
860. Les liquides peuvent être portés en jet ou goutte a GOUTTE sur le point malade par les instruments décrits (847) . Le maniement des seringues n'a pas besoin d'explications particulières ; il y a mi certain avantage à ne les remplir qu'au quart, parce que Tair qui est alors chassé en même tempe, transforme le jet en une espèce de pluie fine. La seringue de Turck est plutôt un porte-éponge ; après l' introduction de l'instrument, on pousse le pistou de la seringue; le lî-
guide i-emplit l'éponge et Ton badigeonne avec celle-ci. Cette seringue, plus compliquée qu'un porte-éponge ordinaire, n'offre que le mince avantage de pouvoir passer l'épongé presque sèche à travers la cavité buccale. On se sert des insufflateurs à soufflet comme pom* l'injection des poudres. Pour employer les insufflateurs à soufflet, on plonge la canule dans le liquide, on aspire une quantité voulue du liquide par le tubedecaoutchoucque l'on maintient, en le comprimant avec' les dents; puis, au moment voulu, on souffle le liquide. Après avoir plongé la canule du compte-gouttes dans le liquide, on chasse l'air contenu dans le réservoir par la compression de la lamelle élastique; dès que cesse cette compression, le réservoir se remplit du liquide, qui s'écoule par jet ou par gouttes suivant la force de la pression exercée par le doigt sur la lamelle. Avec le compte-gouttes on est tout à fisdt maître de la quantité du liquide que l'on se propose d'injecter et l'on peut modérer à volonté la projection. Le maniement des autres instruments exige un exercice plus grand.
Le médecin doit se garantir, en s' écartant, contre les crachats rejetés par la toux spasmodique (857).
861. Pour empêcher le liquide de dépasser les lèvres vocales, on engagera le malade à disposer la cavité la*» ryngée comme dans l'effort, ou mieux encore, on fera prononcer la voyelle ^, en voix de tête. Si l'inspiration est profonde et large, le liquide peut pénétrer dans la région sous-laryngée ou même dans la trachée. L'injection présente sur le badigeonnage l'avantage de ne pas compliquer les phénomènes par l'action due à l'attouchement de l'éponge; mais l'application est moins circonscrite, parce que le liquide se répand sur les tissus voisins. Ajoutons cependant que le plus souvent ce contact n'amène pas de suites fâcheuses pour les tissus sains. Le plus grand inconvénient des injections
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consiste dans la facilité avec laquelle se prodiâ le qMusme de la glotte, lorsqu'une goutte du liquide pénètre entre les lèvres vocales.
862. On doit pouvoir régulariser avec fedlité et varier la pression exercée par la dough£ ; lancée par T^çapcim/ die est forte, ordinaire, ou moyenne ou ûdble, sdon l'intensité de la percussion déterminée par la pression d'eau* La doodie Yorte exige une pression d'à peu près 8 m^res, la doocbe ordinaire celle de A à 6 mètres, et la faible une de 8 mètres et au-dessous.
863. Le malade dirige à la main le robinet fixé par an tube flexible, de sorte que le jet fra4>pe directement fat muqueuse ; l'attitude se trouve ainsi réglée. La douche est d'autant plus faible que le malade se ivmi plus éloigné da point d* émergence de l'eau.
864. Le moyen le plus simple de faire l'APPUCâTUMi mlECTE des liquides sur la muqueuse pharyngo-laryngée est le gargarisme. Nous en avons déjà décrit le mécanisme (A65). Le liquide qui baigne les gencives et la bouche est appdé collutoire ou bain buccal (A66) ; s'il pénètre dans le pharynx gargarisme ou bain pharyngé (467), et s'il descend jusqu'au larynx bain ou gargarisme laryngé (A68). On peut aussi &ire arriver le liquide dans les narines par régurgitation pour constituer le gargarisme nasal (469) , ou par reniflement (306) , pour prendre un bain nasal. ^
865. Un autre moyen de répandre des liquides sur la paroi postérieure du pharynx ou sur la face postérirare de la paroi postérieure du larynx, sur les aryténoïdes et les gouttières pharyngo-laryngées, est la déglutition. On peut aussi faire dissoudre lentement des subsiaîices solides, tdks que pâtes, pastilles, etc. , dans la salive et mouiller akisi de temps en temps les régions indiquées. C'est un moyen usité de tous temps.
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D. — > Action I. — Effets physiologiques de l'application.
866. Les uquides déterminent certains effets physiologiques par leurs propriétés physiques, à savoir par leur fluidité, leur température, Faction osmotique, le choc avec lequel ils sont projetés et comme corps étrangers.
867. Par sa fluidité^ le liquide humecte les tissus, ra* mollit les membranes desséchées, détache les mucosités et favorise les fonctions des glandules. Ces effets seront Sautant plus marqués, que le liquide est apporté en plus grande abondance ou qu'il reste plus longtemps en contact avec la muqueuse.
868. Comme corps étranger^ le liquide ne détermine guère des effets physiologiques, que lorsqu'il arrive sur les replis supérieurs ou inférieurs ; même une gouttelette de liquide détermine leur rappi-ochement immédiat et Tocclusion de l'orifice glottique, tel que nous le voyons dans l'effort; foivant la durée eV la foi'ce de cette occlusion, déterminées par la quantité du liquide, la difficulté de la respiration sera plus ou moins grande.
Ces symptômes seront bien plus prononcés et seront accompagnés de dyspnée, d'une toux spasmodique, d'une irritation marquée et d'efforts d'excrétion et d'expectoration, lorsque la moindre quantité de liquide passe à travers l'orifice glottique (&66). 11 peut même survmir alors un spasme de la glotte. On fait disparaître ces phénomènes par lad^lutition de quelques gorgées d'eau froide, par l'aspiration de l'air frais, etc.
Horace Green prétend avoir mjecté dans le larynx et dans la trachée des liquides médicamenteux et principalement des acdutions caustiques, dans le but de guérir la phthisie tnber*
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culeuse. Ces applications sont douteuses déjà, parce qu'dks ont été faites avant l'emploi du laryngoscope; mais je conteste leur exactitude d'autant plus, que des expériences directes m'ont prouvé l'impossibilité de les exécuteur. En effet, après avoir fait la trachéotomie sur des chieiis, fû injecté dans la trachée des liquides indifférents, tels que de l'eau pure ou légèrement alcaline ou de la glycérine, et j'ai toujours vu une toux violente qui faisait rejeter tout le liquide injecté, même lorsque sa quantité n'était que de 1 à 2 granmies. 11 me parait donc probable qœ l'injection faite par Green a pénétré dans l'œsophage.
869. La température exerce des effets remarquables. D'après Gillebert-Dhercourt (1856) , l'eau froide, à + fi* et au-dessous, éteint la sensibilité, arrête la drculatioD presque instantanément dans le point de contact qui pifit et dont la températwe s'abaisse très-notablement. L*^ plication prolongée rend plus profonde et plus étendue cette coercition du mouvement vital. Au-dessus de 6 degrés œstigrades, les phénomènes décrits n'apparaissent qu'au bout d'une ou de deux minutes. Entre 10 et 14 degrés, le cours du sang dans les capillaires superficiels n'est pas suspendu; il n'éprouve que de courtes oscillations. Au bout d'une minute les vaisseaux sont plus pleins et plus rouges, mais au bout de 6 à 8 minutes la circulation s'arrête complètement. Entre 20 et 2â degrés, les effets sur la caloricité çt sm* la circulation ne deviennent sensibles qu'après 40 minutes de contact.
Les recherches concernent les effets physiologiques manifestés par la peau ; elles s'appliquent, à peu de différences près, aux muqueuses, surtout si les liquides séjounient dans les cavités et constituent un bain local. On peut donc dire que les liquides à 5 degrés et au-dessous exercent une action coêrcitive des phéuomënes vitaux ; qu'ils sont ex*
citants à 8 ou 12 degrés et hyposténisants, sédatifs à 22 degrés et au-dessus. Cependant il ne faut pas oublier que les liquides froids se réchauffent promptement dans les cavités pbaryngo-laryngées.
870. Le choc exercé par le médicament injecté doit être pris en considération dans l'application des douches. La douche forte exerce une action révulsive ; on produit une réaction ou une lotion avec les douches faibles.
871. Est-il permis de supposer que pendant son court séjour sur la muqueuse, le liquide exerce une action osmolique quelconque? Ceci me parait probable, d'après mes expériences faites avec la glycérine et, en général, avec, les substances sucrées non fermentescibles (1860). Ces principes ont un grand pouvoir osmolique, surtout à trav^^ les membranes des organes respiratoires. On peut arrêter instantanément la circulation dans* le poumon de la grenouille, dans un espace limité, avec une goutte de glycérine. Dans l'endosmomètre j'ai vu passer d'abord l'eau chargée des sels du sérum, puis l'albumine, et d'autant plus rapidement que la quantité de la substance osmogène était moindre. Ainsi s'explique la soif excitée par F ingestion des sucres, qui absorbent l'eau des tissus avec lesquels ils se trouvent en contact, et peut-être aussi la sécrétion plus abondante de mucosités visqueuses, qui succède à l'application des sucres.
872. Dans le badigeonnage se j oignent et se confonden t avec les effets que nous venons de décrire, ceux que détermine l'attouchement de Tinstrument, à savoir de Y éponge^ du pinceau ou du tampon. Les effets sont analogues à ceux que détermine le contact de l'instrument (792, 808); le vestibule se rétrécit par la contraction et le rapprochement des replis ary-épiglottiques ; mais 1» toux et le spasme de la glotte sont généralement moins violents.
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II. — Effets pbysiologioiies dis MÉMGAmTS
873. I..es liquides appliqués se composent d'un osédicament dissous, dans un véhicule.
874. Le TÉHiGULE est F eau, 1* alcool ou la glycérine. Veau n'exerce aucune action comme médicament; elle agit seulement par ses propriétés physiques et surtout par sa température (869). La glycérine^ plus épaisse, s* écoulé plus lentement et prolonge, par conséquent, le séjour du médicament sur le point touché. Elle exerce une acticm tanpérante, sédative et une supersécrétion (871), à moîiis qu'elle n'ait une réaction acide et que la nmqueuse soit dépouillée de son épiderme. Dans ce cas, elle cause du picotement et môme delà cuisson. L'a/eoo/ détermine sur la muqueuse, suivant son degré de concentration, soit la simple pâleur de la région, par constriction des capillaires, soit la blancheur opaque et la comigation, avec coagulation du sang et de r albumine et formation d'une eschare. En même temps se déclare une sensation de chaleur plus ou moins forte. Puis bientôt après les vaisseaux se dilatent ; la chaleur augmente avec la rougeur et l'inflammation survient.
875. Parmi les médicaments sédatifs^ on emploie l'extrait d'opium et les têtes de pavot.
Parmi les anesthésiques, l'éthersulfurique donne lienàune safisation de chaleur et de cuisson violente suivie d'une obtusion ou d'une suppression de la sensibilité locale. Le chloroforme produit les mêmes effets, accompagnés d'une vive rougem*, d'une inflammation, laquelle peut faire naître une vésication, une escharification plus ou moins profonde et l'exsudation de fausses membranes.
Les stimulanis trouvent de nombreux représentants, employés surtout en gargiuîsmes. Le camphre ^ les infusons
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des plantes aromatiques déterminent des effets d'irritation moins marqués que l'essence de térébenthine, le poivre et le piment, qui peuvent occasionner des vésicules, des bulles et une douleur cuisante. La créosote pure est caustique, en scdutton étendue excitante, astringente ou tonique ; l'acide phénique est plus puissant que la créosote. I^ goudron, qui renferme de la créosote, de l'acide acétique et des produits pyrogénés, est moins stimulant et plus astringent que la térébenthine. Le coaltar ou goudron minéral, dont les trois principes caractéristiques sont la benzine, l'acide phénique «t l'aniUne, est plus actif que le goudron. Le chlorure de sodium est un stimulant faible, tandis que le chlore liquide, de même que les chloruœs (l^ypochlorites) de potasse, de soude, de chaux, sont des excitants puissants. L'ammoniac liquide est un irritant énergique et laisse dégager le gaz ammoniac. Le sel ammoniac jouit de propriétés irritantes locales. Les eaux sulfureuses exercent une action stimulante. Le chlorate de potasse possède une saveur salée, fraîche, irrite et dessèche la muqueuse buccale. Les alcalins, tels que les eaux minérales et le borate de soude, exercent une irritation légère.
Les émollienlSj à savoir les décoctions mucilagineuses et les gommes, n'agissent que par un séjour prolongé, sous forme de gargarisme ou de pâtes (de réglisse, de lichen, de mou de veau, de jujubes, de gomme arabique), de gelées {de lichen) et de tablettes (de guimauve, de gomme arabique? et de lichen d'Islande), additionnées d'eau de laurier cerise, tf un narcotique (opium) ou balsamique (pâtes pectorales balsamiques de Baudrj-, Regnault, Lapère, etc.). Parmi les ioniques on a fait usage du quinquina en gargarisme.
Beaucoup de substances astringentes sont escharotiques dans des solutions concentrées. Ainsi les acides minéraux ou végétaux purs sont caustiques ; délayés^ ils sont plus ou moins
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astringents. L'acide sulfurique détruit profondément les tissus ; Facide chlorhydrique détermine une eschare superficielle et la plaie se nettoie rapidement. Le vinaigre dans un véhicule est, comme gargarisme, un médicament populaire. La rose de Provins (miel rosat) et les feuilles de ronces sont des astringents légers ; le tannin est beaucoup plus puissant, de même que Talun, qui est d'un usage général. 11 &ut s'abstenir de sels de cuivre et de plomb qui déterminent facilement des vomissements. La solution concentrée de perchloruredefer est caustique ; diluée, elle devient astringente.
La plupart des médicaments altérants sont escharotiqueS| si la solution est très-concentrée. La première place occupe riode ; on peut le combiner a,vec des astringents. La grande volatilité du brome rend son usage peu pratique. On ne peut employer les mercuriaux comme caustiques, mais ils ont été appliqués comme altérants dans les affections syphilitiques.
Gomme nous l'avons déjà fait remarquer, la grande sensibi* litéde la muqueuse permet d'employer comme caustiques un grand nombre des médicaments stimulants, astringents ou toniques, dans des solutions concentrées. L'escharificatibnse produit moins promptement qu'avec les véritables caustiques, tels que le nitrate d'argent, l'acide chromique ; mais elle est plus profonde et l'action substitutive est plus prononcée.
E. — Indication.
876. Les médicaments sédatifs et les émolltents sont employés dans les affections doulomeuses. Lesanesthésigaes ont été appliqués sur la portion glottique pour la rendre insensible aux opérations chirurgicales. Les médicaments qui, suivant leur degré de concentration, sont caustiques , irritants^ astringents ou toniques, comme, par exemple, F iode, le tannin, l'alun, ont été indiqués dans les hypérémies
étendues avec ou sans tuméfaction de la muqueuse et du tissu cellulaire sous-muqueux, dans les affections catarrhales chroniques ; dans les exsudations du croup et de la diphthérite, dans les érosions et les ulcérations superficielles, dans les néoplasies molles et d'un petit volume; suivant la réaction plus ou moins profonde que Ton veut provoquer, se trouve indiqué le degré de concentration. Quelques-uns ont des indications particulières ; ainsi le chlorate de potasse dans les stomatites et les gengivite^ ; le borate de soude dans les pharyngites légères; le chlore comme antiseptique dans Fozène et les ulcérations fétides de la bouche; les mercuriaux et le bichromate de potasse dans les affections syphilitiques; r acide chlorhydrique fumant comme caustique dans la diphthérite et les ulcérations. Le tannin est indiqué dans le relâchement des tissus affectés d'une inflammation chronique. L'ammoniac a été employé, d'une manière empirique, contre toutes les affections pharyngo-laryngées : il est indiqué conune révulsif. L'iode agit surtout comme altérant et substitutif.
877. Quant aux modes divers d'application, Yatiouchemeni est indiqué lorsqu'on veut agir sur un point limité; .si la partie malade est plus étendue, on applique le badiçeonnage ou l'injection à jet. Le gargarisme et la douche intéressent une cavité tout entière.
F. — Dosage.
878. On n'emploie guère lesémollients et sédatifs en badigeonnagë. Turck a produit Yaneslhésie des lèvres vocales, en les badigeonnant quatre on cinq fois de suite, mais en laissant quelques minutes d'intervalle entre chaque application, avec la solution suivante :
Acétate de morphine 0,45
Alcool concentré 2
Chloroforme S i5
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L'anestbésie ne survient qu une ou deux heures jdns Uid. Turck a fait, plus tard, d'abord le badigeonnage avec le chtoroforme, et deux heures après deux applications de iiMMphiiie. séparés par un intervalle de cinq mmutes. L'anesthésie a été très-intense.
On emploie comme caustiques les solutions coooentiées des médicaments caustiques, des astringents et mtaiedes altérants. Voici quelques solutions dont je fais usage :
Nitrate d'argent cristallisé. . i
Eau disUUée i-2
Acine chromique 1
Eau dismiée 3
Bichromate de potasse. . . i
Eau 10
Solution de perchlorure de fer i\ 30O.
Acide cblorhydrlque Aunaiit
Ammoniac.
Acide pliénique cristalUsé. f Glycérine i-î
Iode. . . 1-i
lodUre de potassium. ... & Glycérine tt
On peut ajouter de Taeide fM-
nique.
Ces mêmes substances, dissoutes dans une double quantité
du véhicule, deviennent escharotiques ou seulement irri^ tantes^ suivant la susceptibilité du malade. Plus affaiblies, ces solutions sont astringentes. Quelques exemples suffiront.
Tannin 1 IMiéuoi sodique de Lel>œiif. *
Kau r» Eiiu -. . . . S-.»
Excitant. Éxcit^mt.
Acide tannique 1
Eau 100 Phénol sodiqut» .le Lcbœuf. t
Astringent. Kau t<>-2*
Alun 1 Astringent.
Eau 10
Excitant.
Les solutions très-étendues des altérants d'abord, pul^ aussi de quelques substances caustiques ou excitante^
exercent une action légèrement tonique et principalement subsitiutive.
Iode métaUique 1 Acide pbénique i
lodore de potassium. ... 10 Glycérine 50-100
"î*^'*"« "• • Iode métalUque 1
TanDin 2-8
Acide phénique 1 ^*" *^^
Iode 1 Acide phénique. 1
lodure de potassium. ... 2 Tannin i
Glycérine 100 Glycérine 100
879. On emploie pour les injections les mêmes doses que pour le badigeonnage. Cependant, l'action étant moins circonscrite, il est prudent de s'abstenir de liquides ti'èsconcentrés.
880. Ce sont les eaux minérales, sulfureuses ou alcalines, dont on fait usage en douches, à titre de révulsion, par le choc qu'elles exercent sur les muqueuses pharyngées ou buccales. Le dosage consiste dans la violence du choc, réglé par la distance du malade et par la force du jet.
88i. La grande surface, sur laquelle agit le gargarisme, fait que des solutions caustiques ou escharotiques ne peuvent être employées; ce n'est que rarement juéme que l'on peut avoir recoui-s aux cathérétiques. Par contre, l'usage des gargarîsmes sédatifs, excitants, astringents, est trèsrépandu. On corrige souvent le goût désagréable de la solution par une addition de miel ou de sirOp.
A. — SkD\Tip«. Passeï et ^^joulez :
Extrait d'opium.. . . 0,05-0,15 Sirop de miel 20
Eau bouillante ôOO {l'icérationi douloureuses,)
Alcool 20
{Ulcérations douloureuses.) Extrait d'opium 0,20
Tètes de payol concassées.. 20 S blanc! \ WW'.W *20
Graine de lin 5
Faites bouillir dans {Inflammations douloureuses de
Eau 100 la cavité buccale.)
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B. — STiHiiULm.
Ckmphre en poudre. ... ^
Jaune d'œut. 1/3
Sirop de sucre ÎO
Eau &»9
Ëtber sulfurlque 2
{Anginet.)
EMcnce de térébenthlae. . 10
Hucilage de gonune u-ab. 350
Gargarisme {Plyalùme mtratritl.)
CréOiote ,' , 1
Teinture de mTrrbe,
iIcl.iv.iLiiIeci<mpliréc.i'ul. 13
$irojis]iitpl>? . ... U
Eiiu dv fonl;iiiie 150
On peut aussi sjouler .
Teint, de poivre d'Espagne. 6
(Angine granultUM.)
Goudron minéral 100
Sol. alc-ool de saponinc. . 24 Conllnrsiiponitii-. Employé arec 5 à 20 d'eau pure. (Lebani.)
Phénol sodlque de Lebcenf.
Telclure Je myrrhe. ... 10
Décoction d'orge 100
Sirop de miel 10
Gargaridoe antiseptique.
Teinture de myrrbe,
— de canelle, . . .Aà i
— de bois de gayac. 8 Alcoolat de Gochléatia.. . . 30
Gargarisme antiscorbutique BTec 6 volume* d'eau.
Teint. de poUre de Guinée. 3>12
Décoction de quinquina.. . lAi {Enrottemenls. Graves.)
Infusion d'espèces aromatiques 150
Sirop de gomme 10-20
{Pharyngila légères.)
GÉNtRiLE.
Espèces amères I
Eau bouilisul? 3M
Sirop de miel n
Teinture anliseorbuUqne. . M
Gargarisme aniIscoiliaUqae.
Pirèlbre S
Sausc S
llydrocLiomle d'ammoniac. 10
Eau »•
Faites ma L'«rer passez, ajoutei:
Esph;es de cochléarta. ... ii
Miel IS
{Ghaoplégie. Quarin.)
Alun I
Teinture de quinquina. . . 10
— de myrrhe 5
Laudanum de Syd t,H
Hlel rosat 50
Vin blanc SSO
Gargarisme antitoorbutfqiie.
(Grammaire.)
Moutarde 15
Chlorure de sodium 5
Vinaigre »
Eau chaude SM
{Aaginei. Fleurj.}
Chlorure de sodium. . . . 1-lt
Eau ISO
IPharyngite. Handi.)
Chlorure de soude tS
Eau filtrée IH
Collutoire. (Vleirations fitùki.)
Chlorure de chaux sec. . . 1
Eau de gomme 50
Sirop d'ËCorces d'orange. . 10
Collutoire antisepUque. (Angelot.)
Acide phéolque 5
Glycérine 15
gouttes dûs un verre d'eau. (Handl
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Set anuQODlac 5
Sirop de vinaigre 50
(Gtrgu-isme rËtoluUf.)
Sel «mmonlac 2
Camphre 2
InrusioD de quinquina. . . hOO
(Gar^risme anUeeptique.)
Eau lultureuse minérale. . 1
un 1/41/2
Chlorate de potaise 13
Gomme 30
Eau bouillante 300
{ÂmygdttliU couenntuse.]
Chlorate de potasse 5
Eau 150
Bain nasal dans rOiËne (Henri),
Borate de 10 ude i-8
GargarUme émollient. ... 250
Miel rosat 32
{Àj^thei, angwa.)
Miel. .' '.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'. 8
Collulolr«.
Borax 1
Miel roMt 20
Sirop de mûre» 20
DécocUon de ronces 100
Collutoire délerslf (-ipA(/i™).
Borti 5
Eau de ro«es 20
Miel rotat tO
Teinture de myrrhe 20
(Âphlhe*, Swedlauer.)
Baraï )0
Eau aoo
Euence de menthe 0,50
Teinture de pyrtlbre. . . . 0,50
(Muguet, Gubler.) HÂRDL. — Larjni.
C. ÉUOLLIBNTa
Décoction de gutmauTe. . . 200
Sirop de miel 30
Figues grasses 50
Décoction dans lait 500
Décoction d'espèces émoU.l 300
Miel rosat 30
Gargarisme s (Phargagile aiffui).
D. — TOMOCKS.
Décoction dequiniiuliia.. . 900
Teinture de DiyrrliË 50
ArliteâuiruriquuaKiibli.. . 2
Miel rosnl 60
Gargarisme {Scorbut, Hnnter).
E. — ASTlINSEltTS.
Acide chlorfafdrlque. ... 2
Acide sullurlque 2
Décoction d'orge SOO
HIel rosBl et sirop de mù-
ro., ^-:<. 20
(Angine maligne ou gangréaeute).
Eau de Babel 5
Miel rosat 50
Collutoire (Slomatite teorbuti-
que).
Eau de Babel. . : |
Gargarisme au mie) rosat.. 200 (Sloma file, anginttdiphthériliquti) .
Vinaigre blanc 20
Miel rosat 50
Décoction d'orge 200
Suc de citroD.
Miel rosat. . .
Eau..
Décoction d'orge 200
Oxymel simple 50
Tannin.
Eau.. .
Tannin
Miel rosat
Eau disUIlée
Eau distillée de roses. . . .
{Inflammations chroniques,)
Infusion de noix de Galles.
Miel
{Ptyalisme,)
Décoction d'orge
Miel rosat
Alun 5-20
Décoction d'orge 300
Sirop diacode 30
ou Miel rosat 30
(Bennati.)
Alun 4-30
Eau distillée de roses. . . . 250
Extrait d'opium 0,20
Miel rosat 30
{Aphonie chronique, Colombat.)
Alun
Tannin
Miel blanc. • .
Eau disUUée de
If
{AphiheM^ genghitei Pressât.)
F. — Altéeàsts.
Liqueur de Van Swieten. . il
Décoction de gruau IN
Miel 2«
{Ulcérations syphiiitiqms.)
Deutochloruredemerc. 0,10-1,10 Décoction ciguë et morelle. 251
{Ulcérations syphilitiques, Ricord.)
Cyanure de mercure t,M
Décoction de guimauf e. . . Ml
{Ulcérations syphilitiques, Ptreat)
Teinture d'iode â
lodure de potassium. ... 1,51 Eau JM
(Bicord.)
Teinture d'iode 10-20
Tannin <
Eau distillée 2M
G — Action thérapeutique.
882. Le badigeonnage et X attouchement sont les m^ lliodes les ])lus répandues et qui donnent les résultats le? plus prompts et les plus certains. La niédication altérante ou substitutive, qui est surtout indiquée dans les affections chroniques, ne connaît pas de meilleur mode d'application ; parmi les médicaments employés dans ce but, je donne la préférence à l'iode et à Tacide phénîqac; ec ce qui concerne les autres médicaments, je rappelle ce qui a été dit précédemment (850).
Les gargarismes qui agissent sur de grandes surfaces, qui baignent les dents et la langue, sont excellents comme sédatifs et antiphlogistiques ; mais leurs effets dans les affections chroniques sont bien inférieurs à ceux du badigeonnage, qu ils ne remplacent qu'imparfaitement. Au surplus, leur goût, leur odeur ou la coloration qu'ils peuvent déterminer rendent nécessaire, en général, l'emploi de tM)lutions faibles.
Article V. — Liquides pulvérisés.
A — Médicaments.
888. Les médicjiments liquides peuvent être inhalés, après avoir été préalablement* réduits en poussière extrêmement fine, en brouillard. Cette opération est appelée pulvérisation.
On peut employer tous las médicaments, entièrement ou paitiellement solubles dans l'eau chaude ou froide ou dans l'alcool faible, par conséquent toutes les solutions, infusions, mixtures, décoctions, etc.
B. — ^Instroments.
88 â. C'est à tort que Ton attribue à Schneider et Walz la première idée de réduire les liquides en poussière extrêmement fine; leur appareil, dans lequel l'eau fut tamisée par sa propœ pesanteur et sans pression artificielle, sous forme de gouttelettes très-fines, n'avait la prétention de donner que des douches dites de pluie. Peut-être Hirzel, à Zurich, a-t-il été plus près de la pulvérisation, en faisant projeter de l'eau de mer par une fontaine sur le mw d'un cabinet ; le but était de faire respirer aux phthisiques de l'air
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marin artificiel. La première pulvérisation a été ëtabfie, en ]6A9, par Aupban, à Euzet-les-Bains; dans une salle d*bibalation, un jet d*eau fut brisé contre les paitHs de la cbambre. Bientôt après» un établissement analogue fut institué à Lamotbe>les~Bains. Ces essais, cependant, resterai isolés et auraient été probablement oubliés, si Sales-Giitms, par ses nombreux et persistants travaux et par la construction d'appareils portatifs, n* avait créé réellement la médication par la pulvérisation.
Les appareils destinés à pulvériser les liquides sont appelés pulvérisateurs. Ils sont porlatils ou fixes, dans des salles consacrées à l'inhalation. Quatre principes différents ont été employés jusqu'à présent dans leur construction ; nous les ferons connaître, avec leurs principales modifications, dans les appareils portatifs (1 à lY). Ces détails dimnés feront facilement comprendre l'installation des salles d'inhalation (V).
I. — Pression d'au
885. La pulvérisation peut être indirecte, par projection du liquide sur une paroi, ou immédiate, effectuée par la pression atmosphérique elle-même.
a. — PaivérlsaïUoB laëlrecte.
886. Les premiers pulvérisateurs fixes de Sales-Girons à Pierrcfonds, de même que ses appareils portatifs, construits en 185v), fonctionnent d'après ce principe, lisse composent d'un vase, d'une pompe à air, d'un manomètre et d'un tube; celui-ci pai't de la base de l'appareil et se termine, en remontant, par un trou capillaire, lequel donne passage au liquide j)ulvérisé sur un petit disque. .
Ces appareils furent di\ ersenient modifiés par Lambron,
Velpeau, Schnitzler, Fournie. Lewin les fît construire en verre, pour éviter la décompositioii des tubes métallique» ; mais ils deviennent alors très-fragiles. La décomposition, au siuplus, peut fitre évitée par la dorure des tubes.
8&7. Dans l'appareil de Mathieu, appelé par lui néphogèné (fig. 120) et construit, en i 85d, d'après les données de Tirman, la pulvérisation se fait d'une manière directe; l'air est
Pic. 120. — Néphogèné de Mathieu (*).
comprimé dans le récipient pai' la |>onipe et projeté, avec le liquide, par le jwtit orifice,
888. Le principe de l'air comprimé comme agent de la pulvérisation a tiou\ é une application très-pratique et aujourd'hui très-répandue, dans Y /iijdroconion de Bergson, construit d'après une donnée de Natanson. Un tube vertical plonge dans le liquide d'un cAté et se termine, dans l'extré-
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mité émergeante, par mie ouv«1iire capillaire qnï rencontre, sous un angle dixnt, l'ouverture non capillaire d'un tube horizontal. L'air condensé dans le tube horizontal attire l'air du tube vertical et avec lui le liquide, qui se pulvéïràe directement. Les tobes peuvent être construits en t'eire, en métal au besoin doré, en caoutchouc durci, en corne, etc. (te peut & l'aide d'une charnière les rendre mobiles l'un sur Fautre (Lewin), pour les emporter dans la poche. On peut aussi, d'^résAVintoicb, rendre horizontale la portionsupérieuredn tube vertical (%. 123).
La condensation de l'air peut se l^re par simple insufitation ou par ta compres^on d'un ballon en caoutchouc
FiG. 121. — Hjdroconioa à IwUm (').
(fig. 121), On peut également adopter la pompe foulante, conmie l'a fait Galante.
889. Le jet pulvérisé obtenu par ces procédés n'est pas continu. Il n'en est pas de même dans la disposition adoptée
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par Rtchardson. Cet auteur, en employant l'hydroconion pour produire l'anesthésie locale, lui a fait subir une légère modification, en plaçant le tube capillaire h. l'intérieur du tube par lequel s'écbappe l'air ; la pulvérisation est moins fine. La compression de l'^rest produite par deux ballons de caoutchouc (fig. 122) poui'vus de soupapes; t'un sert à la compresssioii ; l'autre, entouré d'un fdet protecteur, est le réservoir. Ce compresseur, appelé tube de Uichardsottt a été adopté par un grand nombi'e d'auteurs et de fabricants d'instruments, en combinaison avec l'hydroconiàn de Bergson. Nous voyons construits d'après ce principe un modèle
Fie. 1S3. — Pulvériuleur i tube, de nichtrdMii.
de LOer (fig. 122], plusieurs en caoutchouc durci parLeiter (fig. 123), d'autres par Mathieu, Galante (fig. 12A).
800. Le jet du liquide pulvérisé a une température basse; il est moins continu et moins uniforme dans les appareils qui fonctionnent k l'aide d'une pompe, que dans ceux qui pulvérisent par le tube de Richardson. Hais la pulvérisation est plus parfaite par la pompe, parce que la pression est plus
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considérable ; elle est plus parfaite aussi et la f(Hxe du cboc
Fie. '123. — Pulvf riuleur de Berfun, Fig. 12A. — PnlTériHMr de modèle Ldter (*). Rictuurdioii, ta criiUl (").
est plus considérable dans le néphogëne de Mathieu qu'avec rbydroconion.
COmPBEKSIOR DU LISUIDE
891. Avec ces appareils, comme avec tes précédents, on peut obtenir la pulvérisation, soit immédiate, soit indirecte.
892. Ltier fait connaître- à fexposition \de Londres, en 1863, un appareil dans lequel la pulvérisation est obtenue . par la compression du liquide. L'orifice capillaire, par lequel le liquide est projeté, est frappé à l'aide d'un poinçon conique dans une lamelle de platine, le sommet de l'orifice est tourné
1« tube d« ItichiRbaD ; i
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du cAté du liquide. La pièce (fîg. 12ô) qui porte cette lamelle est flxée au bout d'un tuyau flexible en étain, La capacité des corps de pompe He lui permet pas de . fournir un écoulement trës-prolongé; aussi LUera-t-ilimaginé un second pulvérisateur, constitué par deu\ corps de pompe. Un autre modèle agit à la main comme une simple seringue. Plus tard, Liier a construit un modèle dans lequel
FiG. 12!i. — PuUAriiiteur de LQcr (**).
lavis, qui iait descendre le piston, est remplacée par un levier; le jet alors n'est plus continu.
' 893. Le pulvérisateur de Mathieu (fig. 120) agit également par la compression immédiate du liquide que l'on veut
n A, fitii B, tnpporli G, iwpi d FUtos, prlf«t*e |ur luw Tia; R, nui tfff m nciclilcir dur Icqual h Imi
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pulvériser ; mais ce liquide est ])mjeté sur une paroi qui le brise. L'appareil fonciioiine à l'aide tl' un levier ; le jet n'est
'à. Sales-Girons a l'ait cuiii^truîre des appareils qui foitcliiinnent d'après le principe adopté par Mathieu.
895. Dana les appai-eïls par la compression du liquide, le liquide pulvérisé n'est pas mélangé i^ un couranl d'air froid,
, pompe; C, nu de crifU] ; V. «rillcs; K. uubiiiu'i F, «Kniicn fmt ,t« qui relourui»! pur l> dini 1c nicipieiil : 0, enlmmor : H, ddi HLM.
comme dans ceux qui fonctionnent par la pression de l'air. La pulvérisation est plus parfaite et la force de projection plus considérable que dans les appareils qui fonctionnent par le tube de Richardson et par Thydroconion.
m. — Broiement hécaiijquc.
896. Le lithographe Niederraayer, à Ratisbonne, obtient la pulvérisation par le broiement. Le liquide tombe goutte par goutte siu une roue ppiu'vue de brosses à sa périphérie, lesquelles frottent contre les brosses d'une autre roue ; un tambour en porcelaine recueille F eau poudroyée. Sales- Girons a proposé la construction d'appareils analogues.
IV. — Vapeur d'eau
897. Siegle fait fonctionner Thydroconion de Bergson par la vapeur d'eau qui remplace, dans le tube horizontal*, l'air comprimé. Le malade ne reçoit plus, par conséquent, le jet pulvérisé mêlé à un courant d'air, mais bien à la vapeur chaude.
L'appareil se compose d'un réservoir en .cristal qui peut supporter une pression de deux atmosphères, quoique l'appareil fonctionne déjà à la pi-ession d'une demi-atmosphère. Un cylindre en métal verni, à l'intérieur duquel est placée une lampe à alcool, supporte cette chaudière, laquelle porte dans un goulot un bouchon de caoutchouc percé de^ deux trous; dans l'un de ces trous passe un tube en verre, par lequel s'échappe la vapeur; dans l'autre est fixé un thermo-baromètre de Collardeau, qui indique la température et la pression. Pour prévenir les accidents d'une explosion, un manteau métallique recouvre l'appareil. A Fextérieur du cylindre se trouve un récipient renfermant le médicament et dans lequel plonge le tube vertical de l'hydroconion. On
peut, au besoin, cbaufler le médicament à Taide d'une lampe à alcool.
898. L'appareil de Siegle a été diversement modifié en France (fig. 127) et en Allemagne (fig. 128). Où a -presque
FiG. 127. — Pulvérisateur à Yapeur d'eau.
généralement remplacé le thermo -baromètre par une soupape de sûreté.
J'obtiens de l'eau pulvérisée chaude par mon appareil respiratoire, destiné aux inhalations des vapeurs. Le tube de Richardson tient d'un côté au tube d'aspiration, de l'autre il est adapté à l'hydroconion de Bergson que Ton pose sur la tubulure par laquelle s'échappe la vapeur.
899. Les appareils qui fonctionnent par la vapeur d'eau fournissent un jet de liquide pulvérisé chaud qui est d'une température d'autant plus élevée qu'on le prend plus près de son point d'émergence. Les molécules sont très-ténues, parce que toute l'eau se transforme en vapeur qui entraine avec elle les médicaments non-volatils. Le choc est moins
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violent que dans les appareils mis en mouvement par iine pompe.
FiG. I2S. — PuIvériiBleur à
900. Dans les élablissements thermaux, des salles particulières sont coitsacrées à l'inhalation des eaux provenant des sources. Les appareils à pression d'air ou d'eau peuvent y fonctionner. Le brouillard froid, que forme dans l'atmosphère l'eau pulvérisée, détermineiiiit facilement des refroidissements ; aussi est-on obligé de saturer l'air de vapeurs d'eau, dont la température est plus élevée que celle de l'eau pulvérisée.
901 . La description donnée des appareils fait comprendre leur maniement. Nous ajouterons qu'en règle générale, on
n. lunlau d« [irHUo conln r»pln»un ; i. obuidi^x
^ chemin»! d, uupipede
ir;f. mmcheia, llijdro™-
B=rg«n, com].«i* de dw." tuba (C), t. lujM pu lequel dp
upire il lipeur ; (, wpport
cbnKlitre, mfl.Hiilpwrgw
ndaijuiniïù linKimiuuln). En relirwii Im lul«! psliêr
>.l»r. (G), rwmil peut
ne doit pas employer des émulsions et ne faire usage que de liquides filtrés, qu'il ne faut pas laisser séjourner dans Tappareil de médicaments qui se décomposent à Tair ou par la lumière, ni mélanger des solutions qui se décomposent mutuellement. On nettoie le tube capillaire avec un pinceau ou avec un crin, jamais avec une épingle. On fera cesser dans l'appartement tout com*ant d'air qui détournerait le jet pulvérisé. Les appareils qui fonctionnent à l'aide de la vapeur d'eau demandent une certaine surveillance : l'eau ne doit jamais manquer dans le récipient et la soupape de sûreté être en bon état, pour éviter les dangers de l'explosion. Les médicaments décomposés par les métaux, tels que le nitrate d'argent, le percblorure de fer, doivent être employés dans les appareils en verre ou à tubes dorés, s'ils sont en
métal.
Le malade est couché ou, mieux, as^s à son aise, devant l'appareil, ayant garanti ses vêtements pai* des serviettes, des manteaux en taffetas gommé, etc. La bouche, à la hauteur du jet, est lact-gement ouverte ; la tête inclinée en arrière, pour redresser autant que possible le passage du jet et diminuer les points de contact avec les muqueuses de la bouche. La langue doit être tenue abaissée derrière l'arcade dentaire, au besoin à l'aide d'une spatule, ou bien projetée en avant, pour laisser pénétrer librement le liquide pulvérisé dans le larynx. La respiration se fera d'une manière continue, sans fatigue et sans être interrompue par la conversation ; l'inspiration sera profonde, pour détourner et attirer à Tintérieiu* le jet pulvérisé ; elle sera d'autant plus profonde que la force de propulsion est plus graiide. On facilite la pénétration dans la bouche en pinçant le nez.
Il résulte dece que nous venons de dire, que l'inhalation par le nez rend tout succès impossible ; qu'elle ne peut non plus s'effectuer lorsqu'on respire tranquillement, la bouche légè-
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rement ouverte et ayant le dos de la langue rapproché de la voûte palatine. L'inhalation des liquides est aussi à peu près nulle chez les personnes dont l'épîglotle est fortement abaissée, chez celles dont l'inspiration trop faible ne saurait faire dévier le jet de la direction imprimée par Tappareil ou qui se tiennent trop éloignées, parce que le jet se compose alors de gouttelettes irrespirables.
Les inhalations doivent ressembler à un bâillement ; elles seront progressives par la durée et le nombre des séances ; à lafm de la séance le malade se rincera labouche. Lesinhalations ne doivent être jamais pratiquées pendant le travail de la digestion ou pendant l'excitation produite par une fatigue corporelle. Le malade doitcracher et non pas avaler les liquides qui se ramassentdans la bouche. Ladurée de l'inhalation dépend de la quantité du médicament inhalé et celle-ci de la construction de l'appareil ; en général, la durée peut être de dix à quinze minutes et répétée plusieurs fois par jour. La quantité du liquide qui pénètre dans la bouche sera d'autant plus grande que le malade se tient plus près de l'appareil et que l'inspiration est plus profonde et plus longue.
Certains médicaments exigent des précautions toutes particulières. En employant le nitrate d'argent, par exemple, on garantira la peau par une couche de graisse ou de coldcream ; les masques sont foit incommodes ; les dents seront nettoyées avec une solution d'iodure de potassium.
D. — Action physiologique.
I. — Effets physiologiques de l'application
903. Les instruments n'exercent qu'une action indirecte parles propriétés physiques qu'ils donnent aux liquides; ils modiCent en eflet leur température, les envoient avec une certaine violence sur les muqueuses, changent complètement
leur état d'agrégation et les font pénétrer plus ou moins pro* fondement dans les cavités pharyngo-laryngées. Ce sont ces qualités acquises par les liquides qui déterminent les effets ' physiologiques.
90A. Il est facile de constater que la température du liquide pulvérisé est inférieure à celle du liquide contenu dans le réservoir ou de l'eau minérale employée dans les établissements thermaux. Ce refroidissement est dû dans tous les appareils à l'évaporation, à laquelle s'ajoute le courant d'air froid dans les appareils qui agissent par pression atmosphérique. L'abaissement est très-sensible ; dans les appareils à vapeur d^eau, le liquide bouillant n'arrive dans la bouche qu'à l'état d'une vapeur tiède» d'autant moins chaude que l'on se tient plus éloigné de l'appareil. L'équilibre mobile de la température explique par contre que le jet pulvérisé de liquides froids se réchauffe dans l'air ambiant et devient d'autant moins froid que la distance parcourue est plus grande. L'effet physiologique produit par la basse température du liquide a été déjà décrit (869). La poussière froide congestionne, est désagréable et donne lieu facilement à des refroidissements, à des coryzas, etc. Les liquides pulvérisés chauds sont accompagnés d'une sensation de bien-être.
905. Le GHOG exercé par le jet pulvérisé qui frappe les muqueuses, est d'autant plus grand que le malade est plus rapproché du point d'émergence ; sa force dépend en outre de lappaieil (890, 895, 899). L'excitation et l'hypérémie consécutives sont proportionnées à la violence du choc.
006. Le liquide qui, dans le récipient, était à l'état liquide, subit par l'appareil une transformation notable dans son ÉTAT d'agrégation. Les particules, violemment séparées les unes des autres, sont au point d'émergence d'autant plus ténues que le tube capillaire est plus fin, que la près*
sion employée par la pulvérisation est plus notable et que la température du liquide pulvérisé est plus élevée. Elles se répandent d'abord, sous forme d'une poussière très-fine, entraînées par' la force de propulsion, dans toutes les directions. Mais bientôt elles ralentissent leur marche pour se réunir en gouttelettes qui tombent par terre. Ce phénomène est d'autant plus visible que la force de promulsion est plus faible, ce qui dépend d'une part de l'appareil, d'autre part de la distance parcourue par le jet.
Les particules solides qui, projetées, rencontrent une paroi, rebondissent ou bien y restent accolées, sans se réunir ; il n'en est pas de même du liquide pulvérisé. Les particules liquides se réunissent pour former des gouttelettes qui coulent ; il suffit de tenir la main ou une feuille de papier devant le jet pulvérisé, pour voir le liquide ruisseler. Les muqueuses des cavités piiaryngo-laryngées, avec leurs nombreuses anfractuosités, produisent le même résultat. Aussi les effets physiologiques sont-ils les mêmes que déterminent tous les corps étrangers (794), à moins que l'eau ne soit transformée en vapeur, c'est-à-dire en fluide élastique (934). 907. Quoique la pénétration des poussières solides dans le larynx (844) ne soit mise en doute par personne, celle des poussières liquides a été fort contestée. Diverses expériences ont été faites pour la constater et pour déterminer la quantité inhalée et la limite extrême de la pénétration ; nous examinerons ces diverses questions par rapport au larynx, a. Il résulte d'abord de ce qui a été dit précédemment (902), que certaines conditions physiques doivent exister, pour que la pénétration puisse s'effectuer. Nous savons, en effet, que le jet pulvérisé qui rencontre une paroi sur son parcours s'y amasse en gouttelettes (900) ; il est donc nécessaire que la partie sur laquelle doit arriver la poussière liquide se trouve, autant que possible, m ligne droite avec le
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point d'émergence du jet, et qu'il existe le moins d'obstacles sur cette route parcourue. Il en résulte également que nul courant d'air ne doit faire dévier le jet (901).
b. Les premières expériences faites sur des animaux par Pietra-Santa et Briau ne donnèrent que des résultats néga'tifs. Briau fit respirer à des chiens et à un cheval la poussière d'une solution de perchlorure de fer, sel très-difficilement absorbable. Le museau est resté placé vingt-cinq minutes à l'entrée du tambour de l'appareil. Les muqueuses laryngo-bronchiques de l'animal, immédiatement sacrifié, ne donnèrent aucune espèce de réaction avec la solution de cyanure jaune de potassium ; elle était très-manifeste dans la bouche, le nez et le pharynx. Quelques autres observateurs (Fournier, Armand-Rey, etc.) ont obtenu des résultats tout à fsdt identiques. Les lapins seuls ont donné des traces de la pénétration. D'autres observateurs (Auphan, Demarquay, Poggiale) ont annoncé des résultats tout opposés : on avait pris la précaution d'ouvrir modérément la gueule de l'animal au moyen d'une pince dilatatrice. Quelques expérimentateurs conseillent en outre de maintenir la langue en dehors de la cavité buccale. Fieber ferme les narines de Tani mal, pour le forcer à respirer par la gueule.
c. On ne peut attacher une grande valeur aux expériences faites avec des appareils dans lesquels des tubes en verre représentent les bronches, dont ils n'ont ni l'élasticité, ni l'irritabilité, ni la température.
d. Une expérience qui paraissait devoir lever tous les doutes fut instituée sur un individu trachéotomisé par Demarquay et constaté par Poggiale, Fieber, Schnitzler, Gerhardt, etc., sur d'autres malades qui se trouvaient dans les mêmes conditionSé Demarquay applique sur l'ouverture trachéale d'une malade une bande de papier au perchlorure de fer, que l'on recouvre de plusieurs bandes de sparadrap
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et de serviettes ; il fait inhaler du tannin au centième ; au bout d'une minute on enlève le linge, puis on introduit dans la trachée une bande de papier imprégnée de perchlorure de fer ; elle se colore en noir, toutes les fois que la malade ne respirait que par la bouche et non par la fistale mal fermée.
Cette expérience prouve incontestablement que les liquides peuvent pénétrer dans les voies respiratoires , à la condition qu'une inspiration violente, telle qu'elle se fait chez les personnes trachéotomisées, entraîne le liquide pulvérisé. Mais elle ne démontre nullement que la pénétration s'efTectue dans les conditions normales d'une respiration^ tranquille.
e. Une grande importance a été donnée aux recherches qui démontrent, psiV les crachats y la pénétration des liquides inhalés. Il s'agit avant tout de choisir des substances qui ne sont pas immédiatement résorbées et par conséquent éliminées, comme par exemple l'iode. Fournie n'a obtenu que des résultats négatifs avec l'acide arsénieux, et Ghampouillon avec le perchlorure de fer, qu'il a fait inhaler pendant une demi-beure. La bouche et la gorge ayant été soigneusement rincées, les crachats immédiatement expectorés furent traités par le cyanure jaune de potassium, sans virer de couleur. Battaille au contraire a vu l'expectoration rougeâtre, après avoir inhalé l'extrait de ratanhia. Tavernier et Gratiolet ont obtenu la coloration par le bleu de Prusse, en inhalant d'abord du perchlorure de fer et ensuite le cyanure de fer et de potasse.
J'îd obtenu le même résultat confirmatif, mais seulement lorsque les inspirations étaient très-profondes ; les crachats rendus pendant deux heures par la toux et ne provenant pas par conséquent de la bouche, qui au surplus avait été préalablement rincée avec soin, étaient d'un bleu foncé.
/. Enfin, des observations faites à l'aide du laryngoscope ont constaté la coloration du larynx. Moura-Bourouillon affirme avoir vu, après inhalation d'un liquide noir, les cordes vocales inférieures plus ou moins colorées en noir; Battaille les a vues colorées en rouge par l'extrait de ratanhia, et Tavemier en bleu par la décomposition du perchlorure de fer et du cyanure de fer et de potasse, aspirés successivement. Dans Texpérience que j'ai faite et que je viens de citer, je n'ai pas pu constater cette coloration, quoique les crachats fussent d'un bleu intense.
g. La quantité du liquide poudroyé, qui pénètre dans la bouche et les fosses nasales, est évaluée par Briau à h centigrammes pendant une séance de quinze minutes, dans laquelle il avait employé un litre de liquide. Waldenburg, au ( ontraire, pense que l'on inhale, dansdesconditions favorables, 30 à 60 grammes dans une demi-heure. Les expériencesphysiques faites par l'auteur sont trop imparfaites pour que l'on puisse en accepter les résultats. Au surplus, je puis opposer mes expériences (868) , dans lesquelles j'ai toujours vu rejetées les moindres quantités des liquides injectés dans la trachée. 11 est vrai, le liquide pénètre d'une manière différente de l'inhalation; cependant ce mode différent de pénétration ne saurait rendre possible dans un cas la tolérance de <>0 grammes, tandis que dans l'autre deux ou trois ne peuvent être supportés.
h. La limite extrême de la pénétration n'est pas encore positivement déterminée. On doute beaucoup, et avec raison, que le liquide puisse pénétrer dans les bronches et les vésicules pulmonaires, du moins à l'état pulvérisé.
908. Tous les corps étrangers (79A), par conséquent aussi les gouttelettes formées sur les parois laryngées (906), déterminent une irritation et excitent la touj, quelquefois mèuie des nausées ou des vomissements. Ces effets physiolo-
giques se manifestent plutôt avec les liquides pulvérisés qu'avec les poussières solides, parce que celles-ci peuvent, entraînées par le courant d'air, passer la glotte (845). ils sont, à mon avis, un résultat inévitable de la pénétration et je pense avec Siegle que l'absence de toute sensation au niveau du larynx, le manque de tout toussaillemenl, rendent la pénétration fort problématique. Ceux qui professent une opinion opposée, aifirment que cette sensation ne se manifeste pas, lorsque la solution est indifférente ou très-faible, ou lorsque les malades sont habitués aux inhalations. Cec ne s'accorde pas avec mes observations ; j'ai vu survenir la toux non-seulement lorsque la pénétration était démontrée par la coloration des crachats, mais aussi par les inhalations profondes de Teau pure ; l'absence de toute sensation au larynx coïncidait avec l'absence de toute hypersécrétion et n'altérait en rien la composition chimique de l'expectoration.
Les troubles de la sensation et de la motilité sont habituellement accompagnés d'une sécrétion plus abondante. Quoique nullement affecté de bronchite ou de laryngite, j'ai expectoré, à la suite des expériences citées, pendant deux à trois heures.
Les récits de la plupart des observateurs s'accordent avec cette opinion. Demarquay raconte qu'il a éprouvé d'abord un sentiment de constriction dans le pharynx, puis plus tard une sensation particulière assez pénible dans le larynx et la trachée. La médication almiatrique, dit Champouillon, étonne d'abord les malades et les amuse; mais bientôt la plupart s'en détournent, parce que la poussière les incommode par une impression glaciale ; aussi le malade court presque immédiatement le risque de contracter un coryza. L'inspiratiou provoque, en outre, la toux et amène de la gêne dans la respiration. Champouillon conteste la tolérance par suite de
r habitude; la moindre goutte de liquide fourvoyée dans le larynx, met celui-ci aussitôt en révolution et les mouvements convulsifs de l'appareil respiratoire expulsent totalement ce qui a pu pénétrer. Briau affirme égalaient que, lorsque l'inhalation se fait par un fort mouvement d'aspiration, le malade éprouve vers la base de l'épiglotte unel^ère titillation qui le force à hemmèr, comme pour expulser un corps étranger.
909. On s'est demandé si l'effet produit se bornait à une action locale, ou bien si, par suite de la résorption, des ejfeU ^^rz^at/o: peuvent apparaître. L'examen chimique des urines n'a pas permis de constater la présence des substances inhalées, à l'exception des iodées ; mais, dans ce cas, l'absorption a pu s'effectuer par la 'muqueuse buccale. U est donc permis de douter qu'il y ait action générale par l'inhalation de substances non volatiles ; personne, au surplus, ne l'admet actuellement. Parmi les effets généraux, on cite l'augmentation du pouls, ce qui est dû sans doute aux mouvements respiratoires précipités. Quelques auteurs veulent avoir constaté une augmentation de l'appétit.
H. — Effets physiologiques des médicaments.
910. Les effets physiologiques des médicaments sont ceux que nous avons déjà indiqués pour les liquides (873-5) ; ils sont cependant plus faibles en général, parce que les solutions elles-mêmes sont faibles.
E, — Indications.
911. Les auteurs qui se sont spécialement occupés de la PULVÉRISATION, affirment qu'elle est indiquée dans toutes les affections chroniques idiopathiques du larynx et des cavités voisines, à l'exception des tiuneurs. L'état fiévreux du ma-
lade, sa grande faiblesse, de même que les affections aiguës des voies respiratoires sont considérées par quelques médecins comme contre-indications.
On avait tout d'abord appliqué cette méthode à toutes les aflections des bronches et même du tissu pulmonaire; quoique cette question soit en dehors du sujet de nos études, faisons cependant remarquer qu'actuellement la plupart des médecins ont abandonné la pulvérisation dans le traitement de ces maladies.
912. Les indications spéciales varient suivant les gâraq* TÈRES PHYSIQUES du liquide pulvérisé.
Le jet qui exerce un choc notable, comme, par exemple, celui produit par le néphogëne de Mathieu ou, en général, par les appareils à pompe, est indiqué dans les affections lorpides lorsqu'on veut appliquer une véritable douche et congestionner les parois du pharynx. Les vapeurs d'eau, par contre, sont appliquées pour détacher des mucosités, des eschares, etc.
La température froide se trouve, d'après les observateurs, indiquée dans les affections atoniques, l'hémoptisie, dans les paralysies diphthériques, les affections nerveuses; quelques médecins la conseillent aussi dans l'inflammation aiguë du pharynx et des amygdales. Elle est contre-indiquée chez les tuberculeux, les personnes frileuses, s' enrhumant facilement; aussi ne peut-on envoyer celles-ci dans des salles d'inhalation, à moins que ce ne soient de véritables vaporariums. Le jet froid est plus rafraîchissant que le chaud.
Virritation produite par les inhalations et la toux consécutive sontconsidérées comme contre-indications chezles personnes nerveuses, très-susceptibles ou disposées à des hémoptisies. Les sécrétions peuvent également fournir des indications par leur abondance ou leur pénurie; les muqueuses recouvertes de mucosités ne seront guère modifiées par le liquide
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pulvérisé, puisque celui-ci est immédiatement altéré par la mucosité. L'humidité produite par le liquide sur les muqueuses est jugée favorable dans toutes les affections avec sécheresse des membranes.
Voici quelques exemples de ces indications pour quelques maladies, d*après Siegle, faites avec son appareil, dont la force du courant peut être réglée par le thermo-baromètre et la température par le rapprochement ou Téloignement du malade :
Courant fort (thermo -baromètre, 2»); température élevée (malade tout
près de l'appareil) : croup.
Gourant fort (thermo-baromètre, 2<'); température basse (malade à
50 centimètres de l'appareil) : pharyngite chronique. Courant faible (thermo-baromètre, l*') ; température basse (malade à
50 centimètres de l'appareil) ; hémoptisie. Courant faible (thermo-baromètre, l^'); température élevée (malade tout
près de l'appareil) : tubercules.
913. Les MÉDICAMENTS trouveraient, d'après Lewin, les indications suivantes :
La solution normale de perchlonire de fer, l'alun et le tannin sont employés comme astringents dans les irritations; le tannin dessèche moins que l'alun; il est indiqué dans les formes torpides ; le perchlorure noircit et a mauvais goût. A doses plus élevées, ils deviennent hémostatiques. Parmi les altérants^ notons la teinture d'iode dans une solution d'iodure de potassium dans les pharyngites granuleuse, hyperplas tique, sèche, etc. L'iodure de potassium et le bromure de potassium restent sans effet ; le sublimé est seulement indiqué dans le gonflement muqueux consécutif de l'affection syphilitique. La solution arsenicale de Fowler est indiquée dans la dyspnée nerveuse. Le nitrate d'argent, décomposé en partie par les chlorures de la salive et des mucosités, est indiqué par son action antiphlogistique, dans la pharyngite granuleuse, à l'état aigu ou subaigu, dans la
pharyngite ulcéreuse et dans les affections analogues du larynx. Le chlorhydrate d'ammoniaque est indiqué comme excitant^ pour déterminer une sécrétion plus abondante et faciliter l'expectoration. Le chlorure de sodium est plus ou moins irritant, suivant son degré de concentration. La glycérine a été recommandée dans l'extinction ou la raucité do la voix et dans le croup. L'eau de laurier-cerise, l'extrait de jusquiame, l'extrait de ciguë ont été employés comme sédatifs dans les irritations, les affections spasmodiques, etc. L'opium et ses préparations ont une action narcotique à hautes doses.
F. — Doaag^e.
P14. Comme pour tous les médicaments, le dosage des liquides à pulvériser dépend de l'effet que l'on veut produire. Il est déterminé par la quantité du médicament dissous, par la durée et la fréquence des inhalations. On commence généralement par des solutions faibles et par des séances plus courtes. Voici le dosage des médicaments employés jusqu'à présent, en supposant que l'eau distillée, qui tient le médicament en dissolution, pèse 30 grammes.
Opiacés et soianées vireuxes : laudanum liquide de Sydenham, teinture d'opium, 1-10 gouttes; extrait de jusquiame, 0,005-0,05; teinture d'aconit, 1-5 gouttes; acétate de morpliine, 0,001-0,02; extrait d'opium, 0,01-0,02; belladone, mtHne dose; eau de laurier-cerise, 0,25-1. Excitants : sel ammoniac, 0,05-0,50 ; chlorure de sodium, 0,05-0,50 ; carbonates alcalins; bromure de potassium, mêmes proportions. ÉmoUients mucilngvieu.r : décoction de guimauve, infusion de fleurs de tilleul. Astringents : alun, tannin, 0,01-0,10; solution de perchlorure de fer, 1-10 gouttes; nitrate d'argent, 0,005-0,15; acétate de plomb, sulfate de zinc, 0,02-0,25; sublimé, 0,02-0,10. Huiles volatiles, goudron : quelques gouttes. Altérants : solution de Fowler, 1-10 gouttes; iode, 0,05-0,10 sur 1000 eau, avec iodure de potassium 0,50-1,50. Styptigue : acide phénique, tannlin, alun, perchlorure de fer : solutions 2-3 fois plus chargées que celés aclministrées cH titre d'astringents. Eaux minérales : pures.
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par la toux rend bien illusoire le traitement des affections laryngées par les liquides pulvérisés. De combien est-il préférable de toucher directement les muqueuses ou de faire aspirer des poudres par des malades.
En dehors de ces difficultés de l'application, qui rendent cette médication bien défectueuse, existent encore les inconvénients du choc et du froid, inhérents précisément aux appareils les plus aptes à faire pénétrer le liquide dans le larynx.
Je ne saurais par conséquent exprimer une opinion favorable à remploi des liquides pulvérisés dans le traitement des affections pharyngo-laryngées qui sont amendées ou guéries d'une manière bien plus sûre et, dans tous les cas, plus prompte par l'éponge et le pinceau. Je suis heureux de me trouver d'accord, sous ce point de vue, avec Tobold, Champouillon, etc.
Article VI. — Fi.uinES élastiques.
A. — Médicaments.
918. Les fluides élastiques que l'on aspire, mêlés en quantité plus ou moins grande à l'air, sont secs ; mélangés à des vapeurs d'eau, ils deviennent humides.
919. Les Fluides élastiques secs sont des gaz qui se dégagent de terrains volcaniques et qui sont préparés pour l'usage thérapeutique; puis, les vapeurs de ^uhsiSLUces sèches ou liquides, volatiles à froid ou chauffées, ou la fumée de substances brûlées. On peut aussi employer les vapeure qui se dégagent pendant une combinaison chimique.
920. Les Fluides élastiques humides ou les vapeurs humides sont des vapeurs d'eau pures ou chargées de gaz^ ou de substances volatiles soit déjà à la température de l'air, soit à celle de l'évaporation de Teau. Ces vapeurs ne
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peuveat donc contenir des médicaments, volatiles seulement à un degré de température supérieur.
B, — Instruments-
921. Les fluides Élastiques étant, à cause de leur force eipausive, extrêmement fugitifs et difficiles à contenir, leur administration nécessite, mitre les appareils destinés à les produire, d'autres ap-
paieilâ destinés à le»
diriger dans les cavités pharyngo-Iaryiigéee.
suRit de confiner dans un espace limité les {:a
qui se dégagent des fissures des terrains ' volcaniques, pour les faire inspirer par le malade. Les gaz préparés dans les laboratoires de chimie sont apportés chez le malade dans un balion en caoutchouc, pourvu d'uti tube d'aspiration muni d'un robinet. L'appareil de limousin, pour l'aspiration du gaz oxygène, répond ji toutes les exigences pratî-
- liihaUleur cil' Lcwin('|.
Imi premier" mil de : r. b
606 TUÉKAPË13 riQl3E GÉNÉRALE.
ques. D'autres gaz peuvent être préparés par le malade même et respires à Tétat naissant. Le^ inhalations de chlore se pratiquent à Taide d'un bocal à double tubulurcy rempli jusqu'au tiers environ d'une solution aqueuse de chlore. L'un des tubes amène l'air du dehors et plonge au fond du liquide; l'autre, par lequel se fait l'aspiration, s'arrête dans le tiers supérieur du flacon.
Lewin a imaginé un appareil particulier pour les inhalations du chlorhydrate d'ammoniaque à l'état naissant. Cet appareil (fig. 129) se compose d'un flacon chargé d'acide chlorhydrique, d'un autre d'ammoniaque et d'un troiâème d'eau acidulée. Le malade aspire les vapeurs mélangées d'acide chlorhydrique et d'ammoniaque qui s^échappentdece troisième flacon.
928. Les SUBSTANCES VOLATILES A FROID, lorsqu'elles sont liquides, sont renfermées dans un flacon que l'on débouche pour aspirer les vapeurs. On fait usage d'appareils particu* liersipour le chloroforme et les éthers dans le but thérapeutique de l'anesthésie générale. Le goudron liquide est versé dans une assiette ; on emploie aussi une botte dont le couvercle porte à sa surface inférieure des lames enduites de goudron ; en soulevant le couvercle, la chambre se remplit de vapeurs de goudron. Sales-Girons propose d'imbiber du coton, que l'on place devant la bouche dans un appareil analogue au respirateur anglais (970). On place des grumeaux des substances sèches dans des tubes en verre, en bois, en caoutchouc, dans une plunie d'oie, dans un tuyau de paille, que l'on appelle aussi cigarettes ; ils sont souvent pourvus d'un réservoir, dans lequel on met la substance entourée de coton. Le camphre, le chloral, l'iode sont employés de cette manière. On a construit des appareils particuliers, des iodo?ïiè(res, pour mesurer la quantité de l'iode évaporé.
92A. Les substances volatiles par la combustion sont jetées sur un fer rougi^ sur des charbons ardents ou brûlées dans un récipient. On peut tiussi faire, à l'exemple de Gorbel-Lagneau, avec les poudres de ces substances et de la gomme, des cônes fumant à la manière des pastilles du Sérail qui, une fois allumées, brûlent lentement sans s'éteindre, jusqu'à la base. On peut, par. la combustion, obtenir les vapeurs de presque toutes les substances thérapeutiques, tant végétales que minérales, en particulier de l'iode et des iodures, des balsamiques, du cinnabre, etc. Les appareils pour Tévaporation que nous allons décrire, s'ils sont métalliques, peuvent servir également à la combustion. Une méthode très-répandue par Trousseau, est celle des cigarettes composées de papier trempé dans une solution minérale (arsenic, cinnabre), ou roulé autour de quelques grammes de substances végétales narcotiques (belladone, stramonium). On peut aussi faire fumer dans des pipes; en Perse, on fait usage des narguillés (PoUak). Enfin on emploie aussi des papiers nitréSjCpie Ton obtienten imbibant le papier brouillard épais d'une solution de nitrate de potasse, à laquelle on ajoute quelquefois les solutions d'extraits déplantes narcotiques; desséché, il est coupé en morceaux longs de 15 à 20 centimètres et larges de 5 à 7 centimètres, et puis roulé en forme de cigarettes.
925. Pour aspirer la vapeur d'eau, on peut se passer d'un appareil particulier ; il suffit de placer la bouche au-dessus de l'eau bouillante ou prête à entrer en ébullition. Mais on emploie le plus souvent un appareil fumigatoire portatif, par lequel les vapeurs arrivent exclusivement dans les organes pharyngo-laryngés. On en a inventé un grand nombre. Il y en a qui sont constitués par des récipients de métal avec tubes conducteurs et orifices à soupape (Mulki, Traube); ils s*oxydent facilement et présentent, par la soupape, une
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complication. inutile. La^ cafetière de Mudge (de Plyinouth) est abandonnée à cause de son mécanisme bien plus compliqué. Je mentionnerai encore Tappareil de Gbarrière, composé d'un fourneau, d'un récipient et d'un large conduit élastique; l'aspirateur hygiénique de Baillemont (Gaujot, I, p. 135), etc..
Tous ces appareils présentent l'inconvénient de se rouiller facilement, parce qu'ils sont construits en métal. Je leur préfère donc les appareils construits en verre qui a subi le degré suffisant de cuisson, pour pouvoir supporter une température élevée. J'ai employé, dans mes premiers essais, en 1847, une cornue de verre, à double tubulure, avec un col long et un col court ; les vapeurs sont aspirées par le col long; l'air aspiré et expiré s'échappe par le col ^court. Mais l'instrument est tenu à la main, ce qui rend son emploi désagréable quand il s'échauffe. J'ai alors fait construire, en 18i8, un pied sur lequel repose la cornue, et j'ai remplacé le col long par un tube flexible en caoutchouc. Je n'ai publié que quelques années plus tard (1857) la description suivante de mon appareil fumigatoire (fig. 130) ; il se compose d'un pied AC, d'une lampe B, du ballon de verre D, et du tube élastique d*aspiration FH. Le pied est formé du socle A, suffisamment lourd pour empêcher le renversement de l'appareil; du cercle C, sur lequel repose le ballon et de deux fourches montantes qui le retiennent. On peut au besoin supprimer la fourche qui maintient la tubuleuse E. Au-dessous du ballon se trouve une petite lampe à esprit de vin. Le ballon est pourvu de deux tubulures. L'une E,estévasée en forme d'entonnoir et sert à Tintroduction des Uquides à Tintérieur du globe et à l'accès de l'air. L'autre est destinée à recevoir le tube de caoutchouc F, vulcanisé et inodore, qui a un diamètre de 12 millimètres et une Ion* gueur de 30 à 35 centimètres; il s'emboîte, par une de
TRIITUUHT LOUL INTERNE. — PLBIDKS ÈUSTIQUES. 60» :, sur la tobulure ; l'autre eitrémité du tube, dout toute la longueur D'est pas figurée, porte uoe rondelle de bois G, à laquelle se trouve adapté un second tube de caoutchouc H, long de 7 à 8 centimètres et qui est placé dans la bouche du malade. Je repousse l'emploi des ead>outs de boîs, de corne, d'ambre, etc., parce qu'il est diffîûle de
Fie. 130. — Hoa appirail fumigMoire (*}.
ménager à leur intérieur un canal assez large pour l'accès libre de Tair, parce qu'ils empêchent le rapppochement complet des lèvres, qu'ils se salissent facilement et que les malades sont très-souvent portés à les m&chonuer.
Ces appardis peuvent servir à faire aspirer non-seuletnent les vapeurs d'eau pure, mus aussi celles de l'ean chargée
de gaz, de substances volatiles à la température ambiante ou à celle de Teau bouillante ou prête à entrer en ébuUition.
926. Les eaux minérales gazeuses et les eaux minérales à température élevée développent à Tentom* de lem* point d'émergence une atmosphère chargée de gaz, à savoir d'azote, d'oxygène, d'acide carbonique et d'hydrogène sulfuré, et peut-être aussi de quelques parcelles des substances minérales entraînées mécaniquement. Cest ce qui a lieu dans les piscines^ les étuves^ les salles dinhalatiorij etc.
, G. — Maniement.
927. Le maniement des appareils destinés à faire aspirer des vapeurs sèches n'a pas besoin d'explication.
L'emploi de notre appareil fumigatoire se fait de la manière suivante : On verse dans le ballon, par le tube Ej le liquide destmé à la fumigation jusqu'à la hauteur du cercle C ; puis on place la lampe allumée sous le ballon, après s'é^e assuré de la parfaite siccité de la paroi externe parce que, si elle était humide, le verre briserait par la chaleur.Dès que l'on aperçoit des vapeurs, on prend le tube, en le maintenant à une hauteur convenable et commode, par la rondelle G; partout ailleurs, la compression des doigts pourrait empêcher le libre accès de l'air; par la même raison, le tube ne doit être ployé nulle part dans son parcours. On le place dans la bouche, de manière qu'il dépasse de quelques lignes Tarcade dentaire ; on ferme exactement les lèvres autour du tube, sans le comprimer avec les dents. Si l'on veut diriger les vapeurs dans les narines, on adapte un cornet au tube. L'air aspiré par la tubulure E se charge, en passant sur le liquide échauffé, des vapeurs médicamenteuses; il est renvoyé par la même tubulure.
La chaleur employée doit être suffisante pour amener à
l'évaporation le liquide contenu dans le globe ; il est inutile d'arriver à l'ébullition. On règle la chaleur par la hauteur de la mèche ou en retirant la lampe de temps en temps. La fumigation terminée, on laisse s*écouler le liquide amassé dans le tube et Ton recourbe celui-ci pour fermer la tubulure E avec la rondelle.
028. Le maniement des médicaments qui donnent des vapeurs sèches se comprend, d'après les détails donnés précédemment. Lorsqu'on fait usage de vapeurs humides, l'eau est chargée des médicaments sous forme de décoction, de dissolution, de mixture, etc. On ne doit employer que les médicaments volatils à la température qui donne des va* peurs d'eau. On renouvelle le liquide pour chaque fumigation ou au moins une fois tous les jours, suivant l'évaporation du médicament. Si la substance est très-volatile, comme par exemple le gaz sulfhydrique, développé par le sulfure de potassium, on jette des parcelles du médicament de temps en temps, pendant la séance, dans l'eau, par la tubulure E. Les substances volatiles liquides et qui sont insolubles dans Feau, peuvent être mêlées à une quantité plus ou moins grande d'huile, si l'on veut empêcher leur évaporation trop rapide. On peut également les dissoudre dans l'alcool.
029. On dit que l'on fait prendre au malade des inhalations si les vapeurs sont sèches, et des fumigations si elles sont humides ; cependant on confond souvent ces deux expressions entre elles. Pour les inhalations des vapeurs sèches, le malade se promène dans la chambre, ou fait arriver sous sa bouche les vapeurs des substances brûlées, ou fume la cigarette, etc. Les fumigations de vapeurs humides s'obtiennent avec mon appareil de la manière suivante: Les inspirations et les expirations se font, comme dans la respiration normale, sans fatigue, sans effort, uniquement par la bouchei à l'exclusion des narines. On facilitera l'appren-
tissage en comprimant les narines et en les bouchant avec du coton. Si la salivation est augmentée, le malade doit avaler cette salive ou la faire écouler par le tube dans l'intérieur du ballon ; il évitera de la rejeter en crachant, ce qui finit par fatiguer les voies respiratoires et digestives.
D. — Action physiologique.
II. — Effets phtsiolociques des MtoicAinEifTS
931. Les gaz secs qui ont été employés dans le traitement des affections pharyngo-laryngées, sont le chlore, qui est un irritant topique et produit une sensation de constriclion, de suffocation, une toux convulsive et même le spasme de la glotte ; puis l'ammoniaque qui, par Tirritation des mU' queuses, détermine une sécrétion plus abondante, surtout dans les fosses nasales. Aspiré en plus grande quantité, il peut déterminer le spasme de la glotte. Le gaz sulfhydrique est toujours aspiré mêlé à des vapeurs d'eau. L'hydrocblorate d'ammoniaque, à l'état naissant, irrite la muqueuse et augmente d'abord les sécrétions, puis il les diminue et calme les douleurs.
932. Parmi les substances volatiles à froid et qui sont liquides^ le chloroforme et les éthers font naître un picotement désagréable dans la région pharyngo -laryngée, de la toux, des mouvements répétés de déglutition et une augmentation de la sécrétion salivaire. Si les inhalations conti-
nuent, on voit survenir une torpeur et les phénomènes bien connus de l'anestbésie générale. Le goudron liquide, dont on peut favoriser Tévaporation en le chauffant légèrement, resserre la muqueuse et diminue la sécrétion. L'huile volatile de térébenthine, celle du pin sylvestre ou maritime, est un stimulant diffusible et un modificateur de la muqueuse bronchique. Les vapeurs de créosote sont très-excitantes. Le sulfure de carbone a une odeur désagréable et détermine promptement des congestions cérébrales.
Si l'on veut retarder l'action de ces substances, on les mélange, suivant leur solubilité, avec de l'eau, de Thuile d'olive ou de l'alcool. On est alors quelquefois obligé de chauffer légèrement. L'huile chauffée donne des vapeurs irri« tantes ; Talcool est très-excitant.
Parmi les substances sèches^ volatiles k la température ambiante, la plus usitée est le camphre, dont les vapeurs aspirées peuvent produire, comme l'ingestion, un effet réfrigérant, irritant, puis une sédation d'abord locale, puis générale, laquelle peut être remplacée par une action stimulante générale. Le chloral produit une légère sensation de picotement. La vapeur d'iode cause de la chaleur, du picotement et de la toux.
OSS. Les balsamiques, tels que le baume de Tolu, du Pérou, de la Mecque, le benjoin, lorsqu'on obtient les vapeurs par la combustion^ agissent comme irritants. Il en est de même des vapeurs de storax, dégomme ammoniaque, des baies de genièvre concassées. La pyrothonide ou Thuile de papier, obtenue en vapeur par la combustion du papier, produit une cuisson fort vive, de la toux et une sécrétion muqueuse abondante. Les vapeurs de nitre possèdent, par les gaz qui se développent, une action antispasmodique marquée. Les vapeurs de dnnabre sont excitantes et partagent les propriétés générales des mercuriaux.
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Les papiers imbibés de substances médicamenteuses, de même que les cigarettes, ont pour eiïet surtout une action stimnlame, excitante; l'effet physiologique du médicament luî-mÈme est consécutii' et très-énergique; ce [qui se voit par exemple chez les fumeurs d'opium.
93â. Les vapeurs d'eau, à la température de 50 à 60 degrés, que l'on aspire par un appareil portatif, ont une action émolliente; elles relâchent les tissus et produisent ainsi des effets même calmants, sédatifs. Si les vapeurs sont chauffées jusqu'à une température voisine de 90 degrés, elles dessèchent et deviennent excitantes, irritantes. Si les vapeurs ne sont pas dirigées directement dans les voies respiratoires et qu'elles se répandent sur la figure et sur la tète, ce qui arrive lorsqu'on tient la tôle enveloppée d'un drap, au-dessus de l'eau bouillante, il se déclare des congéstiens céphaliques avec leurs effets consécutifs,
Chargées de substances médicamenteuses, les vapeurs partagent les effets physiologiques des médicamenis volatils, en rendant cependant leur action moms stimulante. Jjes substances sohdes, volatiles à froid ou à une température plus élevée, comme, par exemple, les balsamiques, en grumeaux jetés dans l'eau, voient leur action mitigée par la vapeur d'eau. Les fumigations, faites avec les infusions des plantes aromatiques, telles que la sauge, la menthe, da lavande, le romarin, le thym, etc., sont légèrement excitantes et toniques ; les décoctions émollientes renferment des principes non volatils à la température de l'eau bouillante et ne peuvent agir que par le mucilage entraîné mécaniquement. Les fumigations des plantes narcotiques n'ont aucune action narcotique, les alcaloïdes n'étant pas volatils à la température de l'eau bouillante. Elles sont plutdt excitantes, par l'huile volatile qui s'évapore. Les fumigations acides, créosotées, phéniquées, iodées, ammoniacales, sont astringentes
OU excitantes, suivant leur degré de concentration. Les fumigations sulfureuses agissent comme les composés sulfureux (775) par le gaz sulthydrique ; l'eau de laurier-cerise est calmante.
935. Les vapeurs chargées de gaz que l'on respire dans un espace confiné, tel qu'une étuve, une piscine, une salle dlnhalation, agissent sur l'organisation tout entière. « Rieii n'est plus insalubre, plus repoussant, dit GhampouUion (1859), que ces locaux où plusieurs personnes respirent un air chargé de leurs émanations réciproques. Après quelques minutes de séjour dans une étuve, les pulsations s'élèvent rapidement à 100 degrés et même au delà ; le cœur et les carotides battent avec violence, la sueur coule avec une abondance extrême; des tintements d'oreille, des vertiges, des éblouissements, dénotent l'accélération et les troubles de la circulation capillaire. Notons que tous ces phénomènes se produisent à une température de A5 à 60 degrés. »
On peut faire abstraction, en ce qui concerne les affections laryngées, de l'action physiologique des gaz dont l'atmosphère est chargée, à l'exception de l'hydrogène sulfuré, dont il a déjà été question (775, 93A).
E. — IndicationB.
0S6. Au nombre des gaz secs employés dans les affections idiopathiques des organes pharyngo-laryngés , citons d'abord le chlore, recommandé par Bretonneau, lorsque la fausse membrane dépasse l'entrée du larynx ; on l'a également employé dans la laryngite consécutive à la bronchite sèche. L'ammoniaque est indiqué au début des affections aiguës, surtout du coryza, dans beaucoup d'affections pharyngo -laryngées, par divers médecins et particulièrement par Smée dans l'enrouement chronique, surtout celui qui est
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consécutif à la grippe et aussi dans les ulcéraUons syphilitiques. L'hydroclilorate d'ammoniaque à l'élat naissant donne d'excellents effets, d'après Lewin et Libermaïui [cité par Iglesias), dans dilTéretites formes de laryngites, dans les pharyngites et les coryzas chroniques,
flS7, Les vapeurs de quelques substances volatiles à froid sont indiquées au début des aflectlons aiguës, surtout du coryza. Ou peut faire faire quelques courtes aspirations de chloroforme ou d'éther dans les affections spasmodiques du larynx, L'anestbésie générale est contre - indiquée dans les opérations qui se pratiquent dans l'arrière-bouche, parce que des accidents d'asphyxie peuvent survenir par l'accumulation du sang et de la salive. Tout au plus peut-on amener un certain degré d'insensibilité et faire alors usage de préférence du proloxyde d'azote. Nous avons déjà dit précédemment (792) que l'anestbésie générale est contre-indiquée dans les opérations laryngées. Le sulfure de carbone, que j'ai employé dans les bronchites, n'a pas d'indication dans les affections pharyngo -laryngées. On emploie les vapeurs de goudron comme tonique des muqueuses, dans les laryngites chroniques, pour diminuer la sécrétion et empêcher les exhalations sanguines.
Le camphre a été employé d'une manière empirique dans toutes les aflectlons laryngées, surtout celles qui sont consécutives à des bronchites. Il n'y a pas d'observations sérieuses faites à ce sujet. Le chloral trouve son indication comme sédatif. L'iode agit comme stimulant au d*but des affections aiguës.
938. Les fumigations sèches, obtenues par la combustion des balsamiques, surtout du baume de Tolu, sont très-efficaces, suivant Trousseau, dans les laryngites chroniques et << dans les ulcérations (?) du laryni, consécutives aux phlegmastes chroniques simples de cet organe, b La
pyrotbonide serait indiquée, d'après le même auteur, dans certidnes altérations du timbre de la voix, qui tiennent à un catarrbe chronique de la glotte, avec ou sans expectoration trop abondante du mucus. Les vapeurs de nitre sont appliquées dans les affections asthmatiques et celles de cinnabre dans les accidents secondaires et tertiaires.
Les pajiiers imbibés de substances médicamenteuses et les cigarettes trouvent la même indication que les poudres. On a conseillé les cigarettes et les papiers nitrés, de même que les cigarettes de stramonium et d'arsenic, dans les affections spasmodiques de la glotte et dans les toux quin« teuses, les cigarettes balsamiques dans l'aphonie, celles de sublimé ou de cinnabre dans les affections syphilitiques.
0S9. Les fumigations humides sont indiquées dans les affections aiguës. Les balsamiques ont la même indication que leurs vapeui*s sèches ; on emploie les aromatiques conmie succédanés des baumes. Les fumigations acides, créosotées, phéniquées, iodées, sont appliquées dans les affections chroniques ; les ammoniacales, lorsqu'on veut déterminer une action stimulante énergique, principalement dans les bronches. Les fumigations sulfureuses sont recommandées dans la phthisie torpide et dans les laryngites chroniques.
OAO. L'inspiration des gaz et des vapeurs répandues danâ les scUles d inhalation sont pratiquées, dans les établisses ments thermaux, dans le traitement des affections auxquelles l'usage de ces mêmes eaux thermales est applicable.
F. — Dosage.
9A1. Le dosage des fumigations sèches dépend de la durée de l'inhalation, de la distance et de la quantité de la substance qui s'évapore ou qui brûle. Les inhalations sont en général de courte durée et ne se prolongent pas au delà de quelques minutes. On aspire d'autant plus quq l'on se
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trouve plus près de la substance volatilisée. Oa fume qœU ques cigarettes dans le courant de la journée, eo en aspiraot
la fumée.
Citrate de potasse 5
Eau 30
Imprégnez du papier pour 20 cigarettes anti-asthmatiques.
Bisulfate de potasse. . . . 55,69 Azotate de potasse. . . . 44,31 Peroxyde de manganèse, quanUté suffisante pour noircir.
Poudre fumigatoirede BouUgny (d'Évreux).
FeuiUes sèches de stramo-
nium 30
Extrait aqueux d'opium.. . 2
Eau 25
Desséclié en cigarettes. {Toux quinteuses, Trousseau.)
Benjoin en poudre 60
Storax àb
Baume de Tolu 15
Aloès soccotr 8
Alcool rectiaé oOO
Filtré après lept Jours de naeé»
raUon; on y trempe du papier brouillard et épais, au besoin aitré, que Ton déeoupe desséclié
en cigarettes.
Arséniate de soude 2
Eau distiUée 3S
Découper le papier, trempé et desséché, en cigarettes contenant 0,05 d*arsenic.
Bichlorure de mercure. . . 1 Nitrate de potasse 2
100 cigarettes. (Ulcératùms ty phUitiques du ttez et de la gorge.
Trousseau.)
Mercure doux 2
Sucre en poudre) .. ^
Benjoin jaa.. . . xi
5-10 grammes pour une fumi* galion dirigée sur les ulcères rebelles de la gorge.
9A2. Je fais faire les fumigations humides^ en faisant verser une demi, ou une, ou deux cuillerées à café d'une solution titrée du médicament dans le ballon rempli (de 50 à 60 grammes) d'eau jusqu'à la hauteur du cercle de mon appareil fumigatoire. Voici quelques formules de ces solutions titrées, que j'emploie :
Ammoniaque liquide Eau
lodure métallique
lodure de potassium 5
tau 100-300
Acide phéuique 1
Glycérine 100
lodure métallique, I .. .
Acide phéuique. . . T^^** * lodure de potassium. ... & Eau 100-390
Créosote
Eau
Acide acéUque de Verdet.
On peut jeter 1 ou 2 grammes de camphre ou de balsamiques dans l'eau contenue dans le ballon. Les vapeurs chargées d'hydrogène sulfuré sont dosées par la quantité de sulfure de potasse dissous dans l'eau ; je préfère la substance solide à la solution titrée ; je fais jeter dans l'eau du ballon, toutes les quatre ou cinq minutes, un morceau gros comme un pois vert ou une petite noisette. L'eau de laurier-cerise est versée, à la dose d'une ou de deux cuillerées à café, dans l'eau contenue dans le ballon.
On ne peut doser la quantité des gaz aspirés dans les salles d'inhalation que par la durée du séjour.
Action thérapeutique
9A3. La médication parla fumigation est appelée atmiatrie; son action thérapeutique est assez limitée dans les affections pharyngo-laryngées. Les fumigations humides, avec ou sans eau de lauiier-cerise, rendent de bons services dans les affections idiopathiques aiguës. Dans les affections chroniques, leur efficacité est à peu près nulle ; il n'en est plus de même lorsque ces affections sont symptomatiques d'une maladie des bronches, qui reconnaissent dans les fumigations un des moyens thérapeutiques les plus puissants. Le traitement général rend inutiles les fumigations mercurîelles, comme traitement topique dans les ulcérations syphilitiques ; le traitement local seul n'a pas d'action.
9àà. Je donne la préférence aux fumigations humides sur les sèches. Ces dernières sont excitantes et leurs effets sont fugaces ; elles augmentent souvent instantanément les symptômes pathologiques , aussi leur emploi demande-t-il une certaine réserve. Les vapeurs humides agissent plus lentementy mais donnent des résultats plus soutenus ; le dosage
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est beaucoup plus exact, et Ton a la facilité â*aller des doses les plus faibles jusqu'aux plus fortes.
Article VIL — Électricité dynamique.
A. — Médicament*.
9 A 6. Ou emploie le courant électrique obtenu par un appareil d'induction y et de préférence celui de la première bélice, à l'aide d'instruments particuliers.
B. —Instruments.
9A6. Duchenne (de Boulogne) a proposé pour la faradisation du pharynx ou du larynx un rhéophore composé d'une tige métallique trës-flexible ou articulée, à la mar nière de la sonde œsophagienne, terminée par une olive de métal de 3 à A centimètres de diamètre et garnie d'one sonde de caoutchouc qui isole la tige conductrice. La courbare de ce rhéophore est diminuée ou augmentée à volonté à la main ou, si elle est articulée, au moyen du mécanisme particulier de la sonde œsophagienne.
Le rhéophore double est le même qui sert pour la faradisation de la vessie ou de l'utérus ; il se compose (fig. 131)de deux tiges métalliques flexibles, introduites dans une sonde à double courant, qni les isole Tune de Tautre. Ces dew rhéophores sont terminés à leur extrémité antérieure pardc petites olives de métal, de sorte qu'étant rapprochés, ils présentent la forme d'une sonde ordinaire. Lorsqu'au codtraire les tiges sont poussées en avant, tandis que la sonde de caoutchouc est maintenue en place, les olives s'écarteoi (fig. 132).
Si le courant est interrompu dans un point quelconque de son parcours par la section d'un des fils conducteurs ou par
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rmterposition d'une substance isolante, il ne sera transmis au tissu après l'emplacement du rhéopbore, que lorsque la communication sera rétablie. Ce résultat peut être obtenu par la pédale indépendante de Ducbenne de Boulogne, appli-
PiG. 133. — RUophar bufiule (*J.
cable & tous les instrumenls, ou par ud mécanisme particulier adapté sur l'instrument même, et qui consiste dans une pédale à bascule, un curseur, un bouton, tels que Hid-
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deldorpf etDuchenne de Boulogne Font pratiqué, ou dans un tube mobile (fig. 1S5). Morell Hackenzie a fait construire, d'après ces prédécesseurs, un rhéophore laryngien dmple (fig. ISS) et Fauve! un rhéophore double, dont une des branches s*écarte latéralement à une distance voulue, lorsque par l'abaissement de la bascule on rétablit la communication.
9A7. La pédale indépendante ou appUquée sur le rhéophore est très-utile, parce qu'elle permet de retarder Faction électrique pendant l'introduction, jusqu'à l'emplacement exact du rhéophore. Le rhéophore double de Fauvel présente l'inconvénient de ne permettre que l'écartement latéral des olives, mais non celui d'avant en arrière. On ne peut non plus donner aux branches trop épaisses les courbures voulues. Anssi est-il préférable d'employer le rhéophore double de Duchenne, pourvu d'une pédale.
G. — Maniement. .
9A8. Lorsqu'on fait usage du rhéophore simple^ on le met en communication aveclamachined'mduction en fixant le fil conducteur à la tige par un crochet de fer ou par une vis ; puis on introduit de la main droite l'instrument dans la cavité laryngée, en s'aidantdu miroir laryngien, que Ton tient de la main gauche. Lorsque l'éponge ou l'olive est arrivée sur le point voulu, on fait agir Télectricité en abaissant la pédale. Le second excitateur sera maintenu sur le larynx au niveau du muscle crico-thyroïdien, par un aide ou fixé à un collier ou, mieux, tenu par le malade même. Les deux extrémités antérieures du rhéophore double doiyent être disposées de telle sorte qu'ils embrassent telle ou telle région, sur laquelle on veut limiter la faradisation. On peut aussi appliquer l'électricité à l'extérieur seulement; il en sera question plus tard (971).
TRAITEMENT LOCAL INTERNE. —ÉLECTRICITÉ DYNAMIQUE
Dès que l'électricité agit, les mouvements intrinsèques tumultueux qui surviennent, troublent l'inspection laryngoscopique, laquelle au surplus est inutile, dès que le rhéophore est placée Aussi peut-on retirer le miroir dès que l'électricité agit; on interrompt le courant en lâchant la pédale.
0A9. Le MALADE se tient dans la position exigée pour Texamen laryngoscopique : je lui fais tenir la langue avec la
main droite et presser avec la main gauche l'extrémité du second excitateur sur le larynx. De cette manière on peut se passer d'un aide ou du collier, si l'on fait usage du rhéophore simple. La respiration doit se continuer pendant Télectrisation aussi large que possible, mais malgré les recommandations les plus pressantes il arrive habituellement que les malades retiennent le souffle et que Ton est obligé de retirer rinstrument, à cause de l'étouffement, au bout d'une minute au plus, si l'on opère à l'intérieur du larynx.
D. — Effets physiologiques.
960. Le courant d'induction n'exerce aucune action désorganisatrice électrolytique ; celui de la première hélice excite davantage la sensibilité musculaire et celui de la deuxième liélice provoque des contractions réflexes plus énergiques. Localement, la personne électrisée Réprouve, à l'entrée du courant, la sensation d'un léger choc et celle du fourmillement par la contraction fibrillaire. Cette contraction musculaire, qui est plus ou moins douloureuse, peut aller jusqu'au spasme et, si l'application a lieu à l'intérieur du larynx, provoquer un étouffement. L'intensité des phénomènes dépend de celle du courant; les effets cependant sont mitigés, si l'extrémité laryngée porte une éponge. La grande sensibilité de la muqueuse fait que le courant de la même force y provoque des effets physiologiques beaucoup plus marqués que sur la peau.
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L'électrisation localisée des organes pharyngo-laryngés ne doit pas produire ^es effets généraux ; cependant, si le coiirant est trop fort, il peut survenir une excitation géoërak, accompagnée d'étourdissements ou d'éblouissement. Si, dans Télectrisation de Tœsopbage, le rbéopbore se trouvait au niveau du pneumogastrique, Faction électrique, loin d*ètre limitée au pbarynx, pourrait être portée, suivant DocheoDe (de Boulogne), au loin dans des organes dont la stimolatîmi serait dangereuse ou tout au moins contre-indiqaée. Diuis l'élex^trisation de l'cBSopbage on peut aussi agir, suivant cet auteur, dans la portion cervicale, sur le récurrent gmche et dans la portion tboracique, sur le pneumogastrique.
951. Le rhéophore peut amener les mëmeseffets pbyâoiogiques que tout autre instrument laryngien ; aussi voitH» survenir quelquefoiis, comme phénomènes passagers, de Tirritation, de la toux, de l'étouffement, etc.
E. — IndicationB.
952. La principale indication pour Tapplication de Télectricité par induction est donnée par la paralysie des muscle^ intrinsèques du larynx, que Ton constate par T inspection laryngoscopique, et qui se révèle en outre par raltération delà voix. Ces altérations sont Taphonie complète (la voix chuchotée), une diminution deTétendue, la voix de fausset pathologique et d'autres modifications indépendantes de toute cause organique, et qui sont motivées par une diminution de la tonicité musculaire ou des forces fonctionnelles des nerfs. Le rhéophore double est indiqué lorsqu'on veut localiser la faradisation sur un muscle intrinsèque. La faradisation est en outre applicable dans diverses paralysies du voile du palais, du pharynx, de l'œsophage, de la langue et des lèvres.
Le dosage consiste dans la force du courant, dans la
fréquence et la durée de l'application. On fera bien de commencer par le courant le plus faible.
II faut habituer le malade et ne pas provoquer une excitation trop vive.' La faradisation même, si le rhéophore est placé à Fintérieur du larynx, ne peut être prolongée au delà d*une minute ; on est obligé alors de retirer l'instrument, à cause des effets physiologiques qui se manifestent. Au bout de deux ou trois minutes de repos donné au malade, on peut réitérer l'application et la répéter ainsi dans la même séance plusieurs fois. La susceptibilité du malade, l'intensité de l'affection, les résultats obtenus déterminent non -seulement la fréquence des applications dans la même séance, mais aussi les intervalles laissés entre les séances.
G. ~ Action thérapeutique.
05 A. La faradisation, appliquée avec réserve et dans les atfections purement nerveuses, a déjà rendu de très-grands services. Ses résultats prompts et presque instantanés surprennent quelquefois et le médecin et le malade et frisent parfois le merveilleux. Voir revenir au bout do quelques minutes une voix perdue depuis plusieurs années et après avoir essayé des médications les plus diverses, ne peut que donner du contentement. Cependant, les résultats ne sont pas toujours aussi prompts^ surtout lorsqu'il s'agit de muscles qui ont perdu leur tonicité ; il faut id plus de persistance et elle est loin d'être toujours couronnée de succès.
955. Le choix des instruments et des médicaments est très-limité. On ne.fait usage que du courant induit, le courant continu produisant facilement une action désorganisa-^
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trice. En ce qui concerne les instrumeDts, on s'est servi principalement jusqu'à présent du rhéophore simple; il est ort douteux au surplus quavec le rhéophore double on puisse 1 ocaliser la faradisation sur un muscle, parce que les contractions des muscles intrinsèques mettent les autres régions en contact avec le rhéophore et leur communiquent également le courant électrique. On donnera la préférence àl'électrisation interne sur l'externe percutanée (©71), parce qu'elle agit d'une manière plus prompte et plus exacte sur les muscles intrinsèques du larynx.
TRAITEMENT LOCAL EXTERNE
056. On appelle externe le traitement local, lorsque les médicaments sont appliqués sur la peau, à la région cervicale, le plus souvent à la partie antérieure. Les médicaments employés sont des substances solides (art. I) ou liquides (art. II); on peut aussi placer devant la bouche des instruments propres à modifier les caractères physiques de Tair (art. III) ou faire agir l'électricité dynamique (art. IV) par le larynx.
Article I. — Sorstanges solides.
057. Les substances solides usitées dans le traitement externe peuvent être appliquées sous forme de cautères^ de vésicatoires ou de sinapismes. Elles ne donnent aucun résultat thérapeutique satisfaisant dans le traitement des affections chroniques; leur emploi gène les mouvements de la tète, ne modifie en rien les symptômes pathologiques et ne peut qu'ajouter une sensation douloureuse. Il n'en est plus de
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même dans les «iQections aiguës. J'ai retiré les meilleurs ei-* fets de rapplication des vésicatoires volants» de la grandeur de là 1,5 centimètres, que l'on peut entretenir pendant quelques jours avec la pommade épispastique et que l'on fait saupoudrer au besoin avec 1 centigramme de chlorhydate de morphine.
On fait aussi usage de pommades et d* onguents ^ contenant de l'iode, del'iodure depotassiumou du bromure de potassium au huitième, contre les engorgements glandulaires, sousmaxillaires ou le goitre. Les emplâtres ne sont guère usités. Le tartre émé tique, incorporé aux pommades ou emplâtres, est aussi inutile que le vésicatoire comme révulsif dans les affections chroniques.
Article IL — Substances uquioes.
958. On a employé la teinture d'iode en |Baoigeonnag£ autour du larynx, dans quelques affections chroniques; je n'ai jamais vu cette médication donner de résultats satis^ faisants.
059. Les INJECTIONS hypodermiques se font avec des solutions titrées d'acétate ou de chlorhydrate de morphine, de sulfate d'atropine ou de sulfate de strychnine. On peut aussi employer Tiode et ses composés.
960. Les injections se font avec de petites seringues. La seringue primitive de Pravaz a subi de nombreuses modifications. Généralement aujourd'hui le trocart est remplacé par une aiguille creuse, terminée par un bec de flûte tranchant. Le corps de pompe de la seringue de Lûer (fig. 135, p. 635) est calibré de telle sorte, qu'à chaque millimètre parcouru pa r le piston, une goutte de liquide est chassée à travers la
canule. .
Pour /aire t injection^ on soulève un pli de la peau
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avec la main gauche et Ton perce le^ derme avec la canule fixée à la seringue, que Ton manie avec la main droite. On chasse préalablement l'air contenu dans la canule ; celle-ci est poussée jusque dans la glande thyroïde, si Ton veut injecter ce tissu. On évitera de traverser de gros vaisseaux. Après avoir retiré la canule, on comprime la peau pour empêcher l'écoulement du liquide. Le malade reste assis, la tête égèrement inclinée en arrière.
962. La méthode repose sur un fait physiologique bien connu, à savoir l'absorption rapide des liquides versés dans le tissu cellulaire. Uaction physiologique est générale ou locale. Par suite de l'action générale, il survient, quelques minutes après l'injection des alcaloïdes, des phénomènes d'intoxication plus ou moins intenses, parmi lesquels nous notons particulier rement la séchere^^ de la bouche et de la gorge. La durée moyenne de ces symptômes, qui se dissipent tout seuls, est de quelques heures. Les sels de morphine et d'atropine sont des antagonistes.
La ponction elle-même est peu douloureuse ; le liquide in* Jecté est irritant et détermine le plus souvent autour du point percé une légère tuméfaction avec rougeur, qui disparaît promptement ; rarement il se forme un petit abcès. Les alcaloïdes ont une action locale stupéfiante ; celle des iodurés est altérante et substitutive.
963. Les injections hypodermiques sont indiquées dans les doulem*s névralgiques, soit rhumatismales, soit hystériques, et dans l'hypertrophie de la glande thyroïde.
964. Le dosaye se fait par le titre de la solution ; celui qui est adopté généralement depuis Béhier est au centième, à savon* SO centigrammes de l'alcaloïde pour 30 grammes d'eau distillée, ce qui fait exactement deux dixièmes de milligramme de sel par goutte ou un milligramme pour cinq gouttes.
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665 . L'action thérapeutique des injections hypodermiques dans le traitement des maladies pharyngo-laryngées est loin d'égaler celle qae Ton obtient dans celui d'autres affections. Pour ma part du moins, je n'en ai retiré aucun avantagedans les névralgies du larynx, dans la toux hystérique, etc. Quelques médecins affirment avoir retiré de bons effets par Tin* jection de préparations iodurées dans les tuméfactions glandulaires.
966. Les appareils qui donnent les douches pharyngées (857) peuvent également administrer des douches sur le cou, autour du larynx, à ture de révulsifs; elles ne donnent pas de meilleurs résultats, dans les affections chroniques, que les sinapismes et les vésicatoires.
967. Un jet filiforme, lancé avec force, peut percer la peau et constituer un révulsif puissant, appelé a^ua/^un^/ure. Les appareils pulvérisateurs peuvent fournir ce jet, en subissant une légère modification dans la pièce qui porte l'ouverture par laquelle s'échappe le liquide. Ainsi, dans l-appareil de Mathieu (fig. l'26), en supprimant le tambour (E), le jet conserve son volume ^ en vissant sur le tube (ML) un ajustage perforé, on obtient un jet filiforme lancé avec force. Mathieu a fabriqué aussi un appareil de grand modèle (fig. 13 Jk) pour ces douches filiformes. LUer transforme en jet filiforme le jet pulvérisé de ses appareils (fig. i 25), en retournant la pièce G, de sorte que le sommet de l'ouverture capillaire se trouve dirigée en dehors. Sales-Girons a fait construire par Galante un appareil portatif.
L'effet physiologique consiste en une sensation de chatouillement, de cuisson, de piqûre ou de brûlure, suivant que la partie frappée est mise en contact avec le jet dans sa portion épanouie ou dans sa portion rigide ; dans le développement d'une congestion assez vive de la peau avec augmentation de chaleur , et si le jet est lancé avec force par
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iin mouveineiit brusque et rapide du levier, dans le dédiîreiiient de répiderme, au dessous duquel se produit une bout- Buflure qui disparaît au bout de huit à dix minutes et à laquelle sucride un léger suintement séro-sanguinolent.
Le D' de Laurès a appliqué cette médication avec succès, dans un cas de paralysie du voile du palais : chez une hy»>
térique, les douches filiformes ont rendu momentanément i parole. L'action thérapeutique est éminemment révulsive et a quelque analogie avec le courant électrique de la seconde hélice. On pourrait employer aussi des solutions méillcamenteuses.
988. Au début des alTections aiguës, ou peut faire I'appu- CATION DIRECTE de l'cau sous forme de compresse mouilUÀ
C'est une compresse composée de deux ou trois double trempée dans Teau, tordue, appliquée autour du cou et recouverte d'une flanelle ou d'un morceau de taffetas gommé. On peut la garder pendant toute la nuit ; elle détermine une sudation locale et des effets excitants et résolutifs.
969. V huile de croton, appliquée sur la peau, détermine en quelques heures une vive irritation et une éruption de petites vésicules; c'est un des agents les plus employés de la méthode révulsive externe, mais aussi inefficace que tous les autres révulsifs dans les affections pharyngo-laryngées chroniques.
Article III. — Fluides élastiques.
970. Déjà à plusieurs reprises, nous avons eu occasion de signaler les fâcheux effets produits par l'inspiration de l'air froid et humide. Il est donc utile, vu l'impossibilité de renfermer constamment le malade dans un espace confiné d'une température voulue, de posséder un appareil qui garantisse à l'air libre le malade contre l'influence de l'humidité froide. Ce but est rempli de la manière la plus simple par un cachenez, un voile ou un mouchoir maintenu devant la bouche. Haislamamse fatigue facilement, et il suffit d'un moment de repos donné au bras, pour laisser pénétrer Tair froid dans la cavité pharyngo-laryngée.
Il est préférable de faire usage d'un petit appareil, trèsusité en Angleterre et appelé respirateur. Il est fixé devant la bouche à Taide de cordons élastiques passés sur chaque oreille, et consiste en deux ou trois toiles métalliques recouvertes d'un morceau de soie; c'est à tort que l'on a voulu remplacer la soie par du velours qui rend difficile le passage de l'air. L'air ainsi filtré prend la temperatureducorps.il est avantageux de pouvoir à volonté augmenter ou diminuer le
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nombre des toiles, pour régler la température de l*air aspiré. On peut substituer aux toiles métalliques un tissu en laine ou en coton; mais Thumidité le rend bientôt presque imperméable. Les toiles ont été remplacées, chez quelques fabricants, par des lamelles métalliques-, percées de petits trous très-rapprochés.
L*air qui traverse les narines s'échauffe avant d'arriver dans le pharynx.
Article IV, — Électricité dynamique.
971 . Lorsque l'introduction du rhéopbore dans la cavité laryngienne présente des difficultés, comme par exemple chet les enfants, ou que l'on n'ait pas le temps de faire réducation de malades récalcitrants, on peut, si l'électricité est indiquée, se borner à appliquer les deux rhéophores, à l'exténear sur le larynx, soit un de chaque côté, soit les deux du même côté. L'action thérapeutique est beaucoup plus lente en général ; cependant j'ai obtenu chez une jeune fille, âgée de huit ans, par cette méthode, la guérison presque instantanée d'une aphonie datant de plusieurs mois.
On peut aussi employer le courant fort de la seconde hélice comme révulsif momentané ; le rhéophore se termine alors par une pièce métallique pointue.
CHAPITRE V
OPÉRATIONS CHIRIRCICALES.
972. Les opérations cliirurgicaJeiont pour but un trouble de connexion ou la destruction d'un tissu, 'sans le secoure d'un médicament pharmaceutique. Elles sont exécutées à l'aide d'instruments qui amènent une perte de sang plus ou moins considérable, et sont appelées alors opérations san-
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glantes (art. I), ou elles se font, sans perte de sang, par la galvano-caustique thermique (art. II),
Article I. — Opér\tions sanglantes.
973. Toutes les remarques générales que nous avons exposées précédemment sur la forme (788), le maniement (790) et l'action physiologique de Tapplication des instruments (794), trouvent leur application ici, modifiées cependant par ropération spéciale dont il s'agit. Ces modifications seront décrites dans la pathologie spéciale, en nous occupant de maladies, par exemple des polypes, de la laryngosténose, de l'allongement de la luette, de l'hypertrophie des amygdales, dont le traitement réclame F intervention des instmments de chiioirgie.
Article II, -^ Galvano-caustique thermique,
A. — Izistruments.
974. Les instruments de chirurgie peuvent être remplacés par la chaleur, développée par une pile et qui chauffe un fil de platine au rouge ou au blanc. Les instruments nécessaires sont par conséquent, d'une part une pile,' et d'autre part r instrument galvano-caustique muni du fil de platine.
975. On trouve décrite, dans les traités de physique, la constiiiction des piles propres à chauffer en quelques secondes un fil de platine «au rouge ou au blanc. Les opérations qui se font dans les cavités pharyngo-laryngées, exigent des piles assez fortes pour que ce résultat soit obtenu en deux ou trois secondes, avant que ne se manifestent les effets physiologiques de Tapplication de Tinstrument froid.
La pile de Grenet est beaucoup employée à Paris ; la boite
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est munie d'unepédale.que l'on peut abaisser avec le pied pour faire plonger la pile dans le mélange de tMchromate de potasse et d'acide sulfurique.
076. L'iNSTRUHENT GALVANO-CAUSTtQCE se compose d'une tige et d'un manche (fîg. 130) ; sa fcvme est celle des Îbstniments pharyngo-laryngés.
Litige, épaisse de 2~~, fi à S", 5, est formée de deux tubes pleins, appelés tubes conducteurs, qui sont entourés de 6b de soie, et au besoin enduits d'une coucbe de verre liqmife {d) ; ils sont placés sur ou à c6té l'un de l'autre et isolés pir des feuilles de mica, du parchemin ou des pièces en ivoire- Ce sont d'habitude des tubes en cuivre; Voltolioi préfire l'argent, qui s'échauffe plus rapitlement. A leur ertrfnùié antérieure, ils portent fixé un fil de platine, large de ! i 2 millimètres et qui ne peut être remplacé atantageov^ ment par aucun autre métal. La forme de ce fil peut Hn celled'un éperon (B), d'un couteau aplati (/>), d'une [riocf ou d'une spatule {Ej. Ce sont Xes^alvano-caiitères. Lesinbes conducteui"s peuvent aussi être creux et donner passage à un fil qui forme anse (/l), laquelle peut être soutenue par un guide (FG); l'instinimenl devient alors galvano-séealevr. Lp fil, large d'un demi-millimètre, doit remplir presque entièrement le canal du tube, pour être porté promptemem à l'incandescence; s'il était plus mince, il pourrait se fmidre ou se briser, ou former des coudes.
Le manche de bois d'ébène ou de caoutchouc durci l^i maintient les tubes conducteurs (en b) et comnmnique «« i;i pile par deux fils conducteurs (/, y), dont lescouract iiaversent isolés le manche pourai-river aux tubes. Une roue ou un curseur (A, i) rétrt'cit l'anse du galvano-sécateur. On peut appliquer sur le mnnche un mécanisme particulier, u»logue à celui des rliéophores (9â0), pour faire passer if courant dans la tige et rendre incandescent le fil de plauor-
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C'ast un bouton, un curseur, une pédale ou , chez Leiter, un tube mobile (a).
977. Le choix des instiniments galvano-caustiques est déterminé tout d'abord par les qualités qui rendent plus faciles leur maniement. Les instruments doivent être aussi légers et aussi minces que possible. D'autres considéi*ations sont la facilité avec laquelle la chaleur se communique au fil de platine, la solidité de la construction, la gai*antie conti*e la fusion du fil de platine et sa simplicité. La pile de Grenet, pourvue d'une pédale dont l'abaissement par le pied établit la communication , permet de remplacer le manche compliqué par un curseur, un bouton.
On choisira le galvano-cautëre quand il s agira de détiiiire un néoplasme quelconque, et le galvano-sécateur quand on voudra le retrancher; la forme du galvano-cautère est donnée par les indications spéciales. Les fils conducteurs doivent être légers et flexibles pour ne pas gêner l'opération pai' leur roideur. Voltolini veut qu'ils soient en fils de cui\Te très-minces, entourés d'un lambeau de soie.
Le choix de la pile n'est pas moins important que celui de l'instrument. Il est absolument nécessaire, pour les opéra* tiens qui se font dans la cavité laryngée, que le fil de platine soit chaufié au rouge au plus tard au bout de deux secondes après la fermeture du courant, pai'ce que le séjour prolongé de l'instrument pourrait déterminer des effets physiologiques qui le déplacent.
B. — Maniement.
978. Dès que ïùistrnment galvano-causiique est placé, d'après les règles générales qui régissent les instruments phai7ngo-larjTigés, on fait passer le courant qui porte le fil de platine à l'incandescence rouge et même blanche. La communication s'établit aoit à l'aide du mécanisme particulier
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appliqué sur rinstrument même et manœuvré par le médecin, soit par un aide qui, sur un signe donné, plonge et puis retire la pile ou interrompt d'une manière quelconque le courant, soit par rabaissement de la pédale dans la pile de Grenet. On manie le galvano-cautère comme un couteau ou comme un cautère. Si la chaleur n*est pas suffisante, le fil se colle aux tissus. L'humidité des tissus refroidit légèrement le fil.
Le galvano-sécateur opère par la traction exercée sur Fanse du fil, placée sur la tmneur avant l'opération ; dès que le fil est incandescent, on rétrécit l'anse, en faisant reculer le curseur ; la tumeur est ainsi réséquée. On doit essayer, préalablement à l'opération, le degré de chaleur que supporte sans fondre le fil, en anse ouverte ou fermée. La traction doit s'opérer lentement; si l'on opère trop rapidement, de petits polypes s'échapperaient facilement.
979. L'attitude du malade est la même que pour toutes les opérations pharyngo-laryngées.
Q. — Action physiologique. '
980. En dehors des effets physiologiques dus à Tapplication de l'instrument et qui sont identiques avec ceux que détermine tout instrument laryngé (79 A), il se manifeste, dans la gaivano-caustique thermique, une action sur la sensibilité, la circulation et sur la production.
981. La douleur pendant l'opération est insignifiante ; ellô est même moindre avec le fil chauffé au blanc qu'avec le fil seulement rougi. Le malade ressent tout au plus une légère impression de chaleui* ; mais l'odeur que répandent les substances organiques brûlées peut persister dans la cavité pharyngée pendant quelque temps. Cependant quelques heures après l'opération, j'ai vu assez souvent survenir des
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douleurs assez vives et les symptômes pathologiques s'aggraver ; mais tout rentre bientôt dans Tordre, et au bout de vingt-quatre heures on peut apprécier les premiers résultats de l'opération.
982. Il n'y a pas à' hémorrhagie^ surtout si Ton fait usage du platine chauffé au rouge. Si la chaleur n'est pas suffisante et que le galvano-cautëre se coUe au tissu (978), on peut voir survenir de petites hémorrhagies lorsqu'on détache Violemment le fil de platine.
983. L'action désorganisatrice électroly tique détruit les tissus touchés par le fil chauffé au rouge, en déterminant les phénomènes connus de la combustion des substances organiques : il se forme une eschare. Mais ce qui m'a paru surtout remarquable et dont oïl doit tenir compte dans l'opération, c'est que l'action électroly tique n'est pas limitée au point touché ; il se déclare consécutivement une résorption trésactive dans les Ussus pathologiques, qui s'étend au loin et d'autant plus que le galvano-cautëre a pénétré plus profondément. Aussi est-il plus avantageux d'appliquer la galvano-caustique aux grands néoplasmes. Les tissus sains qui sont touchés accidentellement et superficiellement, si c'étaient même les lèvres vocales, n'en éprouvent aucune altération sérieuse.
D. — [Indioationfl.
08&. La galvano-caustique thermique est indiquée toutes les fois qu'il s'agit de la destruction d'un néoplasme, dont le siège, la forme, la consistance ou le volume ne permettent pas l'emploi d'autres instruments tranchants ou de caustiques. Elle est encore indiquée lorsqu'on redoute une perte de sang chez des sujets hémophyles ou lorsque les malades ont une aversion invincible pour tout instrument chirurgical.
Opérations citiRijRGicÀLËS. — calVano-caOstiquè. èèd
Les affections spéciales, dans lesquelles la galvano-caustique a été appliquée jusqu'à présent, sont : les polypes du larynx, les polypes pharyngo-nasaux et les amygdales hypertrophiées; on Fa également employée dans la résection de la luette.
E. — Dosage.
986. Pour les opérations phai-yngo-laryngées, il faut éviter d'employer le fil chauffé au blanc, parce qu'il n'y a pas alors escharification, mais combustion. La dose de chaleur exigée est celle qui porte le fil à incandescence rouge. Si le fil ne rougit pas suffisamment, il se colle aux tissus (078) et l'opération se trouve entravée.
F. — Action thérapeutique.
086. La galvano-caustique thermique n'a pas encore trou' vé parmi les médecins toute la faveur qu'elle mérite. Elle peut remplacer avantageusement, dans beaucoup de cas, les instruments tranchants ; elle supprime toute perte de sang, ce qui n'est pas à dédaigner chez les sujets anémiques ; elle seule donne le moyen d'appliquer la chaleur à l'intérieur des cavités pharyngo-laryngées et agit beaucoup plus puissam^ment et moins douloureusement que les caustiques. L'eschare est ferme, la résorption purulente n'est pas à craindre ; les bourgeons charnus se distinguent, même chez les sujets lymphatiques, par une tendance cicatricielle remarquable ; enfin Faction électrolytique consécutive est d'un grand secoui*s dans les polypes fibreux que l'on ne peut extirper.
Ce qui s'oppose à la vulgarisation de cette méthode, c'est
TembaiTas que crée F installation de la pile, la difBcultë de son déplacement, le maniement des acides, la perte de temps motivée par des incidents, etc. Mais il faut aussi ajouter que remploi des instruments galvano-caustiques exige une grande sûreté de main et une pronaptitude d'exécution qui exclut tout tâtonnement, toute hésitation.
CINQUIÈME PARTIE
P.%THOIiOeiE ET THÉRAPEIJTI9IIB
SPiSCIAIiES
Dans Tordre des faits exposés dans la pathologie générale, nous examinerons maintenant les maladies spéciales. Nous nous occuperons, par conséquent, des aiïections dues aux troubles de la circulation (A9A), de la formation (520), de la configuration (565), de la sensibilité (573) et de la motilité (576), suivant quil y a exagération, diminution ou perversion.
Dans la description des maladies, je me suis appliqué à faire ressortir surtout les questions qui ont pu être élucidées par l'emploi du laryngoscope ; j'ai dû, par conséquent, faire abstraction bien souvent de détails donnés par les auteurs, auxquels ce moyen d'investigation était inconnu et qui ne pouvaient que faire des conjectures, sur l'altération pathologique du larynx ; j'ai aussi abrégé l'histoire des maladies, dont la description se trouve dans tous les traités et dictionnaires, à laquelle je n'aurais pu rien ajouter. J'ai supprimé aussi les observations détaillées, la description donnée étant précisément le résumé général d'un grand nombre d'observations personnelles, recueillies depuis longtemps.
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SECTION PREMIÈRE
LARYNX
TROUBLES DE LA CIRCULATION
La circulation peut être considérablement diminuée (A), ou exagérée (B) ; elle est complètement pervertie (C) dans l'inflammation.
A. » Hypoémie. Anémie.
Lorsque la quantité de sang qui circule dans les vaisseau a considérablement diminué, il y a bypoémie ou, comme od
dit habituellement, anémie. Le caractère anatomique (49.Vi est une pâleur très-prononcée de la muqueuse laryngée qui paraît aussi plus mince. On voit à Taide du laryngoscope cette pâleur tantôt générale, jointe à celle de la muqueuse buccale et pharyngée, tantôt partielle (pi. V, lîg. 3, or)', c'est Tépiglotte qui est assez fréquemment le siège de cette décoloration. Nul SYMPTÔME particulier ne révèle cet étal de chose ; tout au plus la voix est-elle plus faible.
L'hypoémie laryngée n'est pas une aflection primitive; elle est toujours syraptoniatique d'une cause générale, telle que la chlorose, laphthisie, la convalescence; ou d'une affection locale, par exemple de l'atrophie consécutive à une ulcération. Aussi nul traitement spécial n'est-il indiquée: l'hypoémie disparaît-elle avec la guérison de la maladie dor: elle est la conséquence.
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B. — Hypérémie. Hémorrhagie.
On dit la muqueuse larj-ngée hypérémiée, lorsque la quanlité de sang qui circule dans les vaisseaux est augmentée. On reconnaît facilement, à l'aide du laryngoscope, les caractères anatomiqucs déjà décrits de Thypérémie active (497) ou passive (501) , de même que le siège et Tétendue de Taffection. (Comparez les figures de Thypérémie inflammatoire, pi. III.) Après la mort la rougeur et Yin-^ jection disparaissent promptement, . par la contraction des fibres élastiques du derme.
Les SYMPTOMES Varient suivant le siège. L'hypérémie d€ l'épiglotte et celle des ligaments aryépiglottiques, pissent en général inaperçues ; la muqueuse aryténoîdienne ou interaryténoîdienne hypérémiées, donnent un peu de chaleur, de sécheresse, de chatouillement, ou même la sensation d'un corps étranger qui engage les malades à bemmer de temps en temps. La respiration et la déglutition ne sont pas entravées ; il n*en n'est pas de même de la phonation, si les aryténoîdes et surtout si les lèvres vocales sont injectés. La voix est alors rauque, enrouée, à cause de petites nodo-* sites ou saillies formées par les capillaires, d'où résultent des bruits accessoires (193) .
Les CAUSES sont très-variables. Le plus souvent, une hypérémie primitive active est la conséquence d'efforts de la phonation, des cris, du pleurer, etc.; de l'exercice de la voix, immodéré par Fiiitensité ou par la durée; de l'impression subite du froid ou du chaud ; de l'irritation produite par la déglutition de condiments, par l'usage du tabac à fumer ou de boissons alcooliques; de l'attouchement d'instruments laryngés ou même de l'examen laryngoscopique prolongé, etc. L'hypérémie peut être secondaire dans le voisinage d'un point enflammé; dans ce cas, elle est circonscrite.
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Elle est générale et passive dans les maladies du cœur et dans d'autres troubles de la circulation, qui résultent par exemple de Temphysème , de la menstruation, des hémorrhoîdes, etc.
La DURÉE est proportionnelle au degré et à la nature de la cause déterminante. Un efibrt de quelques instants provoque une faypérémie aiguë qui disparait rapidement. Il en est de même pour une fatigue passagère, tandis que des fatigues considérables et très-rapprochées amènent des hypérémies qui finissent par devenir chroniques, permamanentes, avec dilatation des capillaires et constituent une des prédispositions les plus favorables aux laryngites inflammatoires. La TERMINAISON habituelle, surtout pour des cas légers, estleretour à l'état normal; parfois cependant l'hypérémie peut donner lieu à l'œdème ou à Yhémorrhagie. Celle-ci (500), reconnue facilement par l'expectoration de sang pur ou mêlé à des mucosités, se trahit à l'exameo laryngoscopique par des petits caillots adhérant aux parois laryngées. Cependant le siège de ces caillots n'est pas toujours celui de l'hypérémie ; ce n'est que lorsqu'on voit sourdre des gouttelettes de sang dans un point circonscrit, que l'on est sûr de la source de Thémorrhagie. J'ai pu ainsi constater, chez une dame âgée, un écoulement hémorrhagique provenant des ventricules deMorgagni; les replis supérieurs étaient hypérémiées, la voix faible et couverte. Les hémorrhagies, surtout celles qui sont provoquées par des hypérémies locales, sont en général passagéi*es et s'arrêtent d'elles-mêmes.
Les hypérémies sont très-fréquentes, surtout celles que font naitre les efforts passagers, les cris, la toux, la fatigue par l'exercice de la voix, etc.
Le DIAGNOSTIC se fait facilement, à l'aide du laryngoscope. Quelquefois Thypéréuiie n apparaît que pendant la phona-
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tioDy dans les lëvi*es vocales tendues, et disparait pendant la respiration tranquille. D'autres fois, les tissus deviennent hypérémiques par T examen laryngoscopique prolongé, et pourraient donner lieu à une erreur de diagnostic. L'absence de mucosités distingue la simple bypérémie de la congestion inflammatoire. Aussi est-ce à tort que quelques auteurs appellent laryngite toute hypérémie.
Le PRONOSTIC est en général favorable : cependant il acquiert une certaine gravité pour les artistes et les orateurs à cause de l'altération de la voix, si les lèvres vocales ou la muqueuse aryténoîdienne sont le siège d'une hypérémie chronique. Les hémorrhagies d'une hypérémie simple, non paraplasique (spécifique), ont peu d'importance, qu'elles soient déterminées par une cause locale ou générale.
Le TRAITEMENT de l'hypérémie primitive aiguè est trèssimple. L'enrouement subit, qui en est la conséquence ^ habituelle, disparaît promptement par le repos, le silence, quelques gorgées d'eau froide. On conseille aussi les acides, soit en gargarismes, soit à l'intérieur (acide nitrique alcoolisé, A à 10 grammes ou S grammes *d* eau de Rabel dans un litre de véhicule) . Quelques médecins vantent l'eflicacité de quelques gouttes de la teinture d'aconit ou de belladone dans un verre d'eau. Le badigeonnage de l'arrière-gorge avec de l'ammoniaqut' diluée donne souvent des effets trèsprompts.
Dans riiypérémie primitive chronique, surtout si elle est due à lafatigue, la médication astringente locale est mdiquéeà l'exclusion des caustiques; c'est alors aussi que le repos prolongé pendant quelques mois, soit à la campagne, soit dans une station thermale, peut amener une guérison. Les hypérémies secondaires disparaissent après la guérison de la maladie déterminante.
Les hémorrhagies réclament l'emploi de médicaments
toniques ou astringents, si elles étaient pei*siàlan tes; d'habitude elles cessent au bout de quelques heures, par le repos ou par la déglutition de quelques fragments de glace.
G. — Laryngite inflammatoire.
Les caractères anatomiques de la laryu^te inflammatoire ou de la phlegmasie commune du larynx, sont la rougeur et la tuméfaction (506); ces deux symptômes constituent ce qu'on est convenu d'appeler la première et la seconde période, la terminaison (chap. II, art. ii, m) étant considérée comme la troisième. Nous en distinguons deux variétés : la première est la superficielle^ lorsque l'inflammation se borne à la muqueuse, et la seconde la parenchymateuse, dans laquelle les tissus sous-jacents sont infiltrés d'exsudats. On appelle la laryngite inflammatoire communément laryngite catarrhale; quelques médecins cependant réservent ce nom aux laryngites déterminées par le refroidissement.
I. — Laryngite inflammatoire superfiqelle
L'inflammation générale ou partielle de la muqueuse est aiguë ou chronique.
a. — Forme aiguë.
Les caractères anatomiques sont : la rougeur, la turgescence, les exsudats et les crachats. La rougeur (507) présente les caractères de l'hypérémie active (498) ; elle se reconnaît facilement à l'aide du laryngoscope. Ce n'est que très-rarement que l'on aperçoit de petits foyers hémorrhagiques (pi. III, fig. i). I^ turgescence est déterminée en partie par la dilatation des capillaires, mais surtout par Texsudat séreux ou séro-albumineux interstitiel (509) épanché dans la muqueuse. Les cellules épithéliales de la membrane et des glandules subissent la dégénérescence mu-
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queuse (632), sont rejetées et puis reproduites par une prolifération rapide et abondante ; mêlées à des globules de pus (512), à Y exsudât séreux (509) et» à Y exsudât muqueux (510) , elles constituent les crachats.
L'inflammation s'étend sur toute la muqueuse ou , ce qui arrive plus habituellement, une ou plusieurs régions seulement en sont le siège. La fréquence du point d'élection n'a rien de fixe; elle dépend en majeure partie des causes déterminantes.
Les SYMPTÔMES les plus saillants sont la douleur, l'altération de la voix, la toux et les crachats. La douleur n*est pas trèsvive ; cependant le malade éprouve dans le larynx une sensation d'ardeur, de chatouillement, de picotement pendant l'aspiration de Tair froid, pendant la phonation et par la présence des crachats. La voix est altérée dans son intensité, son timbre et dans sa tonalité ; elle est plus faible, ne porte pas au loin, est enrouée, rauque, impure, voilée, et a baissé de quelques tons. La toux est fréquente, mèmequinteuse lorsqu'on aspire l'air froid ou que des mucosités se trouvent amassées dans le larynx ; elle est plus fréquente d'habitude le soir, le matin et après les repas.
Les crachats sont au début rares, transparents, visqueux ; à ce moment l' exsudât séreux ou muqueux est encore prépondérant ; puis ils deviennent plus fréquents, troubles, opaques, grisâtres par l'addition des cellules épithéliales détachées et par la présence de quelques globules de pus; ils finissent par être épais et blanc-jaunâtres, lorsqu'ils ne se composent que de cellules et de globules de pus. C'est le crachat mucopurulent. On y rencontre quelquefois des molécules noirâtres (528) et très-rarement des stries de sang. S'il y a complication avec coryza, trachéite, les symptômes de ces affections s'ajoutent à ceux que nous venons de décrire.
I^ PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE rend compte des symptômes
énumérés. L'altération de la voix s'explique par raltératioii organique des lèvres vocales ou des aryténoîdes (585); li toux par la sensibilité exagérée de la muqueuse, laquelle est désagréablement impressionnée par raspiration de l'air froid et par les crachats, qui font fonction de corps étrangers (583) . Quelquefois la voix est complètement aphone, moins par le relâchement des lèvres vocales que par Yappréhension du malade, qui craint d'augmenter le mal par une phonation sonore.
La laryngite peut être primitive ou secondaire. La cause externe^ à laquelle le plus souvent les malades attribuent leur affection primitivey c'est le refroidissement, dû à Fînfluence de l'air (652), du sol (665,669), des Tapeon d'eau (675), du climat (676). Toutes les auti*es causes externes irritantes, telles que les éléments accidentels fluides (660) ou solides (661) de l'air, de même que les brûlures, les corps étrangers (571), peuvent également déterminer la laryngite aiguë. Parmi les causes internes généraks, en dehors de l'âge (611) et du sexe (612), nous devons surtout fixer Tattention sur la prédisposition (615), d'autant plus puissante que les individus sont moins habitués à supporter l'influence des causes externes; elle est héré ditaire (621) ou acquise par des hypérémies chroniques. La prédisposition permanente fait que le malade contracte une laryngite à toute occasion, au changement de saison. par la fraîcheur du soir, etc. Enfin nous devons mentionner ici les conditions épidémiques particulières (663) qui foui que la laryngite, accompagnée de bronchite ou de corjza, apparaît avec une fréquence insolite.
La laryngite secofidaire est déterminée par continuité des tissus, dans la pharyngite, le coryza, la trachéite, U bronchite ou par contiguïté d'un abcès, d'une tumeur. {(»az, des hôp,^ ISOJ) ; les blessures, coupures, coniu-
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aîons, frôlements, fractures, plaies, etc., agissent, suivant leur siège, par continuité ou par contiguïté. Nous ne saurions considérer comme des laryngites catarrhales secondaires celles qui se déclarent chez les individus diatbésiques, tels que phymiques, syphilitiques, etc., ou dans les fièvres éruptives (Chap. II, Art. i.)
La DURÉE est variable, suivant les prédispositions et la . susceptibilité des individus; d'habitude elle est àe huit à quinze jours. Cependant la disparition complète de l'altération de la voix peut demander un espace de temps beaucoup plus long. La durée est prolongée, lorsqu'il y a complication avec une affection catarrhale voisine,
La MARCHE est progressive, le début nettement accusé ; il n'y a pas AHntermittence^ quoiqu'il y ait quelquefois, surtout le soir, des exacerbations. Chez les personnes prédisposées ou exposées constamment aux mêmes causes irritantes, il y a de fréquentes récidives. La laryngite pei;t aussi se propager et entraîner la pharyngite, la bronchite, etc.
La TERMINAISON ^ditçiiérison s'observe dans la majoritédes cas; 00 voit disparaître successivement la sensibilité exagérée, puis la toux, Texpecloration et finalement l'altération de la voix. Si laguérisou n'est pas complète, la laryngite devient chronique ou peut se transformer en laryngite par enchy maietise. Jamais la laryngite superficielle ne peut donner lieu à des ulcérations (voy. chap. II, ait. ii, B).
La FRÉQUENCE de cette affection est très-grande ; elles sont rares les personnes qui n'ont été enrhumées au moins une fois de leur vie, et la plupart des rhumes de cerveau ou de poitrine s'accompagnent de laryngite. La fréquence absolue augmente, loi'squ'il règnevune constitution catarrhale.
Les symptômes décrits, l'étiologie et l'inspection laryngoscopique ne laissent pas de doute sur le diagnostic de la maladie. L'étiologie, la touj(, mais surtout l'existence de
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crachats distinguent la laryngite superficielle aigufi de TAypérémie non*inflammatoire. Les symptômes etlesaliératioos organiques sont beaucoup plus prononcés dans la laryngite parenchymateuse. Le diagnostic différentiel • d'ayec ks laryngites spécifiques superficielles se fait d'après les altérations concomitantes du larynx, la marche et les autres symptômes de la maladie ; l'examen laryngoscopiqœ sfol ne pourrait résoudre la question, s'il n'existe qu'une laryn* gite superficielle.
Le PRONOSTIC est en général favorable ; il acquiert seolement une certaine yrari/e pour les fonctions du larynx, surtout chez les personnes qui font un usage professioDod de la voix, lorsqu'il y a prédisposition à des récidives, permanence des causes déterminantes ou fatigue de la voix pendant le cours de la maladie, parce que la terminaison en laryngite chronique, superficielle ou parenchymateuse, est alors imminente.
Le TRAITEMENT difi'ère suivant la période de la maladif. J'ai souvent pu constater qu'au débuts c'est-à-dire dans Ifs premières vingt-quatre heures, on parvient à faire avorter b laryngite par une sudation énergique, des compresses froides conservées pendant la nuit autour du cou et des gargarismes émollients laryngés chauds. Dans le cotirs de TalTection, une médication expectante et adoucissante doit prévaloir. On conseillera le repos, le séjour dans une chambre chauffée à IS ou^O degrés, et remplie de vapeurs d'eau; Sààcuilleréef à café de sirop de morphine ou de jusquiame,s*il y a de latoui.et continuation de gargarisnies laryngés. Les compresses froid**? ou les fomentations tièdes au cou ont alors perdu leur efficacité. Je ne suis pas partisan d'orgeats ou d'autres tisaiiei mncilagineuses, qui troublent les fonctions de l'esloiuaceî dont l'usage n'est pas motivé, connue dans la laryngite parencliymateiis(\ Tout an plus peut-on conseiller vsà
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infusion légère de thé ou une faible limonade pour favoriser la transpiration cutanée ; si le malade se plaint de sécheresse, on l'engage à faire fondre un peu de gomme arabique dans la bouche. On doit redoubler de précautions contre tout nouveau refroidissement. Je crois inutile tout traitement local, de même Y usage interne de chlorhydrate d'ammoniaque (1-3 grammes sur lôO de véhicule), prôcotiisé eu Allemagne.
Lorsque la terminaison se fait attendre et que l'enrouement persiste, on emploie localement une médication astringente, légère, par attouchement ou insufllation, et l'on fera continuer les gargarismes, etc. On a conseillé l'acide nitrique dilué dans l'alcool, comme dans l'hypérémie [h à 10 sur 1000 de véhicule) ; Graves prescrit des gargarismes fortement excitants (teinture de poivre de Guinée 6, dans 150 décoction de quinquina) ou des frictions sur le larynx et sur la région cervicale latérale avec l'huile de croton, qu'il préfère à la pommade stibiée (Uniment camphré composé 2i, huile de croton 8). Cette médication échoue fréquemment et le traitement local interne est beaucoup plus efficace. Scott Addison conseille le badigeonnage avec la glycérine. S'il y a prédisposition y on emploiera les moyens indiqués dans l'hygiène, à savoir, des bains froids, des frictions à Feau froide(755-757, 784), etc.
Forme chronique
Les altérations anatomiques sont presque les mêmes que dans la forme aiguë ; cependant la row^ewr et la turgescence sont de beaucoup moindres. Le siège est aussi très- variable; en ce qui concerne la fréquence du point d'élection, on nepeut non plus rien affirmerdegénéral. On constatera plus fréquemment l'inflammation chronique des aryténoïdes ou des
lèvres vocales, chez les chanteurs, orateurs, etc, taudis que chez les buveurs, les fumeurs, etc., ce seront plutôt l'épiglotte, les replis ary-épiglottiques ou les replis supérieurs qui sont atteints.
Les SYMPTÔMES, comparés à ceux de la forme aiguë, ont diminué d'intensité. La douleur est nulle ou presque nulle, même à la pression. Cependant les malades accusent une certaine sensibilité ; ils s'aperçoivent, disent-ils, qu'ils possèdent un larynx. La toux est moins fréquente, non douloureuse, peu sonore. Les crachais^ peu abondants, sont de petites masses fermes, grisâtres, ayant presque la forme d'un moule des glandules conglomérées. D'autres fois, ils sont blancs, gluants, ressemblant à de l'empois, et constituent de petites masses de la grandeur d'une tète d'épingle ; placés sur les lèvres vocales , après l'émission de quelques sons, on les voit souvent former, pendant la respiration, des liiaments qui vont, entre les sommets desapophyses vocales, d'une tache jaune (p. 51) à l'autre. Parfois aussi on aperçoit ces mucosités à l'entrée des ventricules de Horgagni, à l'intérieur desquels ils sont sécrétés. Je les ai signalés {Gaz, des hôp.) dès l'année 1861. Lorsque les malades ont séjourné dans l'air chargé de la fumée des foyers ou des lumières, l'expectoration est rendue grisâtre par la présence de cellules renfermant à l'intérieur des molécules charbonneuses. (Notre Anat. miscrosc.^ pus et mucus. 1838). Lakvoix reste altérée d'une manière presque constante-, les individus affectés d'une laryngite chronique ne peuvent* plus appeler au loin à haute voix ; l'enrouement ne disparaît pas momentanément, comme dans la forme aiguë, par le repos ou une boisson chaude ; il devient plus accentué sous l'influence d'un refroidissement, d'une fatigue, etc.
Dans l'immense majorité des cas, la laryngite chronique est secondaire^ consécutive à une laryngite aiguë, dont elle
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n est que le prolongement. Anssi toutes les causes qui peuvent donner lieu au développement d'une laryngite aiguë sont jusqu'à un certain point aussi les causes de la laryngite chronique* d'autant plus que leur persistance empêche précisément la guérisoii de la laryngite aiguë. Ainsi des refroidissements, l'exercice de la voix, etc., pendant le cours d'une laryngite aiguë, transforment celle-ci facilement en laryngite chronique.
On peut cependant se demander s'il n'existe pas de laryngites chroniques primitives^ qui se déclarent d'emblée. Je suis tout porté à le croire. L'abus des condiments (620), du tabac à fumer (630), des boissons alcooliques (631), et surtout la fatigue vocale déterminent rarement une laryngite aiguë, mais le plus souvent une hypérémie; alors se développe, sous r influence de la plua légère irritation, une inflammation qui peut être aiguë, il est vrai, mais laquelle présente souvent, par le peu d'intensité des symptômes dès son début, par sa marche lente et par sa persistance, tous les caractères de la forme chronique. Les hypérémies peuvent donc être considérées comme des prédispositions aux laryngites chroniques.
On a supposé que Tabus des ibnctions génitales pouvait être la cause d'une laryngite chronique, et l'on cite comme exemple la voix enrouée des filles publiques ; nous ne pouvons partager cette manière de voir, et rappelons ce que nous avons déjà dit à ce sujet (638 et s.). Chez les filles publiques, c'est l'abus des alcooliques, la promenade par les temps mauvais, le décoUetage, les cris, etc., qui peuvent être regardés comme la véritable cause des laryngites chroniques dont ces malheureuses sont affectées.
La DURÉE est indéterminée. La marche est très-lente, le début incertain ; il peut y avoir de fréquentes rechutes^ occasionnées souvent par de légères causes ; il n'y a ni intetTnit-
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tences^ ni exacerbations ; il peut y avoir complication avec une phlegmasie voisine, le plus souvent avec une pharyngite chronique.
La TEBMiNAisoN spoutauée de la maladie par guérisan est exceptionnelle ; on observe fréquemment une grande amilioration pendant la belle saison, surtout pendant le repos des vacances ; mais au retour de Talitomne les malades « s'enrhument » de nouveau. Un traitement approprié peut amener la guérison au bout de quelques semaines, dont le nombre dépend de l'ancienneté de Taflcctiou. L*aItération de la voix est la plus lente à disparaitt*e. La fbéquekcc est moindre que celle de la laryngite aiguë.
Le DfAGNOSTiG s'établit par l'examen laryngoscopiqoe, aidé de l'appréciation des symptômes généraux, et par les résultats négatifs fournis par l'auscultation et par la percussion de la poitrine. Il existe quelquefois des difficultés pour le diagnostic différentiel de l'hypérémie chronique, la tuméfaction de la muqueuse et la sécrétion muqueuse sont des symptômes propres à la laryngite chronique ; cependant ils peuvent manquera certains moments, dans les cas légers. Alors l'examen laryngoscopique ne peut résoudre h question ; d'autres symptômes, tels que le début, la marche, l'étiologie, etc., peuvent quelquefois donner la i-éponse. Au point (le vue thérapeutique cette incertitude est san* iii portance, car les mêmes moyens doivent être employé* dans l'un comme dans l'autre cas.
La santé générale n'est nullement menacée ; aussi, à ce point de vue le pronostic est-il favorable. Mais il n'est pas sans f/ravitc pour la phonation ; le retour à l'exercice nornial (le la lonction peut être espéré, il est vrai, dans tous les cas; cependant l'exposition constante aux mêmes influences nuisibles, la prédisposition aux récidives, l'ancienneté de Taf-
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fection', Tâge avancé, peuvent compromettre la guérison et rendre permanente Valtération delà voix.
Le TRAITEMENT le plus efficace et qui donne les résultats les plus prompts, est le traitement local astringent. Je donne la préférence au badigeonnage fait avec des solutions d'iode ou d* acide phénique, dont le titre varie suivant le degré de la maladie, la susceptibilité du malade, etc. D'autres conseillent les insufflations, surtout de Talun, des eau** térisations avec le nitrate d'argent, des inhalations avec des liquides pulvérisés (tannin, fer, alun, nitrate d'argent, etc.) La médication dérivative à la région cervicale est sans aucune utilité. En Allemagne, on emploie souvent la sudation dans Tétuve à air sec et chaud; suivie d'une douche froide; quelques médecins en France ont adopté cette méthode.
On a jadis donné de Timportance au traitement interne ; le foie de soufre a été employé (5 centigrammes matin et soir), le bicarbonate de soude, les poudres de Plummer; on y a joint des purgations avec l'huile de crotone et la dérivation parle tartre stibié, en frictions sur la région cervicale. Trousseau recommande le borax (15 grammes; sirop 300; 8 à 10 cuillerées à café par jour). De nos jours, on insiste beaucoup sur T usage interne des eaux minérales et sur l'hibernation ; nous en parlerons à l'occasion du traitement de la laryngite chronique parenchymateuse. On recommande égîilement des fumigations de térébenthine, de goudron, etc. Le traitement topique permet de se passer de tous ces moyens, en somme peu efficaces.
11 va sans dire que, si la laryngite est consécutive d'une maladie, celle-ci doit avant tout fixer l'attention du médecin. Pour confirmer la guérison, il faut aguerrir le malade aux intempéries de l'air, par l'eau froide, et faire observer du repos encore pendant quelque temps après la disparition des
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troubles fouctionnels ; il faut surtout engager le malade à soigner immédiatement la plus légère récidive.
LABTNGITB IHPLAHVATOIRE PARENOmiATCDM
J'appelle la laryngite inflammatoire parenchymateuse ou profonde^ lorsque la phlegmasie intéresse non-sealoneot la muqueuse, mais aussi le tissu cellulaire sous-muqueux eu en outre, un ou plusieurs tissus laryngés, tels que : les glandes, les muscles, les cartillages, etc. Il existe une forme aiguë et une forme chronique.
à . — Forme aiguë.
Les lésions anatomiques sont analogues à celles de li laryngite superficielle aiguë, mais de beaucoup plus pn>noncées. La rougeur est d*un écarlat clair, parfois foncé; on aperçoit, par ci par là, les capillaires injectés, rampant i la surface de la muqueuse ; d'autres fois, l'injection se confond et forme des taches rouges foncées; assez souvent on aperçoit de petits foyers hémorrhagiqnes (PL IIL fig. 3, ce.
La turgescence^ due aux capillaires dilatés et aux e\su dats, existe non-seulement dans la muqueuse, mais toujours aussi dans le tissu cellulaire sous-muqueux, et souvent également dans l'un ou Fautre tissu laryngé. Elle se reconn.ii facilement au laryngoscope.
Les exsudais sont très-variables et généralement plusieurs coDibinés ensemble. Ce sont : Texsudat séreux ou séro-alb^mineux (509), le inuqueux (510), le fibreux (511) et le pu* (512) ; ils sont en partie superliciels et expectorés avec b crachats^ dont ils forment partie intégrante, en partie nterstitiels et parenchymaleux. L'exsudat séreux peut occisionner Vœdfmie, Dans quelques cas seulement j'ai \ti
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l'exsudat fibreux former de peiitjes plaques psetuio-membraueiiseSj blanc-grisâtres, isolées, circonscrites; elles difRrent des exsudations diphthéritiques par leur ténuité, leurs dimensions restreintes et surtout par leur marche lente et nullement envahissante. J'ai vu un jour un médecin porter le diagnostic d'une diphthérite, trompé par les eschares déterminées par la cautérisation de la face postérieure des aryténoïdes, qu'il touchait avec le crayon au lien des lèvres vocales enflammées. Je n'ai jamais pu constater l'existence A'ttlcérations (voy. chap. II, art. ii, B) ; il ne faut pas prendre pour telles les replis boursoufllés et couverts de pus de la muqueuse qui recouvre la face antérieure du muscle transverse ; mais on rencontre, lorsque Tinflammation est très-intensjB, des érosions très-superficielles dues à la perte de l'épithélium.
L'inflammation peut s'étendre sur le larynx tout entier; cependant on voit bien plus fréquemment son siège limité k une portion seulement, telle que l'épiglotte, les replis supérieurs ou inférieurs ou les ary-épiglottiques, etc. ; dans ce cas, la muqueuse et le tissu sous-muqueux seuls sont atteints ou les muscles et les cartilages sont aussi intéressés. On a proposé des dénominations particulières pour les diverses régions inflanimées, telles que chorditis vocalis superior, inferior^ arytœnoïditis^ meso-arytœnotditis^ épiylottitis et petiolitis pour l'inflammation du bourrelet de l'épiglotte. Dans les divers points du vestibule, Tinflammation est en général d'autant plus intense, qu'elle est plus voisine du pharynx, envahi également par l'inflammation. On constate plus fréquemment l'exsudation muqueuse ou muco-purulente dans la portion glottique ou sous-glottique du larynx, tandis que le vestibule est plus fréquemment le siège de Thypérémie et de la turgescence séreuse ou séroalbunjineuse.
MANDL. — Larynx. 42
A r EXAMEN LARYNGOSGOPiQUB on reconnaît facilement le siège de Thypérémie et de la turgescence uni ou bilatérales, lesquelles sont d'autant plus prononcées que rinflamniation est plus intense. Si Yépiglotle en est le siège (PU V, fig. 1), la muqueuse peut être d'un rouge cerise ; les bords sont excessivement épaissis ; il en résulte parfois une déformation et l'épiglotte prend la forme d'un fer à cheval (PL V, fig. 2), qu'elle peut conserver même après laguérison (fig. 60, p. 166) . Les replis inférieurs enflammés paraissent bombés ; leur bord tranchant a disparu ; une seule ou les deux lèvres vocales (PI. III, fig. 2, 3) peuvent être atteintes. Le repli supérieur tuméfié peut recouvrir la lèvre inférieure totalement (PI. VI, fig. 2) ou presque entièrement (PI. III, fig. 3); il peut aussi être tuméfié seulement partiellement et former une espèce de prolapsus (PI. IV, fig. 1). Les replis aryépig lot tiques peuvent aussi être trës-tuméfiés, mais ils sont rarement d'un rouge intense (PI. III, fig. 3). La tuméfaction des aryténoïdes unilatérale (Pi. V, fig. 3) et bilatérale (PI. III, fig. 2) atteint quelquefois des dimensions considérables et diminue ou anéantit leur mobilité; les glartdules^ et surtout la glande aryténoïdienne, sont tuméfiées, isolément ou par groupes. Enfin, la face antérieure de la paroi postérieure montre quelquefois des replis saillants, qu'il ne faut confondre ni avec des végétations, ni avec les bords d'ulcérations. Dans les figures citées, plusieurs se rapportent à des inflammations spécifiques : mais l'image laryngoscopique étant analogue à celle des laryngites inflammatoires, nous avons pu les indiquer sans inconvénient.
Les SYMPTOMES sont quelquefois accompagnés de ceux d'une pharyngite ou d'une trachéite. Nous décrirons ici seulement ceux qui appartiennent à la laryngite, d'abord dans leur ensemble, puis groupés suivant la région enflammée. Les symptômes, qui sont d'autant plus prononcés que
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rindammalion est plus intense, deviennent très-accentués surtout dans lenfance.
La sensibilité est profondément altérée dès le début; le malade éprouve dans le larynx une sensation d'ardeur, de chatouillement, de picotement ; la toux est douloureuse et l'expectoration suivie souvent d'une cuisson violente, d'un déchirement intense. Ces sensations douloureuses se manifestent aussi- pendant la phonation, la déglutition et quelquefois aussi à la pression exercée sur le larynx.
L'organisme général ne participe guère à l'affection locale du larynx ; cependant souvent chez les enfants, rarement chez les adultes, on voit au début de la maladie de la fièvre^ de Y agitation^ de Y anorexie et un malaise général; le ;90u/s est petit et fréquent. Au bout de deux ou trois jours ces symptômes disparaissent, quoique la laryngite continue son cours.
De même que dans la laryngite superficielle, la voix peut être altérée dans son intensité, son timbre et sa tonalité. Elle est faible, enrouée, voilée et même aphone (278). Quoiqu'en général plus grave qu'à l'état normal, elle peut passer brusquement du grave à l'aigu et prendre la tonalité du registre dit de tête.
La respiration donne lieu rarement chez les adultes, mais fréquemment chez les enfants, à de véritables accès de suffocation et même à une dyspnée permanente qui peut faire apparaître les phénomènes bien connus de l'asphyxie : le cou est gonflé, la tête congestionnée, les veines jugulaires sont saillantes, la peau chaude, les muscles respiratoires contractés, l'anxiété générale, etc.
La toux est fréquente ; elle l'est d'autant plus et sera d'autant plus intense que la sécrétion muqueuse est plus abondante et que l'air frais aspiré excite plus fréquemment et plus violemment la muqueuse laryngée. Elle est sèche et non
douloureuse OU bien bumide, violente, quinteuse, spasmodiqae, suffocante; le son glottique qui l'accompagne (286) fait que la toux est déchirée et rauque. Avec la toux spasmodique, on constate souvent aussi une inspiration sifilante ; si la toux devient suffocante, on voit appaiaitre les symptômes généraux de la dyspnée.
L'^2r;7ec/ora/to/i est très^rare ou presque nulle au début; plus tard elle devient fréquente avec l'abondance de la sécrétion muqueuse. On entend alors souvent, à l'intérieur du larynx, des râles muqueux par l'auscultation immédiate ou même en se tenant à distance. Les crachats sont au début visqueux et transparents; plus tard, ils deviennent opaques et blanc-jaunâtres.
La déglutition est gênée, lorsque Tépiglotte ou les aryténoîdes sont le siège de T inflammation ; la turgescence provoque la sensation d'un corps étranger.
Tous ces symptômes ne se présentent pas simultanément : mais plusieurs se groupent ensemble, suivant la portion enflammée du larynx. Dans l'inflammation de Xépiglotte^ la douleur est provoquée dans tous les mouvements actifs de la langue, dans la déglutition, par la dépression de la langue et souvent aussi par la pression exercée sur le larynx. Le malade sent la présence d'un corps étranger. La voix et la respiration ne sont pas sensiblement altérées ; la toux est fréquente; l'expectoration peu abondante ou nulle; des mucosités sécrétées dans les fossettes glosso-épiglottiques sont rejetées avec la salive, sous forme de petites masses concrètes. La déglutition est considérablement gênée ; la sensibilité exagérée ou la tuméfaction peuvent entraver l'abaissement de l'épiglotte au point que des parcelles d'aliments ou des gouttes liquides tombent sur les lèvres vocales et provoquent la toux et la suffocation.
Si Tary^enoicf^ est enflammé et considérablement tuméfié,
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il produit la sensation d'un corps étranger et engage le malade à faire fréquemment des mouvements de déglutition, qui est gênée. La douleur et la toux sont à peine accusées ; la respiration n'est nullement entravée chez les adultes, mais chez les enfants la tuméfaction des aryténoïdes peut devenir mortelle. La voix est altérée ; le médium est perdu ; la tonalité saute facilement du grave à l'aigu.
Dans rinflammation des replis ary-épiglotiiques la déglutition est gênée ; la toux peut être fréquente, mais elle est sèche et peu douloureuse. Dans T inflammation des replis supérieurs il y a altération de la voix, sécrétion de mucosités plus abondante par les ventricules de Morgagni, une toux peu douloureuse mais humide de temps en temps. L'altération de la voix et la toux sont très-intenses, tandis que la déglutition et la respiration ne sont nullement gênées chez les adultes, si le siège de l'inflammation est dans les lèvres vocales. La toux peut devenir spasmodique et, chez les enfants, suffocante. Très-souvent l'inflammation n'est pas bornée à Tun seul des points désignés, mais plusieurs sont simultanément atteints: les symptômes se combinent alors.
La PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE explique les divers symptômes dont il vient d'être question. La respiration n'est jamais sensiblement gênée chez l'adulte, h moins que le gonflement des replis supérieurs ou des inférieurs ne rétrécisse l'ouverture glottique et n'empêche l'accès de l'air. Chez les enfants, au contraire, où cet orifice a des dimensions beaucoup moins considérables (p. 65), la tuméfaction, même des aryténoïdes, peut amener de véritables accès de suffocation. Cependant 17iy/>ere5/Aés2e fait que des causes légères, telles que l'aspiration de l'air frais qui est douloureuse ou la présence de petits amasmuqueux déterminent des contractions spasmodiques, avec occlusion de la glotte, toux, expectoration. Ces phénomènes augmentent encore ladouleur^
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par l'iintatiot) ; les crachats visqueux, adhérents, dont l'expectoration est dilficile, donnent la sensation d'arrachement, de déchirure, tandis que les crachats blanc-jaunâtres Bont rejetés sans douleur. La dégliaition est entrave gênée ou uiËme impossible, si l'épîglotte ou les replis an épiglottiques sont le siège de rinllaaimation; le gonflement des aryténoïdes peut la rendre douloureuse ou déterminer du moins la sensation d'un corps étranger ; ces phénomèi s'expliquent par le déplacement du larynx (â5&).
Les altérations de la phonation trouvent également li explication dans les lois physiologiques. La voix sera altérée, dès que les lèvres vocales ne peuvent vibrer normalement; c'est ce qui a lieu, non-seulement lorsque ces organes euxmêmes sont malades, mais aussi lorsque des parties voisines tuméfiées les recouvrent, fût-ce même seulement dans uue portion très-reslreinte. Nous avons vu dans la partie physiologique que ta tension des lèvres vocales, de même que leur rapprochement, varient suivant la tonalité et qu'ils augmentent avec la hauteur du son : or, l'une et l'autre sont entravés d'une part par le gonflement soit des lèvres vocales elles-mêmes, soit des tissus voisins; d'autre part, par la sensibilité exagérée qui Tait que les malades n'osent émettre le son avec la tension voulue; de là, la gravité des sons. Cette appréhension est aussi le plus souvent la cause de l'aphonie, plutôt apparente que réelle, car si le médecin insiste, le malade fait entendre une voix sonore. Cependant l'aphonie peut être réelle, si le gonflement des aryténoïdes empêche leurs mouvements et par conséquent le rappi-oclieluent des lèvres vocales. Il arrive assez fréquemment que la voix saute tout d'un coup du grave à l'aigu, surtout lorsque le malade veut prononcer quelques sons avec force. Dans ce cas, l'effort fait rapprocher les aryténoïdes ; si ceux-ci sont gondés, le moindre effort amènera l'occlusion de l'orifice
irea ^ ,
lent ner lies
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intercartilagineux et la glotte âe trouvera alors absolument configurée comme pour l'émission du registre supérieur, dit voix de tête (306). D* au très circonstances encore peuvent amener un résultat analogue; ainsi, lorsque l'inflammation s'étend sur la face postérieure de la paroi postérieure du larynx, les muscles transverses et obliques seront intéressés, les contractions ne peuvent plus se faire régulièrement, les muscles engorgés n'obéissant pas normalement à la volonté. Us, resteront inactifs et le son sera grave, ou ils se contrac* teront par un mouvement spasmodique, en amenant par l'efTort les aryténoïdes au contact ; il y aura alors émission de voix de tête ; le médium est perdu. Des effets analogues sont produits par le gonflement de la muqueuse interaryténoïdienne. Le gonflemerft des lèvres vocales peut amener un résultat analogue, s'il est borné à la portion postérieure ou antérieure, parce que leur rapprochement raccourcit la longueur de l'orifice glottique ; mais si le gonflement occupe un point restreint de la portion moyenne ou s'il se trouve dans le voisinage de la tache jaune, du nodule glottique postérieur (p. 51, fig. 13, A:), on peut entendre deux sons simultanément : un grave et un autre aigu. Le timbre de la voix est altéré par les modifications organiques que nous venons d'énumérer et surtout par l'exsudation muco-purulente ; il se produit alors des sons dont les harmoniques nouveaux rendent la voix rauque, voilée, etc. (309). Il peut même survenir l'aphonie, si le gonflement des lèvres ou des parties contiguës est assez considérable pour empêcher les vibrations. Cependant, le plus souvent, comme nous l'avons déjà fait remarquer, c'est un effet de l'appréhension ou de la douleur éprouvée pendant l'émission du son. Vintensiié (307), qui dépend de l'amplitude des vibrations (106) , sera moindre, parce que la tuméfaction empêche cette amplitude et que la sensibilité exagérée la redoute.
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Les niêiiics causes, qui amènent une laryngite superficielle (p. 6/iS), peuvent déterminer une parencbymateuse, primitive ou secondaire. Ce résultat dépendra de la force et de la durée de la cause déterminante d'une part, et d'autre part, de la susceptibilité, coilgéniale ou acquise, da malade. Des individus sujets à des hypérémies et surtout à des laryngites superficielles fréquentes, verront se développer chez eux des laryngites parenchymateuses par des causes qui chez d'autres ne détermineraient qu'une inflammation légère. Mais ailleurs, les individus les moins disposés peuvent présenter une inflammation profonde, si la cause déterminante externe agit avec violence ou longtemps. Dans ces cas, l'inflammation est la plus vive au point d'action de la cause; ainsi, lorsqu'il y a brûlure par des -boissons chaudes, cest l'épiglotte qui est atteinte ; les acides caustiques s'attaquent aux aryténoîdes et à la paroi postérieure, où ils séjoumeDt plus ou moins longtemps, dans l'acte de la déglutition.
La DURÉE est variable, de trois à six semaines, soiviot le degré de l'inflammation ; chez les personnes sujettes aux laryngites cet espace de teujps peut être dépassé.
Comnie dans la laryngite superficielle, la marche est progressive, sans intermittences, mais marquée d'exacerbaiioa? le soir et le matin, au réveil; ie deùut est le plus suu\tiii nettement accusé. Les récidives sont rares, mais on constaïf fréquemment une complication avec une pharyngite ^^^ bronchite. Tous les symptômes se développent avec une très-grande rapidité, mais leur intensité diminue au>^i rapidement, au bout de quelques jours, surtout chez le> enfants.
Si la TERMLNAisoN a lieu par (juériso)i^ les exsudais sodi résorbés, la laryngite devient superficielle pour disparaître finalement, après avoir constitué pendant quelque temps uu simple état hypérémique. La terminaison pai* la fiiort aéie
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décrite chez les enfants: mais on a constaté dans ces cas un œdème, un abcès, une nécrose, etc., c'est-à-dire une modification hypoplasique, qui a été la terminaison de la laryngite profonde; la mort n*a pas été déterminée par conséquent par la laryngite elle-même; ces observations au surplus ont été prises à une époque à laquelle la syphilis congéniale était encore peu étudiée. Si la guérison est incomplète, la laryngite devient chronique.
Nous contestons d'une manière absolue la terminaison de la laryngite aiguë par des ulcérations ; celles-ci pourraient exister dès le début, si la cause déterminante a été une brûlure, une cause mécanique ou chimique : mais jamais je n'ai vu survenir, dans le coui's d'une laryngite non spécifique, l'ulcération de la muqueuse.
La laryngite profonde est plus fréquente chez l'enfant que chez l'adulte. L'épiglottite est plus fréquente chez l'homme que chez la femme, probablement à cause de l'abus du tabac, des spiritueux, etc. Suivant Turk, Tangine pharyngée accompagne la laryngite profonde dans un quart des cas et la trachée-bronchite dans la moitié.
On établit facilement le diagnostic différentiel de la laryngite profonde et de la su perfidie, en tenant compte de la gravité des symptômes, de l'intensité, de la turgescence et du degré de la rougeur. 11 est beaucoup plus difficile de distinguer la laryngite comumne d'avec les laryngites paraplasiques (spécifiques), ainsi que nous le verrons, dans la description de ces dernières. On pourrait la confondre le premier ou le second jour, chez les enfants, avec le croup : mais la prompte cessation de la fièvre et, dans tous les cas l'absence, des fausses membranes lèveront les doutes dès le troisième jour.
L'inflammation de l'épiglotte peut se reconnaître par l'inspection directe, en déprimant la langue ; on aperçoit
amoindrias. C'est la rougeur surtout qui s'efface le plus souvent : d'écarlate qu'elle élait, elle devient moins intense, plus sombre; le réseau des capillairas injectés est moins dense ; on distingue mieux les vaisseaux isolés et rarement, par ci, par là, quelques suffusions hémorrhagiques. La tache jaune des lèvres vocales, qui correspond au module glottique postérieur, reste presque toujours intacte. La turgescence persiste, mais le plus souvent de beaucoup diminuée. Si l'inflammation a porté sur les glandules, on voit leurs ori* fices dilatés ; si s'est l'épiglotte qui a été malade, elle s'enroule volontiers et prend la forme du fer à cheval.
Parmi les symptômes, la douleur et le plus souvent aussi la toux^ ont entièrement disparu ; mais ce sont les altérations de la voix qui persistent avec une ténacité constante, parce que les causes qui les provoquent dans la forme aig uê persistent dans la forme chronique: aussi n'avons-nous rien à ajouter, en ce qui concerne la physiologie pathologique, à ce quia été dit précédemment. Il en est de même pour I'étiologie, qui est celle de la forme chronique de la laryngite superficielle, à cette différence près, que les causes ont agi avec plus d'intensité ou que les individus sont plus susceptibles.
La MARCHE est lente et la durée indéterminée, comme dans la laryngite superficielle chronique; la terminaison parla yuérison spontanée est encoie plus rare, si toutefois elle existe ; le plus souvent les exsudats, qui ont déterminé la turgescence, subissent des métamorphoses (chap.ll,artm), d'où résultent des épaississements des replis, des auky* loses, etc.
L'examen laryngoscopique permet d'établir avec certitude le DIAGNOSTIC différentiel. La forme chronique se distingue de la forme aiguë par la rougeur moins instense, par l'absence de douleur, de toux, par la rareté de l'expectoration, par les mucosités amassées sur les lèvres vocales et par sa
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durée. Elle diffère de rhypéréiiiie parla turgescence et par l'intensité des altérations de la voix. 11 faut cependant quelquefois posséder une grande habitude laryngoscopique, pour distinguer la forme chronique de la laryngite profonde d'avec celle de la forme superficielle. Ce diagnostic est facile, si la turgescence générale ou partielle, uni ou bilatérale est très-prononcée ; mais quelquefois la tuméfaction est peu considérable et n'est visible qu'à l'œil exercé. Dans ces cas, l'examen le plus attentif est recommandé, car le diagnostic puise son importance dans les métamorphoses hyperplasiques (chap. II, art. m ) des exsudais, qui sont à redouter. Ces métamorphoses possibles doivent aussi rendre le pronostic plus circonspect, en ce qui concerne le rétablissement de la voix; il est cependant encore toujours possible.
Le TRAITEMENT 6 st général ou local. Le traitement général consiste dans l'emploi d'eaux minérales, de l'hibernation, de fumigations et de médicaments.
Les eaux minérales sont des eaux acidulés, telles qu Giesshubel (bicarbonatée sodiquej , Karlsbiiinn, (bicarbonatée ferrugineuse) , Gleichenberg, Preblau, Rohitsch etsurtout Ems, (source du Robinet), ou des eaux chlorurées sodiques, par exemple Selters, Wiesbaden, Kissingen, Boklet,etc., ou enfin et principalement des eaux sulfureuses : Aix-la-Chapelle, Nenndorf, Badenprès Vienne (Autriche), et les eaux sulfureuses de la France (776). On les emploie en boissons, souvent coupées avec du lait, en bains ou sous forme de fumigations, de douches générales, locales, de gargarismes, etc. Je renvoie à ce que j'ai dit précédemment (778, p. 521) sur refiicacité du traitement thermal, et j'ajouterai ici seulement riiistoired*un malade, racontée par le médecin de l'un de ces établissements dont je crois devoir passer le nom sous silence. Ce malade était venu inutilement pendant
plusieurs années à X**% pour se débarrasser d'une laryngite chronique, qui s amendait sans guérir. Enûn F honorable confrère fait Texamen au larj^ngoscope, emfdoie un traitement topique, et alors les eaux, favorablement secondées par l'application local, amènent rapidement la guérison. Un observateur impartial penserait sans doute plutôt que le traitement local avait guéri et que Ton aurait pu se passer du traitement termal. Je n'aurais pas rapporté cette observation, si je ne pensais qu'elle s'applique à beaucoup d'autres cas, auxquels le traitement local aurait suffi.
Je n'ai rien à ajouter à ce que j'ai dit sur Y hibernation (702). LesfumigaiiofiSy dont je suis grand partisan dans les bronchites, m'ont rarement donné des résultats dans la laryngite chronique ; Graves recommande les vapeurs d'hydrargyrumcum cretaet donne en même temps le mercure à l'intérieur, jusqu'à ce que la bouche soit légèrement touchée ; il emploie aussi l'iode à petites doses. On emploie aussi, mais sans avantage, les autres médicaments déjà mentionnés dans le traitement delà laryngite chronique superficielle. J'ai quelquefois recours[à l'usage interne de Tiodure de potassium, à la dose d'un à deux grammes par jour, surtout dans les cas douteux, lorsqu'il existe des antécédents syphilitiques.
Le traitement local se fait par l'application de médicaments astringents et excitants, qui favorisent la résorption des exsudats, en activant la circulation; on doit avoir recours aux caustiques, si les astringents ne suffisent pas. Les émoliients, les adoucissants, de même que les dérivatifs sont inutiles. Suivant les résultats obtenus, rapplication locale se fera tous les jours ou à des époques plus éloignées.
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TROUBLES DE LA FORMATION
Les affections du larynx, dues à une perversion de la formation (520) peuvent, aussi bien que celles produites par l'inflammation, se terminer par une métamorphose hypostasique ou hyperplasique. Nous allons par conséquent examiner d'abord les laryngites paraplasiques, puis la diminution et l'exagération de la formation qui peuvent être le résultat. Tune ou l'autre ou toutes les deux, simultanément ou consécutivement, d'une phlegmasie commune ou d'une laryngite paraplasique.
Article I. Laryngites paraplasiques (spécifiques).
On appelle habituellement spécifiques les affections dues à une perversion de la production, à une paraplasie (555), et laryngite cette affection même, qui est liée par conséquent à un état général dont elle n'est que l'expression locale. La plupart de ces affections présentent indubitablement le caractère de la spécificité, démontré par les symptômes et par la nécessité d'un traitement général; telles sont, par exemple, les laryngites syphilitique, tuberculeuse, diphthéritique,etc. A d'autres, au contraire, rangées par les auteurs dans cette classe, je conteste ce caractère, parce que le traitement local peut les guérir radicalement.
A. — Group.
D?.ns l'école française qui, grâce aux travaux de Bretonneau et de Trousseau, a fait faire un pas immense à nos
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conuaissaiices sur celte funeste maladie, on entend sous le nom de croup toutes les affections pseudo-menibraneuses et aiguës du larynx et qui se rattachent à la dipbthérie. Dans Vécole allemande, au contraire, on appelle du nom de croupale toute infUmmation avec exsudât (513), pseudo-membraoe développée h la suiTace d'une muqueuse respectée dans si texture propre, et de celui de diphtbéritique(51i) touteafiection pseudo membraneuse dans laquelle ce produit s*est développé, non-seulement à la surface, mais dans Tinterstice même de la trame des muqueuses ou des tissus (Jules Simon).
Cette division des Allemands jette une certaine confusion dans Tesprit, d'autant plus regrettable et inutile queks mots de croup et de dipbthérie avaient déjà acquis une valeur difTérenle dans la science. Mais sans s'arrêter an choix de ces dénominations et en examinant les divers états pathologiques, on voit que les Allemands appellent croupale la forme légère de la diphthérie, quel qu'en soit le siège, et qu'ils réservent le nom de diphthérie à la forme infectieuse ou gangreneuse. Si, au point de vue purement anatomique, on peut admettre cette division, il n'en est plus ainsi au point de vue pathologique. Là, le croup et la diphthérie constitTient une seule et grande fiunille et le croup n'est que la diphtbérie localisée dans le larynx.
Cependant, on appelle aussi croup des affections psen«l«»membnineuses du larynx qui ne se rattachent pas à la diphthérie. Ce sont des laryngites pseudo-membraneuse? n^n diphthériliques, qui ne possèdent ni la marche, niU réaction, ni la spécificité contagieuse de la diphthérie et qu»^ l'on lit' peut considérer connue une étape de la diphtbérie qui n'a pu prendre tout le développement dont elle e<: capable.
En eiîét, on constate dans quelques maladies, à la surfact
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des muqueuses, des exsudations pseudo-membraneuses, dont le caractère diphthérique n'est pas encore prouvé; elles apparaissent dans le cours de la rougeole, de la scarlatine, de la petite vérole, de la fièvre typhoïde, du choléra, de la pyémie, de Talbuminurie, très-souvent simultanément, suivant Rokitansky, avec une pneumonie, une méningite, une péricardite, etc. Les Allemands appellent cette affection le croup secondaire. Les membranes sont en général plus minces que dans la diphthérite; elles peuvent n'occuper que le larynx ou celui-ci et les régions voisines, et prennent leur point de départ dans l'un ou l'autre point des voies pharyngolaryngées ; elles déterminent quelquefois un œdème aigu et mortel. J'ai constaté des exsudations analogues, blancgrisâtres, isolées, circonscrites, dans les laryngites syphilitique et tuberculeuse et, comme il l'a été déjà dit, dans quelques cas de laryngite parenchymateuse chronique. Elles diffèrent, comme ces dernières, des exsudations diphthériques même de la forme légère, non gangreneuse, par leur ténuité, leura dimensions restreintes, leur marche lente et nullement envahissante et puis par les symptômes généraux. Toutefois, à première vue, à la simple inspection, ce diagnostic différentiel est très-difDcile, sinon impossible. Trouverait-on quelques signes différentiels dans la structure histologique ?
Assurément, nous ne voulons pas mettre la pathologie à la remorque d'un globule, dont les voyages fantastiques à travers les mailles et les pores défient la riche imagination du poète : mais sans nous arrêter au mode encore imparfaitement connu dont se développe la dégénérescence diphthérique (53A), on pourrait partir de la forme particulière qu'acquiert l'épithélium dans la diphthérie, pour distinguer cette affection des pseudo-membranes non diphthériques. Ces dernières, en effet, fibreuses, sont amorphes ou composées
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de fibrilles entrelacées ; les premières au contraire soni un amas de cellules crénelées et soudées ensemble (fig. 137j. Le signe différentiel serait d'une grande valeur, si des observations ultérieures conliriuaienl l'exactitude des laits relatés, et surtout s'il était prouvé que des diphthérites, devenues
plus tard malignes, ont présenté dès leur début des pseudomembranes composées de ces'cellules dites ramifiées.
Les métamorphoses ultérieures des pseudo-memhranes ne peuvent fournir des signes dllférentiels absolus, car les uns et les autres peuvent se ramollir par une infiUration mucopurulente ; cependant seules les pseudo-membranes Qbrineuses peuvent subir une Iransformation fibrillaire, caséeuse, etc. La profonde altération que subit la muqueuse sous-jacente dans la forme infectieuse de la diphtliérie et qui va jusqu'à la nécrose et à l'ulcération, cette altération manque dans ta forme légère ; ta muqueuse est alurs seulement plus
: agnndii: pat Kcinqnlallnn de maiénaui proUiqu»; B, dénlopiMineDl lït -, C, rowrpiioii partielle île !■ piroi ; D, rëwrplion du noyi '
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OU moins injectée, tuméfiée, dépouillée de son épithélium et rarement ulcérée ; le même état s'observe sous la couche d'exsudation non diphthéri tique. Quant aux autres symptômes de la maladie, on sait qu'ils ne présentent rien de caractéristique dans la forme légère.
Le laryngoscope pourrait rendre de grands services pour faire le diagnostic différentiel du croup et d'autres affections, surtout du faux-croup ou laryngite striduleuse. Malheureusement, il ne peut être employé là où il serait le plus utile, à savoir chez les enfants. Les préparatifs, la vue d'un instrument, la position forcée donnée aux enfants, toutes ces circonstances inspirent une frayeur invincible à ces petits malades, et il est plus prudent de s'abstenir pour ne pas aggraver la maladie par l'excitation inévitable.
Je ne m'arrêterai pas aux symptômes bien connus du croup d'emblée ou de celui qui est compliqué avec l'angine couenneuse ou avec une affection diphthéritique de la trachée ou des bronches. On sait que la voix s'enroue et s'éteint, que la toi4X prend un caractère spécial, qu il y a gêne delà respiration avec sifflement laryngo-trachéal et plus tard suffocation ; enfin qu'il y a fièvre, gonflement des glandes sousmaxillaires, albuminurie, etc. La voix est d'abord enrouée, puis rauque et finalement aphone ; ces phénomènes sont dus à la présence des fausses membranes, puisqu'ils peuvent disparaître momentanément par leur expulsion ; ces produits sont aussi la cause du sifflement laryngé, du timbre particulier de la toux et de la dyspnée, par l'obstacle fait à l'air inspiré. Cependant ces fausses membranes n'expliquent pas tous les symptômes; dans une certaine période du croup, en effet, on voit des inspirations pénibles, prolongées, sifflantes, analogues à celles que l'on constate après la section des laryngés inférieurs qui animent tous les muscles intrinsèques, à l'exception du crico-thyroïdien. Il y a donc paralysie ici.
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paralysie des umscles dilatateurs de la glotte, phénomène analogue à la paralysie da voile du palais dans Fangine couenneuse. Cette paralysie parait précédée, suivant quelques auteurs, d'un état spasmodique, intermittent on périodique, des muscles constricteurs qui expliquerait les accès de suffocation. Chez T adulte, le croup parait moins alarmant que chez l'eufant ; suivant Louis, les accès de sufTocalioD et le sifflement laryngo-trachéal n'existent que rarement
La structure du larynx chez les enfants, la facilité avec laquelle s'efface l'espace ioteraryténoïdien, la mollesse des cai'tilages : toutes ces circontances réunies expliquent facilement le triste pronostic aggravé encore par l'intoxicatiao générale. Le pronostic est moins fâcheux chez l'adulte, surtout si la diphthérite est légère.
On connaît la valeur du traitement inieme^ dans lequel les vomitifs occupent le premier rang ; le traitement local consiste dans la trachéotomie et dans l'application topique de médicaments astringents (alun , tannin , jus de citron) bien préférables aux caustiques (nitrate d'argent, acide chlorhydrique). Bien des médications ont été vantées, même les innocentes inhalations de liquides pulvérisés réclament de guérisons nombreuses. S'est-il agi dans ces cas de légères diphtbérites ou n'avait-on affaire qu'à de pseudo-membranes fibrineuses?
B. — Tubercules.
Nous distinguons, différentes par leur début, leur marche et par quelques caractères anatomiques, deux espèces de phymie laryngée tuberculeuse : l'une est primitive et apparaît longtemps avant que, par des signes rationnels, on ne puisse constater l'existence des tubercules dans les poumons qui, cependant, finissent toujours par apparaître;
TUBKRCDLES. OT?
l'autre est consécutive ou secondaire et ^parait à une époque plus ou moins avancée de la phthisie pnlmonûre
L'une et l'autre de ces deux variétés de la phymie laryngée doit son existence à la pi'ésence de la uatiëre ttj- BEBCDLKOSE, qui 86 présente soua forme de granules qui sont isolés ou qui constituent Vinfiitralion lorsqu'ils sont confluents. Dans un travail publié en IS&i (Arch. gén. de méd.), nous avons dit que la substance tuberculeuse de l'ioflltration était une masse amorphe, parsemée de molé-
FiG. 138. — [nlUlration tubercpleuM du ponmon (*).
cules graisseuses (fig. 138), finement granulée.ferme d'abord, dîHIuente plus tard par dégénérescence; elle infiltre les éléments histologiques et se solidifie aussi, au dehors de ces éléments, dans les ïnlerstices. Cette substance amorphe se fragmente facilement, par les manœuvres de la préparation histologique ; ces fragments avaient été décrits sous le nom de corpuscules tuberculeux spécifiques. J'ai démontré en
•étlnik «MeDHi e. tltinml aniloguÉ, a>inl lotii la tubérculiutioa ; h, flobula dit il uloira; t, (lobule du piu^ t, noiiaui île fr'"'H<1» *" V*-
outre Texistence d'éléments tout à fait aDalogoes* dans d'autres produits pathologiques, notamment dans le rétîcolum du cancer, dans le pus concret, dans le poumon bépatisé, dans la pneumonie chronique, etc.
Les recherches des auteurs, &ites depuis cette époque, ont confirmé en grande partie ma manière de voir. Od appelle actuellement tuberculisation ou dégénérescence at séeuse Taltération décrite précédenmient (5S5), qui fait que les cellules et les noyaux du pus, du syphilome, du sarcome, du cancer et du tubercule s'infiltrent, se dessèchent et se ramollissent, consécutivement, comme nous l'avions indiqué dans notre travail. Les granulations tuberculeuses^ dont les plus petites sont grises et celles qui, plus grandes, sont jaunes au centre et à la périphérie grisâtres, transparentes, homogènes, se composent (voy. Uhle, p. A62) des débris des éléments histologiques du tissu, dans lequel se trouve le tubercule et d'une substance fondamentale amorphe. Les auteurs décrivent en outre dans la granulation , des noyam clairs, vésiculaires, avec ou sans nucléoles, de & à 5 millimètres, libres ou entourés d*une faible couche de proio plasma, et qui sécréteraient la substance fondamentale amorphe; ils subissent diverses métamorphoses, à savoir : la dessiccation, la résorption, la transformation calcaire et la dégénérescence caséeuse suivie de ramollissement, Ar dégénérescence graisseuse et d'ulcération, de sorte qu'on ne les reconnaît plus dans X infiltration. Ces noyaux, indiqués aussi par nous, ne sont pas caractéristiques.
Ce sont les métamorphoses diverses de la substance tuberculeuse qui déterminent les lésions anatomiqdes ; cellesci diffèrent à leur début suivant la forme de la phmie. Toutes les phymies laryngées />nm///re5 que j'ai obse^ée^ dès leur première apparition, ont présenté à la face antérieure delà paroi postérieure du larynx des végétations primor-
diales plus ou moins nombreuses, de grandeur différente, de la couleur de la muqueuse Toisine ou plus p&les, même blanchâtres et ayant la plus grande analogie avec les végétations syphilitiques en crête de coq. L^exemple le plus remarquable s'est présenté à ma clinique, chez un homme robuste, d'une excellente santé et qui n'accusait qu'une raucité de la voix. L'examen laryngoscopique fit voir les productions polypoîdes en question (pi. VII, fig. 2) ; nulle tuméfaction et, point important, nulle ulcération voisine ou éloignée. L'examen le plus minutieux n'a permis de constater ni l'existence de tubercules, ni la trace d*un accident syphilitique quelconque. Cependant un traitement antisyphilitique mixte a été appliqué pendant deux mois, mais sans aucun résultat. J'ai cessé devoir le malade ensuite pendant un an à peu près ; à son retour, j'ai constaté des ulcérations dans le larynx et les signes manifestes de la pbymie pulmonaire, à laquelle il a succombé au bout de six mois. Les végétations avaient été détruites, dans le cours ultérieur de l'affection, paries ulcérations. Tobold (1866, p. 74) mentionne également ces végétations de la muqueuse, en forme de choux-fleurs, mais il ne distingue pas la phymie primitive de la consécutive.
Je n'ai jamais pu constater dans la pbymie laryngée secondaire l'existence de ces végétations, précédant la laryngite ; elles peuvent apparaître dans le cours de la maladie ; cependant il ne faut pas les confondre avec les bourgeons charnus ou les végétations développées sur les ulcérations et dont il sera question tout à l'heure. La phymie consécutive débute par une inflammation superficielle de la muqueuse, en tout semblable à la phlegmasie commune, dans une région quelconque de la cavité laryngienne. Cette inflammation superficielle apparaît aussi, dans la phymie primitive, peu de temps après les végétations ; dès lors les altérations
anatomiques qui surviennent sont identiques dans ces deux formes et se montrent d'habitude combinées plusieurs en^ semble.
V inflammation superficielle de certaines régions existe non-seulement au début de raffection, mais aussi à des épo* ques plus avancées de la maladie, dans le voisinage des ulcérations ou de V inflammation parencbymateuse; elle est uni- ou bi-latérale, continue ou par plaques. Bientôt on y voit apparaître, par la perte de l'épithélium, des érosions circonscrites, plus ou moins étendues et plus tard confluentes, premiers indices de rulcération>. Dans son expression la plus simple, lorsqu'il n'existe pas des érosicms, on peut supposer quelquefois que cette inflammation est purement caiarrhale et accidentelle chez un individu tubercule'ux ; cependant elle aura toujours plus de gravité que chez un individu sain, même si elle disparaît au bout de quelque tempis, parcequ'elle est peut-être le premier indice de la phymie laryngée. Souvent cette inflammation envahit la portion sou9-glottique et la trachée.
L inflammation parenchymatense détermine la tuméfaction et l'épaississement, parfois très-considérable, des parties atteintes. L'épiglotte gonflée (pi. VI, fig. 1, b) peut prendre la forme du fer à cheval (pi. V, fig. 2, i) et devenir peu mobile ou immobile, dans une position vicieuse qui s*oppose à l'inspection du vestibule et ne permet que l'examen- de l'espace intercartilagineux. Ailleurs, surtout dans l'espace interaryténoïdien et sur la face antérieure de la paroi postérieure du larynx, se forment des bourrelets; les replis supérieurs gonflés recouvrent les lèvres vocales et rétrécissent l'ouverture glottique; les glandules deviennent saillantes, grisâtres, opaques et sont les premiers points de départ des ulcérations; les replis ary-épiglottiques (pi. V, fig. 2, r; fig. 3, r, du côté droit) sont boursouflés, la muqueuse des
cartilages ary ténoïdes et de Wrisberg est énormément tumé* fiée, d'un côté (pi. V, fig. 8, ar) ou des deux côtés (pi. VI, fig. 1, ar). Enfin des épanchements se forment dans le parenchyme des lèvres vocales, le plus souvent du côté correspondant au poumon principalement affecté ; des exsudats 8* accumulent sur les surfaces articulaires des ary ténoïdes, qui ne peuvent plus exécuter leurs mouvements physiologiques et deviennent finalement immobiles. Sur ces parties enflammées on voit apparaître également, comme dans l'inflammation superficielle, des érosions, comme première trace de l'ulcération.
L'inflammation peut se terminer par V atrophie (ktU II, D) ou par une des métamorphoses suivantes :
Lulcératioh peut atteindre tous les tissus du larynx ; en général, elle détruit d'abord la muqueuse dans toute son épaisseur et envahit ensuite les éléments sous-jacents qui se ramollissent et subissent la dégénérescence graisseuse ; cependant les cartilages peuvent s'enflammer et se nécroser sans ulcération préalable de la muqueuse qui les recouvre. Une sécrétion purulente épaisse recouvre les surfaces entamées et les parties voisines et entrave souvent l'inspection. Les ulcérations de Tépiglotle sont rarement petites et isolées sur son bord libre ; le plus souvent, elles occupent la portion inférieure de sa face postérieure, sont larges, étendues et recouvertes d'un exsudât blanc ; le cartilage peut être dénudé, mais il n'est guère perforé comme dans la syphilis ou le cancer; d'autres fois, dans les périodes avancées, le bord libre est détruit, surtout sur les côtés, dans toute son épaisseur, et l'ulcération, se continuant avec celle des replis ary-épiglottiques, forme un large anneau suppurant. Il est quelquefois nécessaire, pour apercevoir sa dévastation, de faire renverser l'épiglotte par des mouvements de vomiturition. La muqueuse interaryténoïdienne et surtout sa face antérieure, qui recouvre
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en avant le muscle transverse (pi. V, fig. i,t), est trè»fréqueaiment le siège d'ulcérations frangées; ce sont les glandules de cette ré^on qui disparaissent, complètement détruites par des ulcérations confluentes; il en résulte des ulcères irréguliers à bords durs, nettement décoapés; tout Autour on voit parfois, de même que dans le ToiaiDage d'autres ulcérations, flotter des lambeaux de la muqueuse épaissis (fig. ISO). On n'apas constaté jusqu'à présent des nlcératioiis des replis ary-épiglottîqoes, sans qu'il en existe en marne temps i ^ l'é^glotte ou aux arytéotâdes; elles paraissent être par conséquent la continuation de ces demièrea, Les ulcères des lèvres vocales siègent surtout à leur partie postérieure et peuvent détruire oHoplé- """ ■ tement ces replis; le bMtl de Tnl-
Fm. 139. — DIefnlion tuber- . ^
caieoM à la (tct imténaart de cération est pue OU rouge (pL V. ta p.roi poiUrieure (.iitop«c) flg ^ ^„^ . j^ ^^^ ^^ ^j; ^
alors souvent épaissi, prend un aspect rugueux ou présente des érosions qui donneoi aui lèvTes vocales une couleur grisâtre ; d'autres fois il estcouven d'un exsudât pseudomembraneux blanc -grisâtre, épai>. cohérent (pi. V, fig, 3, cv). Les replis supérieurs sont plu* rarement ulcérés que les inférieurs et quelquefois seulemeni sur quelques points isolés ; les arj'ténoïdes par contre (pi. V. Irg.â, (ir), devenus immobiles l'un ou l'autre «u tous les deux, sont souvent le siège de finflammation suppurative.
Ces diverses ulcérations peuvent occuper par continuité funeou l'autre région du larynx el se trouver en nppun avec celle de la tiachée el du pharynx. On les voit siéger
tantôt sur la portion antérieure, à l'angle antérieur des lèvres vocales, et rayonner de là en tous sens dans la moitié antérieure du larynx; d'autres fois, le point d'élection est la portion postérieure, dautres fois encore, l'un des côtés seulement. Dans les périodes avancées tout - le larynx est affecté et les ulcères présentent alors un cercle suppurant
Les ulcérations déterminent très-souvent Yœdème des parties voisines, dans lesquelles existe un tissu cellulaire lâche, le plus souvent seulement à une époque avancée de la maladie. Les bords et le centre des ulcérations peuvent aussi devenir le siège de petits bourgeons charnus (pi. Vl, fig. 1, /) et de végétations plus petites que celles de la phymie primitive et qui s'en distinguent essentiellement par la surface ulcérée voisine. Enfin, hpérichondrite, Y ossification^ \sL carie et l^ nécrose des cartilages peuvent être la conséquence de l'inflammation parenchymateuse.
Toutes ces lésions entraînent quelquefois la formation de véritables foyers purulents qui peuvent percer au dehors et occasionner des fistules, ou atteindre les vertèbres qui subissent la nécrose ou déterminer un pneumatocèle, une communication avec l'cBsophage.
Le SIÈGE de ces altérations diverses est très-variable, conmie nous venons de le voir. Cependant le point de départ le plus fréquent est la face antérieure de la paroi postérieiu'e du larynx, les aryténoïdes et la portion voisine des lèvres vocales. Peut-être F abondance des glandules dans cette région joue-t- elle un certain rôle dans la prédilection des tubercules pour cette région.
Parmi les symptômes, ceux qui frappent les premiers sont l'altération de la voix ou la dysphagie. La voix est enrouée, rauque, éteinte ; plus tard la voix de tête (registre supérieur) est complètement perdue; enfin le son devient aphone, d'abord passagèrement, puis d'une manière constante. La
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voix peut clianger de timbre plusieurs fois dans la même journ^, suivant la sécrétion plus ou moins abondaote.
La toux est géiiéraleiiient rare dans la phymie lar^'ngée primitive, surtout à son début; plus lard, dès que les poumons se prennent, elle devient fréquente, comme dans la phymie laryngée .secondaire. Elle est quelquefois ci-euse ou, comme disent Trousseau et Belloc, éructante ; d'autres fois déchirée, saccadée, Iréquenie, ce qui fait dire aux malades tpi'ils sontalTectés de ta coqueluche.
h' expecloralioH esl mre ^u début de la pbymie primilive; à une époque avancée et dans la ptiymie secondaii-e, elle présente les caractères des crachats des phyiniqiies, est abondante, (luekjuefois striée de .sang ou renferme mente des débris de cartilages nécrosés; il existe parfui.s de véritables hémorrhagies.
La douleur spontanée, qui se révèle par une 5en.satiun de picotement ou d'ardeur^ existe souvent, surtout aux périodes avancées ; elle est constante, retentit^sanie jusque dans les oreille», pendant la déglutition, dès que les ulcérations occupent les aryténoïdes, le bord libre et surtout les bords latéraux de Vépiglotle ; le malade indique souvent lui-même, par la douleur ressentie, le cûté affecté qui est douloureux égalem"ent à la pression. Turck fait remarquer qu'il n'y a pas de dysphagie, lorsque la face postérieure de l'épiglotle seule est ulcérée. \a dysphagie peut être parfois excessive et rendre la phymie laryngée une des affections les plus douloureuses qui existent : le malade se trouve dans l'impossibilité absolue d'avaler nou-seulement des aliments, mais aussi des liquides; chaque tentative déteriniiie des régurgitations, des act^ de toux spasmodique, des vomissements, et la mort est hâtée par le supplice aQi-eux de la faim et d'une soif ardenle.
Li respiration est gênée le plus souvent, et cette gêne peut aller jusqu'à la dyspnée. Les sj/mpfômes générnuj- de la
phymie, tels que l'anémie, rémaciation, ralTaiblisseinent et surtout la fièvre continue ne tardent pas à paraître; mais cette dernière manque au début de la pbymie laryngée primitive.
La PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE, appuyée de l'examen laryngoscopique, fait comprendre que des altérations de la voix^ même profondes, ne sont pas toujours déterminées, comme on l'a supposé jadis, par des ulcérations des lèvres vocales. Laraucité est due plus souvent au gonflement qu'à l'ulcération des lèvres vocales ; la tuméfaction des ary ténoîdes ou celle des replis supérieurs, qui recouvrent les inférieurs, rend impossibles les vibrations normales de ces derniers ; l'immobilité des aryténoïdes et leur rapprochement, entravé par l'ulcération si fréquente de la muqueuse interaryténoïdienne et par l'inflammation coopérative des muscles transverses et obliques, abolit les sons aigus. Hais quel que soit le son qui se produit, il est toujours dû aui vibrations des lèvres vocales, et c'est une hypothèse tout à fait antiphysio^ logique et inadmissible que celle isuivant laquelle des sons rauques pourraient être produits par les vibrations de l'épiglotte renversée qui foimerait une espèce de glotte avec les aryténoïdes.
La dysphagie s'explique par le mouvement d'élévation du larynx en totalité pendant Tacte de la déglutition, et par la compression exercée par les constricteurs sur les portions ulcérées (i56 et suiv.).
' La dyspnée trouve sa raison d'être dans les altérations organiques qui rétrécissent l'ouverture gjottique, telles que le boursouflement des lèvres vocales, la tuméfaction des replis supérieurs, l'immobilité des aryténoïdes, qui ne peu«> vent plus s'éloigner sufiisamment et tiennent par conséquent rapprochés les replis inférieurs, etc., sans parler des altéra-
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lions organiques des poumons, de roedème, de raccnainUtion des crachats épais dans la cavité laryngée, elc
La MARCHE de la phthisie laryngée tôt, comme celle des poumons, progressive; elle est beaucoup plus lente dans la phthisie primitive que dans la secondaire, et peut même rester stationnaire pendant quelques années ; on constate anari quelquefois des rémissions et des améliorations plus ou moins soutenues. La phthisie consécutive marche en général d'autant plus rapidement, qu'elle apparaît à une époque plus avancée de Taffection générale. Ce que nous voaons de dire fait comprendre que la durée de la phymie primitive esi généralement beaucoup plus lente que celle delà secondaire. Les variations de température, les inspirations des gai, etc., en un mot toutes les causes qui augmentent l'inflammatk», peuvent hâter la marche et abréger la durée. Les ukëntkMis peuvent rester quelquefois stationnaires, elles peavent mène s'amender, mais elles peuvent aussi rapidement détemûner T occlusion de la glotte qui rend nécessaire la tracbéotomie. La TERMINAISON est toujours fatale ; je ne connais du nioin^ jusqu^à présent aucun cas de guérison de phymie laryugét tuberculeuse, dûment constatée ; avant l'emploi du laryngoscope, toute laryngite chronique parenchyniateuse passait volontiers à titre de phymie tuberculeuse ; actuellement ei:core, l'examen le plus minutieux est exigé pour ne pas coih fondre cette dernière avec la phthisie syphilitique, surtout s'il existe simultanément dans les poumons des gommes ou une pneumonie chronique.
Les altérations de la voix sont fréquentes chez les phymiques; elles se rencontreraient, suivant Parola, chez les deci tiers des phthisiques, suivant d'autres obseiTateurs chez h moitié au moins des malades; les ulcérations se rencontrent, suivant Louis, dans le quart des autopsies.
Tout tuberculeux peut être atteint, comme tout iudivd^
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bien portant, à! une laryngite aiguë superficielle^ dont le DIAGNOSTIC s'établira par la marche, la durée et par le succès des moyens thérapeutiques ; cepfendant, c'est un avertissement dont il faut tenir compte. Si la laryngite est varenchymateuse^ il n'y a guère de doute sur son caractère tuberculeux.
Dans la plupart des cas, le diagnostic n'offre aucune difficulté, s'il existe des ulcérations dans le larynx et les signes rationnels de la phymie dans les poumons. Cependant il pourrait y avoir confusion avec une laryngite syphiliti' que chez un individu avec ramollissement des gommes dans les poumons ou chez un tuberculeux. Nous ne pouvons nous arrêter ici àTexposé des signes qui permettent de distinguer la gomme ramollie d'avec les tubercules ramollis : rappelons seulement que la longue durée, la marche intermittente de la maladie, la conservation des forces et de l'appétit, etc., forment des arguments en faveur de l'existence des gommes. La laryngite syphilitique se distingue de la tuberculeuse, en ce que les ulcérations, surtout au début, sont plus isolées, moinsconfluentes, qu'elles sont souvent précédées d'accidents syphilitiques du pharynx, tandisquedansla laryngite tuberculeuse les ulcérations du pharynx sont consécutives à celles du larynx. Dans cette dernière affection la phonation est frappée tout d'abord par le gonflement ou l'ulcération de la portion postérieure du larynx ; dans la laryngite syphilitique, au contraire, c'est plutôt la dysphagie qui apparaît par l'engorgement de l'épiglotte et des replis ary-épiglottiques. Mais tous ces signes sont loin d'être absolus ; le doute est souvent commandé, et la question doit être résolue par les symptdmes commémoratifs et surtout par le traitement.
S'il n'existe pas des signes rationnels de la phymie des poumons, mais des ulcérations dans le larynx, on distinguera cette laryngite tuberculeuse primitive de la laryngite syphi-
S88 PATHOLOGIE ET TRËRIPEUTIQUE SPECIALES, — LARYNX. tilique par les syniptûmes que nous venons d'exposer. Dans la laryngite cancéreuse la luméfaclion et la déformation sont, dans tous les cas que j'ai observés, tellement considérables, que le caractère de la maladie se révèle à la première inspection.
La laryngite tuberculeuse primitive, avant l'apparition des ulcérations, est caractérisée par les végétations décrites précédemment : en leur absence, on peut la distinguer de la laryngite chronique parenchymateuse, en ce que dans cette dernière la muqueuse efitplutdt uiiiforméaieni tuméfiée, au lieu de l'être par des points isolés et, si l'afTectioii date de loin, par l'absence des ulcérations. La tuméfaction est en général plus considérabledans la laryngite cancéreuse, même avant l'ulcéraiion. La plus grande diilicuUé consiste à distinguer la laryngite tuberculeuse primitive d'avec la laryngite syphilitique, s'il n'existe pas d'ulcérations. La marcbe, la durée, les symptômes généraux, etc., et surtout le iraitement peuvent seuls, dans certains cas, donner la réponse.
Le PKONosTic est toujours très-grave, puisque la pbihisie laryngée ne guérit jamais; mais il peut être momentaoéuienl plus favorable pour certiûns accidents, tels que le boursouflement ou l'œdème de l'un ou l'autre point, que l'on peut amender par des moyens thérapeutiques.
LaseulecAt)Sbp-(-(/is/>o.<<uife est la tuberculose; la phibisie galopante, due aux tubercules miliaîres, que je crois être des lympbomes (563), de même que l:t pbihisie rapide, avec laquelle on confond le plus souvent la pneumonie commeoçant ausommet du poumon, ces deux afiections n'eulr^nent pas la phymie tuberculeuse du larynx : le contact des crachats ne peut non plus amener l'ulcération, car il de>r»t y eu avoir alors un plus grand nombre encore dans la bronchorrhée et dans la gangrène ; rien ne prouve d'ùlleurs que
ce conUict est capable d'ulcérer la muqueuse. Parmi les causes occasionnelles^ qui peuvent hâter le développement de la phymie, on cite l'exercice de la voix, le refroidissement, les gaz irritants. En ce qui concerne Xâge^ la phymie laryngée est exceptionnelle chez les vieillards et chez les enfants ; chez ces derniers, on ne la constate guère que vers l'âge de la puberté. Le 5ex^ parait aussi exercer une certaine influence ; sur 100 malades atteints de phymie laryngée, j'ai trouvé 65 hommes et 3ô femmes ; 36 de ces malades étaient atteints d'une altération très-prononcée de la voix, à savoir, 28 hommes et 8 femmes, ce qui fait le rapport d'à peu près de 3 à 1 . Louis dit aussi que les ulcérations sont beaucoup moins communes chez la femme que chez l'homme, et il établit la proportion de 1 à 2. J'ai constaté en outre que la phymie laryngée consécutive se déclare beaucoup plus tôt, lorsque le poumon droit est le siège principal de la tuberculose. Sur ô2 sujets atteints, dont le poumon droit était infiltré ou ulcéré, ôO faisaient entendre une altération de la voix manifeste, tandis que chez 30 sujets, qui présentaient une aflection tuberculeuse manifeste à gauche, la voix resta claire jusqu'à la période ultime, sauf dans un cas. Ces observations ont été recueillies dans les hôpitaux avant l'emploi du laryngoscope. J'ai cherché à expliquer cette différence latérale par la compression exercée sur le récurrent par les tubercules siégeant au sommet du poumon ; celui-ci en effet rampe à gauche entre la trachée et l'oesophage, et échappe ainsi, protégé par ce dernier, à la compression qui entraîne la dégénérescence graisseuse des muscles intrinsèques correspondants. Ajoutons encore que sur les 62 malades affectés principalement à droite, il y avait 37 hommes et 15 femmes; or, ces 52 malades appartenaient à un ensemble de 287 malades, dont 159 hommes et 128 femmes. Les 37 hommes se comportent au chiffre total de 159, comme 1 à A, 3 ; tandis
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que pour les femmes ce rapport est comme 15 à 128, c'està-dire comme 1 à 8,6.
Le TRAITEMENT est général et local. Nous ne pouvons entrer ici dans de longs détails concernant le traitement ^énéral ; disons seulement qu'en dehors des moyens hygiéniques relatifs à l'alimentation, au repos, aux influences atmosphériques, etc. , les médicaments qui nous ont donné les meilleurs résultats sont : l'huile de foie de morue, Tarséniate de soude, le phosphate de chaux hydraté, des potions acidulées et des cautères volants sur la poitrine.
Le traitement local est purement palliatif et peut à ce point de vue rendre de grands services. Nous posons comme règle absolue que ce traitement doit être de beaucoup moins énergique que dans toute laryngite, d'autant moins active que la phymie laryngée est plus avancée. Nous repoussons également, à moins qu'il n'y ait des accidents aigus, toute médication révulsive. Une médication active peut amener, il est vrai, une amélioration momentanée, mais elle serabientôt perdue et suivie de la marche plus précipitée de Taffection. On emploiera donc, dans l'inflammation superficielle ouparenchymateuse, des toniques très-affaiblis ou des émollients, en gargarismes, injections ou attouchements. Dans les ulcérations on a recommandé des cautérisations profondes avecle nitrate; elles sont plutôt nuisibles, et peuvent quelquefois entraîner le boursouflement et l'œdème. Gibb applique, dans les ulcérations douloureuses, un glycérolé de bromure d'ammonium ; Gerhardt des solutions concentrée^ de morphine ; d'autres médecins recommandent les inhalations de solutions astringentes, additionnées de quelque? gouttes d'opium, ou les insufllations de poudres d'alun, d€ tannin ou de nitrate d'argent. Oppoizer repousse ces dernières, parce qu'elles détermineraient facilement des hémo ptysies ; il recommande comme boissons des eaux gazeuses.
Ce qui m'a le mieux réussi dans ces cas, ce sont des gargarismes laryngés faiblement astringents et des applications locales d'un glycérolé phéniqué au centième; je conseille aussi parfois au malade de porter avec son doigt du sucre, mélangé avec de l'acide phéniqué, du tannin ou de l'alun, au 50* ou au 100% sur le bord de l'épiglotte ulcéré. S'il y a tuméfaction aiguë, assez considérable pour rétrécir l'ouverture glottique, l'emploi des sangsues sur le larynx a donné de bons résultats à Turck ; on peut alors aussi faire usage de vomitifs, décompresses froides sur le cou, de narcotiques, etc. S'il y a œdème, les scarifications locales peuvent être très-utiles ; au besoin il faut avoir recours à la trachéotomie.
G . — Cancer.
Le caractère général des altérations anatomiques du larynx cancéreux (557) est une tuméfaction énorme, qui peut atteindre des dimensions inconnues dans les autres affections ; il en résulte un épaississement bosselé et un allongement de telle ou telle portion, le déplacement consécutif des parties voisines, le rétrécissement de l'ouverture glottique et le trouble de tous les rapports normaux. Tout autour de ces points tuméfiés apparaissent des bosselures et des végétations cancéreuses (pi. VII, fig.5), isolées ou nombreuses, de grandeurs différentes, arrondies ou effilées. Ces végétations, de même que les parties tuméfiées, finissent par subir une ulcération qui est large, profonde, essentiellement destructive, qui s'étend vers le pharynx ou perce au dehors et qui donne lieu quelquefois à des héraorrhagies. Les altérations que nous venons de décrire prennent des formes tellement diverses que non-seulement un larynx cancéreux ne ressemble pas à l'autre, mais que le même larynx, examiné à diverses époques, présentera souvent des aspects fort différents.
Il est quelquefois facile de constater la tuméfaction du larynx par la palpation externe. Parfois aussi le pharynx, la base de la langue, Tœsophage ou les glandes sous-maxillaires sont envahis par raiïection cancéreuse.
Toute portion du larynx peut devenir le siège de Taffection cancéreuse ; cependant T affection unilatérale paraît prédominante ; sur douze cas observés par Turck, elle était unilatérale 9 fois ; sur dix malades, je l'ai vue unilatérale 7 fois. 11 ne faut pas cependant supposer que le cdté opposé est tout à fait normal ; seulement la tuméfaction y est diffuse, peu prononcée, et les bosselures peu proéminentes.
Les SYMPTÔMES varient suivant les régions envahies par le cancer ; les détails donnés précédemment pour la laryngite tuberculeuse, syphilitique, parenchymateuse, etc., nous dispensent d'explications ultérieures. Si l'épiglotte, la face postérieure des aryténoïdes ou les replis aryépiglottiques sont le siège de Taffection, il y a dysphagie, laquelle au surplus apparaît toujours à un moment donné ; la tuméfaction des replis supérieurs, de la portion antérieure des aryténoïdes, du repli interaryténoïdien détermine une altération profonde de la voix qui peut aller jusqu'à l'aphonie. On constate en outre de la douleur, des crachats purulents et quelquefois sanguinolents; la toux existe rarement. Le symptôme le plus constant €st la dyspnée, qui finit par exiger la trachéotomie.
Le cancer du larynx, en ce qui concerne son étiologie, est primitif ou secondaire; dans le premier n'existe aucune tuméfaction cancéreuse des régions voisines, ou elle ne survient que dans le cours ultérieur de l'affection, qui a débuté dans le larynjç. Le cancer secondaire se propage du pharynx, le plus souvent de la paroi antérieure de l'œsophage, sur le larynx. Les hommes y paraissent plus sujets que les femmes ; toutes mes observations concernent des hommes, une seule
exceptée ; sur les douze cas vus par Turck, il y a dix hommes. Vdj/e favorable est de 40 à 60 ou 70 ans; j'ai vu cependant, ainsi que Turck, cette affection apparaître une fois vers la trentième année.
D'après Rokitansky (vol. III, p. 25), le cancer médullaire est de beaucoup plus rare que le cancer épithélial, dans le larynx. Le premier peut se montrer primitivement sous forme de nodosités dans le lissu cellulaire sous-muqueux, ou comme dégénération de l'un ou l'autre cartilage aryténoïde on thyroïde ; la tumeur se développe vers l'intérieur et obstrue bientôt la cavité laryngée. Le cancer épithélial peut être primitif ou secondaire ; dans ce dernier cas, les parties voisines avaient été envahies primitivement par l'affection. Les observations de Turck, Gibb, les nôtres, etc., se trouvent d'accord avec celles de Rokitansky.
La UARCHE est très-lente, la durée indéterminée, se prolongeant en général pendant quelques années. La terminaison est toujours léthale, par conséquent fe pronostic des plus fâcheux ; la mort survient par la dyspnée, par l'infection générale, rarement par l'hémorrhagie. Rokitansky mentionne cependant des guérisons par cicatrisation, après destruction des masses cancéreuses par ulcération. Le cancer primitif du larynx est une affection rare.
Lorsqu'on examine chez un cancéreux le larynx à l'aide du laryngoscope, l'engorgement et la tuméfaction générale, unilatérale ou partielle, le déplacement et les relations anormales des diverses régions, les larges ulcérations et les sécrétions purulentes rendent quelquefois fort difficile de reconnaître exactement les différentes parties du larynx. Cette appréciation devient d'autant plus difficile et parfois môme impossible, que l'épiglotte énormément gonflée et renversée, la tuméfaction prépondérante d'un repli ou de végétations cancéreuses empêchent l'examen de la cavité laryngée. Mais,
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dans des cas analogues, cet aspect seul déjà, puis la marche et la durée de la maladie, peuvent fixer le dugnostig ; la tuméfaction et le bourgeonnement n'atteignent jamais ce haut degré de développement dans la phymie tuberculeuse et dans la syphilis. Le diagnostic (UfTérentiel devient plus difScile, lorsqu'on voit TaffecUon cancéreuse au début, et qu'il s'agit de la distinguer d'wie laryngite tuberculeuse primitive, d'une aflTection syphilitique ou d'une laryngite chronique parenchymateuse. L'aspect mamelonné, bosselé des parties tuméfiées et les productions polypoîdes révèlent la nature de la maladie, si les signes commémoratifs ne sont pas suffisants. Une confusion serait cependant possible avec une affection syphilitique : aussi est-il quelquefois plus prudent de garder une certaine réserve dans le diagnostic et de soumettre de temps en temps le malade à l'observation. La marche constamment progressive, l'inutilité du traitement antisyphilitique, l'absence de toute tendance cicatricielle détruisent ou confirment, au bout de quelques semaines, les premiers soupçons.
Le TRAITEMENT locol ne peut être que palliatif par le badigeonnage avec la glycérine, par l'emploi de quelques bains pharyngés ou laryngés, etc. Le moyen palliatif le plus puissant est la trachéotomie, qui peut prolonger la vie de quelques mois ; elle peut cependant déterminer une pneumonie lobulaire qui enlève rapidement le malade. Sur quatre de mes malades trachéotomisés, trois ont vécu encore quelques mois, un autre est mort le troisième jour après l'opération. Demarquay conseille de ne faire que la trachéotomie et jamais Ja laryngo-trachéotomie, qui ferait placer la canule dans le larynx, au centre delà partie malade.
Quelques chirurgiens ont conseillé Fexcision des portions malades; je ne sais si ces conseils ont jamais été' suivis, mais je ne saurais leur reconnaître une valeur prati-
que. C'est ainsi que Langenbeck veut faire retrancher Tépiglotte, si elle devenait le siège d'un carcinome. Desormeaux dit quil ne faut pas hésiter à faire la laryngotomie aussi large que possible, et à extirper les tumeurs cancéreuses, tant que la lésion ne dépasse pas la cavité laryngéenne. Czemy est allé plus loin ; il conseille l'extirpation complète du larynx et appuie son dire d'expériences faites sur des chiens. Sur cinq chiens, l'un a péri au bout de deux jours, deux après quinze jours et l'un dans la quatrième semaine. La mort devait être attribuée en grande partie à l'asphyxie produite par le déplacement de la canule, la surveillance des trois premiers chieps ayant été fort incomplète. Chez un cinquième chien, la trachéotomie a été faite préalablement, quelques jours avant l'extirpation du larynx; la trachée est devenue adhérente à la peau et n'a pas pu s'abaisser. La canule a été très-grande et très-large, pour éviter tout déplacement. L'extirpation a été faite ensuite de la manière suivante : lé chien anesthésié étant couché sur le dos, la peau est fendue i partir de l'os hyoïde jusqu'à la fistule de la trachée ; puis, on détache les parties molles sur les côtés latéraux du larynx ; les muscles hyothyroïdien et sternothyroïdien seuls sont coupés, tout près du cartilage. La trachée est ensuite coupée en travers immédiatement au dessous du cartilage cricoïde ; un aide la saisit, pour empêcher le sang d'y pénétrer. Il est préférable d'y placer un tuyau de caoutchouc pour faire continuer l'aspiration des substances anesthésiques. Puis on saisit le larynx par le cricoïde et on le sépare de l'œsophage; arrivé au niveau des aryténoïdes, on détache le larynx, en coupant les grandes cornes du thyroïdequirestentdansleur union avec les grandes cordes de l'hyoide. On est souvent obligé de faire la ligature de l'artère laryngé supérieur ; Czerny a fixé Tépiglotte, dans ses cinq premières opérations, à l'aide d'une suture : mais dans
des expériences ultérieures Tépiglotte a été extirpée simultanément avec le larynx, et cependant le chien a pu déjà le lendemain fort bien avaler les aliments. L'auteur croit Topération possible chez l'homme ; l'alimentation devrût se faire, dans les premiers jours, peut-être à travers la plaie, à l'aide d'une sonde œsophagienne.
D. — Syphilis.
On constate dans lé larynx des accidents secondaires et des tertiaires. Aux premiers appartiennent la laryngite, qui est superficielle ou profonde comme dans la phl^masie commune, puis la plaque muqueuse et la végétation ; aux derniers les gommes syphilitiques. Les autres formes des altérations, telles que ulcérations, cicatrices, etc., sont dues aux métamorphoses que subit l'exsudat syphilitique. On trouve de nombreuses observations consignées dans les ouvrages de Czermak, Gerhardt et Roth, Turck, Daoce, etc.
La LARYNGITE SYPHILITIQUE SUPERFICIKCLE présente l^S
mêmes caractères anatomiqrie^ que rinflanimation simple e: catarrhale. La rougeur [éry thème) occupe diverses régions du larynx ; elle est partielle ou générale, uni ou bilatérale. Lelèvres vocales sont d'un rouge plus ou moins foncé ouelle^ sonUVun blanc pâle, recouvertes sur quelques points d' exsudations grisâtres qui rendent leur surface inégale, bosselé^- A la rongeur sombre et violacée qui caractérise cette fornic. s'ajoute parfois un léger gonflement dans le vestibule glo;tique. Cette affection est due habituellement à Térythènr syphilitique de la cavité buccale, qui se propage au lanni sans envahir le pharynx ; mais il peut aussi apparaître i>ol^ment. Le symptôme le plus saillant est renrouemeni de !a voix, analogue â celui produit par la laryngite syphilitiq.^" profonde; il n*y a ni douleur, ni toux, ni dyspnée, ni tièut.
La marche est plus lente que dans les phlegmasies communes. La terminaison est heureuse, à moihs que par les progrès de la maladie ne surviennent des plaques muqueuses ou des gommes. C'est probablement cette complication inaperçue qui fait dire à Turck que Térythème peut donner lieu à une ulcération. L'érythème syphilitique ne présente rien de spécifique à Texamen laryngoscopique ; il débute lentement, ce qui le distingue des laryngites aiguës. Ce sont les commémoratifs et les accidents concomitants, tels que la roséole, les plaques muqueuses de l'anus, de la bouche, du pharynx, une syphilide ou d'autres manifestations syphilitiques du larynx même, qui permettront d'établir le diagnostic différentiel. En absence de ces symptômes le doute est commandé.
La LARYNGITE SYPHILITIQUE PROFONDE a pour Caractère anatomiqtiele gonflement diffus et excessif d'une portion quelconque du larynx, avec rougeur normale ou plus intense. On voit tantôt le bord libre de Tépiglotte et les replis aryépiglottiques tuméfiés, tantôt les replis supérieui'S gonflés (PI. V. fig. 1) et recouvrir les lèvres vocales, tantôt la muqueuse former des bourrelets saillants à la surface des replis supérieurs ou inférieurs, ou à la face antérieure de la paroi postérieure du larynx, tantôt l'un ou l'autre des aryténoïdes doublé ou triplé de volume, tantôt les gouttières pharyngolaryngées presque effacées par la muqueuse gonflée. Le plus souvent, ces tuméfactions sont recouvertes, du moins partiellement, d'un muco-pus épais ou d'exsudations pseudoplastiques, petites, circonscrites, par îlots, peu confluantes (croup secondaire des Allemands).
Les sj/mptômesy en ce qui concerne la respiration, la déglutition et la phonation, sont les mêmes que ceux de la laryngite inflammatoire cIii*oniqae. Le plus saillant est l'altération de la voix, dont le malade peut s'apercevoir déjà
du troisième au sixième mois à partir de l'accident primitif, sans avoir éprouvé les symptômes du coryza, de Tangtne oa de la bronchite. Cependant j'ai vu chez un militûre une laryngite syphilitique apparaître trente ans après l'accident primitif; il prétendait n'avoir été affecté que d'une simple blennorrhée et n'avoir jamais ressenti aucun accident secondaire ou tertiaire : il n'a pu être guéri toutefois que par un traitement spécifique. On constate fréquemment l'aphonie avec immobilité ou diminution de la motilité de l'un ou des deux aryténoîdes tuméfiés. La marche est lente. Le diagnostic différentiel ne peut être établi exactement que par les anamnestiques ou par la constatation d'autres symptôme^ syphilitiques, principalement dans la cavité buccale ou dans le pharynx. La difficulté d'établir un diagnostic exact devient très-grande lorsque ces symptômes font défaut On peut avoir sous les yeux aussi bien une phlegmasie commune qu'un cancer ou une phymie tuberculeuse du larynx, primitifs et à leur début. La marche et la durée de b maladie pourront décider, s'il s'agit d'une laryngite simple ou d'une spécifique; il est souvent plus difficile de reconnaître la nature de la spécificité. Le traitemeoi mixte peut alors aider le diagnostic; rinsuccès absolu indique la nature cancéreuse ou tuberculeuse.
On n'admet comme cause des accidents secondaires que le chancre primitif. Cependant dans la syphilis hérédiiairt ou congéniale des nouveau-nés, les altérations du larynx sont identiques à celles de la syphilis secondaire des adultes. Rosen, Colles et Diday ont signalé Tenrouement; Mayr to remarquer que la maladie commence souvent dans les fosse? nasales, d'où elle se propage de proche en proche sur le voile du palais, la cavité des arrière-narines, le pharynx, puis le larynx; Roger a vu, chez une petite fille de huit mois, la muqueuse laryngée ulcérée et le cartilage thyroïde
carié. Nous signalerons plus loin des faits analogues, même pour les ulcérations, chez les adultes.
La PLAQUE MUQUEUSE s'aunonce par un changement de la couleur normale et par une légère tuméfaction. C*est une saillie molle, arrondie, dont les bords élevés se détachent parfois nettement et se fondent d'autres fois avec les tissus voisins. Leur couleur est variable, tantdt rose, tantôt d'un rouge intense ou violacé, mais jamais cuivré, tantôt blanchâtre par un enduit pultacé. Elles sont isolées ou multiples et peuvent s'ulcérer. Leur siège est très - variable ; Gerhai*dt et Roth, Gusco (cité par Dance) et nous, les avons vues dans les points les plus divers de la portion sous-glottique, sur l'une ou l'autre lèvre vocale, dans l'espace interary ténoïdien , sur les replis aryépigloltiques, etc.
Les VÉGÉTATIONS sout mamelounées, framboisées, papillaires, ou plates, etc.; elles sont quelquefois microscopiques, ressemblent beaucoup aux villosités intestinales, et se composent de cellules épithétiales aplaties et de tissu cellulaire. Ces végétations paraissent se rencontrer plus rarement dans le larynx, quoique quelques observateui-s en aient signalé un grand nombre. Mais ils ont pris probablement comme telles, à tort, les bourgeons charnus qui se développent sur les bords des ulcérations (pi. VII, fig. 1), et ont appelé condylomes plats des plaques muqueuses. D'un autre côté, il est incontestable que des papillomcs et des excroissances peuvent exister chez des syphilitiques, sans être nécessairement un accident syphilitique (fig. 145); le diagnostic peut être fixé par le traitement spécifique. Si les végétations, constatées par le laryngoscope, disparaissent ou diminuent du moins, la nature syphilitique n'est plus douteuse. Ce serait aussi le seul moyen de les distinguer d'avec les végétations papillaires que nous avons décrites sur la face antérieure de la membrane interary ténoïdienne chez les
pbymiques, à moins qu'il n'existe ailleurs que dans le larynx d'autres symptômes qui fixent le diagnostic. Cependant, je doisL faire remarquer que je ne connais, ni dans mes observations, ni dans celles des auteurs, aucun cas d'une végétation syphilitique papillaire, développée dans cette région ; elles prennent naissance soit sur les aryténoldes (Turck),8oit dans les ventricules du larynx (Bourguet), etc.
Le SYPHILOME (558) ou la gomme, ou le tubeegule stphi- LITIQUE, cet accident tertiaire, a été constaté par plusieurs observations à l'aide du laryngoscope, sous forme de petites mucosités saillantes, grisâtres ou jaunâtres, du volume d un grain de chêne vis ou de millet, sur diverses régions do larynx déformées ou tuméfiées, ou sous la forme de traînées jaunâtres. J'en ai vu, en 1861, un exemple remarquable chez un nègre qui habitait l'Amérique du Sud; les amygdales et le voile du palais (pi. 1, fig. 'l^veipp) présentaient ces mêmes syphilomes que l'on rencontre dans le larynx (pi. VI, fig. 2) , sur l'épiglotte, sur la lèvre vocale gauche et à l'angle antérieur, où existait une végétation bosselée par des nodosités. Parfois ces tubercules atteignent le voluite d'un pois. Turck a vu une tumeur gommeuse sous-glotliqutr (Klinik, p. 389), ainsi que Nicolas Duranty.
La spécificité de la tumeur gommeuse consiste dans la forme circonscrite, globuleuse de la tumeur, destinée à subir de? métamorphoses régressives ultérieures, auxquelles les éléments du tissu conjonctif environnant restent complétenieni étrangers, d'après Ledegank. La métamorphose comuieoce par une dégénérescence graisseuse des éléments cellulaire^, tandis que la substance fondamentale hitercellulaire sub: la dégénérescence muqueuse. A cette période, la métamorphose peut s'arrêter et la gomme disparaître par résorpiio: . sous l'influence de la médication, ou bien subir la dégêDéne?cence caséeuse.
La TERMINAISON a lieu par une métamorphose hypoplasique (œdème, sclérose, ulcération, nécrose, épaississement pseudoplastique) ou hyperplasique (indurations, callosités, cicatrices, membranes adhésives cicatricielles, d'où résulte la sténose de la glotte ou de la trachée).
L'cEDÈiiE ne présente rien de spécifique ; il se déclare avec une grande facilité dans le pourtour des ulcérations ; siégeant dans les replis supérieurs, il peut compromettre l'existence de l'individu et exiger la trachéotomie, s'il ne cède rapidement à un traiteinent énergique.
11 est très-probable que, lorsqu'il existe des ulcérations sur les replis inférieurs, la substance musculaire y participe et qu'une sclérose du thyro-aryténoïdien interne en peut être la conséquence ; Turck croit avoir constaté dans un cas une atrophie consécutive de ces muscles.
Les ULCÉRATIONS uc présentent, le plus souvent, au laryngoscope aucun caractère anatomique particulier qui permette de les distinguer des ulcérations phymiques ou cancéreuses ; il y en a cependant qui présentent le cachet particulier, la forme arrondie, les bords taillés à pic, saillants et entourés d'une auréole inflammatoire, le fond sale, grisâtre ou blanc jaunâtre. On rencontre très- fréquemment dans leur voisinage de l'œdème; leur siège est très- variable ; si elles occupent le bord libre de l'épiglotte, celui-ci peut être entièrement ou partiellement détruit ; le cartilage est mis à nu ou perforé ; Tépiglotte est fréquemment gonflée et renversée en arrière, au point d'empêcher Texamen de la* cavité laryngée ; les ulcérations peuvent aussi s'étendre sur la face postérieure de l'épiglotte. La déglutition est considérablement gênée; cependant je n'ai vu nulle dysphagie survenir chez quelques malades, malgré une destruction considérable de l'épiglotte, ce qui tenait à l'occlusion de la glotte et à la disparition des phénomènes inflammatoires. Partout ailleurs, dans le larynx.
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peuvent aussi se montrer des ulcérations plus ou moins étendues, nombreuses et profondes; elles succèdent aux plaques muqueuses, aux gommes, ou se développent dans le ipareùchyme enflammé ; leurs bords, lorsqu'elles sont récentes, peuvent être tuméfiés, œdémateux ou couverts de bourgeons charnus, et masquer l'ulcération sous-jacente.
Les symptômes sont ceux de la laryngite profonde ; il y a enrouement, dysphonie ou aphonie complète, dyspnée, toux avec ou sans expectoration de crachats purulents et sanguinolents, sensation de gêne, de picotement, de douleur. Lorsque la syphilis constitutionnelle est très-avancée, oo constate quelquefois les symptômes d'une cachexie développée, la fièvre, l'amaigrissement, l'épuisement, etc., et les malades meurent avec Jes symptômes d'une phymie laryngée. On conçoit facilement que Tulcération et la tuméfaction des replis, en déterminant une sténose de l'ouverture glotiique, provoquent des accès violents de suffocation.
Dans une étude sur la fréquence des ulcérations. Sommerbrodt établit les chiffres suivants : sur 100 autopsies de syphilitiques, faites à Prague, Kûhie a constaté 15 fois des ulcérations du larynx, tandis que Altenhofer ne les arencootrées que 25 fois sur 1 200 syphilitiques vivants. Gerhardt et Roth les ont vus 18 fois sur 5i malades, à savoir 11 fois sur Ai malades avec des phénomènes secondaures, et 7 fois sur 12 malades avec des symptômes tertiaires. Sur 1 000 malades, Lewin les a trouvées hh, Engelsted 25 fois sur 521 syphilitiques, Turck A5 fois sur 2SS et Sommerbrodt 15 sur Si malades. Les replis inférieurs paraissent être le plus fréquemment atteints (31 fois sur 92 observations) , surtout à gauche, tandis que d'après Rheiner les ulcérations tuberculeuses siégeraient le plus souvent à droite. La m(srche des ulcérations est lente, continue et progressive; elles peuvent prendre rapidement une grande acuité ou occasicmner des
hémorrbagies, mais ces accidents sont tiës-rares ; elles montrent de grandes tendances à la cicatrisation. Les ulcérations peuvent apparaître à toutes les époques de Tinfection. Nous etTurck les avons vues après trente ans; Tépoque la plus rapprochée a été pour Turck de six mois ; dans la syphilis congéniale, elles ont été constatées par Frankl deux mois après la naissance.
Quoique l'ulcération syphilitique ne présente, dans la plupart des cas, aucun caractère anatomique particulier, le dia" gnostic différentiel d'avec Y ulcération tuberculeuse, cancéreuse ou celle du lupus, s'établit le plus souvent cependant facilement, si d'autres symptômes complètent l'inspection laryngoscopique. Ainsi la tuméfaction cancéreuse des glandes sous-maxillaires ou des amygdales, les altérations des bruits respiratoires, les tuberculesdulupuscutané, les ulcères syphilitiques du pharynx ou d'autres accidents tertiaires guident le médecin. La présence de cicatrices voisines me paraît une preuve du caractère syphilitique de Tulcération, car il n'en existe ni dans le cancer ni dans la phymie laryngée. Dans cette dernière, lorsqu'il existe des ulcérations du pharynx, C'/lles du larynx sont antérieures, multiples et confluentes, tandis qu'elles sont plutôt isolées dans la syphilis et précèdent celles du larynx. Le diagnostic différentiel devient plus diflicile et ne peut être porté qu'avec une grande réserve, lorsque les symptômes généraux font défaut. Dans ces cas cependant, la tuméfaction générale ou uni-latérale du larynx s'observent dans Taffection cancéreuse; dans la phymie laryngée arrivée à l'ulcération, les poumons ne tarderont pas à révéler la présence des tubercules, à moins que des gommes syphilitiques des poumons ne simulent la tuberculisation (coiwp. Tubercules) . Les ulcérations tuberculeuses se rencontrent aussi de préférence à la paroi postérieure du larynx. Le moyen le plus sûr de fixer le diagnostic, dans des
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cas analogues, consiste, en dehors des commémoratifs, dans remploi du traitement mixte, dont l'insuccès D*exerce da moins aucun fâcheux effet sur la marche de raffectioo cancéreuse ou phymique.
La cause est Tinfection ou la syphilis congéniale. Dans U séance du 17 février 1871 de la Société des médecins de Vienne, Hebra, Kohn, Stork ont signalé, chez des adultes, des ulcérations du pharynx et du larynx, avec des cicatrisations consécutives, qui avaient déterminé des adhérences du voile à la paroi postérieure du pharynx et la sténose de la glotte, et qu ils attribuent à une affection coogéniale. Les bords des ulcères ne sont pas nettement délimités ; la muqueuse est seulement boursouflée et privée de son épitbélium. Le point de départ paraissait être le nez, qui s*affmssait fréquemment par la carie et la nécrose des cartilages. Cette affection est très-commune dans la Pologne autrichienne. Des cas analogues ont été déclarés scrofuleux par d'autres observateurs ; nous en reparlerons à Toccasion des affections scrofuleuses du pharynx.
L*ulcéralion de la muqueuse peut mettre à nu les cartilage du larynx (pi. Vil, lig. 1) ; cependant T inflammation syphilitique peut atteindre les cartilages indépendamment d'une ulcération préalable de la muqueuse, affecter le péricbondrç et déterminer des ossifications, la carie et la nécrose. On trouve dans ces cas parfois des débris des cartilages dans le^ matières expectorées ; ces débris, introduits dans les voie* aériennes, peuvent faire apparaître subitement tous le^ sigm* de la suffocation. Les symptômes sont ceux des ulcération?, mais plus prononcés; la douleur est souvent plus intense la nuit que le jour.
Par la mélamorpliose hyperplasique peut se développer une hypertrophie du tissu cellulaire sous-iiiuqueux, dou résultent des indurations et des callosités. Le système mu?-
culaire peut être également hypertrophiée, comme Ta déjà vu Cruveilhier (Dict.) pour les replis inférieurs. Puis on voit se développer, sur les bords des ulcères, des bourgeons charnus (pi. VII, lig. 1) , qu'il ne faut pas confondre avec les végétations papillaires. Cependant les métamorphoses, les plus importantes sont les cicatrices et les membranes adbésives cicatricielles.
Les acÂTRicES se forment par une couche de tissu germinatif qui s'élève au fond de l'ulcère; elles sont caractérisées par un plissement de Tépid^rme, sous l'influence de la rétraction du tissii cicatriciel, assez forte pour oblitérer complétement tous les vaisseaux sanguins de la cicatrice. Il en résulte aussi des rétrécissements du pharynx, de la trachée, et la sténose de la glotte. Elles sont recouvertes quelquefois d'une membrane lisse, plus ou moins épaisse. Elles peuvent former des cordons qui partent de l'épiglotte ou des repUs ary-épiglottiques sur les parois latérales du pharynx, si celui-ci a été simultanément ulcéré. Les ulcérations des replis inférieurs ne donnent pas toujours lieu à des cicatrices ; la perte de substance est quelquefois seulement indiquée par une légère excavation, mais souvent on peut constater la cicatrisation, qui détermine des déformations et des adhésions les plus variées ; c'est ainsi que l'on voit le repli inférieur et le supérieur ne former qu'un cordon difforme ou les deux replis inférieurs réunis, à partir de l'angle antérieur, dans mie étendue plus ou moins grande (PI. VII, fjg. 6); cette adhésion des replis inférieurs peut parfois adopter la forme d'une membrane, ne laissant un passage à Tair que par la glotte intercartilagineuse; j'en ai vu un bel exemple à l'hôpital de Vienne, dans le service du docteur Schrotter. Si l'apophyse vocale a été mise à nu par la perte de substance éprouvée par le repli inférieur, on la voit saillante, recou-
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verte d'une mince membrane. Les symptômes sont une altération de la voix permanente et la dyspnée.
Gomme nous l'avons dit précédemment, la marche des affections syphilitiques est en général chronique, de longue durée; rarement on constate des phénomènes aigus. Le FRONOSTiG est favorablo si le traitement antisyphilitique est employé en temps utile, c'est-à-dire avant que des pertes de substance irréparables ne s'opposent au retour de l'état normal. L'amélioration est quelquefois très-rapide. Les ulcérations, la tuméfaction et l'immobilité des aryténoîdes sont loin d'avoir la gravité des altérations phymiques analogues. Cependant l'aryténoîde peut rester soudé d'une manière permanente, et dans ces cas, de même lorsqu'il existe des pertes de substance ou des cicatrices sur les cordes vocales, l'aphonie ne saurait disparaître. La sténose de la glotte par adhérence des replis inférieurs peut compromettre l'existence du malade. Les hémon4)agies des ulcérations sont rarement mortelles.
Il a été déjà question, à plusieurs reprises, des signes qui étabUssent le diagnostic. Je ne saurais assez insister sur la nécessité absolue d'examiner préalablement le pharynx. Voici, par exemple, un malade qui relate dans une note écrite « l'impossibilité de marcher ou de lire sans éprouver (les douleurs à la nuque, dans la tète, dans les cuisses; à la suite de la fatigue, les oreilles et le visage sont souvent rouges et gonflés, comme aussi quelquefois après les repas ;. .. étourdissements, tremblement nerveux intérieur et à peu près général; engourdissement des mains, insomnie; quelquefois douleurs de tête vives ; digestions lentes avec développement de gaz et embarras dans les intestins; vue très-affaiblie ; tout travail de tête devenu impossible. > Le malade a fait trois saisons à Vichy et deux à Uriage ; il a employé en outre {\irsoniate de soude, la valériane, etc.; chacune de ces médi-
cations a produit une amélioration sensible qui s'est cependant perdue au bout de quelques semaines. Or, il m'a suffi d'examiner l'arrière -gorge pour y découvrir de larges ulcérations avec perte de substance, suites d'un chancre que malade avait contracté sept ans auparavant. Six semaines d'un traitement mixte ont rendu à ce malade la santé, qui depuis cette époque (il y a cinq ans de cela) se maintient parfaite. Ici l'erreur du diagnostic était expliquée jusqu'à un certain point par l'insignifiance des symptômes pharyngolaryngés, dont le malade ne parlait pas même dans sa note écrite. D'autres fois cependant j'ai vu, lorsque la déglutition ou la raucité de la voix auraient dû fixer l'attention, appliquer un traitement anodin de pilules de cynoglosse, d'une eau minérale quelconque, d'arséniate de soude, etc. L'examen attentif du pharynx et du larynx aurait conseillé immédiatement les moyens spécifiques. Un des exemples les plus frappants a été pour moi un Espagnol, affecté d'une pharyngite et laryngite profondes, mais méconnues par nn praticien très-compétent.
Le TRAITEMENT cst général ou local. On a conseillé la décoction de salsepareille, coupée avec du lait d'après Frank, avec une infusion de gingembre d après Hawking; la tisane d'Arnoult ou celle de Feltz ; le sublimé ou le calomel, sans aller jusqu'à la salivation ; les pilules de Sédillot ou celles de Ricord au protoiodure de mercure; l'iodure de potassium à la dose de 3 à 6 grammes par jour; les eaux sulfureuses. Le traitement qui, à lui seul, nous a réussi dansTimniensc majorité des cas, est le traitement mixte d'après hi formule suivante :
lodurc de potassium 10 grammes.
Biiodure hydrargirique 10 cenUgram.
Sirop d'écorce d'oranges amères. 250 grammes.
Une cuiUerée à bouche matin et soir, dans un Terre d'eau.
Le sirop, dans des cas plus graves compliqués d'accidents
tertiaires généraux , est celui de salsepareille. Parfois, suivant les effets obtenus, je porte la dose de l'iodure à 15 grammes. Dans des cas rares, dans lesquels ce traitement n'est pas supporté ou est insuffisant, on peut avoir recours aux frictions mercurielles, suivant la méthode du docteur Sigmund, adoptée dans les hôpitaux de Vienne. Les frictions se font avec 2 ou 3 grammes d'une pommade composée d'une partie de l'onguent mercuriel double et de trois parties de Tonguent gris; leur nombre peut être porté jusqu'à 60 et 80 ; s'il survient de la salivation, on emploie des gargarismes alumines ou au chlorate de potasse et Ton suspend momentanément les frictions; on les suspend également au moment de la menstruation. En même temps, le malade séjournera l'hiver dans un appartement convenablement chauffé et observera une grande propreté ; prendra de temps en temps des bains sulfureux ou des bains de vapeur et fera usage d'un régime doux, mais essentiellement nutritif, de viandes, d'huile de foie de morue, etc. Les moyens hygiéniques seuls exercent une influence assez considérable pour faire disparaître, sans le secours d'aucun traitement spécifique, les accidents primaires et consécutife de la syphilis (Hermann, Dolbeau), mais les rechutes sont alors presque certaines.
Le traitement local est le plus souvent inutile dans les accidents secondaires. Cependant s'il existait une laryngite parenchymateuse, surtout s'il y a gonflement des lèvres vocales, l'application locale des astringents rend de grands services. Les ulcérations doivent être nettoyées par des gargarismes laryngés répétés; elles réclament rarement la cautérisation avec le nitrate, l'acide chromique, la créosote ; les révulsifs ne doivent être appliqués que dans les accidents aigus. On a recommandé des insufflations de calomel et des fumigations faites de temps en temps avec 0*%50 à 1 gr. de cinnabre. Lorsqu'il y a sténose de la glotte, par adhérence
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des lèvres vocales, on peut, si les adhérences ne sont pas trop anciennes, déterminer une résorption par la cautérisation avec le nitrate ; j*ai traité de cette manière un malade qui avait été trachéotomisé, et j'ai obtenu une mobilité restreinte des aryténoïdes avec possibilité d'écartement des lèvres vocales dans leur moitié postérieure (PI. Vil, fig. 6). Si les adhérences sont plus anciennes, il faut pratiquer Tincision du rétrécissement à Taide de notre scarificateur (voy, oedème) ou d'un instrument analogue. Lorsque la cicatrice s'étend sous forme d'une membrane qui recouvra la presque totalité de la glotte, on sépare la membrane par incision de chacun des replis. Mais il survient facilement une nouvelle cicatrisation au bout de quelques semaines, comme Turck Ta constaté. Aussi proposerais-je dans des cas analogues la destruction de la cicatrice par la galvanocaustique, laquelle, par la profonde modification qu'elle apporte dans la nutrition (954), me paraît capable d'empêcher ces rechutes.
E. — Fièvre typhoïde, typhus.
La laryngite qui survient dans le cours de la fièvre typhoïde on du typhus, la laryngite typhoïde (laryngotyphus des Allemands), est superficielle ou parenchymateiise et, sous cette forme, on ne sauraitladistingner d'une laryngite commune,' accidentelle. Mais si elle persiste, elle est caractérisée par sa grande tendance à s'ulcérer, axec périchondrùey carie ou nécrose des cartilages, tendance qui dans ces maladies se révèle ailleurs encore par les ulcérations intestinales, les eschares au sacrum et aux autres saillies du corps, par la gangrène au niveau des plaies et des vésicatoires, etc.
Dans Tétat actuel de la science, on attribue ces altérations ANÂTOMiQUES aux uiétamorphoses régressives des /y/wphomes (563). Il en résulte soit des ulcérations de la mu-
queuse qui envahissent ensuite le tissu sous-muqueux et les cartilages, soit la périchondrite et des abcès profonds, saillants sous les lèvres vocales refoulées (Jansen, Dittrich, Charcot, Dechambre) et qui finissent par percer la muqueuse en se rompant. Dans ce dernier cas, on voit le cartilage dénudé ou nécrosé au fond de Fabcès, dont les bords ne sont pas infiltrés et épaissis comme dans l'ulcération, mais qui est fréquemment compliqué avec la suppuration et l'œdème. Si la lésion est unilatérale, le cartilage aryténoïde correspondant devient immobile ; le repli inférieur reste fixe, sur la ligne médiane de la cavité laryngée; le chaton du cricoïde est fendu partiellement ou entièrement.
Le SIÈGE des ulcérations est presque toujours à la portion postérieure du larynx ou aux bords latéraux de l'épiglotte. Les abcès se rencontrent le plus souvent, isolés ou plusieurs, sur le bord antérieur de Taryténoïde ; ils s'ouvrent fréquemment à la pointe de l'apophyse vocale, dont la muqueuse est excessivement mince. On voit la laryngite typhoïde prédominer dans une moitié du larynx ou envahir la cavité tout entière.
Les SYMPTÔMES varient suivant le siège et le degré de l'affection. S'il n'existe qu'une périchondrite des ary ténoïdes, sans œdème, sans abcès, il n'y a pas de troubles de la respiration ; la voix seule est couverte ; s'il y a nécrose, on constate l'aphonie, la dysphagie, et s'il y a sténose de la glotte par œdème, tuméfaction, etc., la dyspnée. La périchondrite du cricoïde se révèle par l'aphonie, par la douleur à la pression ou pendant la déglutition, par la toux et surtout par la dyspnée. La voix est grave, suivant Turck ; elle serait au contraire plus aiguë, de temps en temps, suivant Haller; c'est probablement un symptôme analogue à celui que nous avons déjà signalé dans la laryngite parenchymateuse. La dyspnée est motivée par la sténose de la glotte,
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due à Tabcès saillant, à l'œdème, peut-être aussi à l'affaissement du squelette cartilagineux (Rokitansky).
La MARCHE est en général lente, insidieuse. L'enrouement et la toux peuvent exister pendant plusieurs semaines et se dissiper ensuite ; mais dès que, dans la cinquième à la huitième semaine, apparaissent le^ symptômes de la périchondrite et de la nécrose, la marche est rapide, avec imminence de l'asphyxie. L'ulcéraiion ne commence jamais avant le douzième jour, d'après Haller. La terminaison est la mort, si la trachéotomie ne peut sauver le malade; dans les cas heureux, la sténose permanente de la glotte condamne le malade à conserver toujours la canule. Le pronostic est des plus fâcheux, lorsque par les symptômes de la sténose de la glotte et par l'examen laryngoscopique la péricbondrite et l'abcès ont été dûment constatés. La trachéotomie sauve rarement le malade.
Le DIAGNOSTIC des ulcérations ne se fait le plus souvent que tardivement. Aucun symptôme, sinon la toux et la voix couverte, n'appelle l'attention du médecin, qui peut aussi bien l'attribuer au catarrhe bronchique, la complication la plus fréquente de la fièvre typhoïde. Dans les premières deux ou trois semaines, on hésite à fatiguer le malade épuisé par l'examen laryngoscopique; au surplus, on ne voit le plus souvent, à cette époque, que l'infiltration parenchymateuse. C*est au moment où la santé s'améliore notablement, lorsque le malade est en pleine convalescence, que tout d'un coup peuvent éclater les symptômes de la dyspnée la plus violente.
Suivant Haller, la fréquence des ulcérations serait plus grande dans les épi(}émie3 typhoïdes da ^l|iv^rt dftn^ (spll^s qui sput ^CQrnp^nées d'ufî cftM^rpbP bronchique tpôS'Wftrqué, lorsque la maladie a une rnftF§b§ IPOttt Ipruaw'll y ^ complication avec une pneumonie hypostatique, devenue
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gangreneuse. Les ulcérations n'existeraient jamais dans le typhus exanthématique, d'après ce même auteur : Rûhle cependant en a constaté cinq cas dans une épidémie observée en Silésie. En général toutefois, le larynx est rarement affecté dans le typhus (17 fois sur 180 autopsies).
Le TRAITEMENT autiphlogistique ne donne aucun résultat satisfaisant ; on a conseillé, comme moyens palliatifs, des médicaments huileux, mucilagineux, la glace à l'intérieur et à l'extérieur, des vomitifs, etc. ; d'autres ont appliqué des cautérisations, sans doute dans la forme non ulcéreuse. HaDer, qui regarde comme cause des ulcérations l'hypostase, insiste sur les moyens propres à diminuer les obstacles opposés au mouvement du sang et capables d'augmenter b force d'impulsion du cœur : il faut élever la tète du malade, souvent changer sa position, le nourrir ou administrer des excitants. Lorsque l'hypostase est déjà formée, il faut imposer le silence, supprimer la toux, faire éviter les efforts de la déglutition par le choix des aliiûents (gelées, hnitres, laitages, etc.).
Le seul moyen capable de sauver la vie du malade est la trachéotomie, préférable à la laryngotomie, dans laquelle le> parties malades sont atteintes directement par l' opération. On appréhende aussi la section du cricoïde dans sa portion annulaire, surtout s'il a été affecté, parce que la cicatrisation resterait problématique et rendrait la suppression de la canule à tout jamais impossible.
Cependant la trachéotomie est loin de sauver toujours 1«^ malade, enlevé souvent par une pneumonie ou par l'œdème des poumons. Sur six malades trachéotomisés, observés par Tiirck, la périchondrite était douteuse dans deux cas; ces deux derniers et l'un des quatre autres furent sauvés, mai> forcés de garder toujours la canule.
LÈPRE. 71S
F. — Morve..
La morve, qui peut être aiguë ou chronique, se caractérise par des granulations ou de petites nodosités saillantes (tubercules morveux des vétérinaires), que Ton rencontre dans les fosses nasales, le larynx, la trachée, les bronches et les poumons et qui ont, comme le tubercule, le syphilome, etc.,
une grande tendance à l'ulcération et à la dégénérescence caséeuse.
G. — Lupus.
Turck a vu chez quatre malades affectés de lupus (550) des ulcérations à Tépiglotte ; le bord libre était détruit partiellement dans toute son épaisseur, comme dans la syphilis et le cancer ; il a constaté en outre des bourgeons charnus et des végétations arrondies ou effilées à la face antérieure de la paroi postérieure du larynx, signalées déjà par Rokitansky. Des pertes' de substances analogues à celles observées dans la syphilis, se voient au pharynx, aux piliers, à la luette et au palais ; des bourgeons charnus et des végétations y ont été vus par Turck chez un de ces malades*
H. — Lèpre.
Chez quelques malades affectés de la lèpre ou Féléphanliasis des Grecs (500) on rencontre, suivant Gibb, des tubercules au palais et au pharynx; les follicules muqueux sont élargis, ulcérés; quelquefois toute V arrière-gorge ne présente qu'une large surface ulcérée. La luette peut être détruite ou elle est adhérente, par des cicatrices, à des parties molles voisines. Les replis ary-épiglottiques sont tuméfiés au point de recouvrir les replis supérieurs et les inférieurs. L'épiglotte est épaissie et déformée, de même que
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les lèvres vocales. La voix devient aiguë ; elle a un caractère particulier de raucité avec timbre nasal et chevrotement. En Islande, on constate aussi souvent une tuméfaction considérable des amygdales, sans gène de la déglutition.
I. — Scrofules
Plusieurs auteurs, comme par exemple L^ebert, contestent l'existence d'affections laryngées dues aux scrofules. D'autres, au contraire, ne mettent pas en doute l'existence d'ulcérations pharyngo-laryngées scrofuleuses ; nous nous en occuperons en parlant des angines scrofuleuses.
K. — Fièvrea éruptives.
On peut se demander si les laryngites qui accompagnent quelques-unes de ces maladies, sont spécifiques ou des laryngites communes (catarrhales). Pour la variole, cette spécificité est démontrée par l'apparition des pustules : mais il n'en est pas ainsi pour d'autres fièvres éruptives. Aussi les auteurs les rangent-ils volontiers parmi les affections catarrhales secondaires. J'ai pensé que leur rapport intime avec le début, la marche et la terminaison de la maladie autorise à les séparer des laryngites inflammatoires, quoique les caractères anatomiques, révélés par l'inspection laryngoscopique ou par l'autopsie, soient insuffisants pour établir le diagnostic différentiel. Une terminaison grave, qui peut survenir dans toutes ces laryngites, est la complication avec l'œdème de la glotte.
La laryngite qui accompagne la rougeole fait le plus souvent partie de prodromes ist est trës-aiguê ; quelquefois cependant elle 4^via^^ plus intaqse, lorsque ra^^ntbào^fi commence à disp^raitre. ^Ileeçt en gén^F^l bénigne; rosd^ip^ cependant peut se déelarer, pendant lftcoiivft)^9^nce, dans
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les laryngites parenchyniateuses devenues chroniques. Par l'examen laryngoscopique on n'a constaté que la rougeur de la muqueuse laryngée et la coloration en jaune ou jaune rougeâtre des lèvres vocales. 11 y a raucité de la voix, toux sonore et enrouée (toux férine), mais rarement dyspnée avec inspiration sifflante ; dans ce cas, on la distingue de la laryngite striduleuse par la.violence de la fièvre ; Graves conseille alors de passer sous le menton et au devant du cou une éponge trempée dans de l'eau très-chaude.
Dans la scarlatine, la laryngite est rare et due à l'extension de la pharyngite. 11 peut y avoir complication avec l'œdème de la glotte, s'il survient une néphrite albumineuse aiguë. La laryngite est plus fréquente dans I'érysipèle, soit de la face, soit d'autres régions ; la complication avec l'œdème du larynx a été souvent constatée.
Les pustules de la variole peuvent se propager du pharynx au larynx, à la trachée et aux bronches; elles sont molles et forment, en StifTaissant, une masse blanchâtre, pultacée; lamuqueuse peut être ulcérée superficiellement ou présenter les traces rouges d'une cicatrisation. Les pustules se rencontrent sur les lèvres vocales et aux autres régions du larynx: elles sont entourées d'une aréole inflammatoire trèscirconscrite. Les troubles fonctionnels sont en rapport avec la marche de la maladie et avec le nombre des pustules. En général, la voix est couverte ; il y a douleur, rarement de la toux ; la dyspnée peut être déterminée par le nombre et le siège des pustules. Ce dernier symptôme est constant et grave, s'il est déterminé par l'œdème de la glotte, au moment où se produit l'œdème des extrémités. Enfin, si des abcès multiples apparaissent à la surface du corps, il peut se développer la périchondrite et la nécrose ries cartilages laryngés; les symptômes sont alors identiques avec ceuxdéerits pour la fièvre typhoïde.
L. ~ Herpétisme
Certains observateurs admettent l'existence des laryngites herpétiques. Suivant Gigot-Suard, le larynx peut être affecté d'une herpétide exan thématique ou d'une herpétide acnéiforme. Les aspérités produites par le développement des glandules, dit-il, sont plus arrondies, plus régulières et moins volumineuses que les granulations pharyngiennes; les ulcérations, qu'elles proviennent soit des follicules enflammés (aphthes), soit de la rupture de l'épithélium soulevé par la sérosité (herpès), sont plus rares au larynx qu'au pharynx ; elles existeraient principalement sur Tépiglotte et dans les ventricules.
Je conteste l'existence des laryngites herpétiques par les raisons que je développerai plus en détail en parlant de l'angine granuleuse, et dont la principale est la guérison possible et certaine par un traitement local, malgré la persistance des herpétides cutanées. Je conteste également l'existence d'ulcérations, à moins qu'il n'y ait complication avec la syphilis, les tubercules, etc., ou que l'on déclare comme telles de simples érosions superficielles, dues à la perte de l'épithélium. En ce qui concerne enfin la tuméfaction des glandules, elle n'existe guère qu'aux glandes aryténoïdiennes et à celles de la muqueuse înteraryténoïdienne, et ne diffère en rien de celle observée dans la lai^ngite parenchymateuse chronique. Aussi sommes-nous d'avis que les laryngites dites herpétiques ne sont que des laryngites chez des herpétiques.
M. — Glycosurie.
On sait que dans la glycosurie l' arrière-gorge est irritée, comme chez les personnes tourmentées par la soif, et recouverte parfois d'un enduit blanc et épais. Cet aspect seul peut
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déjà éveiller rattention du médecin et guider l'examen ultérieur. Suivant Gibb, dans les cas observés par lui et qu'il décrit comme une maladie distincte sous le nom de saccharine ihroat^ les follicules de l'arrière-gorge sont proéminents et sécrètent un liquide huileux ; le goût est sucré ; les cartilages du larynx ont subi une dégénérescence calcaire, avec mélange de Télément adipeux et athéromateux ; le tissu élastique jaune des lèvres vocales a subi une altération de structure, très-analogue à l'athérome des vaisseaux capillaires; Turine renferme de petites quantités de sucre.
N. ~ Albuminurie.
Plusieurs observateurs avaient déjà signalé, avant l'applicationdu laryngoscope, l'œdème de la glotte, déterminé par la néphrite albumineuse, surtout dans la scarlatine. Turck {Klinik^ p. 354) a constaté chez un tuberculeux une albuminurie passagère, à laquelle correspondait un œdème passager de la luette, de l'épiglotte et de la muqueuse des cartilages de Wrisberg et de Saiilorini. Fauvel (cité par Iglesias) a également observé un œdème intermittent de la luette et de la portion sus-glottique du larynx, dont la durée n'est que de vingt-quatre ou quarante-huit heures et qui se reproduit, à des opoques indéterminées, dans ces mêmes régions ou ailleurs.
O. — Goutte, é
La laryngite déterminée par la goutte paraît être excessivement rare ; Gibb rapporte le cas d'un goutteux, chez lequel existaient tous les symptômes d'une pharyngo-laryngite intense, avec aphonie et dyspnée ; le traitement topique reste sans résultat dans ces cas, dit-il, et la maladie ne cède qu'à l'emploi du colchique. Chez un autre malade, affecté d'une goutte chronique très-intense, Gibb dit avoir constaté la dé-
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générescence graisseuse des lèvres vocales, visibles à travers la membrane muqueuse transparente : les taches jaunes ressemblaient beaucoup aux lésions athéromateuses de Taorte, sans ulcération cependant. Cette description rappelle plutôt l'existence de gommes syphilitiques.
Article II. — Terminaisons hypoplasiques.
Les laryngites inflammatoires et les paraplasîques peuvent se terminer par des exsudations qui sont incapables de s'organiser ou qui subissent des métamorphoses hypoplasiques (523).
A. — Œdème.
Nous comprenons sous le nom d' œdème Tinfiltration du tissu cellulaire sous-muqueux par Texsudat séreux (509), dans une région quelconque du larynx. C'est à tort qu'il est désigné habituellement, quel.qu'en soit le siège, sous le nom d' œdème de la glotte. L'infiltration du tissu cellulaire par du pus, dn sang ou par un exsudât pseudoplastique, ne constitue par conséquent un œdème pas plus dans la muqueuse du larynx, que dans le tégument externe.
Les caractères anatomiques de la muqueuse œdématisée sont la tuméfaction, la translucidité, la couleur blanc-jaunâtre ou blanc-rougeâtre et une consistance pâteuse, caractères dus à la présfence d'une sérosité limpide, tenue ou visqueuse et transparente, qui s'échappe par l'incision et dont l'écoulement entraîne Taffaissement de la muqueuse. Vépiçloiie est quelquefois gonflée dans toute son étendue, quelquefois seulement partiellement, à sa face interne et à son bourrelet ; la tuméfaction la déforme et la rend immobile, elle peut même dépasser la base de la langue. Les replis ary^épiglottiques représentent des tumeurs flottantes.
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bosselées ou en forme de bourrelets, parfois de la grosseur d'un doigt d'enfant ; leur rapprochement, favorisé par la pression de la colonne d'air pendant l'inspiration, peut complètement ou presque complètement oblitérer l'orifice supérieur du larynx ; ce sont des faits connus depuis longtemps. La tuméfaction d'un seul des replis, ce qui est plus rare, peut également obstruer l'ouverture glottique. La tuméfaction de la muqueuse qui recouvre les cartilages aryténoïdes (pi. IV, fig. 2, b) s'associe souvent à celle des replis aryépiglottiques, rend immobiles ces cartilages et peut complètement effacer les gouttières pharyngo-laryngèes. Les replis supérieurs gonflés peuvent partiellement (pi. IV, fig. 2, rs) ou entièrement recouvrir les inférieurs ; ceux-ci tuméfiés, deviennent immobiles; dans ce cas seul, il y a véritable œdème de la glotte ; leurs bords sont alors mousses ou arrondis. Quelquefois les parties situées au-dessus du larynx sont infiltrées jusque dans le pharynx, plus rarement les régions sous-laryngiennes.
Le SIÈGE de l'exsudat séreux est le tissu cellulaire sousmuqueux; aussi Tœdème se dèveloppe-t-il d'autant plus facilement, que le tissu cellulaire est plus abondant et plus lâche, comme dans l'épiglotte et surtout dans les replis aryépiglottiques, tandis qu'il est plus rare là où ce tissu est serré, comme dans les lèvres vocales. Mais quelque part qu'il se trouve, l'exsudat séreux constituera toujours un œdème; il n'est pas exact par conséquent de dire avec Sestin que l'angine laryngée œdémateuse est anatomiquement caractérisé et par l'infiltration du tissu cellulaire des replis aryépiglottiques.
Les SYMPTÔMES propres à l'œdème sont toujours précédés de ceux de la maladie dont l'œdème constitue la terminaison : ils varient, en outre, suivant le siège de l'infiltration. Celui que l'on cite habituellement est un trouble fondions
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nel de la respiration, à savoir la suflbcation, avec inspiration difficile, d'abord sifflante, plus tard ronflante et parfois trèsbruyante, et avec expiration généralement facile *, mais ces symptômes ne se présentent que lorsqu'il y a obstacle à l'entrée de Tair, ce qui se rencontre constamment dans 1*05dèrae des replis ary-épîglottiques : transformés en tumeurs flottantes, ils recouvrent alors, comme des soupapes, l'ouverture glottique. L'œdème consécutif à l'ulcération, à la nécrose des cartilages, celui des replis tyro-aryténoïdiens supérieurs ou inférieurs, entraîne une gêne respiratoire sans inspiration sifflante. L'œdème de l'épiglotte et celui des aryténoïdes occasionne la sensation d'un corps étianger à la région du larynx ou de l'arrière-bouche et la dyspbagie, portée quelquefois à son plus haut degré. La voix est rauque; l'aphonie est loin d*ètre un symptôme constant. La toux est à peu près nulle ; l'expectoration, si elle existe, visqueuse et filante.
Toutes les laryngites inflammatoires aiguës, superficielles ou parenchymateuses, les laryngites paraplasiques, les troubles de connexion, tels que les plaies, les tumeurs, etc., peuvent se terminer par l'œdème. Un œdème des parties voisines peut également être la cause d'une laryngite œdémateuse. La cause déterminante dans les laryngites aiguës est le froid, une substance irritante, la débilité du sujet, etc. ; dans les laryngites spécifiques, le plus souvent, la nécrose des cartilages ou l'ulcération.
La MARCHE est aiguë et la durée courte dans les laryngites aiguës: la terminaison, sans l'intervention rapide du médecin, mortelle. La suffocation apparaît par accès violents, irréguliers, se répétant souvent à de courts intervalles. La marche peut être précipitée par une violente excitation. J'ai été témoin d'un cas de mort subite survenue dans le cours
d'un œdème laryngé, à la suite de l'ingestion d'une petite
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quantité d'eau sédative, et dont l'observation appartient à Raynaud. Dans les laryngites paraplasiques, la marche de rœdènie est lente, insidieuse, la durée plus longue, la terminaison également mortelle.
Le oîAGNOSTiG s'établit de la manière la plus exacte par le laryngoscope ; mais cet examen offre quelquefois de grandes difficultés à cause de la dyspnée. S'il était impossible, on devra s'en tenir à l'exploration par le doigt; à l'inspection de Tépiglotte pendant la vomiturition, après avoir déprimé là langue du malade; à la recherche de l'œdème dans Tarrièrebouche ; à l'auscultation de la poitrine et à l'appréciation des symptômes généraux : détails que l'on trouve exposés dans les traités et particulièrement dans celui de Sestier. L'examen laryngoscopique permet à première vue de distinguer l'œdème d'avec d'autres affections laryngées, déjà décrites ou à décrire : mais le diagnostic différentiel devient plus difficile, lorsqu'il s'agit d'une tuméfaction du tissu cellulaire laryngé par un exsudât sanguin, purulent ou pseudoplastique, qui se trouve fréquemment associée à l'infiltration séreuse. Ces tuméfactions ont été jusqu'à présent constamment confondues avec la laryngite œdémateuse, parce qu'elles présentent des troubles fonctionnels de la respiration presque identiques. Or, le diagnostic différentiel est d'autant plus important dans ces cas, que le pronostic et le traitement en dépendent.
L' exsudât sanguin se distingue par sa couleur; la muqueuse est rouge-noirâtre, comme ecchymosée; le tissu cellulaire plusou moins consistantsuivant la quantité du sang épanché. S'il y a mélange avec de la sérosité, le bourrelet devient plus transparent et plus treuiblotant. Ces exsudats, rar ment observés, peuvent se former à la suite de lésions traumatiques ou dans la variole hémorrhagique. Dans le premier cas, le pronostic est plus favorable que dans l'œdème
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causé par la variole ; les scarifications ou la tracbéolomie peuvent guérir le malade.
Lorsqu'il y a ulcération ou nécrose des cartilages avec abcès, il peut y avoir dans le voisinage infiltration de sérum ou du pus. Le diagnostic diiïérentiel ne peut pas toujours s établir unîqueuient par l'inspection laryngoscopique, fréquemment fort incomplète sur les malades affaiblis. En général, il est vrai, la couleur de Tinfiltration séreuse répond tout à fait à celle de Tœdème de la paupière ou du prépuce, tandis que celle de l'infiltration purulente est d'un blanc pâle ou grisâtre : mais l'une ou l'autre peut être masquée par l'hypérémie de la muqueuse tuméfiée. Le diagnostic doit être complété dans ces cas parles symptômes généraux. S'il y a tuberculose, syphilis ou fièvre typhoïde, si la pression exercée sur le larynx est douloureuse, et si les parties voisines sont recouvertes d'une sécrétion visqueuse ou purulente, si au surplus on reconnaît une ulcération ou un abcès, il est excessivement probable que la tuméfaction est due à l'infiltration purulente ou séro-purulente. La scarification rie donnera guère de soulagement à ces malades affectés de nécrose des cartilages et la trachéotomie est l'unique ressource. Le pronostic est alors des plus fâcheux.
L'exsudation pseudoplastique parenchymateuse se distingue de l'œdème par une tuméfaction moindre, par son opacité et son immobilité.
Le PRONOSTîc^est en rapport avec la maladie déterminante; il est le plus favorable, pour le succès du traitement, dans les laryngites aiguës ; moins rassurant à cause des rechutes possibles, dans l'albuminurie; très-grave dans la nécrose des cartilages.
Le TRAITEMENT diflèrc suivaut la cause de l'œdème. Il est franchement antiphlogistique, si l'œdème est le résultat d'une laryngite inflammatoire aiguë ; des saignées, des ven-
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touses scarifiées à la région du cou, la glace à l'intérieur et à l'extérieur sont indiquées, de même que des vomitifs. Les cautérisations avec le nitrate sont dangereuses et pourraient favoriser la propagation de fœdème.
Si les moyens indiqués i «ont insuflîsants ou si la suffocation est imminente, on peut avoir recours à la scarilication ou à la tracliéoloniie.
Lisfranc scarifiait avec un bistouri àlaiiie éuoite et garni de linge jusqu'à 3 ou 4 millimètres de sou extrémité ; il est préférable d'employer, a\ec Sorbats, un bistouri Irès-courbe, terminé par une extrémité olivaire et qui présente h sa partie concave, prC-s de l'extrémité opposée au talon, un Irancliant long de 2 centimètres. Legroux conseille de déchirer les replis avec l'ongle de l'index , taillé en pointe. Nous avons employé d'abord un instrument (fig. 140) qui se compose d'une canule courbe à olive et d'une tige portant une
lan^e ; la partie olivaire est munie de quatre encoches, de manière à loger la lame dans chacune d'elles: en poussajiU la tige et la rondelle, on fait sortir la lame par Tencoche choisie. La rondelle porte à sa face externe quatre points creux correspondant aux encoches, et un petit bouton placé sur la tige se trouve dans le plan de la hme, de sorte que l'opérateur connaît toujours le point sur lequel il opère et l'encoche dans laquelle il fait rentrer la lame. En 1861,fai fait remplacer dans mon instrument multiple (fig. 110, p. 5âl) le crayon par des pointes lancéolées, capables de scarifier et j'ai fait construire en même temps un scarificateur (ou kystotome), manœuvrant également par une pédale, mais dont la gaine aplatie (fig. HO, E) ne donne passage qu'à une lame étroite (F). Des instruments analogues ont été construits plus tard à Londres et à Vienne.
Lorsque l'œdème du larynx survient dans le cours d'une albuminurie ou glycosurie, les scarifications peuvent également rendre de bons services, si les révulsifs et les vomitifs ont échoué. Mais si, dans ces laryngites ou dans les laryngites indammatoires, les moyens exposés ne réussissent pas, il faut avoir recours à la trachéotomie, qui a toutes les chances de sauver le malade. 11 n'en est plus ainsi, lorsqu'il s'agit de tuméfactions par infiltration purulente (voy. abcès, ulcération).
B. — Ulcération. Abcès.
Toute phymie laryngée dans le sens le plus large, c'est-àdire toute perte de substance, qui intéresse le derme de la muqueuse laryngée ou les tissus sous-jacents et qui n'est pas produite par une cause traumatique, est le résultat d'une ulcération ou d'un abcès qui s'est ouvert. li importe quelquefois de connaître exactement l'origine de cette perte de substance.
ULCÉRATION. ABCÈS
L'ulcération est déterminée par la suppuration primitive ou métastasique du tissu cellulaire sous-muqueux, infiltré par un exsudât spécifique (chap. ii, art. i), tel que le tubercule, le syphilome, le cancer, ladiphthérite, etc.; la pustule variolique peut également entraîner des ulcérations plus ou moins superficielles. Les caractères anatomiqiies ont été déjà décrits précédemment ; ajoutons seulement que le tissu élastique des lèvres vocales, offrant une certaine résistance, se désagrège dans le sens de ses fibres longitudinales, et qu'en conséquence les ulcérations sont fréquemment longitudinales et superficielles. Les follicules de la- base de l'épiglotte et de la face antérieure des aryténoïdes deviennent proéminents et laissent suinter par la pression une gouttelette blanc jaunâtre, de consistance crémeuse. Les bords de l'ulcération sont toujours ou couverts d'un exsudât purulent ou ils sont infiltrés.
L'abcès est secondaire ou primitif. L'abcès secondaire^ connu^depuis longtemps, est dû, dans les laryngites spéci fiques, à la périchondrite ou chondrite primitives ou à celles qui sont consécutives à la suppuration du tissu sous-umqueux. 11 peut y avoir aussi des abcès métastasiques. L'abcès peut s'ouvrir à l'intérieur on k l'extérieur du larynx; les bordf^ sont nets, sans exsudât, calleux ; au fond on aperçoit le cartilage dénudé, blanc ou grisâtre, ou du moins ses débris, la paroi correspondante du larynx est affaissée, ce qui n'a pas lieu dans l'ulcération.
L'abcès primitif se distingue nettement du secondaire : c'est une tumeur tendue, rouge, luisante, de grandeur variable, jusqu'à celle d'une noisette, plus ou moins circonscrite, sise à la base de l'épiglotte ou dans le repli aryépiglottique, qui cache les parties sous-jacentes ; elle est déplacée par les mouvements respiratoires. Les troubles fonctionnels sont ceux de l'œdème, la marche est aiguë et
la cause une inflammation aiguë. La terminaison est l'ouverture spontanée, que Ton peut hâter par des vomitifs; cependant la dyspnée ne permet pas toujours d'attendre le succès de cette médication ou celui des fomentations au cou.
Le moyen le plus rationnel est la perforation avec notre scarificateur (fig. 110, E^ F), qui entraîne l'écoulement du pus et l'afTaissement de la tumeur, qu'il est prudent quelquefois de cautériser plus tard, pour empêcher les récidives. Des abcès pareils, quoique fort rares, ont été décrits par plusieurs auteurs (Lewin, Tobold, Dôring, MôUer, Sesiier, Ruhle, Nicolas Duranty). Dans un cas observé par Nicolas Duranty, une gomme, occupant la place et l'étendue de la corde vocale gauche, aurait pu imposer pour un abcès : mais la marche lente, la limitation exacte, l'absence de symptômes inflammatoires et une syphilide cutanée ont permis d'établir le diagnostic.
Les SYMPTÔMES sont presque les mômes pour l'ulcération . et pour l'abcès secondaire; ils sont variables suivant le siège de Talfection. Nous renvoyons aux détails précédemment donnés et rappelons seulement que l'affection de l'épiglotte, des replis ary-épiglottiques et des replis supérieurs entraîne plutôt la dysphagie, celle des lèvres vocales et de la paroi postérieure du larynx une altération de la voix jointe, dansée dernier cas, quelquefois à la dysphagie. Cependant de profondes destructions peuvent exister sans troubles fonctionnels bien marqués : j'ai vu un syphilitique dont la luette et le voile du pillais, dans une grande étendue, étaient rongés, l'épiglotte et le repli supérieur gauche recouverts de larges ulcérations; le malade toutefois ne se plaignait que d'un léger mal de gorge, sensible seulement pendant la déglutition; la voix était normale. Cependant, fréquemment l'ankylose de l'un ou l'autre aryténoïde (voy. art. m, E), avec l'immobilité
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correspondante d'une lèvre vocale, détermine des troubles de la phonation.
Les détails que nous venons de donner permettent d'établir facilement le diagnostic différentiel entre Tabcès primitif aigu et Tabcès secondaire, chronique par la marche, la durée, l'aspect laryngoscopique, les symptômes concomitants. 11 est plus difficile d'affu-mer, dans un certain nombre de cas, s'il s'agit d'une ulcération ou d'un abcès secondaire qui s'est ouvert. Nous avons déjà indiqué les caractères anatomiques : mais l.i tuméfaction des parties voisines peut rendre fort difficile et incomplet l'examen laryngoscopique. La douleur provoquée par la pression indique plutôt un abcès secondaire. Celui-ci, s'il est situé dans le cartilage thyroïde, peut se recoimaître quelquefois par la fluctuation.
La CAUSE de l'ulcération ou de l'abcès secondaire est toujours une laryngite spécifique. Je ne puis admetti'e l'existence de l'ulcération catarrhale; je n'en ai jamais vu et je ne trouve nulle part, chez les auteurs, des observations irréfutables. Sur cinq cas, rapportés parTurck, un est relatif à une femme tuberculeuse (p. 157) ; un autre concerne un malade affecté depuis trois ans de tuméfaction des glandes sous-maxillaires (p. 285) ; un des malades a la voix habituellement couverte; les dessins de deux autres malades n'indiquent nullement des ulcérations. Celles-ci peuvent être simulées par une sécrétion muco-purulente, visqueuse, adhérente sur un pf)int inflammé de la moqueuse : aussi, avant de se prononcer, est-il prudent de faire nettoyer par le gargarisme, l'expnition, etc., la cavité laryngée et de l'examiner à plusieurs reprises. Dans l'inflammation catarrhale, il peut exister tout au plus des érosions, c'est-à-dire des pertes de l'épithélium enlevé par la sécrétion abondante qui, en fait, n'est qu'une prohfération rapide de l'épithélium de la muqueuse et des
glandules. 11 est presque inutile d'ajouter que ces érosions ne peuvent laisser de traces cicatricielles.
Des causes traumatiques ou chimiques peuvent détenniner des eschares plus ou moins profondes.
On a voulu voir dans le décubitus et dans le frottement pendant la phonation la cause déterminante : mais le siège si variable des ulcérations et des abcès réfute .cette explication.
La MARCHE des ulcérations et des abcès secondaires est lente, insidieuse et progressive, avec grande tendance de se propager sur le pharynx ou dans la trachée.
Le TRAITEMENT local a été déjà indiqué (art. i) ; il sera surtout palliatif, par le badigeonnage avec de la glycérine, de riiuile d'olive, une solution gommeuse, etc. ; l'application des narcotiques est très-douloureuse ; Gibb conseille le bromure d'ammonium. Dans les cas de larjngosténose par tuméfaction, Turck a cautérisé avec une solution de nitrate d'argent au huitième. Dans les abcès secondaires, la trachéotomie est souvent l'unique ressource; cependant dans les affections syphilitiques, on peut, avec Lallemand, pour donner au traitement général le temps d'agir, placer une sonde, de demi-heure en demi-heure, dans le larynx pour faciliter la respiration.
G. — Périchondrite. Ghondrite. Nécrose.
En parlant des abcès secondaires, dans le paragraphe précédent, nous avons dit qu'ils étaient dus fréquemment à la nécrose des cartilages. Cette nécrose (519, 537) est la conséquence de la périchondrite ou delachondritequi, elle-même, peut se déclarer d'emblée ou être consécutive à la suppuration du tissu cellulaire sous-muqueux. Son anatomie pathologique a été décrite pour la première fois par Albers. A la
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suite de rinflammation, il survient la suppuration, le décollement du périchondre et sa déchirure ; le pus fuse au loin et produit des abcès; le cartilage se carie; quelquefois, il a été préalablement ossifié ou il s'est incrusté de sels calcaires et, dans ce cas, se déclare une véritable nécroée, qui ramollit et morcelle le cartilage, détermine des pustules, l'œdème, l'emphysème cutané, etc.
Tous les cartilages du larynx peuvent être le siège d'une nécrose. L'inflammation de l'un ou l'autre cartilage aryténoïde, de chaque portion du cricoïde ou du thyroïde peuvent se terminer par une suppuration avec nécrose (Dietrich, Friedreich) .
Les SYMPTOMES prédominants sont une altération de la voix, qui est rauque, couverte et souvent, mais non pas constamment, aphone; l'inspiration est soufflante; il y a oppression qui va jusqu'à la dyspnée. La pression exercée sur le larynx provoque une douleur plus ou moins vive. La toux est quelquefois très-prononcée. 11 existe aussi |fresque constamment de la dysphagie (voy. syphilis, tubercules). Si Tabcès s'est ouvert, les crachats purulents sont fétides.
Le DIAGNOSTIC offre des difficultés au début de la périchondrite, lorsque l'abcès secondaire n'ast pas encore développé. L'aspect et les symptômes sont à peu près ceux de la laryngite chronique et n'en diffèrent que par la douleur provoquée par la pression. Ce symj)tome est une forte présomption, mais n'autorise pas à lui tout seul d'établir le diagnostic. Aussi doit-on apprécier les symptômes généraux, concomitants, la marche, la durce de la maladie, etc. Les altérations elles-mêmes des cartilages, leur morcellement, amincissement, etc., échappent presque constamment pendant la vie à l'inspection, à cause des exsudats abondants qui les recouvrent, à cause de la tuméfaction des parties voisines,
etc. Uaffection du thyroïde et celle de la portion annulaire du cricoïde se reconnaissent quelquefois parlapalpation.
La CAUSE est une laryngite spécifique. Cependant on trouve quelques cas cités chez les auteurs, comme lerniinaison d'une laryngite inflammatoire ciiguë, déterminée par des refroidissements, des rhumastisnies, etc. Des doutes peuvent être élevés sur le diagnostic exact ; il s agit de savoir si, dans ces cas, d n*y a pas eu confusion soitavec un abcès primitif, soit avec un accident syphilitique.
La MARCHE est très-lente; la terminaison est souvent mortelle; cependant la guérison peut survenir, avec ou sans élimination des fragments du cartilage. Le traitement a été déjà indiqué précédemment (syphilis, tubercules, ulcération); s'il existe des fistules, on peut faire des injections avec le permanganate de potasse (au millième), avec une solution astringente, on peut cautériser, etc. Le plus souvent la dyspnée exige l'opération de la trachéotomie.
D. — Atrophie. Dégénérescences graisseuses.
J'ai signalé, dès l'année 18(51 {Gaz. des hâp,), chez les phymiques, l'atrophie de la lèvre vocale, du côté correspondant au poumon chargé de tubercules, au premier ou deuxième degré. Les caractères anatomiques sont la pâleur du repli supérieur et de la muqueuse voisine, la mobilité amoindrie du repli inférieur avec diminution de ses diamètres. Lewin (p. 389) décrit l'atrophie des replis inférieurs chez une femme syphilitique; Moura(Laryngosc. p. 193) et Turck (Kl. p. 203) ont vu les fibres musculaires remplacées par du tissu fibreux.
J'ai constaté, par l'autopsie, chez des phthisiques, la dégénérescence graisseuse des muscles intrinsèques (527) , que j'avais produite aussi chez des chiens par la section des
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récurrents (Arch. de médecine, 1854) et qui avait été signalée, dans^le larynx, sur des chevaux affectés decornage, par Gûnther, Gurlt et Hertwig.
Art. III. — Terminaisons hyperplasiques.
Les laryngites inflammatoires et les paraplasiques peuvent se terminer par des mélamorplioses hyperplasiques, d'où résultent des tissus transitoires ou des hypertrophies permanentes de Tun ou autre point circonscrit.
A. — Bourgeons charnus.
Les bourgeons charnus (54'2) occupent les bords des ulcérations; il ne faut pas les confondre avec les végétations, qui se produisent dans la syphilis et dans la tuberculeuse et qui s'ulcèrent consécutivement. Ces dernières se distinguent en général par leurs dimensions plus considérables et par leur surface plus unie. J'ai vu quelquefois chez des phyuiiques une petite végétation, située sur le bord d'une lèvre vocale s'adapter exactement dans l'échancrure ulcérée de la lèvre opposée.
B. — Cicatrices. Membranes cicatricielles.
Les ulcérations se terminent souvent par des cicatrices^ dont nous avons déjà décrit les caractères anatomiques (543). Les déformations qui en résultent occasionnent des troubles fonctionnels motives par leur siège. Les affections syphilitiques ont une grande tendance h. la cicatrisation : celle-ci a été rarement observée, si toutefois elle existe, dans les laryngites tuberculeuse et cancéreuse. 11 en résulte des adhérences (5/i5), qui peuvent se former dans toutes les ré-
gions des organes jxharyngo-laryngées; elles sont le pins redoutable aux lèvres vocales, à cause de la laryngosténose consécutive. Il peut également se développer une membrane par extension permanente de la cicatrice. Ces terminaisons n'ont été vues jusqu'à présent que dans la syphilis, à l'occasion de laquelle nous les avons déjà décrites et à la suite de plaies. Turck (Klin., p. 293) décrit une membrane analogue, saillante sous la lèvre vocale droite, chez une fille âgée de dix-neuf ans et qui n'aurait pas eu d'antécédents syphilitiques.
G. — Laryngite plastique. Sclérose. Ankylose.
La tuméfaction de la muqueuse laryngée ou des tissus sous-jacents peut se terminer par un épaississement permanent, quiest dûsoit à un exsudât fibreux (pseudoplastique, 511) qui n'a pas été résorbé, soit à l'hypertrophie (521) du tissu connectif, d'où résulte la sclérose {induration), L' exsudât fibreux peut subir finalement la métamorphose fibrillaire (536) et le nouveau tissu cellulaire peut aussi s'atrophier, se rétracter comme la cicatrice (5/i3) et entraîner l'atrophie des tissus voisins (voy. art. ii, D). Les tissus aiusi indurés forment des callosités ; la muqueuse présente, par suite de cette métamorphose, quelquefois des indurations papillaires signalées pour la première fois par Foerster, ou même des excroissances circonscrites, polypoïdes, comme dans le trachome. 11 est' impossible de distinguer sur le vivant, à laquelle des deux causes en umérées est due l'induration ; les caractères anatomiques et les troubles fonctionnels sont identiques dans les deux cas. Mais il n'en résulte aucun inconvénient pour la pratique, le traitement étant aussi identique.
J'ai appelé dans mes cours cette affection laryngite plas-
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tique ; elle peut être la terminaison de toute laryngite inflammatoire chronique, primaire ou secondaire, et aussi de quelques laryngites spécifiques; ainsi, il y a quelquefois sclérose au pourtour des ulcérations. La forme de Tépiglotte en fer à cheval est due au retrait des fibres ou fibrilles.
Les symptômes, que j'ai décrits en détail {Gaz, des hôp. 186*2), sont les mêmes que dans la laryngite parenchymateuse chronique, mais plus accentués, plus nettement circonscrits. L'induration est générale, uni-latérale ou le plus souvent partielle, limitée à quelques points.
h'ankylose des cartilages aryténoïdes, sur laquelle j'ai appelé l'attention des observateurs, dans l'article cité, mérite une mention toute particulière. Par suite de métamorphoses, probablement analogues à celles qui produisent ailleurs l'induration, l'aryténoïde droit ou gauche devient immobile sur la face articulaire du cricoïde. La lèvre vocale (orrespondante reste alors également immobile ; elle sera déviée en dehors, si Tankylose s'est opérée sur la portion inférieure de la surface articulaire; dans le cas opposé, la lèvre reste fixe sur la fig. 14i. — Ankyiosc des ligne médiane de l'ouverture glot- "yi^'n<>ïJ««-
tique. Les mouvements de l'aryténoïde opposé s' exercentlibrement, l'inaction des muscles antagonistes leur imprime même quelquefois un certain cachet d'irrégularité, de sautillement. Il arrive aussi parfois que, pendant la phonation, l'aryténoïde mobile se presse derrière ou au-devant deTaryténoïdeankylosé (fig. lâl). Il va sans dire que dans ces cas la direction de l'ouverture glottique est déviée. La voix est couverte, rauque, plus faible et plus grave : mais au moindre effort,
(•) rt, cartilage arjtenoidfi gaiirhc, ankvloM! ; 6, cartilage aryténoide droit, mobile ; c, lèvre vtKilc gauche ; d, lèvre vocale droite.
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la tonalité change et les malades parlent avec la voix de tête (p. 662). Il importe de distinguer Tankylose d'avec Timmobilité consécutive à Fanévrysme de Taorte ou à la paralysie (chap. IV, art. ji).
Le PRONOSTIC de la laryngite plastique est grave : si Tbypertrophie est diffuse et générale, les troubles de la respiration peuvent compromettre l'existence. Il n'en est plus ainsi lorsque Thypertrophie est partielle et circonscrite; mais les qualités normales de la voix peuvent être à tout jamais perdues. Le traitement doit avoir pour but la résorption de Texsudat fibrillaire ou du tissu cellulaire rétracté, induré. Les cautérisations atteignent le mieux ce bnt et ont d'autant plus de chance de réussite, que l'induration est moins ancienne et moins parfaite.
D. — Laryngite glandulaire. Laryngite granuleuse.
La laryngite inflammatoire peut se terminer, lorsque la glande ary ténoïde a été vivement affectée, par l'hypertrophie de cette glande, caractérisée par l'augmentation du volume, la dilatation du conduit, la prolifération exagérée de Tépithélium et l'oblitération consécutive de l'orifice; mais la glande ne s'ulcère jamais, quoi qu'en disent quelques auteurs. On constate cette hypertrophie aussi quelquefois dans les laryngites syphilitique et tuberculeuse ; l'ulcération qui peut alors survenir est la conséquence de l'inflammation spécifique.
J'appelle Imi/ngite glanduleuse^ l'affection déterminée par l'hypertrophie de l'amas des glandules aryténoïdiennes. Toutes les autres glandules isolées peuvent aussi devenir hypertrophiques, et donner naissance à des polypes muqueux (548) ; mais une hypertrophie généralisée, analogue à ce que nous voyons dans la pharyngite glanduleuse, n'existe pas ;
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du moins, les observations exactes à ce sujet manquent encore. Cependant on parle souvent d'une laryngite graîwleuscy que Ton décrit comme conséquence on affection concomitante de l'angine granuleuse, déterminées Tune et Tautre par Therpétisme et dans laquelle la muqueuse laryngée serait parsemée de vésicules closes, comme la paroi postérieure du pharynx. Les laryngites ainsi dénommées par d'autres confrères et que j'ai eu occasion d'observer, n'étaient que des laryngites parenchymateuses chroniques, avec tuméfaction de qnelques glandules isolées, prolifération épithéliale plus abondante etépaississement de la muqueuse. Il s'agissait dans ces cas évidemment de glandules tuméfiées, mais non hypertrophiées. Turck a signalé à la surface des replis inférieurs de petites tumeurs de la grandeur d'un grain de pavot, blanches, opaques ; il appelle cette affection chorditis tuberosa et suppose qu'il s'agit de glandules enflammées et dégénérées. J'ai eu également occasion de voir ces bosselures peu saillantes, mais plus grandes que celles décrites par Turck. Je les attribue à des indurations circonscrites du tissu cellulaire sous-muqueux, ou peut-être même des fibres élastiques, d'autant plus que les replis inférieurs sont privés de glandes.
Les personnes les plus sujettes à la laryngite glanduleuse, sont celles qui font un usage professionnel de leur voix, dont l'altération est le symptôme saillant. La voix devient rauque, couverte, chevrotante, surtout dans les notes aiguës, à cause de la tension et de l'occlusion incomplètes de la glotte. L'expectoration peu abondante consiste dans le rejet de quelques mucosités blanchâtres. Le traitement consiste dans l'application locale des moyens employés dans la laryngite chronique.
£. — Ossification.
L'ossification et l'infiltration calcaire peuvent se montrer, d'après Rheiner et Virchow, prématurément à la. suite de catarrhes chroniques ou tf autres laryngites. Nous savons que la carie est précédée de l'ossification (p. 729).
F. — Polypes.
Les polypes (552) sont des productions accidentelles, produites par l'hypertrophie (546) circonscrite, isolée, mais non diffuse, d'un point quelconque, sans cause spécifique. Tout autour les tissus sont à l'état normal, quelquefois seulement légèrement hypertrophiés.
Les caractères anatomiques des polypes, qui sont sessiles ou pédicules, varient suivant leur structure.
Le polype fibreux (fibroïde, fibrome, desmoïde, inoma), qui résulte- de l'hypertrophie du tissu cellulaire (547), se compose de fibres du tissu cellulaire ou du tissu fibreux. Les contours sont exactement limités; le volume variable peut aller depuis celui d'un grain de chènevis jusqu'à celui d'un œuf de pigeon, suivant Rokitansky ; l'accroissement est lent, tantôt intermittent, tantôt progressif d'une manière constante, tantôt limité à une grandeur voulue. Le polype est en général isolé; il est pédicule (pi. IV, fig. 3) ou sessde (fig. 142, 143). La surface, unie, bosselée ou plissée, blanchâtre ou par moment parsemée de capillaires injectés, donne l'aspect dense des tumeurs fibreuses. Le fibrome sessile est hémisphéroïdal (fig. 142) , ou ovoïde (fig. 144). Le pédicule se rapproche davantage de la forme sphéroïdale; son pédicule, ordinairement mince, mou et court, est rarement assez long pour laisser flotter le polype dans l'ouverture glottique; il se rétracte après Feulèvement de la tumeur. Le siège habi-
luel de ces polypes est sur les lèvres vocales ; on en rencontre aussi ailleurs, principalement sur les bords des ventri-
— Polype fibreux de la lèvre FiC. 143. — lioljrpe flbreux lui voctie giuche. chicune d«i lèvres vocale).
cules (pi. IV, fig. 3), cependant jamais sur les aryténoïdeso sur la face antérieure de la paroi postérieure, mais bien sur la face postérieure, laquelle, il est vrai , peut être considérée comme face antérieure do l'œsophage. On observe rarement des récidives après l'extirpation. Les métamorphoses '''^;'Î4;„~vÔ«?e'*tâuchr "' sont la dégénérescence graisseuse, l'infiltration calcaire et l'inflammation avec suppuration, limitée à quelques points isolés:
On peut considérer comme une variété du polype fibreux h poli/pc fibro-ccUit/aire oa fibrome aréolaire (5â7) ; il est jaunâtre, mou et lobule. 11 en est de même pour le myxomc (5â7), qui est sessile, mou, très-peu vasculaiie, de consistance gélatineuse, de forme arrondie, rarement lobulée: il n'a été que très-rarement observé (VJrcliow, Rauchfuss, Bruns) et ue doit pas être confondu avec les glandes muqueuses hypertrophiées qui ont subi la dégénérescence colloïde et dont il se distingue par ses éléments bistologiques. ■AHDL. — Larynx. A7
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Le polype muqueux doit sod origine à rhypeitrophie de la muqueuse ou à celle du tissu glandulaire. Le polype par hypertrophie de la muqueuse renferme un nombre plus ou moins considérable de glandes muqueuses, gorgées d'un liquide muqueux dans lequel nagent quelques molécules graisseuses ; il est en général, sessile, rarement pédicule, rond ou oblong, uni ou lobule, de la grandeur d'une lentille jusqu'à celle d'une noisette, et ressemble par son aspect à la muqueuse de la matrice. 11 renferme souvent de petits cystes .séreux ou muqueux ; sa texture est plus ou moins fibreuse.
L'hypertrophie du tissu glandulaire (5A8) constitue le polype glandulaire ou l'adénome. Le polype est sessile ou pourvu d'un large pédicule ; sa forme est plus ou moins sphéroîdale, sa couleur rose, rouge ou blanchâtre, variable quelquefois d'un jour à l'autre, comme son volume. Il est simple ou double ; dans un cas, j'ai vu, à la base de l'épiglotte, un petit polype sessile surajouté à deux polypes pédicules (pi. VI, fig. 3) ; quelquefois il se dédouble ou devient passagèrement bosselé. 11 est mou et peut être facilement écrasé ; son accroissement s'arrête quelquefois pour toujours à une certaine limite; son siège habituel est la base de l'épiglotte ou le repli ary-épiglottique. Le polype se compose d'un tissu cytogène, analogue à celui de la glande dont il prend nais-
sance.
Le lipome (551) n'a été constaté jusqu'à présent qu'une seule fois (Bruns, obs. 33); il s'était développé sur l'un des aryténoïdes.
L'hypertrophie des papilles constitue le papillome ou le polype papillaire qui se compose par conséquent d'un revêtement épithélial, formé par des couches nombreuses de cellules, de tissu conjonctif et de capillaires (551). Il est formé par une agglomération de petites nodosités arrondies (pi. VU, fig. 3) ou de villosités filiformes ; il en résulte des
excroissances, comparées à des crêtes de coq, des chouxfleurs, des grappes de raisin, etc., dont le siège habituel est la paroi antérieure sus ou sous-glottique du larynx. Les papillomes sont uniques ou multiples : mais dans ce dernier cas, ils se réunissent souvent pour ne constituer qu'une seule grande production qui envahit la cavité laryngée. Leur accroissement est souvent très-rapide et ils peuvent déformer, par leurs dimensions, le larynx tout entier ; ils sont en général fermes, assez consistants ; d'autres fois, ils se ramollissent, deviennent friables et sont rejetés partiellement ; ils sont blanchâtres ou, par suite de la congestion, d'une couleur plus ou moins rouge. Les papillomes sont sessiles ; la base cependant peut être plus mince que le sommet, lorsque celui-ci a été élargi par son accroissement prépondérant. Les papillomes renferment quelquefois du tissu fibreux ; d'autres fois, ils subissent la dégénérescence graisseuse ou caséeuse.
Le sarcome et Tépithélioma ont été à tort rangés parmi les polypes (voy. Tumeurs).
La moitié antérieure de la cavité laryngée est le siège de prédilection des polypes. On rencontre ceux-ci le plus fréquemment sur les bords ou les faces des lèvres vocales, puis sur divers points au-dessus ou au-dessous de ces replis, mais très-rarement sur les aryténoïdes ou sur la muqueuse interaryténoïdienne.
Le nombre des observations exactes sur les polypes est encore trop restreint pour qu'il soit permis d'établir les rapports entre les causes individuelles et la production des polypes. On ne sait rien de précis sur F influence exercée par le sexe, 1 âge, la profession. Le polype peut être congénital; Causit cite dix de ces cas. Les laryngoscopistes ont constaté une fréquence plus grande chez les hommes que chez les femmes. Quelques malades accusent volontiers comme cause détermhiante le refroidissement ; d'autres ne sauraient
faire connaître une cause quelconque. Lewin cite, sans raisons suffisantes, les fièvres éruptives et les irritations mécaniques. C'est à tort aussi que Ton a rangé les ulcérations parmi les causes, car les bourgeons charnus et les végétations des inflammations spécifiques ne peuvent jamais s'organiser eu polypes.
Les principaux symptômes sont des troubles fonctionnels de la respiration et de la phonation. La respiration gênée, la dyspnée et même Tasphyxie surviennent, si le polype par son volume ou par sa position entrave le libre accès de l'air. De petits polypes ne gênent pas la respiration ; de gros polypes, situés sur la paroi latérale, au-dessus ou au-dessous des replis inférieurs, peuvent ne pas rétrécir Touverlure glottique. Cependant, s'il se déclare une laryngite aiguë et que le polype tuméfié participe à l'inflammation, il peut survenir des accès spasmodiques de dyspnée; il en est de même dans les mouvements précipités, dans les eflbrls de la voix, etc., ou lorsque la position de la tête fait tomber le polype sur la glotte, ou lorsqu'un polype pédicule est accidentellement enclavé entre les lèvres vocales, ou lorsque des débris de tumeurs ramollis tombent dans la trachée, etc. Ces accès sont plus fréquents la nuit que le jour, plus faciles à se produire chez les enfants, à cause del'étroitesse deTespace interaryténoïdien, que chez les adultes. L'expiration est en général facile, à moins que le polype sous-glottique ne soit chassé verslaglotte; l'inspiration est difficile et parfois accompagnée, si le polype est volumineux, d'un bruit particulier, analogue au cornage des chevaux, qui s'entend par l'auscultation dans toute la poitrine et qui masque souvent le bruit de soupape, produit par de petits polypes pédicules.
La phonation est toujours altérée dans son intensité, sa tonalité ou son timbre, parce que les vibrations des replis inférieurs sont toujours troublées et généralement d'autant
plus que le polype est plus volumineux. Cependant ces altérations sont très-variables, non-seulement chez les divers individus, mais aussi chez le même malade, suivant la tuméfaction et la situation du polype.
D'autres symptômes se présentent encore, mais ils sont inconstants et insignifiants. L expectoration de mucosités a lieu quelquefois, par suite d'une pharyngite ou laryngite concomitantes. La toux est tout à fait accidentelle. 11 n'y a pas de douleur; mais, en dehors de la gêne respiratoire, des polypes volumineux produisent quelquefois la sensation d'un corps étranger. La dyspnée prolongée et l'asphyxie déterminent dans la santé générale les phénomènes morbides bien connus.
Je ne m'arrêterai pas au diagnostic, fait d'après les troubles fonctionnels, avant l'application du laryngoscope. L'ensemble de tous ces symptômes présentait si peu de certitude que Texpuition de quelques parcelles du polype était, d'après Ehrmann, le seul signe certain de l'existence d'un polype. On pouvait encore y ajouter l'exploration par le doigt, lorsque le polype est implanté très-haut, au niveau de l'épiglotte ou dans le vestibule de la glotte ; c'est au surplus un moyen d'investigation bien restreint, auquel on peut encore actuellement avoir recours, surtout chez les enfants. Cependant, c'est l'examen laryngoscopique seul qui permet d'affirmer positivement l'existence d'un polype ; dans un grand nombre de cas, le diagnostic est très-facile et le polype se présente à première vue; d'autres fois il peut être caché, dans les ventricules de Morgagni, par exemple, ou retomber lorsqu'il est pédicule et siège sur les lèvres vocales, dans la cavité sous-glottique. On fait faire alors au malade des expirations forcées ou on l'engage à émettre des sons aigus. Ou ne tarde pas ainsi d'apercevoir la production accidentelle, dont l'examen attentif fera ensuite connaître la forme, le volume, le
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faire connaître une cause quelconque. Lewin cite, sans raisons suflisantes, les fièvres éruptives et les irritatioDS mécaniques. C'est à tort aussi que l'on a rangé les ulcérations parmi les causes, car les bourgeons charnus et les végétations des inflammations spécifiques ne peuvent jamais s'organiser eu polypes.
Les principaux symptômes sont des troubles fonctionnels de la respiration et de la phonation. La respiration gênée, la dyspnée et même l'asphyxie surviennent, si le polype par son volume ou par sa position entrave le libre accès de Tair, De petits polypes ne gênent pas la respiration ; de gros polypes, situés sur la paroi latérale, au-dessus ou au-dessous des replis inférieurs, peuvent ne pas rétrécir Touverlure glottique. Cependant, s'il se déclare une laryngite aiguë et que le polype tuméfié participe à l'inflammation, il peut survenir des accès spasmodiques de dyspnée; il en est de même dans les mouvements précipités, dans les eflbrls de la voix, etc., ou lors que la position de la tête fait tomber le polype sur la glotte, ou lorsqu'un polype pédicule est accidentellement encla\' entre les lèvres vocales, ou lorsque des débris de tumeurs mmollis tombent dans la trachée, etc. Ces accès sont plus fréquents la nuit que le jour, plus faciles à se produire chez l-< enfants, à cause del'étroitesse de l'espace interaryténoïdiei], que chez les adultes. L'expiration est en général lacile, a moins que le polype sous-glottique ne soit chassé verslaglotu. l'inspiration est difficile et parfois accompagnée, si le p(A\\'^ est volumineux, d'un bruit particulier, analogue au corna^r des chevaux, qui s'entend ])ar rauscultation dans toute la poitrine et ({ui masque souvent le bruit de soupape. pro<iuit par de petits ))olypes pédicules.
La phonation est toujours altérée dans son intensiiê, n. tonalité ou son timbre, parce que les vibrations des repli? inférieurs sont toujours troublées et généralement d'auiacî
imposer (pi. IV, fig. 1) ; mtûs elle se distingue d'un polype par la coloration et répaisseiir, presque identiques à celles de la muqueuse voisine et par sa continuité. On ne peut non plus considérer comme polypes les indurations papillaires et autres (p. 7S2) ; mais dans ces deux cas, l'erreur du diagnostic n'aurait pas d'influence sur la thérapeutique, parce qu'on ne peut que faire une cautérisation ; persocme ne songerait à une opération sanglante. Il n'en est plus de même loi'squ'on croit à l'existence de polypes en voyant des bourgeons charnus, des végétations ou les bords épaissis d'ulcérations. L'erreur du diagnostic engagerait le médecin à faire une de ces opérations, dont nous allons parler tout à l'heure et qui pourrait être quelquefois fort nuisible» En effet, ces bourgeons, ces végétations, etc., ne se produisent que dans les laryngites paraplasiques ; or, quel résultat une opération sanglante peut-elle alors amener ? L'incision, l'arrachement, etc., des végétations primordiales (p. 672) ou des végétations consécutives dans la laryngite tuberculeuse, ne peuvent que hfiter la marche de la maladie. Dans la laryngite syphilitique, le traitement général suffit pour faire disparaître les végétations accidentelles; aubesoin, la guérison peut être accélérée, dans quelques cas, sans instiniment tranchant, par des cautérisations. Dans la laryngite cancéreuse, il ne s agit pas plus de polype que dans toute autre affection cancéreuse, et l'extirpation partielle est au moins une opération inutile. Des remarques analogues s'appliquent aux végétations et bourgeons qui se produisent dans les autres laryngites spécifiques ; porter un diagnostic du polype dans ces cas, est une erreur non-seulement scientifique, mais aussi thérapeutique.
On peut admettre, comme couiplication, l'existence préalable d'un polype chez un malade atteint consécutivement d'une laryngite paraplasique (p. 699). Nous avons vu un
7ii PATHOLOCIK F.T THÉRAPEUTIQUE SPE<:lALES. — UBYSX. polype iiiuqiienx cher uit syphilitique (fig, 145) cl qui n'a pas été iitodilié par le traitement interne.
Le DEnoT est incerlâin, puisque la ciuse i laquelle les malades attribuent l'origine de l'affection est contestable. Ij HAncfiE est lente pour les fibromes et les polypea muqtieus, et peut môme s'arrêter à un moment donné ; elle est progressive et rapide pour le papillome, La guéri son spontanée, pai- rejet partiel ou
Ftg. lia. — Poljpe muqnciiï total, est UnC TEUMINAISON CSCessi-
ch« un >;[.ii>ii[ique f). vemetit rare ; elle n'a été Consignée que pour quelques papîllomes, dont des parcelles peuvent se détacher, lorsqu'ils deviennent friables. Tous les autres polypes ne "guérissent pas spontanément et sont permanents. Le pboostic varie suivant la n al lire, le volume, le siège, etc.. du polype; il est grave pour l'existence lorsque la respiration est très-gènée, b marche du polype envahissante ou lorsque des paicelles détachées peuvent tomber dans la trachée. Les troubles de la phonation ne compromettent pas la vie, mais ne disparaissent jamais spouLanément. Le retour à l'étal DomLil ou à peu près normal ne peut être obtenu que par le traitement local. La reproduction du polype est surtout à craindre pour les papi Homes; elle n'a guère heu pour les fibromes.
Depuis que Czerniacka publié {Gaz.hebdom. de Vienne. H janvier 1Sà9) la première observation laryngoscopiqiic d'un polype, iln'y a pasdelaryngoscopisie qui n'ait eu occasion d'en voir plusieurs dans le courant de sa carrière. Aussi la FRÉQUENCE des polypes, reconnus pendant la vie, est-elle actuellement plus considérable que précédemment, parce
aiui|UMii II l'iDglo aniérkur.
":HjF
cfu*ils ont été confondus avec des aphonies nerveuses ou des laryngites chroniques. Mais il y a loin de cette fréquence relative à celle prônée par quelques spécialistes qui, par un diagnostic erroné ou des motifs extra-scientifiques, prétendent avoir vu des polypes par centaines. Une statistique exacte et surtout honnête manque encore complètement.
Le TRAITEMENT cousiste dans la destruction chimique ou mécanique du polype, par la voie artificielle ou naturelle. Nous rappelons pour mémoire seulement la trachéotomie, comme opération d'urgence, en cas d'asphyxie.
A . La destruction par les voies artificielles se fait par la section de toutes les parties du larynx et de quelques anneaux de la trachée ou de Tune ou de Fautre région seulement (thyroïde, avec ou sans la membrane thyro-hyoïdienne ou crico-lhyroïdienne; cricoïde et trachée ou ligament cricothyroïdien ; membrane thyro-hyoïdienne), suivant le siège du polype, reconnu par le laryngoscope. Dès que la possibilité est donnée d'atteindre ainsi directement le polype, on Texcise et puis on cautérise le point d'implantation avec du nitrate acide de mercure, de Tacide chromique, etc.
B, La destruction par les voies naturelles se fait avec des instruments introduits dans la cavité laryngée, d'après les règles générales exposées précédemment (78(5), et dont la construction varie suivant que l'on doit opérer par cautérisation, incision, excision, écrasement, etc.
a. Les porte-caustiques (810), maniés comme pour la cautérisation, sont employés avec avantage dans la destruclion de petits fibromes sessiles. L'insudlation ou l'injection ne rendent aucun service, à moins que les prétendus polypes ne soient que des bourgeons charnus.
b. V incision se fait avec des lames découvertes (fig. 14t5), ou mieux avec des lames cachées et mises à nu, par l'abaisse-
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ment d'une pédale ou par pression, lorsque rextrémité de rinstrument touche le polype. Tels sont notre scarificateur (fig. 110, E, F), le polypotome de Bruns ou d'autres (fig. 147), etc. Ces instruments ne sont applicables qn'anx petits
Fig. 1A6. — Polypotomes découverts, modèle Leiter (*).
Fia. 147. — Polypotomes, modèle Leiter (**).
polypes sessiles ou ayant un pédicule large et qui offrent une certaine résistance; ils tombent et se flétrissent si l'incision ne les a pas complètement détachés, surtout si ce sont
(*) a, lame à deux tranchants ; b, lame dont le tranchant est du côté interne ; c, le tranchaot est du côté externe,
(**; i. lame cacliée, à deux tranchants. 2, guillotine (a, lame; b, sa (^tne). — a, manche perforé; b, anneau mobile; cr, anneaux fixes ; </, vis qui fixe la tipe ; r, vis pour fixer la çaîno, — L'instrument agit par la pression, en poussant la tige en avant.
plus que le polype est plus volumineux. Cependant ces altérations sont très-variables, non-seulement chez les divers individus, mais aussi chez le même malade, suivant la tuméfaction et la situation du polype.
D'autres symptômes se présentent encore, mais ils sont inconstants etinsigniCmnis.Lexpecloration de mucosités a lieu quelquefois, par suite d'une pharyngite ou laryngite concomitantes. La toux est tout à fait accidentelle. 11 n'y a pas de douleur; mais, en dehors de la gêne respiratoire, des polypes volumineux produisent quelquefois la sensation d'un corps étranger. La dyspnée prolongée et l'asphyxie déterminent dans la santé générale les phénomènes morbides bien connus.
Je ne m'arrêterai pas au diagnostic, fait d'après les troubles fonctionnels, avant l'application du laryngoscope. L'ensemble de tous ces symptômes présentait si peu de certitude que l'expuition de quelques parcelles du polype était, d'après Ehrmann, le seul signe certain de l'existence d'un polype. On pouvait encore y ajouter l'exploration par le doigt, lorsque le polype est implanté très-haut, au niveau de l'épiglotte ou dans le vestibule de la glotte ; c'est au surplus un moyen d'investigation bien restreint, auquel on peut encore actuellement avoir recours, surtout chez les enfants. Cependant, c'est l'examen laryngoscopique seul qui permet d'affirmer positivement l'existence d'un polype ; dans un grand nombre de cas, le diagnostic est très-facile et le polype se présente à première vue ; d'autres fois il peut être caché, dans les ventricules de Morgagni, par exemple, ou retomber lorsqu'il est pédicule et siège sur les lèvres vocales, dans la cavité sous-glottique. On fait faire alors au malade des expirations forcées ou on l'engage à émettre des sons aigus. On ne tarde pas ainsi d'apercevoir la production accidentelle, dont l'examen attentif fera ensuite connaître la forme, le volume, le
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siège, la nature, etc. Dans cet examen on peut s'aider d*ane sonde pour reconnaître la consistance et la mobilité du polype ; dans ce but on introduit, tandis que l'on tient le miroir de la main gauche, une sonde élastique dans le larynx et Ton explore par le toucher, la compression et le déplacement, quelques-uns des caractères anatomiques du polype. Bruns insiste sur ce moyen d'investigation, conseillé par Gzermak, et à l'aide duquel on habitue le malade à Tintrodaction des instruments.
Il serait inutile d'insister sur le diagnostic différentiel fort hypothétique d'autres affections qui pourraient être confondues, sansexaiiien laryngoscopique, avec des polypes. Ce qu'il importe, c'est de ne pas faire le diagnostic laryngoscopique d'un polype là où il n'en existe point. Malheureusement, c'est pénible à consigûer ici, mais je le dois dans l'intérêt de la science et de la vérité, le charlatanisme et l'ignorance se sont emparés de ces affections pour faire briller comme spécialiste distingué pour les affections laryngées le premier élève venu, qui savait arracher une végétation quelconque, mais qui serait incapable de soigner touie autre laryngite. Or, pour arriver à ce résuluit, il fallait trouver des polypes ou du moins un boursouflement, une niintfaction quelconque que Ton pouvait détruire, à tort ou a raison, bien souvent i\ tort. Cet abus et cette confusion sont aussi regrettables au point de vue scientifique que thérapeutique, et peuvent être évités par une notion exacte de Taltrration pathologique.
En effet, nous avons dit (p. 736) que les polypes étaient (les hypertrophies circonscrites dans un tissu sain : il lac: donc rejeter du cadre nosologique des polypes les luméfatlions étendues qui résultent d'une laryngite ci)ronique; ic . la confusion ne peut guèi^e avoir lieu. Cependant une |V'rtion de la naïqueuse relâchée, formant prolapsus, pourrait en
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imposer (pi. IV, fig. 1) ; mais elle se distingue d'un polype par la coloration et Tépaissenr, presque identiques à celles de la muqueuse voisine et par sa continuité. On ne peut non plus considérer comme polypes les indurations papillaires et autrea (p. 7S2) ; mais dans ces deux cas, Terreur du diagnostic n'aurait pas d'influence sur la thérapeutique, parce qu'on ne peut que faire une cautérisation ; persoime ne songerait à une opération sanglante. 11 n'en est plus de même lorsqu'on croit à l'existence de polypes en voyant des bourgeons charnus, des végétations ou les bords épaissis d'ulcérations. L'erreur du diagnostic engagerait le médecin à faire une de ces opérations, dont nous allons parler tout à l'heure et qui pourrait êti'e quelquefois fort nuisible.. En effet, ces bourgeons, ces végétations, etc., ne se produisent que dans les laryngites paraplasiques ; or, quel résultat une opération sanglante peut-elle alors amener ? L'incision, l'arrachement, etc., des végétations primordiales (p. 672) ou des végétations conséciitives dans la laryngite tuberculeuse, ne peuvent que hflter la marche de la maladie. Dans la laryngite syphilitique, le traitement général suffit pour faire disparaître les végétations accidentelles ; au besoin, la guérison peut être accélérée, dans quelques cas, sans instrument tranchant, pai- des cautérisations. Dans la laryngite cancéreuse, il ne s'agit pas plus de polype que dans toute autre affection cancéreuse, et l'extirpation partielle est au moins une opération inutile. Des remarques analogues s'appliquent aux végétations et bourgeons qui se produisent dans les autres laryngites spécifiques ; porter un diagnostic du polype dans ces cas, est une erreur non-seulement scientifique, mais aussi thérapeutique.
On peut admettre, comme complication, l'existence préalable d'un polype chez un malade atteint consécutivement d'une laryngite paraplasique (p. 699). Nous avons vu un
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polype muqiieux chez un syphilitique, (fig. 145) et qui n'a pas été modifié par le traitement interne.
Le déhut est incertain, puisque la cause à laquelle les malades attribuent l'oi'igine de l'aflectioD est contestable. La MAncHE p.st lente pour les fibromes et les polypes muqueux, et peut même s'arrêter 4 un niomeot donné ; elle est progressive et rapide pour le papillorae. La guérison spontanée, par rejet partiel ou
Fie. i 15. — Polype muqueux total, CSt une TEBUINAISOI» exCCSSÏ-
ehM un tvphiiiiique (•). vement rare; elle n'a été Consignée que pour quelques papîllomes, dont des parcelles peuvent se détacher, lorsqu'ils devienneoi friables. Tous les autres polypes ne 'guérissent pas spooUnément et sont permanents. Le pronostic varie suivant la nature, le volume, le siège, etc., du polype; il est grave pour l'existence lorsque la respiration est très-fi^née, b marche du polype envahissante ou lorsque des parcelledéiacliéos peuvent loiiiber dans la trachée. Les trouble? de la plionalion ne compromeltent pas la vie, mais noiii— parais'^ent jamais spontanéinent. Le relour à l'état noniial on à peu près normal ne peut être oblenu que par le traitement local, La reproduction du polype est surtout à craindn' pour lespapillomes; elle n'aguère lieu pour les fibrome-.
Depuis que Czerniacka publié {Gaz. hebihm, île Vifiiw. S janvier IS.ii)) la première ol)servalion laiyu|;ojco|ii(]i,> d'un polype, il n'y a pas de lai^ynjioscopisle qui n'ait eu "iwsion d'en vnîr plusieurs dans le courant de sa carrière. Aii*la tnKQiEKCE des polype.*, reconnus pendant la ^le. e>t-e!!-' actuel lenieut plus considérable que |)récèdeiiiuient, p.->r''
cpi'ils ont été confondus avec des aphonies nerveuses ou des laryngites chroniques. Mais il y a loin de cette fréquence relative à celle prônée par quelques spécialistes qui, par un diagnostic erroné ou des nwtifs extra-scientifiques, prétendent avoir vu des polypes par centaines. Une statistique exacte et surtout honnête manque encore complètement.
Le TRAITEMENT cousiste dans la destruction chimique ou mécanique du polype, par la voie artificielle ou naturelle. Nous rappelons pour mémoire seulement la trachéo^.omie, comme opération d'urgence, en cas d'asphyxie.
A . La destruction par les voies artificielles se fait par la section de toutes les parties du larynx et de quelques anneaux de la trachée ou de Tune ou de Tautre région seulement (thyroïde, avec ou sans la membrane thyro-hyoïdienne ou crico-lhyroïdienne; cricoïde et trachée ou ligament cricothyroïdien ; membrane thyro-hyoïdienne), suivant le siège du polype, reconnu par le laryngoscope. Dès que la possibilité est donnée d'atteindre ainsi directement le polype, on Texcise et puis on cautérise le point d'implantation avec du nitrate acide de mercure, de Tacide chromique, etc.
B, La destruction par les voies natw^elles se fait avec des instruments introduits dans la cavité laryngée, d'après les règles générales exposées précédemment (786), et dont la construction varie suivant que l'on doit opérer par cautérisation, incision, excision, écrasement, etc.
a. Les porte-caustiques (810), maniés comme pour la cautérisation, sontemployés avec avantage dans la destruction de petits fibromes sessiles. L'insudlation ou l'injection ne rendent aucun service, à moins que les prétendus polypes ne soient que des bourgeons charnus.
b. U incision se fait avec des lames découvertes (fig. 14t^), ou mieux avec des lames cachées et mises à nu, par l'abaisse-
ment d'une pédale ou par pi*ession, lorsque l'extrémité de l'instrument touche le polype. Tels sont notre scarificateur (fig. 110, E, F), le polypotome de Bruns ou d'autres (fig. 147), etc. Ces instruments ne sont applicables qu'aux petits
Fie. 1:56. —Polypolomesdccouverls, Fie. 147. — Polypotomcs, moJrl? modèle Leiler (*). Leilcr (*•).
polypes sessiles ou ayant un pédicule large et qui offren: une certaine résistance; ils tombent et se flétrissent si Tincision ne les a pas complètement détachés, surtout si ce soiii
(*) n, lame à «louv Iranchanls ; /•, lame <Ionl le IranchanI est Hu cûlé interne ; r, k trxkrli^esl «lu rote «Atonie.
(" > i- l.mx' caclii'c, à deux Irancliants, £, piilloline (a, lame; 6, -ta (raitve). -i, m«*V
perforé ; A, aiiiieaii jijohih ; . < , .iiinenu\ fixe» ; »/. vis i|ui fixe la ti;:e ; *•, \j^ j^mr ij^^t Lï p»> . — i.'iiislniiiieiit ajrit par la |>rfs*ioii. en poussant la ti;:e en avant.
des polypes muqueux. Les opérations les plus remarquables et les plus élégantes ont été faites par Bruns ; elles sont très-difficiles à exécuter et peuvent être remplacées par la
FiG. 148. — Polypolomc Trélat (*).
cautérisation. L'incision peut être encore utile pour diviser de grands polypes, dont les portions peuvent ensuite être écrasées ou arrachées avec plus de facilité.
(•) 1, vu Jan» son ensemble; 2, |>orlion lerminale fermce ; a, pince; H, nnneau; 3, porlion terminale, aptv* nvoir fnll l.i section ; c, laine.
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C. On a proposé tout d abord pour Y excision des ciseaux recourbés (fig. 152) ; mais leur emploi peut exposer le malade à des accidents sérieux; aussi leur usage ne s* est- il pas propagé. Trélat a fait construire un instrument (fig. 148)
Fig. l'iO. — Polypotoiiie, module Tic. 150. — PoUpolome* et pii f' Malhieu (*). à polype, modèles Leilcr (" .
qui fonctionne comme une paire de ciseaux ; la partie ttrminale est munie d'un anneau (/y) dans le genre d'un ion- lotome et d'une pince de la forme d'une serre-fine f.l i. •].'
(*} A. lame; 1{, .'iiiin au (r.ip;iui ; C, fourtlic (m linnicooii qui >ai>it le po!v|M- [• - ^^V F, |>«'(lal«'.
("i I, Ciiill >' mr : </, umiK lit' f\ liu II ii|iic ; '/. aiui au ni<»ltil«' ; c. aiiiir.iiix fi\. <. ' \., - • (laii> la laiimii' tlu iiiaiulii' , /. tiiltc <i.iii> l«''|url mi fiM', par la \i> y, \.\ j;ain«- K. jt — i, itiiir»' ,1 nrrarftcuitnt : »r, pairie qui reuij.lace la ;:aine fi dans lo ni.incho /•. û^c '• -. par lieux niiM'" en forme do ruillers traiiclianle-, munie* à l'iutciietir do jMiiut^ [■«■*ir •* « • |u»In|>o — 3, pinre linrr^u lu mmi : «, caiiio; '<, mor> — i, piiicr' d '< riT.rwr ,; . j: lenuiiiéo par un niors; '-, lijr'' lerniiru'*- ô^'aloiiieiil par un inor< — Ce> in>ti\iniont<^ in-ir> t%%-^ par la traction.
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saisit le polype et le maintient, pendant que la lame (C) en fait la section. Cet instrument aurait été pratique, si Ton avait réussi à faire tourner la lame dans tous les sens. L'instrument de Mathieu, connu sous le nom de guillotine ^ est une espèce de tonsillotome (fig. 149); pour armer rinslrument, on pousse la rondelle Z>, jusqu'à ce que la lame ^4 soit parallèle au point d'appui B^ où elle est maintenue par un point d'arrêt. En appuyant sur la pédale E^ la lame est repoussée vivement en arrière par un ressort. Un autre instrument du même fabricant se termine par une plaque double; les deux plaques sont percées de trous multiples, possédant chacun une petite lame. Leiter a modifié la guillotine de Mathieu, d'après les conseils de Turck, en faisant glisser la lame enlre un double anneau d'appui ; le déplacement de la lame se fait par traction (fig. 150, 1) ou par pression (fig. 147, 2).
d. Les instruments destinés à pincer, puis à arracher les polypes peuvent avoir la forme de ciseaux (fig. 151, 152, 153); la surface interne des mors est rongeuse ou taillée en lime et garnie quelquefois de pointes acérées pour saisir le polype détaché; la forme et les dimensions des mors sont variables.
Une tige munie de mors et mobile dans une gaîne peut également faire office de pince d'arrachement par la traction ou par la pression (d'après le système de la fig. 147), ou par une pédale à bascule (voy. fig. 110). Les mors écartés sont rapprochés, par l'un de ces mécanismes, pour saisir le polype et l'arracher partiellement ou totalement. La tige étant mobile autour de son axe dans la gaîne, on peut aussi arracher par une légère torsion»
e. On peut aussi faire Vécrasement^ suivi ou non del'arrachemeni. La gaîne se termine par un mors, contre lequel vient se presser le mors fixé à la tige (fig. 150, 4). Dans l'écraseur de Mathieu, qui est une pince à mors parallèles,
750 PATHOUtClE ET THKRAPEDTIQIIE PECULES. — LARVNI. on peut changera voloDtéremptacement de3mors(fig. 15â). (. On a appliqué également des serre-nœuds pour arracher par étranglement. I^e mécanisme est le même que pour
Fio 151,— Pinceà Fie. 152. — Aulre modMe, Fio. 153. — Piaca i poljp«,M.lhieuC). Malhieu (••). poljpe ("').
les ÎDSlrumenta galvanocausUques (fig. 136, A) . Leiler fait glisser l'anse entre deux anneaux d'appui (fig. 155); l'anse libre se déforme et se déplace trop facilement, de sorte qu'il est quelquefois impossible de smsir le polyiw.
■irrH. qni irlicnt ttméK la
C) A. «iinre qui i«™«l l'ic bnnch».
{••) HiKti m tome de ciseau .1» cisaui (polile fipirc i dnulc
l-j L> bnncl» A («le Dm.
-KnieiiHUj.b™ichMBi U recourbé!, dont lus mors iid>9 ipio l'eilràoilc articd
oréqa^on «.ïM la ciseiui.
K)LY1»ES
g. On a proposé aussi le raclage à l'aide de pinceaux métalliques, et la compression.
Fie. 154. •» Êcra«eur, modèle Mathieu (*).
Fie. 155. — Serre-nœuds, modèle Leiter (**).
h. Je pense que Ton pourrait tenter d'arracher avec Towj/e
(*) 1, s, 3, indiquent les pusilionff diflërentcs clos mor».
(**] a, manche; h, anneau mobile ; ce, anneaux irun tube mobile iturlo manche; au segment de Tun »e trouve fixé le fil de fer qui paose à travers le tube d; on peut y{t»cr sur celui-ci lu double anneau d'appui r, y, h, de la grandeur voulue; en tirant les anneaux c, Tanse /'est attirée pour so femier.
du doiyt le polype »'il est pédicule, situé dans la portion sus-glottique, et si les dimensions relatives de la cavité pharyngo-laryngée du malade et du doigt de l'opérateur sont favorables. C'est surtout chez les enfants que ce mode d'extirpation trouverait une heureuse application.
I . Enfin la galvanocausUque (974) peut être appliquée
L'indication du traitement dépend de l'inQuence qu'exercent les troubles fonctionnels occasionnés parle polype soit sur l'existence et la santé du malade, soit sur ses occupations. L'asphyxie imminente exige d'une manière urgente la destruction du polype et rend quelquefois nécessaire la trachéotomie préalable* Une dyspnée prolongée exercerait une influence fâcheuse par l'insuffisance de la respiration. La destruction est plus nécessaire pour les papillomes, qui s'accroissent rapidement, que pour les fibromes -, elle l'est aussi davantage pour ceux des polypes pédicules qui peuvent occasionner Tocclusion de la glotte. Les troubles delà phonation ne commandent pas d'une manière absolue Textirpation, excepté chez les personnes qui font un usage professionnel de leur voix.
En ce qui concerne le choix du mode opératoire^ je donne, en thèse générale, la préférence à la destruction par les voies naturelles, dès qu'il est possible d'habituer le malade à l'introduction des instruments. Nul doute ne peut exister à ce sujet, lorsque le polype est situé dans la portion glottique ou sus-glottique. Les nombreuses observations déjà publiées, surtout celles de Bruns, qui occupent le premier rang, démontrent que ni le volume, ni la nature, ni le nombre tles polypes ne sont un obstacle àla réussite de l'opération. Quant au choix des instruments^ il sera déterminé par la natui*e du polype et par l'habitude prise par l'opérateur. Je donne la préférence aux instruments qui fonctionnent pai* une pédale à bascule ; je trouve que l'abaissement préoccupe moins
rattention que la traction ou la pression. Ou détruit le plus facilement de petits polypes, de la grandeur d'un grain de .chènevis, par la cautérisation . Des fibromes plus grands doivent être excisés ou écrasés, mais non arrachés. L'incision est l'opération la plus délicate ; si l'on ne réussit pas com-plétement à détacher le polype, on peut l'arracher ensuite ou l'abandonner à la flétrissure spontanée. 11 est moins difficile d^inciser de grands polypes pour les arracher par portions. On peut arracher aussi les papillomes friables et les polypes à pédicule mince. Enfin tous les polypes situés dans les régions indiquées, peuvent être détruits sur place par la galvanocaustique.
Lorsque le polype est sous-glottique, l'opération par les voies artificielles est indiquée en cas d'asphyxie imminente ; si par contre il est possible de préparer le malade et de l'habituer aux manipulations laryngoscopiques, la destruction peut être obtenue aussi bien par les voies naturelles que par les artificielles. (Vest alors surtout que la galvanocaustique thermique peut rendre de grands services, non-seulement par la destruction instantanée, mais aussi par son action électrolytique consécutive (983). J*ai communiqué à ce sujet à l'Académie des sciences (déc. 1869) l'histoire d'un polype sous-glotlique, qui avait produit des accès violents d'asphyxie et que je suis parvenu à détruire pai* deux cautérisations successives, à la distance de quelques jours l'une de l'autre. La dureté du polype s'opposait à l'arrachement.
Le choix de la voie par laquelle on doit opérer doit aussi tenir compte des résultats obtenus jusqu'à présent. Sans doute, l'extirpation radicale peut être plus complète et plus rapide par les voies artificielles que par les naturelles, ce qui n'empêche cependant pas le polype de répulluler, dans certains cas, sans parier des tumeurs cancroïdes qui récidivent, quel que soit le mode opératoire. L'opération par les voies ar-
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tiCdelles peut en outre exposer le malade â une périchoiidrite et caj-ie cousécutive, à la résoi-ption purulente et à la mort, laiulis qu'il n'existe pas un seul cas de mort connu à la suite de l'opération par les voies naturelles. Dans une discussion qui a eu lieu à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres, en novembre 1871, Durham a donné le résumé de 37 cas de thyrotomie ; 19 lois le succès a été complet pour la respiration et la voix, ce qui prouve que la section du thyroïde peut Être laite sans lésion des lèvres vocales : 7 fois la respiration seule a été rétablie ; h fois le soulagement n'a été que temporaire ; â fois le résultat nul; '1 fois le renseignement incomplet, et il y a eu 2 cas de mon par résorption pui'uleute. Malheureusement cette statistique est fautive, parce qu'on a rangé des tumeurs cancéreuses parmi les polypes extirpés. Morell-Mackenzie, dans une statistique de 93 cas de polypes opérés par les voies naturelles, fait connaître 76 pour 100 de rétablissement de la vois, ce qui donne un avantage sur la thyrotomie. Relativement au\ chances de récidive, sur 27 cas nou malins de Durham, la tumeur ne put être excisée dans un cas et ne le fut qu'iucomplélemeuL dans 2. La mort survint dans h avant qu'il y eût récidive; sur les 20 cas restant, la récidive se montra 3 foison 15 pour 100, tandis que sur les 93 extirpations par la bouche, elle ne se manifesta que 6 lois, soit 6,5 pour 100, Dans 3 cas seulement l'extirpation fut incocnpléte. Le docteur EIsberg, de New-York, m'écrit qu'il a exécuté 7 fois la laryngotomie, toute autre opération étant impossible ; ô de ces opérations ont été e-xécutées sans trachéotomie ; 3 de ces malades aiïectés de tumeurs malignes sont morts ; h vivent encore.
Eu résumé, je pense que, dans l'éutt actuel de la science, il faut donner la préférence au mode opératoire par la bouche, même si la destruction devwt être moins complète, parce
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qu'il ne peut jamais compromettre l'existence du malade et parce qu'il donne autant, sinon plus de succès satisfaisants que l'opération par les voies artificielles.
G. — Tumeurs et kystes.
On trouve consignés chez les auteurs quelques cas d*ecchondroses et d'exostoses (551), reconnus seulement à l'autopsie. Tmxk {Klinik, p. 317) a constaté pendant la vie l'existence d'une tumeur au-dessous de la lèvre vocale gau che, et qui était produite par la tuméfaction du cricoïde ossifié, avec nécrose et collection purulente ; cette affection me paratlëtre la terminaison d'une cbondrite et n'avoir rien de commun avec une hypertrophie proprement dite. Turck décrit encore un cas douteux d'enchondrome (p. 321).
On appelle aussi tumeurs les excroissances cancéreuses et les sarcomes, dont un cas a été observé par Schroeter. Ces néoplasmes peuvent être détruits, si leur volume le permet, par les voies naturelles, avec les instruments usités pour les polypes. Je n'ai guère besoin d'ajouter que l'on ne peut espérer qu'un soulagement passager.
Gibb et Bruns ont vu des kystes (554) à l'intérieur du larynx déterminer des troubles fonctionnels sérieux ; on fait écouler leur contenu par incision ou par écrasement.
TROUBLES DE LA CONFIGURATION
Article I. — Troubles des rapports naturels.
Nous nous reportons à ce qui a été dit à ce sujet précédemment (566); ajoutons seulement que Gibb veut avoir vu deux fois F absence des cordes vocales sur les sourds-muets.
756 PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTIQDE SPÉCIALES. — LARYBTC.
D'après le dessin donné par i' auteur (p. 321), on serait tenté de supposer que la tuméfaction voisine a soustrait les cordes vocales à la vue. Nous savons au surplus que la parole ne àé-_ pend pas du larynx.
Article il. — Troubles de conhexioh.
- Plaies. Fractures.
Sans nous arrêter aux symptâmes et au traitement de ces accidents, qui sont du domaine de la chirurgie, nous devons seulement iixer l'attention sur les conséquences : ce sont des laryngites avec terminaisons hypoplasiques {œdème, abcès, nécrose, etc.) ou hyperplasiques (exsudations plasti> ques, bourgeons charnus). La lésion des lèvres vocales peut occasionner une aphonie permanente. Demarquay (Gavasse) a vu survenir un épltbéhoma à la suite d'une fracture du larynx ; dans un autre cas, il a été obligé de faire la iracbéotomie.
B. — Corps étrangers.
L'histoire en connue des corps étrangers (571) dansles voies aériennes (Aronssohn, Bertliolle, Bourdillat, Guyon) ne peut fixer notre attention ici qu'au point de vue de l'intervention du laryngoscope dans ie diagnostic et le traitement, lorsque l'âge et la respiration du malade en i-endeol possible l'application. Je ne m'arrêterai donc ni aux symptômes, parmi lesquels le plus saillant est l'occlusion spasmodique de la glotte, ni à la marche, ni au pronostic, etc. , des accidents provoqués par un corps étranger contenu dans la cavité buccale, et qui pénètre dans le larynx, la trachée ou les bronches, à travers la glotte largement ouverte pendant une vive inspiration laquelle succède au rire ou àla toux.ou qui
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pénètre par la même voie, pendant la déglutition , à cause de l'insensibilité et paralysie consécutives à une angine grave, ou qui est introduit dans le larynx à travers une plaie ou une perforation, ou qui provient de l'œsophage, des poumons ou des voies aériennes, ou qui est une portion détachée d'un cartilage nécrosé du larynx, etc.
Si le corps est fixé au-dessus delà glotte, dans les ventricules de Morgagni, dans les gouttières pharyngo-laryngées, sur les aryténoïdes, Tinspection laryngoscopique permet l'extraction à l'aide d'une pince à polypes. On a pu de cette manière débarrasser le malade de coquilles de noix arrêtées dans les ventricules, de sangsues blotties dans les gouttières, d'arêtes de poisson qui avaient pénétré dans le cartilage aryténoïde, etc.
Le corps étranger qui a traversé l'ouverture glottique et qui est tombé dans les bronches, ne devient visible au laryngoscope que lorsqu'il est rapproché du larynx par un accès de toux. Le plus souvent, il échappe dans ces conditions à l'observation directe, mais on peut quelquefois reconnaître son passage par l'inflammation de la trachée. Un ecclésiastique en province aspire en riant la moitié d'une coquille de noisette, sans éprouver aucun effet ; quinze jours plus tard survient un accès de suffocation tellement violente que M. Demarquay est demandé en toute hâte pour faire la trachéotomie. Une. seconde dépêche venue une heure plus tard déclare inutile le départ ; quelques semaines plus tard, le malade se présente, parfaitement bien portant , n'accusant qu'une légère oppression passagère. L'examen laryngoscopique me démontre une ulcération circonscrite à la paroi antérieure de la trachée, au niveau du cricoîde, et qui tendait à se cicatriser pendant le séjour du malade à Paris. La trachéotomie vivement recommandée par M. Demarquay n'a pas été acceptée. Le malade retourne dans son pays, où
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quelque temps après il succombe subitement par suffocation. La trachéotomie ou la laryngotomie doivent donc être pratiquées, on le voit, toutes les fois que l'on ne peut extraire le corps étranger ou le faire rejeter par la portion donnée au malade et par les percussions exercées sur le thorax.
CHAPITRE IV
TROUBLES DES FONCTIOMS DE REUTIOH.
Les maladies qui résultent des troubles des fonctions de relation sont appelées névroses ou affections nerveuses essentielleSf lorsqu'elles dépendent d'une altération fonctionnelle, dynamique des nerfs, sans altération organique appréciable dans l'état actuel de la science ; elles sont sympiomatiques lorsque des troubles d'une ou de plusieurs autres fonctions entravent l'accomplissement normal des fonctions nerveuses (572). Elles peuvent être congénitales ou acqiûses. En thèse générale, les névroses sont moins permanentes que les affections nerveuses sympiomatiques.
Article I. — Troubles oe la sensibiuté.
A. — Hyperesthésie.
La sensibilité exagérée n'est guère une névrose essentielle; on la constate fréquemment comme symptôme concomitant de l'inflammation, sous forme de chatouillement, de rudesse, de douleur (573 et p. 427); le traitement antiphlogistique ou calmant est alors indiqué. L'hyperesthésie peut être aussi un des symptômes de l'hystérie, chez les femmes, ou des pertes séminales chez les hommes. Les malades se montrent fort préoccupés de l'état du larynx et se croient
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menacés de phymie laryngée. L'absence de toute altération organique fixe le diagnostic, qui est complété, chez les femmes nerveuses, par la douleur sourde et profonde, ou aiguë et superficielle, qu'excite la pression exercée sur les apophyses épineuses des régions dorsale ou cervicale et, chez les hommes, par la présence de spermatozoaires dans l'urine (voy. notre Mémoire, Union médicale, 185A). Dans des cas pareils le changement d'air, les stations thermales, T hibernation peuvent donner de bons résultats, que le public est porté à regarder comme guérisons de phthisies laryngées. L'emploi des dérivatifs, de Teau froide ou de Félectricité est couronné des mêmes succès, que Ton obtient parfois ausiû plus facilement par quelques légères cautérisations de la cavité laryngée. Rappelons ici encore T influence de Thyperesthésie exercée sur la respiration (583) et la phonation (585).
B. — Hypoesthéflie.
De même que Thyperesthésie, la^diminution (hypoesthésie) ou la perte (anesthésie) de la sensibilité est symptomatique d'une affection générale ou locale. C'est ainsi que nous voyons chez les phymiques la muqueuse laryngée perdre quelquefois toute sensibilité, et les aliments pénétrer, à travers le larynx et la trachée, dans une caverne pulmonaire. On peut toucher impunément les lèvres vocales, de même que les ulcérations. A la suite de la diphthérite pharyngée, on voit la paralysie du voile du palais accompagnée d' anesthésie ; les malades avalent de travers. Le signe pathognomonique constant de l'hystérie consiste, d'après Chairon, dans l'insensibilité de l'action réflexe de l'épiglotte. A un très-léger degré, dit-il, dès le début de la maladie, en l'absence de tout autre phénomène, en avançant le doigt sur la base de la langue, on pourra apprécier que l'épiglotte qui est relevée est complètement insen-
sible. On peut la chatouiller avec une barbe de plume, ou tout corps léger quelconque, introduire même le doigt sur Toriflce supérieur du larynx, au point d'intercepter l'accès de Tair et de déterminer une asphyxie légère; il n'y aura pas d'effort de vomissement. La différence de modalité dans la sensation de l'épiglotte est du reste variable, suivant que l'hystérie est en incubation ou qu'elle est développée.
G. — Paresthésie.
^aberration de la sensibilité est une affection essentielle des nerfs pharyngo-laryngés, lorsque les malades soutiennent qu'un corps étranger, par exemple un cheveu, une arête, un fragment osseux, etc., s'est logé dans un point déterminé des voies resphratoires, quoique l'examen laryn-. goscopique démontre leur absence complète. Cette erreur résulte quelquefois de l'impression laissée par le passage réel précédent d'un de ces corps ; d'autres fois, elle peut être» produite par une paralysie labio-glosso-pharyngée. Le plus souvent, la paresthésie est une illusion (575) symptomatique d'une affection générale, comme par exemple le globe hystérique chez les femmes, où elle est une véritable hallucination liée à une aberration de l'esprit. Tel est le cas singulier de nosomanie que j'ai raconté {Gaz. des hôp. , 1860) : une dame m'écrivit qu'elle avait la corne de Fos hyoïde brisée, puis le filament qui s'attache à la grande corne du cartilage thyroïde détaché, puis qu'elle avaitperdu l'épiglotte, que l'os hyoïde était carié ou plutôt nécrosé, etc. Il va sans dire qiie l'examen laryngoscopique démontra l'état normal du larynx et que les sensations éprouvées étaient purement symptomatiques d'un état général.
Article II. — Troubles de la motilité.
A. ^ HyperkinéBie.
Nous connaissons déjà (576) les divers phénomènes auxquels peut donner lieu la contractilité maladive exagérée ; on en trouve énumérées, dans la symptomatologie, les causes soit locales, soit éloignées. Uhyperkinésie laryngée, portée à son plus haut degré, détermine le spasme delà glotte p^v occlusion de Torifice glottique. Quoique cette occlusion n'ait pas pu être constatée directement par le laryngoscope, on peut cependant affirmer, d'après les lois physiologiques connues, qu elle s'opère suivant le mécanisme décrit (250). Le spasme existe souvent comme névrose essentielle chez les enfants, mais rarement chez Tadulte ; Bernard en rapporte un cas constaté chez un homme âgé de cinquante-deux ans et guéri à Taide d'application endermique de morphine. L'occlusion de l'orifice glottique est symptomatique chez les adultes dans l'épilepsie, Téclampsie, le tétanos, l'aliénation mentale,quelquefois dans les affections aiguës des poumons, etc.', et chez les enfants dans la laryngite, la dentition, la rougeole; ce spasme symptomatique des enfants est appelé laryngite striduleiise ou faux croup. Les accès de suffocation (laryngisme de Hugh Ley) se présentent presque exclusivement la nuit et se compliquent de phénomènes inflammatoires. l^ asthme thymique des nouveau-nés n'est probablement aussi qu'unenévrose symptomatique de la compression exercée par le thymus, comme il peut être provoqué chez les adultes par la tuméfaction des ganglions du cou ; les accès peuvent avoir lieu alors aussi bien le jour que la nuit. Enfin il existe des accès de spasme accidentel par action directe mécanique ou chimique sur le larynx.
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Quelle que soit la variété de spasme que l'on observe, od coQsiatera toujours uneiiispiration d'abord difficile, enstiite suspendue pendant quelques secondes. L'action des muscles constricteurs 1 "emporte donc d'une manière absolue sur celle des dilatateurs ; il en résulte la dyspnée, accompagnée souvent d'apbonie ; si le spasme est moins violent, respiration interrompue, saccadée, produit la toux nerveuse qui est une névrose essentielle, occasionnée par l'hystérie, laspennar lorrbée, une vive émotion ; ou symptouiatique, comme par exemple dans les maladies du foie, du cœur, etc. A l'opposé du spasme, la toux nerveusecesseavec le sommeil. La toux est irrégulière, faible, persistant quelquefois pendant des beores entières ; d'autres fois, les accès adoptent une périodicité fwl remarquable, qui devient un symptôme caractéristique. J'aù vu une jeune fUle affectée d'accès de loux, composés de deux ou trois courtes expirations bruyantes et se succédant d'abord toutes les vingt secondes; puis.aubout d'une heure, ils revenaient toutes les trente secondes, puis toutes les dix secondes, etc.
Le traitement des accès spasmodiques consiste principalement dans l'emploi des révulsifs, d'antispasmodiques (valériane), d'eau froide, d'inbalations de chloroforme. La loui nerveuse est guérie par des moyens hygiéniques, le cbangement d'air, l'hydrothérapie et souvent par l'électricité (^ disalion).
B. — Hypokinésie.
La dimiimlion de la contractUité (577J se présente sous forme d'atonie ou de paialysie.
L'atonie produit le chevrotement (388), par les variations de tension des muscles laryngés pendant l'émission du son;
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raffection s'étend sur l'un ou Tautre des registres de la voix isolément, ou sur toute l'étendue de la voix. La cause la plus fréquente est une fatigue des muscles intrinsèques occasionnée par une émission forcée ou disproportionnée à la tonalité naturelle du chanteur (p. 425); par suite de cette fatigue, le muscle intéressé tremblote et avec lui nécessairement le son. Si le muscle crico-thyroïdien se trouve affaibli dans sa contractilité/la voix devient chevrotante dans toute son étendue ; l'afTaiblissement des muscles crico-aryténoïdien latéral et thyréo-aryténpïdien externe influence les sons du registre inférieur (p. 268), tandis que le registre supérieur devient tremblotant, si la contractilité des muscles aryténoïdiens tmnsverse et oblique est diminuée. Les moyens thérapeutiques sont le repos, l'exercice conforme à la force et à la tonalité de la voix et la faradisation locale des muscles intéressés.
A un moindre degré, l'atonie motive la faiblesse de la voix, telle qu'on l'observe dans la convalescence en général et en particulier dans celle des laryngites.
U. — Paralysie.
Dans la paralysie des muscles intrinsèques, qu'elle soit essentielle ou symptomatique, les tissus du larynx sont à l'état normal. L'aphonie (371) qui en résulte ne doit pas être confondue, par conséquent, avec celle observée dans la laryngite produite par l'altération organique des tissus. La paralysie est bilatérale, avec dilatation persistante de la glotte ou avec impossibilité d'écartement des lèvres vocales, ou elle est unilatérale, une des lèvres vocales restant fixe sur la ligne médiane ou déviée en dehors. Des observations fort intéressantes ont été publiées sur ces paralysies (Turck, Gerbardt, Morell-Mackenzie, Nicolas-Duranty, Lewin, etc.)'; nous insisterons surtout sur le diagnostic différentiel des
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tenseurs ou des constrîcteors paralysés et des ankyloses, iffections souvent conlbndaes entre dles. Xéubtis le dogoostic d'après les faits physiologiques soiTaots :
L'aphonie est le résultat de la paralysie de rmi ou Tautre des deux nerfs laryngés, qni régissent les muscles intrinsèques du laryni, à savoir du laryngé inférieur (récarrent) ou du laryngé supérieur ; tous les deux proviennent du pneumogastrique, mais au supérieur s'accole une branche du qiînal. Od sait, d* après lesexpériencesdeQ. Bernard, qu'après FabUlioo des spinaux, aussi bien qu'après la section des réctureots, la voix est complètement abolie ; qu'après l'ablation des spinaui il y a paralysie des crico-thyroîdiens, aphonie avec dilatation persistante de la glotte, impossibilité du rapprochement des lèvres vocales et abolition consécutive du soo glottique, devenu un faible soufile expiratoire ; djspbagie et conservation de la respiration dans toute sa plénitude: enfin qu'après la section des récurrçnts tous les muscles intrinsèques du larynx sont paralysés, i l'exception des cricoihyroïdieiis, qui sont les tenseurs des cordes vf>cales ( Lon;:^ .: il y a alors occlusion et immobilité persistante de la gl««tif. a\ec impossibilité d'écartement des lèvres vocales, qui <'accolent mécaniquement, comme des soupapes flottantrs, ihul'inspiration, sous la pression de l'air extérieur et sont >4»ulevées par l'air expiré. Il en résulte une gène de la respintion, analogue à celle que Ton observe dans l'œdème de la glotte (Claude Beniard, p. 54).
Nous distinti^uons par conséquent deux espèces d'aphnint' nerveuse : celle qui est produite par la paralysie du spinal ri celle qui est due à la paralysie du récurrent. Elilessont le résultat soit d'une altération purement fonctionnelle, sarcause organique et peuvent être primitives, essentielles vu consécutives : nous appellerons la première paralysie dynrr mique ; ou bien elles sont déterminées par une altération
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organique du nerfou des centres nerveux, ou par la compression : c'est la paralysie organique. La paralysie des muscles peut être complète (akioésie) ou incomplète (parèse).
a. — ?txk\i%\t da ipinal.
La paralysie du spinal entraîne l'akinésie ou la parèse des crico-thyroïdiens ; il en résulte le défaut de tension des lèvres vocales et leur rapprochement incomplet, avec conservation des mouvements des autres muscles intrinsèques. Elle peut être dynamique ou organique, bilatérale ou unilatérale. .
aa. La paralysie dynamique bilatérale des /eiueurs (cricothyroïdieos) constitue I'aphonib serveuse proprement dite ; c'est la perte du son glotttque, c'est-à-dire de la voix (2fi9), avec conservation du son pharyngé (362) et par conséquent de la parole (374), qui ne sera que chuchotée(2v8). 11 n'existe, comme symptôme, ni dyspnée, ni douleur, ni toux, ou tout au ' plus un léger toussaillement. A l'examen laryngoscopique ou reconnaît que tous les tissus sont à l'état normal et que leslùvres vocales ne vibrent pas; l'ouverture glottique reste béauie pendant l'émission vainement tentée des sons (fig. 156), ou adopte la configuration du chucholemenl (p. 298); mais tous les muscles intrin3ë<(ues ont conservé leur motilité normale. Celte affection doit être allribuée, suivant nous, à la paralysie des fibres provenant du spinal et à la paralysie consécutive des crico-tbyroïdiens ; je pense
r. orifice fluliiiiuB;?., npli inpirieur ; .:, repli infwiouri
766 PATHOLOGIE ET TH&RAPEUTIQUE SPÉGIAUft. — LARTHl.
par conséquent queTurck (Klimk^p. àà9) et quelques autres auteurs avec lui ont à tort attribué cette aphonie à la paralysie des constricteurs, puisque, de Taveu de Turek mètne^le mécanisme de la toux et de Teflort est tout à fait normal, ce qui ne pourrait avoir lieu si les constricteurs étaient paralysés. L'aphonie se présente comme névrose essentielle ^ prùniiive, dans l'anémie, la chlorose, dans rhystérie, à la suite d'émotions violentes et de la frayeur ; elle est quelquefois consécutive à une laryngite parfaitement guérie. Elle peut être symptomatique, souvent seulement d'une manière fugitive, dans diverses maladies (p. A23), telles que l'angine de poitrine, la contracture et la paralysie du diaphragme* les affections des organes génitaux, l'intoxication saturnine ou paludéenne^ les convulsions, Tépilepsie, etc. L'âge auquel l'aphonie priaiitive se présente est, dans la majorité des cas, celui de la puberté jusqu'à quarante ans ; cependant j'ai soigné une jeune fille, âgée de neuf ans et aphone depuis plusieurs mois. Le sexe féminin est infiniment plus exposé à contracter cette uèvrose que le sexe masculin.
L invasion est en général brusque; la voix se perd tf^ui d*un coup; quelquefois l'aphonie coinplèle est précédée d'un afl'aiblisseiuent pendant quelques jours et qui se prononce graduellement de plus en plus. La marche de la uialadie, surtout lorsqu'elle est déterminée par l'hystérie, est trèscapricieuse; la perte de la voix disparaît alors quelquefois au bout de quelques heures, de quelques jours ou de quelques mois. En général, la durée est indéterminée ; Taphonie |)en: se maintenir des années entières et peut disparaître aK^r? subitement et comme par miracle; d'autres fois laphonie revient à intervalles hréguliers ou régulièrement périodiques. Dufour (Gustave) rapporte à cet égard des observations curieuses de Blache, Chomel, iMelier et Rennes. Ces deux derniers auteurs ont observt"" chacun un malade dont TaphoDK.
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franchement intermittente, se manifestait sous le type quotidien, sans accès fébrile concomitant.
Le diagnostic s'établit facilement à l'aide du laryngoscope ; l'absence de, toute trace d'inflammation apprend qu il ne s'agit pas d'une laryngite et la permanence de l'orifice glottique, pendant la phonation, révèle le caractère de l'affection. La persistance de la parole distingue cette affection d'avec les paralysies glosso-labiales, le mutisme par aphasie, etc. Cependant, on a souvent confondu avec cette aphonie celle qui résulte du gonflement de la muqueuse interaryténoîdienne et qui met un obstacle matériel au rapprochement des lèvres vocales. Le pronostic est des plus favorables. On peut, si l'anémie ou la chlorose sont les causes de l'affection, promettre une guérison certaine et prompte ; s'il s'agit de l'hystérie, la gravité n'augmente pas, mais la guérison rapide est moins certaine; enfin si l'aphonie est symptoraatique d'une autre maladie, le pix)nostic est en rapport avec la gravité de cette affection.
Le traitement est général ou local. Le traitement général^ consiste dans l'emploi des médicaments réclamés par l'affection générale. Dans l'aphonie essentielle, on obtient des résultats beaucoup plus prompts et immédiats par le traitement local ; le traitement général peut plutôt empêcher les rechutes. La périodicité est combattue par la quinine. On renoncera aux saignées, aux drastiques et aux vomitifs ; ces derniers ne sont utiles quelquefois que dans l'aphonie inflammatoire. La frayeur est un moyen thérapeutique ridicule, parfois dangereux. Je n'ai jamais vu obtenir aucun avantage de l'emploi topique de révulsifs, de fumigations excitantes, de cautérisations locales ; la glace, fondue par petits morceaux dans Tarrière-gorge, parait avoir réussi quelquefois chez des jeunes filles anémiques. Le meilleur et pour ainsi dire l'uhique moyen est l'application de la faradisation sur le
7B8 rATHOLOl.lE El TIIËRAI'tllTlQVL SPÉCIALES. — LARYSX. muscle crico-tliyroïdieii . Les résultais obtenus au botil de iiiuq à dix minutes sont quelquefois des plus brillanls. I^ retour de la voix, d'une sonorité faible d'abord, puis entière, normale, surprend la malade el l'étonné. J'ai pu guérir ainsi, presque instantauémi-nt et d'une manière permanente, des jeunes filles, dont une était âgée de neuf ans, plusieurs autres de douze à quinze ans ; une jeune dame américaine, aphone depuis deux ans, fut envoyée dans le Midi par ses médecins qui vainement avaient déjà tenté l'éleclricilé. d'après le dire de la malade ; elle ne ae possédait pas de joie, en «'entendant parler avec une voix sonore au bout de quelques minutes consacrées à la faradisation . Dans tons ces cas il a suffi d'électriser le crico- thyroïdien, en y appliquant les deux ihéophores ou un seul, tandis que l'autre fut placé au-dessus du thyroïde ou au-dessous du crieoïde. Dans quelques cas plus rebelles, il a été nécessaire d'appliquer un des jliéophores sur la face postérieure de la paroi postérieure du larynx, pour faii'c traverser le larynx par le courant; les riïelssout alors plus prompts. Les résultats heureux obtenus par la faradisation du crico-tbyroïdien , sont une preuve que l'aphonie nerveuse essentielle ne dépend pas d'une paralysie des ary-thyroïdieus.
bh. La paralysie di/namique iiniialérnle des crico-thyroi- (liens est très-rare. Je trouve un exemple cité che^ Morell- Mackenzie (Horsness, Obs. 2S) ; il y avait faiblesse de la voix et la corde vocale droite relâchée, La gnérison a été obtenue par l'électricité.
ce. La. paiv/ijsieortf unique, uni- ou bilatérale àe» criro- /Aj!'oi(/i'e«s peut être le résultat d'une compression avec atrophie consécutive duspinal. Turck décrit une aphonie produite par la compi-ession des deux nerfs accessoiita dans le trou déchiré, à la suite de la dégénérescence cancéreuse de l'os occipital (AViHf/-, p. A37J,
Paralysie du récurrent
La paralysie du récurrent entraîne la paralysie des muscles intrinsèques dularynx, à l'exception des crico-thyroïdiens. Elle est unilatérale ou bilatérale, générale ou partielle et bornée à quelques muscles, de cause dynamique ou organique. On rencontre le plus souvent les paralysies unilatérales organiques, limitées à quelques muscles, les dilatateurs par exemple, ou les constricteurs. Les (rat/^es organiques sont les plus diverses, telles que la compression exercée par des ganglions tuméfiés, des tumeurs cancéreuses, Tanévrysme de Taorte, de la carotide et peut-être aussi de l'artère sousclaviaire, le goitre, un dépôt tuberculeux au sommet du poumon ; la compression entraîne souvent Tatrophie avec dégénérescence graisseuse des fibres nerveuses du récurrent et consécutivement aussi celle des fibres musculaires (p. 728) , animées par ces ramuscules nerveux. Une autre cause organique est une affection des centres nerveux, par exemple le ramollissement, Tinflammation, l'apoplexie. Je ne puis considérer comme nerveuse, avec Turck et quelques autres auteurs, Thypokinésie qui accompagne les laryngites catarrhalc ou rhumatismale, typhoïde ou syphilitique, la motilité étant entravée dans ces cas par la tuméfaction des tissus ; mais il se peut que dans ces cas un certain degré d'atonie survient après la disparition de tous les phénomènes inflammatoires. La cause dynamique la plus fréquente est la paralysie consécutive à ladiphlhérite, accompagnée souvent (le la paralysie du voile du palais et de dysphagle. On doit peut-être aussi admettre des névroses d'origine syphilitique, sans altération matérielle.
Tous les tissus sont à l'état normal; cependant ceux qui sont paralysés par une cause organique peuvent s'atrophier,
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à un moment donné, après avoir été hypérémiés, et subir a dégénérescence graisseuse. La voix est rarement aphone, bien plus fréquemment enrouée, rauque, sombre ; la respiration quelquefois gênée, surtout dans les mouvements on peu précipités. L'image laryngoscopique est très-variable, suivant les diverses espèces de paralysie que nous allons examiner. Le traitement local est sans efficacité, si la panlysie est produite par une cause organique -, dans la paralysie dynamique, un des rbéopbores doit être appliqué localement, à l'intérieur du larynx, sur le muscle intéressé; l'autre, à l'extérieur, sur le trajet du récurrent.
aa. La paralysie unilatérale des muscles dilatateurs (crico-aryténoïdiens postérieurs) est la plus fréquente. Le bord interne de la lèvre vocale reste presque fixe sur Ja ligne médiane ; les constricteurs, qui ne sont plus contre-balancés par les dilatateurs, exécutent des mouvements très-limités (fig. 157). Quelquefois, il existe en même temps paralysie du tbyro-aryténoïdien interne et alors le bord interne est sinueux (fig. 158); Taryténoïde est quelquefois saillant ei k cartilage de Santorini peut dépasser la ligne médiaiie. Pendant la phonation, Taryténoïde du côté sain dépasse souveni la ligne médiane et alors les cartilages de Santorini se croisent (fig. 159). L'aryténoïde du côté sain est placé devaiii ou derrière le cartilage correspondant du côté paralysé, lequel est généralement plus élevé, de même que le côté [Kiralysé du voile, des piliers, de la langue. La voix est enroué» quelquefois elle devient aiguë, voix de tête, si pendai): la phonation il s'opère l'occlusion de Torifice intercartilngineux.
L'altération de la voix, chez les tuberculeux, est dut fréquemment, suivant nos recherches (p. 689), à la compression exercée sur le récurrent. Une des lèvres vocales, ccli qui correspond au côté principalement tuberculeux, au dr-
but de la phthisie, devient moins mobile et s'atrophie ; ce qui fait qu elle apparaît plus pâle que celle du côté opposé, le plus souvent hypérémiée : aussi serait-on disposé à première vue à croire atteinte cette dernière. Un examen plus approfondi fait disparaître Terreur de diagnostic. La compression exercée par les tumeurs et particulièrement par les anévrysmes peut également déterminer cette paralysie (Morel-
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FiG. 157. Paralysie du crico-arylénoïdien postérieur gauche. — Fig. 158. Paralysie du crico-aryténoïdien gauche et du thyro-aryténoîdien du même côté pendant l'inspiration, — Fig. 159. Le méme^ pendant la phonation. — Fig. 160. Paralysie unilatérale des muscles constricteurs.
Mackenzie, 1868, obs. xx; Nicolas-Duranty, 1872, obs. m, etc.), ou bien celle des constricteurs [c c).
bb. Dans \dL paralysie bilatérale des muscles dilatateurs Técarteraent des lèvres vocales, rapprochées de la ligne médiane, est fort incomplet, tandis que Tocclusion de la glotte s opère facilement. La voix est enrouée, quelquefois aphone ; la respiration peu gênée au repos, mais fort laborieuse pendant les mouvements un peu vifs. On peut constater cette paralysie chez des phymiques, dont les deux
poumons sont tuberculeux au premier ou au deuxième degré , avant qu*il ne se déclare une laryngite tuberculeuse. L'aspect laryngoscopique diffère donc essentiellement de celui de Taphonie nerveuse. Notons ici un fait important pour la médecine pratique : une aphonie nerveuse essentielle (p. 765) peut être, chez des jeunes filles, le précurseur d'une phymie, qui se déclare plus tard ; le retour de la voix par Tapplication de l'électricité n'est pas une garantie absolue. Cest dans des cas pareils surtout qu'il faut s'abstenir, avec Trousseau, de l'emploi des ferrugineux.
Si la paralysie est complète, il en résulte une affectioD analogue au cornage des chevaux, qui reconnaît comme cause également la compression des récurrents. On trouve chez les auteurs plusieurs exemples de cornage chez l'homme, mais ces observations précèdent l'application du laryngoscope. Gerhardt et Turck ont vu chacun un malade affecté de cette paralysie ; celui de Turck était une femme couvalesceote d'une diphthérite. L'inspiration profonde était bruyante avec occlusion de l'orifice interlîgamenteux, tandis que Torifice intercartilagineux restait béant.
ce. La paralysie unilatérale des muscles constricteurs (crico-aryténoïdiens latéraux et ary-aryténoïdiens) s'obsene fréquemment à la suite de la compression unilatérale du récurrent. La lèvre vocale correspondante est peu mobile, non pas fixe sur la ligne médiane, mais déviée en dehors (fig. 160). 11 y a dysphonie ; la respiration est quelquefois gênée, de même que la déglutition.
Cette paralysie est quelquefois un signe concoraitani de l'anévrysmede l'aorte, qui cependant détermine le plus souvent une paralysie des dilatateurs. Lewin a publié il S<v), p. 348) quelques observations intéressantes, dans lesquelles cette paralysie a été le premier symptôme qui ait fait soupçonner l'existence de Fanévrysme, constaté ensuite pendaoi
la vie OU seulement par Tautopsie. Jeidel, d'Iéna, voit en outre, au début du développement de Tanévrysme, une pulsation beaucoup plus forte dans la trachée que dans l'état de santé ; il croit aussi que Texamen laryngoscopique peut servir au pronostic : une couleur livide et un gonflement dans un point circonscrit de la muqueuse trachéale, constatés dans un cas, annonçaient une prochaine terminaison fatale.
dd, La paralysie bilatérale des constricteurs amène Técartement des lèvres vocales, déviées toutes les deux en dehors. Elle se distingue de la paralysie des crico-thyroïdiens, dans laquelle la glotte est également béante, par Timmobilité des aryténoïdes, tandis que dans laparalysie des tenseurs les aryténoïdes peuvent fonctionner. Ces deux formes de paralysie ont souvent été confondues. Turck décrit un cas de paralysie asymétrique des constricteurs [Klinik^ p. 463) consécutive à des attaques d'épilepsie.
ee. La paralysie unilatérale des constricteurs et des dilatateurs rend complètement immobile la lèvre vocale du côté paralysé, s'il y a akinésie ; sinon, il n'y a que parèse ; les mouvements, limités dans leur excursion, sont fort lents. J'en ai vu un bel exemple chez un malade atteint de paralysie glosso-laryngée siégeant au côté gauche ; il avait eu pré,cédemment deux attaques, à la distance d'un mois l'une de l'autre, fugitives, n'ayant qu'une durée de quelques minutes, pendant lesquelles il y avait perte de connaissance et de parole, écoulement de salive et pleurs, suivis d'une grande fatigue et de migraine. Sept mois plus tard, lorsque j'examinai le malade, celni-ci se plaignait d'un grandmal de gorge, de dysphagie et d'un crachotement persistant Parmi les autres symptômes connus de cette affection, je noterai seulement la paresse de la parole ; à l'examen laryngoscopique, j'ai constaté une parèse très-prononcée du côté gauche du
larynx ; les mouvements, très-limités, s'exécutaient lentement; dans rémission des sons, la lèvre vocale droite était déjà depuis quelque temps placée sur la ligne médiane, avant que la gauche ne soit venue la rejoindre.
ff. ha paralysie bilatérale des constricteurs et des dilatateurs réduit les excursions des aryténoîdes à leur minimum ; Touverture glottique ne subit pas de modifications notables pendant la respiration et la phonation. La paralysie est symétrique ou asymétrique.
ffff. Lsl paralysie uni ou bilatérale des thyrcharyténoîdi'ens fait que la lèvre vocale tremblote comme une soupape flottante, dans r expiration ; son bord est ondulé ou sinueux. Cette paralysie n'a guère encore été constatée isolée, mais bien quelquefois combinée à celle d'autres muscles (fig. 158). 11 en est de même pour la paralysie des muscles ary-aryténoîdiens, qui entraîne la perte de la voix aiguë, c'est-à-dire du registre supérieur.
Lorsqu'il y a immobilité complète du cartilage aryténoïde le DIAGNOSTIC DiFFÉRENTiELd* avec rankylose(p.732)e3t quelquefois fort difficile. Il est vrai que dans les névroses essentielles les tissus du larynx sont sains, tandis que dans lankylose ils sont tuméfiés, surtout dans le voisinage de l'aryténoïde. Mais ces caractères anatoiniques ne sont propres qu'aux premières époques de TafTection. Lorsque la maladie dure déjà depuis plusieurs années, la tuméfaction inflammatoire peut avoir disparu par résorption des exsudats, tandis que les tissus paralysés par une cause organique peuvent subir une atrophie, suivie de dégénérescence graisseuse. L'examen laryngoscopique ne peut donc souvent, à première vue, établir le diagnostic. Aussi trouve-t-on chez les auteurs des ankyloses consécutives d'une laryngite décrites comme paralysies. L'application de l'électricité peut trancher la question : s'il survient une amélioration, quelque peu sensible qu'elle soit, au
bout de quelques séances, la nature nerveuse de Taffection est démontrée : dans le cas contraire, on a sous les yeux une paralysie de cause organique ouuneankylose. Le diagnostic différentiel de ces deux affections doit se faire alors par les antécédents» Texamen du malade, etc.
Les détails donnés précédemment permettent facilement de distinguer entre elles les diverses espèces de paralysies ; ajoutons seulement que celles qui sont liées à une affection des centres nerveux, entraînent habituellement aussi la dysphagie et la perte delà voix articulée.
G. — ParakinéBie.
La perversion de la motilité (578) des muscles laryngés se manifeste sous forme de convulsions cloniques pendant l'expiration ; les accès constituent une véritable chorée laryti' gée; l'émission de la voix est par moments involontaire, saccadée, sous forme d'aboiements, toux des aboyeurs^ de cris de coq, etc. Si les muscles actifs dans la prononciation sont intéressés, des mots entiers sont articulés avec une grande violence pendant chaque expiration. Le sommeil met fin à ces spasmes choréiques, qui se compliquent parfois d'une affection aiguë intercurrente. J*ai observé sur une jeune fille la coexistence d'une bronchite et de la chorée laryngée; une toux qui ne présentait rien de caractéristique fut interrompue toutes les quatre ou cinq minutes pai* des aboiements retentissant avec une violence extrême ; cette malade fut guérie rapidement par le badigeonnage de l'arrière-gorge avec une solution d'iodure de potassium, répété deux fois par jour.
APPENDICE
TRACHÉE
Les affections de la trachée sont des trachéites inflammatoires ou paraplasiqtieSy primitives ou le. plus souveut consécutives à des affections analogues du larynx. I^ trachéoscopie (176) est quelquefois fort difficile, ou même impossible, dans les affections aiguës, si la tuméfaction des tissus laryngés ou l'accumulation des mucosités s'opposent à l'éclairage convenable. Dans les conditions favorables on voit des altérations anatomiques, identiques à celles décrites pour les affections laryngées analogues. On a pu constater sûnsi rhypérémie et l'inflammation catarrhale aiguë ou chronique avec tuméfaction de la muqueuse.
Parmi les terminaisons hypoplasiques, on a pu constater sur le vivant l'existence d'une ulcération^ d'un abcès ou de la périchondrite. J'ai donné précédemment l'exemple d'une ulcération consécutive à une lésion produite par le passage d'un corps étranger; les ulcérations syphilitiques on tété vues souvent. Les terminaisons hyperplasiques sont d'une importance capitale, parce que, par la sténose qui en résulte, elles peuvent compromettre la vie du malade ; les plus importantes sont le résultat d'ulcérations, d'inflammations ou de plaies. Les rétrécissements ainsi déterminés sont de largeur et de calibre variables et souvent accompagnés d*une dilatation ampuUaire, située au-dessus ou au-dessous de la coarctation. Lorsqu'il y a position oblique de la trachée, l'ejJamen trachéoscopique pourrait par erreur faire supposer l'existence d'un rétrécissement; cependant dans Vobliquité les segments visibles des cartilages n'appartiennent pas au même
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côté de la ti*achée, mais les segments supérieurs s'entrecroisent avec les inférieurs du côté opposé.
Le rétrécissement cicatriciel est le plus fréquemment la conséquence d'ulcérations syphilitiques. Cette sténose n'est pas connue depuis longtemps ; on trouve, d'après Verneuil (cité par Cyr, p. 27), la muqueuse remplacée par un tissu cicatriciel mince, luisant, très -adhérent aux cartilages et offrant un aspect réticulé remarquable ; au-dessus ou audessous de la cicatrice existent des plaques muqueuses ulcérées. La cicatrice peut avoir une étendue de plusieurs centimètres. Les cartilages, au niveau de la cicatrice, peuvent être déformés, brisés, résorbés, et les éléments fibreux et élastiques hypertrophiés. Turck a pu constater deux fois cette sténose sur le vivant. Des altérations analogues ont été vues par Demarquay (Cyr, p. 18) sur un sujet mort de morve chronique. Les cicatrices prennent quelquefoisla forme de brides ou de membranes cicatricielles, allant d'un côté du canal à l'autre et ne donnant passage à Tair qu'à travers une petite ouverture circulaire ou elliptique. Les rétrécissements consécutifs méritent une mention particulière : dans ce cas aussi, peut se former une membrane cicatricielle (Reynaud, 1841) dont la présence peut être constatée par le laryngoscope (Turck, Moura-Bourillon).
Le rétrécissement par exsudât fibreux ou par exsudât pseudo-plastique s*opère à la suite d'une phlogose, de la syphilis, etc., par infiltration du tissu sous-muqueux, qui s'épaissit, s'endurcit aux dépens du calibre de la trachée ; l'infiltration et la tuméfaction peuvent aussis'opérer dans les glandulesde la muqueuse ; d'autres fois les cerceaux cartilagineux sont ossifiés. Demarquay (Cyr., p. 29) a trachéotomisé une dame chez laquelle Turck avait constaté le rétrécissement de la trachée près du larynx.
Les tumeurs primitives de la trachée sont fort rares ; on
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ne connaît pas d'exemple de cancer primitif, mais celui des tissus voisinS|de Tœsopbage, de la glande thyroïde, etc., envahit souvent la trachée en en perforant les parois. On voit alors, sous la glotte, la tumeur saillante et par conséquent le canal considérablement rétréci. D'après Reynal (Cyr, p. 22), des tumeurs fibro-plastiques se développent souvent chez les chevaux à la suite de la trachéotomie ; il n'en est pas de même chez l'homme.
Très souvent, les tumeurs voisines déterminent un rétrécissement par compression. Lecalibre de la trachée est alors réduit dans un point donné, aux dimensions d'une fente étroite oblique, droite ou transversale. Le goitre est une des causes les plus fréquentes de ces rétrécissements; l'inflammation, le carcinome, l'échinocoque de la glande thyroïde, un abcès situé entre la trachée et l'œsophage, le cancer des glandes lymphatiques cervicales, la tuméfaction des glandes bronchiques, les kystes, les affections du sternum, de la clavicule ou des vertèbres, des anévrysmes, des tumeurs du médiastin, enfin des corps étrangers dans l'œsophage (Damme) peuvent amener le même résultat.
L'asphyxie imminente, surtout lorsqu'il survient une trachéite, indique comme traitement unique la trachéotomie, laquelle ne compte de succès que si le rétrécissement n'est pas situé trop bas. Demarquay insiste sur la plus grande largeur possible des canules et explique Tinsensibilité des malades observée quelquefois pendant l'opération, par l'anesthésie asphyxique (Duhomme, p. 21).
CHAPITRE PREMIER
RÉGION PHARYNGO- BUCCALE.
Article I. — Cavité buccale.
Les divers tissus qui concourent à la constitution de la cavité buccale (63) peuvent être atteints soit primitivement, soit consécutivement, par les différents troubles de la circulation ou de la nutrition que nous avons appris à connaître dans la description des affections laryngées. Je crois inutile de m'y arrêter, pas plus qu'aux vices de conformation, tels que le bec de lièvre, la fissure palatine, la brièveté du frein de la langue, etc.; leur influence sur la prononciation et, en cas de tuméfaction ou d' hyper esthésie, sur la déglutition, se trouve décrite dans tous les traités.
Les défauts de prononciation motivés par des troubles de la MOTiLiTÉ méritent une mention particulière. Le bégaiement y occupe le premier rang ; c'est un vice de prononciation irrégulièrement intermittent et qui consiste soit dans la répétition presque convulsive d'une même syllabe, soit dans la difficulté de lier une consonne à la voyelle suivante, surtout au commencement des mots. On a divisé le bégaiement en diverses espèces, suivant que la prononciation des consonnes (363) labiales, linguales, contenues ou non contenues, explosives, muettes, etc., est laborieuse ; on a distingué de cette manière le bégaiement d'avant, d'en haut, d'arrière, de labio-choréique, etc. Le degré le plus
780 PATHOU)GIE ET THÉRAPKUTIQOE Srt€ULES. — PHAETHl.
élevé constitue le bégaiement glottique, caractérisé par des spasmes presque tétaniques des muscles du pharynx et du larynx, le resserrement de la glotte et une espèce de soffbcation momentanée.
Le caractère essentiel du bégaiement est sa disparition pendant le chant. Il ne faut Te confondre ni avec le balbutiement y dans lequel la parole est hésitante, entrecoupée, traînante, peu distincte ou incomplète, et qui est de nature paralytique plutôt que spasmodique ; ni avec le bredoiiUlement^ qui consiste dans Farticulation précipitée, tumal- -tueuse, incomplète, qui fait que les mots sont inintelligibles, prononcés en partie seulement ; ni aveclaô/<f«/cou la substitution d*une consonne à une autre analogue, ni avec le grasseyement^ dans lequel un son guttural remplace la codsonne r.
Tons ces vices de prononciation sont permanents, indépendants des affections morales et peuvent être guéris radicalement, ce qui est encore douteux pour le bégaiement En eiïet, les traitements les plus divers proposés pour cette dernière aftection ont obtenu des résultats, mais le plus son\»^iit passagers seulement, suivis de rechutes à un moment doini^. Ce qui paraît le mieux réussir, cest une espèce de pronc»nciation rhythmique, basée sur la gymnastique phonique ; rariiciilation devient distincte, mais conserve toujours un cachd étrange.
Article II. — Luette.
L'allongement de la luette est désigné habituellement ^^u? le nom de prolapsus. S'il est la conséquence d'une inflammation aifjuë, il peut déterminer une dyspnée, de la {\)^ pliagie, des tentatives douloureuses de déglutition, répéttVà chaque instant, etc. Cependant dans ce cas, il y aconsiaui-
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ment complication avec une pharyngite et il est dilTicile de discerner les symptômes propres à Tafiection de la luette. Le traitement local consiste en gargarismes émollients ; on a aussi appliqué des saignées locales.
A Tétat chronique^ la luette allongée prend des formes diverses. Le caractère le plus saillant estraugmentation de la longueur ; j'en ai vu longues de deux à trois centimètres, dépassant Tépiglotte; la tuméfaction est plus ou moins prononcée (fig. 57, p. 165); d'autres fois, la muqueuse relâchée (fig. 162, m) peut dépasser le muscle. Tantôt la luette pend inerte et repose sur la base de la langue ; tantôt elle se recourbe en se contractant à sa pointe (fig. 162; comp. aussi
FiG. 161. — Prolapsus de la luette avec FiG. 162. — Prolapsus^ avec relâchement de la muqueuse (*). la pointe recourbée.
fig. 56, p. 163). Parfois même la contractilité est trèsprononcée et la luette presque tout entière se rétracte et disparaît dans le voile du palais. Les 5ymj9/()mc5 les plus constants sont un besoin de hemmer, d'expuer, de toussailler : la toux peut quelquefois devenir convulsive par paroxysme; j'ai vu les faire disparaître par l'excision de laluettechez un malade tourmenté depuis plusieurs années par des accès très-fatigants auxquels, bien entendu, l'emploi prolongé pendant trois ans des eaux thermales des Pyrénées n'a pu apporter aucun soulagement sérieux. Dans un autre cas j'ai vu un emphy-
(*) fu, luette; m, muqueuse.
sème sous-cutané, formant une saillie molle, dépressible, au • côté droit cervical, survenir après des accès violents et déterminé probablement par la rupture d'une bronche. D'autres fois on voit apparaître une gêne de la respiration, une dyspnée soudaine avec menace de suffocation et de nausées qui peuvent aller jusqu'aux vomissements, surtout le matin ou après le repas. Parfois même il y a des troubles nocturnes semblables au cauchemar. Le diagnostic se fait facilement par l'inspection directe, en déprimant la langue; on conseillera cependant au malade d'ouvrir lentement la bouche et d'éviter les contractions violentes de Tarrière-bouche, qui ont pour effet de faire remonter vivement la luette, de sorte que sa position habituelle pendant la respiration tranquille échappe à l'investigation. Le traitement par l'application topique d'alun, de la poudre de gingembre ou d'autres stimulants exotiques ne donne jamais de résultats sérieux; l'excision est le seul et vrai remède. On retranche la moitié ou les deux tiers de la luette avec des ciseaux, après l'avoir saisie avec une pince. On peut aussi faire l'ablation directeteraent, sans l'intervention de la pince, avec les ciseaux imaginés en 1841 par Carte, mais présentés seulement en 1846 à la Société chirurgicale d'Irlande (Tuffnell); c'est une paire de ciseaux qui portent au-dessous d'eux une pince qui saisit le tronçon coupé. Si la cavité pharyngo -buccale est trèsétroite, on risque, en coupant la luette sans l'avoir tirée en avant, d'entamer la paroi postérieure du pharynx ; pour éviter cet accident, je me sers dans ce cas de ciseaux boutonnés. Il survient quelquefois, à la suite de l'ablation, quelques symptômes inflammatoires, de la dysphagie, des douleurs dans les oreilles, etc. ; on les combat par les moyens antiphlogistiques les plus doux, principalement par des gargarismes émollients; on conseillera des aliments mous, des viandes hachées, des œufs, etc. L'excision n'a jamais un
r£GIOH PHARYNGO-BUCCALE. — AMYGDALES. 783
eilet fâcheux sur la voix ; j'ai toujours vu au contraire le timbre heureusement modifié. Les remarques d'Ambroise Paré (livre 3, Oei'Anatomie, chap, ih),f que ceux auxquels cettepartie estcorrarapue, iceux ont non-seulement la voix viciée, Il etc., se rapportent sans doute à quelques sujets syphilitiques.
Les DLGÉRATiONS syphilitiques et autres se renconlrenl assez souvent sur la luette. Elle peut être aussi envahie par le GANCEsdes tissus voisins, mais je ne connais pas d'exemple de cancer primitif. Celui raconté par Ferrand, de Mer, me parait avoir été une tumeur cancroïde. La luette est aussi fréquemment le siège de granulations, surtout s'il en existe sur la paroi postérieure du pharynx. Parmi les vices de con-
FlG. 163. — Polype siégeant tu cillé gauche de la luette,
FOeuATiON, ^gnalons la luette bifide (fig. Iô7). Enfm notons des petits polypes {fig. 163), que j'ai eu déjà plusieurs fois occasion d'observer et (jui peuvent occasionner les mêmes symptômes que le prolapsus.
Article 111. — Amygdales.
L'amygdalite inflammatoire aiguë (esquinande, mal de gorge, cynanche, angine lonsillaire) est superlicielle ou profonde, simple ou double et fréqueunnent compliquée d'une
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angine. Les symptômes sont : la sensation d*aD corps étranger, la dyspbagie, une petite toux quinteuse, la suffocation et une voix nasonnante ; la fièvre, la céphalalgie, etc. apparaissent lorsque l'inflammation est parenchyoïateuse et étendue aux régions voisines. Dans l'amygdalite simple, tout ce cortège (le symptômes est à peine indiqué et se réduit à ou l^er mal de gorge. Les caractères anatomiques sont la rougeur et la tuméfaction de l'amygdale, recouverte quelquefois de plaques jaunâtres, irréguliëres, ou de grumeaux blanchâtres, composés d'épithélium ou de plaques de muguet. Le ^^no5/2c se fait par l'inspection de la cavité buccale, en déprimant la langue ou en provoquant au besoin un léger moavement de vomiturition. Le traitement est antiphlogistique. On a conseillé des émissions sanguines 6u la saignée des veines ranines ; je préfère de beaucoup les scarifications des amygdales. Un moyen qui, bien souvent, m'a permis de juguler la maladie et de faire disparaître promptement la douleur, la dysphagie, etc., est l'application, à l'angle de lamichoire inférieure, d'un vésicaloîre volant, grand d'un ei demi à deux cenlimètres et saupoudré de morphine. La inéthoiie substitutive qui consiste dans Temploi de l'alun, préconi^^ parVelpeau, du nitrate d'argent, de rammoniaque, delà pyrothonide, des acides, des gar'^arismes, etc., peut réu-<ir dans rindanimalion superficiell(% laquelle au surplus nVn a pas besoin ; mais dans l'amygdalite parenchymateuse eil ' est sans eiïet, si toutefois elle ne l'aggrave.
Les AMYGDAUTES PARAPLASIQUES, tellCS que IcS SCm'hltl'
neiises, cariohniscs^ rhuîmitisutdles^ morveuses, dipItthMtiques^ etc., présentent les mêmes caractères que les larvii- ^'ites et les angines homologues. Une attention particulitTt est due auv affections sj/philitiqucs ; les amygdales peuveni être le siège dégommes (pi. I, fig. 2. jjp)^ d'ulcères, dchancres, etc. Le cancer des amygdales est rare ; j'en ai vu
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cependant plusieurs exemples. Il envahit les tissus voisins, le larynxy etc.; il est primitif ou secondaire. ^
Dans l'amygdalite devenue chronique^ la plupart des symptômes inflammatoires ont disparu ; il reste une légère tuméfaction et bypérémie, et les malades ne se trouvent nullement gênés : mais le moindre i-efroidissement, la prolongation de la phonation, une veille prolongée, etc. , peuvent fahe déclarer une amygdaUte aiguë. Le traitement est analogue à celui de la laryngite chronique.
La TERMINAISON de ces diverses amygdaUtes est variable. Souvent il survient la résolution^ qui peut être hâtée par l'emploi de médicaments substitutifs. Fréquemment on voit se former de petites masses molles^ caséiformes^ jaunâtres, fétides ou de concrétiofis pierreuseSy composées de phosphates et de carbonates de chaux. L'inflammation parenchymateusepeut se terminer par unabcès^ signalé par des élancements, une douleur gravitative, etc., et qui peut s'ouvrir dans la bouche ou fuser au loin et déterminer même l'ulcération de la carotide interne. Dans ce cas, les vomitifs sont indiqués, ou l'ouverture de l'abcès avec un bistOun. Quelques auteurs admettent aussi la terminaison par sphacèle. La paralysie du voile du palais peut survenir, lorsque l'amygdalite a déjà complètement disparu, si cette région a été inflammée, comme à la suite de l'angine simple. Une complication curieuse est Yépanchement métasiatique dans la tunique vaginale et Yovarite,
La terminaison par exsudât hereux ou par véritable hypertrophie fait que l'amygdale est indurée, si l'hyperplasie porte sur l'élément fibreux ; qu'au contraire elle reste molle et devient presque friable si Tépithèlium de la glande est hypertrophié. La couleur et la grandeur sont variables ; les amygdales peuvent former d'énormes saillies dirigées vers la ligne médiane (fig. ô6) et refouler le voile en haut et la luette
MAMDL. — Laryiix. 50
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en avant ; d'autres fois elles sont enchatoDDées, cachées p les piliers, ou elles descendent le long de la paroi du pharynx; lasurfaceestlisseou chagrinée, criblée de trous qui soDi lefiorificesdes lacunes élargies; la forme sessilebahiluelle peut dtvenir pédiculée, lobulée ou en grappe. Les symptômes sont variables. Sil'inilammatiouchroniqiies'éteiid à la muqueuse de la trompe, il survient une altération de l'ouïe. La voix est modifiée surtout dans son timbre; la respiradoii est gênée, bruyante, principalement chez les enfants, et devient souvent ronflante pendant le sommeil, occasionnant de véritalables accès de suffocation, s'il existe une disposition vicieuse en ogive de la voûte palatine (H. Roger). Plusieurs auteurs ont constaté une déforniation particulière du thorax et qui disparaîtrait après l'excision des amygdales (Dupuytreu, Hason "VVarren, Lambron, cité par Desnos). L'hypertrophie des amygdales peut encore déterminer de la toux, une bronchite, du coryza el,chez les enfants, uu affaiblissement général. Le traitement consiste dans l'application topique de l'alun, du chlorure de chaux, de la teinture d'iode, du tannin, etc., qui peuvent avoir de bons résultats, ai l'hypertrophie a frappé l'élément épithélial. Le nitrate d'argent fréquemment employéest, d'après nos observations, plutôt nuisible et détermine souvent une hypertrophie de l'élément librillaire. Lambron conseille l'usage interne et externe des eaux sulfureuses. La dernière ressource est l'amygdalotomie. Chez les adultes j'empluie avec succès l'ablation partielle dans l'hypertrophie librillaire, suivie del'appUcation topique de médicaments substilutil's.
Aeticle IV. — Cavité peAByisGa-BiJCCALE.
Les alTections propres aux Ussus qui constituent la cavité pharyngo-buccale sont appelées angihes ; elles sont, comme
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les laryogiies, aiguës ouchroniques, superficielles ou parencbymateuses, inflammatoires (simples) ou paraplasiques (spécifiques) ; parmi ces dernières j'accorde une attention particulière à Fangine syphilitique; elle est très-rarement primitive, mais fréquemment secondaire, éry thématheuse ou par plaques muqueuses, ou elle est tertiaire, ulcéreuse ou par tumeurs gommeuses. Le traitement mixte est ici également indiqué et peut être soutenu par l'application topique de médicaments substitutifs. Le nombre des affections paraplasiques serait, suivant quelques recherches récentes, plus considérable que celui des affectionsanalogues admises par nous pour le larynx ; on a décrit en effet de» angines rhumatismàle^ scorbutique^ herpétique^ rubéolique^ scrofuleuse^ etc. Nous examinerons cette dernière. Les ulcérations de la pharyngite tuberculeuse sont analogues à celles de la laryngite tuberculeuse.
Parmi les terminaisons analogues à celles de la laryngite, nous décrirons particulièrement l'afiection des glandules, connue sôus le nom ^ angine granuleuse . Enfin les tissus de la cavité pharyngo-buccale peuvent présenter des troubles de la sensibilité et de la fnotiUté.
A. — Angine scrofùleuse.
Hamilton, le premier, et depuis plusieurs auteurs (Fougère, Isambert) ont décrit une angine ulcéreuse de nature scrofuleuse. Le début a lieu d'une manière insidieuse ; les tissus présentent à cette époque une coloration violacée, vineuse ; Texamen du fond de la bouche fait découvrir un bouton jaunâtre qui va s'ulcérer ; il existe quelquefois d'autres manifestations scrofuleuses concomitantes, telles que l'amygdalite; la partie molle du voile du palais est plus fréquemment le siège du travail ulcératif, suivant Fougère, la paroi posté-
rieure du pharynx, suivant isamberl; puis viennent les piliers, la luette, les amygdales. Les bords des ulcérations, qui SODt peu profoudes et indolentes, sont amincis, arrondis, irréguliers, sinueux et comme frangés ; le fond est inégal, mamelonné, fougueux, parfois grisâtre et sanieux, d'autres fois jaunâtre et tapissé par une matière muco-purulente. La muqueuse qui entoure l'ulcération est peu enflammée ei présente quelquefois des bourgeons charnus ; l'aspect gaufré et mamelonné de ces ulcérations est presque identique avec celui des plaques muqueuses. Les ganglionssous-maxillaîreset parotidiens sont quelquefois engorgés ; il y a dysphagie, les aliments refluent par le nez, la voix est nasale. La marche est chronique; il se forme des perforations, des cicatrices, des brides et surtout des adhérences, par exemple, entre le voile et la paroi postérieure du pharynx.
Tous les observateurs ne sont pas d'accord sur la nator scrofuleuse de cette affection; il y en a (Soc. méd. de Vienne, 17 févr. 1871) qui ne voient dans ces altérations que le résultat de lasyphihs hériditaire (voy. Lar. syphiL): On peut citer à l'appui de leur opinion cette circonstance remarquable, que ces ulcérations se rencontrent de préférence chez les adultes et jamais dans l'enfance, si propice aux scrofules. Ceux qui défendent la nature scrofuleuse, font valoir l'inutiliié et mCme le danger des préparations iodo-hydrargyriques, tandis que les modificateurs hygiéniques et surtout l'huile de foie de luorue à haute dose donnent les meilleurs résultats. Mais on sait qu'il existe des accidents syphilitiques, comme l'a fait remarquer Dolbeau, dans lesquels les toniques seuls sont employés et dans lesquels des préparations mercurielles sont nuisibles, de l'aveu de tous les médecins. Cette question me parait donc mériter des études suivies.
ANGINE GRANULEUSE
B. — Angine gn^anuleuse.
La terminaison byperplasique de l'inflammation des glandules de la muqueuse pharyngo-buccale est appelée angine ou PHARYNGITE GRANULEUSE {glonduletise^ folUculeuse ^ clergymerCs sorethroatj mal de gorge des orateurs^ des fu^ meurs, etc). Dans sa forme la plus simple et la plus fréquente on voit, comme altération anatomique , sur la paroi postérieure du pharynx, qui peut avoir conservé son aspect normal, un nombre sensible de saillies plus ou moins proéminentes, pâles, rouges ou jaunâtres, isolées ou confluentes, transparentes ou opaques (PL I, fig. I) , formant des tlotsponctiformes, lenticulaires, elliptiques, arborescents ou ramifiés dans une région circonscrite du pharynx ou sur toute sa surface postérieure. Ce sont des glandules tuméfiées par un exsudât ou gorgées d'un mucus épais, parfois purulent, qui bouche le conduit sécréteur. Les glandules des muqueuses pharyngées voisines, du voile, de la luette, de la trompe d'Eustache, etc., peuvent être également atteintes consécutivement; je n'ai vu qu'exceptionnellement l'affection prendre son point de départ sur le voile.
L'angine granuleuse peut être compliquée d'une angine inflammatoire chronique ; la muqueuse est alors bleuâtre et sillonnée de capillaires variqueux qui se rendent aux glandules, ou bien elle est rouge, tuméfiée, tapissée de mucosités adhérentes, ou sèche et plissée comme du parchemin. La luette, les piliers, les amygdales peuvent être également tuméfiés.
Des granulations considérables peuvent exister, surtout chez les personnes qui ne font pas un usage professionnel de leur voix, sans indiquer par un symptôme un trouble quelconque des fonctions pharyngo-laryngées. En général cependant, le symptôme initial, dans les formes légères, est une
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sensation de si^cheresse ou de picotement, de chatouille-" ment, de cuisson dans le gosier ; la voix est altérée surtout dans son timbre et devient, par la plus lég^ fatigue, voilée ou rauque, moins puissante, sans !a moindre trace de laryngite. Puis survient la sensation d'embarras; le malade fait des efforts continuels pour expectorer un crachat qui n'existe pas, ilhemnie, et cette expectoration à vide peut déterminer, par l'irritation mécanique de la muqueuse, une sécrétion exagérée du mucus. Ces crachats sont visqueux, transparents, opalins ou grisâtres et rarement mêlés de sang; s'il existe siaiultanémentune angine chronique, l'expectoration peut être jaune verdâtre. La toux est rare ; les malades deviennent très-sensibles aux variations atmosphériques, qui détenninent facilement une angine aiguë et l'aggravation du mal, parce que l'affection s'étend sur lesglandules intactes jusqu'alors. Dans ces formes plus accentuées de l'angine granuleuse les symptâmes sont plus graves : les sensations de sécheresse, de cuisson, de picotement, de constriction deviennent plus vives; il s'y joint souvent la sensation de pesanteur au sternum ou à la nuque; une brûlure semble descendre le long du sternum; la Voix, dure,éraillée, rauque, s'éteint parmoments; la toux est sèche, fréquente, pénible; l'expectoration d'un nioco-pos opaque devient purulente. Quelquefois les malades affectés même de formes trèslégères de l'angine granuleuse, se montrent comme de véritables h ypochondriaques, fort préoccupés de leur santé; j*ai déjà signalé le même symptôme pour la laryngite. Quelques auteurs pensent que cet état névropathique et celte hypochondrie relèvent delà diathèse herpétique ou arthritique, de même que l'angine. Je n'ai pu constater jusqu'à présent ce symptûme hypochondriaque que chez les hommes et je l'ai trouvé lié à l'existence de pertes séminales conscientes ou inconscientes.
fti.
ANGINE GRAN0LEU8E
De même que là laryngite chronique, l'angine granuleuse peut être secondaire^ consécutive à une angine aiguë devenue chronique, ou elle est primitive. Les causes sontcelles qui irritent la muqueuse : l'aspiration de vapeurs irritantes dans les laboratoires de chimie; la fumée de tabac, d'autant plus nuisible qu'elle est plus chaude; l'ingestion de condiments, de liquides excitants; l'aspiration d'un air froid humide ; les variations brusques de température ; l'exercice immodéré de la voix. Ces causes existent plus fréquemment chez les hommes et les adultes que chez les femmes et les enfants. Suivant Green, la grippe, la rougeole, la variole, la laryngite striduleuse agissent comme cause déterminante. Mais c^est surtout l'influence de la diathèse herpétique, goutteuse ou rhumatismale qui joue, suivant quelques auteurs (Ghomel, Guéneau de Mussy), le principal rôle, dont il faut
saisir les manifestations sur la peau externe, et chez les
femmes dans certaines altérations granuleuses du col de la matrice, ou, si les malades n'en présentent pas, jusque chez les ascendants et les collatéraux. Pour Gigot-Suard Tangine granuleuse est uneherpétide acnéiforme. J'ai toujours combattu cette manière de voir et une longue expérience n*a fait que confirmer l'opinion que j'ai émise dans mes cours dès 186J. Si la coïncidence d'une manifestation herpétique quelconque doit prouver le lien édologique entre cette diathèse herpétique et l'angine, s'il est permis de chercher des herpétides jusque chez des collatéraux, on pourrait voir avec autant de raison dans Therpétisme la cause de toutes les affections qui composent le cadre nosologique ; car on est certain de trouver sur presque tous les malades un petit bouton, une démangeaison quelconque qu'avec un peu de bonne volonté et systématiquement on peut considérer comme manifestation herpétique. Cependant, en dehors de ces considérations, les principales raisons qui m'ont fait repousser
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ceUe manière de voir, sont puîsëes dans le Irailemeot. Je n*ai guère bescun d'iyooter qa*il n'ensteaima rapport entre cette angine et la tobercnlose ; an snqdns, die se rencontre beaucoup |dus rarement cbei les phynûqoes qn'on ne Taffirme gfoéralement.
Le diagnosiic est fiicileparrinqiectk>n de rarrière-gorge, en d^irimantlalangne. 11 est fiidle de distinguer ces granulations, qui ne s'ulcèrent jamais, d*aTec les ulcératioDs t»berculeusesy syphilitiqoes ou scrofuleuses. L*Ofigine graiisleuseest une aSection eicessiïcmertt ^T^yiiewfe ; sa mmrtht est néoessaironait chronique, avec des exacerfaations îMercurrentes inrégulières, provoquées le plus soufent par le froid, la bt%ue ou une antre cause occasîonDelle. Le pr^nosik a une certaine graTilé pour la nû, parce que c'est une aiectîon longue, tenace, qui ne goérît guère ment et peut briser certaines carrières.
Le trmieaÊmi fémtrml consisle d'abord dans la sion des causes occaskmneUes» énumérées précédcMifiit ; il en résultera Fapaisement de tous les sjmplôaies. Cest ce qui £ût que le repos à la campagne ou à une station thermale quelconque, de même que lliibematîon dans le ICd^ amènent si sourent des amâioratioi» lantées cooflK gv^ risons. Mais ceUe-ô n est réelle que lorsque non-seoleuMSt les phénomènes inlammatoires, mais aussi les granutafîntw auront disparu. Jlnsisle sur ce point parce que le comraôre a été affirmé, parce que la présence de grannbtions saos rougeur et tumé£Ktionde la mnquense a été considérée comme insignifiante, et pnrce que les srmpléaes alers accusés par le malade ont élé considéfés comme phéno^ mènes nenrens on faypochondrîaqnesw Cest une erreur ; tams qull exisie Fétat anatomiqne des granulations, le pharpix en peut être fort incommodé et toute i attention du méticciii doit tee portée à le faire disparaître.
ANGINE GRANULEUSE
C'est dans ce but qu*on a employé à l'intérieur, mais sans aucun avantage, les mercuriaux (Green), l'iodure de potassium (Trousseau), le chlorhydrate d'ammoniaque, les balsamiques (bois de sapin, goudron), etc. On vante surtout le soufre pris sous forme d'eaux sulfureuses naturelles à la source, en boisson, en gargarismes ou en douches pharyngiennes ; les médecins, au Mont-Doreet à Ems, attribuent la même efficacité à ces eaux thermales. Je n'ai jamais vu une guérison radicale produite par l'emploi de ces eaux; des améliorations sans doute peuvent survenir par les raisons que nous venons de donner, et peut-être aussi uniquement par la révulsion consécutive à la douche locale, mais il y a loin de là à une guérison. Nous trouvons une preuve de notre manière de voir dans les succès analogues notés par les partisans de la pulvérisation. Faisons remarquer en passant que ces succès illusoires sont déjà un argument contre la théorie de l'herpétisme, puisque des résultats identiques sont obtenus par des médicaments les plus divers et dont la plupart n*ont aucune influence sur les manifestations herpétiques.
Le traitement local est de beaucoup préférable. On a employé des inhalations, des insufflations, des cautérisations. Les inhalations de vapeurs chaudes ou du gaz acide carbonique (Vichy, Ems, Kronthal| peuvent modifier l'inflammation si elle existe, mais elle est absolument sans aucune efficacité sur les granulations. Des insufflations ont été faites avec le sous-nitrate de bismuth, le précipité blanc (Breton neau), le précipité rouge, le sulfate de zinc, le sulfiite de enivre, l'acide phénique, etc., mélangés à des quantités plus ou moins considérables de sucre (848); des cautérisations ont été pratiquées avec le crayon ou avec des solutions de nitrate d'argent, faibles d'abord, plus concentrées ensuite, ou avec des solutions d'acide chromique, de perchlorure de fer.
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de 8Ql£ite de cuivre, etc. Ces cmtérisatîoos dooecai des résultats iminédials satisfaisinls; les malades aetranvaii soulagés, mais rarement guéris ; an bout de qnelgaes mois ik soDt de nomreaii forcés de recourir à des appBcatkms nouvelles; Hesk {dus, Femploî répété des canstiqnes et smtont du nitrate rendit les tissus, les rend moins flastiques et pfai? sensiUes aux intempéries. Aussi ai-je de tout tenais repoussé la médicatioD caOTtigne^ dont TadioB m'a Imqonrs parafaneste. Je donne de beancoopla préférenoe à la méthode substitutive parfiode, ensflofé en glytéiuié, de préférence à la teinture, l'alood étant trc^ exdtant. Je Cûsfinre au malade, deux fois par jour, un ba^eonsage avec une solution composée dTune partie diode métalfiqne et d'acide phénique, fissous par rioAne de potassium dans 100 parties de glycérine, STD suivient de llrritationy oo Jmi—e le badigeonnage ou on le suspend momentanéoKBt. Les gnnulations les phis grossessont préalablement touchées avec ce mèmeglycéiolé, mais plus des proportions varialdesy suivant le degré de Ts La médication sera d'autant plus active, que les graonlatkms seront plus anciennes;, plus tenaces ou qu'dles auroac liéià subi le traitemeirt par des caustiques.
Jesuis parvenu de cette manière à guérir raificakeaaent les angines granuleuses les plus rebelles et qui avaient réseiè à la médication sulfureuse prolongée. Je lésai £ût disparaître même chez des personnes qui étaient afcctées dTheipétkies cutanées, malgré la firéquence et la persistance de ces festationsw Le traitemeitt local a donc pu guérir indépendamment de la cfiathèse; et ceci me parait preuve sufisante contre la théorie qui vent que les tkms soient unemaniisstation locale derherpétisme» preuve qui est corroborée par Finsuocès des traîtemenls ^ uih ipf Cette opinion, je fai professée dans mes caiBs^ dès
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Tannée 1861 ; j'ai donc eu lieu d'être quelque peu étonné en la voyant attribuée, dans un article de Dictionnaire, à un de mes élèves qui n'a pu que Tadopter.
G. — Troubles des fonctLons de relation.
L'anesthésie est constatée souvent, en même temps que la paralysie du voile du palais, à la suite de la diphtbérite ou dans les ulcérations tuberculeuses, syphilitiques, etc. Dans l'hystérie et dans la paralysie duglosso-pharyngien, elle est portée parfois au plus haut degré; le globe alimentaire n'excite plus ni les mouvements, ni l'envie ou le besoin delà déglutition et peut tomber dans la cavité laryngée. On voit ainsi, chez les phymiques arrivés au dernier degré, le bo alimentaire pénétrer dans les cavernes.
L'HYPBRESTHÉsiEduvoileet surtout de la paroi postérieure du pharynx peut exister indépendante de toute affection générale ; chez les femmes hystériques, elle détermine quel-* quefois des névralgies. Les symptômes locaux de la soif excessive sont : la sécheresse, l'embarras de la parole et la raucité de la voix; on peut tromper le besoin de boire par quelques gargarismes acidulés, glacés, etc.
On voit la paralysie des tissus qui constituent la cavité pharyngo-buccale succéder à l'angine inflammatoire, diphthéritiqiie, herpétique, à la fonte des amygdales, à la fièvre typhoïde, le choléra (Gubler), etc. Elle occupe le siège même de la phlegmasie, est bilatérale ou unilatérale ; le na- Bonnement se décèle peu de jours après que les phénomènes inflammatoires ont disparu. On peut supposer avec une certaine probabilité que ces paralysies sont déterminées par une altération organique locale, parce que quand l'angine a été limitée à certaines parties du voile, ces parties seules sont frappées de paralysies consécutives. La paralysie de la
cavité pharyngo-buccale peut en ouire être la conséquence d'une affection des centres nerveux. Les symptômes sont le nasonnement et la dyspbagie.
La dysphagie paralytique est incomplète, et alors il y a simple difficulté d'avaler les liquides et les solides, vaincue parles efforts dumalade^ la déglutition rejetée, etc.;' ou bien elle est complète, et alors la déglutition est absolument impossible; le bol peut passer dans les voies respiratoires, provoquer la toux ou la sufTocation et même des convulsions ; les boissons descendent avec bruit et le malade sent parfois douloureusement la place occupée par le bol. Le diagnostic différentiel avec la dysphagie spasmodique repose sur l'absence de régurgitations, sur la facilité aveclaquelle la sonde peut être introduite, sur la sonorité de la déglutition des liquides, et sur cette circonstance, que des morceaux secs et volumineux descendent aussi facilement que les morceaux de petit volume. Une dyspbagie permanente est le symptôme tei-minal de dilatations considérables et de la dégénérescence cancéreuse.
Le SPASME du pliarynx, àson moindre degré, constitue le globe oala, boule /)i/s/érique ; îi un degré supérieur le pliaryngrisme. et au plus haut degré le /rncA^isme. Dans les attaques hystériques complètes, la boule, en arrivant au larynx, provoque le cri appelé initial ; il y a en outre dysphagie.
nÉClOW PHARYKGO-NASALE.
L'éclairage des narines postérieures et de la cavité pharyngo-nasale, c'est-à-dire la rhinoscopie (168), est d'une application pratique bien plus restreinte que la laryngoscopie. 11 ne peut guère être employé dans tes inflammations
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aiguës, à cause de la sensibilité ou de la tuméfaction du voile du palais ; par contre, il peut rendre de grands services dans le diagnostic et le traitement des ulcérations, des polypes et du coryza chronique.
Les ULCÉRATIONS déterminent habituellement l'odeur fétide des narines, ou Vozène. Quelques auteurs désignent ce symptôme de fétidité par les mots dysodie oixpunaisie, et réservent le nom d'ozène à la rhinite ulcéreuse^ qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas fétidité. L'examen rhinoscopique révèle l'étendue, l'aspect, la profondeur de l'ulcération, la configuration des bords, l'abondance de lasécrétion,etc.,etdoits'aider dans la plupart des cas, pour établir le diagnostic différentiel des ulcérations syphilitiques, tuberculeuses, scrofuleuses,etc. , des mêmes renseignements et des mêmes considérations qui ont été exposées par rapport aux affections analogues du larynx. Les ulcérations lés plus fréquentes paraissent être les syphilitiques. Les fosses nasales participent souvent.au processus destructif, qui peut se terminer par la nécrose des cartilages. Lagneau raconte deux cas intéressants de rhinonécrosie typhique et cite les autres observations connues. Les sujets exposés aux poussières arsenicales sont exposés à la perforation de la cloison des fosses nasales, aussi bien que les ouvriers qui préparent le bichromate de potasse.
Les symptômes varient suivant le siège de l'ulcération ; les plus constants sont une voix nasonnante et l'imperméabilité plus ou moins grande des narines obstruées par un mucus épais, fétide, fréquemment desséché; il peut y avoir . en outre dysphagie,douleur,etc. La mar^Ae est identique avec celle des affections analogues dans les organes de la phonation ; les ulcérations du voile du palais sont habituellement précédées de celles de la paroi postérieure du pharynx ; elles débutent à la face postérieure et finissent par une perforation complète. Le traitement topique astringent, émoUient,
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escharoUque, etc. , peut ae faire, à l'aide du miroir rhinoscopique, avec tous les iastruments lai'yngoscopiques, auxquels on aura donné la courbuie appropiée. On emploie en outre abondamment les injections par les fosses nasales, le reniflement, le gargarisme, pour le nettoyage des plaies. Les poudres peuvent être prisées; Trousseau recommande le calomel ou le précipité rouge au 60°; on a employé également les poudres de cliarbon, de quinquina, de uiyirbe, de camphre, de bismuth, le nitrate d'argent, pures ou mélangées, mais toujours dans de faibles doses, mêlées à du sucre ou à du talc. Les douches désinfectantes de permanganate de potasse, au 10', ont rendu de bons services, de même que l'acide phénique au 1000% la liqueur de Labarraque au iOO% etc.
Le siège, l'étendue et la nature des polypes et des tcmeobs CANCËKEUSES OU autres, peuvent être également déterminés par l'inspection rhinoscopique, assez souvent avec exactitude, quoique quelquefois le volmue de l'excroissance empêche de voir le point d'altache. Le miroir rhinoscopique facilite l'emploi de la galvanocaustique dans l'ablation des polypes. Le diagnostic peut s'aider du doigt dans l'exploration de la cavité pharyngo-nasale. €zermack et Senieleder, qui ont vu un certain nombre de polypes, disent que la rhinoscopie est plus facile chez ces malades. Suivant W. Meyer, de Copenhague, il existe en Danemark, surtout chez les enfants, une altération spéciale de la phonation, souvent acconi^iagnée de surdité, causée par des végétations exubérantes iiaso-pharyngiennes qui sont formées du tissu adénoïde, diminuent ou disparaissent avec l'âge, mais qui demandent néanmoins de préférence à être détruites. Ce ne sont probablement que des follicules muqueux hypertrophiés.
Les polypes peuvent occasionner la surdité, qui peut également être la conséquence delà tuméfaction de la mu-
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queuse de l'orifice pharyngien de la trompe d'Eustache; des bourrelets de la muqueuse peuvent se former» à l'endroit indiqué ou ailleurs, à la suite d'un coryza chronique ; le traitement topique sera celui de la laryngite parenchymateuse chronique. Gerharcft (1860) a constaté quelques cas de vices DE CONFORMATION. Disous à ccttc occasion que le rhinoscope peut être d'une grande utilité dans le sondage du tube d'Eustache, en évitant l'introduction du cathétère dans la fossette de Rosenmûller (p. 78) et en donnant des renseignements précis sur la position de la cloison , déviée souvent à gauche.
APPENDICE
OESOPHAGE
L'œsophage peut être le siège des diverses aflfections que l'on rencontre dans les cavités pharyngo-laryngées; à savoir, d'hémorrhagie, d'inflammation (OEsophagite simple', couenneuse, etc. )» de spasme et de productions accidentelles. Ces affections sont idiopathiques ou symptomatiques d'une lésion voisine ou éloignée. Presque constamment elles déterminent un rétrécissement ou une ectasie. Hamburger distingue trois espèces de sténoses, suivant qu'elles ont un caractère inflammatoire, spasmodique ou organique. Ces dernières sont externes ou internes ; les premières sont dues à un abcès rétro-pharyngien, à une maladie de la glande thyroïde, à un anévrysme, à un abcès périoesophagien, à des glandes lymphatiques tuméfiées, à une maladie des vertèbres, des poumons ou du cœur, ou au trajet anormal de la sous-clavière. Les rétrécissements internes peuvent être déterminés par des corps étrangers, des cicatrices, la sclérose ou des productions accidentelles* Les ectasies enfin sont la
suite de ruptures et de perforatioDs, de paralysie , d'ulcération, de développement d'un diverticule ou d'une hypertrophie générale excentrique.
Les ^m/>/(}m65 sont, d'une part, ceux qu'accuse le malade, à savoir : la douleur et la dysphagie^ d'autre part, ceux que fournit l'exploration par la sonde et par l'auscultation. Ils sont, dans la plupart des cas, trop vagues et ne permettent pas d'établk* un diagnostic exact; il serait très-avantageux de pouvoir les contrôler par l'œsophagoscopie (180). Malheureusement l'inspection à laide du miroir n'est possible, jusqu'à présent, que pour les affections qui siègent à l'entrée de l'œsophage et qui intéressent alors, dans la plupart des cas, la face postérieure de la paroi postérieure du larynx. Dans ces cas particuliers, l'œsophagoscopie peut aider puissamment au diagnostic des brûlures, des abcès, de la diphthérite, etc., et surtout des sténoses organiques internes. Il m'a été possible ainsi d'établir le diagnostic d'une affection cancéreuse (pi. VU, fig. 5) chez une dame, âgée d'une trentaine d'années, qui avait été jusque-là soignée comme affectée d'une laryngite chronique. Un traitement inutile dans une maladie fatalement léthale a été du moins écarté par ce diagnostic. •
Si le point malade est visible dans le miroir,. le traitement peut être institué à l'aide des instruments laryngiens, soit pour y porter des médicaments, soit pour détruire les néoplasmes, tels que polypes, tumeurs fibroîdes, papillomes, etc.
FIN
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PLANCHE I
FiG. 1. Angine granuleuse, — La paroi postérieure du pharynx ph est parsemée d'une foule de granulations gr, semi- transparentes^ de grandeurs différentes, les unes rondes, les autres allongées^ elliptiques ; quelques capillaires ii^jectées rampent entre les granulations, sur la luette /, le voile du palais v et le pilier antérieur pa. Les amygdales a sont légèrement tuméfiées et les piliers postérieurs pp fortement hypérémiés.
FiG. 2. Angine syphilitique, — Les gommes sont visibles sur le voile du palais t' et le pilier postérieur pp ; elles descendent jusque sur les piliers antérieurs pa ; les amygdales a et la luette / sont tuméfiées. La paroi postérieure du pharynx ph^ visible par la dépression de la langue 6/, est couverte de granulations confiuentes. Comparez le larynx du môme malade. PI. vi, fig. 2.
PLANCHE II
Ftu. 1. Profonde inspiration. Les lèvres vocales sont écartées.
Fig. 2. Expiration. Les lèvres vocales sont rapprochées.
Fig. 3. Angle antérieur des lèvres vocales, pendant une profonde inspiration.
01, base de la langue; /m, ligament hyo-épiglottique moyen e^, face antérieure de l'éplglotte ; et, face postérieure et 6 son bord ; r, repli ary-épiglottique ; vm, ventricule de Morgagni ; v«, repli supérieur ; cv, lèvre (corde) vocale; vr, cartilage de Wrisberg ; ar^ cartilage aryténoïde; Sy cartilage de Santorini; /, face postérieure de la paroi postérieure ; tr, trachée ; gl^ orifice glotlique.
EÏPLrCATION DES PUSCHES.
PLANCHE ill
Fie. 1. Lnnjngileiupei-fii:ielledii-<,aiqae,~- Les lèTres ïoc»l« «■ sont forlement ronsesUODoées, de mûme que la [ace postérieure de l'épiglotte ei. La rougeur est beaucoup moins pronoucée sur les arylé- DOides et 9ur la face postérieure de la paroi postérieure /; elle est à peine Indiquée dans la trachée tr.
FiG, 2. t/iryngilr piu-enthyinateuse dironique. — Le gonOement considérable de» cartilages arylénoides et de Wrisberg vr, i, s'oppose à l'occluBion de l'oriQce iulercarlilsgineuK ; les lËires vocales et ne se rapprochent, pendant In phonation, que dans leur partie antérieure ; elles sont Tiiement bjpérémiées. La trachée est également inOaminée.
FiG. 3. Lori/ngile partnchymatetue chronique. — L'inQnmmation est surtout prononcée du côté droit; le repli supérieur rjrecouTre presque enliËrement la lÈTre\ocale Cl, sur laquelle oDBper(;oit quelques petits foyers hémorrhagiques. Le tentricule de Morgagoi vm de i-e cùlé est invisible par le gonQemenl du reph supérieur, qui déborde, eupr, à l'angle antérieur, la lèïre vocale. Les replis arj-épiglottlques '- sont luméOés ; In trachée Ir bfpérémiée. ^M
PLANCHE IV
FiG. 1. Laryngite parenchymnteuse chronique. — L'inllammatioa est liinilée au cAté droit et surtout au repli supérieur, dont la portion antérieure pr forme prolapsus et recouvre la lèvre vocale.
Fie. 2. Iii/ilirilion (rdtmatcuse, prononcée surtout dans les replis supérieurs. Inspiration.
FiG. 3. Polyjie jibri^x pédicttlé ; iXbii^xb dans Is ventricule deMorgagni
Les lettres ont la même valeur que celles de la planche 11 .
PLANCHE V
FiG. 1. Laryngite iiiflummatoire pareanhymaieitst nigué. — L'épi glotte A, êDonnément gonflée, prend la forme de fer à cheval ; les replis it\périeurs >'« tuméfiés recouvrent presque entiËremenl les Intérieurs oi>;la tuméfaction des arïténoidesir empêche l'accoIemeDl romptcl des lèvres vocales, pendant la phonation; l'espace intercartila^neui reste béant.
EXPLICATION DES PUNGHES. 8iS
FiG. 2. Laryngite tuberculeuae à l'éttU chronique. — L'épiglotte 6, tuméfiée, à bords épaissis, a pris la Corme du fer à dieval. Les replis aryépiglottiques r sont légèrement tuméfiés ; les lèyres vocales cv ont perdu leur aspect blanc, nacré; l'aryténoïde ar, le cartilage de Santorini et de Wrlsberg ne forme de chaque côté qa*ane masse tuméfiée, suppurante, recouverte de muco-pus ; la face antérieure de la paroi postérieure est également suppurante et légèrement ulcérée.
FiG. 3. laryngite tuberculeuse avec tUcération. — Les lèvres vocales cv sont d*un aspect sale, gris jaunâtre, partiellement recouvertes d'un exsudât pseudo-membraneux blanc grisAtre épais^ adhérent; Tulcération de la lèvre vocale gauche est entourée d'un liséré rouge. L'inflammation est très-prononcée du côté droit ; l'aryténoïde ai*, le repli ary-épiglottlque r et le repli supérieur rs de ce côté sont tuméfiés, la gouttière pharyngo-laryngée g presque entièrement effacée, tandis que du côté gauche l'aryténoïde et le cartilage de Wrisberg sont atrophiés^ anémiques. La trachée tr est hypôrémiée ; répiglotte 6 est restée à l'état normal.
PLANCHE VI
FiG. 1. Laryngite tuberculeuse à l'état aigu, — Les aryténoïdes ar sout considérablement tuméfiés; le bord de l'épiglotte à gonflé. On aperçoit des bourgeons charnus sur la face antérieure de la paroi postérieure du larynx /.
FiG. 2. Laryngite syphilitique, — De petites tumeurs gommeuses n existent dans l'épiglotte 6 et dans le repli supérieur gauche rs qui recouvre complètement, ainsi que le droit, la lèvre vocale. A l'angle antérieur ou aperçoit une excroissance, parsemée également de tumeurs gommeuseb. Gomp. le pharynx du même malade. Pl.I^fig. 2.
FiG. 3. Polyiies muqueux pédicules et sessilet. — Deux polypes muqueux// sont insérés à l'angle antérieur dés lèvres vocales; leur point d'insertion est caché par un petit polype sessile. La valeur des lettres est indiquée à la planche II.
PLANCHE VII
FiG. 1. Laryngite syphilitique ulcéreuse. -^ Le cartilage aryténoïde droit a est mis à nu; des bourgeons charnus nombreux recouvrent les replis supérieurs^ principalement du côté droit. La muqueuse de raryténoïde gauche est tuméfiée.
810 EXPLICATION DSS PLiNGHES.
Fi6. 2. Laryngite tuberculeuse primitive, — Des végétatioiis primordiales a nombreuses recouvrent la âuse antérieure de la paroi postérieure; il en existe une aussi sur la lèTre vocale gauche.
FiG. 3. Papiihme. — Le papillome a, sous-glottique et débordant les lèvres vocales à Tangle antérieur^ ne donne passage à Tair que par une petite ouverture b. Des capillaires ii^ectés se voient sur l'épiglotte et les lèvres vocales.
FiG. A. — Le même popt/Zome, huit jours après topération galnanocaustique (p. 753). La plus grande partie du papillome a disparu ; on en aperçoit des restes encore sous la lèvre vocale droite et à la face antérieure de la paroi postérieure a.
FiG. 5. Cancer de t œsophage. — Des végétations cancéreuses nombreuses c existent sur la face antérieurede Tcesophage, qui est en partie aussi la face postérieure de la paroi postérieure du larynx ; Taryténoîde droit b est considérablement tuméfié; les lèvres vocales sont intactes.
FiG. 6. Laryngosténose syphilitique^ par adhérence des lèvres vocales, après avoir été traitée pendant quelques semaines par des cautérisations. L'aryténoïde droit est ankylosé; le gauche, devenu mobile, rend rorifice perméable h VtàT, par l*oriAce intercartilagineux ; les lèvres vocales sont adhérentes dans leur portion interligamenteuse.
riN DE l'explication des planches.
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GossELiif , Alphonse Gcérin, A. Hardy, Hedrtaux, Hirtz, Jaccoud, Jacquemet, Jeajînel« KcEBERLÉ, 0. Lannelongue, S. Ladgier, Ledentu, Liebreich, p. Lorain, Ldkier, LuTON, A. KÉLATON, Aug. Ollivier, Oré, Panas, M. Raynacd, Richet, Ph. RiCORD, Jules RocHARD (de Lorient),.Z. RodssiiIv Saint-Gerhair, Ch. Sarazin, Germain Sée^ Jules Simon, Siredet, Stoltz, Ambroise Tardieu, S. Tarnier, Trodssead, Valette, Yerjon, Auguste Voisin. — Directeur de 1^ rédaction, le docteur Jaccodo. Le Nouveau Dictionnaire de médecins et de chirurgie pratiques^ illustré de figures intercalées dans le texte, se composera d'environ 30 volumes grand in-8 cavalier de 800 pages. Prix de cha((ue volume de 800 pages, avec figures dans le texte. 10 fr. En vente les tomes I à XIV.
Le Tome IIV oompiendra 800 pages avec 150 figures. Les principaux articles sont: FœtiM, par J^ Bajlly ; Fale, par Jules Simon ; Felie^ par Fovulu: ; Vareep», par Tarnier; Fracture, par Valette ; Froid, par A. Després ; FnreBele, par Denucé; «aie, par Hardy; Gangrène, par Raynaud ; Gencives, par Lannelongde ; Géaération, par Oré ; Genoa, par Panas.
Les volumes sont envoyés franco par la poste, aussitôt leur publication, aux souscripteurs des départements, sans augmentation sur le prix fixé.
J.-6. BAiLLIfiRE bt FILS» Rins HAUTCFEniXE,. i9u
LIVRES DE FONDS
AflABteU M MtoBAIMl (AlIflllAUB MT L*). Pwit, 1862, f ^nl. kr-il dt 204 pages. i fr. 50
Pmmicre {wHla : Ordonatsctt coaittlvtlTM d« Fâ— <t<Mk bnptfrbl* 4: oiédMbt, «rK#ttf& «UM»» Mri«b, règleai«a*i, legs faiU A l'AcaJtfnia, pris tiécâràéê et i dtfc«rner, Uortfatt àê l'Académie, piWI-
wttD«t« eWb— D«usiè«ie parti* : TablMm gëBA«l étt iHmilq»t|oiu, des prooiolldB* at dus esi|âtt|M* q«i ont «tt lUu dan» !• mIb ém VàxmàéaÀ; depalt ta fimdâiMNi |utqîi^ c« lonr. Étel arla«l d» inrw Ml d«»rAcUéni«.
t AflAD^MlB BB MfiMHUUIB. (BinULBlBI BB L^), rédi|é MMt la dîretlioii' de MM. F. DoBOis, seerétairt perpétuel f et !• BtCLAM, lecrétaire aonael. — CoU$etUm camplMe, (ormuit 36 fortf Tolumee io-S de chacuii tiOO pafes. La collection de%36 volumes pris emeoible, au lieu de 525 fr.. 100 fr.
Chaque année séparée in-8 de iiOO pages. & fc.
Ce Buitëtim «fficM rendait an compte exact et imperital des •dancet d* TAcaddaiiA de Mdi«ciMI« et, 'prëseotant le tableau ftdèle de tes travaux, il oA-ait fenaeinble de tuâtes tiet qoestlons imnor- IfcBlii yia tetpgf rè^deUi mrfdeela^peaweal-fÛM «ellr*; l*4eMitfiii|« dleot deriieae le castre vSm correspondance presque universelle, c'est par lee dneMMaU «fui l«è sont Imasais ^«ntnnn lee
elat penvent «uivfe les BBouTeroenla de U ûécnon dnns tous les. liens on dUe peni Aire cnUtfftfe^na eonnaitre, presque au moment eà elles naiseeai,.leSii»««ntionn et les ddcouvertns.-^L'otdr* dn *-«'—- ^
eet celui des séances : on inscril d'abord la correspondance eoil officielle, toit «annacritn, soit infii- ■ide ; à oAtd de chaque pièce, on lit les nome dnt commissaires charges d*ea rendre compte à la Cbn^ pagnie. Le rapport est-il In, approuvé, les rédaclanrt le donnent en totalité, queUet que soient son taapet lance et sou étendnn : nst^U suivi éU diecnasinn , ils «'appliquent avoe la même inkpartialitd k lat reproduire dana ce qu*elles. nlirnBt «l'asaenlbK pclAoipalemeat soua U rapport pratique. C'eal dan*' te ButttUn lenlement que sont reproduites dans tSMia lanrt dâtatU les disenasiwu rnintivet i VMmtpyêwtê^ TtntroâmctioH de Vmir dans Us vtimes^ au Système lutwms^ VSmp0iêOHn€m€mt pmr tmrêwUét VOrgnnUaUom de la pharmacie, Ih Ténotomie^ le Camcar des mameites^ VOphthalmie^ les iitffC' «•iM torfrfse, la Feetmei le* (ftmramimmae^ la Tailta eê tm UthotÊfiUé^ les Fiè*^reê inUrmittmm$M% les Maladie* de ta matrice^ le Cretinitme^ ï* Syphili*atlon^\% Surdi'mmtiié, letKystae de tot^mù^ la Méthodes e^as-citande^. h* fiivn- tme/fférml», le* CatM peMlM«f . U SyphUU imceimmie^ les Tmm kU* dm langage, U 7A«r«c«fiid»«. la MoHmHté dM OÊêfaïUâ^ In TMàeradta^ la grat^iêé d$e Ueiéns traumatique* citez le* alco^itqae*^ Vi^fedion /ntrulenle, etc. Ainsi, tout nnrratpondaBt, insi w^é^ decin, tout savant qui transmetira na écrit qnelconoiM à l*Acnd«flile an poutta Mivralaa^UaMÎiiaQp «t connaître exactesnenl le ingement qnl en eat porté.
AGABÉMIB DB MÉBBCIIIB {llfiHOIBBg BB L»). Tome 1, Farit, t82B. — Tome II, t832. — Tome 111, 1893. — Tome IV, 1835. — Tome Y, 1838. -i<* Tome Tl, 1837. — Tome VU, 1838.— Tome VHl, 1840.-^ Tome IX, 1841.— Tome X» 1843. — Tome XI» 1845. -^ Tome XII, 1«46. — Tome XIII, 1848. -* Tome XIV, 1849. — Tome XV, 1850. — Tome XVI, 1851. — Tome XVII, 1888». -^TomeXVlil, 1854. ^ Tom»XLX, 1858.— Tome XX, 1886.— Tome XXI; 1887. — Tome XXU, 1858. —Tome XXUI, 1859. — Tomo XXIV, 1860.- TomeXXY; 1861. — Tome XXVI, 1863. —Tome XXVII^ 1865-1866.— Tome XXVIU-, 1867- 68. — Tome \X1\, t869»70. — CoUccOon ampUte formant 29 forts voL m-4, avec planchée. La collection dei 29 vol. pris eiséi9ni6(«, au lieu de 580 fr. : 208 fh,
Chaque volume féparément : 10 Ih
G«tt* nouvcllo Collection peut Itan co«sidéMn comao U niln al 1» oomplémaat des MémairÊeé^ la Société royale do mté'ieeimo et de tJeadomio rmvmiÊ^mhirmrfio. Cm éoma. société* célèWm sont représentées dans la nouvelle AcadéoMa pitr ce qun la sciancn a d« médecina et 4a cliirnrgiana diaiia» gnés, soit à Parb» dans las départemeoU eu a l'étranger. Par cetm publicatinn, rAcaddmia a rénMsdn à Tattente de tons Itt* medecina ialons de suivre les progrès do la seienco.
Ve taaaa t«« oomprend : Ordonnaneea et règlenwnU de rAcadémla.. aaéMoIrca dn MV. PsriatI, Bonhla* ttard, Biquirol, TUIarmé, UvaiUé» Larrcy, Dnpejtre% Dmgm* Taaq«elim Lanfimc, Vleny, Qmanal. Orfila« Bonllay. ternaire.
L« to«M II «oatfent des méaaoiraa da MMl Faileet, Breaclmt* liifraac» Bioard, llarA, Henrxi., Duva) , Dachetne. P. Dubois, Dubois (d'AnUans). ttiher, Her^aa de Chégein, Prion, Tonlasoncbe.
Le tome III contient des mémoires de MU. Pariset, Brescbet, Xlarc, Velpean, Plancbs^ Praran, Chtvnlller, Usfranc, Bonestre, Cullerier, 5oubeir«n. PmuI Dubois, Reveillé-^riae, Rons, Qhnmel, Dufii, Dt«é, Henry. Viileoauve. Dupup, Fodéréi. Qlli«ier. André, G<ayrand,8anson, Flniry.
Le tome IV conii«nt des mémoires de MM. Pariset, lonrgaois, Hamont, Girunl, Miranll, Lnuth. Aeyaaad, Salmadr, Roux, Lopelleller, Pravas, Ségalas, Civiale, Bunlej, Boardois, Dalamotta, Ravin, Bilvy, Larrej, P. Dubois, Rssmpren, RIaochard.
J.-B. BAILUÈRE ET FILS, rue Hautbfsuille , 19.
L* loin* V contient d«t mtfmolrMdeMlI. Pariiet, Génrdln, Gojrand, Pinel, K.érf «dren. BIacartii«y« Amassât, SlolU« Bfartin-Solon, Haigaicue, Henij, Boatron-CbarUrd, L«roy (d*EtioIlM) , Breschet« Itard, Dabob (d'Amiens), BoosqneU
Le tome VI eonlient des mémoires de MM. Piorry, Troosseeu et Belloc, Eisneno d*Amador. C. Seuccrolte, PlMnche et P. Bayer.
Le tome YII contient des mémoires de Mit. Pariset, Boston, Mtfrat, P&orry, Gaultier de Claobry, Vontault, BottTier, Blalgaigne, Dupay, Daval, Gontier Saint-Martin, Leuret, Miratalt, Bfaile, Froriep.
Le tome YIII contient des mémoires de MM. Boosqaet, Pariset, Pros, Thontenten, Soulwrbielle, Cornnel, Baillarger, J. Peiietan, OrGla, J. Sédillot, Lecano, Jol>ert.
Le tome IX contient des mémoires de MH.'Pariset. Bricheteaa, Bé|in, Orfila, Jobert, A. Colson, Déguise, Gaetani-Bej, Brierrede Boismont, Cerise, Raciborski, Leuret, FoTiile, Aubcrt, Gaillard.
Le tome X contient des mémoires par MM. Pariset, Arnal et Martin, Robert, Bégin, Poilronr, Rojer-Gollard, Mâiier, A. DoTergie, Ra&, FoTiile, Parrot, Rollet, Gibert, Micbéa, R. Prua.
Le tome XI contient des mémoires de MM. Bousquet, Pariset, Dubois (d^ Amiens), Ségalae, Pnu, Valleiz, Gintrac, Cb. Baron, Brierre de Boismonl, Payan, Oeiafond, H. Larrej.
Le tome XII contient des mémoires de MM. Puriset, Dubois (d* Amiens), de Castelnau et Dncrest, Bailjt Micbéa, Baillarger, Jobert (de Lamballe), Réraudrcn, H. Larrej, JoUj, MlUer.
Le tome XIII contient des mémoires de MM. Bousquet, Fr. Dnbois (d* Amiens), Malgairae, Faucon- Btau-Dnfretne, A. Roliert, J. Rou&, Flcniy, Brierre de Boiamont, Troussean, Mélier, BaîUarger.
Le tome XIV contient des mémoires de MM. Fr. Dubois, Gaultier de Ciaubrj, Ballj, Rojer-Col- |nrd,Murvllle, Joret, Arnal, Huguier, Lebert.
Le tome XV (fSSO) contient des mémoires de MM» Fr. Dubois, Gaultier de Claubry, Pâtissier, Guiflnrd« Second, Piedrache, Germain Sée, Hnguier.
Le tome XVI (tSSl) contient des mémoires de MM. Dubois (d* Amiens), Gibert, Ganltier de Claubry, Boacbardat«Honot, H. Larrey, Goasclin, Hulin, Brooa.
La tome XVII (1865) contient des mémoires de MM. Dubois (d* Amiens), Micbel Léry, Gaultier de Clambry,J. Guérin, A. Ricbet, BouTier, Lerebouliet, Depaol.
Le tome XVIII M884) contient des mémoires de MM. Dubois, Gibert, Cap, Gaultier de Claubry. J. Moreau, Aug. Millet, Pâtissier, CoUineau, Bouquet.
LelomeXIX (1855^ contient des mémoires de MM. Dubois, Gibert, Gaultier de Claubry, Nolta, Peii:oto,l«bergier, Carrière, E. Marcband, Délions, Bacb, Butin, Blacbe.
te tome XX (1886) eontleot des mémoires de MM. Fr. Dubois, DepauL, Guémrd, Bartb, Imbert- Coorbejre, Jules Rocbard, Chapel, Dutroulau, Pinel, Pnel.
Le tome XXI (1887) contient des mémobres, de MM. Fr. Dobols, A«Gaérard, Bartb, Bayle, P.Silbert, 4' Aix, Michel, Poterin du Motel, Hecquet.
Siuie tomeKXlI (1858) contient des mémoires, de MM. Fr. Dubois, A. Trousseau, A. Gnérard, Mas Lon, Sfordret,Dutrouluu, Reynal, Gubler, Blondiot. Borie, Znrkowski.
Le tomeXXIIiri8S9) contient des mémoires de MBf. Fr. Dubois. A. Trousseau, Gnérard, Laugier,
A. DeTergie.Hbuchet, Gaillard, J. Rocbard, Sappey, Huguier (aTec 15 planches).
LetomeXXIV (1860) contient des mémoires de MM. Fr. Dubois, A. Trousseau, A. Gnérard, Marcé,
B. Rager,Oachaussoy,Ch. Robio, Moutard-Martin, I)epaul, Jules Rous, avec 6 pi.
Le tome XXV (1861) contient des mémoires de MBL F. Dubois, Jollj, A. Tardieu, Imbert-Gourbeyre, Cb. Robin, Semelaigne, Hipp. Bourdon, Bourgeois, Léon Lefort.
Le tomeXXVI (1863-1861) contient des mémoires de MM. Fr. Dubois (d'Amiens), J. Béclard, A. Tardieu, P. Jolly, MiUier, J. Lefort, J. Royaal et Lauquelin, A. ChauTeau etMarey, Bouchardut, Rai gara dec, Cbalvet, A.OUirier et Ranvier.
Le tome XXVll (1865-66) contient des mémoires de MM. Jules Béclard, Dubob (d*Amiens), Buttchurdat, Xergaradec, Joulin, Decvisne, U. Tt«lat,L. Legouett, E. Bourgnet, V. Legroi, Pidoux, Cornil, Marniy.
Lt tome XXVIII (1807.68) contient : Ëloge de Gerdy, par BI. Jules Béclard; Rapport sur les pris, par M. Dubois ;d'àmiens); Rapport sur les épidémies, par M. E. Bergeroo ; Rapport sur les eaux minérales, par M. Guérard ; Expérieoces sur le Taccin animal et le cow-pox, par M. Depanl, avec 5 pi.; Rapport sur le choléra, par M. Briquet ; Éloge de Rottan, par M. Jules Béclard ; Rapport sur les épidémies, par H. Bergeron; Rapport lur les Eaus minérales, par M. Béhier ; Histoire clinique des tumeurs fibro-plastiques, par BL Martial Lanelongue; De U mélanoie, par V. Cornil et Trasbot (avec 20 fig.;; De râbsorplion par les plaies, par J. N. Demarquay.
Le tome XXIX H 869-70) contient : Éloge Je Velpean, par M. Jules Béclard ; Rapport sur les piis, par M. Dubois (d'Àmloos); Rapport sur les épidémies, par M. Briquet; Rapport sur les eaus minérales, par BI. Devergie; Des phénomiaes pSTchologlques, avant, pendant et après l'anesthésie proto- «née, par M. Lacassagno ; Des Tractures Indirectes de la colonne vertébrale, par M. Chedever^oe ; De Puranoplastle, par M. Ebrmann; Eloge de Trousseau, par M. J. Béclard; Rapport sur les prix, par
?[. Dubois; Réparliliun géographique de quelques infirmités en France, par G. Lagneau, avec 4 pi.; tude clinique sur la folie avec prédominance du délire des grandeurs, par Acb. Foville fils.
ALVARENGA. Wréeim de ttaermoinétrle ellnlqae ^énérAle, par le docteur Pedro Francisco da Costa Alvarenga, membre de l'Académie royale des Sciences de Lisbonne, médecin de Thôpital S. José. Traduit du portugais par le docteur Lucien Papillaud (Henri Almés). Lisbonne, 1S71^ in-8<> de 226 pages. 5 fr.
L-B. BATTXÎtP»]!: ET FfîS, r.UE ÏÏArTfTTrTT.T.F
AHETTE. Co4e médical, oa Recueil des Lois, Décrets et Règlements sur l^étude, l^enseiffnemcnt et l'exercice de la médecine civile et militaire en France, par AxÉDÉB AxETTK, secrétaire de la Faculté de médecine de Paris. Troisième édition^ augmentée. Paris, 1859. 1 toI. in-12 de 560 pages. 4 fr«
AIDRAL ET GAVARRET. Bceherehe* svr la eompoaltlOB da sang de quelq^ies animaux domestiques dans l'état de santé et de maladie. Paris, iSli2, in-8y 36 pages. i &•
AHDRAL ET 6AVARRET. Rceherelics sur la quantité d'aeldc earbonlqve
exhalé par les poumons dans l'espèce humaine. Paris, 1843, in-8, 30 pages avec 1 planche. 1 fr.
AHGER. Noaveaox éléments d*anatonle chlrorflcale, par Benjamin Ancer^ chirurgien delà Maternité, ex-prosecteur de l'amphithéfttre des hôpitaux de Paris^ lauréat de l'Institut (Académie des sciences). Paris, 1869, ouvrage complet, 1 vol. in-8 de 1055 pages, avec 1079 flgures et Atlas in-d, de 12 planches dessinées d'après nature, gravées sur acier et imprimées en couleur, et représentant les régions de la tète, du cou, de la poitrine, de l'abdomen^ delà fosse iliaque interne, du périnée et du bassin, avec texte explicatif, cartonné. 40 fr.
— Séparément y le texte, 1 vol. in-18. 20 fr.
— Séparément^ Tatlas, 1 vol. in-4. 25 fr.
AH6LADA (Ch.)* Étodcs sar les maladie* éteintes et les maladies noovelles» povr servir à l'histoire des évolutions séculaires de la pathologie, par Charles Amglada, professeur k la Faculté de Montpellier. Paris, 1869, 1 vol. de 700 pages. 8 fr.
AHGLADA (Ch.). Traité de la coniaflon pour servir à Thistoiredes maladies contagieuses et des épidémies. Paris, 1853, 2 vol. in-8. 12 fr.
t ANNALES D'HYGIÈNE PUBLIQUE ET DE MÉDECINE LÉGALE, par MM. AH- DRAL, Beaugrand, J. Bergeron^ Brierre de BoiSMOiiT, Chevallier, DelpecH, Devergie, Fonssagrites, Gallard, Gaultier de Claubrt, Michel LÉVT, DE PiETRA Santa^ Z. Rodssin, Ambr. Tardieu, VERNOis^avec une revue des travaux français et étrangers, par MM. 0. Duuesnil et Strohl.
La seconde série, commencée avec le cahier de janvier 1854, parait réffulièrement tous les trois mois par cahiers de 15 feuilles in-8 (240 pages), avec aes planches gravées.
Prix de Tabonnement annuel pour Paris : 20 fr.
Pour les départements : 22 fr. — Pour l'étranger, d*après les tarifs de la convention postale.
Première série, collection complète (1829 à 1853), dont il ne reste que pea
d'exemplaires, 50 vol. in-8, avec figures et planches. 450 fr.
Chacune des dernières années jusque et y compris 1871 séparément: 18 fr.
Chacune des dernières années, à partir de 1872. 20 fr*
Tables alphabétiques par ordre des matières et des noms d*auteurs des tomes I à L (1829 à 1853). Paris, 1855, in-8 dp 136 pages à 2 colonnes. 3 fr. 50
t ANNrAIEE DE L'ASSOCIATION GÉNÉEALE DE PEÉTOTANCE et de secours mutuels des médecins de France, publié par le conseil général de l'association. Première année, 1858-1861. Paris, 1862. — 2* année, 1862. Paris, 1863. — 3* année, 1863. Paris, 1864. >- 4* année, 1864. Paris, 1865. — 5* année, 1865. Paris, 1866.— 6* année, 1866. Paris, 1867.— 7® année, 1867. Paris, 1868.— 8« année, 1868. Paris, 1869. — 9* année, 1869. Paris, 1870. Prix de chaque année formant 1 vol. in-1 8 Jésus de 700 pages . 1 fr*
— Chaque année, franco parla poste. 1 fr* 50
ANNUAIRE DE CHIIIIE, comprenant les applications de cette science à la médecine et
à la pharmacie, ou Répertou>e des découvertes et des nouveaux travaux en chimie
faits dans les diverses parties de PEurope ; par MM. E. MiLLON et J. RBI8BT. Paris,
1845-1851, 7 vol. in-8 de chacun 700 à 800 pages. 7 fr*
Séparément, années 1845» 1846, 1847, chaque volume. I fr. 80
e J.-B. BAILLIERE et FILS, RUE Hàdtefeuille, 19.
JÛntUAIllS ra/vnil^CBtmOtlB, fondé ptr 0. ftiVBiL et L. t^AHisBL. ou fitposë analytique des travaut de pharmacie» phjsiqae, lûstoire naturelle médicaleylliérapeutîque, hygiène, toxicologie, pharmacie et chimie légales, eaux minérales, Iniérèts proressionnels^ par le docteur C. HftHU, pharmacien de Thôpilàl Necker. Paris. 186^3- 187 1^ 9 v.m-iS Jésus idé «iMOiMDtOO p. tPfecfkgam. Pr. de ^btqve %cA.t l#.tM
t âlQHITm ÏÏB HÉDBiCnVK NATALE, rédigées sous la sunreniance de l'insnècdon
générale du service de santé de la marine. Directeur de la rédaction, M. té abcléar
Le R«t j» BMKicOORlr^
Les Archivée d» médêatnê Mtuola fMraîf«eiit éep«tîs le f*>' jttttiéir 1864, WeftMlëllettènt par numéro de 80 pages, avec planches et figures, et forment cbtti{aé «nEée 2 vol. Ln-8 de chacun 500 pages. Prix de rabonnement annuel pour Paria, it ité -» Pour les départements. 44 fr.
— ^ Pour Tétranger d'après les tarifs de la conventioii postale.
Les tomes I à IVI (1864-7 1) sont en vente*
AftCaiVBS ET JOURNAL »B LA MÉDECINE H»MCBO»A^MIQD«> publiés par one •oeiéiéde médeeUsde Paria. Celleol(on«emi»Mte. Pana, 1884H8»T. 6 vol. in-6. M fr.
UZlâS-TURENRE. Les Ttrna ao CrlUiuiai «e l'AcndéMle et dltta la presse, par le docteur âdzias-Tdbenne. Paris, 1868, in-8 de 364 pafea. 6 fr.
lACI (J. A.). DeranatoHiie pattaolostqiM» «e* tf llrérëMter Mip«c«» àe «ollrea, du traitement préservatif et curatif, par J. A. Bach, professeur à la Faculté de médecine de Strasbourg, ^aris, 1855, m-H avec 1 plaifôhè. ^ ft. 5ty
nCHELtER (JVLE^. Etfoaê erltl^ae ci tttinu»«liltte tté ¥lirlllr«DléfÉl^tc, où Traitement des maladies par Peau firoide, avec la traduction de roatfagie alléttiaid (fui t pour titt* 3 0* ffteMThir ïïm ermfênbm^y pw hùm Mwb. Ponft^-BéASMii 'ISAd, in-8-viii, 254 pages. i ft, 60
BâER. Hlaiolre «a «éveloppenent «oa «BlaMiuL» traduit par G. BresgH£T. Paris, iS36,in^. Ifr.
lULLAHeSR (J.). Rc«iMreiiéa èmul «irMtttré Ést fâ èèttcbo cortfèéte éca étt^ftitotatlons tftt e^nrena, par M. J. BiauiGKtt, Usé^ladii de la Salpètrière, Menibre de l'Académie de médecine. Paris, fil4t), hl-4, tt p6gét, aVéc à pldUchéa. 1 fr. 50
lAILLARGER (4.). ftéa Eailtaelkianldiia, d»s caixstes ({iri les prodniséiit et des ffiala^es M'elles «orsclériaeiit Pario, #846, I vol. in-'A dé 460 pM^e». 5 fr.
ftâlLLT. VrMf«iiiMM iMo otartofomiiiécw. Oonsidémions physiotOgiqiféÀ 9«f la castration de la femme, par le docteurs Ch.BAiLLT. Paris, 1872, in-8de 116 p. 3lir.
MLDOU. inatrocfloo pratique sur l>iiy«r«ftM»oi^lr> étacKéé au point de ^ue : 1** de l'analyse clini^e; 2* de la thérapeutiquegéiiérale; 3^de Uthén^utiqne coanparée; 4® de ses indications et contre -mdications. Nouvelle édition ^ Pari», iB57^ in*6de 691 pages. 5 fr.
lAUCHET (J. L.). Histoire anatoino^palliolof Min* «ca fttyateo, par 1. L. Bavcut, prp^ feaseur anrégé de la Faculté de médecine: Paris, 1857, 1 vol. in-4. 3 v,
BiU(^ET (I. L.). Anatomle pattaoloftiiae dca kratea de i'ovaHre, et de ses consé* juénces pour le diagnostic et le traitement de ces affections. Paris, 1859, 1 vol. m-4, i fr.
KtTLE. BlMlothèqoe de thérapeatl<|lie, ou Recueil de mémoires originaux et des travaux anciens et nodernos sur le traitement des maladies et remploi déa médica-^ inents, recueillis et publiés par A. L. J. BaT&E, agrégé et aooa-bÎDiiotbédaire à la Faculté de médecine. Paris, 1828^1837, 4 tM. in-'8. IS fr-
Biillll. Dn iyatème nervcin, de la irie aiilindic et de la vie vés«td(lve, de leurs oonnexions aaatomiques et des rapports physiologiques, psychologioues et soolo-
Îiques qui exiatent entre eux, par A. Bazin, professeur à la Faculté des sciences de Cordeaux, etc. Paris, 1841, in-4, avec 5 planches lithographiées. 3 fr.
lALC. De l'orlne, des dép6ta arlnalrea et dea calcula, de leur composition chimique, de leurs caractères physiologiques et pathologiques et des indicacions thérapeutiques qu'ils fournissent dans le traitement des maladies, par Lionel Beale, médecin et professeur au Ring*s Collège Hospital. Traduit de l'anglais sur la seconde édition et annoté par MM. Auguste Ollivier, médecin des hôpitaux, et Georges Bergeron, interne des hôpitaux. Paris, 1865* Ivol, in-18 Jésus, de xxx- 540 pages avec 163 figures. 7 fr.
J.-B. BAILLIËRE et FILS, rub HAUtcreuiLLE, 19.
BEAU. Traité expérlineBUl etcUnl^oe d'anteolutloii appliquée à Tétade 4w laaltdîes du poumon et du cœur, par le doeteur J. H. S. Beau, médecin de Pliiypîtal de la Cbarilé. Parii, 1856, i toI. in-8 de xii-6î6 pagei^ 7 hr. 50
SEâTJIIS et BOUCHABD. iioaYe««i éicmeiiit 4*MiatiuBle «cecn^Uvou et d%nir|»logie^ par 11. BEAOlfls et H. Bouchard, orofeiseurs agrégés àla Fftoidté de médecine de Strasbourg. Paris, 1868^ 1 vol. grand in-8 de xTi-t050 pi^M -ftvee 404 figul'es dessinées diaprés nature, cartonné. 'l8 h,
VEAUVIQ. JBrreu toxlqaei et patlHUtaétlqnca ût phisléan nédleaatDU sur Péconomîe animale dans Tétat de santé, par le docteur BSAOTAIS (de Saînt-rOratien). Paris, 1845, in-8 de 420 pages. Avec huit tableaux in-blio. 7>fr.
BIAinriIS. GltaHiM ntMiLopiliqMe, ou Redueë^ toutes les tfbierf i^Hete prtiiîyiii publiées jusqu'à noajourt, et traitées parla méthode b^liiaopMhiqiili. Ouvroi^eompUt. Pans, 1836-ie40, • forts toI. in^. 48 fr.
UCQUERSL. Eecuerafcei eltiriqvee Mir U aiéBlsifMe «et «ttMalft, fu AllM iBl^ QDBREL, médecin det bépitaux. Paris, 1836^ in^, 4M «pages. 1 fr.
BÉCiIH. Étadca ■«* le aerwiee «a «aaiA mfflltaira «n Ftmatt, ara ftusé, 'Ma ynéheat et son aTenir, par le docteur L. J. BâftiR, chir«irgieti-inpeéle(ilr,«MÉabrè du tkm» seil de saaté des armées. Paris, 1840, ia-B de STO pages. 4 lli\ HO
BÉfilI. No«ireainLeiênitala4le eMrttrgie'et de médecine opëraleîrèu ^tHUém. 'Parts^ 1838, 3 vol. in-8. 10 fr.
BSLI4S. Traité «a la cfmi»cawle aui puMe— a. Paris, 18S7, w-S. ^, é fr.
iEBCHOl (Ernest). Via««Mr« métfieale «« ladoeuiii^y aaatomje, physiologie^ médecine légale, pathologie, applications chirurgiaales.l^arie, 1869, in-B dei8A'p* 3fr«50
BBIGBRET (L. F. E.). dm n^audes flasa paeeompitMiliciit ias fènéCfôns iMeratiieei, dangers et inconvénients pour le^ individus, îl'fiimille et la société, par 1. F. Bergeret, médecin en chef de lli^ital d*Arbois (lura). Troisièrhe édUioh. têtue et augmentée. Paris, 1870, in-18 jé^us de 225 pages. S fr.
BEB6ERET (L. F. E.). Il« rateim dea balaii#iif« aleaolkivca, dangers et incoDvénients pour les individus, la famille et la société. Moyens de modérer lifs ravages de l'ivrognerie. Paris. 1870, in-18 Jésus de yiii-SSO pages. S fr.
WBAàBB(GI.) iMs^amé de »iiyai1ofla ai»êi Haiatata f»lif Oe % t>ia«fctti<fe, làHas aa Collège de France, par 01. Bekhard, membre de rinstilot de fVaiiCè (Aosiidémie des sciences et Académie française), professeur aa €olléffe de Ffwaee, pfdiesseur de |>hyiiaiogie générale aa Muséum d'bisiMt«aalureye. Paris, l^8M880, StoI. in->8, avec fig. i^ fr.
BEBVABB (Cl.) . Le^M sar ica «Veto ^doi adMtaMeea ioaif ga «t aitdieaMCdttcaaea. Paris. 1857, 1 vol. in-8, avec rigm*es. 7 fr.
BERBABB (Cl.). Lc^aM avr la ^byaldiogto H la valhalafla du ayatCdw 'iirtrrMu. Paris, 1858. 2 vol. in-8, avec figures. t4 fr.
BEBNABD (CL). Le^aa sur les yroprfdlia ylifaiolafHwiea et laadnCralldMa ipÉMiÉ logiques des liquides de PorganlsaBe. Paris, 1880, S vol. ta-8 mfee SSfig. 14 fr.
BBBBABD (CI.), latraductlan « r«UMte de la tdcdae «xftfMinaataie. ^ifk, 1865, in-8, 400 pages. 7 fr.
BEBNABD (Cl.). Leçaaa de yatlMlairic eip^rlawsitalc. Paris, 1871, 1 vol. tii-*6 de 600 pages avec figures. 7 fr.
Ot lei.on* foimeul lu tuile et le compUment da Court du Gillég« de France.
BEBNABD (<^1.) et flUETTE. Précis icoaograpiilqae de médecine opératoire et d'anatomie cmrnrgleale. Paris, 1866^ 1 vol. in-i8 Jésus, 495 pages, avec 113 pi., figures noires. Cartonné. 24 fr.
Le même, figures coloriées, cart. 48 fr.
BEBNABD (fl.). Premiem aeeoara ans klenséa sur le champ de bataille et dans les ambulances, par le docteur 11. Bernard, ancien chirurgien des armées, précédé d*unn introduction par J. N. Démarquât, chirurgien de la Maison municipale de santé, chirurgien des ambulances de la presne. Paris, 1870, in>18de 164 p. avec 79 fig. 2 fr.
BEBT (Paul). IjeçaBM «ar la pliyalologle eaaiparce de la rcapIratlaB, par Paul Bert, professeur de physiologie à la Faculté des sciences. Paris, 1870, 1 vo*. in-8 de 500 pages avec 150 flg.
s J.-B. BAILUÈRE et FILS, rue Haotbfeuillb » 19.
BISGHOFF (T. L. 6.)* THdié en dCvcl«ppciBCBt 4c PtaMune et «et naBunlfèret,
suiri d'une Histoire dn développement de l'œuf da lapin. Paris, 1843, in-8 tTec un atlas in-4 de 16 plantes. 7 fr. 50
BLAIDII. Anatomlc ûu tfatème «enuire, considérée dans lliomme et les animaux. Paris, 1836, in-8, ayec une planche. î fir. 50
t BLOIDEL et 8ER. Rapport sur ica hOplUiu dvlla ûe la nue «e Londres ao
S oint de Tue de la comparaison de ces établissements avec les hôpitaux de la ville e Paris, par M. Blondel, inspecteur principal, et M. L. Ser, ingénieur de Tadministration de l'assistance publique. Paris, 1862, in-4, 238 pages. 10 fr.
Publication de l'admioistimtkm de l'Astistanee pnblîqne.
BOEnilGIAUSEl (C. de). MaBvel 4e thêrapeaUqne mMlcàle Rom»opatMqae,
Ç>ur servir de guide an lit des malades et à l'étude de la matière médicale pure, raduit de l'allemand par le docteur D. Roth. Paris, 1846, in-lS de 600 p. 7 fr.
BOEHIIIGIAUSEN (G. de). Tatelean «e la prlBctpale spkèr» d*aettoB et des propriété» eoroetérlstlqneo deo reaièdeo oktipooriqoe*, traduit de Tallemand par T. de Bàchheteff et le docteur Rapou, précédé d'un mémoire sur la Répé- Btion des doses du docteur Herihg (de Philadelphie)'. Paris, 1834^ in-8, 352 p. 5 fr.
BOBHUIGIAUSEM (G. de). Léo eètéo d« eorpt, aUMl qve ie« ofBBitéo des mé. dleomeatii. Études homœopathiques^ traduit de Tallemand |>ar Ph. de Molirari. Bruxelles, 1857, in-8, 24 pages. 1 fr. 50
BOISSEAU. Deo nolodleo «imniéeo et des moyens de les reconnaître, par le docteur EdnW BoissEAD,. professeur agrégé à TÉcole du Yal-de-Grâce. Paris, 1870. 1 vol. in-8, de 510 pages avec figures. 7 fr.
BOIYH. Mémorial de l'art des aceoncliementa, on Principes fondés sur la pratique de l'hospice de la Maternité de Paris, et sur celle des plus célèbres prakciens nationaux et étrangers, par madame BoiviR, sage-femme en chef. Quatràmê édiUon, auffmentée, Paris, 1836, 2 vol. in-8 avec 143 ûgures. 6 fr.
Oiivra^a adopté comme clctssique pour les Aèves de VEcoU d'accouch$met^ts de Paris,
BOIVII. Noavellea rectaerelies aor Porlflne, la natare et le traltemcBt de la ■iOle véaleiilalrc, ou Grossesse hydatique. Paris, 1827, in-8 avec ûg. 50 c.
BOIVU. RecbercRca sur ose des caoaea Ica ploa. firéqaentea et les moloa comincs de l'avortement, suivies d'un mémoire sur rintro-]|>elvimètre, ou mensurateur interne du bassin ; par madame BOIYIN. Paris, 1828, m- 8, fig. 1 fr.
BOIVU et DUGES. Anatomlc patholoflqve de l'atérns et de ses annexes^ fondée sur un grand nombre d'observations cliniques; par madame BOIVIN, docteur en médecine, sage-femme en chef de la Maison de santé, et A. Ddgès, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier. Paris, 1866, atlas in-folio de 41 planches, gravées et coloriées, représentant les principales altérations morbides des organes génitaux de la femme ^ avec explication. 45 fr.
BOBHAFOHT. Traité pratique des maladies de Porellle et des organes de l'audition. Paris, 1860, in-8 de 650 pages, avec 22 figures. 9 fr.
BOHNET (A.). Traité des maladies des araealatlons, par le docteur A. Bonret, chirurgien en chef de TUôtel-Dieu de Lyon. Paris, 1845, 2 vol. in-8, et atlas de 16 pi. in-4. — Traité de CRérapeaUqae des maladies articulaires. Poris^ 1853, 1 vol. de 700 pages, in-8. avec 97 figures. 29 fr.
— Séparément, Traité de thérapeutique des maladies articulaires^ in-8. 9fr.
Cet ouTraga doit être contidtfrtf comme la suite et le complément da TUmité d9s wuUadUs des artiemiations, aoqnel l'antenr renvoie ponr l'tftiologle, le diegnotlic et l'enatoroie petholofique. Gonmcrë ezcliulTement aux questions thérapeutiques, il offre une exposition eoroplètedes méthodes et des nombreux procédés introduits soit par lui-même, soit par les pratident les plus expérimentés dans le traitement des maladies si compliquées des articulations.
BOHNET (A.) . RoaTelles métliodes de traltemeat des maladlea artleolalrea. Seconde édition f revue et augmentée d'une notice historique, accompagnée d'observations sur la rupture de Tankylose, par MM. Barrier, Berne, Philipeaux et Bonnes. Paris, 1860, in-8 de 356 pages, avec 17 fig. 4 fr. 50
BOUCHABDAT. Du dlaMte sacré, ou glucosurie^ son traitement hygiénique, par M. BoucHAEOAT, membre de T Académie de médecine, professeur à la Faculté de médecine de Paris. Paris, 1852, 1 vol. in-4. 4 fr. 50
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BOUCHUT. Traité pniCMifW 4ct maladict tfct ii«ii¥eaiiHi«s^ «€• eafanu à la mamelle et de la seconde enfance, par le docteur E. Boucbut, professeur agrégé à la Facalté de médecine, médecin de Thôpital des Enfants malades. Cinquième mition^ corrigée et augmentée. Paris, 1867, 1 yoI. in-8 de 1024 p., ayec 257 (ig. 14 fr. Ouvragé couronné par V Institut de France,
▲prètaoe loogne pratique et plocleart aaaéM d^euMkiMmen^ clinique A ThApital des Enfiintf «Le SeinU-Eufënle, M. Bouchnt, pour répondre A la faTeur publique, a étendu ton cadre et complété toa «eu^e, en y faiaant entrer indistinctement toutes les maladies de Penfance jusqu'A la puberté. On trooTera dnas son livre la médecine et la cbirnrfie do premier âge.
BOU€HUT(E.). Hyrlènc d« la preiBlère enCuice, comprenant la naissance^ l'allaitement, le sevrage, les maladies pouvant amener un changement de mourrices^ les maladies et la mortalité des nouveau-nés, Téducation physique de la seconde enfonce. Cinquième édition. Paris, 1866, in-18 de 400 pages, avec 49 figures. 4 fr.
BOUCHUT (E.). Nomreaiix élémenU éle pattaoloflc générale et de sémlolofle.
comprenant : la nature de Thomme; l'histoire générale de la maladie, les difTérentes classes de maladie, Tanatomie pathologique générale et Thistoldgie pathologique^ le pronostic; la thérapeutique générale; les éléments du diagnostic par l'étude des symptômes et l'emploi des moyens physiques : auscultation, percussion, cérébroscopiey laryngoscopie, microscopie, chimie pathologique, spirométrie, etc. Deuxième éditiony revue et augmentée. Paris, 1869, 1 vol. gr. in-8 de 131 2 pages, avec 282 flg. 18 fr. ^ Le même, cartonné en toile. 20 fr.
BOUCHUT (E.). La vie tt tca attrlMita, dans leurs ranports avec la philosophie, l'histoire naturelle et la médecine. Paris, 1862, in-18 ne 350 pages. 3 fr. 50
BOUCHUT (E.). Traité des tlgnea de la mort et des moyens de prévenir les enterrements prématurés. Paris, 1849, in-12 de 400 pages. 3 fr. 50. Ouvrage couronné par l'Institut de France,
BOUCHUT (E.). De I*é<at nerveaz alf« et clu>milqae, oo Rcrvoslsme, appelé névropathic aiguë cérébro-pneumogastrique, diathèse nerveuse, fièvre nerveuse, cachexie nerveuse, névropathie protéiforme, névrospasmie ; et conîfbndu avec les vapeurs, la surexcitabilité nerveuse, Thystéricisme, Thystérie, rhypochondrio, Tanémie, la gastralfne. etc. Paris, 1860. 1 vol. in-8 de 348 p. 5 fr.
BOUCHUT (E.). Des effets pliy»i«l«slqve» cC Ikérapcatlqnca de Thydrate de elileral. Paris^ 1 869, grand in-8 de 20 pages. i fr.
BOUDIH. Traité de réovrapUle et de ttaUttlqne médlcalea, et des maladlea eadémfqaet, comprenant la météorologie et la géologie médicales, les lois statistiques de la population et de la mortalité, la distribution géographique des maladies, et la patnologie comparée des races humaines, par le docteur J. Gh. M. BODDIN, médecin en chefde Vhôpital militaire Saint-Martin. Varh, 1857, 2 vol. gr. in-8, avec 9 cartes et tableaux. 20 fr.
Dans ton rapport à TAcadémie des sciences, M. Bayer dit: «L'attention de la commission, déjà fixëe »^par riuttfrétda sniei, Pa éié aussi par le mérite du livre. Sans précédent ni modite dans In litté^ m rature médlcnle de ta France^ cet ooTrage abonde en faits et en renseignements; tous les docu- » menis français ou étrangers qui sont rrlatifi à la distribution céographique des maladies, ont ëltf » consultes, examinés, diacultfs par l'antenr. Plusievrs aflectlons dont le nom figure à peine dans nus » Traites de pathologie, sontU décrites avec toute l*euctltttde que comporte l'état de la science. »
BOUDIN. Soovenlrs de la campatme d'Italie, observations topographiques et médicales. Etudes nouvelles sur la Pellagre. Paris, 1861, in-8, avec une carte. 2 fr. 5C
BOUDIH. Études d'hygiène publique sur l*état lanltalre, les maladies et la mortalité des armées anrlalset de terre et de mer en Angleterre et dans les colonies, traduit de l'anglais d'après les docomeots officiels. Paris, 1846^ in-8 de 190 pages. 3 fr.
BOUILLAUD. Traité ellnlqae des maladlea du c««r, précédé de recherches nouvelles siur Tanatomie et la physiologie de cet organe. Deyixiime édition augmentée. Paris, 1841, 2 forts vol. in-8, avec 8 planches gravées. 16 fr.
Ouvrage auquel Tlnstilut de France a accordé le grand prix de médecine.
BOUILLAUD. Traité dlnlqae dn rfcwatismn articnlatrc, et de la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec cette naaladie. Paris, 1840, in-8. 7 fr. 50
Ouvrage servant de complément an Traf ^ des maladies du cosur,
BOUILLAUD. Traité de aosafrapUle médicale, par J. BOUILLAUD, membre de rinstitut^ professeur de clinique médicale à la Faculté de médecine de Paris, médecin de riiftpital de la Charité. Paris, 1846^ 5 vol. io-8 de chacmi 700 p. 8 fr.
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BOUILLAUD. CUnlqae mMlealc 4« riMBplua 4e la Gkurliê, on Eimositien «Irtbtiqve des diverses maladies traitées à la GUûqoe de cet lift^itaL rarts, *i937, 3 toI. in*-8. 4 fr. 50
BOUILLAUD. Basai aor ta pbllMaptale WÊÊâÈnÊt et sur les ifénéralîtés de la diniorae médicale, précédé d'an Résumé philosophique des ^pnllcipaux progrès deia méaecine. Paris, 1837, iii-8. 6 fr.
BOUILLAUB. TralM «UbHim ti «ipllrlifatal lâea flèvKi dites etsanlitlles, pir J. BooiLLA'OB. Paris, «826, ia^. 1 fr. 90
BOUILLAUD. 0e rmtrodoeuaa et Pair «ans les Téliics. Paris, 18^, i»-8. B et.
BOUILLAUD. DIseaars aor le vlUllanae et l^orfaalel|BiBe, et sur les rapports des sciences physiques en général avec la médeciae. Paris, 1860, 'in-E. 1 fr* 50
BOUILLAUD. Be ta eosvaailaa «êrttralc «papleailiMrnia, "ëaaa ne rapports avec répilepsie. Paris, 1861, in-8> B-fr.
SODiLLIfiB. Ba prlaelpe vital éi 4e Ftuae .penaasta, ou 'Examen des diverses doctrines médicales et psyofaolonqaes sur les rapports de Pâme et de la vie, par F. BouiLLiBtt, correspondant aeTIttstittit, înspeéteur g&iéral de l*Université, Paris, 1862. 1 vol. in-8, 432 pages. 6 fr.
WUISSDB. Traité et la méttaoèe ancalliteMiae ap^iqnée à la diîrorgie et anx différentes branches de l'art de gtférir, f>ar le doeteurJËL F. feouissoii, professeur. à la Faculté de médecine de Montpellier, chirurgien en chef de l'hôpital Saint-Éloi, etc. Paris, 1850, in-8 de 560 pages. 7 fr. M>
SOUBGtOIS (Û X.). I^a pMsalaiMi émmm lAvr nspparta ai^ la aaaté ai les maïadiea, par !e docteur X. Boukotois, kuréat de rÂcadémie de médeeîae de Paris. — li^amovr et le lUdertUBaffe. TroMÏflme iÊUion^ aagmenlâe. Paris, 1871, 1 vol. in- 12 de 208 pages. 2 fr.
BOUBGEOIS (L. X). De Plnflocnee «ea sBaiatflca «a la feaaaie ^pendant la gtossasae sur la constitution et la santé de TenYaiit. PàHa, 11^61, 1 toI. in«*4* ft &• lA)
BOUSQUET. Noaveao traité de la Taeetiie et des èrnptions varioleuses on Tarioliformes; parle docteur J.-B* BoosfHl'Tyinémbre de rÂcadémie As médeeîae. Paris, 1848, in-8 de 600 pages. 7 fr.
Ottvroft couroaâ^ par VInstUut de Frmncê,
BOUSQUET. Notice sar le eow-poxf eu petite vérole des yaébés, déoDUvart à Fassy en 1836, par J. fi. BoDSQOBT. Paris^ 183d» ia-é, avec «ne grMide pbnche. 50 e.
BOUYIBB (H.). Leçaas «ffittiqoea ««r léà taaisMiéitnHtail^oce Ht papparéH i«eonotear, par H. BonviER, médecin de Hôpital des Bnfants, membre de l'Académie de médecine. Paris, 1898, 1 v^l. iii-<8 rm, 582 pages. 7 fr.
BOUVIEB (H.). Attas «es leçons sur Us uMlatftea tftn^M/Hiaei «a 1*avpàren Meomotear, comprenant les Déviations de la colonne veriéta*ale. Paris, 1858. Atlas de 20 planches in-folio. 18 fr.
BOUVIER (H.). Mémalre sur la eeeiton eu umâmt d^AeUlIle «aaaic «i^liaoïaBtdfia pieds Mis. Paris, 1838, 1 roi. in*^* de 72 pages tirée «ne planche lithogr. 2 fr.
BBAIDWOOB. De ta pyokémle an «évrc aapparatlva, par P. M. Bbaidwood; traduction par E. Alling, interne des bâpitaux^ revue par Tauteur. Paris, 1869, 1 vol. in-8 de viii-300 p., avec 12 planches chromolithographiées. 8 fr.
BBAINARD. Mémoire sar le iralicaaent «ea ftmetakm non réunies et des dilSormîtéa des os, par Daniel Brainaro, professeur de chirurgie au collège médical de TlUinois. Paris, 1854, grand in-8, 72 pages avec 2 planches comprenant 19 fig. 3 fr.
BREHSER. Traité aoolofiqne et physloloflqne dca vers Inteatlnanx de rbomme,
par le docteur Bremser ; traduit de Tallemand, par M. Grundier. Revu et augmenté par M. de Blainville, professeur au Muséum d'histoire naturelle. Paris, 1837, avec atlas in-4 de 15 planches. 13 fr.
BBESCHET (G.). Mémoires cnirarricau sur différentes espèces d'anérrysmea , par G. Breschet, professeur à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de i'Hôtel-Dieu. Paris, 1834, in-4, avec six planches in-fol. 6 fr.
BBESCHET (G.). Recherches anatomiques et physiologiques sur Torrane de l'onie et sur l'Audition dans l*homme et les anlnsanx verléftrés. Paris, 1836, in-4, avec 13 plancfus, 5 fr.
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BUSCIET (G.). ÉâmâM mmÊêomifftmff »iiyiomn«M «i #irtMlofe««nH 4é Neuf
daai Teifèce hiiniaÛM«t4aBf quelqutfl^iicies def prilicip«lM luDttlM éft tniautax
Yeriébréf. Pêrw, 1MS« 1 y^I. ui-4« 4t f44 pages tTee 6 plontliM» 6'fr.
BliSClET (G ). 'RccbsntliM antliMhiiqates et pbysiologtqiiês mt l'iirgWÉc iè IHlMe
«M poliMMii. Ptri*, 1838, m-4, avec 17 plandiês. 81r.
BUAIB et CHAUBt. MttittCi «•«»t«t a« MMectae tcmie, OûHéramé (t6% ttiéîk^m oovra^ publiét jtMfe*^ oe jear sur e&tte BMlière, et ûm jug^fn^nts et arrêli Im plai récents, par J. BriàHD, docteur en médecine de la Faculté de PaHs, «t fitUest CHAUDr^, docteur en droit ; et contenant un ifaniiei de ohimiê UgaU^ par J. Bovif, professeur à l'Bcole de ]Aarmide de Paris. Huitième MUon, Paris, 1869, 1 vol. gr. in-8 de 1048 pages* avee 8 pi. gravées et 34 fig. 44 fr.
MIEIM BB BBntMT. Bu ttéBM fttvn o%s«fyé dans Ym établissdoièiits d*atiétiés, par M. Briihiuk db BoimoRT. Paris, 1845, I vol. in-4 de iftû pages. 3 fr. 50
BÛEBBI BE BOISIOIT. ne remploi des baliu prolongée et des irrigations conti* nues dans le traitement des Wmes aiguës de k loUe, et en partioiilier 4e li uMiiie. Paris, 1847, 1 vol. ni-4 de 62 pages. 1 tr. 50
BiyQtJET. Traite ellniqne et ttaérapeaUqoe «e VBfêiéwÈÊ, par le doeteur P. Bm- Q05T> médecin de l'bdpital de la Gliaritéi membre de 1* Académie de médecine de Paris. Parisy 1859, 1 vol. 10*8 de 694 pages. 8 fr.
BEIQOET. BappéH e«l* Ite •pldtailee en ^iM»iaf a ■ait— qui mA régné de 1817 à 1850. Paris, 1868, 1 vek ia*4 de 935 pages* 6 fr.
BBIQUBT. •• lu varMle. Leeture suivie de la disooasien 4 laquelle ce travail a dcfnné lieu. Paris, 1871:, in-8« de 56 pages. 1 flr. 30
BBOCA. ABatomlc patkotoflqne do eaneer, par Paul Baoca, prefesseor à la Faoslté de médecine. Paris, 1852, 1 vol. in-4 a.ec une planche lithographiée. 3 B*. 00
BB0U8SAIS. ûomtê de vferfiMlofie, Paris, 1836, 1 vol. in-8 de 850 pages avec plane bes. 4 fr. 50
BB0W1I-AÉ9UABB* l»v#ifrtéi«set1bBctl«M de la nMlle^pUiiare. Rapport sir quelques expériefttes de M. Browh-SéquàHO, par M. Paul Broga. Paris, 1856, in-^. 1 fr.
BBUCEË. Dca Coatem an point de vue physique, ph? sioloçîque, artistiçpie et industriel, par Braesl BroCKI, professeur de physiologie a TU ni versité de Vienne, traduit de l*allemand sbus les yeux de Tautenr par Panl Scbûtienberger. Paris, 1866, 1 fol. in-18 Jésus de 344 pag., avec 46 figures. 4 fr.
BBUNNEB. liA MédeeiBe baaée sur l' exAmen de» «via«i, Suivie des moyens hygiéniques les plus fevorables à la (uérisen, à la sphlé et à la prolongation de 4a via par le docteur P.-A. fiRURina. Paris, 1858, 1 vel. in-S, 320 pages. 5 fr.
CABAHIS. lay^dirt du ^uralqoe et en laorai de Tbottiiiie, et Lettre ainr ica eattaea vremlérea, par P. J. G. GabARIS, précédé d*one Table analytique, par Destutt Di Tract , kuHiéme ééUtion^ augmentée de Noies, et précédée (rime Notice historique et philosophique sur la vie , les travaux et les doctrines de Cabaan , par L. Prisse. Paria, 1844, in-8 de 780 pages. 6 fr.
!•• ttotic* l>f(^r«phfc|««, tW|iw<8 tar dM r«»««ifn#ai««1i aatfitntiqaet foarnit «n Mrtle par H fii- «iHle iD4m« dl« Qibmls, Ml à la fols U pl«s eflmfylèt* et la tihit amacU qoi ait ëtë pnbUéa. Cttte édltloB ••I la teula qui conileana la Ltttnsur Us catues prtmièrts,
CAILLAULT. Trait€ fMtlqne des naladtes de lu pena dm les cnVanca, par le docteur Cu. Cailladlt. Paris, 1859, 1 vol. iii-18 de 400 pages. 3 fr. 50
CALIEIL. Traite des maladlea Inflammatoires do cerveau, ou Histoire anatomopathologique des congestions encéphaliques, du délire aigu, de la paralysie générale ou périencéplialite chronique difiuse à Tétat simple ou compliqué, du ramollissement cérébral ou local aigu et chronique, de rhémorrhagie cérébrale localisée récente ou non récente, par le docteur L. F, Calveil, méaecin en chef de la Maison de Charenton. Paris, 1859, 2 forts volumes in-8. 17 fr*
ra/*/e de* matières, — Chap. L Des atiaqaet da congesUott rncëphalicpie. — Cbap. II. Dn délira
aigu. — Chap. lU. 0« la paralysie géBérala. — Cbap. IV. De la paral)ti« générale compiile. — Chap.V.
Du ramuUitaeineat cérébral local aigM. — Cbap. VI. Du ruroollisMoieiit cérébral k l'état chrooiqaa.
^ Chap. VU. De l'bémorrbagia «ncéphitlique. — Cbap. Vlil. Des foyers bèmoribagiqttas non r4c«ali.—
* Cbap. IX. Da IraileoMBl oat ■>l«dtts inflammaloirat dat cantres nerTeoz «ncéf^Uqaet,
12 J.-B. BAILLIËRE et FILS, rue Hautefbuillb, 19.
GALIEIL. »eia folle emuMérée wmn le polatdcvM ptboiogtfc, pblloM^M^oe, bUtorlqae et Jadldalre, depuis la renaissance des sciences en Europe jasqu^au XIX* siècle; description des grandes épidémies de délire simi^e oa compliqué q[ui ont atteint les populations d^autrefois et régné dans les monastères ; exposé des condamnations auxquelles la folie méconnue a donné lieu. Paris, 1845, S toI. in-8. 14 fr.
CALHEIL. De ta pérmljtAe contMerée cbez les attéBéa. Paris, 18Î3, in-8. 6 fr. 50
CABRIÉRB (Ed.). Fondemenu et orfulaatlon de ta climatologie médicnle. Paris,
1869, in-8, 96 pages. 2 fr. 50
CiRRIÈRE (Ed.). Le ellmat de PiUlle, sous le rapport hygiénique et médical. Paris, 1849. 1 ToL in-8 de 600 pages. Ouvrage couronné par finttiiut de France. 7 fr. 50
CetooTrage «it ainsi dlTisë : Da climat da ritalie en général, topograpUa at géologie, Itt eanx, raimotphèra, lat Tants, la teaapératnra. — CHmtatoiogU dt la régfôm mUridUmmia de CitaiU : 8alerna, Capréa, Massa, Sorrenla, GasteilaBBara, Torra dal Graco« Bcsina, Portid, rira orientale dm golia da Naples, climat de Naples; rive septentrionale dn goire de Ifaples (Poaiaolas atBaia, Isdila), colle da Gaeta. — CUmatotogU de la région moyenne de F Italie : Maraia-Poaltes ai Haranmes de la Toscane : dinuit de Rove, de SUmne, de Pise, da Florence. — Climat de Im régiom septentrionale de tltalie : Venise, Milan al les lacs. Gènes, Menton et YHlefraneba, Hlca, Hjèraa.
CARRIERE (Ed.). i^e eliaiat de Paa sous le rapport hygiénique et médicaL Paris,
1870, 1 vol. in -12 de xii-180 pages. 2 fr. CARUS (C-C). Traité élémentaire d'anatomle comparée, suivi de Redierclies
d'anatomlc plillosoplilqac ou iranaeendante sur les parties primaires du système nerveux et du squelette intérieur et extérieur; traduit de Pallemand et précédé d*a ne Esquisse historiqueet bibliographique deVAnatomie comparée, par A. J . L. JOURDAN. Paris, 1835, 3 volumes in-8 at;ec Atlas de 31 planches gr, in-4 gravées, 10 fr. CiSTELNAU et DUCREST. Reenerebes tar les abcèa moltlplca, comparés sous leurs différents rapports. Paris, 1846, in-4. 1 fr.
CAUYET. Ifonveanx éléments d'histoire natolrMe médicale» comprenant des notions générales sur la zoologie, la botanique et la minéralogie^ lliîstoire et les propriétés des animaux et des végétaux utiles ou nuisibles à Thomme, soit par euxmêmes, soit par leurs produits, par D. Gàuvet, professeur agrégé à TÊcole supérieure de pharmacie de Strasbourg. Paris, 1869^ 2 vol. in-18 Jésus, ayec 790 flg. 12 fr.
L'histoire des animanx, des Tégétanx. et des minëranx utiles on nniiibles & rhomme a été faite selon Tordre des séries niitarrlles, en suitant les classifications le pins gën^alement adoptées. Les produits de ces différents élres ont été étudiés soigneusement, an double point de Toe de lenrs caractères et de icuis propriétés médicinales. Ponr les médecins, Tantenr &it connallra les propriétés physiologiques des médicaments simples les plus usités; ponr les pharmaciens, il donne les caractères disUnctirs des drogues et les propriétés chimiques de leurs principes actift.
Ce livre comprend Ivs matières exigées pour le troisième examen de doctorat en médecine et le deuxième examen de maîtrise en pharmacie.
CAZAUVIEILH. Da salclde, de l*allénatlon mentale et des crimes contre les person-
CAZENAVE. Traité des maladies daeolr ctaeTela , suivi de conseils hj^éniques sur les soins à donner à la chevelure, par le docteur A. Gâzenave, médecin de l'hôpital Saint-Louis, etc. Paris, 1850, 1 vol. in-8, avec 8 planches coloriées. 8 fr.
Table des matières. — Introduction. Conp (I'orU historique sur la choTelnra. — Première partie. Considérations anatoroiquos et physiologiques sur les cheTeuz. — Deuxième partie. Pathologie du cuir cheTclu. — Troisième partie. Hygiène.
CELSE (A. C). De la médecine, traduit en français par Fouquier et F. S. Ratier. Paris, 1824, 1 vol. in-i8. ' 2 fr.
CELSI (A. C). De re medlea llUrl ocio, editio nova, curantibus P. FoUQUIER, in Facul* tate Parisiensi professore, elF.-S. Ratier. Parisiis, 1823, in-18. 1 fr. 50
CERISE. Déterminer rinflaence de l'édacatlon yiiyslqne et morale sur la production de la surexcitation du système nerveux et des maladies qui sont un eflet consécutif de cette surexcitation. Paris^ 1S41, 1 vol. in-4 de 370 pages. 3 fr. CHAILLT. Traité pratique de l*ari des aceoadiemenU, par GHAlLLT-fiORORi, membre de TAcadémie de médecine. Cinquième édition^ revue et corrigée. Paris^ 1867, 1 vol. in-8 de xxiv-1036 pages, avec 282 figures. 10 fr. Ouvrage adopté par le Conseil de l'instruction publique pour les Facultés de médecine, les écoles préparatoires et les cours institués pour les sages- femmes*
J.-B. BAILLIERE et FILS, rue Hautefeuille, 19. 13
CIAIROU (E.). ÉpMéflile et e«iit«sioB. ■»• la Tariale et tfe la Taeeiae, par le
docteur E. Ghaiboo, médecin en chef de TAiile du Vésinet. Paris, 1870, in-8 de 64 pagei. i fr. 50
CflAIROU (E.). Éludes eliBiqaea MU* l-kyslérle. Nature, lésions anatomîqiies, traitement. Paris, 1870, in-8 de 144 pages. 3 fr.
CHUBERT. Des ell^tt pliyslolofiqaes et iiiérapeatlqaea ûts étliere, par le docteur H. Ghambbrt. Paris, 1848, in-8 de 260 pages. 75 cent.
GEARPEKTIER. Des acddenU fébriles qui sur? iennent chcx les nouvelles accouchées^
Par L. A. Alph. Charpentier, chef de clinique d'accouchements de la Faculté, aris, 1863, gr. iu-8. 1 fr. 50
CIAUFFARD. Basai sar iea doctrines médfeaiet^ suivi de quelques considérations sur les fièvres, par le docteur P. E. CHAUFFARD , professeur à la Faculté de médecine de Paris. Paris, 1846 , in-8 de 130 pages. 1 £r.
CEAUFFARD. Des wénté» tradltloniicllcfi ea médeelBc. Leçon d'ouverture du Cours de Pathologie générale. Paris, 1871» grand in-3° de 32 pagea. 1 fr. 25
CHIUSIT. Traité élémenuire des maladies de la peaa, par M. le docteur Chau- SIT, d'après renseignement théorique et les leçons cliniques de M. le docteur A. Gazenave, médecin de 1 hôpital Saint-Louis. Paris, 1853, 1 vol. in-8, xii-448 pag. 3 &•
CBAUVEAU. Traité d^anatoayo eomparée des aalmass domestiques ,
par A. Chauvead, proresseur à l'École vétérinaire de Lyon. Deuccième édition^ revue et augmentée avec la collaboration de M. Arloing^ professeur à l'École vétérinaire de Toulouse. Paris, 1871. 1 vol. in-8 vi-992 pages avec 368 figures. 20 fr.
CRURCHILL (Fleetwood). Traité praUqae des maladies des femmes, hors l'état de grossesse, pendant la grossesse et après l'accouchement, par Fleetwood CauncBiLL, professeur d'accouchements, de maladies des femmes et des enfants à l'Université de Dublin. Traduit de l'anglais sur la Cin^uiVme ^</i(ion,par MM. Alexandre WiELAND et Jules DuaaisAT, et contenant l'Ksposé des travaux français et étrangers les plus récents. Paris, 1866, 1 vol. grand in-8, xvi-1227 p. avec 291 fig. 18 fr.
En présentant leliTr« de M. Churchill aux méiiMbu français, les traducteur» ont penstf que, sans
,bili
ai aTa it à la pi cation' de la dernière édition anglaise, et ili se sont particulièrement attachés è mettre en lumière les
Îorter atteinte à Poriginalitë de Pœavre, et tout en conserrant è Tantcar la respousabilité et le mérite e ses opinions personnelles, ils devaient compléter les quelques points de détail qui avaient pu échapper à ses infestifations, ou qui avaient reçu un jour nouvean de travaux postérieuis à la publi-
4tndes modernes des auteurs français et étrangers qui meritMiejit d*ètre portées è la connaissance dis médecin et du chirurgien, et qui pouvaient rltre utilement pour les besoins de la pratique.
€IVIALE. Traité pratique aor les maladlea des ortanet fénlto-arlnalret, par le
docteur CiviALE, membre de rinstitut et de TAcadémie de médecine. 7rotst^mt édition tMgmeuiée. Paris, 1858-1860, S vol. in-8 avec figures. 24 fir.
Cet ouvrace, le plus praUque et le plus complet sur la matière, est ainsi divisé : Tom I. Maladies de Turèthre. Tom II. MaLdies du col de la vessie et de U prostate. ToMB 111. Maladies du corpe de la vessie.
CIYIALE. Traité praUqnc et blstorlqae de la llttaoïrltle. Paris, 1847, 1 vol. in-8, de 600 pages avec 8 planches. 8 fr.
CIVIALE. Be fsrétlurotomle ou de quelques procédés peu usités de traiter les rétrécissements de Turèthre. Paris, 1849, in-8 de 124 pages avec une planche. 2 fr. 50
CIYIALE. ParallêlM des divers moyens de traiter lescalealeax, contenant l'examen comparatif de la lithotritie et de la cystotomie , sous le rapport de leurs divers procédés, de leurs modes d'application, de leurs avantages ou mconvénients respectifs. Paris, in-8, fig. 8 fr.
tCODKm MiSlilC.%ME.Tr.%RlVf>i. Pharmacopée française, rédigée par ordre du gouvernement, la commission de rédaction étantcomposée de professeurs de la Faculté de médecine et de l'Ecole supérieure de pharmacie de Paris, de membres de l'Académie de médecine et de la Société ae pharmacie de Paris. Paris^ 1866^ 1 vol. grand in-8, xlviii-784 pages, cartonné à l'anglaise. 9 fr. 50
Franco par la poste. 11 fr* 50
Le même, interfolié de papier réglé et solidement relié en demi-maroqnin. 16 fr. 50 Le nouveau Codex raedicamentarius. Pharmacopée française, édition de 1866,
sera et demeurera obligatoire pour les Pharmaciens à partir du 1*' janvier 1867.
{Décret du 5 décembre 1866.)
lA J.*B. BAILUËRE et FILS, rcb HAmwEDiULB, i9i
CfNMB!!^. Ct— mnfiri cMr«pe«il«Ms «•€•«» nMdlMHBMrt«ri«§, <m RltlMre
de raclioa pliyeiologiqne et de» effets thérapetitiii«es des nKdîeaoMnls îaseritt dens lu pharmacopée française, par Ad. GnsLEm, proresseur de thérapeutique àhiFaoïihé demédeoine, vemhrede 1 Aeadémîe de médeeiae. Parie, i%9^ i yoI. greod uh-9^ 780 pages, Tormat du Codex, cart. tS' fr,
G*t aof ruf • foriM le cwiiM«m**H imlitpf MfcJe «Mi 6a*m
CAUI (G.). Traité de phyaiologlo m^mwmwéf «masImmu, coMÎdélréedàos tee reppoite evee let sciencee nAturelba, k médecne, le loeledMiie et l'iceiieaiiê povtle, pw G. CouH, profefseor à Fficole véftérÎDaîjre d'AUbrt, memlire de-rAcadéoiie de médecine. Deuxième édition, considérablement augmentée^ iWit, 197lt 1 voK 'm^ evee fifaree.
Eii' venit» tome I, i iwL ia-8- de 854 pages. Prix de rouvrage complet. 9^ fr.
COLIH (Léon). Traité des OèTree inlemltteiitMi, par Léon CouH,; urofbaiew i râoole du Va^de-Grâee. Parie, i#70^ 1 vel. ia-8 de 300 pegee, eveo inr plan oédioal de Rome. S fr.
COLLADOll. Hletolre Batvrene et Biédletle des ceaecs , et particnUiremeiit <fè li eesse et dee aénés empleyét enmédeciiie. MbnfpelHer^ 1816. nHf, arec 19 pi. 8 fr*
COLLIRBAU. Anelyee phyelolod^iie de l'entendement homnln,. d'après Tûndi^-dada leqael se manifestent, se déyelop|>ent et s^qpèreut.les mou?emeots senHtlût, iiitetlectuels, affectifs et moraux. Paris, 1843, m-8. i fir. 50
CÂITE (A.)- CMiore 4c pHUMOtlOe poetUvei, par AugMteG0MTKi,répétite«rd*eiuil7se transcendante et de mécanique rationnelle a rbcofe polytechnique* Troimmê étir //ON, augmentée d'une préface par Ei. I4TTAÉ , et d'une table alphabétique des matières. Paris, 1869, 6 vol. in-8. 4S fr. TooM 1. PrtfUailiwins ftfatfnax «I pbiIoM»pbi« inatbtfintttifiie. — Ton* IL FlilUo««|dil« mUoho- »^tt« etphilMophi* phydqa*. -^ Vméc lU. tbllMOfrfiU oMaiqae et philotOfAU Moloflqvi. — Tome IV. Pbilaaop^bi* lociaiQ (pwUe docmeU^M). ^ Tw V. PkUopopbW mti»U (pwtia Mitorique : éUi ihèolciâHiae et ëut oniupbTftiiiB*^. — Toai« VI, PbilMpphit «ocUto {psmilim^wki.én U pftrttft liUtoriqae) «t concIwioDS gtfnartlM.
QOITKJA.). Frfndpee de pt^loeophle yraltlTe, précédés de h prélace d'un dlsogkL par E LiTTRft. Paris, 1868, 1 vol. in-18 j^isus,'208 pages. ï fk» 8^
Lm PriuQifuuÂ* pkiioêopkia posiliim sont dtaliaéi à s«r«ir «rinUrO'JUMrtUHi à rélB4« du Cêmmà^ fkUoêQpkiê^ ils coalUnnaiU : t* r«](pM|ÛQiiLd« knld» c«iiirft, oa OMMidëraUcMM (MnlM Mir b aalaw •t rimporUDM tl« U phUwiiplû«iposiU«c,* if r«x|wtilimi du. plan 4a «Mva, oeeemiitériliii»! grf»draWi sor U httfrarchitt des sciencac
Qonffrea nKAtco-cMrarf toa d« FnuMe. Pcemiàre ses«iiN^.t«Aoe4.ftouQi» (h 88 septembre au 3 octobre 1863. Paris, 1863^ in-*8 de 412 pag. avao planches. 5i fr.
((tngrèe médical de Pvanee» Deuxième session> teouft à Lioii^ da 86 septembro an 1«^ octobre 1864. Paris^ 1865, io-8 de 688 pages aveo planches. 9^ fr.
Table des matières. — 1 . Des concrétioos sanguioes dans le.cœer et 1rs Taiaseaus,
par MM. Th. Perrin, Perroud, Courty, Leudei, etc.-^:u Paralfaie i^UaphicpiiQ pro»
rssive, aiaxie locomotrice, par MM. Duméoil, Tessier, Bouchard, Leiide^ — Curabilitë de la phthisie, par MM. Leudet, Chatio, Gourdin, Verneuii.-^4* '^caitemeni des ankyloses, par MM. Palasciano, Delore, Philipeaux, Pravaa. — 5. Chirurgie du système osseux, par MM. Marmy, Desgranges, OHîer, Vemeuit. — 6* Dt$ moyens d» diérèse, par MM. Phitipeîmx, Vemeuil, Barrier, Oilier. — 7, De la cootanguinité, par MM. Rodet, Paivre, Sanson, Morel, DidaT.-" 8. Genèse des parasites, par MM. Rodet, Diday, Gailleton . — 9. Contagion de la syphilis, par MM» Hollet, Sidiay, Viennois. — 10. Du forceps, par MM. Chassagny, Bouchacourt, Berne. — 1 1. Asiles d'aliénés^ par MM. Mandy, Motet, Turok, BAorel^ BiUmI, eto. Oongrte nédleal de Fmnee. Troisième session^ tenne à Bobdbâui. du 2 an 7 octobre 1(865. Paris, 1866, in>8, xii-916 pages. 9 fr.
GOOPER (Astlet). «Bnvree clilrarffleaiea eonyiètce, traduites de Paoglaîs, avec des
notes par E. Chassaignac et G. Ricbrlot. Paris, 1837, gr. in-8. 4 fr. 50
CORLIBU (A.). Alde-mémolre de médecine, de chlmrffle et d'acconeheniente,
vade-meoum du praticien. Deuxième édition^ revue, corrigée et augmentée. Paris^ 1872, 1 voL in-18 Jésus de Tiiw66â. page% avec /il 8 figures, oart. 6 fr.
CORLIBU (A.). Voyea Saint Vincent,
CORNâRO. De la aoiuiété, voyez âcole de Saleme, p. 16.
J;-B. BÀILEIEIIB n nLSr, Rtn» HirenremLis» i9. i^
Mm vPAlivio de lA< cMnpi«i9 «'«rceaee, par la^ ëMiPiir ▲. Com» «m* médecin de f classe d# l|i marine. Rarit, 1872, io-16 di Ylll-2i6 pages, avec 51 ûfiires. îl (K
8dZB ET FELTZ. meckerehea ellM|«0* el «KprfniMiÉlaia< wmr kuk w«IaiII«» liireeuewies étudiées spécialement au i^oiaAde)«iiê^4a.|!élat du sang et de la pnér sence des ferments pai: L. Cûift, pcofossaur k la SàeaUé da médecine de Strasbourg et V. Feltz, lauréat da rinitttut, HDofeiieiur i^égé à la FècuKé de médeoiae de Strasbourg. Paris^ 1872^ in-S do xiv-^3/t pages, avec 6 planches chromo-Ulbograpbiées. (>fr*
GSUTKILIIKE. ABatonia paanoiaglMa 4« «uva iummIh, ou Ddscrjptîniuu «^ee figures lithogpaphiées et coloriées, des diverses altérations morbides dont le corps humain est susceptible ; par J. Gj|Dyj|||.mst, profissseur à la F%culié de médecine • Paris, 1830-1842. 2 yoL in-folio, aYec.l9Q pUncbes coloriées. i^ùh
Demireliurê des 2 vol. grand în-folio, dos de maro<|uin, non rognés. 24 fr.
Ce b«l OMt^rage 0SI compUt ; il a été pabllé «n 41 livraisons, cImcoim eoateoaat 6 CioUIm «I« ttEit lB»Mi» graml-raitâo vëlio, c«ra«lèr« a«affd* F. Mdol* avae ft plaaaka» c«lorirfM avac l«i|Uas«iill4 •tin, al a planchas lorsqi/il n'y a qaa quaUra plancMs-de eoloriéiS* CI|SII«I« ttvmlaMi.eat 4« U fr.
CEOYEILIUB (J.)» Vrall* éPInat— la iifcaingKfca gtMnUa. Quvrms^ cm>^p>U^
Paris, lg4d-186é, 5 \xA. io-l^ BK &v
Toma V ec dernier, Dé^néraiions, aiMaires al g^tiaiforenas, dénénérations
cancérenses proprement dites par J. CaufaiLBisa ; pseu^o-oancers et tablas alpba-
béiiquas par Ca. Hoask. Paiis, 1M4, t vol, ip.g 4e 420 pages. ^ "^ ^^
Cet eavsaip ml i'asMfilioB 4» G«wadWaa|M4a pHhdosknis «m M. CrmvaahiOT fait à U FacelW
• «Madiia d« Parto7Cofa«a ioa anaakatiaet. U ait ûMSàVn Xyil
de «Madiia d« Parte. Cofaaa toa anaakpniaat. U ail dlHid «o XVlll alaas», savoir : toai# 1, «• sola- IIms da cuntinuiU; Y adk«siona; S^lasSlkma; 4* iaTagiBaliona ; 5* iMraias; i^ilévIaUoaat ^ \Mmm U» 7* eorpa ëtraoaar»; 8* rétracissamaats at oblilératioas; 9" Idtiaot da «aalitaliofi par amaipuainitte» aaeidasUUa; UhdilaiatioBs; —tomalU, 11* bmrtropbiat ; It^atro^at; t> mtfUnsprd^Q«N.at fl»» dadlons orsankiaca aoalognaa ; — tona IT, l4Fliydropiaias ol las; 18» kéaMNrluifiaa; ta* pinarfeait Vh iaflanamationsou phlefinasiaa; 18» lâaioniatnuaaHaas, ai MsiaaaaarcieoaMtaaaasi ^ loaM^^I9td#|é •rfrallMM orpaiqiMS.
CTR. TvaUé ée l*aliMMaiSAy«« dana sas rapporla avec la physiologie, la paibologie et la thérapeutique^ par la docteur Juut Cyr. Paris, 186fi, in-S de 574 pages. 8. fr.
CIBBMAi» lai lavfBCMcapa et da aa» emnlai en pbvsiolQ|ie et ea.oiédeciaa« par h docteur J. N. Cxarmak, professeur da pnysiologie a runisersiU.da Wp^ig. Pur», 1S60« in-8 avec deua planchaa gravées at 81 Qguraa. 8 fr* 80
BAQONKT (\L). Tralié êié«aiiis^ ei. pratMwa «aa «aMMUasi «seatalaa. Paris, 1862, in-8 da 816 p. avec une carta. iO fa»
DALTOl Pkyelologle et hystèsie «e# é««laa, Aaa ««Uécea el «^ fumllleiS par J.-C Daltoh, professour au coUége des uaédtcios et des chirurgiens da Naw* Wk, traduit par le docteur S* AcofTâ. Paris^. 1870, 1 vol. inf-18 Jésus de 536 pages, avec 68 fig. i Ce»
BABCST (F.i. MaluMPruaa swlea<akeèa moIttiOea et sur les accidents qu^amèM la présence du pus dans le système vuculaira. Paris, 1845. ln-4 da 88 pa^s« 75 c.
BâR£HBBR6. Histoire dea ii«leaeee médlralea^ comprenant ranatomia, la physiologie, la médecine, la chirurgie et las doctrines de palholoffie générales, pur Cb. DABBaasRO, professeur d'bistoire de la médecine à la Paeulté de médecine. Paris, 1870» 2 vol. in>8 d'ensemble 1200 pages, avec Qgures. 20 fr.
ftiH£IBER6. riassMlm «oaiMr «Mftalraraua a«nMr cklrorglaua Aa^ai^l es MUmnm at de Secretls mailcmni, de chirurçia, de modo medeadi libri sapiem» poama madicnm ; aune priiuum ad fidem codicis Maxaciaei edidit doctor Ga. UàlifilUM«4K Napoli, 1854. ln-8 dé 64-228-178 pages. 8 fr.
filREUEEG. NaMcaa at cati«tta des mannasrtas ■— ilrawT grecs, latins et bançfis des principales bibliothèques de rEurape. Première partie : Manuscrits (;recs d*Andéterre, suivis d*un fnogmant inédit da Gilles da Gorbeil et da Kolios. méditas^ sur Hippocrate. Paris, 1853, in^8, 243 pa^ss^ 7 fr.
BAESIfiKRG. Voy. Gaubn, ORisàsi.
9ATAI9E. Traité des easaaoalraa at daa ■udadlaa vcvoslaaMaa m^ FbMMsa aC des «■Insaax JaoMetHiaaa, par G. Davakii, membre de rAeadémia de médeoine. Paris, 1860, 1 voL in-8 da OSO pagas^ avec 89 figuras* OuoM^fa courons^ par Vîn9lU^U d» Framcê. 12 fr.
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DAVASSE. La Sjrykllif • ses formes et ton anitë, par J. Davassb, ancien interne des hôpitaux de Pans. Paris, 1865. 1 vol. in-8 de 570 pages. 8 fir.
DAVID (Th.). De la groaiease au point de me de son influence sur la constitution de la femme. Paris, 1868, 1 yoI. in-8, 122 pages. 2 fr. 50
DE LA RIVE. Traité r«lcclrteltê théorique et appliquée; par A. db la Riyk, membre correspondant de Tlnstilnt de r rance, professeur ëmérite de TAcadémie de GeoèYe. Paris, 1854-58, S vol. in-8, avec 447 figures. 27 fr.
Sépardmenr, tomes II et III. Prix de chaque volume. 9 fr.
DELPECH (A.). Noavellea rcdierehca tar l'intoxlcaflaii spéciale que détermine le
pages.
DELPECI (A.). Les irieliliica et la trteliliioae chex Thomme et chez les animaux. Paris, 1866^ in-8 de 104 pages. 2 fr. 50
DELPECH (A.). De la ladrcrte do pore tu point de vue de Thygiène privée et pnblique. Paris, 1864, in-8 de 107 pages. 2 fr. 50
DELPECH (A.). l»c riiysièae «es erèekea. Paris, 1869^ in-8 de 32 pages. 1 fr.
DELPECH (A.). Le aeorbal pendant le alége de Paria. Étude sur Tétiol^ie de cette affection à l'occasion d'une épidémie observée dans la maison de correction de la Santé. Paris, 1871^ in-8 de 68 pages. 2 fr.
DE1AE^)UAT. Baaal de pneamatolocle Biédlcale. Recherches phjrsiologiqnes, cliniques et thérapeutiques sur les gai^ par J. N. Démarquât^ chirurgien de n Maison municipale de santé. Paris^ 1866^ in-8, XTI, 861 pages avec figures. 9 fr.
DEMARQUAT. Voyez Bernard (H.).
DÉIÉTRIESCO. Élude aar lea ovnlea mAlea, par le docteur C. N. Demétiiesco. Paris, 1870, in-8 de 50 pages, avec 3 pi. 2 fr.
DEPAUL. Bxpérieneca faites avec le eow-pox on vaedn animal, par M. Dkpaul, membre de l'Académie de médecine, directeur de la vaccine, professeur à la Faculté de médecine. Paris^ 1867, in-4^ avec 3 pi. chromolithographiées. 3 fr.
DEEOUBAIX. Tmllé des natales nro-sénllnlea de In femme, comprenant les fistules vésico-vaginales, vésicales cervico-vaginales, urétéro-vaginales et nrctérales cervico-utérines, par L. Deboubaiz^ chirurgien des hôpitaux civils de Bruxelles, professeur à l'Université de Bruxelles. 1870^ 1 vol. in-8 dexix-823 p. avecfig. 12 fr.
DESATYHE. Ëiades tnr les maladlca des onvrien de la manofaetnre d'armes de GhâteUeranlt. Paris, 1856, in-8 de 116 pages. 2 fr. 50
DESLANDES. De l'onanisme et des antres akos vénériens considérés dans leurs rapports avec la santé, par le docteur L. Dbslandes. Paris, 1835. In- 8. 7 fr.
DESORIEAUX. De Pendoseope^ de ses applications an diagnostic et au traitement des affections de l'urèthre et de la vessie, par A. J. DisoRnsAnx, chirurgien de l'hôpital Necker. Paris, 1865, in-8 de 190 pages avec S pi. chromolithographiées et 10 fi|çures. 4 fr. 50
DESPRES. E8t*ll asi moyen d*arréter la propasatlou des maladies Téaé* riennesY Du délit impuni, par Armand Després, chirurgien de Thôpital Cochin, professeur agrégé à la Faculté de médecine, etc. 1870, in-18 de 36 p. 1 fr.
DESPRÉS. Rapport sur les travaux de la septième ambvlanee à l'armée du Rhin et à l'armée de la Loire. Paris, 1871, in-8 de 90 p. 2 fr.
DEZEIIERIS. Dictionnaire hlstorlqae de la médecine. Paris, 1828-1836, 4 vol. en 7 parties, in-8. 10 fr.
BICTIONIIAIEB (NOUVEAU) DB HÉ0BG1IIB ET DE GH1EUE61E PEATIQUBS, iflnstré de figures intercalées dans le texte, rédigé par Benjamin Amgeh, E. Baillt»
BARRALLIER, BeRNUTZ, p. BERT, BOBCKEL, BUIGNET, GUSCO, DEMARQUAT,
Denucé, Desnos , Desormeaux, Devilliers, Alfred Fournier, A. Foville fils, Gallard, h. Gintrag, Goubadlt, Gosselir, Alphonse Goérin, A. Hardy,
HkURTAUZ, UiRTZ, JaCGODD, JaGQUEUET, JeANNBL, KOEBERLé, LANRELOIfGUB,
S. Laugier, Ledentu, p. Lorain, Ldtor, A. Nélaton, A. Ollitier, Oré,
Panas, Maurice Rathaud, Richet, Pfa. Ricord, J. Roghard (de Lorient),
Z. RoussiN, Saint-Germain^ Gb. Sarazin, Germain Sée, Jules Simon, Siredbt^
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Stoltz, a. Tardieu, s. Tarîïier, Trousseau, Valette, Verjon, Aug. Voisin. Directeur de la rédtctioo, le docteur Jaccoud.
Le Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques ^ illustré de figuref intercalées dans le texte, se composera d'environ 30 volumes f^rand in-8 cavalier de 800 pages. 11 sera publié trois volumes par an. Les tomes ! à XIV sont en vente. Prix de chn(pie volume de 800 pages avec figures intercalées dans le texte. 10 fr« Les volumes seront envoyés franco par la poste, aussitôt leur publication, aux souscripteurs des départements, sans augmentation sur le prix fixé.
Le tomR l(8t2 pa{];es avec 3H K(;ure!«) comprend : Introdoction, pnr Jaccoud; Ateorption, p^r Pert; Accllmateinent, par JuU's RncHARn; Accommodation, par LiEBREiCH; Accoacliement, par Stoliil et Lorair; Albnmlnorie, par Jaccolu; etc.
Le torne II (800 pa(VKs avec 60 fi()urt'.s) comprend : Ampatatlons, par A. GuÉniN ; Amylolde (dé{]éncrescence), par Jaccuud; Anévryamea, par lliciiiiT; Angine de poitrine, par Jaccoud; Anas, par Gosselin, GinALDÈs et Laugier; etc-
Le tome III (828 pa^cs avec 92 figures) comprend : Artères, par Nélatoh et
Maurîci^KAYNACD; Asthme^ parGEKxiAiN Sée; Ataxie locomotrice, par Trousseau; etc.
Le tome IV (786 p^{;es avec 127 Hjures) comprend : Aascaltatlon, par Lutok ;
Avant-bra«,par Démarquât; Balanlte,Balaiio-pô«thlte, par A. F(>URRiEP,etc
Le tomn V (800 pa^^^ avec 90 H^^ures) comprend : Bile, par Jaccoud; r«|llalrea
(Voies), par Luton; Blennorrbagle, par Alfred Fourmer; Bleasares, par A. Tar-
dieu; B|*onzee (maladie), par Jaccoud; Bubon, par Alfred Focrmer, etc.
Le tome VI (832 pa(*es avec 175 H{*ures) comprend : Cancer et Gancrolde, par Heurtaux; Carotide, par Richet; Cataracte, par R. Likbueich ; Césarienne (opération), par Stoltz; Cbaleor, par Ruignet, Bert, Hirtz et Demarquay, etc.
Le tome VII (775 pages avec 93 figure») comprend : Champl^-ons, par Léon Marchand et Z. Roussin; Chancre, par A. Fodrmer ; Cblorose, par V. Lorain; Choléra, par Desnos, Gombault et P. Lorain; Clrcnlallon, par Lvrn^i^ etc.
Le tome VIII (800 paires avec 100 figures) comprend : Clavlcnle, par Richet , Climat, par J. Rochard ; Cceor, par Luton et Maurice Ratnaud, etc.
Le tome IX (800 pa{]ps avec i5o figures) comprend : COtes, par Deuarqoat; Con, par Sarazin; Cooches, par Stoltz; Coode, par Denucé, etc.
Le tome X (800 p^f^et .ivec 150 fi{}ure!i) comprend : Coxalgie, par Valettb; Croap, par Jules Simom; Crorale s (région et hernie), par Gosselin; Colsae, par Laucirr ; Dartre et affections dartreaiies, par Hardt ; Défécation, par Bekt.
Le tome XI (796 pages avec 49 figures) comprend : Délire, par A. Foville ÛIs; Deat, par Sarazin; Diahèle, par Jaccoud; Diarrhée, par Gombault; Diseatioa, par Bërt ; Dyaeaterie, par Barrallier.
Le tome Xil (800 pages avec fi^.) comprend : Dyapepaie, par Lutok; DyAtacto, par Stoltz ; Ean, Eanx miaéralei», paf Buigmbt, Verjon et Tardibu ; Ecraaemeat liaéaire, par Valette; Electrieité, parBuiCNST et Jaccoud; Emlbolie, par Hertz; Embryotomie, par Tarnier ; Empoi«onneaient, par Tardieu, etc.
Le tomeXllI (804 pages avec 139 fig.) comprend : Eaeéphale, par Laugier^ Jaccoud et Hallopeau ; Eadoearde, Eadoeardlte, par Jaccoud ; Kntoaoalres, par Vaillant et Luton ; Épaule, par Panas; Épidémlea, par P. Lorain; Épllepsie, Aug. Voisin.
Le tome XIV^ (780 pages avec 68 fig.) comprend : Érynlpèle, par Gosselin et Man rice Ratnaud; Entomac, par Luton ; Faee, par Ledentu et H. Gintrac ; FalullicatioB, par Jeannel ; rer, par Buignet et Hirtz ; Permeat, rermeatatioa , par Jeannel ; Fenae^ FeMilère (région), par Maurice Laugier ; Fièvre, par Hirtz.
DICTIONNAIRE GÉNÉRAL DES BAUX MINÉRALES ET D*B YDROLOGIB MÉDICALE
comprenant la géographie et les stations thermales, la pathologie thérapeutique, la chimie analytique, rhistoire naturelle, l'aménagement aes sources, Tadministration thermale, etc., par MM. Ddrand-Fardbl, inspecteur des sources d*Hauterife à Vichy, E. Lb Bret, inspecteur des eauz minérales de Barètes, J. Lefort, pharmacien, avec la coHaboration de M. Jules François, ingénieur en chef des mines, pour les applications de la science de Tlngénieur à rhydrok>gie médicale. Parif, 1860, 2 forts volumes in-8 de chacun 750 pages. 20 fr.
Ouvrage couronné par l'Académie de méd«eime»
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Ce n^est put une compilatioa de tout ce qai a été publié sar la raaticre depuis cinqaante on •OHaalenos : an eaprit f<rooud de doctrine ei Je critiqae donioe ee livre, et trot en profUMU^tstra- ▼aux dMiydiolagie médicale publics en France, en AsglalAriWyCn AlleflMifae, en Saiaae, «n ilaléfjtc.^ les autours ont su lroo\crd.«ns leurs études personnelles et dans leur praliqiie i<>urnulière»'le.tB|«C 4^kcer«uUmis fMmvellcs et ée dceonvcrtes origia:iIet.
BlCTllI^MAlHfi UlMlVBA^ur. OE MlVTrBRE HnBMC^HE^ETVETflBn'/irevrfÇITS
GÉ\Kii4fLE, oaatcBtnt l'iadiciition, la description et i^enploi dettuslcsTDédicnmeiitf couuus dans les diverses paKies du .gl«be; pur F. V. 'MÉitAT et A. J. DELEZfS, ■Miabres de rAcadémie de inédeei«e. Ouvra ffe complet. Paris, 1'829-1^6. 7 vol. ia>8, y compris le SoyiMéBicnt. 36jfr.
.Le fotne Vil «« S%ipplémêntf Paris, 1846, *t toL in-^E â.e 800 pages, ne se rend pas Si>4MiréiBetti. -— Les tomes 1 à Vf, 9cp«rcuK!«t. «19 fr
DICTK^NAinE DE MéDEOlWE, DE CllinimOIE, DE'PB%ir9lfirfC, BB L*AAT rVÊDteiKAIBB ET OKS 'SCIENCES QUI S^ BAVPBBTBIIT. Ptlblic par J.-^B. Bailltère cl tlls. Trcixièmô édition ^ «ntièrcmefit refondue, par K. LrrrRÉ, meiibre de riiistitut de France (Aoatiéniie française et Acaflémte des Inscriptiunf), et Cli. • Robin, iDtmbre de l'iAslilut (Aca<)«nue des (ïciences), ]iro(essetir à la Faculté de .niédecMe de Parts ; ouvrage (xntftcnaiii la synonymie gretque, latine, xingl4jbe^ 4iUemaMk, UMlionme et espagnole, et le Glosairc de ces diverses langues. 'Paris, 1B7.2, 1 l>cau votumc grand iii-<4le ^ISiO p. è deuic colonnes, arec SM'Hç. 9Xfr. .ÛBini ^reliure maroquin, plats •«•! toile. 3fr.
'Deaii'^HsIiitpe maroifuinè nerfs, pla4s en toile^ très-fTmgnce. '4'fr.
Il j uuTJk bîvntôl et-iKAiite dix ans que 4x11 ut p««r4a première fois cel onvmge loofpteafipaevnaoaoaM le nom Je Dicnonnaire de mcUeciue de Aysten el4evenu eUssîquo \ukr un-s«ocè> ftc'dwm» tdilioos. Les progics incessunls de la scicuce readaicul ucceasuircs, tuiui celle //vistr/ne cdt/ion, de oomkreuses jtlditlons, une révision ^ciiérule de Peuri-nçe, rt plus d^ouite dans ren<;eml>le des mots cosan» erés aui. lli{MMte<i3ou«)eUes<el auxiailSinouee»aK qi<e reiupluidu niicroeeope. les i)rogrfsd« ransHaiM fénérale, normale el p«diiulut^que, de la pliy«iul> gicu de la palkologie, de IWt vétérinaire, «tc,,toat créés. M. Lilirc, connu par s» vaste éiuditittu et pur son s<:voir étendu dans la liUér;it<SreinQdâcaWi, 0«tiu«ale el elrangèie, el'^I.'le pioU^s eur t^li. <Rûliin. que de récents tiuvatix ont jiliiré &i liastt daas la science. .se sont chargés de.oelie lÀelie inirparlanle. Une iiddHien' impurttnMe, ffui aéra puiMMnt appréciée, c'est la Syuonynùe ^rrc^tfe, /afi/ir, angtaiêe^t^Uemande, iUitienme^ e:f*0S''^e,'qi^kett *|outée & relie treinême édition, el qui, uvec les vocabulaires, eu fait un l>ictioiMuiee polj{;ki4lie«
DIDÂT. Exposition critique et pratique des aoa««lles doctrines Mir la sypliftta,
'Suivie d'un Essai sur de nouvicaux moyens préservatifs des maladies vénériennes par P. HiDAY^ ex-chirurgien de TA ntiquaflle. Paris, 1858, 1 vnl. in-18 jésus'da •560 rîfjres. ' ♦ fr,
DOSNE (A|.\ Conseils aux icères sur la manière â'ébvcr les enfants nouTeao-nès, par Al. DcnxK, rectrur de l'AcadénMe de Montpellier. Quatitèaiô édition^ rcrue, corn;;ôe et aujfmciitée. Paiis, 1809, in- 12, 350 pajres. 3'fr,
BO!^NÉ 'Al ). Bly^ène Ct* gcnfi du monde. Paris, 1870, 1 vol. in-18 Jésus de
5/iO p gcs. A fr.
•Taolk bks mAtièrRS. — A n»on riUieirr; utlité do Plirgiènc; bygtctie de« sa i von s ; exercice et
^•jraifcs M» .-(tiilu; raiix, uii«)crul«'S ; battis de mer; lïydniUiéifepic; lu liô^ie li)9iéi»e des peuaaoav;
bxfticue iicsdcn s; liygicue liel'eslojtttic ; bjgiùaedts yeux; l»]^j^Bi;.d«a foiames aci-vaueesiiatâtflelUa
alla niod"' ; ♦**,
DONNE (Ai.). Cours de mlcroscople connpl^^uMAtalre des élniSca mâdloaiea : Anatotuic inicrOâCopique et physiologie des Huides de récouomie. Paris, iSM. in-8ide 500 pap:es. 7 Ar. aO
BONNE ^Al.). Atlas du Cours de mlcroscople, exccntu d\nprcs nature au raîcroflcope-
da^iierréotyjjc, par le Jocleur A. i)ON>\£ et L. FOUCAULT, membre de riastitut
(^Aca'léiuic Jes scitnices) . Paris, .18i6. In-folio de 20 plaiiclics, cookinautSC figures
.gravées avec le plus grand soin, avec un texte deficrij>lîf. 30 £r.
DUBOIS (Fr.}. Histoire plUiosophlane de riiypoelMuidr;:^ ex de i*.kjril«ne, par F. Ddbois (d'Amiens), secrétaire perpétuel de TAcadémie de médecine. Paris, i«37 lft-8. î fr.
BUBOIS (P^O* VrMaçmi» de vatti0los1e expérbsentnle. OliscrratioBS et^xpérrcnces sur l'Iirperiiémie cafrillaire. Paris, 1 841, in-^, a"?ec 3 flanches. 1 fr. 50
BUBOIS \Fr.) et BUBDHI. niatnire académlqae >da «maenêtfemeiaoHBal, accompagnée de notes el de remarques critiques stir toutes les (♦bservatious el expériences faites jusqu'ù ce jour. Paris, 1841. ki-B de 700 pag«. 3 ir.
DUBOIS (P.). Convient-il dans les présentai Ions YMIeinc!! dn ADStna de rcvntir A la version sur la lete? par Paul l>f]Boi6, professeur à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de l'hospice de la Msteniité. Paris, 1833, in- 4 de 50 p. 1 fr. 50
L^B. B41LL1ËRE et FILS, MJB flAUTBFElMIXE, Itt. lA
ckcinent et 8urles4ÀleniiiiiikliofM instÀncliv^s eu f olonlairet «la ibiusJumiMii. Paris, M8ay«i^ dt 27 ^get. .i fi%
WBBHETL. bm «nmmiileft «rtérMiet «onsidétées dois kir rapport vrec la fCibologie et les opérations chirurgicnles, par J. DlbrjsiML, pt^fesseur à ik Focuké de Montpf^rer. Karis, 1947. 1 vol. fn-^ct atla« <iih-4 lie 17 f hnolies ooioriée». S fr.
W6IAUS6(Nf. iAwM—ile#ltoalMl<«t ^m «HwacAeBMota-inieriies et coiisë^iiefioet pratiques qui en Jécouient, par A. P. I)ucBAOd»oY, professeur agrégé à 4a taoulté «le médecine de i^ari«. Paris, i860, 1 vol. in-é de 294 pages, avec une pi. ^ ir«
AUCUNXE {ii. &.)• »« l^iMstrlaalloii iocatlaéc et de soo application à la pathologie et à la lUérafiiMlique ; |>ar le docteur G. U, Dlu:«EJf>ll£ ^de Bouic^ne), lauréat 4e ringiitut de France. lyoUi'me édition, enlièrcment re&ikdue. Paris, f87â^ i fort vol. ui-8 avec 179 Qgure» et 3 planches coloriées. 16 Tr.
BOGIENNE (G. B.). Albam -ée 4»b*toffMplilM p«fe«io9l«aei , complémentaire de l*euvr^gc ci'iicitsus. Paris, 18(>2, in-4 de 17 pl.^ avec 20 J)age8 de te&te detortptif exuliiMtir, carluHué. 2Sfir,
DUOIENNE (G. B.]. Pbyslolosle dea mouvements, démontrée À Taîde de reipërimentiiioe clectri(|ue et de l'observation clinique, et applicable A Tétude deajparalyiiea et dei -«léforniations. Paris, 18C7, 1 vol. in-8 de xvi-872 pages, avec 101 ligufes. 14 Tr.
WGAT (G.). ÀUKlea amr le traité de médecine d*AI;oadJaCar Ah'Ilad, intitulé : Z«tf M Mocmfir. « Lu Provision du vayageur. » Paris, \%^Zj ia-8 de 64 pages. 1 Tr.
BPFUTTIŒII (G.). SlCmolrc adr «me a— fenewaiêrc de pratiquer iNipérattin de U*plerre, par le baron G. LïCPUVTRfifi, tvrmrné et publié far M.L. J. Sanson, et L. J. Bi:GiN. Paris, 1836. 1 vol. grand in4uiio, avec lOfiaôclies. M) Cn
BSPtITTREll (G.). Mémoire «nr onc ntéfhode nonvene pour traiter le» antu eeeldenlela. Paris, 1828, 1 vol. in-i de 57 pages, avec 3 planches. 3 fr.
HmAND-rARDEl, LE fiWT, LSFOtT. Voyei »letkMMelre dce ceux jnlnéralee.
MTilCHJLAU. TraMé des oMtodlea -dea Cnropéena 4Num lea paya ehawda (régîoM
intertropicalos), clrmatolo(<ie et maladrra cemmunes, tniiadies endémiffue», par le dM^efir A.-F . hu^rnocLAV, fM>emier métlecMi on dielde la aMirine. Dtiuoiéme 4âiiion^ fmmctt corrigée. Pans, 1868, io-*, «aO pages.. 8 fr.
Outre <le timft1ir<*ase« iiil<Kt>niiit Jtt (Wfeil. imub «livrent «roUclispiCVM iHNtTeaax rclaliCi « la Codiin* «ftilne« ù la D(««v«ll«-C«icdo«iio« et »« choiera.
irOLB DE S.4LERIIB (L*). Truducti<men vêHl^aeçttî^i, purOi* MEAtJxSlf^l^MmiCytTee le texte Inlin en regivrd (IS70 vers), précédée tl'ene întredadioiifmrM. le^oélettr Ch. l>8remberg.— "«e la eMmtéfWNMeils notir vitre lodftempe, par L. QomiAltOy traduction itonvelle. Parts, 18DI, 1 ioli vol. iiKl8 jésot^de txxH-344 page», nvee 5 vipnMtes, 3 Ir. 50-
ÏHBHAlfH. Ktade «ar ruranoplnatie dans s)?s applicatîmii aux divisions con^ni-
les de la \oiHe palatine,, par le 4ecte«r J. E^irvami fde Mvlbouse). Péris, iM9,
in-4dc 104 piges. 3 fr.
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GUERARD. Hyclèao alimentaire. Mémoire sur la gélatine et les tissus organiques d'origine animale qui peuvent servir à la préparer^ par A. Gdérard, membre de l'Académie de médecine. Paris, 1871, in-8 de 116 pages. 2 fr. 50
(fUIBOURT. HlHtoIre naturelle des drognes simples, ou Cours d'histoire naturelle
Paris. Paris, 1869-70, 4 forts volumes in-8, avec 1024 figtires. 36 fr.
GUIBOURT. Pliarmacop«e ralsonnée, ou Traité de pharmacie pratique et théorique, par N. E. Henrt et J. B. Gdiboort ; troisième édition^ revue et augmentée, par J. B. GuiBODRT. Paris, 1847, in-8 de 800 pages à deux colonnes^aYCC 22 pi. 8 fr»
GUIBOURT. Manael légal des pbamiaelens et des élèvca en ptaannade, ou Recaeil
des lois, arrêtés, règlements et instructions concernant renseignement, les études et Texercicc de la pharmacie, et comprenant le Programme des cours de TËcole de pharmacie de Paris. Paris, 1852, 1 vol. in-12 de 230 pages. 2 fr.
GUHTHER. xironveau manael de médeelac vétérinaire honifleapailil^ae. ou
traitement bon œopathique des maladies du cheval, des bétes bovines, des bêtes ovines, des chèvres, des porcs et des chiens, à l'usage des vétérinaires, des propriétaires ruraux, des fermiers, des ofliciers de cavalerie et de toutes les personnes chargées du soin des animaux domestiques, par F. A. Gdnther, traduit de l'allemand sur la troisième édition, par P. J. MARTiif, médecin vétérinaire, ancien élève des écoles vétérinaires. Deuxième édition^ revue et corrigée. Paris, 1871, 1 vol. in-18 de xii-ôOd p. avec 3d figures. 5 fr.
GTOUX. Édueatlon de reniant au point de vue physique et moral, depuis la naissance jusqu'à l'achèvement de la première dentition, par Ph. Gtodx. Paris, 1870, 1 vol.in-i8 Jésus de 350 pages. 3fr.
lAAS. Mémorial dn médecin bomceopatlie, ou Répertoire alphabétique de traitements et d'expériences homœopathiques, pour servur de guide dans Tapplication de rhomœopathie au lit du malade. Deuxième édit, Paris, 1850, in-18. S fr»
UHNElAllN. Exposition de la doctrine médicale bomceopatMl^ne, ou Organon de l'art de guérir, par S. Habnemanii ; traduit de Pallemand, sur la dernière édition, par le docteur A. J. L. JOURDAN. Quatrième édition, augmentée de ConuncnUtrco, et précédée d*une notice sur la vie, les travaux et la doctrine de Pautear, P^^lé docteur LéON SIMON, avec le portrait de S. Hahnemann, grayé sur acier. Paris, 1856. 1 vol. iu-8 de 568 pages. 8 &•
lAHHEIANI (S). Doctrine et tralteoient bonifleopatlil^ne des maladlca clu«ni«acay traduit de Pallemand par A. J. L. JOURDAN. Deuxième édition. Paris, 1846, 3 vol. in-8. S3 fr»
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lAHHEMANll (S). Étddes de médecine liomceopatlilqae. Opuscules servant de complément à ses œuvres. Paris, 1855^ 2 séries publiées cnacune en 1 vol. in-8 de 600 pages. Prix de chaque. 7 fr.
HARTM ANH. Tbérapeatlqoe lioiiilceopatlilqae des maladies dca enflanto, par le docteur F. Hartmann, traduit de Tallemand par le docteur LÉON SIMON nls. Paris, 1853, 1 vol. in-8 de 600 pages. 8 Ir.
lATIN. Petit traité de médecine opératoire et Recueil de formules à Tusagc des sages-femmes. Deuxième éditionj augmentée. Paris, 1837, in-18, fig. 2 fr. 50
HAUFF. Mémoire aor VuBmge des pompes dans la pratiaue médicale et chirurgicale , par le docteur Haoff, professeur à TUniversité de Gana^ Paris, 1836^ ia-8. 1 fr.
HAUSSHANN. Des sobslstances de la France, du blutage et du rendement des firinét et de la composition du pain de munition ; par N. V. Uaussmann, intendant mili» taire. Paris, 1848, in-8 ae 76 pages. 75 c.
lEIDENHÂlN et EHRENBERG. Exposition des méthodes bydrtatlqocs de Priestnitz dans les diverses espèces de maladies , considérées en elles-mêmes et comparées avec celles de la médecine allopathique. Paris, 1842, in-18. i fr* 50
lEHLE (J.). Traité d'anatomie générale, ou Histoire des tissus et de la composition chimique du corps humain. Paris^ 18 13, 2 vol. in-8 avec 5 pi. gravées. 8 fr.
HEHOT. Mémoire sar la désarticulation coxo-fémorale, à l'occasion d'une opération de ce genre pratiquée avec succès, le sujet élaut soumis à Téthérisation, p.ir Hèkot^ chirurgien principal de f classe. Paris, 1851, in-4, Gi pag. avec 2 pi. 75 c.
lÉRING. Médecine liomceopatlilqae domestique, par le docteur G. HÉRING. Traduction nouvelle sur la douzième édition allemande, augmentée d'indications nombreuses et précédée de conseils d*hygiène et de thérapeutique générale, par le docteur Léon Simon ûls. Paris, 1867, in-12 de xii-738 pages avec 168 figures. Cartonné. 7 fr.
HERPIN (Th.). Do pronosUc et do traitement enraiir de l'épllepsle, par le docteur Th. Herpin , lauréat de la Faculté de médecine de Paris. Ouvrage couronné par l'Institut de France. Paris, 1852, 1 vol. in-8 de 650 pages. 7 fr. 50
BERPIN (Th.). Des Accès IncompleU d*épllepsle. Paris, 1867, in-8, xiY-208 pages. 3 fr. 50
HETFELDER. Traité des résections, par le docteur 0. Hetfelder, médecin-major au service de la Russie, traduit de rallemand, avec additions et notes, par le docteur Eug. Bœckel, professeur agrégé de la Faculté de Strasbourg. Strasbourg, 1863, in-8, 310 pages, avec 8 planches. 7 fr.
RIFFELSHEII. Des applications médicales de U plie de Volta, précédées d*un ex-
{losc critique des différentes méthodes d'électrisation^ par le docteur UlFFELSHElM, auréat de Tlnstitut. Paris, 1861, in-8 de 152 p. 3 fr^
HIPPOCRATE. oeuvres complètes, traduction nouvelle, avec le texte grec en regard, collationné sur les manuscrits et toutes les éditions ; accompagnée d^une introduction, de commentaires médicaux, de variantes et de notes philologiques; suivie d*uné^ table des matières, par E. LiTTRi, membre de Tlnstitutde France. Ouvrage f'omplet, Paris, 1839-1861. 10 forts vol. in-8, de 700 pages chacun. 100 fr.
Séparément les derniers volumes. Prix de chaque. 10 fr«
U a été tiré quelques exemplaires sur Jésus vélin. Prix de chaque volume. 20 fr.
HIPPOCRATE. Apborlsmes, traduction nouvelle avec le texte grec en regard^ coUationnée sur les manuscrits et toutes les éditions, précédée d*un argument intei prétatif, parE. LiTTRÉ, membre àfi Tlnstitut de France. Paris, 1844, gr. in-18. 3 fr.
IIRSCHEL. «aide da médecin homeeopatbe an Ht dn malade, et Répertoire de thérapeutique homœopathique, par le docteur HiRSCHBL, traduit de rallemand par le docteur LéON SiMON fils. Paris, 1858, 1 vol. in-18 Jésus de 344 pages. 3 fr. 50
lOFFRAUER. Médecine légale relative aax aliénés, aux sourds-muets, on les lois appliquées aux désordres de Tintelligence ; traduit de Tallemand, par GhambetroN , avec des notes par ESQUIROL et Itard. Paris, 1827, in-8. 2 fr. 50
HOFFMAHR (Ach.). I<*liom«Bopatlil« exposée a«x genm ém ntoade, par le doc- (eor Achille Hoffmann (de Paris). Parit, 1870, iii-18 jétut de 142 piges. 1 fr. 2(
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BOLUS (T.). VttérmmmmtaÊtmm ^tc» ■MladlMk chimrBiealt» de» eaflmtev par
T. Holmes, chirurgien de Saint- Georges bospital à UMdreB. Ouvrage traïkiit sur 1a seconde édUion et annoté sous les yeux, de l'auteur, par 0. Larch«c. Pans^ ±800^ i Tol. grand in-8 da xxx¥i-918 pages avec 330 %uies. i& ^,
HiUDÂRT (M. S.). HIatoIre de la mMecIne gre«QiM, dq^is Eiculape >uaqu.*è Kp> pocrate exclusivement/ Paris, 1856, in-8 de 230 pages. 3i v*
njRElT-YÂLLEBQUX. ll«aMilrt anr it «atArrUc de POMlUe moyenne et sur la surdité qui en est la suit^, avec Tindicatlon d'un nouTeau mode de (raileroent, %ppiajé drobservatioiis pratiques. Deuxième étUtion augmentée, Paris, 1845', in-8i. t&.
HUFELÂRl). li^ari de vr«l€Mis«r la vie, ou la macrobiotique, par C. W. HuFELAHk. Nouvelle Mition française, augmeutée de notes par lé docteur X. PIellagot. Pkrls; Î87Î, î vol in-12 de xiv-640 pages. 41r.
H1I6U1E1. De riiystéroiiietrle et du catbétérîsme utérin, de. leurs apflîcafîoiia aa dia^ostic et an traitement des raaladfes de Tutérus et de ses annexes et dfc hnr ein\ûol en obstétrique ; par P. G. Huguier, chirnrgien honoraire des hôpîtaiir de Pari<;^ professeur agrégé à la Faadté de mécfccîne^ membre dé PAcadiénrie dé médecine. Pàris^ 1865^ in-8 de 400 pages aveci plandies. 9ir*
HUGUIFR. MeiBOlrea sar les allongements hypertroplif^aes do eol de rotéi'Vi dans les affections designées sous les noms de desrente, âè préetptiation d^ cet ar^mne-^ et snr leur traitement par la résection on l'amputation de Ta totalité dn coi juiTant la variété de cette maladie. Paris, 1860, in-4, 231 pages, avec 1 9 plancbes litbograpliiéev. n iài
HINrUIEI. MeiBOfre sar l*eslliloni«ne de la valve on dartre rongeante de la région vnlvo-analé. l^tiris, ISéO, in-4 avec 4 pi. îlfr.
HFOGinER. Mémoire sar les maladies des appareils sécrélears des orgaaea gdtoltaax de la femme. Paris, 1850, in-4 avec 5 pi. 8 &.
HmUT. Trail« dea dlffionaUéB da système oaseax« ou De Tcmploi des moyens mécaniques et gyranas tiques dans le traitement daces aScclions. Paris, L83S,<i vol. in-8, et atlas de 174 pi. in-4. 2a fie
lUUERT et JACQUIER. Essai et observations snr la manière de rédalre les laïatlons s|K)ntanées ou symptomatiques de l'articulation ilio-fémorale, méthode aj^U cable aux luxations congénitales et aux luFxations anciennes par causes externes. Bar-le-Duc, 1835, in-8, atlas de 20 plaridies in-4. ft fr.
nniTER (J.). œuvres complètes, traduites de l'anglais sur Tédition de JL Pllnier, par le docteur G. KicUiùLOT. Paris,' 1843. 4 forts vol. in-8 , avecadaa ia-4 de 64 ploncbcA. 40 fir.
SiniTER. Traité de la maladie véatrieaaev par lu HcNTBBy traduit d« l^glais par G. RictiELOT, avec des notes et des additions par le docteur Pb. RicoiiDk cbirargics de rboépice des Vénériens, frot^tème éditiony corrigée et augmentée. Paris, 1857, in-8 de &Û0 pages, avec 9 plancbes. 9 fr.
IDSCflKE (£.). Tniiéi de sinaneliBoUglt ei des orgonfs des sens. Paris, 1845, ia-S
de 870 pages, anâc. 5 pioatlies. 5-fr.
fiUXLET. La place de riiomme das» la aaiare, par M. Th. HuxLRf , mea^vre de la
Société royale de Londres^ tradatt, annoté, préeédé^ d'une iolruductioa et sniv» d'un compte rcudu des travaux autkcopologiques du Coiigrès LoLernalioual d'aoÉhrokig^ et d'archéologie prébistoriques, tenu à Paris (session de 1.867), par le docteur E. ûaliy, secrétaire général adJ4>int de lu Société d'aalhropologie,, avec une préface de l'auUîur. Paris, 1868, iu-8, de 368 pages, avec 68 figures. 7 Ce.
UBERT - GOânRBEIRE. ne PalbonoiaBrle puerpérale et de ses raoports avec réclanipsie, par M. le docteur luBCAT-GouasK^iiE^ professeur à r£coIe.ae médecine '^e Clennont-Fercand. Paris, 1856, 1 vol. in-4 de 73 pages. 2 fr. 50
IIB^m - GOURBETBf . Bes paralysies puerpérale». Paris, 186T, 1 vol. m-k ^ 80 pages. 2 fri 50
ITARD. Traité dosr maladlea^de VarclUa et de Paadiilaa^ par J^-M . Itmid, médadaéi
l'institutioades Sounds-Maets de. Paris. i)0i»a;t#i7M ^kifhoA, ougmeaUe et fuLliéeipar les soins de l'Académie de médecine. Paris, 1842, 2 vol. in-8 avec 3 plancbes. 14 fr.
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IXABD. MouTcau trallrmcnt d« Im niASft^ie wéMérUiiBr oi (!•» syphiliiies iiké<* r«iiA6»{]wir riockirormet par W< (locleur At.rA. UjàWv eirintermi d». l'kdpilal (kt ItfeG. Pamt, lâ7U iiv^ de 48 p. 1 fr; 50
JilEc NoaieAn Hawaii de nédtcfne li^nHMv^tUMVBe* divieô en- deux parties : 1^ Manuel de matière médicale, ou Résume des principaux effets des mtjJkainenis koDKBOfNitkiqueSy aviec iiulioatâODi (bs oWenrfttiviis chaH|tie»; 2^ RépeH(>ire thérapeatiquc et symptomalologianc, oir Table alphabétit]ue des principaux s^imptôinei asts médicauieiUs homoHxpaUiiqucSy avec du» avi» cIÎDiquss» pajp le d^icleuE û. U. GL Jahr. Il uilièineédition>niue et aogtneiitée. Pari», 1872, 4 voK gr. inM2. 18 fr.
MHÂ. Frtocl»«i et r«slM «Hiii dolveaT KnidordMM l>.pf ijfe un mkmmaœmpmîM^* Exposition raison née des points easentieU de' la doctrine médicale de UoliikeaîaBn, FaroA), 18&7 , m^% d» &28 jta^» T hi
IkSlK. Pa traitement lianwtapothMi— des malad l«t dta «r^nva* AftedlKnMao^ oompreiiniit un préois d'Uypoue gtinéraU et suivi d'un répertoire diététique k l'usaget de tous ccil\ ()ui veulent sukvre lo réfâmeralioaBaLd^iaiHéAkiKiiiiHubaciiiaDO. Paris, 1B59, 1 \oL ia-18 jésus de 520.pAget. 6«fr.
JJjn.. Il«. iJNillémiMil bABKMHNMbltffc de* Bialadiea' des. feninMa y par U dx»ct€iir G. U. G. JajuR. l*tecis, 1856, 1 vol. i»*12« viif.48€ pages. 6 fr.
UM' 9thtrUirmcQ% hommê^aihlHnê dcaafTocitMMaervcBsea'ei dcflmakdiâsiBftntak«. Paris, 1854%, 1 voL ia-12 de 600 poges. 6> fr.
JiHE. Dn iralteimeaâ lMMnaN>vailàli||««dea'iMaUidleaid«'la»ea» et des lésions oxiériaur«s^«B général, par iU U« G. J^/in. Paris, 1850^ 1 voL ia-8de (»08 pages. 8 Ds.
XtU- Do iraHtmenl koaiMpaifel^ot da cliolérA,. avec Tiodication des rnoyenâ de i'âD préserver, pouvant servir de cunscili» oui faaiiiliDS enrabseufc du médecin, par le docteur G II. G. Jaiir. Nouveau tirage. Paris, 1868, 1 vol. in-12. 1 fr. 50
ilHR. Noilouf» élémentaires d.'liMtt«iopalliâe. Monièro de la uratiquer, avec les efclf les plus importants de dix des principaux remèdes boma*opatliiques, à TuAage dt-toM les nommes de houuc foi qui vcuUut. >'e convaincre par des e^s>iis de la vérité je eelte doctrine. Quatrième édition, Paris, ISGl, in-18 de 144 pages. 1 6:. 2&
JAHR et CATELLAlf. Noovelle pkarmacoiMïe bomceopathlqae, ou Histoire natureBé, Préparation et Posologie ou administration des doses des médicaments liomœopatiiiquA»s, par G. U. G. JAlin et MM. Catellan frères, pharmaciens lionupapatliiei*. Tîrot-^'^me édition^ Pari*, 1S()2, in- 12 de 430 pages avec 144 fig. 7 (t.
JiQUEMET. De l'entraînement chea l'homme an point de vue pbyalolocMpii» prophylaetlqne et earatir, par te docteur Hippolyte JACrncr. l^iris, 18t>8, 1 vo . in-8 de 120 pages. 2 fr. 50
JAQVEICT. Dea bOpItain et de* lioopfcea, des condhiom que^ dèncnt pré«cfil«r cet établissements au point de vue de Pbygiène et des intérêts des popakttens^ par H. i.vQVSVKT. Pans, 186». Iit-H do 184 ptgof, aveofigores» 3 fK 90^
JBAKNIL. ii>ar«ioliiir« ofiiainal.«< nuMdsina latariMitfMl, comprenant environ quatre nulle furtDu'cs, liréosdes piiannucopéts. légale» «le la Fraare et de rélranfper ou empruntées à la firatique «lea thurapeutislet et doa pharaiacologisles, aveo les «uttr catioB» ihéropeutiques, ks dosca de &iibMancos simiidasel eonipofce«, le niodK d'administration, l'emploi lies médicaoïenta nouveaux, etc., suivi dfun mémorial thénpeutique,, por lo ducleur J. Jka.n.mj.. pliiuinacien principAl, pharjua^iien en chef da L'b<\pi<ai Saiiit'JMurtiii. Parip, 1870, in* 18 daxux-â^G;pa(;ps, cartu 6 fr.
JIARUEL. De la proKMtnilon dan» 1rs grandes vlUei^ anllIV sléelej et de l'aitiuction des maladies véuérwuuos ; qiuwtiout gf^iMcalts d^bygtèue, de moralité publifiue et de légalité, mesures pro))bv!actiques internutiunutce, léfoiiacs à opérer dans le ser\ice siuiitairo; discussion des rè^LiUfaLs exécuius dans les iHÏHcipalêsi villes de Tblurope. Ouvrage précédé à» dnr.umrnts relatifs ji la prostitution dans l'Autiquité, par J. Je^nn^l, pioiesstur à rÉrole de médi'ciue de Bordeaux^ médecin du disptnsaitc de Bordeaux. Paris, 18G8, 1 vol. in-18 jésus^ avec ligupes. 4 fr. M
Tt^ledrs maiièrts. — Première pattie. Prostitution «Inni l*uDtiquilé, et narliculiciement i Rome. —> Deuxième pariie. De lo prostitution dans Ifs grandes nlles au MX* tii-rle, et de rextiuotlcindet Maladia* ve«on«mM« t |i* tcclèoo, qu«>tioiM gescruks d^hy^ènA, de morulité polduiue^ el de layaltté, f|ni t»j^atUic>ia»t i, I4 protUdilien ; 3* aenliun, examou de* ECfJLcmeMlr teluttli ù lu lunstiUtlioa^qui ■ont actuullitniritt e«rrut(($ dans quciqn*** ailles impeitiUitcs, eo vue de lUklifier et^e lui m ul rua rè^kment uuifuinie appliraltle i L rë|tre<tsioii drs scao'lulrs «t des rhingem di> la prnMitutlou; oindes 4*e diVcH tiui9«n»ptuph]rloott^ucsd»U cu«liif;ii>n ymwai'xcmom qui paaveaLelCfi réflcneiUé* pu- PfedmlnUtratioii publique; 3* «ecUuo, moyens proplijlacti'jues grâéraaz.
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JEANNEL (J.)- La vte. Paris, 1869, iD-18 de 36 pages. 30 e.
JOBERT. De la réanlon en efelrarffle, par A . J . Jobert (de Lamballe) , chirurgien de THôtel-Dieu, professeurà la Faculté de médecine de Paris, membre de l^institut de France et de T Académie de médecine. Paris, 1864^ i toI. in-8 avec 7 plan— ches col. 12 &•
Les plaocbes, qui ont éié destinées d'après natnre, représentent raatoplastia dn coa el de la fiscs, les rësalUls obtenus par la seclioa da tendon d* Achille ches l'homme, les cbeTanx et les chinis. Le cnstratien et la périnëoplastie y fi|{arent, et, cufin, les corps étrangers articuLiires se trouvent repré» •entés dans les dernières plaocnes. ainsi que le mode opératoire destiné è déloger le corps étraofer el è le placer dans un nouveau domicile ittsqn*è l'époque de son extraction définiuTe.
JOBERT. Traité et clilniirffle plasilqae. Paris^ iè49.* 2 toI. in*8 et atlas de 18 planches in-fol. grav. et color. diaprés nature. 50 fr.
JOBERT. Traite des fUialea Tètlco-atérlne«^ TésIeo-atêro-Yagtnalea, enfCro-vaclnalea et recto-Taflnalea. Paris, 1852; in-8 avec 10 figures. 7 fr. 50
Ouvrage faisant suite et servant de Complément au Traité db CBinuBGiBPLAfnQini.
JOURDAN. Pharmacopée anlTeraelle, ou Gonspectus des pharmacopées, ouvrage contenant les caractères essentiels et la synonymie de toutes les substances, avec Tindication, à chaque préparation, de ceux qui l'ont adoptée, des procédés divers recommandés poiir Texécution, des variantes qu*elle présente dans les différents formulaires, des noms officinaux sous lesquels on la désigne dans divers pavs, et des doses auxquelles on Tadministre; par A. J. L. Joordan. Deuxiém édition, Paris^ 1840.
2 forts volume.' in-S de chacun près de 800 pages à deux colonnes. 15 fr.
lOIJEIlAL PES CONNAISSINCBS MÉDICALES PRATIQUES BTDB PHAKMACOLO€IB,
par MM. P. L. Gapfb, E. Beaugrard et Hébert. Parait les 15 et 30 de chaque mois. Abonnement annuel pour Paris et les départements. 10 fr.
Pour l'étranger, le port postal en plus.
— La trente-sixième année est en cours de publication.
JOUSSET (P.). Éléments de médeelne pratique, contenant le traitement homceopathique de chaque maladie. Paris^ 1868, 2 vol. in-8 de chacun 550 pages. 15 fr.
KOEBERLE. De l'ovarlotomle, par Ë. RoEBEnLS, professeur agrégé à la Facnlté de médecine de Strasbourg. Paris, 1864. Deux parties, iu-8 avec 6 pi. lithographiées. ^ 7 fr. 50
KOEBERLE. Résultata atatlatl^nea de r«varfotoiiile. Paris, 1868, în-8, 16 pages avec 14 tableaux coloriés. 3 fr.
IRAUSE ^N.) et TEL6IANN (J.). Les anomalies dans le parcours des nerfÉ ekes l'homme^ traduit par S.-H. DB LA HARPE. Paris, 1869, in-8 de 70 pages. 2 fr.
LACiUCHIE. Études Hydrotomlqnes et micrographiques. Paris, 1844, in-8 aiue 4 planches. 1 fr*
LACAUCHIE. Traité d'nydrotomle, ou Des injections d'eau continues dans les recher* ches anatomiques, par le docteur Lacaughie, ancien professeur d^anatomie à lli5pital du Yal-oe-Gràoe. Paris, 1853, in-^, avec 6 planches. 1 fr. 50
LiGRELETTE. De la seiaUqne. Etude historique, sémiologique et thérapeutique, par le docteur P. A. Lagrelette, médecin adjoint de rétablissement hydrothérapique d'Auteuil (Seine). Paris, 1869, 1 vol. in-8 de 350 pages. à fr.
LALLEMAND. Dca pertes séminales Inmlontaires, par F. Lallemand, professeur i la Faculté de médecine de Montpellier, membre de llnstitut. Paris, 1836 -1842.
3 vol. in-8, publiés en 5 parties. 25 fr. On peut se procurer séparément le tome il, en deux parties. 9 fr.
— Le tome III, 1842, in-8. 7 fr.
LANCERKAUX. Traité bUtorIqne et pratique de la syphilis, par le docteur E. Lab-
CERBAUX, médecin des hôpitaux. Paris, 1866, 1 voL gr. in-8 de 800 pages aTec 3 planches gravées et coloriées. * 15 fr«
LAN6LEBERT. «ulde pratique, seleuUllque et administratif de rétudlaut en mé«u> dne, ou Conseils aux élèves sur la direction qu*ils doivent donner à leurs études ; suivi des règlements universitaires, relatifs à renseignement de la médecine dans les facultés, les écoles préparatoires, et des conditions d'admission dans le service de santé de Tarmée et de la marine ; 2* édition, corrigée et entièrement refondue ; par le docteur Eo. Langlebert. Paris, 1852. Un beau vol. in-18 de 340 pag. 2 fr. 50
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Li POIIERAIS. Goars d'homoeopathle, par le docleur Edm. Coutt de la Pommerais. Paris, 1863, îii-8, 555 pages. (7 fr ) 4 fr.
LAQUEUR (L.)- Éliide« Mor len affecllona «ympalhlqncu de rœll. Paris, 1869, in- 8, 56 pages. 1 fr. 25
LARBET. Mémoire iiar l'adénite cervleale obsenrée dans les liôpilaux militaires, et sur Pextirpalion des tumeurs ganglionnaires du cou, par Hipp. Larret, inspecteur du service de santé des armées, membre de TAcadéniie de médecine. Paris, 1852, 1 vol. in-4 de 92 pages. 2 fr.
LEBERT. Traité d'anaiomle patboloylqae fénérale el spéelale, ou Description et iconographie pathologique des aflcclions morbides, tant liquides que solides, observées dans le corps humain, par le docteur II. Lebert, professeur de clinique médicale à rUniversité de Rreslau. Ouvrage complet, Paris, 1855-1861. 2 vol. m-fol. de texte, et 2 vol. in-fol. comprenant 200 planches dessinées d'après nature, gravées et coloriées. 615 fr.
Le tome 1*' (livraisons 1 à XX) comprend, texte, 760 pages, et planches 1 i 94. Le tome 11 (livraisons XXI à XLl^ comprend, texte 734 pages, et planches 95 à 200. On peut toujours souscrire en retirant régulièrement plusieurs livraisons. Chaque livraison est composée de 30 à 40 pages de texte, sur beau papier vélin,
el de 5 planches in-folio gravées et coloriées. Prix de la livraison : 15 fr.
Demi-reliure maroquin des 4 vol. grand in-folio, non rognés, dorés en tète. 60 fr.
C«t ouvrage eit le fruit de plus de douie ■nnées d'obifervations dans les nombreux hôpilanz de Paris. Aidé du liienveillant concourt des médecins el des chirurgiens de m étublissements, trouvant aussi des mutériunx précieux et unr source féconde dans let communications el les discussions dal Sociétés analomique, de biologie, de chirurgie et médicale d^obser>ation, M. Lel>eit réunissail tous les éléneuts pour entreprendre un travail uunsI considérable. Placé ii aintenunt à lu tête du serrict nédical d'un grand hôpital à Rp' stau, dans les salles duquel il a constamment cent malade*, l'aaleur continue A recueillir df s faits pour cet ouvrage, vérifie et contrôle les reiulials de son observa- UoD dans les hôpitaux de Paris par celle des faits nouveaux à mesure qu^ils se produisent sous tes yeux.
Cet ouvrage se compose de deux parties.
Après avoir dans une introduction rapide présenté l'histoire de l'analomie pathologique depuis le KTI* siècle jusqu'à nus jours, H. Lebert embrasse dans la première partie l'ANATOMir PATHOLOOlQUr OtHÉRALE. 11 liasse surce sivement en revue Pllypérémie et rinflamniation, PUIrcralion el la Gau» ffèue, IMIéinorrhugie. TA'.rophie. PHypertrupliie en général et l'Hypertrophie glaoduldire en partleuUet, les TUMf-CRS (qu'il divise en oroductions Hypertrophiquc», Homopomorphes hétérotupiquet, Hétéromorphes et Parasitiques), enfin V* mvidifications concéniiales de conformation. Cette première partie comprend les psgfs f à 4t6 du tome 1"*, et les planches t i 61.
La deuxième partie^ sous le nom d'ANATOMiB pathologiqub SPÉCULE, traite des lésions considérées dans chaque orsane en particulier. M Lebeit étudie snccessivemeut dans le livre I (pages 437 è 5H1, et planches 6*2 à 78) les maladies du Ovur, des Vaisseaux sanguins et lymphatiques.
Dans le livre II, les maladies du Larynx et de la Trachée, des Bronches, de la Plèvre, de la Glande thyroïde et du Thymus (pages 582 à 753 «t pLnches 79 à 94;. Telles sont les matières décrites dans le I«r Tolume du texte et figurées dans le tome I" de l'atlas.
Avec le U>me II commence le livre 111, qui comprend (pages I ft {Si et planches 95 è 104) Itt maladies du Système nerreux, de l'Encéphale, de la Moelle épinière, des Nerfs, etc
Le livre IV (pages 133 è 3i7 et planches 105 à 135) est consacré aux maladies du Tube digestif et de Ms annexes (m><ludiesdu Foie et de la Rate, du Pancréas, du Péritoine, altérations qui frappent le Tissu Cellulaire rétro*péritonéal, Hémorrhoïdes).
Le livre V (pages 3i8 à 381 et pbnches 136 à 142) traite des maladies des Yoles nrlnalres (mabdios dM Reins, des Capsules surrénales, altérations de la Vessie, altérations de lllrèthre).
Le livre Yl ( pages 38i A 484 et planches 143 è 164), sont le titre de Maladies des organes génitaux, comprend deux sections :lo Altérations anatomiques des Organes génitaux de l'homme ' al léi allons Ju Pénis et du Scrotum, maladiesde la Prostate, des Glandes de Méry et des Vésicules séminales, altéralUnt du Testicule); t* Maladies des Organes génitaux delà femme (Yulve, Vagin, etc.).
Le livre VII (pages 485 A 604 el planches 165 A I8t) traite des maladies des Os el des Arliculatlont.
LiTre YIII (pages 605 A 658, et planches 183 A 196). Anatomie pathologique de la peau.
Livre IX (peges 66t à 696 et planches 197 A 100). Cbancements moléculaires que les maladies pro» dniiont dans les tissus et les organes du corps humain. — tablb OÉNÉIlALl ALPKABrriQUB, 38 peges.
Après Pexamen des planches de M. Lebert, un des professeurs les plus compétents et les pins illustrée de la Faculté de l'aris écrivait t • i*al admiré Texactitude, la beauté, la nouveauté dot plantlm qai composent la majeure partie de cet ouvrage :«|*ai été frappé de l'immenaité do» roeherchos orifinales et touUa propres A l'auienr qu'il a d4 exiger. Cet omvrmgt m'a pms d'aHéUcgau€n Fmcce ni éanê mucum pays, »
LEBERT (H.), mytioloffle p«ilMilotlq«e, ou Recherches cliniques, expérimentalet et microscopiques sur l'inflammation, la tuberculisation, les tumeurs, la formation dn cal, etc. Paris, 1845, S toI. in-8, atec atlas de SS planches gratées (23 fr ). 15 fr.
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LEBEHT (H.). Traité pratl^ae des maladies scrotaleoses et tobercalens— , On-
vrage couronné par l* Académie de médeciM. Paris, 1349, 1 volume in-Bde 820 pages. Hifr,
LCBERT (H.)- Traité prailqoe des maladies cancéreoses et des aTTections caribles confondues avec le cancer. Puris^ 1851, 1 vol. ia-8 de 89i pages. O.fr.
LEBLillC et nOUBSEUD. Anatomle elilparricale des prlndpaax anlmavx diMMStiques, oa Recueil de 30 planches représentant : I® Tanatomie des régions du cbe-
. val, du bœuf^ du mouton, etc., sur lesquelles on pratique les observations les plus graves ; 2^^ les divers états des dents du cheval, du bœuf, du mouton, du èliiéo^iB* diqunnt Tàge de ces animaux; 3* les instrumefils de chirurgie vétérinaire; 4^ uu texte expUcatir; par U. Leblaiic, médecin vétérinaire, axicien répétiteur de PËcole vétcria.iire d'Allort, et A. Trocsseau, professeur à la Faculté de F*aris. Paris, 1828, grand in-fol. composé de 30 planches gravées et coloriées avec soin. 42 fr.
LECONTE. Êtndes etilmliiaes et physiques sur les eaox tliermales de Lnxeafl. Description de rétablissement et des sources, par M. le docteur Lecokte, professeur agn';:é à la Faculté de 'Paris. Paris, 18Gp, m-8 de 180 pages. "3 fr. 50
LEDEIfTU. I^es anamaHcs du tesUenie, par le docteur A. Lede!CTU, professeur tt^Trgé de la Faculté de médecine. Paris, 1869, in-8, 168 p. avec fi*. 3 fr, 50
LCFEVRE (.\.) . lllstolre do service de santé de la marine rallltalre exAes écoles ds méili>cine navale en France, depuis Je règne de Louis XIV jusqu'à nos jours (1666- 18(i7).' Paris, 1867, 1 vol. in-8, 500 pages, avec 13 plans, cartes et fac-simile. 8 fr.
LEFORT. De la réseetfon de la IWHitage tians les cas 4e cf^xirlgte et de plates par armes à teu, par M. Léon Le Fort, professeur agr^j^é à la Faculté de médecine .da Paris, etc. Paris, 1861, iu'i^ 140 pa^es. iffr,
LE GENDRE. De la eftote de rateras. Paris, 1 860, m-^8, avec 6 planches dessinées d'après nature. 3 fr. 50
LE GENDAE. tAaatomle cblrarglcaieDooMilogia^lsI^e, ou Description et figures lies
Srincipalcs régions du corps humain représentées de grandeur naturelle etd'aprèl es sections plans faites sur des cadavres congelés, p«r letloctenr K. Q. LBOCRimB, prosectcnr de Pamplnthé&tre des li^pi taux. Purts, 1859, 1 tM. hi<»fol. de 25plaiie)les avec un texte descriptif et raisonné. 20 It.
LfiGOUEST. Trotté de cflrtmrf le d'arotée, par L. Legouest, médecin inspecleardt Tarmée, professeur à TEcolc «d'application de ta médecine et de la /kluirmacie militiiires (Val-de-Ciàce). Douxièux édUion. Paris, 1872. 1 fort vol. iu-8 de 1000 p., avec 128 figures.
Ce livre esl lo r.tuUiit irune ex|fHM'i(*nce acquise par une pratique de troalo ans dans Parméevt par ▼ingt uiMM'fs J(! c<tm|»u|;nr« en Afiifiue, eu Orùeul, ou UuUa ci on Fruiiie. Il te l^rtnine par idt oonilirciijL ilorutnenls iuciliu sur lo mode de foncUuuiieincnt du service de Sunlé en cam|iagae, tur le scrvici* dont il Jispose en percoaael, eu juoyuns chiroxigiaiux, eu nidlcriel, en mujeat d« transport pour les hlossc's.
LELUT. Du démon de Socrate, spécimen d'une application de la science psychologique à celle de Pliislatre, par le docteur L. b\ LÉLUT, «leinbre de i'iastiiiit, et de r.\cadcinie de médecine. NowveUe édiHon revue, corrigée et augmentée dSine ^préface. Paris, 1856, in-18 de 348 pages. 3 fr. 90
L&LUT. L'JkoMilette de Pascal, pour servir à TListoite des liallucinalions. Paris, 18 i 6, iii-8. é fr.
LÉLUT. Qa*est-ce «oe la iilirénoioïle? on Essai sur ^a ^igntficattcm et la vakui- des
Syslcuics de p$yclH»logie en général, et de celui de Gall ûu particulier. Parts,
,1836, in-8. .1 fr.
LÉLUT. De rorrMieviiréifalaffMiifede I» desiructtoa ttni les aiMoiam, <m fistaniea de celte question : Les anfmauT carnassiers ou féroces ont-ils, àrewlpoil de* tempos, le cerveau et par suite le crâne plus large proportionnellement à sa lon^eur que oa l'ont les animaux d'une nature opposée. Paris, 1838, in-8, avec une planche. 50 c.
LEHOINE. Dn scMnoieU, au poiutdu vue pliy«>i<Jogiquo et psyobologique, par AiMSMi LEMOifve, maître de cottférences à F'Eoote nonnale. Outraj^e cotifoiifuf jMsr VJnstitut de France [Acadéniie des sciences morales et poZt/igue^].' Paris , 185$, in-12dc 410 p. alr.50
LEBKBOULLET (A.), 'Ilémolro Ror la 'Hlmetare Intlne da Tolo et sur la na* ture de l'altération connue sous le nom de foie gras. Paris, 185;}, inà^ avec h pL coloriées.' 7 fr.
J.-B. BAILLIÈRE et FILS, rue IIautefeuille, 19. 31
LEROT (Alph.). Médecine maternelle, ou l'Art d^élerer et de consenrer les en&nts. Seconde édition. Paris, 1830, in-8. 6 fr.
UMT (D'ETIOLLBS) (J.)* iBxpmé f^ven wneéûé» tmiftojt» Jm««^ ce |«v poor raêrlr de la pierre sans avoir recours à l'opération de la taille. Paris, i9t5, »->8 arec 5 ];)landkes. 4 fr.
UIQT (D*ETIOLLES) (R.)* Dé" paraljrsiet des nemlkrea Inférienrs on paraplégies»
Recherches sur leur nature, leur forme et leur traitement. Première partie. Ouvrage couronné parVAcadémie de médecine. Paris, 1856, in-8, 325 pages. 5 fr.
mOT (D*ETIOLLES) (R.)- Traite pratique de la sravelle et des calcnU nrlnalres. Deuxième édition. Pans, 1369, 1 vul. in-8 de 552 p. avec 120 fig. 8 ir.
LE SOT tyCITÉRItOTTRT. %lémolre svrl»clironliIdrose ou chromocrinie cutanée, par le docteur \a: Uoy de MÉRICOURT, nicdccin en chef de la marine, rédacteur en ciief des Arehiues de mddecim «MnukV, suivi ile rétude microscopique et ohijaii|a6 de la substance colorante de la chrontttidroac, tpar Cli. IVoImi, et d'aae noie sw la mène sujet, f>ar le docteur ûrd^wez. Pam, lâSi, in-8, 179 jia^es. S îr^
LEfiAET. Ml traUeMcnt moral de la fMle» par F. Ledb£T, médecin en chef de rhos* pice de Bicètre. Paris, ISiO, in-S. S fr.
iràlET et GBATIÛLET. Jùintearte cnipir ép do systéiae Benciii csnaidéré dansev rapports avec lintoUigence, par Fa. LEURETiel P. Ixsaiiolit, professeur à la Facnlté des s«*iences de Paris. Paris, 1S39-1857. Ouvrage complet. 2 soL in^ et allas ^ 32 planches iii^c»!.., desdiuéas d*après nature et gravées. Fig. noires, «il fr. ligures coloriées. 96 ir.
Tome 1. por LFuai:T.coniprcnU la dmcriplinB do iViiréphuIe et4« U«Bu«ile raclii 'ieane, UsT»hHne, It poîJs, lu «iru'liirc dv r«i organes chci le<i;iBiin«iix vcrlehres, l'histoirr Uu 8y>t-.nii- g uig'ioDnuire d«.s animaux ;-rli nlos et dos n oIlii>qiiL')(, t-t l^cxposé d>' la reldliun qui existe nitir lu }hm fet liuo prugr«9«4ve Uc ers roUrcn nerveux et IVtnt de« fucnllé» instincUves, iiitellcciuellfs et in«>r;i1cs.
TuoaeU, |>ar (>h\tu)LF.t, corap'-miti ramitoniie Uo cerro^aUe i^boinme e{ dru suijes, tle'< recherches Douvellfi sur le «lovi-lopiierncul du Ciânc el du cerveau, et une aualy:e cuinpjrtc des fouctionA d« l*liit«lIig«Dce hum.iine.
Séparément le tome H. Paris, 1857, in-8 de 092 pages, arec atlas de 16 planches dessinées d'après nature, gravées. Figures noires. 34 tr. Figures coloriées. 4*8 fr.
un. TraUé d*]iTfléBe piiMl4|ne et prlv«e , p9r le docteur Hichel LfvT, direcieor
•de r£c<4e de Bédecisie «1 de phomtcie miliiaires ^n Val-<de-4jrTtoe, membre de
rAcadémicde méd«rctne. Cinquième édiliQn. Paris, 1869,2 vol. gr. in-S. Ensemble,
1900 pajçes avec figures. 20 fir,
LEVI. Rapport aar le ti aJtfKent de la .sale, adressé au ministre de la guerre par le
Conseil lic smté des Anaéc&« }L LÉVT, rapporteur. Paris, 1852^10-8. 1 br. S5
LCU). Essais sur les maUdles des Enropéens dans les pa|w cliaads, et les «oyeoi
d*cn prévenir les ^luItcs. Tradutde l'angLûs par TI1105 ûK JLI CiUUM£. Paria, 1785, 2 vol. in-12. V $ Ir.
UTTRÉ et ROBIN. Vojtz dictionnaire de médecine, treizième é'Ution, page 18.
LÛBAIl (P.)- É4iidesideaiédeelneei:Aii|iie6tdo|»h3fsiol<kgiepatliolog««iue liCQlMlCre <>)M»ervéà riMpital Sutnl-Aiitoine par P. I jo a a m « professeur o^régé de la Faculté de inédocine (le Pari», inéileciii'dc riiôpitdSuiut'Aotoiue. Paris, i8i>8, 1 vol.gr. in-8 de ^20 pa^es,avcc p';iuchrs grapliicjues, culoi iéps. 7 fr.
Ouvrage couronné par Vlnslitul {Académie des sciences).
LORAIN (P.). KtBden do jundoriae •lialQuc laites avec l'aiJe de la méthode graphique et J{^ apuiu'-cils caro^i&treurs.I^c yoctlfi, ses variations et se^ fonucs diveiises dans les maladies. Paris, 1870, 1 vol. gr. in-8 do 372 pages avec a88 fig. 10 fr.
L6RAUI (P.). De l'albcunlanrle. Paris, 1860, in-8. 2 fr. 50
LORADi (P.). Vo^fâi VxLLnx, Guide du médecin praticien, pa$;e 46.
L8IH5 Aut..*). 'âioffes tas dadss les seasires paMlqms de I^AoaMaHe ropaie de teHIrorgle de 1750>â 1702, rec«ni)lis et pubUis («our la .première fois, d^eprès les fliaauscrilsoriginRUK, avec mue iAlroduciiiifi,.desjifiNs et des édoiraissenients^ par FauLù. DlBOftS jd'Asiions). Pacis, 1859, 1 voL in-a.de (US.pogcs. 7 fr. 50
C«i«avf »çe eontitai : JatroUodioft historique. par M. Dubois^ 76p«Mt; Elnnsda JL-UPstit, lM«i«l, ■ilwrdl, Verdie/, R<«d«rtr,Uclta«1U,'B«rtraadi,Fs«b«rt, Xecat, L«4iraa, l^ras, ^tooMoat, SNraad,
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wielen, Qoesnaj, Haller, Flarent, Willias, Lamartiniire. Hoastat, da la Fave, BordanaTS, David, , Caque, Fagner, Camper, Uerin, Pipelet, ai Télofede Loidt, par Sue. Emliraasant toat aBdavi. «lèele et realerniaot ontre les diétails hiat<Miquea et biograpKiqaas, des appréciatioiis et dea incemaBlB sw les £iiU, cette collection forma wae Tértlabte histoire de la chirargia françaite an XYiti* sitcia.
LOUIS (P. Ch.). Beeberehcs anaiomlqoes, patboloflqacs et tliérapeotlqqcft sur let
maladies connues sous les noms de Flèirre Typhoïde, Putride, Adjnamîque, Ataxique, Bilieuse, Muqueuse, Entérite foliiculcuse, Gastro-Entérite, Dotbiéiieiitérite, etc., considérée dans ses rapports avec les autres afTedions aiguës ; par P.-Gh. Louis, membre de TAcaoémie de médecine. Deuxième édiUom. Paris^ 1841. 2 Tol. in-S. iSfr.
LOUIS (P.Ch.). Beclierelics anatomlqacs, ptoyslolOKlqocs et tkérapeoilqiiea sur la pbtlilsle. Deuxième édition, Paris, 1843, in-8. 8 h.
LOUIS (P. Ch.). Examen de Pexamen de M. BroiuaaU, relatÎTement à la phtbîsie et aux oflections typhoïdes. Paris, 1834, in-8. 1 fr.
LOUIS (P. Ch.). Beciiereiiefl sur lea elTeu de la saluée dans quelques maladies infl tmmatoires, et sur Taction de Témctique et des vésicatoires dans la pneumonie. Paris, 1835, in-8. 1 fr.
LUCAS. Traité pbyslolorlqoe et plillosoplilqoe de Pbérêdlié natorelle dans les étati
de santé et de maladie du système nerveux , avec Tapplication méthodique des lois de la procréation au traitement eénéral des affections dont elle est le priocipe. «— Ouvra^^e on la question est considérée dans ses rapports avec les lois prirooraîalés , les théories de la génération, les causes détermiuantes delà sexualité, lesmodificatioBS acquises de la nature originelle des êtres et les diverses formes de névropathie et d'aliénation mentale; par le docteur Pr. LUCAS, médecin de Pasile des aliénés de Sainte-Anne. Paris, 1847-1850. 2 forts volumes in-8. 16 fr*
Le tome 11 et dernier^ Paris, 1850^ in-8 de 936 pages. 8 fr. 5#
LUTS. Beclierctacs sor le sysiéme nenreax cérébro-spinal, sn strjcture, ses foociions et ses maladies, par J. R. Luts, médecin de Bicétre. Paris, 1865, 1 vol. gr. iD-8 de 700 p., avec atlas gr. in-8 de 40 planches et texte explicatif. Fig. noires. 35 fr.
— Fi{»ur»;s coloriées. 70 fr.
Comprenant qn'ana bonne anatomie est et sera toa)o«r8 le point da déport lnd|ip«itable de laat diagnostic précis, et de tonte description exacte dn systène nenreax, Pantenr a entrarris, è l'aida d^nne aoatoroie pins minntiense qu'elle ne l'était josqn'alors et aussi rigonrensa qna posaible, de pé nrftrer plus avant dans le domaine encore si peu connu de la pathologie nervense. Honoré des eacon* régiments de l'Académie des sciences, Tauteur a consacré six années d*éludes i compléter et & perCscti«nner «tes observations et ses recberches.
HâGENDIE. Pbénomènes pbysiqnes de la vie. Leçons professées au Collège de Franoe, par M. Magendie, membre de Plnstitut. Paris, 1842, 4 vol. in-8. 5 fr.
HAGITOT (E.). Traité de la earle denUlre, Recherches expérimentales et thérapeuti.|ues. Paris, 1867, 1 vol. in-8, 228 pages avec 2 pi., 10 figures et 1 carte. 5 fr.
lAGNE. Hyviéne de la vne, par le docteur A. Maghe. Quatrième édition rewue et ugmentée. Paris, 1866, iri-18 jésus de 350 pages avec 30 figures. S fr.
MALGAI6NE (J. F.). Traité d'anatomle ehlmr^eale et deeblrnr^e expérimentale,
par J. F. Malgaigne, professeur à la Faculté de médecine de Paris , membre de l'Académie de médecide. Deuxième édition, Paris, 1859, 2 forts vol. in-8. 18 fr.
MALGAIGNE (J. F.). Essai snr Fblstolre et la pbllosophie de la eblrorgle. Paris, 1847, 1 voL in-4 de 35 pages. 1 fr. 50
MALLE. Clinique eblrnr^eale de Thôpital militaire d'instruction de Strasbourg, ^nu* le docteur P. Mallb, professeur de cet hôpital. Paris, 1838, 1 voL m-8 de 700 pages. Sfr.
MANDL. Anatomie mleroscoplqne, par le docteur L. Mandl, professeur de mîcroscopie. Paris, 1838-1857^ oiii;rape complet, 2 vol in-folio, avec 92 planches. 276 fr. Le tome W, comprenant rHiSTOLOGiE, et divisé en deux séries: rimmel organes, — lÂquides organiques^ est complet en XXVI livraisons, avec 52 planches. Prix de chaque livraison, composée de 5 feuilles de texte et 2 planches. 6 fr.
Le tome II*, comprenant rHisroGKNÈSE, ou Recherches sur le développement, l'accroissement et la reproduction des éléments microscopiques, des tissus et des li(|nides organiques dans l'œuf, rembrvon et les animaux adultes, est complet en XX livraisons^ avec 40 planches. Prix de chaque livraison. 6 fr.
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UNEC. Analomle analytique. Tableau représentant Taxe cérébro-spinal chez Thomme, avec Torigine et les premières divisions des nerfs qui en partent, par M. MareG, chirurgien des hôpitaux de Paris. Une feuille très- grand in-folio. i fir. 50
MARC. De la folle considérée dans ses rapports avec les questions médico-judiciaires, parC. C. II. Marc, médecin près les tribunaux. Paris, 1840. 2 voL in-8. 5 fr.
lARCÉ. Traité pratlqoe de« maladies mentales, par le docteur L. V. MarCÉ, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des aliénés de Bicétre. Paris, 1862, in-8 de 670 pages. 8 fr.
lARGÉ. Des altérations de la sensibilité. Paris, 1860, in-8. 2 fr. 50
lARGE. Traité de la folle des femmes enceintes, des nouvelles acconeliées et des nourrices, et considérations médico-légales qui se rattachent i ce sujet. Paris, 1858, 1 vol. in-8 de 400 pages. 6 fr.
lARCÉ. Reeberciies cliniques et anatomo-patholorlqnes sur la démence sénlle et
sur les différences qui la scpareni delà paralysie générale. Paris, 1861, gr. in-8% 72 p. Ifr. 50
lABCË. De rétat menUI dans la chorée. Pat i^ 1860, in-^û, 38 p. 1 fr. 50
HARGHANT (Lf.ON). Etude sur les maladies épidémiques, avec une réponse aux quelques réflexions sur le mémoire de Tanginc épidémique. Seconde édition, corri- {f«^e et augmentée. Paris, 1861, in-12, 92 pages. 1 fr.
lARVAUD (U.). RirrtM pliyMl»iolofclquef« et thérapeatlquen de« aliment» d*éparsBc ou anlidcperditeors : alcool, café, thé, coca, maté, etc., par le docteur A. Marvaud, professeur agrégA à l'École de médecine militaire du Val-de- Ciàcc. Paris, 1871, in-8 de 224 pages. 3 fr. 50
MASSE. Traité pratique d'anatomle descriptive, mis en rapport avec PAtlas d'anatomie, et lui servant de complément, par le docteur J. N. Masse, professeur d'anatomie Paris. 1858, 1 v.)l. in-12 de 700 pages, cartonné à Tanglaise. 7 fr.
MATTEUGGI (C }. Traité de* phénomèncM éleetro-piiyfilolOKlqueM de* anlmnni. I*aris, 1844, in-8 avec 6 planches. ^ 4 fr.
HATER. Des rapports conjnvanx, considérés sous le triple point de vue de la population, de la santé et de la morale publique, par le docteur ALEX. Mater. Cinquième êdilio'U revue et augmentée. Pans. 18()8, in-18 Jésus do xiv-423 pages. 3 fr.
MÉLIER (F.). Relation de la flévre Jaune, survenue à Saint-Naiaire en 1861, lue à TAcadéniie en avril 1802, suivie d'une réponse aux discours prononcés dans le cours de la discussion et de la loi anglaise sur les quarantaines, par F. MÉLIER, inspecteur général des services sanitaires. Paris, 1863, in-4, 276 pages, avec 3 cartes. 10 fr.
HÉLIER (K.). Rapport sur les marais salants. Paris, 18 i7, 1 vol. in-4 de 96 pages^ avec 4 planches. 5 fr.
HÉLIER (F ). De la santé des ouvriers employés dans les manufactures de tabac. Paris, 1816, 1 vol. iu-i de 45 pages. 2 fr,
HENVILLE. Histoire pbllosopblqne et médicale de la femme considérée dans toutes les é))oques principales de la vie, avec ses diverses fonctions, avec les changements qui surviennent dans son physique et son moral, avec l'hygiène applicable à son sexe et toutes les maladies qui peuvent l'atteindre aux diflerenls âpes. Seconde édition^ revue, corrigée et augmentée. Paris, 1858, 3 vol. in-8 de 600 pages. 10 fr.
MÉRAT. Du T»nla, ou Ver solitaire, et de sa cure radicale par Técorce de racine de grenadier, précédé <le la description du Ttenia et du Hothriocéphah»; avec Tindication des anciens traitements employés routre ces vers, par F. V. Mkrat, membre de l'Académie de médecine. f*aris, 18.'^2, in-8. 1 fr.
HÉRAT et DELENS. Voyez Dictionnaire de matière médicale, p. 18.
lERCHIE. Manuel pratique deM appareils modelé^» ou Nouveau système de délig.ilion pour les fractures des membres, les luxations, les entorses et autres lésions nécessitant une immobilisation complète et instantanée, par le docteur Merchie, inspecteur général du service de santé de l'armée. Bruxelles, 1872, 1 vol. in-8 de XVI-32S pages, avec planches. 8 fr.
BICHÉA. Des balluclnatlons, de lenrs causes, et des maladies qr. elles caractérisent. Paris^ 1846^ 1 vol. in-i de 32 pages. 1 fr.
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UCHEL. Ba ymlcroMOi^, «e ie« «Mitlartlom à r«iiatoinie pithologÎMe^ fi«diigMftic et an traitement des maladies^ fMir M. MiCBSL^ professeur à la Faculté de médecine de StraslxMirg. Parisy 1857, ff voL iB-4 STec 5 pi. 8 fr. 50 KILGENT (Â.). De la aerofale» de ses formes, des aflections diferset qui la caractérisentt de ses causes, de sa natnre et de son traitement. Paris, 1846, in-€. 6 fr. IILLET. Do sel vie ervoté considéré sous les rapports physiologique^ obstétrical et de lliygiène publique, par ^1. le docteur Aug. Milût, professeur à TËcole de médecine de Tours. Pans, 1854, 1 Yol.in-4 de 158 pages. 4 fr. 50 tflLLON (E.) et REISET. Voyez Annuaire de chimie, p. 5.
MITESRSIER. La photosraphle appliquée an rccbcrebes mlerovrapliIqacB, par A. Monssarefty profasseor à la Facalté de Médecine de Montpellier. Paris, f 966, 1 vol. i»^18 Jésus, 340 pt^^ arroc 3^ figures et 3 pi. photographiées. 7 fr.
MLE. iSisiieii préclA do débat de la conwmltneetÊce tfaiM les nsahidle* mÊ^utu^ par le docteur Léon Meht, Ptria^ f 879, grand in-8 de 11Î p. avec 23 Bg. 5 1^, lOLINARI (Pb. de). CoKie» de riioiiinMpatliiiite, indiquant les mojeiif de te traiter soi-même dans les maladies les plus communes en attendant la viâtedn médecin. Seconde édUion, Bruielbs, 1861, i»-l8 de 256 pegef* S fr.
lONIN (F.). L« bréviaire 4» nêdccls, précis de médecine rurale, d'^écoooflut elda philosophie médicales, par le docteur F. MoNiN. Deuxième édition. Parts, 1869, 1 vol. in- 12 de 363 pages. 3 £r. 50
BOQUUi-TÂKDON. Bléweata da boCaniqiw «Mtcale, contenant la descriptioo ddt végétaux utiles à la médecii^e et des espèces nnisibles à Thomme, vé«éne«ses ou pai'asiles, prérédés de considérations gétiérales sur Torganisation et la dassiftcatioD des végétaux, par jMoquin-Ta.ndox, prolesseur d'histoire naturelle médicale à la Faculté de médocine de Paris, meanire de riastitut. Deuxième édition. Pirît, 1866, 1 vol. in-i8 Jésus, avec 128 figures. 6 fr.
IOQUIN-TâNDON. Elénenta de coolo^e aiédlcale, comprenant la description des végétaux utiles à la médecine et des espèces nuisibles à l'homme, parliculièremest des venimeuses et des parasites, prccédiés de considérations sur rorganisatiaii et la classification des animaux et d'un résumé sur Thistoire naturelle de ThomoK, ete. Deuxième édition, augmentée. Paris, 1862, 1 vol. in-18, avec 150 fig. 6 fr.
lOQUlN-TANDON. Monographie de la famille dca Hlmdln«ct, Deuxième édition, considérablement augmentée. Paris, 1846, in-8 de 450 pages, avec atlas de 14 planches gravées et coloriées. 15 fr,
lORACHE (G.). Pékin et «en bnbitnnSn. Étude d'hygiène^ parle docteur G. Horache, médecin-major do l'armée. Paris, 1869, in-8 de 161 pages. 3 fr.
lORDRET (A. E.). De la mort subite dans Fètat puerpéral. Paris^ 1858, I voL in-i de 180 pages. 4 fr 50
VOREAU. De retioloirle de l'épllepsle et des indications que Tétude des causes peut fourut4\ pdr le docteur J. Moreau (de Tours), médecin de Thospice d« la Salpètnèrt. Paris, 1851, 1 vol. in-4 de 175 pages. (6 fr.) 4 fr.
MOREL. TralM des décén^roscences pby»iqa«8, intellectuellea ei moralca de reapéce bnmalae et des causes qui produisent ces variétés maladives, par le docteur B. A. MoREL, médecin de TAsile des aliénés de Saint- Yon (Seine-Inferieure). Paris, 1857, 1 vol. iB-8 de 700 pages avec un atlas de XII planclies in-4. 12 fr. WnËL. Traité élémentaire d'blstoloffle bumalne, précédé d'un exposé des nuiyens d'observer au microscoi)c, par G. MOREL, proiesseur à la Faculté de médecine de Strasbourg. Paris, 1864, 1 vol. in-8 de 200 pages, avec un atlas de 34 pi. dessinées d'après nature par le docteur A. ViLLi^HiN, professeur à l'École d a|)plicatioa de médecine militaire du Yal-de-Gràec. 12 fr.
L'auteur a hnsaé de cftté les ditciissions d Ivn théories : il fl*est «ttachi^anx faitt, «t l'ett &f«pliqaé l décrire ce qui est Tisiltle et imliscalHble : il a écrit un Tmite élémentaire tPkisflogie prntiqam. Quant aux planches dessinées d'après nature, elles suni l'oxpression exacte de U vérité, et pourront par e«la même être d'un g^rund secours pour les personnes qui commencent iVlude ditUcile de lu pratiqoe 4« microscope.
TabU des matières. — Introdaotion. De l'emploi an mlcroecope, dm préparation» microyrapiriqne» •tde leur conservation. — Chapitre I*r. Cellules et ëpithéliumt. — Chap. II. Eléments du tisaa conjonciit et tissu conjonctif.— Chap. III. Cartilages. — Cbap. IV. Éléments contractiles et listv aiatail»lr«.— Chap. V. Eléments nenreux et tissu nerveux. — Cbap. Vl. Vaisseaux. — Chap. Vil. Olaiidn. -»Cbap. VUl. Peau et annexes.— Chap. IX. llaquense da canal digestif.— Chap. X. Orgaa«t d«t ttas.
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lORELL-IKIEMZIE. lUi lanFBfoieofpe et de son emploi dans les maladies de la gorge, avec un appendice snr la rbinoscopie, par MORELL-MACKERZir., médecin de l'hôpital pour les maladies de la gorge, trud. de l'anglais sur la seconde édition par le clocteur E. Nicolas. Paris, 18G7, i vol. in-8, xii-156 p. avec 41 fig. 4 (ir«
lOTABD (A.)- Tralfé d'byirlènc fénérale, par le docteur Adolphe MOTARD. Paris, 1868, 2 vol. iu-8, ensemble 1900 pages, avec figures. 16 fr.
lOTTET. Nouvel eaaal d'one tbérapeatlque Indigène, ou Eludes analytiques et comparatives de pliytologie médicale indigène et de phytologie médicale e\«tî^ ^e, etc. Paris, 1851, 1 vol. in-8, 8O0 pages. 1 fr. 50
IULDER. De la bière, sa composition chimique, sa fabrication, son emploi comme boisson, efc, par G. J. MULDKn, professeur à Tuniversité d'Utrecht, traduit du kollandais avec le concours de l'auteur, par M. A. Delondiuk. Troisième (dition. Paris, 1865, in-18 jésus de viii-444 pages. 5 fr.
MULLER. Mannel de pliyalologle, par J. MULLER, professeur à l'Université de Berlin; traduit de ralletnand snr la dernière édition, avec des additions, par A. J. L* JOORDAN. Deuxième édition revoie et annotée par E. LlTTRÉ, membre de Tlnsiitut. Paris, 1851, 2 vol. grand în-8, de 800 p. avec 320 figures. 20 fr.
MULLER. Pliyslolorle da système nerveox, on Recherches et oipériences sur les diverses classe.'» d'appareils nerveux, les mouvements , la voix , la parole , les sens et les facultés iRtetlectnctIes, par J. MuLLRR, Iradoit de Pallemand par A. J. L. JOTRDAN. Paris, 1840, 2 vol. in-8 avec fig. et 4 pi. 12 fr.
MUNRE. nydrotlierapeotliiae, ou TArt de prévenir et de guérir les maladies du corps humain sans le secours des médicaments, par le régime. Teou, la sueur, le hou air, l'exercice el un genre de vie rationnel ; par Cli. Mcnde. Paris, 1842. 1 vol. in-18. 2 fr,
MURS. Doctrine de l'èeole de Elo-JaBèlro et Pathogénésie bré.silienne, contenant une exposi(in[i mi'thodi(|iie de rhonKronathio, la loi fondamentale du dynamisme \ita], la théorie dos doses et des maladies chroniques, les machines pliarniiiceutiques, l'algèbre symntomatologique, etc. Paris, 1849, in-i2 de 400 pages avec lig. (i fr,
IAE6ELE (F. Ch.) Des prinefpaax vices de conformation du bassin, et spécialement du rétrécissement oblique, par F.»Ch. NAKGF.Lé, professeur à rUniver>i{é de Heidelberpr, traduit de l'allemand, avec des additions nombreuses par A.*C. !>A- NYAU. Paris, 1810. 1 vol. grand in-8, avec 16 planches. 8 fr.
HIBGELÉ (H. F.) et GREN8ER. Traité pratUive de mrS dm a«e«iarlicm<»n(», par U. F. Naeuelé, professeur à TUiiiversité de Ueidelberg et L. Grensek, directeur de la Maternité de Dresde. Traduit, annoté et mis au courant des progrés île le scicn e, par G. A. Acrejias, professeur agré^ à la Faculté de médecine de Strasbourg, précédé d'une ii.trodaction par J. A. Stoltz, doyen de la Faculté do nié lecine de Strasbourg. Paris, 1870. 1 vol in-8 de 800 pages, avec une pi. et 207 Qg. 12 Dr.
HATTA. De l'emploi de la llquenr de Vlllate dans le traitement des affection?; chirurgirales, par le docteur A. NoTTA, chirurgien do rhO|)ital de Liiieux. Ouvrage récompensé par l'Académie de médecine. Paris, 1869, 1 vol. in-8 de 170 p. 3 fr.
HTSTEN. Dictionnaire de médecine, Voyez Dictionnaire de uédeci.ne, trciziè;.ir cdi' tiofi^ par K. LiTTi;É et Ch. Robin, pige 18.
ORIARD (T.) . L*homœopatiile mise k la portée de tout le monde. Troisième c .'i'ion, Paris, 1863, in-t8 jésus, 370 pages. 4 fr.
t 0R1RASE. Œuvres, texte grec, en grande partie inédit, collationné sur 1er manuscrits, traduit pour la première fois en français, avec une introduction, des notes, des tables et des planches, parles docteurs BUSSEMAKER et Dareuberg. Paris, 1851 à 1862, tomes 1 à IV, in-8 de 700 pages chacun. Prix de chaque voL 12 fr.
Lci ionM» V et VI ««nt tous firMM. et compr«ndroni la symepsis^ ea neof livm ; 1« traité des mé^ éicmments^ «o quatre livrea ; l'introductivti g<^acrale et les t^iblea.
OUDET. Rediercbes anatomlquca, pliyrlolovHiMn ei nalcroecopl^sMs au* les dentt
et sur leurs maladies, comprenant ; 1" Mémoire sur Taltération des dents désignée sous le nom de carie ; 1° sur Todontogénie ; '/^'^ sur les dents à couronnes ; à*^ de raccroissement continu des dents incisives chez les rongeurs, par J.-E. OldRT, membre de PAcadémie de médecine, etc. Paris, 1862, tn-8 avec une pi. 4 îr.
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OULMOHT. Des omiiCraUoas de la velae eave tapérlenre» par le docteur OOLMOBT, médecin des hôpitaux. Paris, 1855, in-8 avec une planche lithogr. 2fr,
PILLAS. Réflexions sur Plntermlttenee considérée chei Thomme dans TétAtde santé et dans Tétat de maladie. Paris, 1830, in-8. 1 fr,
PARGHAPPE. Reclierelics sar l'encéplialc, sa structure, ses fonctions et ses maladies. Paris, 1836-1842, 2 parties in-8. 3fr. 50
PARJ. OEovres eomplètcs d'Ambrolse Paré, revues et colktionnées sur tontes les éditions, avec les variantes; ornées de 21 7 pi. et du portrait de Pauteur; accompagnées de notes historiques et critiques, et précédées d^une introduction sur Torigine et ks progrès de la chirurgie en Occident du Ti* au xvi* siècle et sur la vie et les ouvrages d'Ambroise Paré, par J. F. Malgaigne, chirurgien de Thôpital de la Charité, pofesseur à la Faculté de médecine de Paris, etc. Paris, 1840, 3 vol. grand in-8iaeui colonnes, avec figures intercalées dans le texte. Ouvrage complet, 36 fr.
PARENT-DUCHATELET. De la prosUtotlon «ans la vUle 4e Parts , considérée sons le rapport de l'hygiène publique, de la morale et de l'administration ; ouvrage appuyé de documents statistiques puisés dans les archives de la préfecture de police , par A. J. B. Parent-Dughatelet, membre du Conseil de salubrité de la vjUe de Paris. Troisième édition, complvtée par des documents nouveaux et des notes, par MM. A. Trebdchet et Poirat-Do?al , chefs de bureau à la préfecture de police, suivie d'un Précis htgibkiqub, statistiqob et administratif sur la pkostitctioh DANS LES PRINCIPALES VILLES DE l'Europe. Paris^ 1857, 2 forts volumes in-8 de chacun 750 pages avec cartes et tableaux. 18 fr.
Le Précis hygiénique^ statistique et administratif sur ta Prostitution dans les principales villes de V Europe comprend pour la Framc^: Bordeaux, Brest, Lyon, AUrseille, Nantes, Strasbourg, VAlgérie; pour l'ÉTiANGCit: l'Angleterre et l'Ecosse, Berlin. Berne, Brozelles, ChristUiûa, Copenhagne, TEspagne, Hambourg, la Hollande, Rome, Turin.
PARISEL. Voyez Annuaire pharmaceutique, page 5.
PARISET. Histoire des memlires de 1* Académie de médecine, ou Recaeîl an
Éloges lus dans les séances publiques, par E. Pariset, secrétaire perpétuel de TAcadémie de médecine, etc.; édition complète^ précédée de Téloge de Pariset, publiée sous les auspices de T Académie. Paris^ 1850. 2 vol. in-12. 7 fr.
Cet ouTrage comprend : .— Discours d'ouverture de PAcadëmie impériale de médecine. — Éloges de Corvisart, — Cadet de Gassirourt, — Bcrthollet, — Pinel, — Beauchène, — Bourru, — P'fcy, — ▼•■- Qnelin,~ G. Cuvier, — Portai, — Chaussier, — Dupuytren, — Scarpa, — Dcsgenettos, — Laennec, — ' Testier, — Huxard, — Marc, — Lodibert, — Bonrdois de la Motte, — Esquirol, — Larrej, — Chrrr«al« — Lerrainicr, — A. Duliois, — Alibert, — Rubiqnet, — Double, — Geoifroy Sainl-Hilaire, — OlliTicr (d^Angèrs), — Brescbet, — Lisfranc, — > A. Paré, — Broussais, — BichaU
PARISET. Mémoire sur les eaoses de U peste et sur les moyens de la détruire, par E. Pariset. Paris, 1837, in-18. 3fr.
PARISET. Éloce do baron G. Dapnytren. Paris, 1836, in-8, avec portrait. 50 c.
PARSEVAL (Lud.). Observations pratiques de Samuel Hahnehanii, et ClnssiRcation de SCS recherches sur les propriétés carnctérlstlqoes des médicaments. Paris, 1857- 1860, in-8 de /iOO pages. 6 fr.
PATIN (GUI). Lettres. Nouvelle édition, augmentée de lettres inédites, précédée dVna notice biographic{ue, accompagnée de remarques scientifiques, historiques , philosophiques et littéraires, par Beveillé-IUrise, membre de TAcadémie de médecine. Paris, 1846, 3 vol. in-8, avec le portrait et le fac-similé de Goi PATIN (21 fr.). 12 fr.
PATISSIER (Ph.). Traité des maladies des artisans et de celles (\m résultent des diverses professions, d'après Ramazzini ; ouvrage dans lequel on indique les précautions que doivent prendre, sous le rapport de la salubrité publique et particulière, les fabricants, les manufacliuriers, les ciiefs d'ateliers, les artistes, et toutes les personnes qui exercent des professions insalubres. Paris, 1822, in-8, LX-433 pages. 3 fr.
PATISSIER (Ph.). Bapport sar le service médical des établissements tbermaiu en Fâ*anee P4i'«,1852, }n-4de 205 pageF. 4 fr. 50
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PBISSE (Louis). La mMcclne et lei mMeelns, philosophie, doctrines, iostitutiont, critiques, mœurs et biographies médicales. Paris, 1857, S Toi. in*18 Jésus. 7 fr.
C«t ouTrage conipreDd : Biprit, marche et déreloppement dei •ciencM médioilet. — IMeonTeilMcl
dtfcoavreurs. — Sciencat exactn et tclaacaa bod «aactaa. — Vulfaiisalioa d« la médactna. — La méthode namtfrique. — Le microecope et let mirroscopUlM. — Méthodologie et doctrines. — ComoM on pen»e et ceqn^on fuit en médecine à Montpellier.— L'encYclopédUine et le tpéclaliime en médectna.— lUnioD fodale de la médecine et dn médecia. — Philoaophie des sciences naturelles. — La philosophie et let philosophes par-devant les médecins. — L*aliénation mentale et les aliénistes. — Phrénolocit » koanes et mauvaises tites, grands hommes et grands scélérats. — De fesprit des hétes. '— Le feaillelOB. — L'Académie de médecine. — L^éloquence et Tart 1 1* Académie de médecine. — Charlataniraie et charlatans. '— Inflaenea dn théAtre sur la santé. — Médodaa poètes. — Biographie.
PELLBTAN. Mémoire tiaLtlsilqoe sur la Pleoropneamoiile alvaê, par J. Pelletan, médecin des hôpitaux civils de Paris. Paris, 1S40, in-4. 1 fir.
PERABD. Golde prallqac de i*âeeoaebear et de la Mce- femme, par Lucien Pl- MARD, professeur d^accouchements & Ti^cole de médecine de Rochefort. Deuxième édition^ revw et augmentée. Paris, 1865, xxit-5S8 pag. atec 112 fig. 4 fir.
PBRRÈVE. Traité des rétréclMementt orvanltaea de Farètiire. Emploi méthodiipie des dilatateurs mécaniques dans le traitement de ces maladies, par le docteur Victor Perrètb. Paris, 1847, 1 vol. in-8 de 340 pag., avec 3 pi. et 32 figures. 2 fr.
PETREQUIM. Noovelles recherches historiques et erltlqaes s«r Pétrone, suivies d'études littéraires et bibliographiques sur le Satyricon, par J.-L. Pétrequin, exprésident de l'Académie des sciences et lettres de Lyon. Paris, 1869, gr. in-8, 192 pages. 4 fr. 50
PETBEQUIN (J. E.). Mélansea de ehlmrsle et de médeeino, comprenant : ex-> périences comparatives sur Téther et le chloroforme, vues nouvelles sur la submersion, essai sur h topographie médicale de Lyon et des stations d*hiver du raidi de la France, études nouvelles sur la chirurgie d'Hippocrate, et suivis de mélanges de littérature médicale. Paris, 1870, 1 vol. in-8, 412 pages. 7 fr.
rHABMAGOPÉB FBANÇAISB. — Voyex Codex medicamentarius, page 13.
PHAKMAGOPÉE DB LONDRES, publiée par ordre du gouvernement, latin^français, Paris, 1837, in-18. 1 fr.
PHARMACOPÉE IIN1VBR8BLLB.— Voyex JOURDATI.
PHILIPEAUX (R ). Traité pratlqoe de la eaatérlsatlon, d*après renseignement clinique de M. le professeur A. Bonnet. Paris, 1856, in-8 de 630 pages, avec 67 fig. 8 fr.
PHILLIPS. De la léootomle soas-eotaoée, ou des opérations qui se pratiquent pour It guéribon des pieds bots, du torticolis, de la contracture de la main et des doigts, des fausses ankyloses angulaires du genou, du strabisme, de la myopie, du bégaiement, etc., parle docteur Gh. Phillips. Paris, 1841, in-8 avec 12 planches. 3 fr.
PIESSE. Des odears, des parhims et des cosmétiques, histoire naturelle, composition chimi(jue, préparation, recettes^ industrie, effets physiologiques et hygiène des poudres, vmaigres, dentifrices, pommades, fards, savons, eaux aromatiques, essences, infusions, teintures, alcoolats, sachets, etc., par S. Piesse, chimiste parfumeur à Londres, édition française publiée avec le consentement et le concours de Fauteur, par 0. Réveil, professeur agrégé i l'Ecole de pharmacie. Paris, 186S, in-18 Jésus de 527 pages, avec 86 figures. 7 fr.
PIETRl-SAHTA. Essai de cllmatolosie théorique et pratique, par P. de PiETRA-SAiiTâ. Paris, 1865, in-8, 370 pa(;es. avec 47 pi. 7 f*"»
PIHEL. Do traitement de l'aliénation mentale aiguë en général et principalement par les bains tièdes prolongés et des arrosements continus d*eau fraîche sur la tête, par M. le docteur Casimir PiNEL neveu. Paris, 1856, 1 vol. in-4 de 160p. 4 fr. 50
P06GIALB. Traité d'analyse elilmlqne par la méthode des volumes, comorenant l'analyse des Gax, la Cblorométrie, la Sulfhydrométrie, PAcidimétrie, lAlcaliméUrie, rAnaWse des métaux, la Saccharimétrie, etc., par POGGIALB, profetsenr de chimie & PEcole de médecine et de pharmacie militaires (Yal-de-Gràce), membre de l'Académie de médecine. Paris, 1858, 1 vol. in-8 de 610 p., avec 171 ng. 9 fr*
36 J.-B. BAlLLlÈftE et FILS, rue llAUTErcciLLB , 19.
POILROUX. MaMwl de médcdiic légale crloitAelle à Tiuage des médecins et dct aa* g istraU chargés de |K>ursuhrre ou d'intlriiire les precédiures crimineUeft. Seoandi Ma'on. Paris, 1837» ta-8. 4 fr.
FORGE& Gurlabad, sea «««x (^cmMAea. Analyse fhyûologiqne de lenrs prapriétéi cnratÎTes et de leur action spécifique sur le corps hamain, par le docCewr G. PoMGBf, nédecin praticien à CarUbad. Paris, 1858, in-8, xxzii-244 pages. 4 fir.
POTERIH DU lOTEL (L. P.) . Études sar la mélaDCOlle et sar le trattement moral de celle maladie. Paris^ 1857> 1 toI. ia-i. 3fr.
POUCHET (F.-Â.). TM«rl« poalUve«el*«¥iilail«ispootaB«eet de laiiécoadalioftiaiia Tespàce huDiaioe ei iea nummifères, basée aur robservaliaa de toute la aériecnnil». par F. A. Poochet, professeur au Mnsée d'biftoirc naturelle de Rauen. Puis, 1847. 1 Tol. in-8 de 600 pages, avec atlas in-4 de 20 planches ren£ennant ^50 figures. M fr.
Ouvrage qui a obtenu le grand prix de phystolorpe à V Institut de Ffnntie.
P8UGHET (F.-A.). flétérogtele on Traité de ta sénéraCHm spODUnée, basé snr de nouvelles expériences. Paris, 1859^ 1 toI. in~8 de 678 pages, avec 3 fdandiM gravées. — > Bedicrckca ci eaperleBecs amr les Milnwi r^eaoaetfta. Pans, 1S59. 1 vol. in-8 de 94 pages, avec 3 figures. 1^ ^,
Séparément^ RecUerenefi et expériences çur les animaux ressnscltaiils. â fr.
P&OST-LACUZlÛN. Forninlalrepatlins<néll«ae M«el, ou Guide luMnsecvpathi^tte ]NHir traiter soi-nieme les maladies. Quatrième édition, con'igée et angnientée. Paiis, 1872, in- 18 de 583 paj^es avec fig. «fr.
PROST-LACUZON et BERfiER. Dictionnaire vétérinaire nonisDopathlqne, an <Sfnidd
homœopalhiquepour traiter soi-même les maladies des animaux dumestiqoes, par J. Prost-Lacczon, membre correspondant de la Société bomœopathique de France^ et H. Bergee, élève des Ecoles vétérinaires, ancien vétérinaire de l'armée. Paris, 1865^ iii-t8 Jésus de 486 pages. 4 fr. 50
PRUS. Reclierclies nouvelles snr la nature et le traitement du cancer de l'estomac, par le docteur REriÉ l^HS. Parts, 182«, in-8. 5 fr.
PfJEL (T.). De la catalepsie. Paris, 1856, 1 vol. in*4 de 118 pages. 8 (r. 90.
QUÉTELET (Ad.), .tnlliropomélric ou mesure des différentes facultés de l^omoe. Bruxelles, 1871, in-8, A80 ï^ages avec 2 pi. 19 fr.
QUETSLET (Ad.). Uéiéoroio^e de la Beifflane, comparée à celle du gU»be, |ier Ad. (}uKT£LET, directeur de l'Observatoire royal de Bruxelles, elc Paris, 4 867, 1 vol. in-8 de 505 p. a^ec fig. 10 fr.
RACIBORSRI (A). Traité de la menstrnailon, ses rapports avec Vovidalîon, la fécondation» rbygiène de la puberté et de Tilge critique, son rôle dans les diTTéreates maladies, ses troubles et leur traitement, par A. Uaciborski, ancien chef de clinique cl luui*éat de la Faculté de mjdccine de Paris. Paris, 1868, 1 vol. in-8 de 632 pap^s, avec deux planches chromo-lithographiées. 12 fr.
RAC1B0RSEI (A ). nislolre des découvertes reiatlvcs an système veluMn, envisagé 9011S le rapport anatoiuique, pUysi^dogique, pathoh>gique et thérapeuHqoe, depuis Morgngni jusqu'à nos jonrs. Paris, 1811, 1 vol. in-4 dîe 210 pages <4fr.). S fr, Oftvrage cour&nmé par V Institut {Académie des icimces),
RACLE. Traité de diagnostic médical. Guide clinique pourTétude des signes caractéristiques des maladies, contenant un Précis des procédés physiques et chimiques d'«tploration clraimie, par V. A. Ragle, médecin des hôpitaux, professeur agn^ a la Faculté de médecine de Paris. QuatrièfM édition, présentant l'Exposé des travaux les plus récents, p;\r le docteur Blachez, médecin des hôpitaux, professeur agrégé à la Faculté. Paris, 1868, 1 vol. m-18 de xii-7C6 pages, avec 64 Qg. 8 fr.
lAGIB. De l'aleoalUmc, par le docteur Racle. Paris, 1860, in-8. 2 fr. 50
RAPOU (A.). De la flévre typbolde et de son traitement bomœopathique. Paris, 1851, in-8. S fr.
ftapport k r Académie Impériale de médecine SVR LA PESTE "ET LES «VABAN- TAINES, fait au nom d'une commission, par le docteur R. Prcs, accompagné de pièces et documents, et suivi de la discussion dons le soin de PAcadémie. Paris, 1846. 1 vol. în-8 de 1050 pages. 2 fr. 50
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ilTlER. NMivcile BéécelBe ^toncttHpw, eofitetirat : t* Traité ^liypène ^nértle;
9* Traité cies erreurs populaires ; 3<* Manuel des premiers secours dans le cas d'ac-
eidcnU pre^saats : 4^ Traité de médecine jprati^ue générale et spéciale ; 5* Forma-
• laire pour Ja préparation et radminûtraliMi des médicaments ; 6* Vocabulitire des
termes techniquiîs de médecine. Pari», 1825, 2 \ol. in-8» 7 €r. 50
RIU. Noavei orfane de la méAleailOtt sp4cttq«i, «m Ë^p^kian de Téial actuel dak méthode homœopathique^ par le docteur J. L. lUU; suivi de nouvc^lLes expértencAB sur les doses duns ta prati'jue de I*homoîopatliie, par le docteur G« (jR06$. Traduit derallemand par D. K. Paris, 1845, in-8. 5 fr.
BâTER. Gavrs 4c médecine c^vRiurée, introduction, par P. Raieb, membre do Tlnstitut (Académie des scicuces) et de TAcadéiuie de médecine. Paris, 18b3, in- 52 pages. t fr,
BATER. De U morve et du flarcln ctoei l*lMmme. Paris, 1837, iii»4, Ag . coUr. 4 fr. BATER. Traite théorique et pratlqne dta maladlca ilc la peau» diuaoiâiM ^'trfu.
Paris, 1835, 3 forts vol. ln-8, avoe allais de 26 pi. grand ia-4. gravées et coloriées
avec le plus grand soin, coutcnaut 400 fig. Prix au texte seul, 3 vol. in-8. 23 •&.
L'atlas sent, avec explication raisonncc, grand in-4 cartonné. 70 fr.
L*oavrage complet, 3 vol. in-8 et atlas in-4, cartonné. 88 ff.
L^aul^ur a réuni, «lun* un tÊtlas prmU/tit* enil4rom«nt n^uf, 1» gëoéralittf de» niiludiet d« la p«aa; U la» ■ |{rou|Hfet déns «a •rd'-R •^«léinalmue pour «n CtciliUr 1« iliafootUc; el Icart div«i«ea Caract y •atéttf re|»r«ieu;ée» uvec uda fulélité, une exactitude et une perfectiou qu'où u^avuit |>at encore (4lei|iMf>
BATER. Traue des maUdica des relaa, et des altérations de la sécrétion urianire étudiées eu elles-mêmes et dans Imurs rapports avec les maladies dea «retères, 4e la vessie, de la prostate, de Turètlire, etc. Paris, 1839-1841, 3 forts vol. in-8. 24 fr.
BATER, àtlaa da traité dea maladie» des relas» campreaaat ranat«roie patiiolngique des reins, de la vessie, de la prostate, des uretères, de Tarètlire, etc., ou%rage complet, 60 pLiaclies graud in-folia, contenant 300 ligures dessinées d'après aAluee, gravées, impriuiées en couleur, avec un texte descriptif. 192 fr.
S», W). du
lUTNAUD. De la révnlHlon, par Maurice Ratnaud, agréée à la Faculté de médecine de Paris, médecin dt'S lioiMtuux. Poris, 4806, in*8, 168 p«;ies. S fr.
UGBLàULT (Elias). i>a ««fré de tomHicwce de§ naéecliis dw les quesUon^j^di • claires rdilives à raliéttittiim mentale et des liiéories [iliysivdo^i<|uos sur In jnouomiv-^ nie homicide, suivie de nouvelles réfleiioiis sur le stûcide, U liberté uK>ral«<, etc. Paris, 1830, iii-8. H ^'
REIAL GulvaiioMiérâyle, ou De l'applicalinn du courant galvani(iue con&unt au traitenuMit dos maladies nerveuses et musculiires« par Wob* lîiiUAic, profiM^eur à la Faculté de méde.rine de l'univeniité da Berlin. Traduit de l'ullenwod par Alphonse Mo&PAl!(. avec les adiUticHiB de l'auteur. Panis, 18^0. 1 vol. in->8 de 4^7 pages, ^ fr*
RBROVARD (P.-V.). Lettre» ptattonoplittines «t lilitoriqaes e«r Ni mMeetae m . 111' siècle. Troisième édition. Paris, 18»!, in-^S de 240 pages. 8 fr. 50
mOUABD (P. Y.). Be reaiplrtomc. Pafis, 1862» iii-8 de 36 pa^et. i fr.
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lETEIL. ForiBBlmlre raltODDé des nétflcaBiCBU BMiTcaïui et ëc»
nOQTellet, snifi de notions sur l'aérolbérapie, ThydroUiérapie, l'électrodiénpie, la kinésithérapie et Thydrologie médicale, par 0. Réveil, pharmacien en chef de rhôpilal des EnfanU, agr^é i la Faculté de médecine et i l'Ecole de pharmacie. Deuxième édition. Paris, 1865, i toI. in-18 Jésus, xii-696 p. avec 48 fig. 6 fr.
UYEIL. Annoalre pkarmaceHtlqae. Voyez Annuaire, page 5.
1SYEILLÉ-PÂBI8E. Trailté de la TletUesae, hygiénique, médical et philosophiqoe, M Recherches surTétat physiologique, les facultés morales, les maladies de P^e aTanoé, et sur les moyens les plus surs, les mieux expérimentés, de soutenir et de prolMiger l'activité vitale à cette époque de Texistence. Paris, 1853. 1 vol. in-8 de 500 p. 7 fr.
« Peu de gens taTenl être vieux. • (La EoanyooCACUc)
REYEILLÉ-PARISE. Étade de momme dans l*état de aaaté et de ■■tedlt. par le
docteur J.-H. ReyeillÉ-Parise. Z>rtta;ièm« édition. Paris, 1845, 2 yoI. in-8. 15 fr.
ftSTBARD. Mémolrea aor le traitement des aniis eontre nature, des plaies des intestins et des plaies pénétrantes de poitrine. Paris, 1827, in-8 avec 3 pi. 1 fr.
lETBARD. Procédé nouveau pour guérir par l'incision les rétrédascfli
de l'aréthre. Paris, 1833, W'8, fig. 50
UTHâUD. Mémoire sor l'oMltéraUon des bronehcs, par A. C. Rlthadd (di
Puy). Paris^ 1835, 1 vol. in-4 de 50 pages, avec 5 planches lithogr- 2 fr. 50
VBES. Traité d'byffléne tliérapeatlqae, ou Application des moyens de lliygiène aa traitement des maladies, par Fb. RlBES, professeur d'hygiène à la r acuité de médedae de Montpellier. Paris, 1860, 1 vol. in-8 de 828 pages. 10 fr.
EICHET. Mémoire su* les tamenrs blanclies, par A. RiCHET, professeur à la' Faculté de médecine de Paris. Paris^ 1853, 1 vol. in- 4 de 297 pages avec 4 plantes lithographiées. (7 fr.) 6 fr.
IICORD. Lettres sur la sjpiiills adressées i M. le rédacteur en chef de VUmion méM cale, suivies des discours i PAcadémie de médecine sur la syphilisation et la traasmission des accidents secondaires, par Ph. Ricord, chirurgien consultant dn Dispensaire de salubrité publique , ex-chirurgien de Thôpital du Midi, «Tec noe Introduction par Amédée Latour. Troisième édition. Pans, 1863, 1 joli vol. in-18 Jésus de vi-558 pages. 4 fr.
Ce» LeKre/, par le retentissement qu'elles ont obtenu, pur les discnsiiont qu'elles oat •ottlevces OMirqueal une époque dans Thistoire des doctrines syphilograpbiques.
RIDER (C). Étude médicale «nr rôqaitatlon. Paris, 1870, in-S de 36 p. 1 fr. 50
RISUENO D'AIADOR. Infloence de l'anatomle patiiolo^iiac sor ta métfeciBe
depuis Morgagni jusqu'à nos jours, par UisUENO d'AmadOR, professeur à U Faculté de médecine de Montpellier. Paris, 1837, 1 vol. in-4 de 291 pages. 3 fr.
RORERT. Mémoire sar le» fractarea da col da fémar, accompagnécb de pénétration dans le tissu spongieux du trocLanter, par Aipli. Uobkrt, cbirurgien de Tbôpital Beaujon. Paris, 1847, 1 vol. in-i de 27 pages, avec 2 planches. t fr. 50
RORERT. Nouveaa Traité sur les maladies vénériennes, d'après les documents puisés dans la clinique de M. Ricord et dans les services liospitaliers de Marseille, suixi d'un Appendice sur la syphilisation et la prophylaxie syphilitique, et d'un ftirmulaire spécial, par le docteur Melchior BOBERT, chirurgien des hôpitaux de MarseîUe, professeur à l'Ecole de médecine de Marseille. Paris, 1861, in-8 de 788 page*. 9 fr,
RORIN. Trallé du microseope, son mode d'emploi, ses applications à l'étude des
injections, à l'anatomie humaine et comparée, à l'anatomie roédico-cbinirgicale, à Phistoire naturelle animale et végétale et à rêconomie agricole, parCh. Robik,
Srofesseur à la Faculté de médecine de Paris, membre de l'Institut et de l'AcadénDe e médecine. 1871, 1 vol. in-8 de 1028 pages, avec 317 figures et 3 planches» cartonné. 20 fr.
RORIH. Programme da conrs d'Histoloyie, Seconde édition, ro-ue et développée. Paris, 1870, 1 vol. in-8 XL-âl6 pages. 6 fr.
Ea publiant le programme qui sert de cadre i cbacane des leçons quUl a profeasees k la FacalU de nMecine et dans ses cours particalîers, M. Robin donoe aax ëlèTct, en même teapt ^«« la pUa
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d*an tralttf conplet, an résumé dt ion enteignvraent et dea questions qui Itor tunt posées ans
Pour ua grand nombre de ces levons, il ne t'est pas contenté d*ane simple reproduction de tes «otee : ponr celles qui traitent des rapports de l^histologi** arec les autres brandies de l^anatomie, de la pbjsiologie et de la médecine, qui tracent ses divisioni principales, qui marquent son but et ses applications, ou qoi touchent è quelque tuiet difficile* il a a)oaté quelques développements.
ROBIN (Ch.). Leçons tar les bamears normales et morbides du corps de l'homme. Paris, 1867, 1 toI. in-8 de Lxviii-848 pages, avee 24 iîg. 14 fr.
ROBIN (Ch.)* Histoire natorellc des TévéMax parasites qui croissent sur Thomme et sur les animaux vivants, Paris, 1853. 1 vol. in-8 de 700 pages avec un bel allas de 15 planches, dessinées d'après nature, gravées, en partie coloriées. 16 fr<
ROBIN (Ch.). Mémoire sar l'évolatlon de là notocorde des cavités des disques intervertébraux et de leur contenu gélatineux. Paris, 1868, 1 voU in-4 de 212 p. avec 12 planches gravées. 12 frr
ROBIN (Gh.). Mémoire eontenani la description anatomo - patholovlqoc des diverses espèces de eataraetes capsulaires et lenticulaires. Paris, 1859, 1 vol. in-4 de 62 pages. 2 fr,
ROBIN (Ch.). Mémoire snr les modlOcatlons de la ma«aense olérlne pendant et après la grossesse, Paris, 1861, 1 vol. in-4, avec 5 planches lithogr. 4 fr. 50
ROBIN (Ch.). Mémoire snr la rétraction, la cicatrisation et rinllammatlon des valsscanx ombtUcanx et sur le système ligamenteux qui leur succède. Paris, 1860, 1 vol. in«4, avec 5 planches lithographiées. S fr. 50
ROBIN (Ch.). Mémoire snr les objets qnl penvent être conservés en préparations mlcroscoplqoes transparentes et opaques, classées d*après les divisions naturelles des trois règnes de la nature. Paris, 1856, in-8, 64 pages avec fig. 2 fr.
ROBIN (Ch.). Leçons snr les substances amorpbes et les blastémes. Paris, 1866. in-18 de 36 pag. 1 fr. 25
ROBIN et LITTBÉ. Voyez Dictionnaire de médecine, treizième édition, page 18.
ROBIN et YERDEIL. Traité de cblmle anaiomlqne et physlolovlqne normale et pathologique, ou Des principes immédiats normaux et morbides qui constituent le corps de l'homme et des mammifères, par Ch. RoBlll, et F. Verdeil. Paris, 1853, 3 forts volumes tn-8, avec atlas de 45 planches en ptrtie coloriées. 36 fr.
Le but de cet ouvrage est de nettre les anatomistes et les nMeclns à portée de connaître eiactement la constltation Intime on moMcnlairo de la snbetance or|anlsëe en ses trois état* fondamenlan, liqalde demi-solide et soli.le. Son sutet est l'examen, fait an point de vae orgaBiqne,de chacune des eapècet
de corps ou principes Immédiats qui^par leur nnlon moltfi aie & moUcale, constitaent cette snbstaBce. Le bel allas qui accompagne U Trmité éê chimit mnmtomUfu* et physiologique renferme U% igvresde ItOO formes crlstallinet enTiron, choisies parmi let plnt ordinaires et Irt plus earactdrbtiqves de tontes celles qne let auteurs ont observées. Tontes ont été fiUtea d'après nature, an fnr «I i
mesare de leur prifparation. M. Robia a choisi les exemples représentés parmi 1700 à 1800 Agnres qne renferoie sou album ; car il a dA négliger celles de même espèce qoi ne différaient qne par an volume pins petit ou des différences de formes trop pea considérables.
ROCHARD. De l'inllnenee de la navicatlon et dea pays eliands tnr la marcbe de la plithUle pnlmonalre, par Jules floCBARD, directeur du service de santé de la marine. Paris, 1856, 1 vol. in-4 de 94 pages. 4 fr.
ROCHARD. Voyez Sadrel.
ROCHE (L. Ch.), SANSOM (J. L.) et LEHOIR (A.). Nonvcanx éléments de pailiolovle médlco-clilmrflcale, ou Traité théorique et pratique de médecine et de chirur^e. Quatrième édition. Paris, 1844, 5 vol. in-8. (36 fr.) 8 fr.
ROURAUD. Traité de l'Impuissance et de la stérilité chei l'homme et chez la femme, comprenant Texpo^ilion des moyens recommandés pour y remédier, par le docteuf FÉLIX RODBADD. Paris, 1855, 2 vol. in-8 de 450 pages. 10 fir.
ROUSSEL. Traité de la pellagre et des psendo-pellagres, par le docteur Théophile RoossBL, ancien interne et lauréat des hôpitaux de Paris. Ouvrage Cfjuronné par rinstitut fie France {Académie des sciences), Paris, 1866, in-8, XYi-665 pag. 10 fr.
ROUX. 1^ Fostéomyéllle et des ampntaClona secondaires, d'après des observatioiu recueillies à l'hôpital de la marine de Saint-Mandrier (Toulon, 1859) sur les hlessét de l'armée d'Italie, par M. le docteur Jules RODX, premier chinirgien en chef de la marine à Toulon. Paris, 1860, 1 vol. in-4, avec 6 planches lithographiées. 5 fr*
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BOTEB-COLLÂRD (H.). Des tempéraments^ considérés dans leurs rapports aiec la santé, par Uippoiyte RoTER-GoLLAR», |krofiB6seur de la Faeiillé de médecina de Paris. Paris, tS43, 1 vol. in-A de 35 pages. % fr«
ROTER-COLLARB (H.). Orvanopiaecie toy«lteMiiw» <m Essai d'hyfrtène eomparée, sur les moyens ae modifier arlificielienent iea foroMs 'viv^tttet^^ îe régime, rtrii» 1643, 1 vol. in-4 de 24 pagea. t fr.
8AB1TIER (R. C). De la viédectac opémi^lK* Jûeuwièmê «dilioa» f ar L. Bicai «t SAirsoN. Paris, i&33, 4 voLiii-^. ^ fr.
8AIRT-VINCENT. IlMvene mMcclne dea familles à la ^aie et à la eamp^^ae, à rasa(fe deis faruàlle», deg mai«on»il'éi1iicaùoii, de^ ocoies coinmiioales, d«« euréi, di36 ^asnlv hospÀialièrea, des daiaes 4e.€hariié et 4e toutes les peraooaai bieailaisaotes (\ni se dévouent au soula(;cmetit des maladea: remèdeaaoos la ooainy |>remiM's soin^ avaut Tarrivëe du médecin et du rliirur{;iefiy art de aoi(>aer lm$ maKidcs ef les convalesceats, par le docteur A. G. de Saist-Vikcsst. DeUijMme édition, Pnris, l869, 1 vol. iii-18 j<'susde 420 pa{;e8 avec I3i figures, cari. 3 fr, 50
tilHTE-MARIE. Dlaaerutlon aar lea mMcclnapotîtea. Paris, 1835, in-S. S (r«
ULYERTE. Dea acieaieea oocvllea, ou Essai sMrla raa^, lee fyrodigei ai les miraciet,
£ar Eiiscbe Salverte. Troisième édition, précédée d'une lutroduction par Èntle ITTRÉ, de riustitut. Paris, 185G, 1 vol.gr. m-8 de 550 p., avec un portrait. 7 £r. 50
8ANS0M. Des taéniorrbaglea tranmatliiaea , f«rIi.-J. SahsOV, profeateur à]a Facnlté de uicdeciac, cbirurgien de la Pitié. Paris, 1836, in- 8, figures cobriéei. 1 fr. 60
lANSON. De la rtanl'on Immédiate 4lca plates , de tes aTasiages ei éta» iftcoi^énients, pur L. J. Saksox. Paris, 1834, iB*8. Ift cent.
SàUREL. Traité de ciyrarffié navale* par le docteur L. Sauru*, éx-diirar^îe» de deuxiîMiie dusse de la marine, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier, suivi d'un Hésumé de leçons sur le service ehlrorfloel dé la fl0tle,par le doctinn* J. RociIARD, directeur du service de santé de la marine. Paris, 1861^ in -8 de (iOO pages, avec lé6 figures. 6 fr.
SIIJREL (L.). Dd microseope au point de vue de ses applications à la comiaistance e^ au traitement des maladies chirurgicales. Paris, 1857, in-8, 148 pages. 2 fr. 50
8CHATZ. étude «nr Icm hi^pltaaa aonsi iealea, par le docteur J. Schatz, ez-cbirurgioii 4ies années îles Etats-Unis d'Amériqae. Paris, 1874, ki*S 4e 70 pages avec ftgure-ï. 2 fr. 80
SÉDILLOT (Gb.) et LEGOUEST. Traité de médecUM opér«l*li«, bandages et appareils, \mv Cil. Sédïllot, médecin .inspecteur des armées, professeur de ciifiij[ae chirurgicale à la Faculté de médecine de Strasbourg, carretpondanl de rinstitut àe Fnujco, etc. et L. Legoihîst, inspecteur <lu service de santé des armées. Qua-* in'ème édition, Paris, 1870, 2 vol. gr. in-8 de 600 pages ehactm, avec figures intercaiées dans le teste et en partie csloriées. 20 fr.
RÉDILLOT (Ch.]. Gonlrtliatlcnsftlaehlrarsle. Paris, 1869, S vol. io-6 avec fig. 24 fr.
SËDILLOT ^Cti.). De i*evidement sous-périosté des os. Deuxième édilii»i. Paris, 18G7, 1 vol. in-8, avec planches polyclu*oiQi^ue5» 14 fr-
SÊIILLOT (Cil.) . Dei'iAfeetlonporaieoie^ou Pjoémie. Paris, 1849. i roL in^. avec 3 planches coloriées,. 7 fr. 50
8ÊD1LL0T (J.). Hémaire sur les revacctoallM». Paris, i840« i vol. io^ de 108 |)agC6, avec 4 planches lithograpUiées. 2 ir^ 50
SÉE (Gerni.). Do la ehorée, rapports du rhumatSsoM et des maladies ém csDur avec les afft^clians serveuses al convuisives, par G. SÉft, ora&sséur àe eliotque méAioalp à U Faculté de uiédecine de Paris, membre de l^Aicadémie de aaédeciue. Puris, 1850, in-4, 154 p. 3 fr. 50
3fiCrOND. aistoireetsystémaUsatiOB séaéraladél» Mia#fl«,FVic«|MleJ)iealdeftmé«s à servir d'iiitrodaclioa aux étjides médicales, par le dpcteur U. A. SëGOA» , |>ri>fesseur «^^ ile la Faculté de jaédocioe de Paris, etc. .Paria, 1851, Ân^l2 de 200 pages. 2rr. 50
i# àj"»' -'J'î
J.-B. BâJLLIËRE bt fils, rue Hautefbuiijlc , 19. 43
lEGUIH. Traltenent noral, Iqrf lène et édocaUMi «es l«lou et antres enfants arriéré! oa retardés dans leur déf eUppement^ agités de mouvements involontaires, débiles, muets non-sourds , bègues, etc., par Ed. Séguin, ei-inati(iiieur des enfants idiots de rhospice de Bicétre, etc. Paris, 1846, 1 vol. in- 12 do 750 pages. 6 &•
8I&BES (E.). BecliereliM d^naatiMBle transcendante et pathelogiaue; théorie des formations et des déformations organiques, apoliquée à Tanatomie de la daplicité monslreuse^ par £. Skrres, membre de 1 institut de France. Paris, 1S32, in-i, accompagné d'un atlas de 20 planches in-folio. 20 fr.
SERRES (E.). Analomle comparée transcendance, Principes 4*einliryofféiile, de
de zoogénie et de tératogéoie. Paris^ 1859, 1 vol. iu-4 de 942 puges, avec 26 planches. 16 fr.
SESTIER. De te f«adre, d« ses formes et de ses effets sur l^omme, les animanx, les végétan&ct les corps bruts, des moyens de s'en préserrer et des paratonnerres, -par le doclour F. Sestibr, nrofessevriigr^ de la Facnlléde médecine ; rédigé sur les decuinents laisses par M. Seslier et complété par le Aocteor G. Méhu^ pliarmacien «n chef de l'hôpital NeeLir. Pnris, 1866, 2 voU in>8. 15 fr.
8ICHEL. leovograpHle opbtiuilBologlqae , on Description avecflgnres coloriées des maladies deTorgaue (le In vue, comprenant Tanatomie pathologique , la pathologie et la tliéra|)cuti<|ue mcdico-chlrurçicute, parle docteur J. SiCUEL. Paris, 1852-1859. Ouvratjr n/mplei^ 2 vol. grand m-4 dont 1 volume de 840 pages de texte, et 1 vol. de 80 plinu'lics dessinées d'après nature, gravées et colonées avec le plus grand 80*m, acc<ini[)apai»os d'un Icjrtc deçcriplif. 172 ir. 50
Demi-reliure des deux volumes, dos de maroquin, tranche supérieure dorée. 15 fr.
Ctt ouvrage r»t complet en 3.*^ livnâsons, dont 20 c«^mposi^e9 chacune «le 98 pag«* de texte in-4 et é«4f>lanches 4r>$imo«t 4*api>èt nalwie. fruirées, iit>f)riine«s en «ouïr ur, retunchëes au piocfliM, tt S (17 ijis, ly bis et -iU l>is) de Irxie cum|)leiarDUire. ftix d« ckM|ii« livruiauo. 7 fr, 50
Oa jxrat se procuicr sofLimnout les deiuièius livraisons.
Le toiteie c<Hn|K»e d'une exposition tUconque et pr.iltque de la science, dans laqucHe viennent M gpoaper las okaerviilÎMM clMii^iteft, dùms eu eoacordaace eatre «lies, et dont rensenible formcim an Traité rlinique des maladies de Porgoite de la vue, commeulé et complété par tue uombreaM •érie de figures.
I.«t plauclMTS soal ausai paurbitc» qu'il «si pouiblo ; elles «^raal sae 6dèle image de la nalwre; pa»> toat les formes, les dimcusions, les teintes ont été consciencieusement observées; elles présentent la vérité piiiliologiipic tUns i>es niiancrs les plos Sues, dans ses détvili les pins minatieux; gravées par dai M-làsle* tutbilrs, ianpiiméM en couleur et SMiveot avec repère, cekt-4*Uire avec une dcahla planche, afin do mieux rendre les diverses vai iétés des inj* étions ViiScuLiies das mtmhritucs extamat; tontes les planeties sont retouchées au pinceaa avec le plus grand toin.
L*auteur a voulu cfa'arcc cet<auvraga la inédccm, r«m|Mnjot laafigarasal la daseripllan, piÉlM racoanuitrc et guérir la malMiie représealée lorsqu*il lu rracootrera daoala pratiqua.
SIEBlHiD. Lettre» okaiélrfcalei, par Ed. Caspar ôlCBOLO, professeur à rnniTersité de GoUingiie, traduites de rallcmnnd, a\oc une introduction et des noies, par M. Stfdlz, professeur à la FaciUté de uiédeciae de Strasbourg. Paris, 1867, i vol* in- 18 Jésus de 2()S pages. 2 (r. 5o
81LBERT ,r.). De U anlRnée «Uim la «rMnease. Paris, 1857, 1 vol. in-4. 2 fr.
SIMON (Jules). De» nalndlea pnerpémlca; par M. Jules Sih<w, médecin des hôpitaux. Paris, 18G6, in-8, 184 p. 3 fr.
SmON (L^.05). Leç«i» et HiMecIne D wa^patlilqae , par le docteur Léon SmON père. Paris, 1835, 1 fort vol. in-8. S fr,
SIMON (L^.On). Des maladies vénériennes et de lenr traitement bomoropattilqae, par le docteur LÉOTf Sivowfils. Puris, 1860, 1 vol. iiMS jésns, xti-744 p., 6fr«
SIMON (Li^(>^). Cours de médecine liomœopatlil«ne (1 867-1 8G8). De Punité de la doctrine de llahneinnnn. Paris, 1809, iu-8 de 150 pugcs. 3 fr.
SIMON (LÉo>). Conférences sor riioinvopaiiile. Paris, 1869. 1 vol. tn-8 de Lxnr- 320 pages. S fr.
SIMON (.Max). Bjrvléneda eorps et de Pâme, on Conseils sur la direction physique et morale de la vie. Paris, 1853, 1 vol. in- 18 de 130 pages. I fr.
SIMON (Mnx). Da vertlffc nei^veu et de son traitement. Paris^ 1858^ 1 vol. iii-4 de 150 pages. Z fr.
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S0E1MERRIN6 (S. T.). Traité d'osféoloffle el 4e syBdesmoloffle, suivi d'un Traité de mécanique des organes delà locomotion, par G. et E. Weber. Paris, 1843, in-8, avec atlas m>i de 17 planches. 6 fr«
SPERINO. La typhllIsatloD étudiée comme méthode carative et comme moyen prophylactique des maladies Ténériennes, traduit de Titalien par A. Tresal. Turin, 1853, in-8. 3 &•
SWAN. La iVérrolocle, ou Description anatomique des nerfs du corps humain, traduit de Panglais, avec des additions par E. Chassaignac, Paris, 1838, in-4, arec 25 planches. Cart. 34 fr*
8TPBILIS YAGCIIVALB (de la). Communications à TAcadémie de médecine, par MM. Depaiil, Ricoed, Blot, Jules GoÉms, Trousseau^ Deteagib, Biiiqvet^ GiBERT, Bouvier^ Bousquet, suivies de mémoires sur la transmission de la syphilis par la Taccination et la vaccination animale, par MM. A. Viennois (de Lyon), Psl- LizARi (de Florence)^ Palasciano (de Naples)^ Phillipeaux (de Lyon) et AuztAft-Tu- RBNNB. Paris, 1865, in-8 de 392 pages. 6 fir.
TARDIEU(A.) . DletloDnaired'liyfflèiie paMIqaeet 4e salakrlté, on Répertoire de toutes les Questions relatives à la santé publique, considérées dans leurs rapports a^ee les Subsistances, les Épidémies^ les Professions, les Établissements institutions d'Hygiène et de Salubrité, complété par le texte des Lois, Décrets, Arrêtés, Ordonnances et Instructions qui s*y rattachent, par le docteur Ambroise Tardieo, professeur de médecine légale à la Faculté de médecine de Paris, médecin de T Hôtel-Dieu, président du Comité consultatif d'hygiène publique. Ikuxième édition considérable-' ment augmentée. Paris, 1862, 4 forts vol. gr. in-8. 32 fr.
Ouvrage couronné par l'Institut de France.
TÂRDIEU (A.). Étude médleo-ilésale mur lea Meaaiirca |Mur laapnkieBee, rtaomielde e( lea eonps involoiilAlrea. Paris, 1871, 1 Yol. in-8 de 198 pages. 3 fr. 50
TÂRDIEU (A.). Étade médleo-lésale tar la pendataOD, la atransaUitioB ei la auffocadon. Paris, 1870, 1 vol. in-8 de xu-352 pages, avec planches. 5 fr.
TARDIEU (A.). Étade médleo-léffale but les attenuts aux metun.Cinquiéme édition, Paris, 1866. ln-8 de 224 pages, avec 4 pi. gravées. 4 fir.
TARDIEU (A.). Étadt médico-légale aar l'avortemeat, suivie d'une note sur Tobligation de déclarer à Tétat-civil les fœtus mort-nés, et d'observations et recherches pour servir à l'histoire médico-légale des grossesses fausses et simulées. Troisième édition, revue et augmentée. Paris, 1868, in-8, vin- 280 pages. 4 fir.
TARDIEU (A.). Étade medlco-lérale sur rinfantlelde. Paris, 1868, 1 vol. in-8, avec 3 planches coloriées. 6 fr.
TARDIEU (A.). Étade medlco-lérale et ellnlqae aar rempolaonnement, avec la collaboration de Z. Roussin, pharmacien major de i'^'' classe, professeur agrégé à TEcoIe impériale du Val-de-Grâce, pour la partie de l'expertise médico-légale relative à la recherche chimique des poisons. Paris, 1866, io-8 de xxii-1072 p. avec 53 Ggures et 2 planches gravées. 12 nr.
TARDIEU ( A.) . BelatlOD médico-légale de raOklre Armand (de Montpellier) . Simulation de tentative homicide (commotion cérébrale et strangulation). Paris, 1864, in-8 de 80 pages.- 2fr.
TARDIEU (A.) . Étade kyrlénlqae sur la profession de moalear en ealire, pour servir à rhistoire des professions exposées aux poussières inorganiques. Paris, 1855, in-12. lfr.25
TARDIEU (A.). De la morre et da farcln chronique chez l'homme. Paris, 1843, in-4. 8 fr.
TARDIEU et TATLOR. Étade médico-légale sar les aMurance» sar la Yle, par
M. Tatlor, professeur de médecine légale à Guy's hospital, et Amb. Tardied. Paris', 1866, in-8 de 125 pages. 2 fr. 50
TARHIER. De la Oèvre paerpérale observée à Thospice de la Maternité, par le docteur Stéphane Tarribr. Paris, 1858, in-8 de 216 pages. S fr. 50
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TERIE et VOHFALCOH. Btotolre ttaltotiqne et morale des enfanu troavéf, par Terme, président de l'administratioa des hôpitaux de Lyon, etc., et J. B. MON- FALCOlf, membre du conseil de salubrité, etc. Paris, 1838^ 1 vol. in-8. S fr.
TESTE (A.). Le mafnétltme animal eipllqaé, ou Leçons analytiques sur la nature essentielle du magnétisme» sur ses effets, son histoire, ses applications, les diverses manières de le pratiquer, etc. Paris, 1845, in-8. 7 fr.
TESTE (A.). MaDuel pratiqae de marnétitme animal. Exposition méthodique des
{)rocédés employés pour produire les phénomènes magnétiques et leur application à 'étude et au traitement des maladies. 4* édit. augm, Paris, 1853, in-12. 4 fr.
TESTE (A.)* Traité homoeopatblqae des maladies altnés et chroniques des enfants.
2' édit., revue et augm. Paris, 1856, in-18de420 pages. 4 fr. 50
TESTE (A). Systématisation pratique de la matière médicale homoeopatlilqae. Paris, 1853, 1 vol. in-8 de 600 pages. 8 fr.
THÉRAPEUTIQUE (Traité de) et de matière médicale, d'après les travaux français, italiens, anglais et allemands. Paris, 1867, 1 vol. in-8, 694 pages à 2 col. 5 fr.
THOVSON. Traité médleo-eblrarylcal de l'inflammation ; traduit de l'anglais avec des notes, par F. G. Boisseau et Jouroan. Paris, 1827, 1 fort vol. in-8. 3 fr.
TIEDEVANN. Traité eompiet de pbyslolotle de Thomme, traduit de Tallemand par A. J. L. JOURDAN. Paris, 1831, 2 vol. in-8. S fr. 50
TIEDEHANN et GMELIN. Recbercbes expérimentales, physiologiques et chimiques sur la diffestloo considérée dans les quatre: classes d*animaux vertébrés; traduites de Tallemand. Paris, 1827, 2 vol. in-8, avec grand nombre de tableaux. 3 fr.
TOVXASSINL Précis de la nouvelle doctrine médicale Italienne. Paris, 1822, 1 vol. in-8. 2 fr. 50
TOPINARD (Paul). De l'ataxle loeomotrlee et en particulier de la malaJie appelée ata\it' locomotrice progressive. Ouvrage couronné par l'Académie de médecine (1864). Paris, 1864, in-8 de 5Tn pajres. 8 fr.
TORTI (F.). Tberapeotlce speclalls ad febres perlodlcas pemlelosas ; nova editio, cur.uiiibus Tombeur et O. Brixor. Lcodii, 1821, 2 vol. iii-8, fig. 8 fr.
TEÉLAT. BecUcrcbcs historiques sar la folle, par U. TrélAT, médecin de Thospice de la Sal|)étrière. Paris, 1839, in-8. 3 fr,
TRIEES. De* la eonipiicatlon dlphtliéroide eontaffieune dca pinien^ de sa
nature et de son traitement par le docteur M. Tribcs, interne en médecine el en chirurgie des h(>|)itaux el hospices civils de Paris. Paris, 1872, in-8 de 64 p. 2 fr.
TRIPIER. Manuel d'électrottaéraple. Exposé pratiquée! critique des applications médicales et chirurgicales de Télectricité, par le docteur A(JG. Ta(PIER. Paris, 1861, 1 joli vol. in- 1 8 Jésus avec 100 figures. 6 fr.
TROUSSEAU. Clinique médicale de THOtel-Dleu de Paris, par A. TrOCSSRAU, professeur de clinique interne \ la Kaculté de médecine de Pans, médecin de l'Hùtel- Oioii, uiLMulirc de r.Acadéuiiede médecine. Troisième édition^ revue et augmentée. Paris, 18G8, 3 vol. in-8 de chacun 800 pages, avec un portrait do Fauteur. 30 fr.
P.irmi \>'% B-Mi'iom 1rs plm coosiJ^rulil<-s (tpportrea à In tioUième c ition, nn |ieat citer lr« rfc(i"i<li<< sur II lenipi'ruturr <lui.i Ip^ mulu'iks el en particulier (l.ini les nèvies (''rupiivs et li Jothicn<>nti-ii-, 'il (liruénéiesiTi nre çranuleaie el rireiiie des musctei, et l;i leurorythose. dans lu fièvre lj|)liuitle, lu >«>nnâ spiniile el rérébio-'piiuile de celle afrecliua, l'oppiiratiun du splijgin<>grop)ie aut in.t|j'*i-s ilu rnrur i-l à Pcpilepsie du liiryngnscop«i aux lésions au larynx, de l'opUthalmoTope aux atf'-cli •lit «lu c«*ive4u. Inilepriidjmmrnt dn ces additions, un f(iaad nomhie de leçons ont et** reloiiclie«-%. iii>'( ■••s-iiiifi! ménift 'efouducs; atnoi, cf Ile» snr Vtiphonie et lu cnute'rUntion du larjnx, lu rttge, y'iitvoolisme. Vnphasie^ la maladie d' Additon^ Vadénie^ Vhématoeête pelvienne. Vin/et tian pnerfte'rule et lu phlegmntin nlba dotens. Des observations de malades ont été aioutées toulei les roi> (|u'«lirs ;ippuriuii>ot à la leçon une clarté pla» grande ou de noavclles notions. (Extrait de l'avcrthsen eut «le lu 3* édition.)
Le portrait de M. le professeur Trousseau, pIio!o.,raphiû Nadar, hélio^ra^diie 6audran et de La Blanchère, format de la Clinique médicale de l'HôM-Dieu, I fr.
Grand norirait format col< mbier ur papier de Chin'*, ^ranco d'emballage. 5 fr.
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TIOUSSEAU et BELUKI (H.). Traité piaflyni «e Hi piiCifM» lunmsée, d» k
laryngite chronique et des maladies de la voix. Ow9rag9 couronné par l'ActMniw de médecine. Parts, 1837, 1 Tol. in-«, avec 9 ploBcfce»^ usures Boires. 7 fr.
-—Le même, fignres coloriées. 16 fr.
TURCI (Ur). Méthode pratique de UryDsoscople • par Te docteur Ludwî^ TOECK,
médecin en chef de Thôpital général de Vienne. Edition française. Paris, 1861, in-8 de %d pages, a^ec une planche lithograpKiée et 29 figures. 9 fr. 80
TURCK (L.). BeelMrcliM cllDiviiet tmr dlveracs maladlea un Urynx, de l» Iraiftée et da pbarynx, étudiées à Taide du laryngoscope, Paris^ 1862, in-8 de tui- 100 pages. 2 fr. 50
ViLENTlN (G.}. Traité de névrolosle. Paris, 1843, in-8, aTCC figures. 4 fr.
VALLEIX. Galde da médeclD pratIcleD, ou Résumé général de pathologie înterae et de thérapeutique appliquées, par le docteur F. L. I. Valleix, médecin de l'hopitaJ de la Pitié. Cinquième édition^ contenant le résumé des travaux les phis récents, par P. LORAIN, médecin des hôpitaux de Paris, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, avec le concours de médectas cif iU,el de nédecint apyaitfnant à Tarmée et à la marine. Paris, 1866. 5 beaux Tolumes grand iD-8> de chacun 800 pages avec figures. 50 b.
Tabit des matières. —Tome 1 : fièvres, maladies {(fnéralci, constilutioimelles» névroses : tome If : maladies des centres nerveux et dos nerfs« maladies des Toies respiratoires; tome III : maladief des voies circulatoires; toase IV ; maladies des voiea digeslives et de leurs annexes, roalailMa dm toIm {énito-urinaires ; tome V : malu àes des femmes, maladies du tissa cellulaire et de ruppareillocomo' leur, uffcctions et maladies de la peau, maladies des jeux, maladies des oreilles, intoxiratioa*.
VALLEIX (F.L. I.) Cllniqae des maladies des enfants nonveaa-née. Paris, 1838. 1 vol. in-9 avec 2 planches coloriées. 8 fr. 50
YALLEIX (F. L. 1.). Traité des névralgies, ou affections douloureuses des nerCs. Ouvrage auquel V Académie de médecine accorda le prix Itard. Paris, 1841, in-8. 8 fr.
YELPEAU. Nonveanx éléments de médecine opératoire, par A.-A. Yelpciu, membre de rinslilut, chirurgien de Tliôpital de la Charité, professeur à la Faculté de médecine de Paris. Deuxième édition^ augmentée d'un traité de petite chirurgie. Paris, 1839, 4 vol. in-8 de chacun 800 pages^avec 191 fig. et atlas in-4,de 22 planches reprcscntanl les principaux procédés opératoires et un grand nombre d'instruments de chirurgie, fig. noires. (40 £r.) i5fr.
— Figures coloriées. 60 fr.
YELPEAU. Recherches anafomlqnrs, pliyslolofflqnes et patholofflqnes sur les cavités closes naturelles on accidentelles de l'économie animale. Paris, 1843, in-8 de 208 pages. 3 fr. 50
YELPEAU. Traité complet d'anatomie clilrnr^eale, générale et topographioue du corps humain, eu Anatomie considérée dans ses rapports avec la pathologuï chirurgicale et hi médecine opératoire. Troisième édition, ï^ar'is, 1837. 2 vol. m-8, avec atlas de 17 planches io-4 gravées. (20 fr.) 9 fr.
YELPEAU. Manuel pratique des maladies des yenx. Paiis, 1840. 1 fort vol. gr. in-i8 de 700 pages. (6 fr.) 1 fr. 50
YELPEAU. Expérlcnees sur le traitement do cancer, instituées par le sieur Yries i rhôoital de la Charité, sous la surveillance de MM. Manec et Yelpeau. Compte rendu à l'Académie de médecine. Pacis, 1859^ in-8. 1 fr.
YELPEAU. Exposition d'un cas remarqnaMe de maladie cancérense avec oblitération de Taorte. Paris, 1825, in-8. 3 fr. 50
YELPEAU. De ropératlon dn trépan dans les plaies de la tête. Paris, 1834, ia-8. 2 fr.
YELPEAU. Embryologie ou Ovolotle humaine, contenant Thistoire descriptive et iconographique de Tœuf humain, Paris, 1833. 1 vol. in- fol. avec 15 planches. (25 fr.) 4 fr.
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VERliSUIL De la sravlté des lévloim Iraomatlqaes et des opératloa» «tal Sleale* eliem leH aleooUqneii, communicatioBS À rAcadémie de médecine, par MM. Verxeuil, Hardt, (îubler, Gosselin, Béhier, Ricdet^ Cqauffard et GilAiDÉs. Purit, 1 871 9 iii-8 de 1 60 pages. 3 fr.
VEBWOfS (Max.). Traité pratique d'hyfflfiie fndaa.trteile et admlnlstratlTe, com-
fircnnIlt Tétode des établissements insalubres, dangereux et incommodes, par laximeVERNois, membre de l'Académie de médecine, du Conseil d'IiYgiènc publique et de salubrité de la Seine. Paris, 1860. 2 vol. in-8. ' 16 fr.
VERNOIS (Max.). De la main des oa^rlers et tfet artlians au point de tuc de Thygièuc et de la médecine légale. Paris^ 1862, in-S, avec i planches cbromo-litbographices. • 3 Ir. 50
YEIMOIS (Max.). Éia< Hyvténlqiic dM lyf««» de Pewpfre en 1867, Rapport préi^rBlé à S. D. le ministre de Tinf truction publique, par M. Max. Vernois, chargé de rinspcction des lycées de Tenipire. Paris, 1868, iiK8. 2 fr. 50
ÎERHOIS (Max.) et BECQUEREL (A.). AMlyac da la» des prlnclpaiu typea de vaeliet, cbèvreft» brel^li», knOlcasea. Paris, 1857, in-8 de 35 pages. 1 fr.
TERNOIS (Max.) et 6RASSI. Mémoires sur les appareils de ventilation el de dianfEate
établis à riiôpilul Ncrkcr, d'après le système Van Uecke. Paris, 1859, in-8. 1 fr. 50
VIDAL (A.). Traité de pathologie externe et de médecine opératoire, a%ec des Résnm('*fi d'an.ilomie des tissus et des rcjrions, par A. ViDAL (de Caspi««), cbiruri^ien de riinpilal d« Midi, professeur agrépé à la t acuité de médecine de P;»ris. etc. Cinquième édition, revue, corrif^ôe, avec des additions et des notes, pnr S. Fano, protV'>^(Mir np^rr^é de la Faculté de médecine de Paris. Paris, 1861. 5 Vul. in-8 de cbucuii 850 )uiges avec 761 ligures. 40 fr.
Le Trnile ile pattiologif estriT.e de M. Viilal (de Cotsis), dèi ton app«Hlion, a pris ran^; parmi lei lirrcs clussic|urs ; il ehl dcvriiii entre les m.iini des elùvfs uu guide |>our Pétadc, et lr« maîlrea le coa« lidèrcnl cumnio le Compendium du chirurgien praticien, parce r]u*à un f;rand talent d'cxposilioo daai lu d<'>rii|iliuii doi muludtea, Piiuleur iuial use {MiiMuale force de logi(|ne duns la dikcuuiou tt d«ni r*ip|T('«'i&li»n di*s mrlhtxles «t pruicdfs u|i'rutoiic>.s. Lu cinquième édilion a reçu dot auumentationn Iriloinrnt importante*, qu'elle doit rtre cuuside'iri* comme un ouvruKe neuf; et cf <|ui ajoute i V ut Hué pratique An Traité de pathologie extrnte, c'eut le grand noml>re de 'igares in t erra léea dans U te&ti). Cf livre est k* se il ouvruge complet où suit reprèsi>nté l'éLit actuel de la ckiiuigie.
TIDAL (A.). Dn cancer du rectum et des opérations qu'il peut réclamer; ])arallèle des méthodes de Littrc et de Callisen pour l'anus artificiel. Paris, 1842, iu-8. 75 c.
VIDAL (A.). Essai sur un traitement métliodlqne de quelques maladies de l'nféros, injections intra-vajrinales et intra-utérines. Parts, 1840, iu-8.. 75 c.
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