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Abaque pour l'analyse des courbes

périodiques, 17.
Acoumétrie. Sur les différentes mé-

thodes d' — , et sur la notation uni-

forme des résultats de l'examen auditif

fonctionnel, 129.
Acoumétrique. Topométrie cranio

-.48.
Acoustique. Des exercices — s, 619.

Adénotomie dans la première enfance,

44-

Amygdale. Hypertrophie polypoïde de

r — , 118. Papillomes multiples des
— s, 118. Tuberculose des — s, 515.
Suppurations aiguës des — i palatines,

511, Fibro-lipome de 1' —
, 571. Calcul

de r — , 619. Réapparition de 1' —
après excision. 620.

Amygdale linguale. Syphilis de 1'

— • 2) ),

Amygdalien. Abcès — et péri —

,

^11. Thrombo-phlébite septique comme
complications d'abcès péri — s, 511.

Abcès péri — s associés à la diphtérie,

S 69. Infections — es et leur contagion.

657.
Amygdalite. Manifestations testicu-

laires des — s aiguës, 638.

Angine. Complications articulaires dans
les— s non diphtériques, 518. — ulcéro-

membraneuse, 657. Sur deux variétés

très rares d'— phlegmoneuse chez l'en-

fant, 698.

Anosmie complète, 182.

Antre d Highmore, — 5 de capacité

réduite, 616. Empyème chronique de

r — , 624.

Aorte. Diagnostic précoce de l'ané-

vrvsme de 1' — . 621.

Aphonie. Traitement de 1' — nerveuse,

189.

Apophyse mastoïde. Le caillot

sanguin dans les opérations sur 1' —

,

110. Ouverture de 1' — , 112.

Aprosexie nasale. De 1' — . 513.
Auriculaire. Infection d'origine —

sans thrombo-phlébite sinusale, 444. La
cataphorèse — , 630. Crampes cloniques

des muscles palatins avec bruits — s

perceptibles objectivement. 630.

Bégaiement. Le — fruste, 125. Trai-

tement du —
, 381. Le — et sou traite-

ment, 309.

Bouche. Un cas de mal perforant de la

—, 699.
Bromure d éthyle, 44.

Bronche. Ablation d'un corps étranger

des — s par l'ouverture trachéale, 507.

Caisse du tympan. Chirurgie de la

— dans l'otite suppurée et la sclérose

de l'oreille moyenne, 120. Le pneumo-
massage par le conduit externe comparé
à l'insufflation de la — , 164. Sur la

non-existence d'une membrane cloison-

nante qui diviserait la — en deux com-
partiments, 317.

Choanes. Trois cas de polvpes mu-
queux des — , 763.

Cloison. Traitement des déviations et

épaississemenis de la — . 377.
Conduit auditif externe. Tumeur

télangiectasique remplissant le — , 41.

Ostéome du — , 171. Adéno-carcimone
du — , intéressant le temporal, 169.

Fracture de la base du crâne; écoule-

ment de pus par le — , 615. Volumi-
neuses exostoses du — , 616. Cautérisa-

tion dans l'ulcer-rodens du —
, 702.

Corde du tympan. Physiologie de

la — , 631.

Corde vocale. Parésie des — s, suite

de carie sternale et claviculaire. 614.

D
Diphtérie. Traitement de la — de

l'arrière-bouche. 186. La sérothérapie

de la — , 617.
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Dysphonie. Origine et traitement res-

piratoires d'un cas de dysphonie, 99.

Ëpiglotte. Tumeur tibro-lipomateuse

de 1' — et du pharynx, 621.

Ëpistaxis. Traitement des — , 311,

31S.

Ethmoïdien. Rapport des lésions de la

région — ne avec l'asthme, 571, 573,

574-

Face. Prothèse de la —
, 46.

Facial- L'état du — supérieur dans les

hémiplégies cérébrales de l'adulte. 126.

Un cas de tétanos céphalique avec para-

lysie — (' double, 761.

Fenêtre ovale. Sur la possibilité de

rouvrir la — dans les cas d'ankylose

osseuse de l'articulation stapédo-vestibu-

laire, 373.

Fosse nasale. Ostéomes des — j et

des sinus, 635. Influence des maladies

des — sur les affections des voies lacry-

males, 636.

Glottique. Tumeur sous —, 378.

Gorge, .'\ftections rhumatismales de la

— , du larynx et du nez, 182.

H
Hay-fever. Traitement de l'asthme et

du — , 702.

Instruments, 42, 182, 369, 382, 383,
617, 628, 701.

Intubation chez l'enfant, 763.
Italien. Ltudes expérimentales de pho-

nétique — ne, 422, 449, 673, 739.

Langue. Glande thyroïde accessoire de
la base de la — , 46. Hypertrophie en
longueur de la —

, 314.

Laryngé. Traitement de la tuberculose
— (', 186. Cas de tuberculose — e, 308.
Syphilis — e, 509. Ictus — et asthme,
315. Neurasthénie — f, 315.

Laryngectomie totale pour sarcome,
182. — partielle, 187. — et excision
d'une partie de la trachée, 695.

Laryngien. Abraseur-olivaire i anse
cachée, 367. Pachydermie — ne tuber-
culeuse, 701.

Laryngocèle. Les — s, 636.

Laryngoscopie. Notions de — , 256.

Larynx. Corps étranger du —
, 46.

Traitement da la sténose aiguë du —
chez les enfants. 54. Brûlure acciden-

telle du — , 118. Chorée du — , 119.
Plaie transversale du — , suture immé-
diate, 312. Extirpation du — et sa pro-
thèse artificielle, 367. Traitement des

papillomes diflus du — chez les enfants,

618.

Larynx. Pemphigus du — et de la

bouche, 619. Un cas de — hystérique,

620. Examen direct du — chez l'enfant,

627.

Lèpre. Un cas de — , 613. Observations

de — du larynx, du pharynx et du nez,

699.
Lithuanien. De l'accent et de la quan-

tité en — , 143. Des intonations — nés,

193.

M
Maladie de Ménière, 319.

Mastoïdien. L'ouverture des cavités

tympano — nés, 173. Somnambulisme
dépendant d'un empyème des cellules

— nés, 179. Anatomie et pathologie de

la veine émissaire — ne, 639, L'acide

phénique pur dans le traitement des

plaies — nés et de l'otite suppurée chro-
nique, 702.

Mastoïdite, 171, 172. Double —
consécutive à la scarlatine, 516. —

,

thrombose du sinus latéral, septicémie

dues au coli-bacille, 316. Contribution à

l'étude des — s purulentes consécutives

aux otites non suppurées, 766.

Maxillaire. Prothèse des — s, 615.

Maxillaire supérieur. Kystes den-
taires du — , 442.

Mutisme hystérique, 188.

Mycosis de Tarrière-gorge, 46.

Myringite. L'acide sozoiodolique dans
la

N

Nasal. Cure radicale de l'obstruction

— e, 181. Infection tuberculeuse par la

voie — e. 318. Polype — d'un volume
extraordinaire, 385. Du gaz carbonique

dans les affections — es, 442. L'iritis

d'origine — e, 445. Céphalalgie intense

provenant d'une afiéction — e, 614.

Accès épileptiformes provenant d'une

affection nasale, 615. Remarques sur les

opérations intra — es, 627. Névroses
— réflexes chez une nerveuse, 695.
Épilepsie guérie par une opération —

,

700.

Naso-pharyngien. Trois cas de

myxo-fibrome — opérés par la méthode
rapide, 370. Origine bucco — ne de la
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méningite, 445. Fibrome — à siège

anormal, 766.

Naso-pharynx. Le naso — des

nouveau-nés, 618. Tumeur fibreuse du
—, 622.

Nez. Etiologie des poh'pes du — , 50. La

toux chronique demande l'examen du
— , 117. L'épilepsie réflexe du — , 125,
Traitement chirurgical du catarrhe

hypertrophique du — . t8^. Rapports

des affections du — avec les maladies

des os et des articulations, 301. Adé-
no-carcinome du —

, 506. Syphilis ter-

tiaire du — , 577, Lupus du — , 617.

Affections suppurées du — et des cavi-

tés accessoires, 641. Sarcome du —

,

697. — Syphilis tertiaire du — , 700.

Atlas des maladies du —, 704. Traité

des maladies du — et de la gorge. 704.

Nodules des chanteurs. Consé-
quences des — , 120.

Odorat. Hypothèse sur les conditions

physiques de 1' —
, 312. Troubles du

goût et de 1'— dans le tabès, 636.

Oreille. Corps étranger de V — 57, 629.
Des hémorragies menstruelles de 1' —

,

126. Lupus de r — 314. Cholestéatome
de r — avec complications endo-cra-

niennes, 372. Afi'ections de 1' — chez

les diabétiques, 443. — et épilepsîe,

444, Diagnostic de la tuberculose dans
les suppurations chroniques de 1' —

,

629. Troubles de 1'— dans l'air compri-

mé, 638. Bruits d' — consécutifs à des

contractions spasmodiques des muscles
qui peuvent agir, soit sur la chaîne des

osselets, soit sur la trompe d'Eustache.

Oreille moyenne. Tuberculose de
r — , 57. Épithélioma de 1' — , 168. Le
froid dans les affections aiguës de 1' —
et de la mastoïde, 177. Physiologie de
r— , 651,

Oreillons. Lésions de l'oreille interne

dans les — , 167.

Otique. Névrite — , 166.

Otite. L' — sèche et son traitement chi-

rurgical, 444.
Otite moyenne. Mobilisation précoce

des osselets dans la période suhaiguë des
— s non suppurées, 58. Contagion des
— î aiguës, 315. Traitement conserva-
teur de r — chronique, 379. De 1' —
chronique suppurée, 380,

Otologique. Utilité de l'examen — dans
les trauniatismes crâniens, 43.

Otorrhée. L'opération de Stacke dans
r — chronique, 115. Cure radicale de
r — avec autoplastie de Passow, 618.
Abcès de l'hémisphère gauche du cerve-

let, perforation de la dure-mère et col-

lection périsinusienne consécutifs à une— chez un enfant de six ans, 762.

Ouïe. Physiologie de l'organe de 1' —

,

382.

Ozène. Le microbe de 1' — , 126.

Troubles nerveux, cardiaques, digestifs

chez les ozéneux. Contribution à la

pathogénie de 1' —
, 762.

Palais. Herpès zoster du — , 370. Per-

foration tuberculeuse du — , 637.

Parole. Apprentissage de la — chez un
enfant, 23, 86. De la dépense d'air

dans la — , 202. Leçons sur les troubles

de la —
, 446. Rôle de la pression sous-

glottique dans la — , 599.
Pavillon de loreille. Chéloïdes du
-, 102.

Persan. Du traitement phonétique du

luiii quiescent en — , 438.
Pharyngectomie latérale avec résec-

tion de l'os hyoïde, 314.

Pharyngien. Ganglions lymphatiques

rétro — s basilaires, 41. Abcès — s

simulant l'adénite sous-maxillaire, 638.

Deux cas de phlegmons péri — s, 763.

Pharynx. Lympho-sarcome du —
, 48.

Hérédo-syphilis du — , 636. Quelques

notions utiles d'anatomie comparée du
— chez les vertébrés, 698.

Pulmonaire. Une cause inattendue de

lésions — offrant les caractères de la

tuberculose au début, 761.

R

Récurrent. Paralysie du spinal et du
— gauches, 308. Paralysie du — droit

avec parésie du voile du palais, du tra-

pèze et du sterno-mastoidien, 701.

Rhinite. Traitement de la — atrophique,

377. — suppurative provoquée par

une tumeur d'apparence maligne, p.

615.

Rhinoplastie avec réfection partielle

de la joue pour ulcus rodens, 614.

Rhinorrhée. La — exclusivement

symptomatique de neurasthénie. Son
traitement, 321. 385. 482, 535,
649, 705.

Rhume. Le — , 623.

Rire. Le — et les exhilarants, 127.

Sinus. Développement des — osseux

du crâne, 42, Diagnostic et traitement

des affections des — , 181. Disproportion

entre la fréquence des empyèmcs des —
sur le vivant et sur le cadavre, 181, 443.

Sinus frontal. Mouhiges du — , 616.

Suppuration latente du — avec ouver-
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ture spontanée, 622. Anomalies des

sinus— et maxillaire, 625. Abcès chro-

nique des— , ethmoïdal et splicnoïdal,

626. Ostéome géant du — , 764.
Sinusite. Nouvel appareil pour le trai-

tement des — de la face, 367. Sur deux
cas de — s compliquées, 613. Traitement
opératoire des— s frontale et maxillaire,

623.

Sinusite maxillaire. 14. Traitement
de la -.6î5.

Sinusite sphénoïdale. Suite d'un

traumatisme, 117. Névrite optique et

— , 117. — avec perforation de l'apo-

pliyse basilaire, ; 11.

Sinus maxillaire. Corps étranger du
— , 117, ; 1

1

. Fibro-myxome du — , 619.
Sinus sigmoïde. Thrombose du —

,

] j8, 165.

Son. l'ransmission des — s par la voie de
la sensibilité générale, -jS.

Sourds-muets. Les restes auditifs des
— peuvent-ils être utilisés pour leur

apprendre à mieux parler? 1. Emploi de

la méthode graphique pour l'éducation

des — , 65. Défaut de perception de

certaines notes dans le champ auditif

de deux — , 367.

Statistiques, 376, 576.

Surdi-cécité. Un cas de— avec œsopha-
gisme, chez une hystérique; guérison
rapide par l'isolement, 762.

Surdi-mutité. De la valeur des exer-

cices systématiques de l'ouïe dans le

traitement de la —
, 703.

Surdité-hystérique. 316, 317. Les

exercices acoustiques dans la — et la

surdi-mutité, 372. Diagnostic précoce

de la — progressive par l'épreuve para-

cousique, 764.

Surdité verbale, 232, 257, 350.
Syndrome de Ménière. 121.

Temporal d'un homme atteint d'otite

purulente ancienne, 41. Carie étendue

du — avec phlegmon diffus du cuir che-

velu, 43.

Thyrhoïde. Deux cas de glande —
accessoire, 370.

Trachéal. Occlusion — e par un néo-

plasme cicatriciel, 42. Fistule — e con-

sécutive à une trachéotomie, 183. Les

symptômes laryngo — aux de l'ané-

vrysme aortique, 765.

Trachée. Rétrécissement syphilitique

de la — , 183. Fractures delà — , 445.
Trachéotomie. Du choix que le pra-

ticien doit faire, en ville, de la trachéo-

tomie ou du tubage dans le traitement

du croup, 765.

Trompe d'Eustache. Nouveau pro-

cédé pour le cathétérisme de la — , 629.

Tumeur. Sur l'étiologie des— s malignes,

764.

Tympan. L'n cas de — hystérogène,

761.

V
Végétations adénoïdes. Rapports

des — avec les maladies infectieuses de

l'enfance, 119. — chez un malade de

cinquante ans, 628.

Voies aériennes supérieures. La
tuberculose des — dans ses rapports

avec l'hygiène scolaire, 574.
Voile du palais. Sarcome mélanique
du — , 43, 184. Innervation du — , 255.
Le — organe de gustation, 3 14. Fibrome
du — , 616.

Voix. La — dite américaine est-elle due
au catarrhe du nez,^ 505. Méthode pour
la formation de la — dans le langage et

le chant, 640.
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Abate, 125.

Albertin, 183.
Arslan, 370.
Athanasiu, 637.
Aubin, 636.

Ballenger, 379.
Baumgarten, 185, 188.

Baup, 316.

Bayer, 42, 614, 615.
BiAGGi, 123, 372.
Blake, no.
Blois (de), 571.
BOLAND, 43.

BONAIK, 762.

Bonnier, 764.
Bosworth, 574.
BOTEY, 317.
Bourgeois, 761.
BOURLON, 126.

BÔVAL, 616.

Brikdel, 255.

Bristow, 694, 697.
Broeckaert, 43, 184, 617 618.
Brunel, 444.
Bryan, 619, 626.

BURNETT, 164.

BuYS, 41, 516, 616, 618, 766.

Canetta, 372.
Capart, 44.
Carillon, 638.
Casselberry, 628.

Champeaux (de), 761.

Chappell, 627.

Chauveau, 313, 698, 762.
Cheval, 617.
Chiari, 309.
CoEN, 381.

CoHx, 702.

Collet, 256, 765.
COMBA, ^4.

COMPAIRED, 699.
CoOLIE*E, 507.
COPPEZ, 117, 764.
COUDERT, 639.
CouRAYE, 635.
courtade, 118,

Crockett, 167.

D
Délie, 617.
Deligné, 126.

Delsaux, 48.

Dench, 115.

Desbrières, 117.

DUBAR, 635.
DUVAL, 637.

Faraci, 58, 369, 373.
Farlow, 505, 628. .

Félix, 698.
Ferrara, 371.
Ferreri, 374, 629, 630.
Ffrrero, 369.
Frexch, 628.

Galatti, 763.
Garbixi, 57.



TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS

Gauthict, 143, 438.
Gavello, 376.
Gevaert, 48.

GlMAZANE, 443.
Girod, 514.
GOODALE, 511.
GoRis, 613, 614, 617, 618.

Gradekigo, 57, 129.
Green, 175.

GREIFT(de), 615.
Grocler, 637.
guarneri, 369.
GuisEZ, 311.

Guye, 513.

H
Harmer, 308.

Heixdl, 308.

Hennebert, 41.

HiCGUET, 615.
HiNKEL, 623.
Hoche, 118.

HOLT, 171.

HOOPLE, 121, 695.
HOPKINS, 620.

HUBBARD, 569.

Ingals, 573, 621, 622.

J

Jacobson, 445.
jAcauEs, 117, 182, 442.
Jauquet, 44, 46.

JOAL, 442.
Johnson, 166.

JossELYN, 422, 449, 673, 739.
JOUSSET, 619.

JULLIAN, 636.

K

Katz, 698.
Kaus, 182.

KiESow, 630.
KiNGSCOTÉ, 702.
Kraft-Ebing (von), 188.

Krieg, 704.
Kyle, 377, 622.

Labbé, 313.
Lake, (R.), 701.

Launois, 316.

Laurent, 41, 42, 616.

Leland, 511.

Le Marc'hadour, 316.
Lermoyez, 315.
LéVI-SlRUGUE, 313.
Lévy, 700.
Lewis, 172.

Liaras, 314, 318.
LiCHTWITZ, 181.

Liebmann, 446.
Lombard, 382, 763.
LoR, 117.

LUBLINSKI, 255.

M
Mac Kernon, 158.
Mahu, 382.

Makuen, 509.
Marcus, 311.
Marian, 314.
Marinesco, 762.
Martin, 443.
Martini, 58.

MouRET, 699.
Meillet, 193.
Mekhdjian, 319.
Mendoza, 181.

Meunier, 65.
Meyjes, 46.

Michel, 442.
Milly (de), 636.
Molteni, 382.
Moncorgé, 313.
Morestin, 313.
morrison, 701.
Moury, 46, 615.

Myles, 168.

N
Nadoleczny, 630.
Natifr, 46, 321, 389, 482,
535, 577, 648, 705.

Newcomb, 506.

NOQUET, 618.

NuvoLi, 631.

o

Oaks, 380.

Olivier, 99.
Onodi, 119.

OsTiNO, 629, 630.
OVIZE, 183.

Parmentier, 117.

Pelletier, 636.



Philipps, 702.

PlAGET, 383.
Plottier, 119.

POINOT, 3)8.

Poirier, 658,
PooLEY, 171.

Porter, 621.

PowERs, 378.
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Sturmann, 186.

SWAIX, 571.

R
RaNDALL, 112.

Raoult, 118.

Raulin, 127.

Recanatesi, 370.
Rethi, 385.
Ricard, 761.

Rice, 573.
RiCHARDSON, 163, 700.

Riegler, 186.

RiMixi, 572.
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LES RESTES AUDITIFS

DES SOURDS-MUETS

peuvent-ils être utilisés pour leur apprendre

à mieux parler ?

(Suite)'.

CHEZ M. LE DIRECTEUR LEHFELD :

La « Niederoesterreichische Landestaubstummenanstalt »

avait en ce moment environ 140 élèves. Les exercices acous-

tiques sont faits d'après la méthode d'Urbantschitsch. A l'époque

où je vis cette école, ils commençaient déjà à être abandon-

nés % M. Lehfeld ayant été souffrant et certains instituteurs

n'ayant pu supporter la fatigue qu'occasionne ce genre d'exer-

cices. — Il faut pendant une dizaine de minutes crier des

voyelles dans l'oreille du sourd en allongeant la voyelle ââââ,

un le plus possible. Il y a bien des larynx qui n'y résistent pas.

Cependant quelques instituteurs deDoebling— je citerai parti-

culièrement M. Kiibnel — se sont passionnés pour cette méthode,

et ont, dans leurs classes, continué ces exercices avec un désin-

téressement parfait, ne recevant pas la moindre rémunération

pour leur fatigant labeur.

Le temps consacré aux exercices acoustiques est pris sur la

récréation ou sur le sommeil; une demi-heure avant l'ouverture

de la classe, ces instituteurs réunissent les élèves qui ont montré

le plus d'aptitude à entendre et les instruisent par l'oreille.

1. V. La Parole, n" 12, 1899.

2. J'ai appris, depuis, qu'ils ont été complètement abandonnés en il
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En parcourant les classes, nous pûmes nous convaincre que,

dans celles où les exercices avaient été pratiqués sans interruption,

sur dix élèves il y en avait deux ou trois qui répétaient des phrases

plus ou moins courtes sans voir la figure de l'instituteur.

Quelques autres entendaient plus ou moins bien les voyelles.

Je demandai à M. Lehfeld s'il était réellement satisfait des

résultats : « Nos résultats sont très satisfaisants, dii-il, surtout ett ce

qui concerne les élèves qui entendaient déjà quelque chose auparavant ».

J'eus le plaisir de faire la connaissance de M. Kiihnel, qui me

présenta deux jeunes russes, ses élèves à titre privé; ils s'appel-

laient « Sacha » et « Lole » (petit nom). Ces deux jeunes gar-

çons étaient devenus sourds par suite de méningite, absolument

sourds, ainsi que me l'affirma M. Kiihnel, — il serait tout à fait

ridicule de ne pas croire à cette conviction de M. Kùhnel, —
et ils répétaient des phrases entières prononcées derrière leur

dos, à la distance de plusieurs mètres '.

M. Kiihnel possède une voix excessivement forte et vibrante;

il paraît doué d'une rare énergie jointe à une patience extraordi-

naire. Dans ces conditions on peut s'attendre de sa part à

quelque chose de surprenant.

Mais, est-il possible qu'une sensation tactile puisse fliire dis-

tinguer des mots à une aussi grande distance? Nous ne le

croyons pas et nous ne pouvons nous empêcher de poser la ques-

tion : ces jeunes gens étaient-ils auparavant sourds pour la

« série continue des sons » ?
^

CHEZ M. LE DOCTEUR BRUNNER.

L'Institut Israélite des sourds-muets de Vienne possède envi-

ron quatre-vingts élèves. On s'y était longtemps refusé à mettre

à l'essai les exercices acoustiques ; mais, depuis une année, on les

1. Au lecteur « très sceptique » je dirai qu'il n'y avait pas dans la chambre de miroir

par lequel ils auraient pu voir la figure de M. Kilhuel.

2. M. Be^old a bien vu un enfant devenu complètement sourd pour les sons, et qui

répétait des mots que sa mère lui disait à l'oreiUe; l'influence tactile ne faisait aucun

doute; dès qu'une autre personne parlait, l'enfant ne comprenait plus rien. Il faut aussi

penser à certaines formes d'aphasie sensorielle.
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avait adoptés, et tous les instituteurs, excepté ceux qui avaient la

gorge délicate, s'y étaient adonnés avec ardeur. Environ trente

élèves sur quatre-vingts étaient admis aux « exercices acous-

tiques ». « Nos résultats sont excellents, me dit le docteur en

philosophie Bntnncr, surtout pour ceux qui entendaient déjà

quelque chose auparavant ». M. Brunner eut également l'amabi-

lité de me faire parcourir toutes les classes et de parler aux

élèves susceptibles d'entendre. Un instituteur me présenta un

livre choisi au hasard, — de la minéralogie, — et me pria de

lui désigner n'importe quel passage qu'il pût lire à haute voix

derrière le dos d'un sourd-muet adolescent. Je choisis un cha-

pitre « der kalkspath », spath calcaire. L'élève répétait très dis-

tinctement les phrases avec bon nombre de mots difficiles, au fur

et à mesure qu'on les lisait '
. Dans chaque classe de dix élèves

il y en a toujours deux ou trois avec lesquels on obtient de bons

résultats, et un nombre plus considérable chez lesquels ces résul-

tats sont absolument nuls.

Visite aux sourds-muets de Munich.

Koenigliches zentrales Taubstummeninstitut (Congrès du i6 et du 21 sep-

tembre 1899).

Le lé septembre, M. l'inspecteur Koller présenta des élèves et

son procédé d'instruction, aux instituteurs de sourds-muets et

otologistes réunis ^, et le 21 seulement aux otologistes.

Avant la démonstration de M. Koller, M. Be^old exposa sa

méthode d'examen fonctionnel de l'oreille au moyen de la

« série continue des sons »

.

M. Koller nous présenta 13 sourds-muets instruits par

l'oreille depuis le mois d'octobre 1898 '.

1. Il me semble que cette expérience prouve bieu qu'il est possible d'enseigner, à cer-

tains sourds-muets, des choses nonvelles en se servant exclusivement de leur oreille, et

non pas de leur faire répéter seulement ce qu'ils ont appris. Je ne suppose pas que cet

élève ait su par cœur tout ce que contenait ce livre de minéralogie, qui était assez volu-

mineux.

2. Il y avait 48 otologistes et 102 instituteurs présents, dans le nombre quelques

institutrices presque toutes religieuses.

}. Ces élèves sont maintenant complètement séparés des autres.
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Le procédé employé à Manlcli est celui-ci : on commence

toujours par examiner les restes auditifs du sourd-muet au

moyen de la série de diapasons et de sifflets d'Edelmann, ainsi

qu'au moyen de la parole. Ceux qui entendent au moins les sons

de sib' à soH sont aptes à être soumis aux expériences.

Lorsque la durée de perception pour cette partie de la gamme

n'est pas trop courte, l'élève peut tirer un parti utile de l'instruc-

tion qui se fera par l'oreille '.

Lorsque le sourd-muet distingue et répète couramment les

voyelles, on passe tout de suite aux mots, en faisant répéter

des mots qui contiennent les voyelles que le sourd-muet entend
;

par exemple, après a — o, on essayera de lui faire prononcer

« das brod », après i — u (prononcez ou), « die uhr », etc.

Il va sans dire que le sourd-muet comprendra souvent de tra-

vers, mais peu à peu il fera des progrès.

Un certain nombre de ces sourds-muets savaient déjà lire sur

les lèvres avant qu'on ait pu commencer leur éducation par

l'oreille, mais, pour les nouveaux venus, l'éducation par l'œil et

par l'oreille se fait simultanément. En faisant ses démonstrations

M. Koller plaça sa petite troupe en demi-cercle % et pour nous

montrer que ses élèves étaient également aptes à lire sur les

lèvres et à entendre ses paroles, il allait de l'un à l'autre en leur

parlant alternativement en face ou bien placé derrière leur dos.

Les résultats furent contrôlés séance tenante par M. Fatter, de

Francfort. Les réponses des sourds-muets furent alors, il faut le

dire, un peu moins bonnes, bien que M. Fatter ait une voix

excessivement forte et vibrante. Mais il ne faut pas oublier que

l'intonation et la prononciation de Francfort n'est pas tout à fait

celle de Munich, même chez les personnes qui parlent un alle-

mand très pur.

1. Sans toutefois négliger l'instruction par les yeux.

2. Il n'y avait qu'un seul de ces élèves qui présentât le type de 1' « endémique »;

mais dans certains villages de la haute Bavière, ainsi que me l'ont affirmé M. Be^oîd et

M. Koller, le type est assez fréquent.

Il serait ridicule de croire qu'à cette occasion les camarades du sourd-muet inter-

rogé aient pu jouer le rôle de « compère » en leur répétant ce qu'ils perçoivent au

moyeu des mouvements des lèvres; mais, ceux qui veulent pour la première fois faire

des expériences de ce genre, plusieurs sourds-muets étant présents, font bien de se

méfier, en pensant à la possibilité d'une pareille mystification.
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Peut-être même l'excès de sonorité de la voix de M. Vatîer

était-elle une des causes pour lesquelles les sourds-muets de

Munich le comprenaient moins bien n'étant pas habitués à son

organe. J'ai fait une expérience analogue en parlant à la demoi-

selle sourde-muette ' qui s'exerce au piano et à l'orgue depuis

qu'elle a quitté l'école de Riehen, et qui me priait un jour de

ne pas parler trop haut, disant que cela lui faisait mal à l'oreille

et qu'elle ne comprenait pas bien. Il n'est en somme pas du

tout étonnant que les sourds-muets comprennent mieux leur

propre instituteur qu'une autre personne, mais la démonstration

de Munich prouve qu' « un sourd-muet instruit par l'oreille »

par une personne est parfaitement à même d'en comprendre une

autre. Après la démonstration de l'audition que possèdent ces

sourds-muets pour la parole, on leur fit déclamer des pièces de

verset de la prose. Ce qui permit de juger leur prononciation.

Ce qu en pensent les instituteurs de sourds-muets

.

C'est avec la plus grande attention que cette assemblée choisie,

dans laquelle se trouvaient bon nombre de célébrités -, assista

aux démonstrations de MM. Be^old et Koller, et écouta, malgré

la longue durée de la séance, les communications faites par

MM. Passow, Denker, Lilscher et Schwendt.

Nous savions fort bien que la plupart des instituteurs ne sont

pas pour la nouvelle méthode; mais l'approbation, qui fut témoi-

gnée à tous ceux qui avaient pris la parole et dont les démons-

trations tendent à établir qu'il faut se servir du « reste audi-

tif », lorsqu'il est considérable, me fait penser qu'un certain

revirement s'était produit dans l'opinion de l'auditoire. Il va

sans dire que les objections, qui n'ont pu être faites pendant la

1. Oreille droite Bezold III, complètement sourde de l'oreille gauche.

2. Nous citerons entre autres MM. Gutiuiaiin et iVaUher de Berlin, M. Vatter de

Francfort et .\1. Heidsieck de Breslau. M. Gutxjnann a particulièrement de grands mérites

1° par le succès de ses cures contre le bégaiement; 2° par sa méthode d'enseigner à parler

distinctement aux opérés pour divisions du voile du palais, sans ea excepter ceux qui

doivent avoir recours à la prothèse
;
5° par son appareil qui permet de démontrer les

mouvements de la bouche d'une personne qui parle, au moyen d'une espèce de cinéma-

tographe.
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discussion ', ne tarderont pas à se présenter; mais nous ne

croyons pas être trop optimiste en disant que les instituteurs de

sourds-muets ont eu généralement l'impression que « la ques-

tion » vaut la peine qu'on s'en occupe. C'est surtout cela que

nous, les otologistes, voulions obtenir pour le moment.

« Nous vous tendons la main, messieurs les instituteurs, leur

dit, avec quelques paroles éloquentes, le professeur Passow, ne

la refusez pas, travaillons en commun », et les instituteurs n'ont

pas eu l'air de refuser.

Parmi les propositions faites par MM. Bexpld et Passow, il y

en a deux qui ont paru être acceptées par l'assemblée : i° que

l'otologiste ait son entrée libre dans les écoles de sourds-muets,

afin de pouvoir soigner les infirmités susceptibles de traitement;

2° que les restes auditifs des sourds-muets soient régulièrement

recherchés par un otologiste ^ Quant à la proposition d'intro-

duire l'éducation par l'oreille combinée avec l'éducation par les

yeux, les avis sont assurément très partagés. Voici, par exemple,

l'opinion ' d'un instituteur auquel les démonstrations de M. Kol-

ler ne suggèrent pas le moindre enthousiasme, et je suis bien sûr

que beaucoup d'instituteurs partagent son avis : « i° Dans les

écoles de sourds-muets dans lesquelles la méthode d'Heinicke est

appliquée avec le plus grand succès possible, les élèves, même
ceux qui sont complètement sourds et qui ont été élevés

sans qu'on se soit servi directement de leur oreille, parlent mieux

que ceux qui ont reçu leur éducation d'après la méthode com-

binée par l'œil et par l'oreille. — 2° Dans les écoles de sourds-

muets, on parle haut; des exercices spéciaux ne sont donc pas

nécessaires; celui dont le reste auditif suffit à comprendre la

parole s'en sert de lui-même 4. Il n'est donc pas nécessaire de

1. Celle-ci fut assez courte, la séance ayant déjà duré très longtemps.

2. Il est excessivement important que cet examen soit fait par une personne compé-

tente et exercée aux recherches physiologiques, par un spécialiste et non par un insti-

tuteur.

3. C'est celle de mon excellent et vénérable ami M. Frese, directeur des sourds-muets

de Riehen.

4. Il n'est pas difficile de prouver que le plus souvent il ne s'en sert pas de lui-même

et que parler haut ne suffit pas. La demoiselle sourde-muette avec audition Bezold III et

qui entend la conversation et joue du piano^ a fait des progrès surtout chei elle où ses

parents lui ont beaucoup parlé à l'oreille et lui ont donné des leçons de musique.
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séparer ceux qui entendent de ceux qui n'entendent pas. —
3" Les restes auditifs des sourds-muets ne peuvent servir qu'à

leur faire entendre des choses déjà apprises « par les yeux ». Ils

ne sont pas suffisants à leur enseigner des idées et des choses nou-

velles. Il n'est donc pas prouvé que cet enseignement par l'oreille

soit vraiment très utile. — 4° Avant de s'occuper de cette

question et d'introduire dans les maisons de sourds-muets une

nouvelle méthode, il y aurait des choses bien plus urgentes

à faire, par exemple, prendre des mesures pour que tous les

sourds-muets intelligents qui se trouvent, dans certains inter-

nats, mêlés à des idiots, et ceux qui ne fréquentent aucune

école, puissent être admis dans des établissements spéciaux pour

y recevoir toute l'éducation que leur intelligence comporte. »

Tous les instituteurs ne sont pourtant pas en tous points de

cet avis; M. Vatter ', par exemple, dit à un de ses confrères :

« Vous ne faites que votre devoir en essayant de vous servir

des restes auditifs que possèdent vos élèves. »

J'ai demandé à M. l'Inspecteur KoUer si quelques-uns de ses

élèves, qui avaient profité de l'éducation par l'oreille, ont pu

quitter l'école des sourds-muets étant à même de suivre les

écoles communales ; M. Kollcr me répondit en ces termes :

« Un grand nombre de mes élèves, qui ont reçu l'éducation par

l'oreille, est assez avancé pour pouvoir profiter de l'instruction

commune, à condition que l'instituteur de cette école connaisse

la manière de développer les idées et d'enseigner l'art de parler

et d'écrire d'après la méthode en usage dans les écoles de sourds-

muets. Mais comme, généralement, les maîtres d'école ne con-

naissent pas cette méthode, et que les classes des écoles primaires

contiennent généralement un très grand nombre d'élèves, il

n'est guère possible que l'instituteur puisse s'occuper suffisam-

ment de ces sourds-muets pourvus d'un reste auditif consi-

dérable. »

I. M. Vatter possède une voix qui ne se fatigue jamais, et il a toujours intentionnel-

lement parlé très haut pour que les sourds-muets qui entendent quelque chose puissent

se servir de leur reste auditif. Tout le monde sait que les résultats de M. Vatter sont

excellents et quelques-uns pensent que « parler haut suffit ». Mais tout le monde n'a

pas les cordes vocales de iM. Vatter]
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Il faut, en outre, éviter soigneusement que ces sourds-muets

perdent l'habitude de lire sur les lèvres ; il n'est donc pas dési-

rable de rendre ces sourds-muets aux écoles communales.

M. Koller préconise la fondation d'écoles spéciales pour les

sourds-muets demi-sourds aptes à recevoir l'instruction par

l'oreille.

« Les résultats obtenus au moyen de cette méthode ne sont

pas seulement remarquables mais véritablement éclatants. On
peut le constater tous les jours en comparant les résultats

obtenus par les élèves qui entendent, avec ceux qu'on obtient

en instruisant ceux qui sont complètement sourds. Les meil-

leurs élèves complètement sourds ne parlent de longtemps pas

aussi bien que ceux qui ont profité de l'enseignement simultané

par l'œil et par l'oreille. »

Voici, par contre, ce que dit M. G. Wende '
:

1° Ces élèves présentés par M. Koller n'entendent pas mieux

qu'avant d'avoir été instruits par l'oreille et ne pourront jamais

entendre mieux ^
; mais ils connaissent leurs restes auditifs et

semblent s'en servir en combinant les impressions auditives

qu'ils éprouvent.

2° Ils ne parlent pas mieux que tous les autres sourds-muets

qui possèdent des restes auditifs considérables.

3° La faculté de combiner leurs impressions auditives est-elle

plus développée chez ceux-ci que chez les autres demi-sourds

qui n'ont pas été instruits par l'oreille? On ne peut pas encore

le dire. Il faudrait pour cela voir traiter avec ces élèves un sujet

nouveau et quelque peu difficile.

4° La faculté de combiner les impressions auditives peut être

développée au moyen de l'instruction par l'oreille, lorsqu'on

ne néglige pas d'enseigner simultanément aux sourds-muets à

lire sur les lèvres.

M. Wcndc rappelle que les instituteurs se sont déjà souvent

1. Dans le journal Blàtter fur Tauhstuminenlnldiaig rédigé par M. Edouard Walther,

Schulrat (Conseiller d'instruction publique).

2. Il ne faut pas non plus oublier qu'avec l'âge le reste auditif préexistant peut

diminuer.
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servis de cornets acoustiques, et qu'à Berlin il existait, en 1830,

une école spéciale pour enfants demi-sourds ; mais ces

restes auditifs n'ont pas grande valeur. Beaucoup de malades

demi-sourds viennent prendre des leçons chez les professeurs

des écoles de sourds-muets, pour apprendre à lire sur les lèvres.

Les principales questions importantes dont la solution s'im-

pose aujourd'hui sont : Est-il nécessaire d'introduire des exer-

cices spéciaux destinés à cultiver les restes auditifs ? Comment

ces exercices doivent-ils être introduits dans le programme de

l'école ? Faut-il séparer les sourds-muets qui entendent de ceux

qui n'entendent pas ? Cette séparation doit-elle se faire au

moyen de classes spéciales ou dans des établissements spéciaux ?

Et quels seront, selon toute probabilité, les résultats ? Voici la

réponse que M. We?ide donne à cette dernière question : « Au

début, le sourd-muet qui entend fera des progrès plus grands

que celui qui n'entend pas ; il apprendra plus vite à articuler.

Mais il ne faut pas oublier que les sourds-muets qui entendent,

sont en général moins intelligents que ceux qui n'entendent

pas. Alors ces derniers finissent par rattraper ceux qui entendent,

et le résultat devient égal pour les deux partis.

Il faudrait alors faire de nouvelles subdivisions et séparer

les sourds-muets qui entendent, intelligents^ de ceux qui sont

pauvres d'esprit, et faire la même séparation pour ceux qui sont

tout à fait sourds. Il y aurait, de cette façon, des subdivisions

à l'infini. »

M. Wende doute qu'il soit opportun de fonder des établisse-

ments spéciaux pour les demi-sourds. Le premier devoir de

l'instituteur de sourds-muets est de donner à tous ses élèves

la dose d'instruction nécessaire pour qu'ils puissent devenir

des membres utiles à la société, et il n'est pas juste que toute

notre sollicitude soit dirigée vers ceux qui sont les moins infor-

tunés, vers ceux qui entendent encore autre chose ^

Les instituteurs de sourds-muets n'ont, après le congrès de

1. Ne devons-nous pas, tout en partageant notre sollicitude entre tous les sourds-

muets, faire faire de plus grands progrès à ceux qui en sont le plus capables ?
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Munich, formulé aucune résolution, mais, d'après M. Wende,

l'opinion prédominante de la majorité peut être énoncée de cette

manière : i° il est très désirable que les élèves des écoles de

sourds-muets soient examinés au moyen de la série continue

des sons.

2° Les succès qu'on a obtenus jusqu'à présent à Munich

ne prouvent pas qu'il soit nécessaire d'introduire un procédé spécial

et systématique d'éducation par l'oreille.

3° Il est nécessaire de continuer les essais qui ont rapport

à cette question afin de réunir un plus grand nombre d'obser-

vations.

4° Il faut utiliser les restes auditifs des élèves lorsqu'ils sont

assez considérables, ainsi qu'on l'a fait jusqu'à présent '.

Il est pourtant bien aisé de prouver que parler haut, ainsi qu'on

l'a toujours fait jusqu'à présent, ne suffit pas, si nous voulons

tirer tout le parti possible des restes auditifs des sourds-muets.

A l'école de Riehen on parle haut comme partout ailleurs.

Or presque tous les demi-sourds que j'ai eu l'occasion d'examiner

ne comprenaient au début de notre examen que fort peu de

mots ; chaque fois que nous procédions à un nouvel examen,

les sourds-muets répétaient un plus grand nombre de mots et

les entendaient à une plus grande distance ^.

Pourtant l'audition physique des sons n'avait fait aucun

progrès. Ces sourds-muets n'étaient au début pas habitués à

écouter, parce qu'on n'avait fait aucun effort spécial pour diriger

leur attention vers les impressions auditives. Par ce fait, ils ne

se rendaient pas compte de ces impressions et ne percevaient

pas grand'chose, bien que leur audition physique leur eût permis

de percevoir et de comprendre davantage.

C'est seulement en dirigeant Vattention vers les impressions auditives

que la faculté de combiner ces impressions et de les utiliser nettement

1. C'est-à-dire que dans la plupart des établissements on ne fera rien du tout.

2. Cf. Schwendt und Wagner, Untersuchungen von Taubstummen, et La Parole n" 9,

{
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se développe, et pour favoriser ce travail intellectuel il faut des

exercices.

CONCLUSIONS

Il est prouvé qu'un assez grand nombre de sourds-muets ont

un reste auditif suffisant pour entendre la parole. Ceux-ci pos-

sèdent toujours une bonne perception (environ 30% de la durée

normale), pour les sons des diapasons) principalement pour ceux

qui donnent les sons de la quatrième octave \ Les dernières

recherches de M. Be^pld prouvent que la bonne perception des

sons graves peut quelquefois suppléer à une perception défec-

tueuse des sons moyens. Quant à ceux qui sont complètement

sourds, je suis convaincu qu'ils le resteront, et qu'il n'y a pas

moyen avec des exercices ^ acoustiques de créer une ouïe à ceux

qui n'en avaient pas auparavant. Je suis donc, pour la plus

grande partie de la question, devenu partisan de Be-^old ' avant

d'avoir été à Munich. Mais cela ne m'empêche pas de rendre un

respectueux hommage aux laborieux travaux de mon très respecté

et très illustre maître Urbantschitsch, à toute l'énergie, la

persévérance et à tout l'esprit qu'il a dû dépenser pour donner

Vimpulsion aux nouvelles recherches qui furent commencées à

Munich d'abord, puis successivement dans plusieurs autres villes.

Puisque nous ne pouvons pas développer l'audition physique

des sourds-muets, mais seulement leur apprendre à écouter, à

combiner les sons perçus, et, par ce fait, à les faire ?nieux comprendre

ce qu'ils entendent, il nous reste à répondre à la question : « Peut-

1. Sil^^ — soH, d'après DOS observations une durée de perception d'environ un tiers de

la normale.

2. Je n'ai pas fait d'exercices acoustiques prolongés, mais pourtant, bien souvent,

après m'être servi de l'harmonica, j'ai crié alternativement avec mon collaborateur

Wagner des voyelles âââââ, ôôôô dans l'oreille des sourds-muets, que nous avions trou-

vés complètement sourds, jusqu'à ce que la voix nous ait fait défaut à tous les deux.

Le résultat était que les sourds-muets ne distinguaient aucune voyelle, pas plus avant

qu'après.

3. Pour la question principale ; je pense par contre qu'il n'est pas toujours inutile de

faire écouter de la musique à certains sourds-muets ainsi que le propose M. Haiiion du

Fougeray; cela ne peut que contribuer à porter leur attention vers les impressions audi-

tives sans avoir aucune influence sur l'audition physique.



12 LES RESTES AUDITIFS DES SOURDS-MUETS

on, en les instruisant par l'oreille, leur apprendre à mieux par-

ler? » Les résultats que j'ai pu voir, ou plutôt entrevoir, — car

le temps était bien court, à Vienne et à Munich, — sont assuré-

ment très remarquables, mais ils ne sont pas éclatants, pour ceux

qui n'ont pas connu ces sourds-muets auparavant. Je n'ai pas

non plus trouvé une grande difierence entre la manière de par-

lerdes sourds-muets de Vienne et de Munich. En ce qui concerne

Vienne, mes souvenirs ne sont plus tout à fait récents, et quant

à Munich, je pense que les sourds-muets de M. Koller doivent

avoir eu un peu d'émotion à parler devant une aussi grande

assemblée. 11 se peut fort bien que dans l'intimité ils parlent

encore mieux qu'à ce dernier congrès.

Il s'agit de prouver que les sourds-muets instruits par l'oreille

parlent mieux que les meilleurs élèves instruits uniquement

d'après l'ancienne méthode. Cette preuve, malgré la belle démon-

stration de M. Koller, n'a pas encore été faite; mais il ne faut

pas se décourager pour cela. Il est, de prime abord, tout à

fait impossible que le sourd-muet entendant sa propre voix, et

à plus forte raison celle des autres, ne puisse, tontes choses égales

d'ailleurs, devenir capable de parler mieux que celui qui n'en-

tend rien du tout.

Donc, si le succès n'est pas encore complet, c'est que la

méthode est encore susceptible de perfectionnement.

C'est surtout pour travailler à ce perfectionnement que

MM. BeTpld et Passow demandent que les sourds-muets qui

entendent soient séparés de ceux qui sont complètement sourds.

On ne pourra bien juger du succès de la nouvelle méthode

qu'après la séparation ^

Je ne pense pas qu'avec des démonstrations, qui durent une

ou plusieurs matinées, ni même avec des concours, on arrive bien-

I. C'est précisément cette séparation qui déplaît souverainement aux instituteurs ;

elle doit amener la fondation à'ccoles spéciales et la création d'instituteurs spéciaux. Je pense

qu'avant de faire des démarches pour généraliser cette séparation, il faudrait pouvoir bien

persuader aux instituteurs que cette mesure est nécessaire. N'oublions pas les choses

merveilleuses que les instituteurs savent faire en instruisant des sourds-muets complète-

ment sourds, au moyen de la méthode d'Heinicke et des perfectionnements qu'ils ont fait

subir à cette méthode. Ce seront toujours les instituteurs qui possèdent le mieux l'art de

se servir de cette méthode qui obtiendront aussi les plus beaux succès en instruisant les
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tôt à savoir si les sourds-muets instruits par l'oreille parlent

mieux que ceux qui n'ont été instruits que par les yeux. Pour

comparer, il faudra toujours bien choisir ses sujets, et, la

méthode d'éducation à part, faire des conditions parfaitement

égales. Pour prononcer un jugement, il faudra enfin des per-

sonnes aussi impartiales que compétentes et douées elles-mêmes

d'une audition parfaite.

Puisqu'on arrive au moyen de la phonétique expérimentale à

déterminer par une méthode graphique la différence de pronon-

ciation d'un Parisien et d'un Français d'une autre partie de la

France, ou bien la différence qui existe entre du français pro-

noncé par un Allemand et les mêmes mots sortant d'une bouche

française, on doit bien aussi pouvoir, au moyen de la même
méthode, étudier, plus exactement que cela ne peut se faire par

l'oreille seule, la prononciation du sourd-muet qui entend

quelque chose et celle de celui qui n'entend rien. Ne connais-

sant la phonétique expérimentale que par ce que j'ai lu dans la

Parole, je ne puis formuler une opinion très nette concernant

ce sujet, mais j'espère que la phonétique expérimentale pourra être

appelée à rendre des services aux sourds-muets : i° en permettant

de contrôler leur prononciation; — 2° en nous procurant les

moyens de la rendre meilleure.

A. SCHWENDT.

PosT-scRiPTUM. — Le compte rendu des travaux de la section

d'otologie au 71= Congrès des naturalistes et médecins allemands

à Munich vient de paraître '
; les résumés de ce qu'ont dit les

sourds-muets qui entendent, en les instruisant simultanément par l'œil et par Foreille. Afin

d'éviter tout malentendu, je pense utile de dire que M.\I. Be:^old et Passoiu, en deman-

dant des instituteurs spéciaux, ont en vue rf« instituteurs qui, en instruisant letirs élèves,

tiennent compte de leur reste auditif, plus que cela n'a eu lieu jusqu'à présent. Tous les

instituteurs de sourds-muets étant déjà surchargés de besogne, cela revient à demander

une augmentation de personnel — non pas à demander un personnel instruisant d'après

des principes différents.

I. Archiv fiir Ohrenbeilkunde, Bd XLVIII, Hft 3, Référât von D' Denker (Hagen

i. Vf.).
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instituteurs de sourds-muets prouvent bien que tous ne sont pas

absolument de l'avis de M. IVende.

Voici pourtant deux voix défavorables à l'introduction de

l'éducation par l'oreille :

1° M. Nordmann, instituteur de sourds-muets à Bromberg :

« La proposition d'instruire les sourds-muets, en se servant de

leurs restes auditifs, ne peut être faite qu'au profit d'un nombre

restreint d'élèves. Le nombre des demi-sourds ' est beaucoup plus

restreint ailleurs qu'à Munich. Il vaudrait mieux séparer les

sourds-muets pauvres d'esprit des sourds-muets intelligents. Il

ne faut surtout pas négliger d'enseigner aux uns et aux autres

à lire sur les lèvres, car avec l'âge le reste auditif diminue ^ ».

2° M. Barth, directeur de l'établissement des sourds-muets

de Neuwied : « Le procédé usité jusquà présent suffit pour faire

profiter de leurs restes auditifs ceux qui en possèdent de consi-

dérables. Il s'agit de rechercher si, au moyen des exercices acous-

tiques, on trouve que le nombre des enfants aptes à profiter de

l'enseignement par l'oreille est plus grand qu'on ne le croyait

jusqu'à présent. Il ne faut pas prendre de résolutions, mais tâcher

de recueillir un plus grand nombre d'observations ».

Les instituteurs que nous allons nommer se sont exprimés

dans un sens favorable à l'introduction de l'éducation par

l'oreille.

1° M. i/i;/i^îV^^, directeur de l'établissement des sourds-muets

de Breslau : « Les demi-sourds intelligents doivent recevoir une

éducation particulière, et être séparés des autres sourds-muets.

La séparation profitera aux uns et aux autres '. On ne peut amé-

1. M. Denker fait remarquer très judicieusement que cette opinion de M. Nordmann

n'est pas juste ; dans tous les établissements dont les élèves ont été soigneusement exa-

minés, le nombre des sourds-muets susceptibles de recevoir l'éducation par l'oreille

varie entre 20 et 30 %.
Dans mon précédent article j'avais oublié de citer une communication très courte que

nous fit M. Bellcités de Halle; parmi les sourds-muets qu'il a examinés, 17 "/o seule-

ment étaient tout à lait sourds. Ce nombre correspond absolument à ce qu'ont trouvé

les autres auteurs déjà cités.

2. Cette dernière remarque de M. Nordmann est très juste, mais aucun otologiste n'a

l'intention de faire négliger l'instruction qui permet aux sourds-muets de lire sur les

lèvres. {Denker.)

5. Cf. Bericht ûber die Versammlung deutscher Oheniirzte und Taubstummenlehrer

in Miinchen, von D' A. Hartmann (_2.f. O., Bd XXXV, Hft 4).
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liorer l'audition du sourd-muet, mais il faut se servir des restes

auditifs lorsqu'ils sont considérables. Environ 25 % '^^ tous les

sourds-muets sont ainsi susceptibles de recevoir une éducation

supérieure à celle des autres ». M. Heidsieck est persuadé que

cette conférence fera date dans les annales de l'histoire des

sourds-muets.

M. Koch, directeur de l'établissement des sourds-muets d'Augs-

bourg : « Mes collaborateurs et moi, nous avons toujours cher-

ché à enseigner l'articulation, tout en nous servant des restes

auditifs. Quant à introduire dans notre programme des exercices

spéciaux pour nos demi-sourds, ce n'est pas possible jusqu'à pré-

sent, à moins de négliger l'instruction de ceux qui sont tout

à fait sourds. Il faudrait avant tout une augmentation du per-

sonnel enseignant, et la séparation des deux catégories de

sourds-muets ».

M. Kilhling, instituteur des sourds-muets à Weissenfels :

« La méthode d'éducation dont nous nous servons jusqu'à pré-

sent, ne suffit absolument pas pour ceux qui ont un reste audi-

tif considérable, car elle ne développe que la faculté de lire sur

les lèvres, et néglige complètement l'audition. Il est nécessaire

de se servir des restes auditifs, et pour cela d'employer une

méthode particulière ».

M. Holler, instituteur à Gerlachsheim, a d'abord considéré

l'éducation par l'oreille avec la plus grande méfiance ; ayant été

envoyé à Munich par le gouvernement badois, en compagnie de

son confrère SchiltenmiilUr, de Meersburg, il eut l'occasion de se

rendre compte des effets salutaires de cette méthode. Par exemple,

deux élèves ont le même reste auditif : le premier, qu'on a ins-

truit par l'oreille, entend tous les mots qu'on lui a enseignés;

l'autre, qui a exclusivement appris à lire sur les lèvres, n'entend

presque pas de mots.

M. Hemmes, directeur de l'établissement des sourds-muets de

Bensheim, conseille à ses confrères d'introduire dans leurs pro-

grammes des exercices qui ont pour but d'utiliser les restes audi-

tifs du sourd-muet.

M. Soeder, directeur de l'établissement des sourds-muets de
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Hambourg : « Depuis quelques mois, on s'est servi des restes

auditifs des sourds-muets qui fréquentent mon établissement; on

admettait aux exercices ceux qui avaient été trouvés aptes, après

que le D' Pluder eut recherché leurs restes auditifs au moyen de

la série continue des sons. Les résultats obtenus étaient meilleurs

pour les élèves de l'internat que pour les externes ».

M. Walther, directeur de l'établissement des sourds-muets de

Berlin, ne prononce pas encore de jugement définitif sur la nou-

velle méthode. « Il serait plus urgent de prolonger l'éducation

des sourds-muets en les instruisant pendant huit ans, d'après la

méthode usitée jusqu'à présent, que d'introduire de nouveaux

exercices ayant pour but d'utiliser les restes auditifs. Les institu-

teurs ne peuvent accepter la méthode à'Urbantschitsch, mais ils

essayeront volontiers de se servir des restes auditifs des sourds-

muets, « si on leur facilite les moyens d'introduire ces exercices,

en leur accordant les subsides nécessaires '. »

Ces quelques lignes complètent mes articles précédents. La

« question » sera traitée à Paris l'année prochaine, au Congrès

des Sourds-Muets.

Je pense avoir donné un aperçu assez complet des recherches

les plus récentes faites jusqu'à présent, et des opinions formu-

lées par les personnes les plus compétentes en Allemagne et dans

quelques pays avoisinants. J'espère bien que nous ne tarderons

pas à apprendre quelles sont les opinions de nos confrères de

France, et qu'il y aura moyen de tirer parti des restes auditifs

des sourds-muets pour leur apprendre à mieux parler.

1. « Wenn die nôthigen Mittel bewilligt werden. » Cf. A.f. O., loc. cit., p. 206.

A. S.



ABAQUE

pour l'analyse des courbes périodiques.

Les travaux de Jenkin et Ewing et ceux de Schnéeheli ont inau-

guré, pour l'étude du timbre des voyelles, une méthode qui est

entrée dans la pratique des physiciens et phonéticiens. Cette

méthode, on le sait, consiste à recueillir, au moyen d'une mem-

brane phonographique et d'un appareil enregistreur, les vibrations

aériennes correspondant à la voyelle étudiée, à agrandir le tracé

obtenu, et à l'analyser mathématiquement en se fondant sur un

théorème dont Fourier a fait voir l'extrême importance dans sa

théorie de la chaleur'. D'après ce théorème, l'équation d'une

courbe périodique quelconque peut se développer en une série

de termes qui représentent respectivement des sinusoïdes dont les

périodes sont i, 2, 3, 4, 5, 6 fois moins grandes que la

période de la courbe étudiée.

Dans la pensée de Schnéebeli et de Jenkin et Eiuing, les sinu-

soïdes ainsi obtenues représentent, conformément aux vues de

0/;w%les sons simples harmoniques, de phases et d'amplitudes

différentes, dont la fusion produit le timbre de la voyelle

considérée.

D'autres savants, Hermami' par exemple, tout en croyant que

le timbre des voyelles est dû à des résonances qui ne sont pas

nécessairement des harmoniques du son fondamental, emploient

néanmoins la même méthode, car, dans leur hypothèse, les

1. Fourier, Théorie analytique cie la chaleur, Ed. DarbouXj Paris, 1888. Voir surtout

ch. III, section VI, n°' 231-255 et les notes de M. Darhoux.

2. Voir à ce sujet la discussion de Ohm et de Si;ebilck : Annales de Poggendcrf, t. 59,

60, 62, 63.

3. PnUger's Archiv, t. 45, 47, 48, 55.
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harmoniques les plus voisins de la résonance caractéristique de

chaque voyelle doivent être renforcés, ce qui se traduit par une

amplitude plus grande des sinusoïdes correspondantes.

L'analyse des courbes phonographiques présente donc un

intérêt considérable, et il importe de la rendre accessible à tous

les phonéticiens. Je vais décrire un petit appareil très simple que

j'ai construit pour mon usage personnel, et qui permet de £iire

cette analyse avec beaucoup de facilité.

Je rappelle d'abord succinctement la marche pratique du

calcul.

On sait que du théorème de Fourier on peut déduire

l'équation :

Ao „ / 2 TT. ,r \ „ /' . 2 t:. 2 .\-

y ^ i- C, sin ~^ 1-
«'i + ^2 sni —= h aa

—— représente l'ordonnée de l'axe commun de toutes les

sinusoïdes, C et a représentent respectivement leurs amplitudes

et leurs phases. L'équation n'est d'ailleurs rigoureusement vraie

que pour un nombre infini de termes ; mais on peut toujours

prendre assez de termes pour obtenir une approximation aussi

grande qu'on le désire.

En jtraçant n ordonnées équidistantes Vo, yi, Ji,--- 3'n-i, on

peut obtenir - sinusoïdes composantes de la courbe étudiée.

L'amplitude Q et la phase ai d'une sinusoïde de rang / sont

données par les relations :

Ci2 = Ai2 +B,2 tgai= ^

Ai et Bi étant des coefficients donnés par les formules :

n . , 2 TT. î
,

2 TT. 2 î
,

2 TC (n — i) f
- Ai = Yo + y, cos \- y., cos \- .. .Vn . , cos ^ ^—

2

n _ . 2 -K.i 2 -ji. 2 î , 2 n (11 — i) /

- Bi = y, sin h y., cos + • • • Tn - 1 ces ^^ <—

Le calcul de ces formules est assez laborieux. Chacun
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des termes du second membre contient le sinus ou le cosinus

d'un arc qu'il faut d'abord réduire au premier quadrant.

M. Rousselot a publié' des tables qui donnent cette réduction

toute faite lorsqu'on emploie 72, 36, 24, 18, ou 12 ordonnées.

Il faut ensuite multiplier cette ligne trigonométrique par l'ordon-

née correspondante, et faire la somme algébrique des termes

ainsi obtenus. M. Hermann, pour simplifier le travail, a publié

une table qui donne le produit des nombres de o à 100 par les

sinus et cosinus des arcs du premier quadrant de 9 en 9 degrés.

Il a de plus construit des grillages qui, appliqués sur un tableau

des produits de chaque ordonnée de la courbe par tous les cosi-

nus des arcs du premier quadrant de 9 en 9 degrés, ne laisse

voir que les termes à employer pour déterminer les coefficients

Ai et Bi d'une sinusoïde de rang/-. Mais sa table et ses grillages

ne peuvent servir que si l'on emploie 40 ordonnées, et de plus

le temps matériel employé à former le tableau des produits et

à faire les additions est encore fort long.

L'appareil dont je me sers est très facile à construire, et il

donne la valeur des coefficients A et B sans aucune écriture et

par une série d'opérations purement mécaniques.

Il se compose d'un simple rectangle en carton A B C D sur

lequel est tracé un axe OO' parallèle aux petits côtés. AB est

gradué sur les deux sens à partir de O'. Sur OO' on élève des

perpendiculaires en des points qui partagent cette droite pro-

portionnellement aux sinus et aux cosinus du premier quadrant,

de sorte que l'on ait par exemple :

—- = sm 30*^= cos 60" j^-Ty = sm 60'^ = cos 30 , etc.

Chacune de ces perpendiculaires est graduée au moyen de la

même unité que A B. Sur le bord AB on dispose un petit curseur

1. RoossELOT, Principes de Phonétique expérimentale. Appendice.

2, On trouve la description du procédé de M. Hermann dans les Principes de Phoné-

tique expérimentale de M. Roussf.lot (Appendice) et dans un article de M. Wuiss,

Revue générale des sciences, 1898, p. 669.
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mobile en carton ou en métal, Au point O, on fixe un pivot

(une puunaise, par exemple) qui retient un fil dont l'autre

extrémité est mobile, et l'appareil est construit.

B

M

L'usage en est très facile. Supposons que l'on veuille analyser

une courbe avec 12 ordonnés et que l'on cherche A4. En appli-

quant la formule et en ramenant les arcs au premier quadrant au

moyen des tables de M. Rousselot (ou par un calcul très élémen-

taire), on a :

6 A, = yg — y^ ces 30"^ H- y^ cos éo"

H- yj cos 30*^ — jg cos éo'^

jy, cos éo^H-^g cos 30^

—

y^

-
}',(, cos 60" — y^^ cos 30".

Soient yo = S ^j = 23 }'« = 31.
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La valeur du premier terme étant 8, je fais avancer le curseur

de 8 divisions, à partir de O', dans le sens AB.

Pour obtenir la valeur du terme suivant y^ cos 30° je tends

le fil retenu par le pivot de manière à

ce qu'il passe par la division 23 (valeur

de _y,) et je regarde quelle division

de IK est coupée par le fil. Il est facile
^

de voir qu'elle donne la valeur du pro-

duit ^1 cos 30°.

On a, en effet, à cause des triangles semblables :

OK KL ,^, ^,-. OK
,

Soit 19,9 cette valeur ; comme, d'après la formule, elle doit être

prise négativement, je fais glisser le curseur de 19,9 divisions

de B vers A,

Je continue de même en faisant glisser le curseur dans le sens

AB chaque fois que le produit est pris positivement, et dans

le sens BA chaque fois que le produit est pris négativement.

Lorsque les opérations sont terminées, il n'y a qu'à lire le chiffre

positif ou négatif indiqué par le curseur. C'est la valeur de A.

On procède de même pour B.

Pour faciliter la construction de cet abaque, je me sers de

papier quadrillé au millimètre, que je colle sur un rectangle en

carton.

En donnant à chaque division de la graduation verticale une

longueur de 5 mm. on arrive à une approximation aussi grande

qu'en faisant les multiplications ou en se servant de la table de

Hermann.

On pourrait donner à cet abaque une forme circulaire. Ce

serait alors un disque du centre duquel on tracerait des circon-

férences avec des rayons proportionnels aux sinus du premier

quadrant. En graduant les circonférences avec la même longueur

d'arc comme unité, en disposant le pivot du fil mobile au centre

du disque et le curseur sur le bord extérieur, il est facile de voir

que la manière de procéder et les résultats seront les mêmes.
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Enfin, il serait possible de construire sur le même principe

un appareil à cadran beaucoup plus parfait. Le fil mobile serait

alors remplacé par une aiguille qu'un système de roues dentées

relierait à une molette avec laquelle on suivrait chaque ordonnée.

Au curseur mobile on substituerait avantageusement un cadran

compteur qu'on peut aisément imaginer. L'appareil ainsi consti-

tué serait plus élégant et plus coûteux, mais ne rendrait pas plus

de services que le simple abaque que j'ai décrit.

L. ROUDET.



NOTES
sur l'apprentissage de la parole chez un enfant.

{Suite)'.

<) novembre (XX, 24). — La balle est par terre ^ à pâte a

hâhàh ;
— la pelle = a pet. — La belle dame = à be dàdâp. —

F... met sa poupée sur le pot pour lui faire faire pïpîsy.

10 novembre (XX, 25). — Màmà a éyUyes = maman asseois-

moi, ou maman je veux m'asseoir; — c'est chaude t€0\ — le

voici = e sî.

11 novembre (XX., 26). — Le bébé pleure = à pœàbebe, il

pleure, le bébé. Fernande dit son nom Diènàd très franchement.

C'est par ce même mot que ma première petite fille désignait le

même nom de sorte que les grandes personnes et les enfants ne

l'appelaient jamais autrement que mènâd.

12 novembre (XX, 27). — La Presse = à pesy (a^yé papa, a^yè

ptpè etc.). — à d^i-d-t, menàd à kokok = le livre (donne) à Fer-

nande pour (elle veut) voir les cocottes. — Pour demander un

livre, un crayon, etc., F... dit : niènàdd:^i, mèwÀJ nô ^^ Fernande

livre, Fernande crayon (à remarquer que F... ne dit pas toujours

J~/ d:(i, mais assez souvent d:^).

i^ novembre (XX, 28). — à\ /^î = Ah ! le voici ;
— sucre =

t€U', — cuis fricot, cuis ^ teî bebet teï. t€i très nettement pro-

noncé.

14 novembre (XX, 29). — Pomme de terre = tetet; — bodjfi

papa = bonjour papa ;
— A monsieur Po = ^ pùtù po. — La cein-

ture = à tu.

I. V. La Paio'e n"' ii et 12, 1899.
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ij novembre (XX, 30). — à tàp à bobo =^ la table m'a fait

bobo.

16 novembre (XXI). — C'est fini = hiï. — à bètsô, dit F...

pour demander le bouchon de la bouteille.

XXIP mois.

18 novembre (XXI, 2). — Cuis bébête = syi et quelquefois

si bebet (viande). — Poisson = syo, y très faible. — La queue

de la cocotte = tœ kôkôk.

i<) novembre (XXI, 3). — Poudre = pup\ — à bà ne =^ h

boire du vin ;
— à pu ne = il n'y a plus de vin.

20 novembre (XXI, 4). — à mlnâd à djîdfi = c'est à Fernande

le livre. — pà pâ, pour pan pan, dit F... en frappant les objets

contre lesquels elle se cogne.

21 novembre (XXI, 5). — Bouche = biip ;
— tùtû tet= le tou-

tou de Distel.

22 novembre (XXI, 6). — Pour demander du papier, F... dit :

eue pipt= donnez du papier.

25 novembre (XXI, 9). — Paquet = pâte ;
— embrasser =

pesyè, y à peine perceptible ;
— sucre = tsu.

28 novembre (XXI, 12). — Merci papa = peS)i pàpà; — oui

t)àpâ = bî pàpà; — la culotte de Fernande = lôp à menàd.

I" décembre (XXI, 15). — Voilà le bouton ^= àlà bêîo; —
menàd dji = le livre est pour Fernande. — Noël == ônèn.

(Remarque, ma première petite fille disait aussi ônen pour Noël).

2 décembre (XXI, 16). — Bonjour = bôdjû; — deux = dœ;

— une belle dame= be dàp; — be menàd = oh ! elle est belle,

Fernande.

4 décembre (XXI, 18). — Aiguille = adjUy, y faible ;
— c'est

cà= èyè iyâ.

j" décembre (XXI, 19). — olâ = chocolat; — papier = p^p^'->

— le feu = sœ.

7 décembre (XXI, 21). — Fernande c'est l'ami à son papa =
emi pàpà, menàd. — Bonjour papa = bôdyû pàpà.

8 décembre (XXI, 22). — Papa écrit = kî papa; — guêtres =
]ék; — Jésus = sesu; — je n'en veux pas = nô pà.
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II Décembre (XXI, 25). — à bô, pop = elle est bonne la

pomme, — nést, papa =- merci papa, m a remplacé le p de

vèsi.

I) décembre (XXI, 27). — à menâd ke = c'est pour Fernande

la clef; — c'est çâ^^ se sa; — à be lôp mènàd = elle est belle la

culotte à Fernande.

14 décembre (XXI, 28). — Cuis bébet (viande) cuis = si bebet

sï. Fernande répète œs mots pour dire à la viande de cuire.

16 décembre (XXII, 20). — Père = pe; — un bon feu = à

bo syœ, y à peine perceptible ;
— bà à pœ do ^^^ i boire un peu

d'eau ;
— be kèk= belles guêtres.

XXIII' mois.

17 décembre (XXII, i). — Donnez le chapeau = ône po; —
pàpà seiye, seéy = papa, va chercher la poupée.

18 décembre (XXII, 2). — dœ, kàk = 2. 4; — bese= embras-

ser;— la robe de Fernande = mènàd op.

R. Chaque fois que F... répète une phrase qu'elle a entendue,

elle la répète en commençant par la fin ;
— guêtres ^ kek.

ip décembre (XXII, 3). — nô pâ su = non, je ne veux pas de

sous. Depuis longtemps j'ai remarqué que F., croit que les objets

sont conscients, et cela aujourd'hui plus que jamais; ainsi elle

parle avec ses bas, ses jouets, ses souliers etc. Ex : à ni dji sît=
veux-tu venir, soulier psît.

20 décembre (XXII, 4). — Je n'ai pas froid = â pàsâ. — àmô

est un mot que F... prononce souvent et dont le sens est pour

moi très clair, à mô= debout sur toi.

21 décembre (XXII, 5). — La boîte = à bàp; — â pop pepe =
elle est propre la poupée ;

— pôpo mî màmà = mon chapeau c'est

maman qui me l'a mis.

22 décembre (XXII, 6). — nô sa = non, je n'ai pas froid. —
Maman est allée chercher de la chandelle chez M. Picard == kàà

det màmà Syesyé après s, y à peine perceptible.

24 décembre (XXII, 8). — bûdû pàpà= hor{]owx papa. — Oh !

le beau feu \ =^ bo soc ;
— phi màmà, enî = elle est partie

maman, elle va revenir.
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2/ décembre (XXII, 9). — ml màmà gek = c'est maman qui

m'a mis mes guêtres; — 7)ûn sa = mes mains sont froides, j'ai

froid aux mains; — souliers et livres = :(i; — comme Ç3.=sà;

— trûk, triik = knk, knk. — nô, pu = non, plus, je ne le ferais

plus; — e pœ hebe = il pleure le bébé; — il pleut, il pleure =ê
pœ pœ.

2^ décembre (XXII, 11). — base papa = je veux embrasser

papa; — bobo ^(è = j'ai bobo à l'œil ou aux yeux ; = à nî màmà
= elle va venir màmà.

28 décembre (XXII, 12). — à pa pepe, 5^ ! = tu n'auras pas de

poupée, tu sais! — à bô, dï = il est est bon le boudin; — à là,

màmà = la voilà maman.

2^ décembre (XXII, 13). — d:^t == aiguille; — à bâ, ni = z

boire du vin. — ;//e det, papa= allume la chandelle papa ou il faut

allumer la chandelle; — ne, dœ = nous irons nous promener

nous deux.

'^i décembre (XXil, 15). — Viande quelconque = toujours

bébît; — àpâàkàla bebe = il n'aura pas de chocolat, le bébé; —
bobo :(œ me = elle me fait bobo aux yeux la fumée.

i"' janvier iSpj (XXII, 16). — pâpâ ne = je te souhaite la

bonne année, papa; — se, tey = elle est cassée la bouteille.

2 janvier (XXII, 17). — ht = merci (avec s très sifflé); —
àpœ= attends un peu; — baie àlà^^ le voilà le balai.

) janvier (XXII, 18). — bobo à tet pî = il m'a fait bobo à la

tête le parapluie.

^janvier (XXII, 19). — alte màmà po = c'est maman qui

m'a acheté mon chapeau; — sa nô = froid non, je n'ai pas froid,

non; — Lorsqu'on éteint la chandelle, F... dit pœ\ me det =
j'ai peur, allumez la chandelle.

j janvier {XXll, 20) bôp, ml, màmà. = c'est maman qui m'a

mis ma robe. Remarque : Dans les premiers temps que F...

prononçait robe, j'entendais ôp, mais depuis quelques jours,

mon attention a été mise en éveil par un changement très sen-
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sible du mot, j'entends maintenant très nettement une aspiration

avant : hop.

6 janvier (XXII, 21). — à pœ ni, à pœ do =: un peu de vin et

un peu d'eau; — fichu = syii, aie, aie, pà\ pà\ dit F... en

fouettant sa poupée; — pop menad, me = c'est F... qui fermera

la porte.

7 janvier (XXVII, 22). — nô pu = non, je ne pleure plus,

dit F. . . en s'arrêtant subitement de pleurer quand elle est bien

désolée.

8 janvier (XXII, 23). — à pop! à pôpl la brosse, la brosse;

— nô tmp = non soupe, non je ne veux pas de soupe; — a pop

min = elles sont propres mes mains; — à tt menàd = elle est

gentille Fernande.

^ janvier (XXII, 24). — à sa syèsyé^= il chante le monsieur;

— tua be = la voiture elle est belle; — à pop gu = elle est

propre ma figure; — be\ bel = je vais tomber, je vais tomber.

11 janvier (XXII, 24). — e pœ ses = un peu de sel; — àsï

Jiek = les voici, les guêtres; — à sîs = ]e veux de la saucisse,

donnez-moi de la saucisse ;
— à éyô = le bouchon ;

— éyu =
fichu.

12 janvier (XXII, 25).— gïh = aiguille; — M, menàd= elle

coud, Fernande; — /^ = là; — pîk = cela pique; — c'est

chaud = se sb\ — yî = soulier ;
— porte = pop ;

— î pop =
ouvrir la porte.

i^ janvier (XXII, 26). — Gustave = ta; — écrire = kî; —
à gîk= je veux une aiguille, donnez-moi une aiguille; — dodo

bâdet; — faites dodo, mademoiselle; bàdet, mais de temps en

temps et dans la même phrase, mademoiselle = bâset.

14 janvier (XXII, 27). — base papa lo = je veux embrasser

papa alors; — se dt — veux-tu te dépêcher, dis; — se = café.

Ij janvier ÇKXll, 18). — esààbi = marchand d'habits! —
ô ! scv bô sœ = oh ! le bon feu ;

— à pœ ses = un peu de sel; —
oh ! la neige= o\ ses (litt. oh ! le sel ! )

16 janvier (XXIII). — pupe e mï là = je l'ai mise là ma

poupée. — elle est partie la voiture = pâtî àtu. — elle a un

parapluie la dame = àpn dàp.
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XX7P mois.

ly janvier (XXIII, i).— àpôppepè= elle est propre la poupée ;

— nèn dàdà = c'est un vilain le dada; — nô asî ^= non, le

voici; — àkô se tel= encore cassé la tête.

i8 janvier (XXIII, 2). — àpusy yô = j'épluche les oignons;

— àpt'syé mànià = elle se dépêche maman; — àsè nienàd = Fer-

nande aussi, — à pàtî tnàmà ànî ^^^ maman est partie, elle va

revenir.

i^ janvier (XXIII, 3). — <^ jî= du fil (donnez-moi) ;
— ô bôdô

bàdœ mâmà pesé = oh! mon Dieu, mon Dieu, que maman est

pressée.

20 janvier (XXlll, 4). — aiya là menàd = elle veut s'asseoir là

Fernande; — bii se = il bout le café; — syesyedet e dâ papa =
nous allons chercher la chandelle nous deux, papa.

21 janvier (XXIII, 5). — màmà à pâté= maman, je veux

aller par terre; — ô = Léon est en haut.

22 janvier (XXIII, 6). — Mon petit cœur = péiî M; — A
table on donne à F... un peu d'eau et de vin, elle demande

elle-même à pœ do à pâ ne; — De la liaison d'eau, elle a com-

pris do pour eau, et elle dit toujours do pour eau.

2) janvier (XXIII, 7). — ete pâ màmà ^= maman a acheté des

pois ;
— esyè syà = veux-tu laisser ça ;

— eli = Aurélie ;
— asyî

cJi = la voici Aurélie.

2j janvier (XXIII, 9). — e tu = tout. — àse kàs màmà = j'ai

cassé la glace de maman ;
— sese à bè dî = va chercher du

beurre, dis.

27 /^wmT (XXIII, II). — Depuis trois ou quatre jours F...

s'est mise subitement à bégayer, souvent elle répète jusqu'à

quatre fois le premier mot d'une phrase avant de l'achever ; ce

n'est que sur le premier mot que le bégaiemnt se produit.

2(S'/anmY (XXIII, 12). •— nô à he = non, je ne vois pas clair;

— pàdo, pàdo dâp = pardon, pardon madame ;
— «I == merci

;

— 7W à bo = non, il n'est pas beau.

29 janvier (XXIII, 13). — pi pu = pied de porc(AuréHe). —
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ànô pèti kœ = non je ne suis pas ton petit cœur ;
— ese aie =

la fessée, allez! allez! — àpe= laissez-moi la paix.

i^'^ février (XXIII, 14). — syè = cheveu y, très faible ;
— à pu

je ne t'aime plus. — âne à kàk = je veux te donner une claque
;

— bèbê = je me suis brûlé.

2 février (XXIII, 15). — à pœ su ^ \m peu de sucre ;
—

e pi la pâ = et puis là un peu ;
— dormez = dôme ;

— à sa bo ^^

cela sent bon ;
— à pœ pè = encore un peu de pain.

4 février (XXIII, 17). — à bûpo= un baut de pain ;
— ko àko

= encore des haricots ;
— pipe à dî = ma poupée, je te dis !

—
ko pàdu met = les allumettes sont encore perdues :^ à éyè àkà.

6 février (XXIII, 19). — à pïk à gïk = elle pique l'aiguille
;

— à kû hop memd = elle coud la robe Fernande, Vh de hop est

toujours fortement aspiré.

y février (XXIII, 20). — à iyâ bo àïn = elle sent bon la man-

darine, dit Fernande en sentant une mandarine. — Fernande

demande à remettre son nez sur la mandarine en disant : àkô

éyàbôàïn = encore sent bon la mandarine.

8février (XXIII, 21). — â syûpe= un sou de pain ;
— a teyfi

(j faible) à poéy = le sou est dans la poche ;
— a iyé â puéy= les

cheveux poussent; — à nen ôlî = vilaine Auréhe.

p février (XXIII, 22). — àletê = obrait. — aie ! aie ! nin pèpe

= allez ! allez ! vilaine poupée ;
— bôdyû dâdâp = bonjour

madame ;
— pâdô= pardon.

11 février (XXIII, 24). — ko à bu = le fricot il bout ;
— âlâ

= voilà ;
— nô = oh ! non ;

— à éyû pe = un sou de pain ;

pâ be sî = tu n'es pas une belle fille.

12 février (XXIII, 25). — ^j-^/o^ (prononcé en faisant la moue)

méchante =^pâ èyup (^faible) = tu n'auras pas de soupe ;
— à

pà ko = tu n'auras pas de haricots.

ij février (XXIII, 28). — aie nen = allez vilaine (en grondant

sa poupée) ;
— à bôdo = le bon Dieu ;

— ils ont tout pris = à

bî tu.

16 février (XXIV). — àkô su == encore du sucre ;
— e mi là

= Je l'ai mis là ;
— a kâsy (j faible)= la glace ;

— la belle grosse

pomme = à be kosy.
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TROISIÈME ANNÉE

XXF'' mois.

ij février (XXIV, r).

—

dl p'pâ= dis papa; — àpôsy (y faible)

la poche. — dî ôlî = dis Aurélie. — menàd asi ko = F...

aussi veut du fricot.

iS j'evrier (XXIV, 2). — àtl pàpâ, àti màmà ^^ gentil papa,

gentille maman ;
— besyo = oiseaux, les oiseaux.

i^ février (XXIY, 3). — tntû à gè = \3. gueule du toutou; —

•

la toque = à kôk; — kœ iyâ = la queue du chat ;
— mènî =

panier.

21 février (XXIV, 5). — à éyû bâ, à iyû sh (comparer les

deux formes) à -êyû pe, à éyu ônô = un sou de beurre, un sou

de sel, un sou de pain, un sou d'oignons.

22 février (XXIV, 6). — à nia à pî =^ j'ai mal au pied ;
—

à éye là = laissez-là ;
— e te =^du thé ;

— e tèmmî == 7 heures et

demie.

24 février ÇKXIY, 8). — à syè pùsy = mes cheveux poussent;

— SI sî = si très nettement. — / = oui. — à ptpët (la langue

glisse entre les dents et avance d'un centimètre environ en pro-

duisant un bruit ressemblant beaucoup à j-).

25 février (XXIV, 9). — à ko Inlû. = un gros loup-loup ;
—

à buses= des (ou les bûchettes); — à kek = la guêtre; — à kû

= dans la cour ;
— à bôéy = la brosse ;

— à kû te = on l'a jeté

dans la cour.

26 février (XXIY, 10). — àpôpgek = les guêtres sont propres

(voir 25 où j'avais déjà cru entendre gëk) ;
—là syô (y faible)= le

seau est là; — à sœ = le feu.

2-] février (XXIV, 11). — menàd asyî à ma â kosy = Fernande

aussi a mal à la gorge. — kàk, sîsy (j faible) = quatre, six. —
à kàkà àke ^=-= c'est caca la clef.

28 février (XXIV, 12). —0 làlà ! = oh! lala; — dà, kàk=^

deux, quatre; — base papa lo= embrasser papa, alors.

I" mars (XXIV, 13). — uêy = rouge (c'est dans ce mot que

je distingue le mieux le son mixte (i}') ;
— bniye = moucher.
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2 mars (XXIV, 14). — Vil = oh ! si ;
— / ^^ oui ;

— It ^
tablier; — pàk ^^ épingle; — epœ ni epœ dô = un peu de vin,

un peu d'eau ;
— à hûçÇch doux allemand) = couche.

) mars (XXIV, 15). — me = mère; = ods = orange; —
àte Syà (y faible) = ôtez ça.

ta ma pà do à sese = tant mieux, s'il n'y a pas d'eau ; tu iras

en chercher;

—

à met niènàd^^cest F. qui est k maître.

Ce n'est que lorsque t est suivi de e que la langue s'avance

entre les dents en laissant passer beaucoup de souffle, qui pro-

duit un son mal déterminé et assez ressemblant à ts avec s très

libre.

4 mars (XXIV, 16).

—

du, à su =le sucre est fondu; — àlet,

àlet voirait ôlràit (ail right); — aiyèôiy = Monsieur Laroche.

j mars (XXIV, 17). — ne â ta = ]Q veux le donner à toi ;
—

îiç (ch doux allemand) =^ rouge; — mouche bfid (ch doux ail.)

= mouche; — ppà cme à pop = papa, j'ai fermé la porte.

6 mars (XXIV, 18) ni ma àttè = c'est maman qui l'a acheté

(la langue s'avance aussi entre les dents pour è, voir la note du

3); — oui = /; — abâsy (j fliible) = ramasse; — à gàsy {y

faible) = la glace.

7 mars (XXIV, 19). — d) mmàà gtk =dis, maman, donne-

moi une aiguille ; ~à pà sàsy (j faible) = tu n'es pas sage (la

poupée); — dôme = dormez (Auréhe).

5 mars (XXIV, 20). — bîkek, ôkek = bifteck, romsteck; —â
he se= une belle fleur.

10 mars (XXIV, 22). — bas = fromage ;
— à gôéy = la

gorge; — àbas = ramasse; — nà :^= journal; — uÇ (ch doux

allemand) = rouge.

12 marsÇXXïV, 24). — à pà ta = ce n'est pas toi; — a met

= de l'omelette; — à be hop = la belle robe; — à bobo à bnèy

menàd =^ Fernande a mal à la bouche.

11 marsQiXW, 25). — à go = i\ est trop gros; — dgàéy =^

tu m'agaces; — à puiy à te mànià = maman, épluche les pommes

de terre.

ij mars (XXIV, 27). — à là = de la salade; butômêne —-

boutonner ;
— â pâtà =^ ce n'est pas toi ;

—

à pu = une plume.
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i6 mars (XXV). — môté à iUy = monter sur la chaise ;
—

àéœ = le feu ;
— pœ pâ ^']q ne peux pas ;

— àéà = asseoir ;
—

tôp^t = trompette.

XXF? mois.

ly mars (XXV, i). — o no bèsè= oh non! monsieur; —
àtse à le = du café au lait ;

— à kcléye= il est caché.

i8 mars (XXV, 2). — a kûéœ = beaucoup de feu; — bô éyà

= c'est beau, ça ;
— à petits (s faible) :== la petite ;

— âlu =
allume; — â paèy = ma place; — la la =^ le (la) voilà; —

•

mènàd ait = c'est Fernande qui veut l'ouvrir; — du iâ menàd=
F. veut du (de) ça ;

— pâpà œ (en chantant) = papa, euh !

20 mars (XXV, 4). — à pedu âlû = il est perdu le cailloux ;

— bï = oui; — à kûÇ à pepe = je couche la poupée; — alalo

=voilà l'eau.

21 mûtrj(XXV, 5). — la papa^ écris, papa; — è\ïï kû hop=
je veux coudre la robe; — dit màmà = dis, maman; — otatâ =
ôte-toi de là.

2} mars (XXV, 7).
—a dodo pètl mîmî = fais dodo petit mimi

;

— à bè pa te â ko== le couteau est tombé par terre; — pâ iUè do

mâmâ= mama.n ne veut pas aller chercher d'eau.

24 mars (XXV, 8). — gô betâ ^ gros bêta; — iu pâpà =
sur papa; — pèti pê^o^= petit oiseau.

2j mars (XXV, 9). — à pètî loi = le petit l'autre, l'autre

petit; — befômène = boutonner.

27 mars (XXV, 11). — âbàé = ramasse; — bàé = mange;

— àlâ = chocolat.

i^'' avril (XXV, 16). — lô kaie = le carreau est cassé; —
àlèl = oreille; àbîl màmà = habille-moi, maman.

2 avril (XXV, 17). — sume = fumer; — bide dà menàd =
Fernande s'est brûlé le doigt ;

— base à de = embrassez celle que

vous voudrez.

^ avril (XXV, 18). — me do = mettre dedans; — à syûp =
de la soupe ;

— à bàtu ait = Aurélie m'a battue ;
— à bïs ^= la

(ma) chemise; — basa a/'ï= marchand d'habits.
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4 avril (XXV, 19). — nènpâ se à lè,= ]e n'aime pas le café au

lait; — a tuppi ^= la toupie; — âsyn = là-dessous; — âsyû à

tàp = dessous la table.

j" avril (XXV, 20). — à syôt = il saute ;
— à péêyê ncn =

à Monsieur Polichinelle (chant); — àbîle pepe = habiller la pou-

pée; — â kîs = la cuisse.

6 avril (XXV, 21). — gag à pâli = la garde de Paris

(Laroche); — bésyê os ânî == Monsieur Laroche va venir.

7 avril (XXV, 22). — ^ M tô = il y a un clou là ;
— â màà

pâp tûtû^= il a mal à la patte le toutou; — â bo èyâ (^y faible)=
c'est beau ça; — â bêle dd= (je me suis) brûlé le doigt.

8 avril (XXV, 23). — a pètî sôèyo = le petit oiseau; — à ml

â bèéo = j'ai mis le bouchon ;
— â pî àlô ^ il a pris le crayon.

^ avril (XXV, 24). — aéà = comme ça; — à pop = c'est

du propre; — ses ma lî = laisse-moi lire; — à pa lu = je n'ai

pas lu; — kâkâ ia-= c'est caca cela.

10 avril (XXV, 25). — Au i" décembre 1894, et les mois

suivants, Ç. disait ^é/o pour bouton. A partir du 15 mars 1895,

j'ai remarqué qu'elle disait bôtômènè, quand elle demandait qu'on

lui boutonnât ses habits. — Hier soir, F, a dit bôtôménï, en

demandant les boutons pour jouer. Aujourd'hui, à dessein, j'ai

mis des boutons par terre, l'enfant s'est empressée de les ramas-

ser et de me les apporter, en disant bôtômènè, chaque fois qu'elle

me présentait un bouton. Elle a donc confondu le nom avec le

verbe.

11 avril (XXV, 27). — â pœ nne uk ^^^ un peu de vin rouge
;

— â bàdœ = le bon Dieu ;
— rt /o/ = de la viande ;

— â:^o ==

oiseau.

12 avril (XXV, 26). — àgo = escargot; — lâl = de l'ail; —
pàket souvent îpàk= épingle ;

— kûÇ (ch guttural a\\.)pâ sa =
ne touche pas ça; — bôdyû papa = bonjour papa.

14 avril (XXV, 29), — àpàlâ, âpÔ:^'û est par là, le chapeau;

— à puhe menâd ^= elle n'a plus faim Fernande; — â tôbe, pâ ?

= il est tombé n'est-ce pas ?

ij avril (XXV, 30). — pô ou pôpo =2 le pot ;
— pà ani = je

5
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n'ai pas fini; — a tôle a tôt =^ sauter à la corde; — à su=^ le

fichu; — àlo = alors.

i6 avril (XXVI). — du ne uéy --= du vin rouge; — a pîït =
de la poudre ;

— a bàto = le menton ;
— à pœ ses = un peu

de sel; — âpœ pâ ^ je ne peux pas.

XXVII' mois.

iS avril (XXYl, 2).

—

é du pâèyo ^^ctst du poisson; — H pu

âdî = il n'y a plus de radis ;
— à éyô bô ^^^ cela sent bon ;

— nèn

pu = je ne t'aime plus.

i^ avril (XXVI, 3). — pâ In a si = ils ne sont pas lourds

les (mes) souliers ;
— baé pèll bâèo = mange, petit oiseau ;

—
tu = tortue.

20 avril (XXVI, 4). — àgni = Auguste; à sile = il est

déchiré; — ânln a menàd^= la flanelle à F.; — â gîs = des

cerises.

22 avril (XXVI, 6). —• sus = sucre; — gïs =^ cerises ;
— d

bôâpes = c'est bon les asperges ;
— bôlômtnï a si = boutonner

les souliers.

2} avril (XXVI, 7). —olâ la bâdœ! = oh ! la la mon Dieu,

â pâ pîle dgué = il n'a pas prié Auguste.

24 avril (XXVI, 8). — pàtô du sa ppa = ce n'est pas trop

dur ça, papa ;
— âte â kôt = sauter à la corde ;

— tu pâ = du

pain ;
— ïpâk = épingle.

2j avril (XXVI, 9). — â bè âlât = la belle cravate; —
dàlè à pot = derrière la porte ;

— pà epîs dis tàbîdît =^ pain

d'épice à ma nourrice, tire la boudiné.

26 avril (XXVI, 10). — àpilt ^=de la poudre ; unie menàd=
enrhumée Fernande ;

— à bôdu dà tûtû = il m'a mordu le doigt,

le toutou; — sume sumc mènàd= fumer, fumer, F...

2 5 avril (XXVI, 12). — éûi pà sa ta! =^ ne touche pas ça

toi ;
— nèn pâ kut = je n'aime pas la croûte ;

— ta ^ tiens,

prends ça ;
— àbîle = habiller.

2^ avril (XXVI, 13). — àlàlà ^ le voilà; — à kôt ^^ la

corde ;
— dât ^^ regarde ;

— à bddâp = la dame ;
— eu atâp =
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sur la table ;
— à Un = un sou ;

— à be bîs ^= la belle che-

mise.

/" mai (XXVI, 15). — to pepe =^ dors, poupée ;
— ppà pote

= c'est papa qui l'a apporté ;
— àlà = chocolat ;

— se màmà =
c'est maman {s prononcé avec un vif sifflement entre les dents).

2 mai (XXVI, 16). — bâ do = à boire de l'eau ;
— àkô du bàé

= encore du fromage ;
— bile = cuiller ;

— àdâd = regarde
;

— tût = écoute.

^ mai (XXVI, 17). — du bôlô = du bouillon ;
— à kaée tet

= je me suis cassé la tête ;
— à bôû à Mp -— j'ai mangé ma

soupe ;
— du syœ = de l'œuf (i}» très net).

4 mai (XXVI, 18). — îetet = pomme de terre; — pètî bâdœ

= petit bon Dieu ;
— péîi bà^o --= petit oiseau

.

) mai (XXVI, 19). — à pà èb éâ = ce n'est pas trop chaud

ça ;
— dhà nî -- déjà fini.

6 mai (XXVI, 20). — à pu bâlâd'? = tu n'es plus malade ?

— à tobè bïle = elle est tombée la cuiller; — nln pà bi == ]q

n'aime pas la mie.

y mai (XXVI, 21). — iu bà = sur le bras; — a pu éyn =je
n'ai plus de sous; — àtte tu ppâ = il a acheté une voiture papa

;

= bôgyû ppâ = bonjour papa ;
— pà padu gîk = elle n'est pas

perdue l'aiguille ;
— dœsœ âmî= deux heures et demie ;

— l se pu

= je ne sais plus ;
— bï =^ oh.\ oui.

5> wa/(XXVI, 23). — De î Pot ::= Jardin des Plantes ;
— ci Bu

=^ au Luxembourg; — à loi ^ de la viande; — du mènagd =
du malaga.

10 mai (XXVI, 24). — ô K'pà= ohl je ne sais pas ;
— kl ^

écris ;
— éy€ -èyo èyâ = c'est chaud ça (^y faible).

11 mai (XXVI, 25). — a base = le chemin de fer ;
— ta sît =

tout de suite ;
— â bdlàd â pepe -= elle est malade la poupée

;

— ddde dô inî = regardez donc c'est fini.

12 mai (XXVI, 26). — / gàt = je gratte; — hU pà Aï =
touche pas ça.

Je montre des moutons dans les prés, à Fernande, et je lui dis

que ce sont des moutons « nô pà bôtomcnè » dit-elle. Elle a com-

pris que je disais bouton, ce qu'elle appelle bôtômene.
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i^ 7nai (XXVI, 27) ô lala hàdœ = oh ! la la bon Dieu ;
— a

ses bàset =^ sur la chaise mademoiselle ;
— kûiyé = coucher (j

faible) iyu ppa = sur papa.

14 mai (XXVI, 28). — bile= habiller, cuiller et brûler ;
—

bôbô èât, bibo Mt = bobo au ventre ;
— ta = tiens ;

— à bïlàl

= la pilule.

ij mai (XXVI, 29). — a se pà il e, à iiïïn petët = je ne sais

pas où il est, dans la mine peut-être ;
— sa imn (demi-nasal) =

tes sales mines ;
— ï ta M (^ faible) = je tiens ça.

16 mai (XXVII). a pètî éuiu a M sâsé = le petit Jésus était

toujours sage; Fern. ne fait pas de distinction entre « celui-ci »

et « l'autre » nô pà lot, lot = non pas l'autre (celui-ci), l'autre.

XXVIII^ mois.

l'j mai (XXVII, i). — apU pu = je ne me le rappelle plus;

— à bâ ne, à bâ do ^^ -a boire du vin avec de l'eau ;
— ekl ppa=

écris papa.

iS mai (XXVII, 2). — à bot = la montre; — bot âlel pu tule

= mets-moi la montre à l'oreille pour écouter.

ly mai (XXVII, 3). — e pâtï nàn = il est parti l'âne; —
bîskî = biscuit ;

— ibus = omnibus ;
— î se pà menàd = elle

ne sait pas Fernande.

20 mai (XXVII, 4). — pà aïs = pain d'épice (à la nourrice)
;

— a pti bu kè = un petit bout de craie.

21 mai (XXVII, 5). — se dodo Ulâ pètî se, se dodo âlà du lôlô =
fais dodo Colas, petit frère, fais dodo, tu auras du lolo.

2^ mai (XXVII, 7). — ïlôl = guignol; — pàk ë pœ = parce

que j'ai peur ;
— âtà pœ = attends un peu ;

— st à pètï âôt =
c'est une petite carotte.

24 mai (XXVII, 8). — base au = je veux marcher dans la

rue ;
— àlà as = voilà les vaches ;

— î so tâle sa = il faut

tailler ça.

2; mai (XXVII, ^). — î se pà minàd = je sais pas (moi)

Fernande; — tàt pà ta ^= ne regarde pas, toi.

26 mai (XXVII, 10). — î II pà menàd = elle ne rit pas, F...
;

— àtà dà ta = ôte-toi de là, toi ;
— de su = deux sous ;

—
î ttge mènàd = elle est fatiguée, Fernande.
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2^ mai (XXVII, ii). — Ms pa sa = ne touche pas ça ;
—

à lobe = il a tombé ;
— / se pà tutu = je ne sais pas du tout;

— epuse = éplucher.

28 niai (XXVII, 12). — sa pn iiiënàd= ça c'est pour F... ;
—

/ tûse mènàd = elle a toussé F... ;
— àtode = attendez.

I" juin (XXVII, 16). — tètte pake me a pot = veux-tu te

taire, parce que je te mets à la porte ;
— ubel = allumette.

2 juin (XXVII, 17). — bàssà = au bazar; — se ses sa =
c'est cher ça, — semé à pot = fermer la porte.

^ juin (XXVII, 18). — se pa à kale sa = c'est pas un cahier

ça ;
— è tœ tnàmà = nous deux maman ;

— dla = au revoir.

4 juin (XXVII, 19). — àkô àôp = encore la robe ;
— à kâsôl

= la casserole; — à sàl = un cheval.

j juin (XXVII, 20). — î tûJ- pà = n'y touche pas, ou : je n'y

touche pas ;
— à kàln = un caillou; — î satè ta = je veux

fouetter (fiuate) toi.

6 juin (XXVII, 21). — tî setâ = in sais toi ;
— pa sas bèsè

= il n'est pas sage le monsieur ;
— tu poids = du potage ;

— î lî

pà t sàt=^ je ne ris pas, je fouette.

7 juin (XXVII, 22). — à kàle pu ekî =^ un cahier pour écrire;

— e tô bUot a dâp = elle est trop méchante la dame.

8 juin (XXVII, 23). — si àlô = si alors; — se to du sa =
c'est trop dur ça ;

— înî = c'est fini ;
— be si ïnî = mais si,

c'est fini.

^ juin (XXVII, 24). — e sœ =^ les œufs; — i pup = une

plume ;
— / bUot = elle est méchante ;

— kât, dœ =^ quatre,

deux ;
— à pu loi = il n'y a plus de viande.

10 juin (XXVII, 2 ) ).
— die î kgîs = aller à l'église ;

— nèn pa ta

-- je n'aime pas toi ;
— pdnï = panier.

11 juin (XXVII, 26). — / tige = je suis fatiguée; — lot aie

^= de l'autre côté ;
— du sîl := du fil ;

— â gïk pu kûk = une

aiguille pour coudre.

12 juin (XXVII, 27). — baé pa tu! = ne mange pas tout!

— bdlepà ? ^ tu ne t'en vas pas ? — l se = j'ai faim.

I) juin (XXVII, 28). — as ma kïl ta = laisse-moi tranquille

toi; — à kàle -= le cahier; — îsï pàpî -= je déchire du papier.
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14 juin (XXVII, 29), — su totèt = sur le fauteuil ;
— à tûle û

m'enàd = elle en a trouvé une Fernande ; i so hûlî = il faut la

couvrir (la poupée).

ij juin (XXVII, 30). — niènàd ï pot à bebe = F... elle porte

le bébé ;
— sa doue à mîinî = il faut le donner à mimi ;

— î pâ

bu = je n'ai pas bu.

16 Juin (XXVIII). — à dap = la dame; — à kôkôt = la

cocotte ;
— du kàse = du café ;

— à bîhî = un biscuit ;
— cl dî

le â syè bîin = il a dit rien M. Brunn ;
— âct = \2i lettre.

XXIX' mois.

17 juin (XXVIII, i). — Inhi ta= vilaine toi ;
— â bô du loi

c'est bon de la viande; — àbet = je veux de l'omelette; —
a pas â mcnàd, sa == c'est la place à Fernande, ça.

18 juin (XXVIII, 2). — â dœ pcipà laie. = nous deux papa

nous voulons nous en aller; — -èfii pâ sa = touche pas ça ;
—

bobo éôt= bobo au ventre.

20 juin (XXVIII, 4). — laie pâ pàpâl^ tu ne t'en vas pas,

papa ? — se dodo su bà mènàd = fais dodo sur le bras à Fernande
;

— pœ pâ tu tu = je ne peux pas du tout.

21 juin (XXVIII, 5). — aie so bâ = aller sur les chevaux de

bois ;
— sàtï ïlôl = gentil guignol ;

— â êû= un sou (donnez-

moi); — â mm ==-- la main.

22 juin (XXVIII, 6). — aie kek = je veux aller à la biblio-

thèque ;
— à bîsît = la musique ;

— kola = chocolat ;
— àlàle

pâ ? = tu ne t'en vas pas ? — akô îsî = encore ici.

2) juin (XXVIII, 7). — pâpà osî = papa aussi ;
— pî ape se

dodo = puis après je veux faire dodo ;
— ï sa pâ àsà = je ne

vois pas comme ça ;
— à kàle = un cahier.

24 juin (XXVIII, 8). — se ep à pepe = je fais une robe à la

poupée ;
— îso bà ^= les chevaux de bois ;

— sot pàpâ = raconte,

papa ;
— nô àlo = non alors.

2^ juin (XXVIII, 9). — du so ûli papa à mènàd= àis, il faut

ouvrir le parapluie à Fernande ;
— sî = oh si\

26 juin (XXVIII, 10). — La première fois : du sôbàs == du
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fromage ;
— la première fois : € dans bue ;

— u pes = une

pêche.

^0 juin (XXVIII, 14). — efi:^ = église; — à podul = la

pendule ;
— 11 kâsât = une cravate ;

— se àgâli = c'est guéri.

I" juillet (XXVIII, 15). — m kôse = on chante au con-

cert; — kenô hœ = crayon bleu; — atô menàd} = tu attends

Fernande ? ;
— î kône pâ = je ne le connais pas.

2 juillet (XXVIII, 16). — à lô kôte = de l'autre côté; — à

pàtï pala au = elle (maman) est partie par là dans la rue; —
lot lîl = l'autre livre.

) juillet (XVIII, 17). — à Me àpe ta = je suis en colère après

toi; — là led ! =: oh la laide! — à du sôbds, hos = il y a du

fromage, mange.

4 juillet (XXVIII, 18). — à lait aseh pàpà = je veux m'en

aller avec papa; — àpêtï lapa = le petit lapin; — li pa = ne

ris pas.

f juillet (XXVIII, 19). — isœ se kaka = je veux faire caca;

— â lek = la règle ;
— le lu pètï se = le tout petit verre.

[Ici il y a une lacune. La première date assurée après celle-ci est le 28 octobre.

Entre ces deux dates, se placent les notes suivantes, qui semblent d'après leur contenu

avoir été écrites vers le 20 septembre, en Franche-Comté, au moment où l'auteur se

reposait de ses explorations philologiques, chez son frère, avec sa femme et sa iille.]

XXXII' mois\

Vers le 20 septembre (XXXI et quelques jours). — à sàtu = la

voiture; — Idl nulmâ; — elle lave, maman; — goé= grosse; —
ekî= écris; — du le = du lait; — pètï ptlô^ petit papillon; —
sœ du pdpî = je veux du papier; — Mènàd sœ du kâse. = Fer-

nande veut du café ;
— M. sœ pâle ci Pdlî = Fernande ne veut

pas aller à Paris.

kâkdldpâs ^= cataplasme ;
— à don dé kolïk = cela donne des

coliques; — le botîu =^ les bottines.

kule = cuiller; — a û lds=pQt[tc vache.

I. A partir de ce moment, nous trouvons sous la même date de longues notes qui ont

été recueillies à diiTérentes reprises, comme il est facile d'en juger par l'écriture. Chaque

alinéa est écrit de même sorte.
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du SU = du sucre ;
— bciset= noisette ;

— Pàli = Paris ;
— pci

iiitià = pas maintenant. Pour prononcer le /, la langue dépasse

entre les dents de plus d'un centimètre; — base = manger, et

chemin de fer; — baset = noisette ;
— bîuû = bonjour; — pîlô

= papillon.

ugïl = aiguille ;
— du sîl = du fil ; — a sa pu = je n'en

v^eux plus; — kûpâ si si = ne cours pas si vite ;
— à se= j'ai

fciim ;
— sûsct = fourchette ;

— du loi = de la viande ;
— sœ pu

du sôbâs—- je ne veux plus de fromage; — so met de lo =^ il faut

mettre de l'eau; — lot sotèl = l'autre fauteuil; — dà au =dans

la rue.

se pà Pâli = ce n'est pas Paris ;
— bciso = bravo ! — betîn =

Albertine (sa cousine) ;
— laie= laver,

besè là pîi= baisser la chemise; — mâs âko == mange encore;

— î pœ à kotè la set = il pleut à côté de la fenêtre ;
— là lîst =

la liste ;
— kelœ ta = quelle temps ;

— ta sini ? = tu as fini ? —
/// r= livre ;

— bâô = marron

.

le lïl = le livre ;
— Mènàd â tûle sa ^=^ Fernande a trouvé ça ;

— lèpUpà = viens, papa ;
— kâlô = crayon; — sâset =^ ser-

viette; — u lés = un œuf; — du sîlèg = du vinaigre ;
— kàsàt

cravate ;
— sébi:(^ = chemise ;

— bè = bien; — sàiô = savon
;

— kû-^tu = couverture (Pour beaucoup de mots, s est en train

de devenir :() ;
— pâ sobel ^ pas sommeil.

le lu, de là = les noix, des noix : = sôbël = sommeil.

ÇA suivre). Charles Roussey.
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BRUXELLES

Société d'Otologie, de Laryngologie et

de Rhinologie.

(Suite.) '

5823. — M. BuYs. Temporal d'un homme atteint d'otite

purulente ancienne- — Les osselets ont disparu, la membrane n'existe plus

que dans sa partie inférieure, la cavité tympanique est très réduite, ainsi que

l'antre qui ne communique plus avec aucune cellule mastoïdienne. Tous les

espaces de l'oreille sont rétrécis, et les parois épaissies.

3824. — M. Hennebert. Tumeur télangiectasique volumi-

neuse remplissant la conque et le conduit auditif externe.
— Observ. — Juillet iS^S. — Femme de 25 ans, présentant à l'oreille droite

une tumeur remplissant toute la conque, existant depuis plusieurs années sans

occasionner rien d'autre qu'une surdité complète de ce côté. Dans son enfance,

elle a eu un '^-'^ulement purulent des deux oreilles, qui, à gauche, a laissé une

perforation large, et à droite une surdité de plus en plus complète : peu à peu

la tumeur est alors apparue dans le pavillon de ce côté. La surface en est lisse,

unie, d'aspect cutané dans sa partie antérieure ; entre le conduit auditif et le

pédicule séjourne du pus caséeux. L'extirpation est pratiquée au moyen de

l'anse galvanique insérée sur le pédicule aussi loin que possible. Puis on

arrache les débris du pédicule et on cautérise au chlorure de zinc pur. Le tym-

pan était entièrement détruit, ainsi que l'attique et la paroi postérieure du con-

duit ; le curettage de la caisse ramena des fongosités abondantes. Tout faisait

prévoir une guérison définitive à brève échéance, quand la malade motirut

brusquement d'une obstruction intestinale. L'examen microscopique fut fait par

M. Keiffer. 11 montra qu'il s'agissait d'une tumeur à revêtement cutané dis-

tendu avec cellules épithéliales et papilles, et constituée d'un stroma conjonctif

lâche infiltré de cellules embryonnaires. Le caractère spécial de la tumeur est

une dilatation vasculaire accentuée.

3825. — M. Laurent. A) Ganglions lymphatiques rétro-

pharyngiens prébasilaires. — Il existe un, deux, trois et peut-être

quatre ganglions prébasilaires. Le système lymphatique du pharynx est très

riche chez l'enfant; vers l'âge d'un an, on trouve deux ganglions à la base du

crâne près de la paroi pharyngienne postérieure. Les lymphatiques inférieurs

I. V. La Parole, 11° 11, 1899.
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se déversent dans les ganglions précarotidiens, près de la bifurcation de l'artère.

Ils ont des connexions avec ceux des amygdales, des gencives et du nez.

3826. — B) Développement des sinus osseux du crâ,ne. —
10 Antre niastoidien. —• Les cavités mastoïdiennes, dit Testtit, n'apparaissent

qu'à la fin de la première année. Pour Broca, à la naissance, il n'y a pas pour

ainsi dire d'apophyse mastoïde, elle se dessine nettement chez l'enfant de trois

ans. Contrairement à l'apophyse, l'antre, à la naissance, a presque les dimen-

sions de celle de l'adulte ; elle se développe surtout dans la portion mastoïdo-

rocheuse, et, de supérieure au conduit qu'elle était, elle devient postéro-supérieure.

2° Autre d'Highmore. — Ce sinus naît de la pièce orbito-nasale, et n'est, au

début, qu'une simple fossette qui se prolonge de plus en plus dans, l'épaisseur

de l'os. Sur un enfant de huit ans, j'ai constaté que l'antre mesure déjà o m. 02

de long, o m. 007 de haut et o m. 005 de large. Les germes ossifiés des dents

de remplacement, dans leur mouvement de translation, agrandissent la cavité

du sinus.

30 Sinus frontaux. — D'après Tilîaux, ils se formeraient vers 13 et 14 ans;

pour Poirier, ils apparaîtraient vers la deuxième année et naîtraient des cellules

ethmoïdales. Je les ai constatés sur un crâne de huit ans.

40 Cellules ethmoïdales. — Bien développées chez le foetus de huit mois.

50 Sinus sphènoïdaux. — Ils apparaissent vers la vingtième année d'après

Tillaux; à 8 ans, j'ai trouvé la région sinusienne constituée par un tissu ostéo-

spongieux.

3827. — M, ScHLEiDER. Démonstration de la nouvelle seringue

aseptique de Jacobson. — C'est une seringue-poire auriculaire d'une

asepsie facile, grâce à des tubes de rechange qu'on applique sur la canule en os

de la poire. Les tubes sont en verre et coniques. Il n'y a pas de piston.

3828. — M. Bayer. Occlusion trachéale par un néoplasme
né d une ancienne cicatrice de trachéotomie ; intervention

par les voies naturelles. Guérison. — Observ. — Décembre i8pS.

— Homme de 30 ans, atteint de dyspnée avec cornage bruyant ; à l'âge de 3 ans,

il a subi la trachéotomie pour le croup. En 1891, il contracta la syphilis et fut

traité. Il y a trois mois, il fut pris d'extinction de voix, puis de gêne respi-

ratoire progressive. Sa respiration est très bruyante, et il a la face congestionnée.

La cicatrice de la trachéotomie est rouge, gonflée, et sensible à la pression. Le

malade est aphone ; l'examen laryngoscopique révèle, dans l'espace sous-glot-

tique, un diaphragme membraneux percé d'un petit orifice rond, et formé

d'un tissu granuleux rouge, saignant facilement. Cet homme, refusant l'opé-

ration, est d'abord soumis à un traitement anticatarrhal, puis au traitement

antisyphilitique. Peu à peu, la tumeur diminue.

6 Janvier. — Le néoplasme ne présente plus que la dimension d'un pois.

16 Mai. — Il a entièrement disparu ; la voix est normale.

M. Molinic a. signalé, sous le nom de « sténose membraneuse delà trachée

d'origine syphilitique », un cas analogue chez une femme de 32 ans.
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3829. — M. BoLAND. De l'utilité d'un examen otologique

pour le diagnostic et le traitement dans les traumatismes
crâniens. — Cet examen est important; parfois un bouchon de cérumen

occasionne des symptômes qu'on rattache au traumatisme crânien. Dans les

cas de fracture du conduit par enfoncement du condyle du maxillaire inférieur,

l'épreuve du diapason permet de savoir s'il y a une lésion de l'oreille

interne; de même, dans les fractures du rocher. L'asepsie aussi absolue que

possible de l'oreille peut éviter des accidents graves dans les traumatismes

crâniens.

3830. — M. Broeckaert. A) Carie étendue du temporal
avec vaste phlegmon diffus du cuir chevelu; opéra-

tion, guérison. — Observ. — Nov. i8p8. — Garçon de 13 ans, atteint

depuis l'enfance d'otorrhée droite, qui se complique soudain, et nécessite son

transport à l'Institut chirurgical. A l'examen du malade, la tête apparaît

sous un aspect des plus difformes ; tout le crâne est augmenté de volume par

suite d'une vaste collection purulente qui a décollé les tissus. T. — 40°. Je fis

sur-le-champ une incision derrière l'oreille droite : il en sortit plus d'un litre

de pus fétide; puis je pratiquai une incision libératrice à la tempe gauche. Le

lendemain, je procédai à une opération radicale
;
j'enlevai à la curette une

grande partie de l'apophvse mastoïde cariée; je pénétrai aisément dans l'antre

et dans la caisse. Je dus mettre à nu la région temporale au-devant de l'oreille

droite; l'os étant atteint d'ostéite diffuse, j'enlevai sous forme de séquestre une

grande portion de l'écaillé du temporal. Dès le soir, l'état général du malade se

releva. En peu de jours, le cuir chevelu se recolla, et vers la fin de Janvier,

après des pansements quotidiens soigneux, la plaie fut cicatrisée. La suppura-

tion de l'oreille existe bien encore un peu, mais la guérison sera bientôt

complète.

3831. — B) Notes sur un cas de sarcome mélanique du
voile du palais. — Les tumeurs du voile du palais sont rares et assez

mal connues. On v rencontre des tumeurs bénignes entourées d'une coque

conjonctive qui permet une énucléation facile; puis des adénomes, tumeurs

mixtes, capables parfois d'une évolution maligne ; enfin des épithéliomes et

carcinomes primitifs, à marche rapide, apparaissant chez des sujets âgés le plus

souvent. Quant au sarcome pur du voile du palais, son existence est une

question assez controversée. D'après Duplay et Reclus, « ces tumeurs sarcoma-

teuses seraient toujours liées à des tumeurs mixtes ». Il est donc intéressant de

publier un cas probant de sarcome primitif du voile du palais.

Observ. — Homme de 72 ans, se plaignant de gêne à la déglutition et

d'un gonflement dans la gorge. Il y a deux ans, il a senti en haut du palais un

petit point saillant, qui a continué à s'accroître jusqu'à ce jour. A l'examen,

on constate une tumeur, du volume d'un demi-abricot, étendue sur une grande

partie du voile du palais, surtout à gauche ; elle est arrondie, d'un rouge brun,

fortement adhérente aux parties profondes; la muqueuse semble faire corps

avec la tumeur. La consistance est assez molle, la surface est mamelonnée ; on

provoque en la touchant de petites hémorragies. Pas d'engorgement ganglion-

naire.
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22 Mai. — Je fais, après chloroformisation, l'ablation de la tumeur, en

majeure partie avec le thermocautère
;
je pus l'enlever sans produire de perfo-

ration, bien qu'en certains endroits le voile fût réduit à une mince couche

transparente. Dix jours après, la plaie est en bonne voie de guérison. L'examen

histologique nous fait voir partout des éléments cellulaires jeunes en fuseau,

indiquant qu'on est en présence d'un sarcome fuso-cellulaire; puis à côté il y a

d'autres grands éléments plus rares qui caractérisent les tumeurs myéloïdes. A
la surface existe un épithélium pavimenteux. Dans les éléments cellulaires, le

pigment apparaît en granulations très fines. Pas de trace d'origine glandulaire.

A la base, le tissu musculaire est envahi par la tumeur, ce qui éclaire sur le

caractère de malignité. On peut donc rencontrer à la muqueuse palatine des

sarcomes à l'état pur. Ces tumeurs doivent être opérées le plus vite possible et

le plus radicalem.ent possible, en dépassant les limites du mal.

3832. — M. Capart. a propos du traitement des sinusites

maxillaires. — Je n'appellerai l'attention que sur deux points : d'abord

il est faux que l'on ne puisse guérir les sinusites maxillaires sans recourir à des

opérations sanglantes : j'en ai vu guérir des centaines par la perforation de

l'alvéole et les injections antiseptiques. Ensuite il est bien difficile de poser, dès

le début du traitement, un pronostic sur sa durée.

3833. — M. jAuauET. A) De l'emploi du bromure d'éthyle. —
Une des difficultés consiste à apprécier le moment de la première inspiration

du sujet; certains restent une minute et demie avant de respirer, ils font des

mouvements de déglutition. On a accusé le bromure de produire de la cyanose;

elle est due justement à ce fait que, l'enfant ne respirant pas, un commence-

ment d'asphyxie se produit. La qualité du médicament est de la plus grande

importance : on ne doit employer que des ampoules de 10 grammes scellées à

la lampe, brisées au moment de l'opération et ne servant qu'à une séance.

Discussion :

M. Béco : Le bromure doit se donner à dose massive et sans compter.

On peut s'arrêter à la période apsychique si l'on veut simplement faire le curet-

tage du pharynx; mais il faut aller jusqu'à la résolution complète, si l'on se

propose d'enlever en même temps les deux amygdales palatines.

3834. — B) De radénotomie dans la première enfance. —
Une respiration normale est tout aussi indispensable chez un enfant de

quelques mois que chez celui de quelques années : aussi est-ce une conduite

imprudente que de remettre à plus tard l'ablation des végétations adénoïdes.

J'ai pratiqué l'adénotomie avec succès chez des sujets très jeunes.

Observ. — Enfant de 5 mois 1/2, atteint depuis peu de temps d'une respi-

ration très pénible : je trouvai un abcès rétro-pharyngien et de grosses végéta-

tions dans le cavum. Après guérison de l'abcès, la respiration restant

défectueuse, je me décidai à intervenir. Je fis faire des curettes spéciales en

raison de la petitesse de la région, et le grattage final à l'ongle fut pratiqué au

moyen de l'auriculaire. Depuis, l'enfant se trouve dans un état des plus

florissants.
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Chez les très jeunes enfants, pour arrêter l'hémorragie, je fais une douche

d'air très énergique derrière le voile du palais au moyen de la poire de Politzer

et d'un tube légèrement courbé à son extrémité, ou bien en soufflant l'air

directement dans une narine. En somme, j'estime que l'intervention rationnelle

ne présente aucun danger à n'importe quel âge, et qu'on évite ainsi de fré-

quentes complications pour l'avenir.

Discussion :

M. Cheval : J'appellerai l'attention sur deux points : il est probable,

comme l'a démontré M. Laurent, que ce sont les ganglions rétro-pharyngiens

qui ont provoqué chez cet enfant l'abcès rétro-pharyngien; ils reçoivent les

lymphatiques de la voûte du rétro-pharynx et peuvent s'enflammer à la suite

d'adénoïdites aiguës infectieuses, comme l'a fait remarquer M. Lermoye^. Ces

adénoïdites sont souvent méconnues dans la première enfance et confondues

avec le coryza. En second lieu, je dois vous exposer les avantages de la curette

électrique de M. Rousseaiix: elle s'introduit facilement chez les enfants de

quelques semaines, et l'hémorragie est presque constamment évitée.

M. Boyer : Dans deux cas, où j'avais employé la curette électrique, j'ai

eu des hémorragies sérieuses et des accidents inflammatoires consécutifs.

M. Delatouche : Est-il nécessaire, quand on emploie la curette élec-

trique, de recourir au grattage à l'ongle pour enlever les derniers débris ?

M. Cheval: Le curettage électrique m'a toujours suffi; j'accompagne

toujours le coup de curette médian de deux coups de curette latéraux, pour

déblayer les fossettes de Rosenniûller et les orifices tubaires. Jamais nous

n'avons constaté à la suite de ce curettage l'atrésie des orifices tubaires.

M. Delatouche : Je crains l'action destructive de la chaleur rayonnante

du fil rougi, et je me demande si elle ne pourrait pas donner lieu à de la rétro-

pharyngite sèche consécutive.

M. Cheval : Je n'en ai jamais constaté, et je ne crois pas qu'il y ait grande

diff'érence entre le tissu cicatriciel de l'adénotomie sanglante et celui de l'adé-

notomie sèche.

M. Jaucluet : En admettant que l'emploi de la curette électrique ne donne

lieu à aucune hémorragie, celle-ci est fatalement produite par le grattage à

l'ongle, temps complémentaire indispensable de l'opération, si l'on veut faire

une cure vraiment radicale ; dès lors, la curette électrique n'a aucun avantage

sur le couteau. De plus, il y a souvent, à la suite, production d'escarres avec

fièvre consécutive élevée.

M. Cheval : Les infections sont très rares, elles peuvent tenir à l'état

septique de la région ou au manque d'asepsie de l'instrument employé. Je crois

qu'il est possible d'associer le bromure d'éthyle avec le curettage électrique.

M. Hennebert : J'ai vu la curette électrique maniée par M. Rousseatix

donner de bons résultats
;
pour ma part, j'ai fait des centaines d'adénotomies

par la méthode préconisée par M. Janquet et moi, sans avoir d'hémorragie

secondaire, ni de fièvre consécutive.

M. BéCO : 11 n'y a pas d'âge limite pour opérer les tumeurs adénoïdes.

Aussitôt qu'elles gênent, il faut les enlever.
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3835. — C) Extraction d'un corps étranger volumineux
du larynx. — Observ. — Femme, amenée en état de suffocation avec

tirage violent. Elle était envoyée par un service de médecine de l'hôpital où

elle était entrée à la suite d'une attaque avec perte de connaissance, huit jours

auparavant : depuis, elle avait constamment des accès de suffocation avec dou-

leur dans la région du larj'nx. A l'examen, toute la région laryngienne appa-

raissait couverte d'exsudats; au moyen de la sonde, je reconnus la présence

d'un corps étranger, et, avec une pince spéciale je retirai un vaste dentier.

L'accident s'était produit pendant une perte de connaissance. Inutile d'ajouter

que le sujet fut promptement rétabli.

3836. — M. MouRY. De la restauration prothétique dans les

interventions chirurgicales sur la face. — Voici une malade à

laquelle M. Lavisé ût en Juin 1898 une résection complète de la branche mon-

tante gauche et d'une portion de la branche horizontale pour ostéo-sarcome

de la mâchoire inférieure. Elle porte un appareil en vulcanite remplaçant

exactement la portion enlevée. A première vue, on ne pourrait se douter que

la malade ne possède que la moitié du maxillaire inférieur.

Chez un autre malade, atteint d'épithélioma, le maxillaire supérieur gauche

fut enlevé et remplacé par un appareil artificiel composé de deux parties :

l'une en caoutchouc durci, destinée à compléter la voûte palatine ; l'autre en

caoutchouc mou, combattant l'affaissement de la joue gauche. Malheureuse-

ment, il mourut de gangrène pulmonaire.

Je présente encore deux cas de fracture double du maxillaire inférieur traités

par une gouttière en vulcanite s'appHquant sur l'arcade alvéolaire, avec fronde

du menton : il y a eu guérison complète en trente jours.

3837. — M. Posthumus-Meyjes. Cas de glandula thyreoïdea
accessoria de la base de la langue. — Observ. — Jeune fille de

24 ans qui, depuis son enfance, a au gosier la sensation d'une pomme de terre

qui s'y serait logée. Elle n'en souffre aucunement et sa santé est excellente. A
l'inspection de la gorge, on voit une tumeur hémisphérique occupant la moitié

droite de la base de la langue et s'étendant de o m. 03 environ dans le sens

sagittal. On constate à sa surface quelques vaisseaux dilatés
;
pas trace de fluc-

tuation. Ce n'est ni un kyste, ni une tumeur maligne ; à son emplacement

normal, la glande thyroïde est introuvable ; il est donc à supposer qu'on est en

présence d'une glande thyroïde probablement accessoire. La malade s'oppose à

toute opération.

3838. — M. Natier (M.). Deux cas de mycosis bénin de

l'arrière-gorge. — Sous le nom de mycosis de l'arrièr^-gorge, on

désigne une affection chronique, récidivante, non inflammatoire, bénigne, et

localisée à l'isthme du gosier. Elle est caractérisée par des dépôts blanchâtres,

durs et adhérents, constitués surtout par du leptothrix buccalis et se rencon-

trant le plus souvent dans les loges amygdaliennes. On peut les observer

encore sur les piliers, la base de la langue, l'épiglotte et même le larynx.

C'est une affection relativement rare.

Observ. L — 28 Août iS^S. — Homme de 28 ans, sujet, dans sa jeunesse,

i
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aux maux de gorge ; dequis quatre ans il éprouve de la gêne du côté du nez,

se traduisant par une grande difficulté respiratoire. Il vient consulter pour son

nez, et c'est par hasard qu'à l'examen on trouve, dans chacune des loges

amygdaliennes, des taches mycosiques, dont une particulièrement, à gauche,

est saillante et dure. Je pratique de ce côté une première cautérisation

galvanique.

27 Novembre. — Je cautérise de nouveau un gros point sur le pilier posté-

rieur droit.

4 Décembre. — On ne constate plus dans la loge amygdalienne droite qu'un

seul point de la grosseur d'un grain de mil ; à gauche, deux petits points sur

la face antérieure du pilier postérieur ; en avant, immédiatement en arrière du

pilier antérieur, apparaît un autre point beaucoup plus gros, comme fixé par

un pédicule. J'enlève à la pince cette grosse touffe, et pratique une cautéri -

sation galvanique au point d'implantation.

8 Janvier 18^^. — Dans la loge amygdalienne droite existent encore deux

points de mycose; dans celle de gauche, il y en a cinq. Cautérisation à droite.

22 Janvier. — Arrachement à la pince de la toufïe de droite, et cautérisation

galvanique.

79 Février. — Plus de mycose à droite. A gauche, il en reste deux points

qui sont détruits au galvanocautère.

/ Mars, i^ Mars, 16 Avril, 7 Mai. — Plus trace de mycose. On soignait en

même temps le naso-pharynx dont la muqueuse était atteinte de catarrhe atro-

phique; c'est ce qui explique la lenteur avec laquelle il a été procédé à la

destruction des points m.ycosiques.

Observ. il — 9 Mars 18^^. — Garçon de 1 1 ans, amené par sa mère.

Au mois d'Août dernier, il fut soigné à Néris par un médecin qui, ayant

aperçu des points blancs de chaque côté du pharynx, porta le diagnostic

d'angine pultacée. A son retour à Paris, le petit malade fut traité sans plus

d'efficacité par un autre médecin pour une angine granuleuse. Un deuxième

médecin n'eut pas plus de succès. L'enfant accusait, au niveau de la base de

la langue, la sensation de corps étranger, avec parfois des envies de vomir.

A l'examen, on constate de chaque côté du pharynx, et en plein centre de la

loge amygdalienne, deux touffes de mycose formant une masse d'au moins

G m. 01 de hauteur, du volume d'un pois, d'un aspect gris sale, rugueux et

framboise. Chacune des touffes, insérée par un large pédicule, est flottante.

L'arrachement avec la pince provoque un léger suintement sanguin, en même
temps qu'une douleur presque insignifiante; cautérisation galvanique.

16 Mars. — Il existe encore dans la loge amygdalienne droite quelques

fragments mycosiques qui sont cautérisés à nouveau.

N'ayant plus revu le malade dont la mère avait en nous pleine confiance,

nous sommes autorisé à conclure que l'angine mycosique était complètement

guérie.

Ces deux cas témoignent contre l'opinion de ceux qui voudraient faire de

cette affection l'apanage exclusif du sexe féminin. Ce qui est rare, c'est de la

rencontrer dans l'enfance. L'étiologie est jusqu'ici inconnue. Quant aux mani-

festations subjectives de la mycose, le plus souvent il n'y en a aucune, elle est

découverte par hasard. Les traitements les plus divers ont été préconisés ; les



4^ Sociétés spéciales

plus Siiges me paraissent être les plus simples : arrachement avec des pinces

appropriées, et cautérisation galvanique consécutive. Cette pratique m'a donné

des succès non douteux, et je n'hésite pas à la recommander.

3839. — M. Olivier (P.). Note sur laphonie et la dysphonie
nerveuses. (V. La Parole, no 5, 1899.)

3840. — M. Delsaux. Essai de topométrie cranio-acoumé-
trique. — Une méthode unique serait très désirable pour les mesures

acoumétriques. Pour que toutes les recherches soient comparables, il faut :

1° se rappeler que, vers l'âge de 50 ans, la paroi crânienne s'amincit, d'où

souvent un Rinne positif, sans aucune signification pour le diagnostic ;
—

2° tenir compte des dimensions différentes que présentent les crânes entre

eux. Une portion du crâne de o m. 01 chez un individu pourra mesurer

o m. 02 chez un autre (dolichocéphales et brachycéphales) : la distance de

l'oreille au plan médian est donc très variable. Il vaut mieux placer successi-

vement le diapason sur : a) la ligne médiane ;
— b) la pré-orbitaire, passant par

le trou sus-orbitaire ;
— c) l'orbitaire moyenne passant par l'axe de l'orbite ;

—
d) la para-orbitaire, passant par l'angle externe de l'orbite ;

— e) la temporale

moyenne, partant du même point, mais se dirigeant horizontalement jusqu'à

sa rencontre avec la ligne bi-auriculaire ; — /) la supra-auriculaire. L'audition

mastoïdienne sera notée à part. On mettra l'instrument au point d'intersection

des lignes susnommées avec la ligne biauriculaire.

Discussion :

M. Gh. DelatOUChe : L'examen au diapason sur la ligne médiane peut

présenter la particularité suivante. Dans un cas d'affection légère de l'appareil

de transmission de l'oreille gauche, alors que le diapason vertex sera latéralisé

à droite, cette latéralisation se fera à gauche si le diapason est placé sur les

lèvres ou au menton. Comme Politier, je pense qu'il faut surtout tenir compte

des indications fournies par le diapason dental.

3841. —M. Gevaert. Lympho-sarcome du pharynx à marche
particulièrement anormale. — Observ. l. — Juin 1898. — Malade

porteur, dans l'amygdale droite, sur les piliers, et la moitié droite du voile du

palais, d'une tumeur dure, volumineuse, avec adénopathie rétro-maxillaire

gauche.

Août iSp8. — Les parties superficielles de l'amygdale se nécrosent et s'éli-

minent comme un gros bourbillon gangreneux. La dysphagie, qui était consi-

dérable, disparaît.

Septembre. — Le néoplasme se développe de nouveau
;
gêne respiratoire

menaçante semblant indiquer la nécessité d'une trachéotomie. Alimentation

exclusivement rectale. Puis, nouvelle nécrose qui amène la disparition de la

tumeur amygdalienne.

Octobre. — Cratère purulent entre les piliers qui ont l'aspect nacré du tissu

cicatriciel. L'infiltration néoplasique a envahi les amygdales linguales.

M. Broechaert et moi, noiis avons assisté cette fois à l'élimination par gangrène.

On s'aperçoit alors que l'épiglotte se nécrose et a la forme d'un turban. La
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muqueuse de l'entrée du larynx est gangrenée, soulevée en partie, ce qui rend

la respiration stertoreuse. Par suite de la gangrène, l'épiglotte fut réduite à un

repli avant l'aspect d'une crête de coq. La paroi postérieure du pharynx com-

mence à s'infiltrer. On n'a trouvé aucun bacille tuberculeux dans les coupes

ou dans les crachats ; la poitrine est normale. Un traitement antisyphilitique

rigoureux n'a rien donné. Le microscope indique un lympho-sarcome.

Il y a sept ans, j'avais observé un cas analogue.

Observ. il — Femme de 44 ans, vient consulter pour un gonflement

énorme de la région amvgdalienne droite, existant depuis trois semaines, dit-

elle. Je crus à un phlegmon péri-amygdalien. L'incision ne produisit aucun

résultat, mais elle ne se cicatrisa pas, et il y eut, entre les bords, un bourgeon-

nement néoplasique. La tumeur devint le siège d'une gangrène, sans envahir

d'autres parties de la gorge. La malade succomba, au bout de quatre mois, à

une sarcomatose généralisée au cerveau, au foie, aux reins.
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3842. — M. Wright (J.). De l'étiologie des polypes nasaux.
— Observ. — Jeune fille de 16 ans, se présentant avec une obstruction

nasale à gauche. Bons antécédents héréditaires. Aspect anémique, mais santé

générale bonne; intelligence peu développée. Réglée à 14 ans et régulièrement

depuis. Le début de l'affection aurait commencé six mois auparavant.

L'examen du nez fait distinguer une masse obstruant toute la choane droite,

l'air passe un peu cependant par ce côté. A gauche, la cavité nasale est remplie

de polypes de volume moyen qui proviennent, on le vit plus tard, du gros

polype postérieur. Cette masse globuleuse œdématiée occupe presque entière-

ment le naso-pharynx. On fit l'ablation successive des petits polypes gauches,

mais il fut impossible d'enlever par les narines la grosse tumeur avec l'anse

métallique. Par le naso-pharynx, et à l'aide d'une pince, on ne retira que quelques

fragments. On essaya, après anesthésie par l'éther, d'enlever la tumeur avec

l'anse, mais ce fut en vain à cause de son gros volume. Je constatai que la

pression du doigt dans le naso-pharynx faisait sourdre un liquide aqueux. On
réduisit ainsi de plus de moitié le volume de la masse, si bien qu'on arriva à

la repousser dans la choane gauche, mais elle échappa encore à l'anse. De
nouvelles tentatives furent faites le jour suivant et, sans éther, on n'eut aucune

difficulté à extraire la tumeur du nez à l'anse. Il y eut peu de sang pendant ces

manœuvres. La tumeur ainsi réduite avait les dimensions d'une noisette, sa

surface était lobulée, et chaque lobule était formé par un kyste. Elle était atta-

chée par un pédicule à la face convexe du cornet inférieur. Dix jours après, à

la même place, il s'était formé un nouveau polype du volume d'une fève. La

muqueuse paraissait saine dans le reste du nez. Pas de suppuration des sinus.

On enleva le nouveau polype. Trois semaines plus tard, récidive et nouvelle

ablation. Pendant un an environ, même reproduction toutes les trois ou quatre

semaines ; on ne laissait pas à ces polypes le temps de devenir assez gros pour

rendre l'extraction difficile, mais il était évident que, livrés à eux-mêmes, ils

auraient acquis le volume de la première tumeur. On donna du fer et autres

toniques à la malade, et le tissu lymphoïde qui existait dans le naso-pharynx

disparut. On cautérisa le point d'implantation des polypes. Ils étaient kystiques

et globuleux, ils s'affaissaient facilement. Il y a maintenant plus de six mois

qu'il n'y a pas eu de récidive. L'état général de la malade n'a pas cessé d'être

bon.
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A l'examen microscopique, toute la masse est couverte d'épithélium cylin-

drique, et composée de tissu conjonctif avec fibrine coagulée; pas de glandes,

mais quelques petits vaisseaux capillaires. Les cavités kystiques étaient formées

par la rupture des couches d'un stroma lâche et par de la fibrine, elles étaient

irrégulières. Cela existait aussi bien dans la grosse tumeur que dans les petites,

dont quelques-unes n'étaient que des épanchements sous-épithéliaux de sérum.

Ce cas présente des caractères inusités. Tandis qu'on est habitué à rencon-

trer la transformation œdémateuse des queues de cornet inférieur hvpertro-

phiées, il est très rare de voir naître du tissu érectile un gros polype pédicule,

œdémateux, qui, par sa structure, ne présente aucune ressemblance avec le

tissu vasculaire sous-jacent. C'est le seul cas de ce genre que j'aie observé. L'âge

de la malade est moins exceptionnel. Il est bon de rappeler que la tumeur a

dû débuter au moment de la puberté. La récidive des polypes nasaux après ablation

est plutôt la règle, surtout quand leur point d'attache est près de l'hiatus semi-

lunaire, et qu'il y a intiammation purulente des sinus accessoires. Rarement ils

récidivent avec autant de rapidité, après l'opération, qui cependant était radi-

cale, comme le miroir le montrait. Ils semblaient renaître pendant la nuit. Leur

structure aussi était exceptionnelle. Dans la partie postérieure des fosses nasales,

les tissus sont plutôt fibreux. La clinique, comme l'examen microscopique, le

démontre. Ici le stroma fibreux était très ténu, et la fibrine coagulée était libre

dans de vastes aréoles. L'origine habituelle des kystes est une cavité glandulaire

dont le canal s'oblitère et dont les parois continuent à sécréter. (Quelques

auteurs ont dit que les cavités kystiques des polypes avaient pour origine

l'écartement produit entre les fibres du stroma par le sérum et l'épanchement

consécutif de la fibrine coagulée. Mais, sous le microscope, ces aires sont tou-

jours petites et paraissent dues aux procédés de coupe et de durcissement

employés pour les préparations. Dans le cas présent, sur le polype frais, on

pouvait voir non seulement de petites cavités, mais aussi, à l'œil nu, de larges

espaces dont la rupture avait été nécessaire pour réduire le volume de la tumeur

avant l'ablation. J'ai déjà présenté un kyste du larynx qui, une fois vidé, fut

considéré comme consécutif à une infiltration syphilitique œdémateuse des

tissus sous-jacents ; c'était probablement une cavité kj'stique formée de la façon

décrite plus haut.

Il faut noter que la tumeur nasale originelle était composée en grande partie

de ces cavités, ainsi que les bourgeons de récidive.

MM. Cholewa et Cordes soutiennent que, dans la rhinite atrophique, les lésions

osseuses précèdent et amènent les troubles de la muqueuse. Ils assimilent ces

lésions de l'os à celles de l'ostéomalacie : la résorption du cornet inférieur est due

à l'activité continue des ostéoclastes qui résorbent le tissu, tandis que les ostéo-

blastes ont perdu leur faculté de produire de l'os. Comme je l'ai déjà dit, l'apport

sanguin à la muqueuse est régularisé par les artères et les veines passant dans

les canaux osseux, et cela est vrai surtout pour le tissu très vasculaire des

cornets inférieurs. On comprend alors que tout changement, survenu dans les

canaux osseux et leur contenu, exercera une grande influence sur la nutrition de

la muqueuse. Il n'existe pas, à ma connaissance, d'observations permettant

d'affirmer l'antériorité de la lésion osseuse, mais cette théorie peut se soutenir

tant que des faits précis ne l'auront pas renversée. Pour M. IVoakes, la lésion
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osseuse du cornet mo\'en est le point de départ de la formation des polypes

œdémateux. Mais les polypes œdémateux naissent souvent soit d'une muqueuse

recouvrant un os sain, soit d'une muqueuse sous laquelle il n'existe pas d'os.

Si l'on admettait l'hypothèse de Woakes, il fliudrait supposer que le polype est

dû à l'obstruction des veinules dans les canaux osseux. Je crois que les polypes

œdémateux sont le résultat d'une inflammation chronique ; mais cette assertion

n'explique que partiellement le phénomène, car dans beaucoup de cas où les

polypes proviennent du cornet moyen ou du cornet inférieur, il n'y a aucune

trace d'inflammation. On a beaucoup écrit sur l'influence des lésions nasales

comme facteur étiologique du hay fever et de l'asthme bronchique. Il est

incontestable que fréquemment on trouve des polypes nasaux avec le hay fever.

Pendant la crise, la muqueuse nasale est rouge, gonflée, souvent œdématiée.

Quand le paroxysme est terminé, la congestion et l'œdème peuvent disparaître

entièrement, mais aussi la muqueuse peut rester infiltrée. L'histoire de ces

malades m'a presque toujours montré que l'obstruction des fosses nasales, due

aux polypes, avait paru après plusieurs crises de hay fever, mais le fait n'est

pas toujours exact, et des polypes sont capables de produire l'asthme des foins.

Les deux phénomènes doivent donc avoir une cause commune, que l'on

découvrira dans le système nerveux sympathique et plus immédiatement

dans les nerfs vaso-moteurs. L'inflammation se caractérise d'abord par' un

spasme, puis par une paralysie, avec dilatation consécutive des petits vaisseaux

sanguins veineux et artériels qui ont des tuniques musculaires ; et cette action

anormale est due à l'excitation des nerfs vaso-moteurs qui se rendent aux

muscles. Ce trouble fonctionnel des nerfs vaso-moteurs est un facteur essentiel

du processus inflammatoire, mais l'inflammation n'est pas nécessairement une

conséquence de ce trouble fonctionnel. Tout porte à le croire, ce que nous

appelons hay fever, c'est cette dilatation des vaisseaux sanguins. La transsuda-

tion du sérum dans les tissus est un résultat de la dilatation vasculaire. Les arté-

rioles et les veinules, placés dans le même canal osseux, ne peuvent se dilater

également. La paroi artérielle étant à la fois plus musculaire et moins compressible

que celle de la veine, il s'ensuit que la veine est comprimée, et le courant sanguin

en retour de la muqueuse est gêné, alors que les artères fournissent davantage de

sang. Nous avons la une explication plausible de la plus grande fréquence avec

laquelle s'infiltre la muqueuse accolée à l'os sur le cornet moyen, par compa-

raison avec la muqueuse buccale par exemple. Dans la région vasculaire du

nez, sur le cornet inférieur, les capillaires superficiels sont séparés de l'os par

un réseau de sinus veineux : aussi les polypes nasaux y sont-ils rares.

En résumé, l'infiltration de la muqueuse nasale, soit sessile, soit sous forme

de polypes, peut provenir : 1° de l'obstacle mécatlique apporté au courant

veineux par les produits inflammatoires de la muqueuse ou de l'os sous-jacent
;

— ou 2° des phénomènes vaso-moteurs accompagnant l'inflammation chro-

nique; — ou 3° des phénomènes vaso-moteurs existant dans les névroses qui

donnent naissance au hay fever et à l'asthme bronchique. Chez ma malade, le

siège sur le cornet inférieur, la récidive rapide plaident contre l'obstruction

mécanique par inflammation, et le microscope n'a décelé aucune lésion inflam-

matoire. Si l'on considère, d'un autre côté, la stricte localisation en un point, la

rapidité de la formation du polype et de ses récidives, cette particularité que les
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moignons récidivants étaient formés seulement d'une eflfusion séreuse sous l'épi-

thélium, on est amené à l'idée d'un trouble local vaso-moteur.

Discussion :

M. Swain : Dans bien des cas, on ne guérit point les polypes nasaux

parce qu'on en connaît mal la pathologie. Je me suis déjà attaché à montrer

qu'il y a un certain rapport entre le polype et la muqueuse dont il naît : un

tissu fibreux dense engendrera un polvpe plus ferme qu'un tissu lâche. Un
polvpe n'est pas une tumeur, en ce sens qu'il est formé des éléments constitu-

tifs de la muqueuse. Sur le cornet moven, le polype n'est qu'une hypertrophie

œdémateuse allongée, où le liquide a dissocié les fibres : de là l'aspect gélati-

neux mou.

L'irritabilité excessive des filets nerveux chez les névropathes amène diverses

affections : asthme des foins, névralgies, dvspepsie ner\-euse ; tous ces sujets

sont victimes d'accidents vaso-moteurs. Il est possible que, du fait de la

neurasthénie, il y ait des altérations des vaisseaux sanguins
;
que, par exemple,

les veines soient anormalement minces. La simple supposition que les veines

du nez sont pauvres en fibres musculaires suffit à expliquer l'hvdropisie de la

muqueuse d'un individu. Chez les neurasthéniques, les tissus hvpertrophiés du

cornet moyen sont souvent œdémateux et remplis de liquide. La théorie de la

production de l'atrophie par altération osseuse suppose qu'il v a obstacle à la

circulation, défaut de nutrition et, par suite, atrophie. D'après une autre

théorie, cette même obstruction produirait un effet contraire dans le cornet

moven, ce qui ne paraît pas possible. On peut se demander pourquoi ces cas

guériraient parfois si la formation des polypes provenait toujours d'un trouble

permanent des tissus. Cela s'explique par ce fait que dans quelques cas l'alté-

ration est locale, qu'elle résulte d'une inflammation qui cause le polvpe. Mais

les cas invétérés, où les lésions sont d'origine constitutionnelle, ne peuvent

être guéris par aucun traitement. Il v a alors des altérations osseuses, suite de

r.'iffection prolongée de la muqueuse. Peur-être pourrait-on alors tirer bénéfice

de l'organo-thérapie, de l'administration à l'intérieur de capsules surrénales,

par exemple.

M. Ne"WCOmb : Il est facile de voir comment les polypes récidivent après

ablation. On sait que le svstème vaso-moteur n'est pas entièrement développé

jusqu'à l'âge de la puberté, fait que démontre la clinique. J'ai vu enlever un

polvpe à un enfant de huit ans, et on en a rapporté des cas chez des enfants de

quelques semaines. Leniiox Broiviie a parlé d'une diathèse polvpoïde et s'est

appuyé sur ce fait qu'on a parfois trouvé des polypes non seulement dans le

nez, mais dans la vessie et ailleurs. La théorie vaso-motrice est donc intéres-

sante, mais, il ne faut pas l'oublier, on rencontre souvent des polvpes chez des

personnes ne présentant aucun trouble vaso-moteur.

M. Simpson : La théorie vaso-motrice convient à ce tvpe de polvpes

nasaux où il existe une tuméfaction des cornets inférieur ou moven qui, une

fois ouverte, laisse voir une simple coquille osseuse toute divisée en logettes

et remplie de polypes. Cet état ne saurait être dû, il me semble, à la muqueuse

eUe-même.
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NOTES DE LECTURE

3843. — MM. CoMBA (C.) et SiMONETTi (G.). — Traitement de la

sténose aiguë du larynx chez les enfants. (Wkn. med. Blatter,

n° 57, 1899.) — Dans le traitement de la sténose du larynx par diphtérie,

c'est la sérothérapie qui vient au premier rang. C'est un point sur lequel tout

le monde est d'accord. Dans la clinique d'enfants de Florence, avant le mois

d'Octobre 1894, où on n'employait pas encore la sérothérapie, on constatait

une mortalité de 60 "/o chez les diphtériques trachéotomisés. Après l'emploi

de la sérothérapie, la mortalité s'est abaissée à 26,56 °'o de tous les opérés

(intubation et trachéotomie). De 18 à 24 heures après l'injection de sérum,

on remarque une amélioration notable de la toux et du rétrécissement laryngé.

Les crises de suffocation, tenaces dans quelques cas, finissent par disparaître.

L'enfant qui présente des manifestations laryngées (quelles que soient les formes

de laryngite) doit être placé dans une atmosphère humide. Il est reconnu que

les vapeurs humides ont un effet bienfaisant, et diminuent le spasme laryngé.

Contre ce spasme, les auteurs se servent, à leur clinique, de préparation de

brome. Dès l'entrée, quand l'opération ne paraît pas nécessaire, on administre un

lavement de 50 a 100 grammes d'eau où il v a de i à 3 grammes de bromure de

potassium. On obtient un résultat excellent, surtout dans les laryngites sous-

glottiques qui ne sont pas de nature diphtérique. Cependant, à l'hôpital, on

apporte souvent des enfants présentant un tel degré de sténose du larynx, que la

sérothérapie, les vapeurs d'eau et les préparations de brome ne peuvent plus

exercer leur action bienfaisante : alors on doit avoir recours à une intervention

opératoire. De l'intubation ou de la trachéotomie, laquelle doit-on préférer?

Quelles sont les indications et les contre-indications de l'intubation ?

L'intubation est une intervention sans danger entre les mains d'un médecin

expérimenté. Dans la plupart des cas, la respiration sera rétablie en quelques

secondes. Ce n'est que dans des cas exceptionnels qu'elle n'est pas possible.

Elle est indiquée dans tous les cas de sténose aiguë du larvnx où la vie de

l'enfant est en danger. Alors le médecin décidera s'il doit différer la trachéoto-

mie, et, dans ce cas, il pourra la faire tranquillement et en toute sécurité. La pra-

tique de l'intubation, comme opération préparatoire à la trachéotomie, est

admise par beaucoup d'auteurs {Northntp-KarcwsM, Ricci, Massei, Ciirtens,

Bokai, Ti'oni).

L'intubation est utile non seulement dans ces cas où une intervention rapide

est nécessaire, elle sert aussi de remède définitif aux sténoses du larvnx.

Les expectorations ne passent point aussi facilement à travers le tube qu'à

travers la canule trachéale. Il est nécessaire que la force d'expulsion

soit suffisante et qu'il n'y ait pas d'obstacles dans les voies respiratoires

(pseudo-membranes épaisses, sécrétion muqueuse abondante), pour que le

tube à demeure soit utile. Chez les enfants au-dessous de deux ans, même
s'ils sont d'une robuste constitution, la force d'expectoration est faible.

Quand ils sont tubes, il peut arriver que les exsudats non expulsés se

dessèchent lentement, et obturent le tube. L'intubation est alors dangereuse
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parce que, à cause de l'obturation partielle, l'enfant se trouve dans une situa-

tion semblable à celle d'un malade qui est atteint de sténose du larynx. L'air

inspiré avec force peut apporter des germes infectieux jusque dans les ramifi-

cations bronchiques , l'expiration est difficile, et par l'expectoration il n'y a

qu'une faible quantité des sécrétions qui soit expulsée ; on a donc des circon-

stances favorables à l'éclosion d'une broncho-pneumonie, comme Coinha l'a

montré. C'est en s'inspirant de ces considérations que quelques-uns conseillent

de ne pas pratiquer le tubage chez les rachitiques jusqu'à trois ans, parce que

ceux-ci ont d'habitude une insuffisance respiratoire et un développement insuf-

fisant des muscles respiratoires : il est incontestable que le tubage, chez les

enfants rachitiques, même à un âge plus avancé, ne donne pas des résultats

aussi satisfaisants que la trachéotomie. Chez les enfants qui ont plus de deux

ou trois ans, le tubage est contre-indiqué, s'il existe une broncho-pneumonie,

ou bien si la présence de fausses membranes épaisses obstrue les voies respira-

toires, et on doit s'attendre à une "obstruction subite du tube. Dans tous les

autres cas non compliqués, le tubage du larynx est à recommander; il peut

faire disparaître les accidents d'asphvxie, réserve faite de ces cas où une tra-

chéotomie secondaire doit suivre.

Dernièrement on a discuté l'emploi du tubage dans les sténoses secondaires

du larvnx de nature diphtérique, et aussi dans les sténoses non diphtériques

au cours de la rougeole. D'après Josias et Retouniard , contre la sténose du

larynx de la rougeole, sans souci de l'étiologie, on doit emplo3'er la trachéo-

tomie qui donne une mortalité de 40 à 50 » o. Quelques auteurs déconseillent

le tubage dans la rougeole, parce que la muqueuse du larvnx qui est très

gonflée et très infiltrée pourrait facilement s'ulcérer à cause du long séjour du

tube. On tubera tout au plus avec succès pour une sténose diphtéritique ou

pour le spasme du larvnx, au début de la maladie. Sevestre croit au contraire

qu'on pourrait tuber sans hésitation dans la rougeole, mais seulement à condi-

tion que le tube ne reste pas plus de quatre à cinq jours. Passé ce temps, on

doit pratiquer la trachéotomie. Filé-Boiia:;^:;;o]a citait récemment, au troisième

congrès italien de médecine infantile, un cas de laryngite morbilleuse avec

sténose précoce, guéri par le tubage. Damicno estime qu'on devrait préférer le

tubage dans les manifestations primaires sous-glottiques de laryngite, et dans

les manifestations secondaires dans la rougeole, la variole et le tvphus. Il croit

qu'on obtient de meilleurs résultats avec le tubage dans ces maladies, que dans

la diphtérie. Massei est du même avis.

Dans trois cas de sténose diphtérique du larynx au cours de la rougeole,

C. et S. se sont servis du tubage : un seul enfant mourut d'une broncho-

pneumonie le lendemain. Dans un autre cas d'angine, tout à fait au début

de la rougeole, la sténose disparut après un tubage de 30 heures, et dans

un autre cas de sténose, sun.-enu après l'éruption de la rougeole, l'intubation

ne dura qu'une demi-heure. Malgré ces succès, il est incontestable que le

larynx de l'enfant a peu de résistance au cours de la rougeole, et qu'une intu-

bation prolongée est susceptible d'amener des inconvénients. Cependant, en

l'absence de contre-indication (âge, broncho-pneumonie), on doit tenter le

tubage dont la durée ne dépassera pas 56 à 48 heures. Si la sténose persiste après

cette période, la trachéotomie est indiquée. Dans les larvngites primitives où

une intervention est nécessaire, on doit toujours faire la trachéotomie. Il y a
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des cas où l'intubation ne suffit pas à remédier à la sténose , on sera forcé de

faire une trachéotomie secondaire.

Les principales indications pour une trachéotomie secondaire sont : 1° Pré-

sence, dans les voies respiratoires, de fausses membranes qui pourraient

faire craindre une obstruction du tube ;
— 2° Explosion d'une broncho-

pneumonie étendue avec sécrétion abondante d'un exsudât purulent qui ne

pourrait être rejeté à travers le tube; — 3° Rejet fréquent du tube, puis acci-

dent qui a mis l'enfant en danger de mort ;
— 4° Impossibilité de replacer le tube

après des tentatives répétées, l'intubation durant de 24 à 36 heures. Il y a

deux catégories de ces cas : certains enfants après la sortie du tube sont

pris de spasmes de la glotte, d'où peut résulter une asphyxie grave. On
combattra ces spasmes avec des préparations de brome données avant de

retirer le tube; ce traitement n'est pas toujours mis en oeuvre, mais alors un

nouveau tubage est plus difficile que le premier. Les auteurs français, Sevcstre,

Martin, Variât, appellent ces enfants « tuhards ». Ils s'habituent au tube « d'une-

façon hystérique », suivant l'expression de Baginsky, et ne peuvent plus respirer

sans tube. Dans ce cas, il vaut mieux faire la trachéotomie le plus tôt possible.

Dans d'autres cas de diphtérie, il n'est pas possible, à cause du gonflement

énorme de la muqueuse larvngienne, de retirer définitivement le tube. Cela se

rencontre chez les enfants quand la sténose évolue très lentement ; malgré les

injections de sérum, la sténose s'accroît. Si on fait le tubage dans ces cas, on

s'aperçoit que le tube n'entre pas facilement, aussi la muqueuse saigne-t-elle,

quoique le tubage soit fait sans force : l'accès d'oppression n'était pas dû à la

présence de fausses membranes, mais au gonflement de la muqueuse. De
même, dans la laryngite sous-glottique non diphtérique, la pression du tube

peut amener de graves ulcérations intéressant les cartilages, d'où, parfois,

rétrécissement secondaire cicatriciel.

On a observé des sténoses chroniques cicatricielles venant se surajouter à

l'oppression de la diphtérie elle-même. Les auteurs en ont vu deux cas. Dans

le premier, il s'agissait d'une fillette de 3 ans, à qui on fait la trachéotomie

aussitôt son arrivée. Les tentatives pour enlever la canule restèrent infruc-

tueuses pendant trois mois, ensuite la malade fit une rougeole avec complica-

tion de broncho-pneumonie. A l'autopsie, on découvrit un rétrécissement cica-

triciel dans le champ du cartilage cricoïde.

Le second cas a trait à un enfant de 3 ans, aftecté d'une diphtérie de

l'arrière-bouche avec sténose laryngée au début. Malgré le traitement au sérum,

la sténose persistait. Trachéotomie 56 heures après la première injection de

sérum. La muqueuse' de la trachée était couverte de pus. La canule est retirée

au bout de huit jours, alors que la trachée commençait à se cicatriser : les

signes de sténose se reproduisent à tel point que le tubage devient nécessaire.

Un laryngologiste examine l'enfant deux mois après cette attaque. Il remarque

que la muqueuse de la région sous-glottique est gonflée et laisse à peine une

petite ouverture pour le passage de l'air. Un mois après, on retire la

canule, et la plaie se ferme. Les signes de sténose du larynx sont légers. Les

parents prennent l'enfant chez eux à la campagne ; au bout de dix jours, les

symptômes de rétrécissement larvngé augmentent, et le petit malade meurt

pendant le transport à l'hôpital.

G. Legaye.
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NOTES DE LECTURE

5844. — M. Gradenigo (G.)- Corps étranger (projectile) dans
loreille. (Archiv. ital. di Otoh, etc., t. IX, fasc. 2, 1899.) — Observ. —
Jeune homme de 18 ans, a voulu se suicider il v a un an et demi, et s'est tiré

deux coups de revolver, l'un dans la bouche, l'autre dans l'oreille droite. Etat

grave pendant trois jours après l'attentat ; il serait sorti beaucoup de sang de la

bouche et de l'oreille. Plus tard, on put extraire, de la cavité buccale, la balle

qui avait lésé le dos de la langue et la voûte palatine ; on voit encore les cica-

trices de ces blessures. L'autre projectile a dû pénétrer probablement d'arrière

en avant dans l'oreille moyenne et s'aplatir contre le rocher : il existe, depuis

lors, une otorrhée persistante, avec fistule rétro-auriculaire dirigée presque

horizontalement, en avant et en dedans, et qui conduit dans la caisse du

tympan. A l'examen otoscopique, on n'aperçoit ni le tympan, ni le marteau
;

on voit, et on touche avec le stylet, à la partie antéro-supérieure de la paroi

labvrinthique, un corps métallique noirâtre, évidemment la portion postérieure

de la balle encastrée. Un stylet, introduit horizontalement par la fistule mastoï-

dienne, atteint le projertile. La montre n'est pas entendue par la voie aérienne;

perçue au contact sur la mastoïde et à la tempe, elle est latéralisée à gauche

(oreille saine). Voix chuchotée : o. La perception pour le diapason commence

seulement au do= ; l'audition semble donc abolie de ce côté. Le malade n'a

jamais eu de vertige. La radiographie localise nettement le projectile. Vu le peu

de troubles ressentis, et le danger de l'extraction, la balle étant dans le voisi-

nage immédiat du canal carotidien, on s'abstient, pour le moment, de toute

intervention.

P. Ol.

3845. — MM. Garbixi (G.) et Stagxitta (F.). Contribution à,

rétude de la tuberculose de l'oreille moyenne. {Archiv. ital.

di Otoh, etc., t. IX, fasc. 2, 1899.) — L'accord n'est point fait sur la fréquence

de la tuberculose de l'oreille, et on a été jusqu'à appeler tuberculeuse toute

otite purulente chronique qui ne guérit pas rapidement par les moyens ordi-

naires. Après avoir fait une étude historique complète des diverses opinions

émises, les auteurs ont entrepris une série de recherches, où, laissant de côté

l'examen anatomique et microscopique, ils ont pratiqué exclusivement des

inoculations de matériaux pathogènes à des animaux. Ils choisissaient spéciale-

ment des cas classés pratiquement dans la catégorie des tuberculeux, c'est-à-dire

des écoulements chroniques de l'oreille moyenne accompagnés de carie des

osselets ou du temporal, chez des individus présentant un état général mauvais.

On inoculait directement, sous la peau abdominale d'un cobaye, les végéta-

tions pol\peuses ou les fongosités retirées de la caisse ou de l'antre, et recueillies
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dans un verre stérilisé. Sur quarante expériences, dont le détail est exposé dans

un tableau, on n'eut que quatre résultats positifs, soit une proportion de 10 "/o.

P. Ol.

3846. — M. Faraci (G.)- Mobilisation précoce de la chaîne
des osselets dans la période subaiguë de quelques otites

moyennes non suppurées. {Archiv. iial. di OioL, etc., t. IX, fasc. 2,

1899.) — On observe souvent, à la suite d'otites aiguës non suppurées, où les

phénomènes douloureux et inflammatoires ont été peu marqués, une surdité

grave avec paracousie et désordres de l'équilibre. La raison en est évidemment

dans le siège du processus morbide, quand surtout l'exsudat intéresse l'articula-

tion du marteau et de l'enclume, ou la fenêtre ovale. L'auteur s'étonne qu'on

attende, dans ces cas, pour agir, la transformation connective des éléments

cellulaires nouveaux, alors que se sont produites trop fréquemment des altéra-

tions définitives. Deux difficultés surgissent de suite : la crainte d'une inter-

vention chirurgicale sur une oreille où l'inflammation n'est pas encore

totalement éteinte ; le critérium indispensable pour guider dans le choix des cas

à opérer et du moment opportun. Mais, d'abord, en prenant les précautions

antiseptiques les plus minutieuses, on ne risque nullement d'amener une otite

purulente. On choisira les malades dont la surdité n'est pas expliquée suffisam-

ment par l'état du tympan, l'obstruction de la trompe. Quant au moment
favorable, ce sera celui où la douleur a fait place à une sensation de tension

dans l'oreille; où le tympan n'est plus rosé, mais opaque avec certains points

transparents, où la surdité et les troubles subjectifs (vertige, bourdonnements) ne

présentent aucun changement. L'opération comprend deux temps : la forma-

tion du lambeau tympanique, l'extraction de l'exsudat. On incise le tympan,

d'après le procédé classique de Rossi, et on attire le lambeau en dehors vers le

conduit. L'articulation de l'enclume et de l'étrier étant ainsi découverte, on

enlève, au moyen d'une petite pince à cuillers minuscules, l'exsudat qui rem-

plit la niche de la fenêtre ovale, en délivrant complètement l'étrier de tout

obstacle à son fonctionnement. On essaie l'ouïe ; si les résultats sont satisfai-

sants, on replace le lambeau ; sinon, on prolonge l'incision en bas pour

nettoyer la niche de la fenêtre ronde. Puis on tamponne le conduit avec du

coton imbibé d'une solution de boroglycéride. En moins de huit jours, la

cicatrisation est faite, et l'audition est redevenue normale. Le traitement

consécutif consiste en irrigations quotidiennes avec une solution tiède de

boroglycéride et en insufflations de Politzer. Suivent quatre observations dans

lesquelles F. a obtenu des résultats excellents. La mobilisation précoce de

l'étrier est donc préférable à la mobilisation tardive.

P. Ol.

3847. — M. Martini (U). La transmission des sons par la

voie de la sensibilité générale. (Archiv. ital. di OtoL, etc., t. IX,

icr et 2^ fasc, 1899.)— M. Max Egger, à la suite d'observations cliniques et expé-

rimentales recueillies dans le service de M. Djjerim, s'est cru autorisé à soutenir

que les sons peuvent se transmettre par la voie de la sensibilité générale, attri-

buant ainsi aux nerfs du toucher une fonction méconnue — (V. Rev. intcrn.

de Rhin., etc., n" 5, t. Il, 1898). — Cette interprétation des expériences est

en opposition avec la théorie de Bonnier sur l'audition.
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Quelques cas de lésions du système nerveux central et périphérique,

accompagnées ou non d'altération de l'organe de l'ouïe, ont permis à

l'auteur de contrôler et d'étudier les faits énoncés par Egger. Voici d'abord

quelques expériences pratiquées sur des sujets sains.

ExPÉR. I. — Chez un homme de 25 ans, à ouïe normale, examiné précé-

demment par tous les moyens dont dispose l'otologie, on obture l'oreille

droite avec de la cire molle, de façon à obtenir l'occlusion parfaite et empê-

cher absolument la transmission du son du diapason donnant do* ; à la distance

de G m. 10 du méat. Un diapason do do', mis en vibration par la méthode

de Corradi, est placé d'abord sur le tibia, puis sur l'olécrâne, sur la rotule, sur

la phalangine du pouce, toujours du côté de l'oreille bouchée. La transmission

se fait assez nettement du côté obturé, mais elle est d'intensité et de durée

moindres que sur l'apophyse mastoïde : l'application sur le tibia et l'olécrâne

produit une sensation plus forte et plus prolongée que sur la rotule et le pouce.

Si l'on obture les deux oreilles de la même façon, on obtient une transmission

très nette du son bilatéral, plus forte et plus prolongée que quand une seule

est bouchée. On applique alors le diapason sur l'épine sacrée, puis sur les

apophyses épineuses des vertèbres lombaires, en remontant lentement jusqu'à

la septième cervicale. La transmission ne présente pas de différence notable

avec celle obtenue sur le tibia, l'olécrâne, etc., tant que le diapason vibre sur

le sacrum et les vertèbres lombaires; la différence est plus marquée lorsque,

en remontant, on arrive aux dernières apophvses des vertèbres dorsales et

de la septième cervicale. Sur celles-ci et l'apophyse mastoïde, l'intensité et la

durée sont presque égales.

ExPÉR. IL — Homme de 30 ans, amputé au tiers supérieur de la cuisse

droite. Ouïe normale. Si on place le diapason sur la cicatrice, le son est perçu

nettement, comme si l'instrument était appliqué sur le tibia, et le malade

regarde la transmission comme parfaitement égale à celle du tibia du côté

opposé.

ExpÉR. IIL — Femme de 25 ans, avec intégrité parfaite de l'ouïe des deux

côtés; paralysie complète des membres inférieurs avec atrophie musculaire

caractéristique de la paraivsie infantile. Perception très nette du son comme
chez ceux dont les membres inférieurs sont intacts.

ExPÉR. IV. — Homme de 22 ans. Gangrène du pouce gauche, s'étendant

jusqu'au métacarpe, et datant de plusieurs jours; l'extrémité de la première

phalange est complètement privée de parties molles et est noire comme du

charbon. Le diapason do do', appliqué sur cette partie du doigt, transmet les

vibrations sonores, sans aucune différence avec le doigt du côté opposé.

ExpÉR. V. — Homme sain de 45 ans; intégrité parfaite de l'ouïe. On pul-

vérise sur le tibia assez d'éther pour abolir complètement la sensibilité tactile.

Le diapason do do' transmet ses vibrations comme de l'autre côté sur le

tibia non éthérisé.

ExpÉR. VI. — Homme de 45 ans à ouïe normale. On anesthésie complè-

tement la peau recouvrant l'olécrâne, au moyen du chloréthvle; le son du

diapason se transmet avec la même intensité que du côté opposé. Cette

expérience est répétée sur le pouce et sur la colonne vertébrale avec les

mêmes résultats.
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ExPÉR. VII. — Chien de garde pesant 8 kilog. On injecte sous la peau

0.05" d'une solution de chlorvdrate de morphine à 2 0/0 ;
quand l'animal est

suffisamment endormi, on le fixe avec l'appareil ordinaire de contention, on

met à nu, méthodiquement par une incision semi-circulaire, la bulle auditive

droite ; ensuite on fait une ponction avec le trocart de Secchi , on introduit la

canule munie d'un manomètre. Une fois le robinet ouvert et l'équilibre établi,

on essaie la sensibilité aux sons, pour s'assurer du fonctionnement normal de

l'appareil. Ensuite on fait la trachéotomie, on pratique la respiration artifi-

cielle ; on met à nu deux des dernières vertèbres dorsales ; on essaie comment

se comporte la transmission des sons sur le crâne, les vertèbres, les extrémités

inférieures : elle est positive. On introduit une lame fine entre deux vertèbres,

et on coupe la moelle dans toute son épaisseur. On appHque le diapason sur

les apophyses épineuses des vertèbres situées au-dessous de la section : la

transmission a lieu comme avant, ainsi que le prouvent les oscillations de la

colonne liquide du manomètre. On sectionne ensuite la moelle allongée en

pénétrant par le trou occipito-atlantoïdien ; on pratique la respiration artifi-

cielle, on place le diapason sur une vertèbre cervicale : la colonne liquide du

manomètre se meut encore.

ExpÉR. VIII. — Pigeon de grosse espèce, âgé d'un an; il perçoit nettement

les sons, ce qui se traduit par une accélération de la respiration constatée au

moyen d'un ballon introduit dans le rectum et mis en communication avec un

tambour de Marey et un appareil inscripteur de Balzer. Une fois le limaçon

et les canaux semi-circulaires enlevés, un diapason appliqué sur le dos de

l'animal ne donne lieu à aucune réaction.

Observ. I. — Alcoolique de 40 ans, fumeur, atteint de paralysie agitante

au début ; surdité, et affaiblissement de la vision. La voix chuchotée n'est pas

entendue à un tnètre des deux côtés ; la voix haute est perçue, du côté droit,

assez bien à un mètre ; mais à gauche, il perçoit un son confus, sans distin-

guer le sens des paroles. Un diapason do do' la la', appliqué sur le vertex

est latéralisé à droite. Le Rinne à gauche donne des résultats incertains ; il est

positif à droite ; l'épreuve de Schwabach est positive. En se servant d'un

cornet acoustique, la perception des paroles se fait nettement à droite,

imparfaitement à gauche. Les deux tympans sont opaques, le triangle lumi-

neux manque, l'apophyse courte fait saillie. Le tic tac d'une montre n'est pas

perçu à gauche, mais l'est à droite quand on la presse contre le pavillon. Un
diapason do sur le vertex est à peine senti, et encore moins sur le tibia,

l'olécrâne, le long de la colonne vertébrale. Après de nombreuses observations,

quand le malade eut pu se rendre compte de la tonalité du diapason, il par-

vint à en moduler le son lorsqu'on appliquait l'instrument sur le tibia.

Observ. II. — Femme de 50 ans; depuis vingt ans, diminution progres-

sive de l'ouïe des deux côtés. Le diapason do do' la la' sol n'est pas

latéralisé. Rinne négatif, Schwabach positif, Masini positif croisé. La voix

chuchotée n'est pas entendue à un mètre, la voix haute l'est indistinctement :

les consonnes 5, r et la voyelle ti échappent plus spécialement. Les tympans

sont opaques et enfoncés. En appliquant les mêmes diapasons sur la septième

cervicale, sur la clavicule, l'olécrâne, le sacrum, le tibia, sur la première pha-

lange de l'index, le son se transmet avec d'autant plus de force qu'on s'éloigne
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des oreilles, plus à droite qu'à gauche. Le son est perçu nettement des deux

côtés avec ses propriétés propres de hauteur, d'intensité et de timbre. La durée

est un peu moindre que sur la mastoïde.

Observ. III. — Homme de 28 ans, atteint de paraplégie complète. La

mobilité et la sensibilité sont absolument abolies à partir d'une ligne transver-

sale passant par l'ombilic jusqu'au bout des orteils. Les réflexes cutanés

manquent, ainsi que le phénomène du pied ; le réflexe rotulien est plutôt

exagéré. La sensibilité est intacte dans toute la partie supérieure du tronc;

l'ouïe est normale des deux côtés ; il y a peut-être un peu d'hypéresthésie des

nerfs acoustiques. Un diapason, appliqué sur l'extrémité d'un orteil, là où la

sensation de pression et de contact n'existe plus, réveille une contraction mus-

culaire qu'éprouve nettement le malade, unie à une double sensation sonore,

qui lui paraît se développer dans l'orteil, mais qu'il perçoit dans les oreilles. Le

son se perçoit indistinctement, et quelquefois ne se sent pas entièrement, quand

on place le diapason sur le tibia; il est perçu d'une façon intense sur les

grands trochanters, sur les épines iliaques antéro-supérieures et postéro-

supérieures. Sur l'épitrochlée, l'instrument éveille une sensation très forte,

tactile ou sonore, quoique l'élément sonore y entre pour une bonne part. Le

malade éprouve comme une douleur, au point qu'il remue le bras rapidement,

cherchant à faire disparaître l'excitation reçue. Cette expérience, plusieurs fois

répétée, a toujours donné les mêmes résultats. Sur la rotule, où les réflexes

sont exagérés, il n'y a aucune transmission du son, quoiqu'il y ait légère sen-

sation de pression. Si l'on renouvelle ces expériences, en obturant une oreille,

il n'y a pas latéralisation du son, laquelle se produit avec le diapason vertex.

Observ. IV. — Femme atteinte, depuis huit ans, d'otite moyenne scléreuse

avec ankylose de la chaîne des osselets et paracousie de Willis. Le diapason,

appliqué sur le vertex, sur les apophyses mastoïdes, le maxillaire inférieur, n'est

perçu d'aucune façon. La montre, placée sur les dents, n'est pas entendue.

Quand on percute la mastoïde avec un marteau de Wintrich, le diapason est

localisé indistinctement vers le vertex. Qjjand on applique l'instrument sur

l'inion et qu'on percute la mastoïde droite ou gauche, le diapason est localisé

du côté de la percussion. Posé sur la rotule, le tibia, la dernière phalange de

l'index, sur les apophyses épineuses des vertèbres, sur l'acromion, le cubitus,

l'humérus, le diapason s'entend d'autant plus distinctement et fortement qu'on

s'éloigne de l'oreille.

Observ. V. — Homme de 21 ans, de parents sourds acquis, atteint de

surdité par otite chronique hyperplasique. Latéralisation du diapason vertex à

droite, Rinne négatif, abolition presque complète de la perception des sons bas

(do do') ; le tic tac de la montre n'est perçu que quand on la presse contre le

pavillon. Paracousie de Willis. Quand on met un diapason do do' sur une apo-

physe mastoïde, puis sur l'autre, la durée et l'intensité du son sont notable-

ment augmentées par comparaison avec l'homme sain. Sur le tibia, la rotule,

l'olécràne, la dernière phalange du pouce, d'un côté ou de l'autre, le son est

perçu avec une grande intensité : il parait plus net et plus fort que quand on

expérimente sur un sujet normal à oreilles obturées. Cela est surtout très

manifeste avec le diapason mis sur le sacrum et sur les apophvses épineuses

des vertèbres.
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Il V a quelques années, M. Masiiii avait observé que le son d'un diapason,

appliqué sur le maxillaire inférieur au niveau du point où émerge la troisième

•branche du trijumeau, se transmettait au lieu symétrique du côté opposé. Des

recherches expérimentales montrèrent qu'il s'agissait de transmission par voie

osseuse. En appliquant la tête d'un humérus sec dans l'aisselle, et en faisant

vibrer un diapason à l'extrémité de l'os, la sensation sonore est la même que

si on place l'instrument sur l'humérus d'un homme vivant. Pour admettre la

transmission du son par la voie de la sensibilité générale, il faudrait mieux

connaître les fonctions des oreilles interne et moyenne, leurs rapports avec

l'onde sonore perçue par les filets terminaux du nerf acoustique, et l'élabora-

tion subie par ce stimulus pour se transformer en image sonore ; il faudrait

savoir comment, chez quelques animaux inférieurs, les nerfs de la sensibi-

lité tactile peuvent ressentir l'influence des vibrations d'un corps sonore
;

comment, chez l'homme, se produit la transformation des organes de la

sensibilité générale en organes des sens spécifiques. Egger n'indique pas la voie

centrale par laquelle l'impression du son, provenant du tibia par exemple,

atteint l'aire corticale auditive. Bonnier a cherché à expliquer par des lésions de

l'oreille moyenne cette transmission, dans certains cas (paracousie de Wil-

lis, etc.), mais il reste quelques points obscurs que n'élucide point la théorie

de ce dernier auteur sur l'audition subjective.

Le son, comme la chaleur, la lumière et l'électricité, suit les lois physiques

de la conservation de l'énergie ; une vibration d'un corps sonore, en arrivant à

la. terminaison de l'oreille, se transmet et demeure à l'état potentiel dans le

cortex cérébral avec un équivalent de force égale à toute la somme des vibra-

tions nécessaires à la perception de ce son déterminé. A son tour, la sensation

tactile se transmet au centre, comme résultat de la somme de l'effort complet

des diverses molécules du corps mis en contact avec la peau. En admettant que

l'une et l'autre causes soient le produit de vibrations, l'une ne peut devenir

l'autre si le nombre des vibrations n'est pas équivalent. De même qu'un morceau

de fer, rougi à blanc, transmet une lumière intense et, en se refroidissaiit,

devient rose pour s'éteindre complètement, tout en restant extrêmement chaud,

montrant ainsi que la lumière, la chaleur, etc., produits du mouvement, sont en

rapport avec le nombre des vibrations ; de même la sensation tactile se diffé-

rencie de la sensation auditive. Comme sensation tactile, les ondes sonores

peuvent déterminer, dans les centres nerveux, des conditions spéciales capables

d'éveiller des actes disposant l'organe de l'ouïe pour une perception plus facile

de l'onde sonore. Les ondes sonores comme sensations tactiles peuvent favo-

riser la disposition de la tête, et par suite de l'axe auditif, pour une orientation

plus facile, mais elles ne peuvent en aucune façon se traduire en image sonore.

Les expériences pratiquées sur les animaux et les nouveau-nés, en ce qui

concerne l'élaboration de la sensation auditive, les recherches embryologiques

ont éclairci la façon dont cette sensation spécifique se comporte dans les con-

ditions ordinaires de la vie.

Chez le pigeon, MM. Fano et Masini ont démontré que la sensation sonore,

après destruction des canaux semi-circulaires et du limaçon, ne peut être

réveillée par voie osseuse. L'expérience du chien à qui l'on a coupé les voies

de conduction nerveuse, et qui réagit ensuite au son avec élévation de la
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colonne liquide du manomètre, donne raison à Bonnier, lequel interprète les

faits observés par Egger comme la conséquence d'altérations spéciales des

organes de la transmission acoustique de nature à faciliter la transmission du

son par voie osseuse. Comme dans ces deux expériences, on rencontre de

multiples faits cliniques dans l'un desquels se manifeste l'audition paradoxale

typique avec toutes ses modalités ; dans d'autres, la concordance des résultats

de la transmissibilité du son, lors de lésions de l'oreille moyenne et interne,

montre le peu de fondement de l'explication d'Egger. Mais, à ce point de vue,

il faut étudier surtout I'Observ. VI ; nul doute que la sensation acoustique

perçue par le malade d'Egger était le résultat d'une transmission du son par la

voie solidienne, indépendamment du système nerveux. Le son se transmet par

la voie osseuse comme dans les autres solides. Si, par exemple, on prend un

bout de bois courbé en demi-cercle (Masini), aux extrémités duquel on place

deux bouts capables d'entrer dans les conduits auditifs externes ; si on applique

un diapason au centre du cercle, le son se transmet des deux côtés ; si on l'ap-

plique sur une section du demi-cercle, plus voisine de l'oreille droite, le son se

transmet plus nettement à l'oreille gauche comme dans l'audition paradoxale.

Si les nerfs de la sensibilité générale permettaient un accès libre de l'onde

sonore, donnant une sensation égale à celle de l'oreille, on ne comprendrait

pas la spécialisation de plus en plus grande, dans l'échelle animale, de certains

filaments nerveux tactiles, pour arriver à l'oreille humaine. L'onde sonore,

rencontrant sur son chemin des tissus où la sensibilité générale est abolie,

met en vibration les molécules de ces tissus comme celles d'un corps mort ; et

si, dans ce cas, quelqu'une des sensations tactiles a disparu, l'autre persiste

encore et amène une réaction plus vive. Le son, bien étudié physiquement

dans ses qualités extérieures, son mode de propagation, demeure une inconnue

quand nous voulons savoir comment il est perçu par nos centres nerveux.

Quelle est l'importance de l'air contenu dans la caisse ? celle de la chaîne des

osselets ? du tympan ? Ces parties vibrent-elles en totalité, ou par vibration

moléculaire ? Dans quelles conditions pouvons-nous percevoir en même temps

des sons différents en hauteur, intensité et timbre ? Comment les terminaisons

de l'acoustique transmettent-elles aux centres les sensations reçues ? Toutes

ces questions restent sans réponse. En tout cas, aucun fait anatomo-patholo-

gique ou clinique n'autorise à admettre pour les nerfs de la sensibité générale

la possibilité de transmettre les sons.

P. Ol.
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NOUVELLES

France. — Paris. — M. le D" Sebileau, agrégé de la Faculté de médecine, est

désigné comme remplaçant éventuel des chefs des services oto-rhino-laryngologiques des

hôpitaux.

Bordeaux. — Le prochain Congrès international d'otologie est avancé, et aura lieu

en 1902.

Autriche. — Fieitm. — M. le P' Ghiari est chargé de !a direction de la clinique

laryngologique de l'Hôpital Général.

États-Unis. — Philadelphie. — M, le D' TumbuU a donné sa démission de profes-

seur d'otologie au Jefferson médical Collège.

Royaume-Uni. — Glasgoiv. — M. le D'' J. G. Connal est nommé lecteur d'otologie.

Ipswich. — La 68" session de l'Association médicale britannique aura lieu du 31 juil-

let au 3 août 1900.

Londres. — I. — M. leD'' E. Waggett est nommé chirurgien au Throat Hospital.

IL — MM. les D" A. J. B. Âdams et S. H. Belfrage sont nommés assistants

cliniques pour les affections de la gorge, à Saint-Thomas's Hospital.

III. — La Société otologique du Royaume-Uni vient de se fonder. Président : M.

W. Dalby ; Secrétaires : MM A. Ballaiice et A. Cheatle.

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRERES, IMPRIMEURS.



EMPLOI

MÉTHODE GRAPHIQUE
POUR

L'ÉDUCATION DES SOURDS-MUETS

Avant d'entretenir le lecteur sur l'emploi de la méthode

graphique pour l'éducation des sourds-muets, je résumerai en

quelques pages les études qui m'ont conduit à ces applications

pratiques de la science du langage.

Il y avait à peine deux ans que la Phonétique expérimentale

était fondée à l'Institut catholique de Paris, par M. l'abbé Rous-

selot, quand j'eus l'heureuse fortune d'en profiter. C'était en 189 1.

Envoyé alors à l'école des Carmes, je suivis avec beaucoup

d'assiduité et d'intérêt les cours de M. Rousselot, jusqu'à la fin

de l'année 1894.

A cette époque, rappelé par Mgr de Nevers, je m'éloignai avec

regret de Paris et démon maître. Mais si les riches bibliothèques

de la capitale étaient désormais fermées pour moi, je partais, au

dire de mon professeur, assez bien outillé pour travailler seul.

Sur ses conseils, j'entrepris l'étude des parlers du Nivernais,

Je n'avais pas besoin de livres, j'étais entouré de tous côtés

par des documents vivants et variés. Je devais parcourir la

Nièvre, ouvrir les oreilles et les yeux, observer et noter le lan-

gage des habitants de la campagne pour approfondir le patois

morvandeau. Ce qui fut dit, fut fait.

L'année suivante, en 1895, je pus me procurer tous les appa-

reils graphiques alors inventés par M. l'abbé Rousselot.

S
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Depuis cette époque j'ai consacré les rares loisirs que me
laissent mes devoirs professionnels, à étudier, au moyen de la

méthode graphique, le parler de Chaulgnes, mon pays natal. J'ai

passé de bien douces heures, absorbé dans ces études, faisant des

expériences le plus souvent sur moi-même, quelquefois aussi sur

les visiteurs que la curiosité attirait dans mon laboratoire de

phonétique expérimentale. Pendant ces quatre dernières années,

j'ai collectionné plusieurs centaines de feuilles remplies de gra-

phiques, et qui attendent de plus grands loisirs pour être inter-

prétées.

De'plus, chaque année, pendant mes vacances d'août et de sep-

tembre, j'ai recueilli, dans presque toute la Nièvre et dans une

partie des départements voisins, de nombreux documents linguis-

tiques que j'espère utiliser bientôt pour mon atlas phonétique

du Morvan nivernais.

Ces voyages à travers le Morvan charmaient mon imagination

en même temps que mes enquêtes sur les parlers nivernais, dont

je suivais les modifications insensibles et inconscientes, augmen-

taient et aiguisaient eh moi le flair phonétique. Né dans la partie

basse de la Nièvre, à sept kilomètres des bords de la Loire, à

mesure que je m'avançais vers les montagnes qui couvrent la

partie est du département, j'entendais les sons se modifier

insensiblement et le timbre des voyelles varier de village à

village. Bref, je pus suivre pas à pas et étape par étape des phé-

nomènes linguistiques fort intéressants. Par exemple, les voyelles

fermées des environs de Nevers, s'ouvrent à mesure qu'on

s'avance vers l'est dans les Amognes. Puis elles se transforment

peu à peu à travers le Bazois, jusqu'à ce qu'elles aient,

quelques-unes du moins, changé plusieurs fois de timbre

dans le parcours de Nevers à Château-Chinon et à Arleuf.

C'est tout un monde nouveau et vivant qui se déroule devant

les yeux étonnés et les oreilles émerveillées de l'explorateur.

A force d'observations et d'enquêtes linguistiques de ce

genre, l'oreille s'habitue à percevoir les nuances les plus délicates

du son et on peut acquérir ainsi quelque connaissance du

mécanisme du langage.
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En 1897, j'étudiais la trace des mouvements que laisse la

langue sur un palais artificiel en prononçant successivement s

et ch, i et /. On suit, en effet, dans la Nièvre, étapes par

étapes, les transformations inconscientes du ch et du ; à partir

des bords de la Loire jusqu'aux montagnes du Morvan où ces

sons aboutissent à j et à ~. Ainsi, à Chaulgnes : capellum, castel-

Inm, uacca, planca sont devenus : chapyo, chakyo, vache, planche,

et diurnim, iammagis, gamba se disent : jour, jamais, jambe, tan-

dis que ces mêmes mots ont abouti à Chaumard, près Château-
Chmon, à : sépyo, satyo, vése, pyanse, ^àr, ^ama et :(ambe.

Ces tracés avaient déjà éveillé mon attention sur l'utilité que
Ton pourrait retirer du palais artificiel pour la correction des
vices du langage. D'ailleurs, M. l'abbé Rousselot m'avait dit un
mot, à Paris, des applications pratiques de la Phonétique expéri-

mentale; mais j'ignorais les expériences qu'il avait déjà faites à

cette époque ,et les résultats pratiques qu'il avait obtenus '. Il me
fallait une occasion pour exploiter ce nouveau champ de la

science linguistique.

Elle se présenta au mois d'août, pendant les vacances de 1897.
J'étais alors en Touraine; je rencontrai là un jeune homme
qui prononçait ^, s, ch et ; avec la langue entre les dents, comme
font les petits enfants.

Après lui avoir donné les expHcations nécessaires sur les mou-
vements organiques à exécuter pour émettre correctement ces

sons, je lui montrai les traces de ma langue sur le palais artifi-

ciel, d'abord pour i, puis pour s. Quelques heures d'exercices

suffirent pour rectifier ces sons. Le ch fut plus long à acquérir. Il

fallait que la pointe de la langue se relevât vers le palais tout en
laissant une gouttière au milieu pour le passage de l'air. Ce
jeune homme, intelligent d'ailleurs et désireux de se corriger

d'une prononciation qui lui avait donné quelque charme dans
son enfance, mais le rendait ridicule à dix-sept ans, eut vite saisi

les mouvements à exécuter et les points de contact de la langue

I. Je ne les ai appris que vers le milieu du mois de juin dernier, en lisant le Bulletin
de l'Institut catholique de Paris.
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sur le palais artificiel. Au bout de quinze jours d'exercices et

après cinq leçons, il prononçait très bien s et ^, et savait de plus

les distinguer de ch et de ;.

Un autre enfant de treize ans, Robert A., confondait deux sons

en apparence assez éloignés : . et/. Au lieu de dire .en touchant

avec sa langue le bord de l'arcade dentaire, il prononçait cette

lettre avec les lèvres, et la sifflante s se confondait pour lui avec

la labiale/. Ainsi, dans sa bouche chaussons ressemblait à chauf-

fons, son ami Suisse était devenu //«/e^, et comme ça était pour lui

cofa. Aussi, au collège, ses petits camarades se moquaient de lui

et le surnommaient Cofa. J'ai pu m'assurer depuis que Robert

tenait de sa mère ce défaut de prononciation.

Cet enfant avait été souvent repris, par son père d'abord et

plus tard par ses maîtres. Rien n'avait pu vaincre cette mauvaise

habitude. Les eftbrts de Robert n'aboutissaient qu'à des contor-

sions de visage et à des grimaces affreuses. Son oreille ne distin-

guait pas ces deux phonèmes, et il ignorait les mouvements

organiques qu'il fallait exécuter pour prononcer s. Je résolus

de lui montrer, d'un côté, au moyen de la méthode graphique,

la différence qui existe entre chaujfons et chaussons, et d'un autre,

les mouvements de la langue pour dire s.

J'inscrivis sur le cylindre enregistreur mes chaussons et mus

chauffons. Robert en fit autant. Il eut bientôt vu la différence

entre son inscription et la mienne.

Ne considérons (fig. i) que les lettres s etf qui nous occupent

en ce moment. Cette figure représente ma prononciation. Le

mouvement des lèvres est inscrit par la ligne du bas qui s'élève

quand les lèvres se ferment ou se rapprochent ;
la ligne du milieu

nous indique les vibrations nasales et la poussée de l'air par le

nez, nous pouvons la négliger ici ; enfin, la ligne du haut a été

tracée avec l'embouchure de caoutchouc adaptée à l'explorateur

des lèvres, elle nous donne la poussée d'air et les ondes sonores'.

I Pour comprendre les fig. i, 2, 5 . voir la figure et la description des explorateurs

desiévresTdel parole accouplés au moyen d'une enjbouchure. Pnnc.pes de phoné-

tique expérimeiuale, par l'abbé Rousselot, page 92. H. Welter, éditeur.
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Il est facile de voir que pour s de « chaussons » les lèvres se

ferment peu, la ligne du bas restant presque droite. De même,

la ligne supérieure indique une poussée d'air continue et assez

régulière. Il n'en est pas ainsi pour chauffons. Le / est mar-

chau-

chau

Fis. (M)

que par la ligne inférieure qui monte sensiblement, ce qui

indique une fermeture des lèvres, mais le / est surtout visible

dans la ligne supérieure qui accuse une poussée d'air considérable.

Cela ne doit pas nous surprendre, s est une spirante linguale, et

le mouvement de la langue n'a pas été pris ici, tandis que /"est

une spirante labiale qui a été saisie à la fois par l'explorateur des

lèvres, et par l'embouchure en caoutchouc.
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Examinons maintenant la figure 2, c'est-à-dire le graphique de

Robert. Les deux sourdes intervocaliques de chaussons et chauffons

sont bien identiques puisque les graphiques sont semblables. Ces

cbaii

chau -

Fig. 2. (R.)

lettres sont toutes les deux des spirantes sourdes labiales, c'est-

à-dire des /, comme l'indique la ligne inférieure qui en mon-

tant marque un rapprochement des lèvres, et comme le montre

la ligne supérieure dont l'élévation brusque nous prouve que

l'ampoule a été vivement pressée par les lèvres.

Il fallait de plus montrer à mon sujet les mouvements orga-
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niques propres à produire s pour qu'il pût le distinguer de/. Je

lui fis voir sur mon palais artificiel l'endroit où la langue devait

toucher pour s, et la gouttière laissée pour le passage de l'air

pendant l'émission de la lettre. Puis, je fis faire une petite ampoule

en caoutchouc, comme celles que j'avais vues entre les mains de

M. l'abbé Rousselot' (fig. 3). Je la reliai à un tambour Marey

dont la plume installée sur le cylindre immobile devait tracer un

arc de cercle plus ou moins grand, suivant que la langue presse-

rait plus ou moins l'ampoule. Puis, l'ampoule fut introduite dans

ma bouche à l'extrémité de ma langue, et je prononçai s. Robert

remarqua aussitôt l'arc de cercle tracé par la plume du levier. Je

fis faire au cylindre un centimètre de révolution, et j'invitai l'en-

fant à tracer au-dessous un arc de cercle semblable en pronon-

çant s. Naturellement, les premiers essais furent très mauvais.

Robert pécha tantôt par excès, tantôt par défaut; le plus souvent,

les lèvres et la langue fonctionnaient à la fois. Mais peu à peu,

sur mes avis réitérés et grâce à des exercices répétés, les lèvres

cessèrent de se rapprocher, et la langue seule, guidée dans son

mouvement et sa pression par l'aiguille indicatrice et l'arc de

cercle, trouva sur l'ampoule de caoutchouc le point précis qu'elle

devait toucher. La mauvaise prononciation de Robert était corri-

gée, et cela après un exercice de dix jours exécuté dans ma

chambre pendant le quart d'heure de récréation qui suivait la

classe du matin.

I. Principes de phonétique expérimentale, page 86, et La Parole, février 1899. n" 2;

Applications pratiques de la phonétique expérimentale par A. Zund-Burguet. page 145.
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Il suffit pour constater ce résultat de comparer les tracés de la

figure 2 qui sont du 6 mars, avec ceux du i6 du même mois

(fig. 4). On voit du premier coup que « nous chauffons » ne res-

semble plus à (f mes chaussons ». Les lèvres ne sont pas rapppro-

chées pour « mes chaussons « comme dans la figure 2, et cer-

tainement la sourde ici n'est plus un /; d'un autre côté, la

chanss-

chati -

Fig, 4. (R)

ligne supérieure a diminué de hauteur, l'embouchure étant

moins pressée par les lèvres pour s que pour/.

Aux vacances de Pâques de la même année, j'entrepris de

corriger la prononciation défectueuse du courrier de Chaulgnes

à la Charité-sur-Loire. Cet homme confondait ch, s et /. Il n'avait

que le son t pour représenter ces trois phonèmes. Il prononçait

champ comme temps, sa comme ta, et chien comme tien. En même
temps que ce courrier apporte les lettres de la Charité à
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Chaulgnes, il se charge aussi de faire les commissions des paysans

à la ville, moyennant une petite rétribution de o fr. 25. Comme
dans son langage cinq sous était devenu tinq tous, les habitants

de Chaulgnes et même ceux de la Charité ne le connaissaient

que sous le nom de Tintoti.

Pour faire distinguer à cet homme les trois phonèmes qu'il

confondait, j'employai encore le palais artificiel. Je commençai

par ch, le son le plus voisin de celui qu'il connaissait t. Je lui

indiquai brièvement les mouvements organiques qu'il devait

exécuter. Il plaça sa langue comme pour le t, retira insensible-

ment l'extrémité de cet organe dont il leva légèrement le dos

en laissant passer un courant d'air privé de vibrations laryn-

giennes. Le succès ne se fit pas attendre. A la fin de la première

leçon, il put prononcer ch. Pour contracter l'habitude de ce son,

il s'exerça pendant quelque temps, comme Robert, avec une

ampoule reliée, au moyen d'un tube en caoutchouc, à un tam-

bour dont l'aiguille se dirigeait au-dessus d'une feuille de papier

où j'avais écrit ch, t. L'ampoule pressée par la langue communi-

quait sa pression au tambour dont l'aiguille s'arrêtait sur t ou

sur ch suivant que la pression était plus ou moins forte. Après

quelques jours d'exercices, le courrier prononçait correctement

champ et temps, chien et tien.

Le son ch connu, s devenait facile. Il suffisait d'abaisser la

langue à la hauteur de l'arcade dentaire supérieure et de la faire

toucher tout en laissant un passage au courant d'air privé de

vibrations laryngiennes. Quelques exercices achevèrent de corri-

ger le courrier qui perdit ainsi tout vice de prononciation, mais

garda son surnom de Tintou qu'il porte encore aujourd'hui.

Tout en corrigeant ces prononciations vicieuses, je me deman-

dais si on ne pourrait pas appliquer cette méthode aux sourds-

muets et leur apprendre, au moyen de graphiques, les mouvements

des organes de la parole pour les faire prononcer correctement.

Tout le monde sait que les Instituts de sourds-muets ont

abandonné le langage par signes pour le langage articulé. Mais

la méthode orale qu'on emploie actuellement ne pourrait-elle

pas être abrégée, complétée et redressée par la méthode graphique ?
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En effet, le sourd-muet jusqu'ici n'a aucun moyen de contrôler

les sons qu'il émet. Placé en face de son éducateur, il essaie de

répéter un son en exécutant, autant que possible, les mouve-

ments organiques qu'il voit faire. Son oreille ne peut pas l'aver-

tir sur la nature du son émis. Il n'a pas d'autre contrôle que le

maître qui, lassé souvent par cet exercice ingrat, abandonne son

élève en lui laissant une prononciation défectueuse. La méthode

graphique lui apprendrait sur le champ si, dans l'émission d'un

phonème, il pèche par excès ou par défaut. En un mot, elle

remplacerait son oreille.

Ce n'est pas à dire pour cela que plusieurs des essais décrits

dans cet article représentent un progrès sur les méthodes

employées jusqu'ici dans les Instituts de sourds-muets ou

ailleurs. Nous n'avons pas l'expérience de ce genre d'éducation.

Nous exposons simplement le résultat de nos recherches en

demandant aux professeurs de sourds-muets si la Phonétique

expérimentale ne pourrait pas leur rendre quelques services.

Au moment où je me livrais à ces réflexions, un de mes amis

mefournit l'occasion dépasser à la pratique. Il m'indiqua une

sourde-muette. Nous étions à la fin de mai 1899. J'allai voir cette

personne. C'était une enfant de seize ans, Francine M..., qui

avait déjà reçu une certaine éducation auprès des Sœurs de

Magny-Cours (Nièvre). Elle savait un peu lire et écrire, mais

elle ne pouvait prononcer aucun mot correctement. Deux méde-

cins l'avaient vue à l'âge de quatre ou cinq ans. L'un disait que

son mutisme provenait de ce que sa langue n'était pas assez

longue ; l'autre, de ce qu'elle n'ouvrait pas assez la bouche, et

peut-être aussi de ce que le fil de sa langue n'avait pas été assez

bien coupé!

Avant de rien entreprendre, je voulus savoir les sons que pou-

vait émettre cette enfant. Je la fis lire. Sa lecture était une caco-

phonie affreuse où je fus incapable de distinguer un seul mot.

Elle ne pouvait prononcer ni ni ou.

Elle n'avait aucune nasale.

Les labiales p et w/ se confondaient : papa et maman étaient

pour elle : papa. Elle ne distinguait pas b et v.
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Une seule dentale / servait pour ^, s, t, ch, g, k.

Ainsi, catéchisme était taîétitme; tout ce que : tu tu te; de l'eau

chaude : te le tct.

Elle confondait r, l, n; ciel et chien étaient prononcés tien; roi,

loi et noix devenaient loi.

Ce langage, tout incohérent qu'il fût, était cependant un résul-

tat merveilleux obtenu par des religieuses non formées à l'édu-

cation des sourds-muets. L'enfant avait saisi et retenu quelques

mouvements des organes phonateurs, soit en voyant les Sœurs

qui les exécutaient devant elles, soit en regardant ses compagnes

prononcer les lettres devant les tableaux. Elle avait essayé de les

imiter, et avait réussi pour quelques sons. Ce n'est pas éton-

nant qu'elle ait confondu des phonèmes voisins comme : l,n,r;

F'g- 5-

. où d'autres dont elle ne pouvait voir le jeu organique : e eto,

m et p, vtif. qui extérieurement lui paraissaient identiques.

J'avais déjà commencé mes expériences, lorsque, sur l'avis

de certains amis, je fis constater l'état de la jeune muette à des

médecins, MM. les docteurs Subert et Gatztowt, aux premiers

jours de juin.

Pour apprendre le langage articulé à cette sourde-muette, je

commençai par les sons les plus faciles, en m'appuyant sur ceux

qu'elle connaissait déjà, et en les graduant par ordre de difficulté.

Après avoir passé quelques jours à rectifier la prononciation des

voyelles a, e, i, u, que possédait Francine, je crus bon de lui

enseigner o et ou qu'elle ignorait complètement. Je lui indiquai

les mouvements organiques à exécuter pour l'émission de ces

deux derniers phonèmes ; mais l'enfant répondit par e au lieu de o,

et par u à la place de ou. Vainement je lui représentai la coupe
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de la bouche et la position de la langue pour e et pour 0, le son e

sortait seul. Je rentrai tout soucieux, cherchant quel appareil je

pourrais imaginer afin de maintenir la langue dans la position

requise pour rémission du son 0.

Quatre jours après, je revins à l'asile, rue Sainte-Vallière, où

se trouvait mon sujet, avec l'instrument représenté par la figure 5

.

Je dois cet appareil à la méthode qu'a employée W. Atkinson

pour prendre les diflférentes positions de la langue'.

Une bande de godiva, large environ de C" 01 et épaisse

de 0" 001 fut plongée dans de l'eau bien chaude, pour la rendre

malléable, et fut appliquée sur ma langue, placée comme pour

prononcer 0^. Le godiva prit l'empreinte de ma langue, et, pour

le faire durcir plus vite, je dirigeai dessus un jet d'eau froide, et

retirai la pièce. Puis, adaptant ce procédé à l'objet que j'avais

en vue, je fis un contre-moule en plâtre, sur lequel j'estampai

une feuille d'aluminium, et j'eus ainsi la position de ma langue

dans l'émission de la lettre 0. Enfin l'appareil reçut un manche

pour être introduit plus facilement dans la bouche, et main-

tenir ainsi la langue dans la position voulue. La partie courbe

retient la langue tandis que la partie anguleuse vient s'appuyer

derrière les incisives inférieures. Naturellement cet appareil

fonctionnait très bien pour moi, et alors qu'il était dans ma

bouche mes e devenaient des 0. J'avais cependant des doutes sur

son efficacité, appliqué à une autre langue que la mienne. Il

me tardait de l'essayer. Je pensais déjà à en modifier la gran-

deur. Ce ne fut pas nécessaire. L'instrument introduit dans la

bouche de Francine, changea ses e en 0. J'étais tout heureux. De

plus, sur mes indications, l'enfant n'eut qu'à laisser l'appareil

dans sa bouche, à fermer un peu plus les lèvres, en les avan-

çant, et elle fit entendre le son ou. Afin d'habituer ses organes

à prendre la position requise par l'émission de ces phonèmes,

je laissai l'instrument entre les mains de la sourde-muette, en

1. Principes de phonétique expérimentale, p. 278.

2. M. Fausie iMclotte .1 déjà donné, dans La Parole, mai 1899, pages 348-549, un

procédé semblable, dont je n'ai eu connaissance qu'au mois d'octobre dernier.
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lui recommandant de s'exercer pendant les récréations, avec ses

petites compagnes.

Les voyelles une fois connues, j'entrepris les labiales. J'adoucis

d'abord l'explosion du p qui était beaucoup trop fort. Puis pour

lui faire distinguer ce son du h, je lui fis sentir du doigt les

vibrations du nez et surtout les vibrations du larynx pendant

Fig. 6.

Fig. 6 bis.

l'occlusion de la bouche et pendant l'explosion de cette dernière

lettre. Ensuite je pris une embouchure en caoutchouc (fig. 6)

— qui peut être remplacée par une ampoule (fig. 6 bis). —
Cette embouchure fut mise en communication avec un tambour

Marey dont j'avais allongé d'un centimètre le bras du plus court

levier, et je prononçai p, b. Pressée par mes lèvres, elle fit dévier

l'aiguille du tambour. Pour montrer exactement l'écart de l'ai-

guille pour ces deux lettres, je pris un pupitre de missel qui se

trouvait là sous ma main, j'y installai une feuille de papier et je

marquai en face des deux écarts de l'aiguille correspondant à b

et p ces deux lettres b, p (fig. 7), en faisant bien observer à

mon sujet les petites vibrations de la plume pour le son b que je

soutenais quelques secondes. Ces vibrations sont d'autant plus

visibles que le tube en caoutchouc est plus court.
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L'enfant essaya à son tour et, après quelques tâtonnements,

elle parvint à faire vibrer la plume et à prononcer b.

Cette embouchure me fut d'un plus grand service encore pour

apprendre v et/. Francine eut vite remarqué le déplacement

moins grand de la plume pour v et /, et les vibrations du v.

Pour lui enseigner m, je rapprochai ce son de b et lui fis sentir

avec le doigt les vibrations nasales bien plus puissantes pour m
que pour b. De plus, au moyen d'un second tambour que je

Fig. 7.

reliai à mon nez par un caoutchouc armé d'une petite olive en

ivoire, je lui montrai la poussée d'air et les vibrations nasales

de m'.

Après ces explications, suivies de quelques exercices de l'en-

fant, je rentrai à Saint-Cyr, laissant mon sujet entre les mains

d'une Sœur qui devait veiller à ses exercices, et l'aider au besoin.

Trois jours après, je revins. Francine prononçait toutes les

labiales d'une façon satisfaisante, et les distinguait parfaitement.

Pour acquérir plus de souplesse encore et l'habitude de ces

I. Principes de phonétique expérimentale, page 132. Voir aussi l'article de M. ZiJND-

BuRGUET, dans La Parole, février 1899, n° 2, page 146.
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sons, elle continua de s'exercer, toujours avec les appareils, en

faisant suivre ces labiales successivement de toutes les voyelles

qu'elle connaissait bien alors : pa, pe, pi, po, pu; ba, be, bi, etc.

Puis, comme exercice nouveau, j'entrepris les dentales. Je

dessinai les coupes de la bouche avec les différentes positions de

la langue pour ;(, s, d, i, n. Je montrai successivement à mon

élève les endroits où touchait ma langue sur mon palais artificiel

pour chacune de ces lettres. Il fallait partir du son t qu'elle pro-

nonçait convenablement. Après avoir essayé de lui faire com-

prendre que t avait à peu près pour correspondant d, comme p

répondait 3. b, et f à. v, je lui mis la main sur mon nez et puis

sur mon larynx où elle sentit immédiatement les vibrations du^.

Puis la langue étant à peu près dans la même position que pour

t et d, je mis dans mon nez l'olive d'ivoire qui correspondait au

tambour indicateur et prononçai n, en lui faisant remarquer les

vibrations nasales et le déplacement de l'aiguille. Enfin j'insistai

sur la corrélation étroite qu'il y a entre les trois labiales p, b, m,

et les trois dentales t, d, n.

L'enfant s'exerçait pendant les études, toujours sur la surveil-

lance et le contrôle d'une Sœur, et pendant les récréations, avec

ses petites compagnes. Elle dut y mettre beaucoup de zèle et

d'ardeur, car quand je revins après quatre jours, elle prononçait à

peu près ces lettres. Si parfois elle se trompait, il suffisait d'un

regard, pour que, aussitôt, elle retrouvât le son cherché.

La leçon suivante fut consacrée au s et au :{. Nous étions

au 8 ou 9 juin. Comme le pupitre du missel n'était pas commode,

j'avais songé à le remplacer par une plaque métallique que

j'adaptai à un support'.

Pour apprendre à mon élève le s, je me servis des petites

ampoules en caoutchouc que j'avais déjà employées pour la cor-

rection des vices de prononciation. Après avoir montré à Francine

les traces laissées par ma langue sur mon palais artificiel pour s

et pour /, je plaçai devant ses yeux la coupe de. la bouche avec la

I. Un cadran indicateur ingénieux avait déjà été fabriqué par M. Burguet, mais je

ne l'ai connu que plus tard. Voir Lit Parole : Applications pratiques de la Phonétique

expérimentale, février 1899, n° 2, page 149.
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position de la langue dans l'émission du son^. Une feuille de papier

blanc fut collée sur la plaque métallique, en face du tambour com-

muniquant à une ampoule au moyen d'un caoutchouc. Puis je pro-

nonçai successivement s, t en pressant l'ampoule avec l'extrémité

de ma langue, après avoir dirigé auparavant sur la main de

Francine le courant d'air émis pour s. J'inscrivis ces lettres sur

la feuille à l'endroit précis où les plumes s'arrêtaient pour ces

sons, et la sourde-muette fut invitée à en faire autant. Tout

d'abord / et ^ ne se distinguaient pas. Mais peu à peu, l'en-

fant, continuellement avertie sur le son qu'elle n'entendait

pas, d'un côté par l'aiguille indicatrice, d'un autre par l'image

de la coupe de la bouche qui lui montrait le mouvement orga-

nique à exécuter, finit par porter sa langue à l'endroit voulu et

par presser modérément l'ampoule, et alors l'aiguille s'arrêta

sur s. Le son s était trouvé. Par des actes répétés, il fut bientôt

acquis pour toujours.

Le phonème s connu, ;^ devenait facile. Pour l'enseigner, je me

Fig. 8.

servis d'une petite ampoule très peu épaisse (fig. 8) et dont les deux

membranes étaient maintenues écartées au moyen d'un petit ressort

intérieur. Toutes les ampoules que j'ai fait faire depuis, portent

intérieurement ce petit ressort qui les rend d'un usage bien plus

commode. Les vibrations laryngiennes qui distinguent le
i_
de Vs

sont très visibles à l'œil nu sur l'aiguille du tambour indicateur,

et la sourde-muette eut vite distingué et retenu ces deux pho-

nèmes. •

L était connu, je ne m'en occupai pas. Néanmoins, dans les

premiers temps, Francine le confondait assez fréquemment avec n.

L'olive en ivoire introduite dans son nez eut bientôt mis fin à

cette confusion en lui montrant pour n les vibrations nasales

dont est dépourvue la lettre /.
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Pour lui enseigner le son r, je choisis l'r vibrant comme plus

facile à apprendre avec les appareils que j'avais alors sous la main.

Après avoir donné les indications nécessaires et montré la pointe

de ma langue vibrant fortement pour r, je pris une ampoule

épaisse et très peu large que j'appuyai à l'extrémité de ma

langue. Ses vibrations rapides et intenses furent vite remarquées

de la sourde-muette, qui ne voyant extérieurement aucun mou-

vement organique, fut fort étonnée. Après qu'elle eut senti du

doigt mes vibrations laryngiennes, elle essaya quelque temps

avant d'arriver au résultat cherché.

Parmi les consonnes, il ne me restait plus à enseigner que ch

et /, k et g, lorsque m'arriva le travail de M. l'abbé Rousselot :

Applications pratiques de la phonétique expérimentale '
. La lecture

de cet article me fit grand plaisir, en même temps qu'elle m'en-

courageait à continuer mes expériences. C'était un résumé

succinct des principaux défauts de prononciation, corrigés par

mon professeur depuis quatre ou cinq ans^ Un zèle nouveau

et une ardeur encore plus grande me poussèrent vers ces

recherches linguistiques.

Pour enseigner à Francine les gutturales k et g, je lui fis un

palais artificiel par la galvanoplastie, d'après les procédés indiqués

par M. Rousselot \ Sur ce palais, un dentiste me fit un second

palais en vulcanite qui fut scié en deux parties dans le sens de

la largeur (fig. 9 et 10). Chacune de ces deux parties est isolée

par des cloisons de caoutchouc et hermétiquement fermée, de

façon à former deux ampoules distinctes. Ces deux ampoules

sont armées chacune d'un tube en caoutchouc, chargé de

transmettre la pression et les vibrations de la langue à deux tam-

bours indicateurs. La première ampoule (fig. 9) s'adapta symé-

triquement à la région antérieure du palais artificiel, la plus

proche de la gorge, l'autre (fig. 10) à la région postérieure,

c'est-à-dire voisine des dents canines. L'ampoule antérieure

1. Revue de l'Institut catholique de Paris, mai-juin 1899.

2. Ce même article a paru aussi dans La Parole, juin 1899. n° 6.

3. Principes de phonétique expérimentale, page 55.
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devait être pressée par la langue pour les lettres k et g, ch et;",

et k postérieure indiquerait les dentales, que l'enfant connaissait

déjà. Puis des coupes différentes de la bouche furent placées

devant les yeux de mon sujet, pour lui montrer la position de la

langue dans chacune de ces articulations.

Après avoir donné quelques explications à ma sourde-muette,

par des signes et par la vue, je suivis la même marche que

Fig. 9.

Mg. 10.

j'avais observée pour apprendre le ch au courrier de Chaulgnes.

Je montrai à mon élève la trace du t et du ch sur mon palais

artificiel, après lui avoir fait sentir auparavant l'air qui sortait

privé de vibrations laryngiennes par la gouttière laissée entre

la langue et le palais pour l'émission du ch. Puis je pris mon

palais artificiel armé de ses deux ampoules fixées par de la colle

forte, et je prononçai t, ch. Pour t, l'aiguille du tambour R
(fig. II) se déplaçait, et celle du tambour R' restait immobile.

Pour le son ch, c'était le contraire : R' fonctionnait, et R
demeurait immobile.

Francine essaya à son tour. Pour /, la plume du tambour R
se dirigeait bien sur la lettre (elle savait émettre ce son depuis

longtemps), mais à son grand étonnement il en fut de même

pour ch : le tambour R fonctionnait, alors qu'il aurait dû être

immobile, et le tambour R' restait immobile. Elle prononçait t

aussi pour ch.

Ses premiers essais furent vains. Sa langue n'avait jamais fonc-
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tionné dans cette partie, et les muscles du dos de cet organe

étaient restés trop longtemps sans exercice pour se mouvoir

facilement. Enfin, après des efforts souvent répétés, après avoir

vu le jeu de ma langue dans l'émission du / et du ch, elle porta sa

langue à la voûte platine, mais de telle sorte que les deux tam-

bours fonctionnaient à la fois. Le dos et l'extrémité de son

organe touchaient en même temps pour ch. Je lui montrai à

Fig. II.

retirer la pointe de sa langue en même temps que le dos s'élevait

vers le palais, et peu à peu, continuellement avertie par les deux

tambours et les coupes de la bouche, elle finit par trouver l'en-

droit précis où le dos de sa langue devait se porter et toucher

légèrement l'ampoule antérieure.

Une fois le son ch acquis, le / devenait facile. Sur mes indica-

tions, mon élève garda la même position de la langue, en émet-



84 EMPLOI DE LA METHODE GRAPHIQUE

tant des vibrations laryngiennes que le tambour rendit visible à

ses yeux par les mouvements de son aiguille. C'était le phonème /'.

Pour enseigner le /v, je me servis encore des dessins des coupes

de la bouche : je lui montrai la racine de la langue fermant com-

plètement la gouttière que le ch laissait ouverte. Puis je pronon-

çai k avec mon palais artificiel armé de ses deux ampoules.

Naturellement, l'aiguille du tambour R' (fig. 11) dévia encore

plus que pour le ch. En même temps, je lui fis sentir du doigt

l'élévation de la langue sous le menton. Francine essaya ensuite

avec son palais artificiel, et après quelques tâtonnements elle

arriva à diriger la plume du tambour sur le k, preuve que sa

langue touchait l'ampoule à l'endroit requis et avec la pression

voulue.

Le ^^fut assez vite appris. Ma sourde-muette vit que pour cette

lettre l'aiguille du tambour allait un peu moins loin et était ani-

mée de petites vibrations. Elle s'exerça quelque temps, et put

bientôt prononcer ce phonème.

Le 20 juin, il ne lui restait plus que les nasales à apprendre. Cette

étude fut plus laborieuse que je ne l'avais cru tout d'abord. J'eus

beau montrer à cette sourde-muette la différence qu'il y a entre

a et an, et le rôle du voile du palais qui s'abaisse pour an, tandis

qu'il reste levé et immobile pour a, j'eus beau lui faire sentir du

doigt mes vibrations nasales, les lui montrer au moyen de l'olive

d'ivoire reliée à un tambour indicateur, tout fut inutile pendant

quelques jours, et la plume restait immobile pour a« comme pour «!.

Je crus un moment à une paralysie des muscles de la voûte palatine,

d'autant plus que les médecins avaient remarqué que chez Francine

la voûte palatine était bien plus arquée que chez ses compagnes

du même âge. Pour faire dévier l'aiguille du tambour indicateur,

cette sourde-muette avait pris l'habitude, les premiers jours, de

fermer la bouche pour an, et alors l'air ne trouvant plus d'issue

que par le nez, repoussait violemment l'aiguille. Je pris occasion

de cela pour lui donner de nouvelles explications. Elle ferma la

bouche en faisant entendre des vibrations laryngiennes, comme

quand les élèves espiègles d'un collège bourdonnent un maître

ennuyeux. Puis elle mit la main sur son nez, et ouvrit graduel-
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lement la bouche , tout en continuant d'émettre des vibrations

nasales. C'en fut assez, aw était enfin trouvé.

La nasale on fut vite acquise. Francine prononça an, et rappro-

cha en même temps progressivement les lèvres en les avançant

et en élevant légèrement la langue, et la nasale an se transforma

en on.

Pour le son in, l'enfant étendit la langue sur le plancher de la

bouche, écarta un peu les lèvres en abaissant légèrement le voile

du palais, et arriva, après quelques tâtonnements, à émettre cette

nasale.

Presque tous les sons de la langue française avaient été prononcés

correctement par cette sourde-muette. C'était le 26 juin. Il y avait

un mois et demi que nous avions commencé nos expériences.

Des exercices fréquents et variés les lui gravèrent profondément

dans la mémoire. Elle s'exerçait sous la surveillance d'une Sœur,

avec un zèle et une patience qui trahissaient au dehors le désir

immense qu'elle avait de savoir parler.

Bientôt, grâce à une habitude contractée à l'aide de tous ces

appareils, qui l'avertissaient au moindre écart, elle acquit une

telle sûreté des sons, qu'elle put prononcer correctement seule et

sans le secours des instruments, presque tous les sons de notre

langue. Nous étions aux premiers jours de juillet.

Il fallait maintenant assembler ces différents phonèmes, pour

prononcer des mots et des phrases.

Abbé Meunier.



NOTES
sur l'apprentissage de la parole chez un enfant

(Suite et fin.
^^

XXXIII' mois.

28 octobre (XXXII, 12). — là krem = la crème. Fernande

vient de prononcer très nettement deux fois IV parisien très accen-

tué, dans : crème. Plusieurs fois dans la journée, je lui ai fait pro-

noncer avec adresse le mot : crème, mais elle ne m'a répété que

kem.

meisîk = magnifique; — sa sa mô^e = ça sent mauvais ;
— sô

le met à la kës = il faut (le bébé) le mettre à la crèche; —
m,âdâm use = Madame Roussey; — ë kîl a dèdô = qu'est-ce

qu'il y a dedans ;
— le du tu = rien du tout ;

— à dât = à

droite ;
— de gô= des gants ;

— tu ^â = tu vois; — ^ô la :^ate=
il faut la fouetter. Dans presque tous les mots, s mis pour f etv

est devenu ;(.

bàô= marron ;
— û tu :((f .?= où tu vas ? — sakU = élastique;

— il sél = une feuille.

mâisîk^=^ magnifique.

sômàs = fromage ;
— sîtëtji = cimetière.

S novembre (XXXll, 23). — kïkô = cliquot; — sîsël= ficelle;

— mô lîl = mon livre ;
— ma sàte= ma jarretière ;

— du loi=
de la viande ;

— du pàsô = du poisson ;
— basa de lîl = bazar

de l'Hôtel-de-Ville;

—

la pti sa menàd = elle n'a pas froid Fer-

I. V. La Parole n°' ii et 12, 1899, et n° i, 1900.
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nande; pttî bciià= petit bavard; — mëstpàpà, îpe= merci papa

,

s'il te plaît ;
— pu le bô dœ = pour le bon Dieu ;

— pô là ni

= pour la nuit; — un pcî:{ = une page; — tu nU = tout

neuf; — dônie tnjii — dormez toujours; — te bel papa = tu es

bel, papa. Fernande ne connaît pas : tu es beau;— k:()é= \e

verre (j à peine sensible après :<;); — fe;( = verge; — tel twe

= lève-toi; — sa ko du sœ, pàpà,t pe = fais encore du feu,

papa, s'il te plaît; — du pàpyi = du papier; — ë tu bul? =
qu'est-ce que tu brûles ? — se gâl = c'est grave; — ï kâs le non

= je casse les nouilles ;
— àsî = la (ou le) voici ;

— û se sa le

tmt= où est-ce qu'il faut les mettre ? — sôxà = sans voir ;
—

tu là pà ^it = tu vas pas vite ;
— se dé là sàlàd pu ta = c'est

de la salade pour toi; — de pêne ~- des beignets; — dà lé kè =
dans le coin ;

— inà sà:^èt= ma serviette ;
— û Jâ sô se non (ou

nu) = où est-ce qu'elles sont? ces nouilles; — kàèrôl = casse-

role.

tu mêkâg = tu m'étrangles ;
— epèg de nûnïs = épingle de

nourrice ;
— ba:(^yô = oiseau {y très faible) ;

— u fil è le làpè =
où est-il le lapin; — ësule le sàsët= essuyer les assiettes.

àbî tâzjt = habille-toi vite; — la plne = la cheminée; — la

pî:( = la chemise.

SO lé Me = il faut le laver ;
— 7îes= nèfle ;

— sûse = soufflet

et sifflet; — Ô tà^âl= on travaille.

àlàlâ= en voilà. Fernande vient de dire: du ;^^ (comme : tu ^â

= vois) et du ne = du vin; — î se so^ mo le = il s'est sauvé

mon lait; — su la pîne = sur la cheminée; — aie pôme = aller

promener; — kôkus =^ coqueluche; — susêt = fourchette; —
rrob = robe ;

—pà dîsîsî = pas difficile ;
— sa se du he = ça fait

du bien; — ekï su te sèl= écris sur tes feuilles; — te bel kôm tu

papa (ou maman) = tu es bel (beau ou belle) comme tout ;
—

semœ là= j'aime mieux là; — sa màmus pà -= cela ne m'amuse

pas ;
— ko îl e bo tô sapo = comme il est beau ton chapeau ;

—
tu ektr— tu écris; — in eki = tu écris ;

— oté sa pu mènàd 1 nie

nie kûd = ôteça pour que, Fernande, je mette mes coudes; —
àtâ ê pœ = attends un peu; — i sô taie le kilo = ils sont taillés

les deux crayons ;
— là Ici à iiôiiël = la lettre à Noël ;

— pà du
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tu = pas du tout ;
— gàd me mm pi1pà = regarde mes mines,

papa; — ô bè stl ==- oh ! bien sûr; — pà te = par terre (Rem.

il et è longs) ;
— tu pœ dise le bûk --^ tu peux défaire les boucles

;

— dàbb là pûpe ^èpà ^^^ d'abord la poupée ne veut pas ;
— epô ma

= réponds-moi; — àkàt u :(istà = raconte une histoire; =
tu mé 7îèiii ta ? =^ tu m'aimes toi ? — iiônël âsî tô meneâté = Noël»

voici ton Rédempteur; — 7nâ le:( = ma lèvre ;
— deno= des o

;

— le 7^à dor = les gens dorment ;
— se màrrâ = c'est malheu-

reux; — âlôg (plusieurs fois), dans la même journée, à'^ôg,

qui a été la forme restante.

un nônà^ == une orange.

de là sàïn= de la farine; — là tôbe dé là gel = il a tombé de

la grêle; — s) pà bà^àd — je ne suis pas bavarde; — té nèn pu

ta sa = je t'aime pour trois francs; — se prop = c'est propre;

— letr = lettre (la langue passe entre les dents) ;
— se la se =

c'est la fin ;
— âtîs, âlôm aie = -âtîs, -àtum -are ;

— mô pormône

= mon porte-monnaie; ë o dupe, du sis, sëpîsîsàtil == au nom du

père, du fils, ainsi soit-il.

se lui à de z^àtu= c'est au Louvre qu'il y a des voitures; —
tu te lel = tu te lèves; — kànàl = canaille.

pàpà î 11 = papa rit ;
— Ml ta = couvre-toi ;

— là dé:(à =
là devant; — bî — oui; — se amer = c'est amer; — à£k la kôd

(pas a:{ëli) = avec la corde ;
— tun so ^= tourne fort; — se mÔ

syo = c'est mon seau (nous disons, ma femme et moi sa) ;
—

se lè^ ce n'est rien; — iiiôsô àbî ^= marchand d'habits; — de

bdbô ge = des bonbons anglais; — sàmdî ^- samedi; — àlà-

bônèr = à la bonne heure; — e tu se? = qu'est-ce -que tu fais?

— lé megr = le nègre ;
— viayî Çy faible) = Marie ;

— dé là kem

= de la crème; — tu lêkï? == tu écris? — pîikà tu 11? pourquoi

ris-tu ? — Diô eli le pÛ bè = mon oreiller n'est pas bien.

XXXV' mois.

25 décembre (XXXIV, 9). — Mâri = Marie (r fortement

roulée); — Mârsel = Marcel (J'entends de temps en temps

Màyi et Marie; ce dernier devient de plus en plus fréquent.)
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kà tu mé gôd sa iné se là pën == quand tu me grondes ça me

fait de la peine.

pepe dô mwa lomet = pépère, donne-moi (de) l'omelette ;
—

sa se du mal tôlôlôl = ça fait du mal (la) teinture d'iode ;
—

à sa pà du sômà^ = je n'en veux pas du fromage ;
— ô bi à nà ^u

== Oh! oui, j'en ai vu; — desôd = descendre; — à :(œ le du tu,

à pà se ^^ je ne veux rien du tout, je n'ai pas faim; — du :(è =
du vin; — môsô abî! = marchand d'habits ;

— àkô metô? encore

maintenant (Dans toutes les phrases interrogatives, l'interroga-

tion est dans le ton, plus que dans la forme); — tî per = petit

père; — :(âtà dà là A gàtnîn! va-t'en dans la rue, gamine; —
la tît sîy = la petite fille; — mo pu; = moi non plus; — ta pà

pràdu du sôkôla} = tu n'as pas pris du chocolat; — du bès môd

= du bœuf-mode; — se pu nui lé lesta = c'est pour moi le

restant; — lé pe Sôtar = le père Fouettard.

27 décembre (XXXIV, 11) — palî = Paris;— pàràdî= paradis
;

— aie otel de ^ïl = je veux aller à l'Hôtel-de-Ville; — bà~à =
au bazar; — î sô lé sesosemô se — il faut le faire chauffer mon
fer.

2H décembre (XXXIV, 12) — me s'pà so = mais ce n'est pas

chaud; — ko là pu dé le, là sese= quand il n'y aura plus de lait,

on ira en chercher; — se tît ^olel = ses petites oreilles (de la

poupée); — e nàdesûle = elle en a des souliers; — :^é té met

be=^ je vais te mettre bien; — se bo gè! = oh! ces beaux

grains! — se pu ta la îîy = (v faible) c'est pour toi la vieille;

— me ko sa là = mets encore ça là; — so lî met là = il faut

(le) lui mettre là; — ta pî pu là = tant pis pour toi; — /// :{à

bà ta bibô = tu vas boire ton biberon ;
— là tel = la veille

(voir ci-dessus); — là ^el = vieille; — gînol= guignol; — tu ~â

ôzènl ?= tu vas revenir? — e ^àtil màpiipe = elle est gentille ma
poupée; — madame ^îlà = M."" Gilard; — du sômà^= du fro-

mage; — e ké tu mè lem? = est-ce que tu m'aimes ? — à ~d' pu

= je n'en veux plus; — se pà lé lll à ta, se lé lïl à ma = c'est

pas le livre à toi, c'est le livre à moi; — lé plnô = le champi-

gnon ;
— du nê^= du vin ;

— dt bi\^ôlel= des boucles d'oreilles
;

ma kôt = ma toque; — là nûnls = la nourrice; — sa mer =
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sa mère; — îsïprôpr = je suis propre; — don inà^ à = donne-

m'en; — :(é vœ pà que tu mè ed = je ne veux pas que tu me

aides; — papa à tu inî = papa, j'ai tout mis.

el ë kît ma pôm = elle est cuite ma pomme.

j^"" janvier (XXXIV, i6). — bû:(u papa îè sàt u bô nàne u bô

sàte = bonjour, papa, je te souhaite une bonne année, une

bonne santé.

àdel démôd à sa me pûkà le ko sont, me ta ôb bôs e ta setu dôle

(quelquefois dore^, se été sï kl se nàle, sô se àlîl dà u bàtô dôle =
Adèle demande à sa mère pourquoi les cloches sonnaient. Mets

ta robe blanche et ta ceinture dorée. C'est votre fille qui s'est

noyée. Son frère arrive dans un bateau doré; — de:(a = déjà;

— les mwà^à = laisse-m'en ;
— de sûlï nàr = des souliers noirs

;

— ànà pe mô ;(!= il y en a plein mon verre; — mûsàr = mou-

choir; — à tu = vois-tu? — màmâ îpe = maman, s'il te plaît;

— ma kôt = ma toque; — ii kî sÔ le mànol = où qu'ils sont

es moineaux; — tô kîlô == ton crayon; — u sese = une

fessée; — le pro = les pierrots; — lè:( àno = les moineaux;

— egîl = aiguille; — de pastîl dé ecjis = des pastilles de réglisse.

7 janvier (XXXIV, 22). — kôm tu orà fini. (Fernande

emploie toujours : comme, pour : quand; cependant je ne le fais

jamais, ni sa mère non plus.)

72 janvier (XXXIV, 27). — dà ta pôè = dans ta poche. (Le

mot a été prononcé deux fois : la première fois, il m'a semblé

entendre presque poe.^ Fernande vient de dire plusieurs fois :

le nom = les hommes; — du bu:(âr = du buvard.

14 janvier (XXXIV, 29). — là dà^ = l'ardoise.

se ko de tît sûlï = c'est comme des petites souris ;
— kîdî màtôl

qu'est-ce qu'il dit ? — se pà û le mô kîlô àdà:{ = je ne sais pas

où il est mon crayon d'ardoise ;
— màmà î sa^à = maman elle

s'en va ;
— ôte ! = entrez ! — sô z^r à là pupe —- son verre à la

poupée ;
— ^e tè dône tôtôlôl = je vais te donner de la teinture

d'iode.
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dôiiimà lé lôs = donne-moi l'os.

16 janvier (XXXV). — se byèxpse = c'est bien assez.

XXXVI- mois.

18 janvier (XXXV, 2). — Fernande vient de prononcer pour

la première fois € dans se demi dlmàe — à ^â du sômaj. Pour la

première fois Fernande vient de prononcer;. — akor = encore;

— ne pâ mà-^e rnê^^ ôg ô:(ndî = je n'ai pas mangé mes ongles

aujourd'hui ;
— nàpërsôn à la pôst = il n'y a personne à la poste

;

— se ma le màj= c'est moi qui les mange ;
— pûkà tu dî so le lèse

à ta ?= pourquoi tu dis qu'il faut les laisser à toi ? — se lé

dîmâé = c'est le dimanche ;
— de ptîi grénûl = des petites gre-

nouilles ;
— lé sàl -= le cheval ;

— de par = des poires ;
— tu mé

^en = tu me gênes ;
— t sî ma là = je suis mieux là ;

— là

éôdel= la chandelle ;
— le^ îmâj = les images ;

— le pétl gàéô

là du mal = le petit garçon il a du mal; — / so là sè:(àsâr =
il faut lafaire asseoir; — là tit 5/3' (qui a bobo) =^ la petite fille;

— SI se lé dâb = si c'est le diable.

[Ici le manuscrit porte l'indication du i"' janvier, que suit la phrase qui contient les

souhaits de bonne année et que j'ai mise à sa place. Le reste me parait être d'une date

postérieure. Comparez lêj = linge avec la note ci-dessus qui fixe la première apparition

du y au 18 janvier.]

dô ma lé peu = donne-moi le peigne ;
— sulà î dor =^ celui-

là il dort ;
— le bàzjo î syài = les oiseaux ils chantent ;

— syà

mé ^yèn, la kû^etur = ça me gêne, la couverture ;
— tu se el ènâ:^

ma rrôb =^ tu sais, elle est neuve ma robe ;
— a bî = ah oui;

— 0! ktl e bel ma mq = oh ! qu'elle est belle, ma chemise; —
sa mé se bobo ^œ lé sà:(ô == ça me fait bobo aux yeux le savon

;

— i sô syo = ils sont chauds ;
— 7nà let beto se = moi j'ai bien-

tôt fait; — à le] =^ un linge; — di lo bidàt = de l'eau bouil-

lante ;
— m£Syi =^ merci.

du sïl nâr = du fil noir ;
— se ma T^r lé bo lïl = fais-moi

voir le beau livre ;
— lé mise = le chemin de fer ;

— ma pœ pâ

lé lèlé = moi je (ne) peux pas le lever.

sur là pine = sur la cheminée ;
— du sïl = du fil ;

— àtode

^= attendez ;
— pur sîse = pour sifiler ;

— te bel papa ^'k sa =
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tu es bel papa avec ça. (Remarque : avec isolé ^^= a^ck) ;
— tu

làn à un dô legîl = tu en as une (de) l'aiguille ;
— îl e tîmîd

= il est humide ;
— sa lé ûllr = il faut l'ouvrir ;

— tu mè dekûl

= tu me découvres; — ïstel = Distel ;
— nà de drapo = il y a

des drapeaux ;
— si pà be = je ne suis pas bien ;

— ma kôt =
ma toque ;

— y à à pâ dà lé tilar = il n'y en a pas dans le

tiroir; — un puni = une plume ;
— se :(e = c'est vrai.

tu tè lèl = tu te lèves.

û kl sô le mâno ? Tiit à o du làb? = ou qu'ils sont les moi-

neaux ? Tout Çà ï) haut du l'arbre ? — dômà ma Tcikik -— donne-

moi mon élastique ;
—ot lé nào dé môpuno =ôte le noyau de mon

pruneau; — se tu rô lé pà = c'est tout rond le point ;
— 5 me

sa là pake se pà kôle ^= on met ça là parce que ce n'est pas collé;

— mèsyé tômàr= M. Thomas ;
— ma ma sî à/^ènu é pt ta ta îtâ^^énu

= moi je m'en suis (a) revenue, et puis toi tu t'en es (as)

revenu ;
— ûl selà= ouvre celle-là ;

— du sil nar = du fil noir;

— sœ aie pater = je veux aller par terre ;
— le ^ilnal = le

journal ;
— lé runi de sàxp= le rhume de cerveau ;

— nià le e^e.

set ni = moi, j'ai rêvé cette nuit ;
— le è:(e le '^œ knpe == j'ai

rêvé les yeux coupés ;
— pake té nèm = parce que je t'aime ;

—
lot se pu ta, pi lotpu màmà =- l'autre c'est pour toi, et piiis l'autre

c'est pour maman ;
— se de:( Imaj = c'est des images ;

— ma ne

éo à^k sa = moi j'ai chaud avec ça ;
— mô leda) = mon ardoise

;

— se lier = c'est hier ;
— /// tè hté ?= tu te couches ? — se drôl

le nâ, sô de tîk (habituellement tît') kœ ko le kokot = c'est drôle,

les a, ils ont des petites queues comme les cocotes ;
— p'ikà tu

lllë ? = Pourquoi riais-tu ? ;
— ma e:(u le nom = moi, j'ai vu les

hommes ;
— mô kàsà = (donne-moi) mon croissant ;

— ta

màsè dà lo sâl = tu as marché dans l'eau sale ;
— ma ;{J du gàto

= moi je veux du gâteau; — o bè nô! ^= oh bien non! —
dômmà mô rubà = donne-moi mon ruban ;

— tu tàpel ?= tu te

rappelles ? — pœpà mé tenir = je ne peux pas me tenir; — e pî

à^ôdï, ë pi demi e pî nl^er = et puis aujourd'hui, et puis demain,

et puis hier ;
— se \àtl se^ em = c'est gentil ces m ;

— o kî an

a de:( ëm ! = oh qu'il y en a des m ! — o tu a :(e de ni = oh tu en

fais des / (voir plus haut dè/^ ëm) ;
— àlàbônêr = à la bonne
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heure ;
— se dè:^î= fais des / ;

— œ pétt :(î = un petit / ;
—

il à môtc îèkàlî e pila se pàtàtràk = il a monté l'escalier, et puis il

a fait patatrac ;
— se œ :{î, a lé bo7ÏÎ= fais un / ah ! le beau /; —

an à kàtr= il y en a quatre; = dé là sàîn = de la farine.

se dîstel (voir àd^t et istéV) là prî= c'est Distel qui l'a pris ;
—

ôtr ren àt::^ ^= que votre règne arrive ;
— un sïsël sa se le = une

ficelle ça ne fait rien ;
— si ta môd œ sa té lé dône = si tu en

demandes un, je vais te le donner.

sa mè pik là lel = ça me pique la lèvre ;
— âpre tu dîlà kel e

sur = après tu diras qu'elle est sûre ;
— ma e^u là là mâle = moi

j'ai vu la mariée.

Quatrième année.

XXXVII' mois.

Vers le milieu de février \ — là un bel rôb à blur = elle a une

belle robe en velours. (R. b au lieu de :().
— ma le dâ sa = moi

j'ai deux fouets; = ô tîl e ta gràdmer ? = où est elle ta (grande

mère) grammaire ;
— à dœntma:^ = il y a deux images ;

— el ë

kôm là marie — elle est comme la mariée ;
— se aie lé bïnr =

c'est enlevé le velours ;
— àkor = encore ;

— kôm sa î srà pu mœ
ma = comme ça je serai plus mieux, moi.

ma làïet= ma voilette ;
— ma î mèr dé se = moi je meurs de

faim.

ma lœ pà tu ta :(à= moi je ne veux pas que tu t'en (vas) ailles
;

— à tàtàiô =: à la tentation.

XXXVII? mois.

20 mars (XXXVII, 4). — Depuis un bon mois, le langage est

stationnaire, il n'y a que blour pour velours qui soit notable. —
tfit à 1er tu Xfl lé kè^- = tout à l'heure tu vas le crever ;

— la port

êsànue ûllà =la porte est fermée, ouvre-la. (Fernande aurait du

I. Cette date n'est pas indiquée par l'auteur. Mais elle se déduit de la note du

20 mars.
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dire îi:{la, mais elle dit nlla par assimilation) ;
—

• :{œ pa tu té lel

je ne veux pas que tu te lèves ;
— tii, mè se du mal ô sô = \.\i me

fais du mal au front; — œn es = un œuf; — àkô d'= encore

un ;
— se là me io:(= c'est la même chose ;

— com se là= comme

celle-là ;
— î se à^ôle = il s'est envolé ;

— se pu melèr = c'est

plus meilleur ;
— ï ^à se mr (au lieu de ûlîr ces jours derniers)

= il va s'ouvrir; — du lll dû sa môrû = de l'huile de foie de

morue ;
— la butël = la bouteille ;

— domâ un epèg pu ser /ê;{ etâl

dé lébôdœ = donne-moi une épingle pour faire les étoiles de le

(du) bon Dieu ;
— î gîs = il griffe ;

— ma nen pa lai = moi,

je n'aime pas l'ail.

10 avril (XXVII, 25). — œ ^r = un verre; — :{â àsîle me

ped =ie veux enfiler mes perles ;
— ma :(â lekase le nés = moi,

je veux casser les œufs; — se lit= c'est huit. — un egîy=^ une

aiguille;— S : il pousse; — a : c'est une cocotte; — m : il a les

jambes en l'air; — g fait caca sur s (sur së^ ;
— c : celui-là,

c'est une épingle ; là làt, dlà làt = la ouate, de l'ouate ;
— nû

làlô pasè perîsî = nous allons passer par ici ;
— tu ^à U ped=

tu vas le perdre (Dans bien des cas Fernande prononce r ; ici

elle l'élide.); — se xàr tô myè= fais voir (ton mien) le tien; —
se dlà -^àd = c'est de la viande.

XXXIX' mois.

7 mai (XXXVIII, 21). Tu mè dekul = tu me découvres; — e

^u la marie = j'ai vu la mariée (/ non }') ;
— pïkà ké ià mî œ u

= pourquoi que tu as mis un m ? — e pàde mô pè la tït se^ ^=

elle prendait (prenait) mon pain la petite chèvre ;
— seœ hès =

c'est un bœuf; — ta myen = (ta mienne) la tienne; — el le =
elle vient ;

— el ^à kûir = elle va courir ;
— ma î tôb dà lôbel

= moi, je tombe dans la ruelle; — lï bo, lé nan = il est beau

l'âne ;
— tu mé se siislr = tu me fais souffrir ;

— ma ne swes =
moi, j'ai soif; — :(â be sàrme la port = je veux bien fermer la

porte ;
— ^œ ùlïr = je veux ouvrir.
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XL^ mois.

2S juin (XXXIX, 12). — // e kè^e = il est crevé; — màmà

icè pà kè jèkyî^ = maman ne veut pas que j'écrive; — du bu^ar

= du buvard.

i^' juillet (XXXIX, 15). — Fernande vient de répéter alter-

nativement plus de dix fois de sre^ = des fraises ;
— de sàbà:( =

des framboises.

S juillet (XXXIX, 23). :(é kàle ké tu lete pa là = je croyais que

tu n'étais pas là; — tu la :(îïle = tu vas jouer ;
— tu la, el dînô

= tu vois, elle, dit non. (C'est la première fois que Fernande

donne un nouveau son pour v : c'était ;(, maintenant / ;
— ne

re:(e = j'ai rêvé; — le :(âr = viens voir ;
— î se làle = il s'est

allé ;
— lô sôd = l'eau chaude ;

— kâ màmà el à oiênir =
quand maman elle va revenir; — el :(û ^m = elle vous aime;

— se :^àr = fais voir; — Ml! kiil là = couvre! couvre-la; —
esîmà:(à twe=^ j'ai fini avant toi; — dé lo hùlàt = de l'eau

bouillante; — mèsi = merci; — lé bô dâ = le bon Dieu; —
ôttôlîl pàpà, pu ké mènâdî pœ met mô lil ;

— se de pôm dé fer =
c'est des pommes de terres ;

— polisinen = Polichinelle ;
— ê pà

bé^â ma = je n'en ai pas besoin moi; — lël te pî = lève tes

pieds ;
— àkôt ma u :^stàr = raconte-moi une histoire ;

— e sa

là dï sa mer?= et qu'est-ce qu'elle lui a dit sa mère ? — dé là

mii:(ik = de la musique; —se là e pî se là = celle-là et puis

celle-là ;
— se un sàT^t = c'est une serviette ;

— se là màmà à lé

ptt bébé= c'est la maman (à le) au petit bébé; — tnôser= mon
fer ;

— u petit tab pu ektr = une petite table pour écrire ;
—

grà mer ké ^e de grà^œ ! se pii ta mœ té xà àsâ ! — du sîl na = du

fil noir ;
— du sîl bâ = du fil blanc ;

— là bàbîn = la bobine

(Ce mot a été répété plus de dix fois, c'est un a très franc); —
è milsàr= un mouchoir; — ê sisô = un chitfon, et un saucis-

son; — ma ï pé pà dî sa = moi je ne peux pas dire ça (du Jil) ;

— ma lem mê selà dé legil =^ moi, j'aime mieux (celle-là de l'ai-

guille) cette aiguille ;
— « etël là legîl = où est-elle l'aiguille ?

— inô kàlè= mon cahier; ^^^ il e tu nèf ^^ il est tout neuf; —
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kômd il e lé lîl ^= comment est-il le livre ? — (Fernande dit

propr, mais là pile = la prière) ;
— /'/ e tô gro = il est trop gros

;

— là krem = la crème. (Dans tous les mots où F... prononce r,

on entend une r prolongée ou deux ;
: cela tient à ce que l'en-

fant fait visiblement un grand effort pour prononcer cette lettre

qu'elle ne peut encore placer que dans un très petit nombre de

mots) ;
— à ote se sôset pake sa là sele = elle a ôté ses chausettes

parce que ça la serrait; — lô bel = la ruelle; — à ke éo:(y (y

faible) su la kômôd = il y a quelque chose sur la commode ;
—

mô :i;e = mon verre; — mé sî sô^e = je me suis sauvée; — î mè

pote= il me portait ;
— dà lé bàto = dans le bateau ;

— le pà

tulé = je ne l'ai pas trouvé ;
— paîsî ! = par ici ;

— la môtàn=
la montagne ;

— su le mas dé sô bàle = sur les marches de son

palais (Polichinelle); — se ma = c'est moi.

XZ-/' mois.

* 12 août'- (XL, 27). Aujourd'hui F... a commencé à pronon-

cer / dans le mot gauffre = gopK La finale prononcée avec un

fort souffle, comme pour souffler une chandelle.

XLII^ mois.

20 août (XLI, 4). Pendant huit jours /et v ont été pronon-

cés alternativement avec l'ancien son s.

XLIIP mois.

I" septembre (XLII, 16). f etv ont complètement remplacé s.

Il reste encore ch prononcé s, et / prononcé :(. — tu voiras =^ tu

verras; — comme tu seras parti. Fernande remplace presque

toujours quand par comme^ bien que je n'emploie jamais ce mot,

ni ma femme non plus; et F... ne fréquente presque pas

d'autres enfants.

I. Les dates marquées d'un astérisque ne portent pas l'indication de l'année. Je me
suis fondé sur leur contenu pour leur en assigner une.



I

L APPRENTISSAGE DE LA PAROLE CHEZ U\ ENFANT 97

XLIF^ mois.

}0 octobre (} 6 ÇKLlll, 14). le = rien. Depuis longtemps F...

prononce les r; mais elle dit II pour nV/î; — i sôte = ils étaient;

— \è ve té tnedè = je vais t'aider.

XLV" mois.

6 novembre (XLFV, 21). — pïir pâ kê tu k pràd (prennes),

/j novembre (XLIV, 30). — ch = s; — /= z. Il ne manque

plus que ces deux sons.

XLVI^ mois.

26 novembre (XLV, 10). — i fôs kôm sa -— ils font comme

ça; — invelà skîfôs = voilà ce qu'ils font; — î pràde=^ il pre-

nait.

*jo novembre (XLV, 14). — ~é le ml pur pà kè tu l pràd

(prennes).

// décembre (XLV, 25). — Allons /amuser (nous amuser).

XLFII- mois.

20 décembre (XLVl, 4). — dà lôlïbus =^- dans l'omnibus; —
sur kwe k jékrîvrè = sur quoi que j'écrirai.

XLFIÎI' mois.

*2 décembre (XLVII, 8). — Fernande depuis aujourd'hui pro-

nonce /(/é). La langue est encore un peu près des dents. La trans-

formation de ^ en / n'est pas tout à fait absolue ; mais le son est

acquis, cette fois. J'ai même surpris deux ou trois fois l'enfant

faire effort et éviter de dire ^ pour/. Mais s est toujours 5.

j janvier (XLVII, 20). — kesku hweyevu?= qu'est-ce que vous

(_boye:0 buvez, vous?

10 janvier (XLVII, 25). — ivô tus dà sa me^ô = ils vont tous

dans (sa^ leur maison
;

*kôm j'aurai fini = quand...

/j" janvier (XLVII, 30). —fâb^ flible;— epnvâtâb= épou-

vantable.

7
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Cinquième année.

XLIX^ mois.

*io mars (XLVIIIj 22). — tu m le:( àkôtrà = tu me les racon-

tras.

L' mois.

*4 avril (XLIX, 19). —- Veux-tu que je te maide; — tu avais

dit que je te maidcrais; — mâmà né me pa si do k (toi) = maman
ne met pas autant d'eau que toi.

14 avril (XLIX, 29). — lia pleuvu, ce matin.

Ll^ mois.

17 avril (L, i). — serve (moi) = sers...

iS avril (L, 2). — €ôkolà; — paj :=page; — de lilâ = des

lilas,

8 mai (L, 22). — Il plcvu(\\ a plu).

LIl^ mois.

2S juinÇLl, 12). — lui jur kile ojurdwi. F... a prononcé quel

comme quelle dans quelle heure.

LIV^ mois.

*S août (LUI, 23). — tu mverà = tu verras ;
— cl je\ = elles

font.

LV^ mois.

24 août (LIV, 8). — Il apràdii =il a pris.

2 septembre (LIV, 17). — Fernande : « J'y suis! Y suis-tu,

toi ? » (Y es-tu).

Notes non datées.

Loiseau; — œ sômdà = un soldat; — vyerj = verge; — tu

viuàrà ^^ tu verras.

Charles Roussey.



ORIGINE ET TRAITEMENT RESPIRATOIRES

D UX CAS DE

Dysphonie datant de neuf ans

(Travail de FInstitut de Laryngologie et Orthophonie.)

Depuis l'époque où l'attention a été appelée, dans ce journal',

sur l'étiologie de certains troubles vocaux, les faits se sont mul-

tipliés où, le larynx étant intact, l'origine des dysphonies pouvait

être attribuée d'une façon sûre à la respiration, et où le succès a

suivi une thérapeutique dirigée presque exclusivement dans ce

sens. Mais les observations se ressemblent tellement, qu'on s'ex-

poserait à des redites fastidieuses en les publiant toutes. Le cas

qui suit est intéressant par sa longue durée, et il montre mieux

que tout autre la valeur du traitement qui s'attaque à la cause.

Observ. — 21 Octobre i8p^.— Sœur A. ,24 ans. Père et mère bien portants.

Six frères et sœurs en bonne santé ; un frère est mort, à l'âge de 25 ans, de

« phtisie galopante. «La santé de la malade a été bonne pendant l'enfance, et

il n'y a pas eu d'anémie au moment où les règles ont apparu.

A l'âge de 14 ans, époque où elle est entrée en pension, elle a été prise de

picotements dans la gorge; on l'a traitée pour des granulations : badigeonnages

iodés, ingestion de créosote et de goudron. Il n'existait point alors d'enroue-

ment persistant ; mais la voix était parfois aphone, pendant très peu de temps.

Pas d'amélioration pendant cinq ans ; les mêmes symptômes se reproduisaient

sans toux.

Il y a trois ans, on l'a envoyée à Aix ; la saison l'a beaucoup fatiguée.

Quatre mois après, elle ressentit une grande amélioration. La voix cependant

s'enrouait et devenait aphone encore, mais moins fréquemment, et cela durait

moins longtemps.

I. P. Olivilk, Htiologie et traitement de certains troubles vocaux {Lu Parole, n" 5,

1899).
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La malade entre en communauté, il y a deux ans ; elle fait un an de noviciat

et de postulat où elle chantait beaucoup : grande fatigue de la voix se tradui-

sant par des aphonies. Cependant, cette Sœur, très intelligente et à même de

bien analyser ce qu'elle éprouvait, fait remarquer que « c'est l'année où elle se

trouvait le mieux depuis huit ans ». L'année suivante (année scolaire 1898-

1899), sept heures de classe par jour. L'enrouem.ent devient persistant, les

aphonies très fréquentes. Il y avait des jours où la malade ne pouvait faire la

classe, et se contentait d'explications données, une fois pour toutes, le matin.

Pendant les vacances suivantes, malgré le repos de l'organe vocal, il se pro-

duisait un râclement presque constant de la gorge. Vers les premiers jours de

septembre, il survint une crise violente d'oppression la nuit : cela dura deux ou

trois jours, disparut seul, et ne s'est pas renouvelé.

Hier, on va consulter un médecin non spécialiste qui parle de larvngite chro-

nique, ordonne un badigeonnage iodé et de l'arsenic.

État actuel. — La malade est pâle, maigre. Elle se sent fatiguée et s'essouffle

facilement en marchant. L'appétit n'est pas très bon ; il y a des pesanteurs au

creux épigastrique après les repas ; l'estomac est un peu dilaté, constipation

assez habituelle. Les poumons ne présentent rien d'anormal à l'auscultation;

il existe un léger souffle d'anémie à la base du cœur.

La voix a un timbre absolument désagréable et est faible, irrégulière, entre-

coupée. A part de la pharyngite chronique, on ne constate rien de notable dans

le nez et la gorge. Le larynx a sa coloration normale et n'offre aucune trace

d'inflammation.

Les cordes vocales, bien blanches, sont normalement mobiles pendant la

respiration ; mais lorsqu'on fait prononcer la voyelle E, elles ne s'affrontent pas

exactement et laissent entre elles, sur toute la longueur de la glotte, une fente

dont la base ao™ 001 5 environ. La respiration se fait très mal ; les inspirations

sont généralement peu profondes, et la malade parle la plupart du temps alors

qu'elle n'a presque plus d'air dans la poitrine.

25 Octobre. — Le tracé n° i pris au laboratoire du Collège de France par
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M. Fabbé Roiisselot, au moyen du cylindre enregistreur déjà décrit ', indique

bien ce défaut respiratoire. On prescrit, en même temps qu'un régime alimen-

taire et des laxatifs, de respirer d'une façon méthodique.

S Novembre. — Le tracé n" 2 montre le changement. La voix est absolument

normale de timbre, il ne se produit plus d'aphonie.

Elle part quelques jours après pour la campagne : elle y perd l'appétit,

devient très nerveuse, et revient très afïaiblie, La voix est de nouveau

aphone. Mais le médecin de la maison religieuse fait entendre à la malade

qu'elle n'a aucune affection sérieuse, qu'elle doit manger et qu'elle se

remettra ainsi très vite. Actuellement, la santé est bonne; la voix est

redevenue normale depuis six semaines, et la sœur fait sa classe sans fatigue.

L'état général de la malade, en quinze jours, n'a pu évidem-

ment s'améliorer beaucoup. L'anémie n'a sûrement pas disparu,

non plus que les troubles digestifs. Et pourtant la voix est rede-

venue normale. Tout porte à le croire, l'origine des aphonies ou

dysphonies, sans lésions inflammatoires ou paralytiques du larynx,

réside dans une asthénie générale due aux troubles circulatoires,

digestifs ou nerveux, et cette asthénie, en retentissant sur la

respiration, empêche un organe normal, le lar}'nx, de fonctionner

normalement. L'observation précédente fait voir qu'il suffit, pour

rétablir, dans ces cas, la fonction vocale, d'agir sur l'acte respi-

ratoire; mais, pour éviter les récidives, le traitement général

s'impose.

Paul Olivier.

I. V. La Parole, 1899, passim.



Chéloïdes du Pavillon de l'Oreille

^Travail de FInstitut de Laryngologie et Orthophonie.

Service du D"" Natier.)

Observation. — i6 Nm'enihre iSçc). — M"ic X..., 41 ans, journalière,

vient consulter pour des chéloïdes du pavillon de l'oreille.

Son père est mort à 65 ans, d'une affection cérébrale (?) ; sa mère suc-

comba à 50 ans, à une pneumonie. De ses frères et sœurs, un seul, mort

accidentellement, portait sur le bras droit, au niveau des cicatrices de vaccine,

une énorme chéloïde qui n'a jamais été soignée. Cette malade mit au monde

huit enfants, dont cinq sont encore vivants, tous bien constitués et bien portants.

Brune, forte, de tempérament plutôt sanguin, sans antécédents bacil-

laires ou syphilitiques, elle n'a jamais été malade. Son histoire est simple :

à trois ans on lui perfora, suivant l'usage, les lobules, et l'on y suspendit

immédiatement des anneaux légers. Ces boucles d'oreilles furent retirées

quelques jours après. Bientôt on vit naître sur la zone cicatricielle une

petite tumeur qui peu à peu envahit le lobule tout entier, s'y développant

sans pédicule, et atteignant au quatrième mois le volume d'une grosse

cerise. Les souvenirs de Mm^-' X... sont confus à partir de ce moment; mais

elle se souvient très bien qu'à l'âge de six ans ces chéloïdes occupaient

déjà, du côté droit et du côté gauche, le tragus et les deux tiers inférieurs

de l'hélix. Elle fut opérée alors à l'hôpital des Enfants-Malades'; le tissu

fibro-plastique ne tarda pas à se reformer, et, trois mois environ après cette

intervention, la tumeur s'étendait sur tout le pavillon de l'oreille, la région

massétérine droite, et se continuait sur le bord inférieur du maxillaire infé-

rieur par un bourrelet dur, cessant brusquement à trois ou quatre centi-

mètres du menton. A gauche, dit-elle, les désordres étaient moindres,

et la tumeur recourbée en forme de tuile semblait abriter l'orifice externe

du conduit auditif. Opérée une deuxième fois à l'hôpital Beaujon lors-

qu'elle eut douze ans ; tentative nulle, ces chéloïdes reprenant quelques mois

plus tard leur volume primitif. Depuis, caustiques, écrasement, compression,

traitement interne (huile de foie de morue, iodures, bains sulfureux, etc.),

tout échoua. Les tumeurs augmentant un peu de volume, elle fut opérée

I. Nous avons essayé, mais en vain, de retrouver l'observation qu'il eût été intéres-

sant de reproduire ici.
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une troisième fois lorsqu'elle eut dix-sept ans ; mais la récidive fut plus rapide

encore. En dernier ressort on essaya, dit-elle, l'électrolyse, qui, prolongée

pendant plusieurs mois, n'a donné aucun résultat.

État actuel. — Oreille droite : Tout le pavillon (conque, lobule, tragus), est

masqué par une tumeur dure, violacée, creusée, en divers points, de dépres-

sions et de sillons profonds, intimement adhérente à la peau, et semblant

prolonger dans sa moitié inférieure le repli de l'hélix. Cette masse, du volume

d'une grosse noix, s'élève en avant et en haut, prenant une base d'implan-

tation sur toute la surface de l'anthélix, le tiers postérieur et le sillon de la

conque. En lui considérant une face externe, une face interne, un bord

m

Fio' I .

antéro-supérieur libre, un bord postéro-inférieur adhérent, on pourrait dire

qu'elle est appliquée très intimement par sa face interne contre la partie libre

de la conque et l'orifice externe : aussi les ondes sonores sont arrêtées et la

malade n'entend pas de l'oreille droite. Néanmoins, en soulevant cette

tumeur, on peut produire un écartement de quelques millimètres suffisant

pour permettre l'audition et l'examen de cette cavité close à l'état ordinaire.

Au-dessous, et en continuité parfaite avec la première, une deuxième masse

charnue rectangulaire remontant en avant sur la joue jusqu'au niveau de

l'antitragus, redescendant en bas et en avant sur le bord inférieur du maxil-

laire inférieur, plongeant au-dessous et se recourbant en anse à trois centi-

mètres de l'angle de la mâchoire pour gagner en ligne droite le point de

départ. Dure, violacée, présentant le même aspect déprimé que la précédente,

cette tumeur, très en relief sous la peau blanche qui l'entoure, mesure 0"^ 07

sur 0"! 04.
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Oreille gauche : Le lobule seul est envahi. De son bord postérieur et l'em-

brassant dans sa concavité, se détache une tumeur triangulaire recourbée

en forme de tuile, remontant jusqu'au milieu de l'hélix sans contracter avec

lui aucune adhérence. Épaisse de quatre ou cinq millimétrés environ, mesu-

rant cinq centimètres dans son plus grand diamètre, et trois et demi dans son

plus petit, dure, froide, violacée, creusée de sillons étroits mais profonds, elle

semble destinée à recueillir et concentrer les ondes sonores. En avant, sans

continuité avec les précédentes, une tumeur en éventail, dont l'extrémité

supérieure aboutit à l'antitragus, et l'inférieure à l'angle de la mâchoire, se

Fig. 2.

détache très nettement des tissus voisins. Elle ne possède pas toutes les

anfractuosités des autres chéloïdes ; moins foncée, elle correspond au type de

la chéloïde blanche '.

Très dures au toucher, se congestionnant facilement après un frottement

provoqué, ces tumeurs sont entourées de tissus sains. A peu près indolores,

ne procurant à la malade que de légers picotements, et quelques déman-

geaisons accrus au moment des règles, leur sensibilité est très rudimentaire : on

peut les pincer et les piquer, sans déterminer une vive douleur. Depuis long-

temps déjà elles restent stationnaires, et ne gênent M^c X... que par leur pré-

I. Nous devons à l'obligeance de notre camarade M. df Kervéguen, les deux dessins

reproduits ici, et nous sommes heureux de l'en remercier.



CHELOIDES DU PAVILLON DE L OREILLE IO5

sence, puisqu'elles la privent de son oreille droite, et de l'esthétique de son

visage.

En outre, nous apprenons que sur le :

Bras gauche siège une énorme chéloïde rappelant très exactement l'étymo-

logie du terme (pince d'écrevisse), et mesurant 0^ 12 de longueur sur o"i 07

de largeur.

Sein gauche : Le mammelon et toute l'aréole sont transformés en tissu

fibro-plastique, et nous constatons une traînée fibreuse se dirigeant sur une

étendue de o™ 08 vers le creux axillaire.

Sein droit. On v découvre trois petites zones de la largeur d'une pièce de

cinquante centimes, dures, rougeâtres, tout récemment apparues, et qui ne

sont autres que des chéloïdes naissantes.

On pourrait reprocher à cette observation de n'offrir rien de

particulier, et de rentrer dans le cadre banal de révolution des

chéloïdes. Mais il est toujours curieux de relever un fait assez

rare, et tout le monde sait combien peu fréquentes sont les loca-

lisations et les tumeurs au pavillon de l'oreille. La race noire,

plus favorisée sous ce rapport pathologique, en compte de nom-

breux exemples, mais les oreilles des blancs semblent épargnées

par l'invasion fibro-plastique. Témoins d'ailleurs les statistiques

de TiirnbiiJl\ de Saint-Vel-, de Knapp'; témoins celles de

Scheppegrelh basées : l'une, sur 11.855 maladies du nez, du

larynx et des oreilles, parmi lesquelles on ne rencontre que neuf

cas de chéloïdes, dont un seul chez un sujet blanc; l'autre, sur

quatorze cas de chéloïdes recueillis sur treize nègres ou mulâtres

et une femme blanche. Les auteurs, classant par ordre de fré-

quence les régions où se développent ces tumeurs, mettent au

premier plan la zone sternale et relèguent toujours l'oreille au

dernier rang. En 1871, Duguet > n'en avait pu rassembler que six

observations : la première attribuée à Vidal ^^ la deuxième à

Rombeau'', la troisième due à Broca^; la quatrième avait fait

1. A Clinical Manuel, of the diseases of the Ear, 18S7.

2. Ga::;^. des Hop., 1866.

5. Zeits.f. Ohrheilhind, B. I.

4. Ann. of Ophtahnology and OloL. 1895.

5. Bull. Soc. anat., 1871

6. Ibid., 1853.

7. Ibid., 1855.

8. Ibid., 1855.
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l'objet de la thèse de Lhonneur ' Mais il serait superflu de

vouloir aujourd'hui signaler toutes les communications faites

aux groupes savants, et nous nous bornerons à citer quelques

noms: hindou^-, Richet\ Hastrop'^, Holx_\ Klebs^ , Scheppegrell^

,

Audain ^, etc., la plupart ayant pris leurs exemples dans la

pathologie exotique.

En général, ces tumeurs succèdent à la perforation du lobule

pratiquée dans le but d'y suspendre des anneaux, et par consé-

quent sont presque limitées au sexe féminin. Holt ?, et Klebs^°

ont aussi publié des observations où cette opération ne figurait

pas; mais ces faits isolés ne suffisent pas à déterminer l'in-

fluence évidente du traumatisme. D'ailleurs, presque toujours,

les chéloïdes se développent sur chaque lobule ayant subi l'infun-

dibulisation, et l'invasion d'un seul lobule n'a été signalée qu'une

ou deux fois. Mais le traumatisme seul ne suffit pas, et certains

auteurs affirment l'action irritante de métaux impurs sur les tissus

avec lesquels ils sont en contact. Ba:{in ne voyait dans les ché-

loïdes que la manifestation d'une diathèse fibro-plastique pou-

vant se localiser sur tous les points de la surface cutanée.

D'autres accordent certain crédit au lymphatisme, et Châtelain^^

admet le « tempérament chéloïdien » de certains sujets. Plus

récemment encore, la théorie microbienne s'est fait jour, aussi

MM. Gaucher et Sergent ^^ ont-ils pratiqué, après M. Deneria^, de

nouveaux examens du sang, mais ils n'ont pu encore déceler le

micro-organisme supposé. M. Ouénu ' n'y voit autre chose que

des troubles trophiques engendrés par un état spécial du système

1. Thèse de Paris, 1856.

2. Bull. Soc. anat., 1871.

3. Clin. Hôt.-Dieu, iSjr.

4. Rev. mens, de Laryng., 1886.

5. Tumeur des Ohrloppeus.

6. Allgmeine Patholog.

7. Comm. faite à la Section de Laryng. de The American Associât., Mai li

8. Rapp. Soc. Chir., Juin 1896.

9. Loc. cit.

10. Loc. cit.

11. Maladies de la Peau, 1893.

12. Traité des Mal. de la Peau, 1898.

13. Bull. Soc. Chir., Juin 1896.
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nerveux. Bref, Andain déclare n'avoir jamais vu de chéloïdes

spontanées du lobule. Nous lisons enfin, dans Roger '
: « Les

tumeurs bénignes peuvent être considérées comme des hyper-

plasies d'origine inflammatoire ; l'exemple le meilleur est fourni

par la chéloïde, cette production fibreuse exubérante, développée

au niveau d'une cicatrice... )>

La constitution histologique a soulevé de vives discussions, et

cette tumeur, longtemps confondue avec le fibrome, en est,

aujourd'hui, par beaucoup d'anatomo-pathologistes, absolument

séparée. Malasse:^ ^ décrivait, en 1871, une coupe pratiquée sur

une chéloïde du lobule enlevée à une petite fille de onze ans.

Cette coupe, perpendiculaire à la surface, présentait : une couche

épidermique semblable à l'épiderme cutané, des faisceaux con-

jonctifs s'entre-croisant- les uns les autres en un feutrage très

serré, des fibres élastiques, peu abondantes et très fines, des

cellules conjonctives, à divers degré de développement, enfin des

capillaires. « Pas de glandes, pas de follicules, pas de pelotons

graisseux, disait Malassez; en somme le tissu est fibreux : la tu-

meur est un fibrome. » Cornil et Ranvier ont souvent désigné du

nom de fibrome les productions chéloïdiennes. Nous ne voulons

pas reproduire toutes les descriptions microscopiques qui ont été

données jusqu'ici; rappelons simplement que, au cours d'une

séance de la Société de Chirurgie, plusieurs membres établirent

une distinction nette entre la tumeur fibreuse cutanée et la tumeur

fibreuse sous-cutanée, celle-ci constituant le fibrome, l'autre la

chéloïde. Au point de vue clinique, M. Kirmisson reconnaît la

chéloïde à ses adhérences intimes avec la peau dont la couleur

est rouge violacé, tandis que dans le fibrome celle-ci est mobile

et normale. Depuis, Gaucher, Kaposi, Ziegler ' ont encore étudié

et difiérencié le fibrome et la chéloïde.

Bénignes, ces tumeurs occupent presque toujours le lobule, et

se propagent quelquefois aux parties voisines, hélix, anthélix,

conque, joues, mais restent de préférence cantonnées au lobule.

1. Introd. à l'Étude delà méd., 1899.

2. Bull. Soc. anat., 1871.

5. Lehrbuch des speciellen Pat. anat., 1898.
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Quelquefois, elles disparaissent spontanément, fait excessivement

rare, ou bien elles augmentent peu à peu de volume jusqu'à un

certain degré à partir duquel leur développement semble impos-

sible. Mais, par leurs dimensions ou par la position qu'elles

occupent, ces tumeurs bénignes peuvent apporter de très graves

désordres. L'observation que nous venons de signaler en est une

preuve manifeste, puisque cette malheureuse femme ne peut

entendre de l'oreille droite à cause de cet obstacle à l'arrivée des

ondes sonores.

Tous les traitements ont été expérimentés, et aucun d'eux

ne peut être érigé en règle générale. La médication interne,

iodures, huile de foie de morue, etc., n'a apporté aucune

modification notable dans l'état des tumeurs. Les applications de

caustiques, emplâtres, pâte de Vienne^ sont d'un emploi abso-

lument illogique puisque leur résultat est de produire des cica-

trices, circonstances favorables à l'apparition des chéloïdes sur un

terrain prédisposé. Et cependant, on a signalé quelques guérisons.

La compression peut être employée, mais il est bien difficile de

l'exercer de façon méthodique et régulière sur l'oreille, les ma-

lades se prêtant difficilement à conserver longtemps en place des

pansements compressifs. Browning a préconisé les applications

de collodion bichloruré à 1/20 ou 1/30. Quant à l'intervention

sanglante, elle est presque toujours suivie de récidives. Polit^er '

cependant prétend que ces chéloïdes du lobule ne récidivent

généralement pas. Knapp ^ attribue cette récidive à l'ablation

incomplète des tumeurs. Scheppcgrell ', décrivant un procédé opé-

ratoire qu'il préconise, nous dit : « Dans mon procédé opéra-

toire, j'incise la tumeur après avoir fait une antesthésie locale à

l'aide d'injections de cocaïne à 4 %; je ferme ensuite la plaie, et

la laisse se réunir par la première intention ». Sur dix cas, un seul

a été suivi de récidive. Burkner ^ conseille, dans les cas de

petites tumeurs, d'inciser le lobule au-dessus de la chéloïde et

1. Lehrbuch der Ohrenheilk, 1893.

2. Arch. ofOtoL, v. IV.

3. Loc. cit.

4. Lehrhich der Ohrenh., 1895.
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d'abraser la partie sous-jacente en cautérisant au thermo-cau-

tère; Scheppegrell modifie cette méthode en supprimant le thermo-

cautère, qu'il remplace par quelques points de suture très serrés.

Reclus ' conseille d'expérimenter d'abord le traitement interne,

puis de faire l'extirpation de la tumeur lorsqu'elle est bien

pédiculée, et d'exercer aussitôt une compression énergique.

D'autres ont essayé des scarifications. Mais le traitement qui

paraît jusqu'ici donner les meilleurs résultats, celui que conseillent

Gaucher "-, Quénti 5, Astier et Aschinasi ^, etc., est certainement

l'électrolyse, soit seule, soit combinée aux scarifications. C'est du

reste ce traitement que nous avons conseillé à notre malade
;

mais celle-ci, résignée à une infirmité si rebelle, ne veut plus

d'aucune intervention.

A. Sauvagnat.

1. Traité de Chir., 1890.

2. Traité des Malad. de la Peau, li:

3. Loc. cit.

4. Chir. de l'Oreille, 1900.
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ÉTATS-UNIS

Société d'Otologie.

_j2e Réunion annuelle tenue à New-London le i S Juillet iSp^. — Président:

M. J. O. Green.

3848. — M. Blake (C.-J.). Nouvelles observations sur le

caillot sanguin dans les opérations sur la mastoïde. —
Je vais simplement présenter l'exposé des opérations sur la mastoïde faites

par M. Coghlai! à l'hôpital de Massachusets, ce qui fera connaître la suite

des expériences entreprises il y a huit ans et dont on a parlé déjà plusieurs

fois ici. Ces expériences ont pour but de déterminer la valeur du caillot

sanguin dans ces opérations ; l'application de ce procédé a été faite d'abord

dans les cas aigus puis dans les cas chroniques. Il faut naturellement enlever

tous les tissus malades ; on peut se dispenser de tout lavage de la cavité mas-

toïdienne, en nettoyant par un curettage, en enlevant le sang, et en tampon-

nant avec de fines éponges ou mieux avec la gaze de Griswoldville.

A la fin de l'opération on laisse la plaie mastoïdienne se remplir de sang

frais venu de la profondeur, ou, si on continue le tamponnement, venu des

bords de la plaie superficielle qui sont alors seulement refermés.

Je ne vous parle que des cas qui se sont présentés dans le service d'otologie

de l'hôpital de Massachusets. La méthode opératoire a été la même dans tous
;

les cultures ont été prises aussitôt l'ouverture de la cavité mastoïdienne. Sur

32 cas, 8 ont guéri d'emblée. Dans douze autres, le caillot sanguin fut éliminé

en partie. Dans sept, il le fut complètement. Dans cinq cas, cette méthode ne

fut pas tentée. Le plus long séjour à l'hôpital a été de quarante-neuf jours, le

plus court de sept. Dans cinq de ces' cas, il y avait eu des troubles du côté du

cerveau.

Discussion :

M. Myles : Je voudrais savoir si, pour l'attique, l'ouverture de la caisse

permet un drainage sufllisant. Un point important, dans l'opération sur la mas-

toïde, est que l'oreille moyenne en bénéficie, tandis que dans la méthode du

caillot sanguin on n'obtient pas ce résultat.

M. Blake : La réunion par première intention dépend d'un nettoyage com-

plet de l'antre et de l'oreille moyenne. Là où il ne peut être fait, il faut s'at-

tendre à l'élimination. Dans quelques-uns de ces cas où l'antre n'a pas été
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complètement nettoyé, le drainage s'est établi spontanément par l'élimination

de la partie inférieure du caillot, tandis que la partie supérieure est restée.

M. Randall : Dans les essais que j'ai faits, je n'ai pu obtenir de résultats

bien satisfaisants par le caillot sanguin. C'est certainement en théorie le meil-

leur moven que nous ayons, mais je crois qu'il retarde plutôt la guérison. Je

recommande l'usage du tamponnement avec une bande de gaze stérilisée ; il

permet de vider les cavités, et de panser provisoirement une partie de la plaie,

pendant qu'on opère l'autre côté.

M. Bacon : J'ai eu la satisfaction de voir plusieurs des cas traités par

M. Blake; les résultats sont très satisfaisants. Depuis quelques années, j'ai

essayé le même traitement, mais je n'ai bien réussi que dans les cas aigus
;

dans les cas chroniques, je ne faisais pas probablement une ablation assez

complète des parties malades.

M. Sprague : Je voudrais savoir ce que M. Blake entend par cas chroniques,

si ce sont les inflammation subaigûes de la mastoïde, ou les affections chro-

niques avec écoulement de plusieurs années.

M. Blake : Je comprends dans ces cas non seulement ceux qui ont présenté

un écoulement de plusieurs années, mais aussi ceux dans lesquels il y a eu

inflammation de la tnastoïde après cessation de l'écoulement. Quant aux cas

aigus, ce sont ceux qui succèdent immédiatement à des otites moyennes aiguës.

La valeur de la méthode dans les cas aigus est bien établie ; dans les cas chro-

niques elle demande à être encore expérimentée.

M. Sprague : Avez-vous essayé votre procédé dans les cas où toutes les

cavités du temporal sont converties en une seule, comme dans l'opération de

Stacke-Zaufal ?

M. Blake : Une fois avec succès.

M. O- Green : En combien de temps arrivez-vous à la guérison dans les

cas aigus ?

M. Blake : En neuf jours.

M. Green : Je n'ai pas expérimenté votre procédé, car je ne vois pas

comment on peut être certain de rendre des cavités infectées absolument

aseptiques. Quel est l'avantage du caillot sanguin, dans les cas, surtout les cas

aigus, où nous pouvons faire un nettoyage complet, rendre les cavités asep-

tiques, en obtenir la guérison en huit ou dix jours par granulation, sans écou-

ement, et laisser la plaie se fermer ensuite ? Pour ma part, je n'oserais pas

fermer une plaie qui a été septique, surtout à la mastoïde.

M. Blake : Je suis d'avis qu'il faut respecter les principes généraux de la

chirurgie. Dans la méthode du caillot avec fermeture de la plaie, nous

enfreignons la règle il est vrai ; mais, d'un autre côté, nous pouvons, s'il est

nécessaire, ouvrir la plaie par la suite. Dans le sang qui remplit la mastoïde,

il y a formation d'ostéoblastes en quarante-huit heures environ. Nous arrivons

donc beaucoup plus vite à la restauration que si la plaie est pansée et qu'on la

la laisse se combler par granulations. Je puis dire que le minimum de temps

pour arriver à une guérison complète peut ainsi être de cinq jours. J'ai eu ce

résultat huit ou dix fois depuis quatre ans. Dans les cas chroniques, le caillot

sanguin reste en place dans les parties supérieures de la cavité mastoïdienne,

tandis que le pus se draine à travers les parties inférieures de la plaie : ainsi
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donc, au lieu de ce processus lent de réparation d'une large cavité par un

tissu de granulation, on obtient la restauration prompte d'une grande partie

de la plaie par un tissu rapidement organisé, tout en ayant un bon drainage

au dessous.

M. Green : Bien que dans beaucoup de cas on puisse ainsi abréger le temps

de la guérison, n'y a-t-il pas quelques rares faits malheureux, un pour cent

environ, où, en enfermant par cette méthode les microbes dans la plaie, on

occasionne un dommage irréparable, et même fatal ?

M. Blake : Le sérum pendant quarante-huit heures conserve son pouvoir

de résistance, et comme le caillot n'est jamais éliminé avant ce temps, il est

déjà organisé et peut résister à l'infection.

M. Adams : Cette méthode n'oblige-t-elle pas à faire une opération plus

considérable que lorsqu'on panse la cavité ? On ne sait pas toujours si l'os est

atteint, et jusqu'où il l'est. En tamponnant la plaie, on voit s'il survient de

nouveaux svmptômes, et on peut alors aller plus avant.

M. Blake : Il est nécessaire de faire l'opération le plus complètement

possible : il faut enlever largement avec une curette toutes les parties osseuses

malades, même celles qui ne sont que peu atteintes.

3849. — M. Randall (B. a.). De l'ouverture simple des cavi-

tés tympaniques. — Le traitement chirurgical des suppurations chro-

niques de l'oreille movenne gagne peu en faveur, et cela est dû plus à l'en-

thousiasme excessif de quelques-uns des partisans de cette méthode, qu'aux

objections de ceux qui sont pour la méthode conservatrice. Le diagnostic

exact et complet des différents facteurs qui interviennent dans chacun des cas

est indispensable pour avoir de bons résultats. Si le caractère invétéré de

l'affection est évident, si l'état général et les autres conditions du malade la

justifient, l'intervention chirurgicale s'impose. J'ai déjà démontré, et je puis le

répéter par suite d'une longue expérience, que la simple excision du tympan

et des osselets donne peu de résultats, et je n'ai pas encore vu un seul succès

réel et brillant par ce traitement. Plusieurs des partisans de cette méthode

m'ont av'oué que les malades ne guérissaient qu'après deux ou trois ans, et

souvent ils ne les revoyaient plus. D'autre part, je suis arrivé si souvent à une

guérison prompte et durable, sans ces excisions, dans des cas où l'on avait

jugé que l'opération radicale seule pouvait être utile, que je ne puis adm.;ttre

l'opinion de mes collègues sur ce point. Mais lorsqu'un traitement vigou-

reux et soutenu, par le conduit auditif externe, reste impuissant, lorsqu'il

y a formation de cholestéatome, de carie osseuse, et qu'il se développe une

fétidité insurmontable, il faut abandonner les méthodes de douceur, et songer

à l'intervention chirurgicale : il faut prendre en considération la perspective

d'une guérison rapide et durable d'un côté, et de l'autre les risques de

l'opération. Ces risques , sans les exagérer, sont en effet réels : danger de

l'anesthésie, danger de léser le facial, de voir se développer des accidents

de septicémie aussitôt après l'opération. La technique opératoire doit être

discutée, et il faut connaître les données anatomiques, pathologiques et cliniques,

pour savoir ce qu'il y a de mieux à faire.

L'insuccès de l'excision simple me force de reconnaître que les parois de
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l'attique et de l'antre doivent être rendues plus accessibles à l'examen et au

traitement que cela n'est possible par le conduit auditif intact. L'incision et le

refoulement des parties molles sont nécessaires , et l'expérience montre que la

réunion par première intention est la règle
,
quand on suit la méthode de

Stacke. Reste la question de la plaie osseuse, et ici l'anatomie et la pathologie

doivent intervenir: là oia la carie existe, aucun praticien, ayant l'instinct

chirurgical, n'hésitera à faire une ablation large. L'antisepsie, cependant, ne

peut jamais être complète, et il n'est pas toujours possible d'empêcher

l'absorption de matières septiques par la porte d'entrée ouverte dans l'os sain.

L'incision des parties molles doit être grande pour donner une vue complè'^e,

et il faut faire de même une ouverture osseuse qui permette un libre accès.

Dans quelques cas on peut opérer complètement dans la cavité tympanique,

sans enlever la paroi postérieure du canal en entier; dans d'autres, cela est

inévitable. En effet, il importe de pénétrer dans la cavité tympanique. En cas

d'empyème mastoïdien aigu , il faut presque toujours drainer l'antre pour

obtenir une guérison rapide : dans les caries chroniques il faut attaquer l'attique

aussi bien que l'antre, pour avoir une guérison définitive, sans récidive. Ainsi

donc, dans les otorrhées chroniques, même sans participation apparente de

la mastoïde, nous devons ouvrir largement ces cavités, si nous voulons

obtenir plus que la simple amélioration consécutive à l'ablation des osselets.

La pathologie et la clinique montrent qu'il n'est pas nécessaire de s'attaquer

en outre aux cellules mastoïdiennes qui sont beaucoup moins infectées, et

qu'on a ainsi de meilleurs résultats. Les cellules avoisinant l'orifice de la

trompe d'Eustache, comme Siehenniann l'a démontré, ont une grande impor-

tance pathologique, mais leurs rapports étroits avec la carotide gênent

l'intervention. Je crois que nous devons ouvrir toutes les cellules infectées, et

épargner les autres, même si leur accès est facile.

Pour ce qui est de la technique opératoire de Stacke et des modifications de

Kuster et de ScJnuariie
,

je crois que je serai peu soutenu en défendant l'opéra-

tion originale. J'en suis cependant de plus en plus satisfait chaque année, et je

ne vois aucune raison pour l'abandonner. Voici la méthode précise que j'em-

ploie : après une préparation soigneuse du champ opératoire
,

je fais une

incision courbe à o™ 005 de l'insertion du pavillon, allant de l'extrémité de la

mastoïde jusque sous l'oreille, aussi loin que le permet l'artère temporale; je

ne coupe celle-ci que quand cet espace me paraît insuffisant. L'incision est faite

jusqu'à l'os ; le périoste est soulevé sur le bord antérieur, et détaché jusque

dans le fond du conduit auditif; le ciseau courbe est pour cela le meilleur

instrument, et je déchire les tissus plutôt que je ne les coupe. Les points

saignants sont pinces, et je tamponne avec de petits morceaux de gaze. Le

canal osseux est ainsi séparé des parties molles , et le champ opératoire débar-

rassé du sang. Prenant une gouge recourbée comme celle de Stake, mais

munie d'un manche lourd qui dispense du maillet
,

je l'applique sur la paroi

postérieure à un centimètre et demi du bord externe de l'anneau tympanique

,

et par un mouvement de rotation je pratique une entaille. Je ne risque pas de

glisser, les doigts ou le pouce permettant d'être en garde contre cet accident.

L'aditus est bientôt ou ..£, et la brèche est élargie jusqu'à ce qu'il ne reste

qu'une petite épaisseur de la paroi postérieure de la caisse : je la fais sauter
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alors à la curette, et la caisse est à jour. Le marteau et l'enclume, s'ils sont

encore présents, sont enlevés, et toutes les parties lésées sont curettées, sans

rien laisser qui sépare de l'attique et de l'antre. En n'attaquant pas l'os sous le

milieu de la paroi postérieure de la caisse , il n'y a pas crainte de léser le facial

qui est protégé par un pont osseux. Naturellement, si les parois du canal du

nerf sont cariées, il faut les curetter, mais seulement après avoir nettoyé la

région, et en laissant la portion recourbée du canal ouverte librement à la vue.

Alors seulement on pourra découvrir le nerf et le délivrer de toute compression.

La cavité tympanique étant ainsi largement ouverte, on éponge le sang avec

de la gaze , on examine chaque partie de la plaie osseuse , on recherche

attentivement les cellules infectées, et on les curette complètement. Cette opé-

ration se fait aussi facilement que si toute la couche corticale et les cellules

externes avaient été inutilement détruites.

Le point avantageux de la méthode de Stacke consiste à recouvrir la plaie

osseuse de lambeaux de parties molles, et à la transformer en une partie du

conduit auditif externe , toujours accessible. Mais on peut améliorer cette

intervention sur les parties molles du conduit : en effet, le cartilage qu'on

transplante ainsi est un obstacle à la guérison , il est préférable de l'enlever et

de diviser les tissus en deux couches, l'une cutanée, l'autre périostique, aussi

larges que le lambeau. Nous pouvons ainsi recouvrir deux fois plus de surface

que par la méthode de Stacke, et avec des tissus mieux préparés pour couvrir les

parois. Les sutures, de préférence au fil d'argent, sont faites de façon à réunir

intimement les bords de la plaie postérieure; elles doivent passer à travers le

périoste, pour ne laisser aucune poche où les sécrétions puissent s'accumuler;

avant de les serrer, on place par le canal le tamponnement final, et on l'ajuste

dans l'ouverture de la plaie. Les sutures sont alors serrées, on applique des

compresses de gaze, et le pansement peut rester ainsi pendant deux ou trois

jours. La réunion, par première intention, delà plaie postérieure, est la règle; si

un foyer septique a échappé, et que la suppuration s'établisse et se draine par la

gaze placée dans le canal, il faudra enlever en quelques points les sutures vers

le cinquième ou sixième jour. La guérison est obtenue ordinairement en trois

semaines; le pansement est enlevé au bout de dix à quinze jours, mais il y a

production de bourgeons charnus qu'il faut cautériser. Dans quelques cas

malheureux, lo % environ, il faut attendre deux mois et plus : cela est dû au

mauvais état général, ou à ce qu'on a laissé des tissus malades. Quant à l'ouïe,

il ne faut attendre aucune amélioration de ce côté.

Discussion :

M. Green : L'idée de faire deux lambeaux est très ingénieuse ; mais il doit

être difiîcile de les appliquer, à cause de leur délicatesse.

M. Randall : Il n'est pas toujours possible de disséquer la paroi postérieure,

mais, même troués, ces lambeaux forment une série de greffes de Thiersch.

M. Sprague : N'a-t-on pas d'ennuis quand l'antre se remplit de granula-

tions au point d'obstruer le passage ?

M. Randall : Il faut employer vigoureusement l'acide chromique ou un

autre caustique.

M. Spras'ue : J'ai fait quelques opérations de Stacke, et je n'ai jamais
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voulu laisser la plaie sans être tamponnée au bout de si peu de temps. Dans

la clinique de Schivart\e, on pratique le tamponnement quotidien pendant un

mois ou deux; cela permet aux parois de se couvrir d'épiderme et de fournir

une paroi lisse à l'antre élargi. A Halle, on fend simplement la partie interne

du canal, et on l'applique en arrière, en le maintenant par des tampons.

M. Bacon : M. Randall ferme-t-il la plaie postérieure?

M. Randall : Oui, avec des sutures serrées.

M. Sprague : J'ai observé récemment un résultat extraordinaire dans un

de ces cas où, en dépit de tamponnements persistants, et à cause du mauvais

état général, la plaie ne guérit pas bien et bourgeonne continuellement; j'avais

opéré ce malade à l'automne dernier; quand je le revis, il y a quelques

semaines, le conduit était intact, tapissé de peau, et il s'était formé un nou-

veau tympan

M. Richardson : Les sutures au fil d'argent sont préférables, comme

des cultures comparatives faites avec les sutures ordinaires le démontrent.

M. Randall emploie-t-il tout le pansement de Johns Hopkins, c'est-à-dire la

feuille d'argent comme le fil?

M. Randall : Non.

3850. — M. Dench (E. B.). L'opération de Stacke dans l'otor-

rhée chronique. — Ce terme désigne aujourd'hui Topération de Stacke-

Schwartze, où l'on transforme en une large cavité le conduit auditif externe, les

cellules mastoïdienne et la caisse, afin de guérir un écoulement auriculaire

chronique avec carie non seulement de la caisse, mais aussi de la mastoïde.

Pour que le procédé soit efficace, il est nécessaire d'assurer l'épidermisation

parfaite de la muqueuse. Dans les cas de carie des osselets, l'excision simple

du marteau et de l'enclume avec curettage de l'oreille moyenne est la méthode

de choix. "Voici mon mode opératoire : après asepsie du champ opératoire, je

fais une incision allant du sommet de la mastoïde à un point situé juste au-

dessus du niveau de l'insertion supérieure du pavillon. Cette incision suit le

sillon rétro-auriculaire et va jusqu'à l'os. On pénètre dans l'antre delà manière

ordinaire. On détruit toutes les cellules mastoïdiennes et on enlève le sommet

de l'apophyse au moyen de la pince à bec de rongeur. On sépare ensuite le con-

duit auditif cartilagineux du canal osseux aussi complètement que possible le

long des parois supérieure, postérieure et inférieure, et on divise ce conduit

transversalement tout près du tympan. On place une bande de gaze stérilisée,

et on déplace tout le lambeau antérieur, de façon à mettre la caisse à jour. On
enlève les restes du tympan, le marteau ; une gouge courbée sur le plat fait

sauter le plancher de la caisse, puis on retire l'enclume. Avec la pince ou le

ciseau, on détruit la paroi osseuse séparant l'orifice de la mastoïde du conduit

externe, en évitant de blesser le nerf facial qui traverse le champ opératoire à

la jonction du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs du conduit osseux.

Quand tout l'os carié a disparu, on recouvre de peau la cavité. La formation

du lambeau cutané varie avec chaque cas. Le premier point consiste dans la

division longitudinale du conduit fibro-cartilagineux le long de sa paroi posté-

rieure, au moven des ciseaux, la section comprenant la conque; on peut alors

forcer dans la cavité les deux lambeaux triangulaires ainsi obtenus ; ou bien on
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forme deux lambeaux quadrilatères en incisant les parties molles à angle droit

sur la première section, ce qui augmente leur mobilité. On lie au catgut tous

les points saignants, on maintient les lambeaux par deux pians de sutures, l'un

dans le périoste, l'autre dans la peau. On ferme complètement la plaie posté-

rieure au catgut ou à la soie. Pour assurer le drainage, on tamponne le conduit

auditif à la gaze iodoformée ou stérilisée. Sur i8 cas ainsi opérés, j'ai obtenu

1 5 guérisons et 4 améliorations. On a beaucoup écrit sur les risques de blesser

le nerf facial
;

je crois que l'accident doit être rare, si le chirurgien agit avec

prudence, et surveille tout signe d'irritation du nerf pendant l'intervention.
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NOTES DE LECTURE

3851. — M. Parmentier. La toux chronique demande Texa-
men du nez. {Progrès médical belge. Octobre 1899.) — Observ. — Une
femme de 56 ans souflfre depuis six mois d'une toux coqueluchoïde sans

expectoration, qu'aucune lésion n'explique. Après avoir éliminé toutes les

causes habituelles de catarrhe des voies respiratoires, on constate une obstruc-

tion nasale double par hypertrophie de la muqueuse des cornets avec pharyn-

gite chronique sèche. Il s'agissait d'une toux réflexe ; il suffisait de toucher un

point quelconque de la pituitaire, du pharynx ou du larynx, pour provoquer les

quintes caractéristiques. Du reste, les premiers essais de traitement local

amendèrent rapidement l'état de la malade.

Maljeax.

3852. — M. Desbrières (A.). Une sonde de BoTvmann ayant
disparu dans le sinus maxillaire. (Limousin Médical, no 11,

Novembre 1899.) — Cette sonde avait cm. 07 cent, de long et son calibre

était presque régulier dans toute son étendue ; l'extrémité supérieure étant à

peine plus grosse que le corps de de la sonde elle-même. L'auteur la retira

trois semaines après son introduction dans les voies lacrymales de l'œil gauche,

mais, au lieu de la retrouver dans le nez, il la trouva dans le sinus maxillaire

où elle s'était perdue, l'opérateur ayant volontairement ou non traversé la

lame papyracée du sinus.

E. Amieux.

3853. — MM. WiLHELM et Jacques. Traumatisme de la paroi
orbitaire interne. Sinusite sphénoïdale catarrhale consé-
cutive. Opération Guérison. {Gaiette des Hôpitaux, 12 Décembre

1899.) — Le malade opéré par ces auteurs avait reçu dans la cavité orbitaire

gauche un minerai de fer pesant 72 grammes, qui s'y était solidement implanté.

A la suite de cet accident, le sujet présenta des douleurs de tête si intolé-

rables, qu'on dut lui faire une ouverture du sinus sphénoïdal, opération cou-

ronnée de succès. Pour expliquer la production de cette sinusite, les auteurs

invoquent l'obstruction de l'orifice normal du sinus sphénoïdal par le trauma-

tisme, et la production d'un épanchement séreux sous l'influence de l'abaisse-

ment de la pression atmosphérique dans le sinus ; d'où inflammation et phé-

nomènes consécutifs.

E. A.

3854. — MM. CoppEz et Lor. Névrite optique et sinusite
S^h.éllO\6.di\e. {Journal médical de Bruxelles, n^ 51, 1899.) — Les auteurs,

plus optimistes que M. de Lapersonue, pensent, à l'encontre de ce clinicien, que
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le pronostic de la névrite optique liée à la sinusite sphénoïdale n'est pas fatale-

ment mauvais. A l'appui de leur thèse, ils rapportent un cas observé par eux

d'une névrite optique unilatérale liée à une sinusite sphénoïdale. Cette sinusite

ne fut reconnue qu'après le diagnostic de la névrite ; elle existe encore, la

malade se refusant à la faire soigner, mais la vue est revenue dans l'œil atteint,

d'une façon satisfaisante. Ce cas est intéressant parce que l'on peut suivre

l'affection oculaire dès l'origine, avant l'apparition des phénomènes papillaires

dans la période rétrobulbaire de l'affection.

E. A.

3855. — M. Texier (V.). Deux cas d'hypertrophie polypoïde
de l'amygdale. (Ann. des mal. de Vorcilk, Oct. 1899.) — S^'' '^^"^

malades âgés de 54 et 38 ans, n'éprouvant qu'un peu de gêne dans la gorge

ou quelques enrouements passagers, l'auteur a observé une tumeur polypoïde

de l'amygdale, du volume d'une amande et nettement pédiculée. Par ailleurs,

le pharynx et l'amygdale sont sains. Les tumeurs, enlevées facilement, présen-

taient la même structure, celle du tissu lymphoïde avec follicules clos et cellules

lymphatiques. Elles contenaient les divers éléments histologiques que l'on

rencontre dans l'amygdale palatine. Ce sont des amygdales aberrantes, telles

qu'elles ont déjà été décrites par Lejars et Lemariey. Au point de vue clinique,

leur symptomatologie était très simple : elles ne donnaient lieu à aucun des

troubles subjectifs signalés dans les précédentes observations.

M.

3856. — MM. R.\ouLT ET Hoche. Note sur un cas de papillomes
multiples des amygdales palatines et sur un cas de
papillomes de l'amygdale linguale. {Rev. hchd. de laryng.,

21 Oct. 1899.) — Dans le premier cas, il s'agit d'un enfant de 6 ans, atteint

de végétations adénoïdes et d'une hypertrophie énorme des amygdales à forme

végétante. L'ablation des végétations améliore sensiblement la respiration;

mais, au bout de deux ans, l'hypertrophie amygdalienne persiste et entrave la

déglutition. On enlève les deux amygdales au moyen de l'anse galvanique et

de la pince à morcellement. L'état général s'améliore, ainsi que l'état local.

L'étude histologique des pièces démontre une hypertrophie folliculaire et une

infiltration lymphoïde, en même temps que des papillomes de nature inflam-

matoire.

Le deuxième cas concerne un papillome typique implanté au niveau de

l'amygdale chez un homme de 43 ans. Cette petite tumeur, du volume d'un

pois, siège en avant de l'épiglotte et tranche, par sa teinte blanchâtre, sur le

reste de l'amygdale linguale dont la surface est rouge et irrégulière. On l'enlève

au moyen de l'instrument de Moriti Schmidt. Elle est formée de végétations

digitiformes très fines à centre composé de tissu fibreux assez dense.

M.

3857. — M. CouRTADE (A.). Deux cas de brûlure accidentelle

du larynx par des poisons caustiques. {Aun. de la Policlinique de

Paris, no 12, 1899.) — Le premier cas est celui d'une jeune fille de 22 ans

qui avait absorbé du sublimé en poudre. Le second est celui d'une femme de

35 ans qui avait avalé de l'ammoniaque.
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Dans le premier cas, la substance caustique n'a cautérisé que les plis aryténo-

épiglottiques ; dans le second, l'ammoniaque a produit une vésication disséminée

sur le bord libre et la face postérieure de Fépiglotte, en épargnant les ligaments

aryténo-épiglottiques. Chez les deux malades, les symptômes laryngés ne sont

apparus que plusieurs heures après l'ingestion du produit toxique, lorsque

l'épiglotte et les replis arvténo-épiglottiques se sont tuméfiés sous le processus

de l'inflammation. L'auteur conclut que l'action destructive sur le tube digestif

occupe la première place dans le traitement de ces cas, car rarement les

symptômes laryngés sont assez marqués pour exiger un traitement absolument

spécial ; il en est autrement dans les brûlures par liquide chaud, qui peuvent

provoquer un œdème laryngé si intense que l'asphyxie peut en résulter si on

ne recourt pas rapidement à la trachéotomie.

E. A.

3858. — M. Onodi (A.). De la Chorée du larynx. (Revue hebdoma-

daire de Laryngologie, n" 2, Janvier 1900) — Après avoir résumé l'état actuel

de nos connaissances concernant la chorée, l'auteur passe en revue les cas et

les hypothèses qui se rapportent à ce qu'on appelle la chorée du larynx. Il

analyse le cas de Preys:^, rapporté avec autopsie : une fillette de 10 ans présentait

des accès de toux continuels qui se produisaient à chaque expiration, accom-

pagnés de sons particuliers semblables à du mugissement. L'enfant mourut, et

on trouva une altération nette des pneumogastriques droit et gauche dans la

région cervicale, une dégénérescence des récurrents, très prononcée à droite

moins à gauche. L'auteur nie que ce cas soit un exemple de chorée du

larynx ; et il est d'avis qu'on abandonne le terme chorée du larynx qui

prête à des confusions et à des erreurs. Il subtitue à cette expresssion des

dénominations multiples telles que « petite chorée générale » — « mouvements

choréiformes des cordes vocales » — « petite chorée et toux nerveuse » —

,

suivant que l'on a affaire à des cas simples ou composés ou mixtes.

E..A.

3859. — M. Plottier. Des végétations adénoïdes dans leurs
rapports avec certaines maladies infectieuses de l'en-

fance. (Rev. hebd. de laryng., 14 Oct. 1899.) L'auteur a recherché post

mortem la présence des végétations adénoïdes sur 268 enfants décédés à la

suite de maladies diverses. Les chiffres les plus curieux sont ceux relatifs à la

diphtérie : sur 53 diphtériques, les végétations existaient 29 fois; sur 54 rou-

geoleux, 7 fois ; sur 34 broncho-pneumonies, 9 fois. Dans la tuberculose, on ne

relève que 6 cas sur 32. En somme, la fréquence des végétations dans la

diphtérie est le point saillant de ces recherches; elles se montrent dans

54 p. 100 des cas. La présence de ces tumeurs dans le naso-pharynx crée certai-

nement une réceptivité spéciale pour le bacille de Loeffler, De là un nouveau

motif pour enlever ces végétations.

M.
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NOTES DE LECTURE

3860. — M. RosENBERG (A.). Quclques conséquences des no-
dules des chanteurs. (Laryngosc, Octobre 1899.) — Ces tumeurs, qui

doivent leur nom à Stôrk, sont caractérisées par leurs petites dimensions, sans

tendance à l'accroissement même après plusieurs années ; elles peuvent

s'observer chez des gens qui ne chantent pas ou ne sont pas des professionnels

de la voix. On sait peu de chose sur leur structure intime : en général, elles ont

quelque rapport avec une glande de la corde vocale, décrite par Frœnkel, et

dont le conduit s'ouvre directement sous le rebord de la corde. L'existence

de cette glande a été prouvée par des examens histologiques répétées (Chiari,

Alexander et d'autres) ; on peut voir souvent l'issue d'une sécrétion provenant

de la petite tumeur, pendant la phonation. Le repos du larynx amène la

résolution des nodules. Dans des cas où le repos manquait ou était insuffisant,

R. a observé une altération consécutive de la corde vocale : celle-ci s'élargis-

sait dans tout son bord libre, ce qui lui donnait une forme convexe. Il est

probable que la glande se dilate par rétention de l'exsudat, ou bien qu'il se

produit de l'hyperplasie. En raison de l'altération que subissent les cordes

vocales, de l'épaissisement des bords libres, du changement produit dans leur

capacité vibratoire, et de la fermeture insuffisante de la glotte, la voix devient

étouffée et ne présente plus son timbre normal. Le sujet se fatigue facilement

(à cause de la déperdition d'air), et donne des notes incertaines qu'il ne peut

tenir.

P. Ol.

3861. — M. Thomson (S. C). La chirurgie intra-tympanique
dans l'otite suppures chronique et dans la sclérose de
l'oreille moyenne. (Laryn^., Décembre 1899.) — On a tort d'attribuer la

suppuration de la caisse, à la carie des osselets et surtout de l'attique. Sur

38 cas d'otite moyenne suppurée où l'examen histologique fut pratiqué, les

osselets n'étaient lésés que dans la moitié environ ; la guérison fut obtenue

par les méthodes conservatrices, car le processus morbide n'avait pas son

origine première sur l'os, mais dans la muqueuse ; on n'enleva les osselets que

pour restaurer l'audition.

Otite suppurée chronique. — Quand l'antre est malade, il faut extraire le

marteau et l'enclume
;
quand le pus vient de l'attique, on enlèvera seulement

le marteau ; lorsque les parois de l'attique sont cariées, ainsi que l'aditus, on

enlève l'enclume pour pouvoir ensuite curetter et cautériser les points malades.

L'échec peut provenir de l'état général (tuberculose), ou de la présence de
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l'ozène. Si la mastoïde est intéressée en même temps que l'antre, l'extraction

des osselets sera inutile. On n'interviendra, pour rétablir l'ouïe, qu'après cessa-

tion de la suppuration. Pendant l'année 1897-98, T. a enlevé le marteau et

l'enclume à 86 malades; l'otite purulente avait duré de i à 25 ans et plus.

Dans 44 p. 100 de ces cas, les osselets étaient cariés, soit 38 cas ; le marteau

31 fois, et l'enclume 7. On n'a jamais rencontré le bacille tuberculeux.

Otite sèche. — Il faut d'abord distinguer entre les lésions produites par une

ancienne suppuration, et l'otite chronique hyperplasique. Lorsqu'il s'agira d'in-

tervenir, on sera guidé par l'examen fonctionnel plus que par le spéculum. Si

la sclérose a déjà amené de l'atrophie, si on observe, à travers le tympan très

mince, une hyperémie de la paroi postérieure de la caisse au niveau du pro-

montoire, on s'abstiendra. La stapédectomie amène parfois une amélioration

remarquable sinon pour l'audition, au moins au point de vue des bourdonne-

ments. x\u début de la sclérose, quand les troubles acoustiques ne soni pas

graves, l'auteur utilise les injections intra-tympaniques (jequirity préconisé

par de Rosst, ou pepsine de chien à ); il essaie les tablettes de corps
. 10.000

'^

thyroïde, deux ou trois de trente centigrammes par jour. Une indication opé-

ratoire est la forme progressive de la sclérose, lorsqu'une oreille étant grave-

ment compromise, l'autre paraît se prendre rapidement. Chez les malades

non sourds, mais atteints de paracousie et vertige, on enlèvera seulement le

marteau et l'enclume; plus tard, en cas de non amélioration, ou de récidive,

on mobilisera l'étrier, pourvu que le Rinne reste négatif. Sur le sujet porteur

de paracousie et de surdité légère, on enlèvera l'enclume, et on divisera ou

détruira les fausses membranes qu'on pourrait trouver sur l'étrier ou sur les

fenêtres; éventuellement, on mobilisera l'étrier au moyen d'une sonde à extré-

mité en gomme. Il n'existe pas d'observations probantes d'amélioration par ce

procédé. Il vaudrait donc mieux pratiquer la stapédectomie; malheureusement,

la valeur de cette dernière opération est discutable, car, lorsque l'étrier est

ankylosé, le labyrinthe et les terminaisons du nerf acoustique sont loin d'être

intacts, comme le prouvent les coupes de temporal et l'examen microscopique

dans ces cas. Le pronostic sera toujours réservé : on ne promettra rien aux

malades au sujet de leur audition, et on annoncera comme résultats /'7o/'aWM

de l'intervention, la disparition des bruits subjectifs et du vertige.

P. Ol.

3862. — M. HoopLE (H. N.). Syndrome de Ménière. {Laryn^.,

Décembre 1899.) — Observ. — Homme de 26 ans, robuste, marié depuis

trois ans. Ses grands-parents sont morts d'apoplexie ; son père souffrit de

l'asthme pendant les vingt-cinq dernières années de sa vie, et succomba à

64 ans, à une dégénérescence graisseuse du cœur. Lui-même est très nerveux.

L'ouïe diminue à gauche depuis 1892 où, en décembre, sans avoir jamais

eu aucune maladie, il se réveilla tout drôle, de sorte qu'il se leva pour allumer

le gaz ; mais, avant d'y parvenir, il tomba subitement sur le plancher, et

retomba dans un nouvel essai pour se lever. Vomissements. Quinze jours

plus tard, dans un restaurant, il tourne la tête à gauche, et subitement est pris

de vertige : pas de perte de connaissance, mais vomissements et diarrhée.



122 PRESSE DE LANGUE ANGLAISE

De légères crises reparurent fréquemment ; elles duraient cinq minutes, et

disparaissaient d'elles-mêmes. Pas d'attaques pendant cinq ans. En juin 1898,

bourdonnements dans l'oreille gauche : accès de vertige, chute, vomisse-

ments et cessation temporaire des bruits, sans perte de connaissance. Les

bourdonnements augmentaient, surtout dans le calme du soir. Titubation

dans la marche, mauvaise appréciation des distances.

_7 Janvier i8pp. — Pas de douleurs ni d'écoulement des oreilles. Les deux

tympans, semblables, sont normaux, un peu enfoncés. Les trompes sont per-

méables, la gauche un peu moins. Déviation avec éperon de la cloison à

gauche. Pas de végétations adénoïdes; amygdales palatines hypertrophiées.

Amélioration de l'ouïe par le cathétérisme, la strychnine et le bromure de

potassium.

Il s'agit ici d'otite moyenne non suppurée, avec intéressement du labyrinthe.

Pour H., dans tous les cas de vertige avec surdité et parfois bourdonnements,

il y a hypertension des liquides intra-labyrinthiques. Cette hypertension peut

être due: 1° à une exsudation, comme dans l'inflammation des vaisseaux

labyrinthiques (mal de Bright, goutte, syphilis, méningite) ;
— 2°' à une

occlusion partielle des canaux lymphatiques (analogie avec le glaucome) ;
— 30

à une hémorragie (cas de Mênière et Gruher) ;
— 4° à une diminution de la

mobilité des fenêtres ovale et ronde (dans le catarrhe chronique de l'oreille

moyenne) ;
— 5° à des susceptibilités particulières dans le mécanisme du

sympathique (névrose réflexe). Tous les faits cliniques peuvent entrer dans ce

cadre. Le vertige passager avec surdité légère s'explique bien par une névrose

réflexe ; la quinine agit alors parfaitement, à cause de l'effet du médicament

sur les vaso-constricteurs des artérioles ; on trouve de ces cas où le syndrome

de Ménière était associé à une obstruction nasale.

P. Ol.
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NOTES DE LECTURE

3863. M. BiAGGi (C). Le bégaiement fruste. (Anhiv. ital. di

Otolog., etc., T. IX, 3e fasc, 1900.) — En pathologie générale, on appelle

frustes toutes les formes qui ne comprennent pas le cadre complet de la mala-

die en question, soit parce qu'il manque quelques symptômes, soit parce que

certains autres signes jurent sur le fond général du cadre. Il existe ainsi des

formes de bégaiement pour ainsi dire abortif. Si le bégaiement est un, ses mani-

festations sont multiples ; il est extrêmement difficile de trouver deux bègues

présentant les mêmes symptômes. Chez les uns, le spasme siège dans un des

territoires musculaires de l'appareil vocal ; chez d'autres, tous les muscles sont

intéressés ; chez d'autres encore, le spasme est localisé à un seul groupe mus-

culaire ; chez quelques-uns, les phénomènes spastiques s'accompagnent de phé-

nomènes psvchiques, tandis que, chez d'autres, la scène est seulement occupée

par ces derniers. L'auteur ne considère pas toutes les formes légères comme

frustes. En général, les malades porteurs de formes frustes ne sont plus jeunes :

il s'agit de pères accompagnant leurs enfants bègues, et avouant qu'ils ont

bégayé autrefois ; ils assurent qu'ils n'éprouvent aucune difficulté de la parole,

mais leur langage surprend par quelque gêne ou quelque retard dans l'articu-

lation, caractéristiques du bégaiement. D'autres sont des personnes très inquiètes,

qui ayant balbutié une fois, pensent que tout le monde s'aperçoit de ce léger

défaut ; ou bien ce sont des gens disposés à subir des opérations sanglantes pour

parler sans arrêt et sans faux pas. Ce sont d'anciens bègues présentant une hési-

tation momentanée de la parole presque imperceptible, ou un prolongement du

son vocal, ou une légère contraction passagère des lèvres, ou un mouvement des

muscles du visage qui accompagne l'émission de la voix. Ces formes très

légères n'entrent pas dans la catégorie des formes frustes, parce qu'elles consti-

tuent la fin, les restes, de formes plus graves en résolution. Les formes frustes

n'offrent pas le cadre complet du bégaiement, mais présentent des phénomènes

atténués de cette affection, soit dans la sphère motrice soit dans la sphère psy-

chique. Pour B. les signes psychologiques, considérés généralement comme un

effet de la maladie, en sont réellement un symptôme capital.

Observ. I. — Capitaine de 40 ans. En se présentant, il déclare, avec une

volubilité excessive, qu'il a un défaut de langage qui le préoccupe et peut lui

nuire dans sa carrière militaire. Sa parole facile et fluide est en opposition avec

ses déclarations. Mais, dès qu'il se trouve en présence de supérieurs à lui par le

grade, qu'il doit parler ou faire un commandement, il se produit instantané-

ment une ditficulté dans l'émission de la voix. A la parade, dans une revue,

lorsqu'il faut crier : Attention! aux soldats pour annoncer un chef,la voix ne sort

qu'avec un certain effort. Il éprouve alors à la gorge une sensation d'étranglé-
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glement, et c'est seulement après avoir dominé son émotion qu'il peut pronon-

cer Va de : Attention! Pour certains mots qui commencent par une consonne, le

phénomène se présente dans des conditions identiques. C'est la voix, dit-il, qui

ne sort pas, et non le mot. Il lui semble qu'une main le serre au cou, et l'em-

pêche de parler. Le malade ne connaît aucun cas de bégaiement ou de vice de

prononciation dans sa famille; cette infirmité date de sa jeunesse, et elle s'est

peu modifiée. Pour lui, son défaut vient de l'excessive longueur du filet de la

langue : c'est la seule anomalie, si anomalie il y a, que révèle l'examen des

premières voies respiratoires.

Le syndrome observé ici fait penser à une autre forme de névrose spastique

de coordination, du reste très rare, et qui a avec le bégaiement divers points

d'affinité, c'est-à-dire à l'aphonie spastique décrite d'abord Schiiitiler. Mais, chez

ce sujet, le trouble a commencé dans l'enfance et n'a guère changé depuis ; il est

intermittent, les circonstances qui le provoquent sont toujours les mêmes.

Aucune des causes auxquelles les auteurs ont attribué le spasme phonique ne

peut être remarquée dans ce cas. Ce n'est pas le fait de devoir crier qui pro-

voque le trouble, mais bien le fait de devoir crier en présence d'un supérieur.

Il ne s'agit pas non plus de bégaiement hystérique, car il n'existe aucun

signe de cette affection. Chez les bègues, en règle constante, l'émotion trouble

l'équilibre dynamique de la parole; la puissance inhibitrice de la volonté est

insuffisante pour maintenir cet automatisme en vertu duquel les représentations

d'idées et les impulsions motrices se traduisent successivement et avec ordre

en langage articulé. La théorie de M. Sergi qui place le centre émotif sur le

plancher du quatrième ventricule, en rapport de continuité avec les noyaux

d'origine des nerfs crâniens, explique bien les phénomènes extérieurs du bégaie-

ment. L'onde d'excitation, partie de ce centre, parcourt, d'aire en aire, les

noyaux échelonnés dans le quatrième ventricule, produisant des phénomènes

réflexes localisés, mais qui ont toujours leur cause efficiente dans une excitation

centrale. Le premier à ressentir cette influence est le noyau du vague, d'où un

désordre ou un arrêt dans les mouvements normaux de la respiration; puis

viennent les noyaux de l'hypoglosse, du glosso-pharyngien, de l'accessoire de

Willis, dont la stimulation se traduit par l'incoordination des mouvements de

la langue, du palais, de tous les muscles concourant à la phonation et à l'articu-

lation. Les émotions capables de retentir le plus fâcheusement sur le bégaiement

sont les émotions de caractère dépressif : la crainte, la honte, la peur, la timi-

dité, toutes émotions qui, par leurs représentations extérieures, normales,

offrent une symptomatologie voisine du bégaiement. Evidemment tous les

timides ne bégaient pas, mais tous les bègues sont timides.

Observ. II. — Jeune prêtre, professeur de sciences naturelles. En faisant

son cours, indépendamment de la nature de l'auditoire, il lui semble qu'il ne

pourra prononcer tel mot ou telle phrase. Il tourne sa phrase, emploie des

circonlocutions, et évite habilement le mot ou le groupe de consonnes qui ont

pour lui la valeur d'un obstacle. Dans ces conditions, il ne balbutie pas
;
quand

l'obstacle se présente inopinément, de façon que le malade ne puisse tourner la

phrase, il pare le coup, et, par un artifice quelconque, ou par un effort de volonté,

vient à bout de la difficulté. Mais si ces tentatives sont vaines, il se produit une

très courte contraction des lèvres, qui passe inaperçue des auditeurs, et est indi-
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quée par l'interruption de la phrase ou la répétition de la syllabe initiale. La

pensée que les élèves s'aperçoivent de son défaut augmente la difficulté. Con-

trairement à ce qui advient à tous les bègues, le chant est plus difficile que la

parole. Pas d'antécédents notables
;
pas de lésions quelconques ; le sujet est

d'une constitution, athlétique et s'adonne à tous les sports.

M. Cherviii a appelé phobie verbale cette peur irraisonnée qu'éprouvent cer-

tains malades, non seulement quand ils ont à prononcer telle syllabe ou tel mot,

mais aussi quand ils pensent qu'ils devront les prononcer. Chez le malade de

l'observation précédente, la peur du balbutiement a la valeur d'une obsession

pathologique. L'idée de son infirmité interrompt le cours normal de l'associa-

tion des idées, malgré les efforts de volonté. On ne peut dire pourtant que la

volonté fasse absolument défaut, puisqu'il combat l'obsession par la recherche

continue et laborieuse d'un mot plus facile, d'une circonlocution ou d'une

autre tournure de phrase. Les symptômes caractéristiques du bégaiement sont

ici légers, et masqués par le trouble psychique.
P. Ol.

3864. M. Abate(C.). L'épilepsie réflexe du nez. (BoîJet. del malat.

delV orecch., etc., 1898.) — L'auteur publie six cas de crises épileptiques atté-

nuées ou disparues, pendant un temps plus ou moins long, à la suite d'inter-

ventions sur le nez, mais qui revinrent plus tard avec une fréquence égale. Il

en conclut que, dans les faits de ce genre, il ne faut pas ajouter foi à une gué-

rison complète par un traitement local, et perdre de vue le terrain nerveux sur

lequel évolue la maladie. Le spécialiste pour les affections du larynx, de l'oreille

et du nez, doit commencer par connaître toutes les branches importantes de la

médecine. Quand on aura supprimé les déviations de la cloison, les tumeurs

nasales, les dégénérescences polypoïdes, les adhérences, les corps étrangers, on

obtiendra souvent une trêve assez flatteuse, mais peu durable, de l'affection :

il restera à traiter la névrose. Les sujets, que l'on pense avoir guéris et que l'on

ne revoit plus, vont trouver tout simplement d'autres médecins, et les statis-

tiques enregistrent ainsi à tort des succès.

P. Ol.
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3865. — Mlle RoBiNEAU (M.). Étudc sup le microbe de l'ozène.
(Th.de Paris, 1899. Travail de bactériologie fait au laboratoire de M. Nicolle, à

Rouen.) — Ce microbe, signalé pour la première fois par Lœiuenherg, se trouve

parfois à l'état de pureté dans les filaments qui relient les croûtes de l'ozène à

la muqueuse des cornets; son isolement est assez difficile. L'auteur commence
par ensemencer un tube de gélose avec ce mucus : le produit de culture est

inoculé à une souris blanche. C'est le sang du cœur de cette souris qui donne

les cultures pures. C'est un bacille polymorphe, entouré d'une capsule réfrin-

gente ; il prend bien les couleurs et se décolore par le Gram. Il pousse facile-

ment sur les milieux ordinaires ; sa température optima est 36° â 370. Il est

surtout aérobie ; mais il se développe aussi à l'abri de l'air. Les cultures

dégagent une odeur fade, et produisent parfois un pigment brun. Elles sont

tuées par une température de 55° en milieu humide. Il coagule le lait et fait

fermenter plusieurs espèces de sucre. Il est virulent pour la souris blanche qu'il

tue par septicémie en quelques jours, sans lésions locales au point d'inoculation.

Même action sur le cobaye, mais moins intense. Le lapin est peu sensible.

Les cultures mortes contiennent des toxines qui produisent à peu près les

mêmes effets. En résumé, le microbe de l'ozène ne se différencie pas nettement

du pneumo-bacille de Friedlander; il paraît être une variété de cette dernière

espèce, variété qui aurait perdu son pouvoir pyogène. Cette conclusion, qui

nous paraît très juste, enlève sa spécificité au bacille en question, qui est un

hôte banal des cavités muqueuses de la face.

M.

5866. — M. Delignè. Contribution à l'étude de l'état du
facial supérieur dans les hémiplégies cérébrales de
l'adulte. (Tb. de Paris, 1899.) — Dans toute hémiplégie d'origine céré-

brale, la paralysie du facial supérieur est de règle toutes les fois que le facial

inférieur est paralysé. Cette paralysie est latente et demande à être recherchée;

elle est beaucoup moins accentuée que celle du facial inférieur. La paralysie du

facial supérieur d'origine cérébrale est beaucoup moins prononcée que dans la

paralysie faciale périphérique. Cette différence d'intensité conserve toute sa

valeur comme élément de diagnostic différentiel. Le facial supérieur a le même
centre cortical et le même trajet intracérébral que le facial inférieur. L'intégrité

relative du facial supérieur chez l'hémiplégique tient, non pas à une cause

anatomique, mais à une raison physiologique : la synergie de ses mouvements

avec ceux du nerf du côté opposé, par suite des anastomoses.

M.

3867. — M. BouRLON. Des hémorragies menstruelles de
l'oreille. {Th. de Paris, 1899.) — Ces hémorragies ne sont pas très rares :
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sur 120 cas de règles extra- utérines, l'auteur en relève 21 pour l'oreille. Il en

rapporte une observation intéressante concernant une hystérique du service de

M. Lermoye:(. Ces hémorragies peuvent se montrer sur une oreille malade ou

sur une oreille saine. Dans le premier cas, l'otorragie est due à une poussée

congestive banale déterminée par le molimen menstruel sur un organe altéré.

Ce n'est pas une véritable menstruation auriculaire. Quand l'oreille est saine, il

s'agit d'une affection générale (névropathie simple ou hystérie). Ces hémor-

ragies sont des menstruations vraies de l'oreille. Une perturbation du système

nerveux vaso-moteur en est la cause efficiente prochaine. Trois indications

dominent le traitement : s'abstenir de toute intervention locale; rappeler le

flux menstruel, s'il fait défaut ; rétablir l'équilibre du système nerveux.

M.

3868. — M. Raulin (J.-M.). Le rire et les exhilarants. (Th.

de Paris, 1899.) — Après un historique de la question, l'auteur attribue le rire

au grand zygomatique, au risorius de Santorini et à l'orbiculaire palpébral

inférieur, muscles qu'il étudie en détail. L'accès de rire peut être comparé à

une attaque d'épilepsie : il est souvent précédé d'une aura (sensitive, sensorielle,

vaso-motrice ou motrice), il présente une période d'état et une période de

résolution avec épuisement. Les larmes qui terminent l'accès semblent venir

confirmer l'idée que les pleurs sont une expression de joie, de détente, et non

de tristesse. Le mécanisme phonétique du rire est indiqué par des tracés pro-

duits sur le cylindre enregistreur avec des ampoules diverses et le signal du

larynx. Même alors qu'il n'y a aucune émission vocale perceptible, le signal du

larynx enregistre cependant des vibrations laryngées. Les deux courbes labiale

et laryngée sont parallèles et « fuselées par série ondulatoire ». Si le sourire

chuchote et alterne des lèvres au larynx, les vibrations s'inscrivent alternati-

vement. Quand le palpébral inférieur seul trahit le sourire, le tracé labial

sera une ligne à peu près droite, tandis que la courbe laryngée décèlera le

spasme respiratoire. Au laryngoscope, les ary-aryténoïdiens et les crico-aryté-

noidiens latéraux rapprochent les cordes vocales. R. eût pu observer, par

exemple sur des malades chez qui l'examen au miroir excite une douce gaîté,

des mouvements réguliers, mais très rapides et successifs, d'éloignement et de

rapprochement des cordes vocales. Quant au mécanisme respiratoire du rire,

il faut rejeter absolument l'origine diaphragmatique si en vogue autrefois. Le
rire consiste essentiellement en une série d'expirations ; et, dans le fou rire

avec accès de suffocation, il s'agit de convulsions des muscles expirateurs qui

s'opposent à la dilatation de la poitrine et font échec à l'action inspiratoire du

diaphragme. L'évolution du rire chez l'enfant, chez l'adulte, dans les races

diverses, fournit à l'auteur des remarques intéressantes. Le rire peut amener

des accidents, dont quelques-uns sérieux : syncopes, hernies, luxation de la

mâchoire inférieure, etc. Lorsque la cause est le chatouillement, on a affaire à

un réflexe. — Le protoxyde d'azote, l'opium, le haschisch sont ensuite passés

en revue au point de vue de leur mode d'action. Au chapitre séméiologie du

rire, notons que cette manifestation est, dans la paralysie de la t^ paire,

l'avant-coureur de la contraction faciale généralisée, et que, le premier, le

grand zygomatique présente une amélioration lors du traitement électrique.
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Dans l'atrophie musculaire de l'enfance, le rire indique le début de la maladie.

Le centre du commandement du rire siège dans l'écorce (opercule d'Arnold),

celui de coordination et d'inhibition dans les noyaux gris de la couche optique,

celui d'exécution dans le bulbe. Le rire pathologique s'explique par une lésion

du faisceau géniculé avec exaltation du pouvoir moteur. Le rire spasmodique

indique toujours une irritation capsulaire due à une hémorragie, un ramollis-

sement, une sclérose.

De nombreuses figures et photographies viennent encore ajouter de l'intérêt

à ce travail que termine un copieux index bibliographique. Mais, puisque

R. est redevable d'observations précises à la méthode graphique, il eût

donné plus d'autorité à ses recherches, s'il n'eût pas oublié de mentionner à

quels appareils il a eu recours.

P. Ol.

NOUVELLES

Allemagne. — Leyde. — M. le D' L. Kan est nommé privatdoceiit d'oto-rhino-

laryngologie.

Italie. — Turin. — MM. les D" J. Arslan et G. Strazza sont nommés privado-

centen d'oto-rhino-laryngologie.

Royaume-Uni. — Bourneinouth. — M. le D'^ A. Mc Call est nommé chirurgien pour

la gorge et les oreilles, à Boscombe Hospiral.

Nécrologie. — M. le D' Mulhall (Saint-Louis). — M. le P" Ch. Delstauche vient

de mourir à Bruxelles, au moment où les spécialistes du monde entier organisaient une

manifestation en l'honneur de son jubilé. Il y avait ving-cinq ans, en effet, que notre

sympathique confrère avait été nommé, à l'hôpital Saint-Jean, chef du premier service

oiologique créé en Belgique. Nous ne reviendrons pas sur la biographie et les œuvres du

défunt, ce journal lui ayant consacré déjà tout un article avec photographie — (V. Rev.

intern. de Rhinol., etc., n° 2, 1896).

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

maçon, PROT.'VT FRERES, IMPRIMEURS.



Sur les différentes méthodes d'acoumétrie

et sur la

Notation uniforme des résultats de l'examen

auditif fonctionnel.

Un récent article de M. P. Bonnier « Sur la pointure acou-

métrique » ', me fournit l'occasion de développer quelques con-

sidérations relatives à la valeur des diverses méthodes d'acou-

métrie et au mode de notation des résultats obtenus, d'autant

plus que, dans cet article, sont examinées et discutées brillam-

ment certaines de mes propositions. Je dirai de suite que, sur

beaucoup de points, mon opinion diffère de celle de mon
honorable contradicteur.

Le travail de Bonnier réunit deux sujets très distincts en une

seule discussion : la notation acoumétrique et les méthodes

d'acoumétrie optique. L'auteur confirme d'abord ce que j'ai écrit

au sujet de la nécessité toujours plus manifeste pour les oto-

logistes d'établir un procédé unique de notation au moins pour

les résultats principaux de Texamen fonctionnel de l'audition,

procédé qui soit pratique et suffisamment précis. Je ne puis

accepter l'affirmation suivante de Bonnier — au moins exprimée

d'une façon aussi générale, — qu'il convient d'abandonner

tout moyen de diagnostic basé seulement sur l'examen fonc-

tionnel
;

je crois encore que, sans Texamen objectif, nous

pouvons, dans la grande majorité des cas, établir si nous avons

affaire à une affection prédominante de l'appareil percepteur

I. Archiv, inieni. de Laryng., etc. p. 481, n" 6, 1899.
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OU de l'appareil de transmission des sons ; cette question est

déjà importante en soi pour le pronostic et le traitement.

L'examen objectif, en fournissant en outre des indications ulté-

rieures et directes sur les conditions où se trouve une partie

essentielle de l'appareil de transmission, nous permet de mieux

préciser notre jugement. En tout cas, personne ne prétend

qu'une méthode de notation quelconque mette à même par

elle-même de formuler un diagnostic. Je tiens à le déclarer

expressément : à mon avis, la méthode ne devrait servir que

pour marquer de quelques traits essentiels les cas ordinaires des

affections auriculaires, tandis que, pour les autres offrant

quelque intérêt par rapport à la fonction, les indications de la

notation ne constitueraient qu'une petite partie de celles plus

nombreuses que différentes expériences nous mettent à même

de recueillir, et qui doivent évidemment trouver place dans

l'histoire clinique.

La méthode que j'ai proposée et qui fonctionne depuis avec

les meilleurs résultats dans les services que je dirige, est la

suivante.

S

AD
W R H Hm Ht P V V

AS
AD

Ut ut llt^ ut'^ Llt^ llt^ ut^

AS

EMPREINTE DU TIMBRE POUR LA MÉTHODE ACOUSTIQUE UNIFORME '

Elle est basée sur l'usage d'une langue universelle, le latin.

Elle tient compte seulement, pour les deux oreilles (AD : auris

I. Ce timbre est construit par Agostino Prada, Corso Torino, 29, Gênes.
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dextra, AS : auris sinistra) : des trois épreuves avec le diapa-

son, qui, en pratique courante, sont très rapides et suffisantes

pour caractériser l'état fonctionnel d'une oreille [VVeber (W),

Rinne (R), Schwabach (S)], et de la mesure de l'acuité audi-

tive par les trois sources sonores les plus usitées : la montre

(Horologium, H), l'acoumètre de Politzer (P), la voix chucho-

tée (v) ou voix ordinaire (V), selon les cas. On peut y ajouter

la durée de perception des sept ut de l'échelle musicale, expri-

mée en centièmes de la durée normale.

Où sont donc, dans cette méthode, le vague, la complication,

la difficulté de lecture que Bonnier semble lui reprocher? Au

contraire, on peut voir ainsi d'un coup d'œil — comme on

s'en convainc dans la pratique — les traits les plus marquants

d'une affection auriculaire déterminée. Mon procédé de notation

ne représente qu'un groupement systématique des principaux

résultats de l'examen fonctionnel auditif, et il a l'avantage

d'empêcher, grâce à la disposition graphique des divers élé-

ments, que la personne chargée de l'examen oublie d'exécuter

et de noter des recherches importantes. Je ne puis admettre

que, au groupement rationnel des indications obtenues

de diverses façons par des instruments différents, on doive

préférer l'usage de deux ou trois chiffres qui représenteraient

conventionnellement ce que Bonnier appelle la pointure acou-

métrique. De même, dit-il, que le bottier et le gantier

réduisent la notation morphologique d'un pied ou d'une main

à quelques nombres simples, ainsi l'otologiste devrait également

désigner par quelques chiffres l'état fonctionnel d'une oreille

malade. Je me permettrai d'observer que la comparaison n'est

pas parfaite : le bottier et le gantier expriment par leurs chiffres,

avec une approximation pratiquement suffisante, le rapport

entre les dimensions principales du pied ou de la main ; la

désignation par trois chiffres, selon la méthode proposée par

Bonnier — et dont nous parlerons dans la suite, — ne ferait

qu'indiquer les particularités d'un petit segment du pied ou

de la main, segment absolument insuffisant pour fabriquer,

exactement à la mesure, une bonne chaussure ou un bon

gant.

I.



13^ SUR LES DIFFÉRENTES MÉTHODES d'aCOUMÉTRIË

Revenons à l'examen auditif: certes il serait assez simple,

si c'était possible, d'indiquer de taçon complète les résultats

seulement par quelques chiffres, mais c'est actuellement impos-

sible, et le sera probablement de longtemps. Les raisons en sont

exposées avec clarté dans un travail encore aujourd'hui très

intéressant présenté par A. Biirckhardt-Meriati au Congrès

international d'otologie de Bâle', que je ne résiste pas à la ten-

tation de citer ici :

« La question d'un acoiimètre imifonne a été discutée en 1875

au Congrès International des sciences médicales à Bruxelles,

sans que le débat ait produit de résultat pratique; de même
au Congrès international d'Amsterdam en 1877, où M. Magniis

simplifia en apparence le problème posé, sans cependant faire

avancer la solution de cette question difficile, en le résumant

comme suit : « Heureusement les diverses fonctions du nerf acous-

« tique sont dans un constant rapport les unes avec les autres (sauf

« les exceptions), et par conséquent toute méthode employée

« pour mesurer l'ouïe répondra à ses fins, en admettant que le

« résultat soit calculé sur le même son constant et invariable ».

« L'expérience pratique prouve que les différentes fonctions

du nerf acoustique ne sont point dans un constant rapport les unes

avec les autres : non seulement nous avons des sujets qui, par

exemple, entendent fort mal la voix, mais fort bien le mou-

vement de la montre, ou l'inverse, de plus il n'est pas très

rare de trouver comme résultat du traitement une amélioration

dans un sens et une aggravation dans l'autre.

« Il me semble qu'un acoumètre, digne de ce nom, devrait

remplir les conditions suivantes :

« i) Constater l'acuité auditive d'une manière assez exacte

pour permettre aux otologistes des différents pays d'enregistrer

d'une façon uniforme les résultats de leurs observations; — 2)

permettre un contrôle exact de l'effet du traitement ;
—

3) rendre

compte du siège de l'affection, et fournir une base pour le

I. Comptes rendus du III^ Congrès international d'Otologie à Bàle, en 1884 (Bàle

584, p. 192).
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pronostic; — 4) donner des résultats assez précis pour être

utilisés en cas d'autopsie, et concourir à éclairer la physiologie

du nerf acoustique.

Un acoumètre de ce genre n'existe pas, et ne pourra proba-

blement jamais être construit. Il devrait embrasser la sphère

complète des sons musicaux, et encore trois octaves en plus;

il devrait nous donner le moyen de faire une épreuve de l'au-

dition, non seulement quant à la hauteur de chaque ton, mais

encore quant à sa force et à ses divers timbres : de plus, il

devrait encore faciliter l'examen de la faculté de perception

des différents bruits. Il nous faudrait ainsi, seulement pour

l'épreuve de l'audition des sons, un instrument évidemment

fort compliqué, en comparaison duquel tous nos instruments

de musique ne seraient que jouets d'enfants. »

Aujourd'hui encore, comme quand écrivait Burckardt-Merian,

nous ne pouvons obtenir une connaissance assez précise des

conditions fonctionnelles d'une oreille qu'm mettant en parallèle

les résultats des différents procédés d'examen de la fonction auditive.

Étant établi qu'on doit recourir à l'emploi des différents

instruments pour mesurer l'acuité auditive dans les diverses

zones de l'échelle musicale, on rencontre de nouvelles difficultés

quand on veut recueiUir des indications assez nettes pour chaque

zone.

On peut procéder de deux manières différentes : soit compa-

rer simplement l'état de l'audition pour les deux oreilles du

malade, ou l'ouïe du malade avec celle de l'observateur (en

supposant cette dernière normale), sans se préoccuper de fixer,

de façon absolue, l'état de l'audition dans les différents cas; soit

mesurer exactement dans tous les cas l'état de l'ouïe pour toute

oreille examinée, et tirer des conclusions par la comparaison de

ces chiffres absolus. Chacun admettra avec Bonnier que, comme
dans cette seconde manière, il est plus rationnel « de comparer

des grandeurs connues, que d'établir un rapport plus ou moins

mal défini entre deux valeurs également ignorées ». Dans la pra-

tique la chose est différente : tous ceux qui ont fait des recherches

sur la fonction auditive savent qu'il est infiniment plus focile
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pour un malade, non habitué à ce genre d'examen, de comparer,

par ses deux oreilles, des impressions sensorielles différant d'in-

tensité, que d'en juger avec une approximation suffisante la gran-

deur absolue. Il est toujours assez difficile d'établir la plus faible

intensité d'un son encore perceptible, c'est-à-dire la limite de la

sensation (Schudle des Allemands).

Nous sommes tous d'accord pour reconnaître les défauts des

instruments communément employés pour l'examen auditif; mal-

gré tout, nous ne pouvons pas nous passer de ces instruments

pour faire un examen complet. Je ne puis approuver, pour cette

raison d'imperfection, l'ostracisme dont on voudrait frapper les

instruments dont nous disposons aujourd'hui, sans leur en

substituer de plus parfaits.

En ce qui concerne la montre, la sonorité variable des diffé-

rentes montres, la diversité du mécanisme de transmission du

son des montres par la voie aérienne ou solidienne n'empêchent

pas l'utilité pratique et l'usage universel de ce petit instrument,

ni ne diminuent la signification des indications diagnostiques

qu'il est en état de fournir. De même les acoiimètres sont utiles

dans la pratique, à condition de tenir compte de l'intensité et de

la tonalité du son produit, et des causes possibles d'erreur. La

voix, malgré ses inconvénients, restera toujours l'acoumètre par

excellence, comme l'ont démontré Wolf et ^expld et récem-

ment Ostino, acoumètre qui permet souvent, à lui seul, de for-

muler avec probabilité un diagnostic, parce qu'il comprend des

sons de hauteur et d'intensité différentes. Certes, dans le schéma

de notation uniforme, basé sur un examen rapide, les particulari-

tés de cet examen ne peuvent pas trouver place; mais d'ordinaire

il sera suffisant de désigner la distance d'audition pour les mots

de tonalité aiguë et de tonalité basse plus faciles à comprendre

(chiffres).

Où je suis d'accord avec Bonnier, c'est pour le peu de valeur

qu'il convient d'attribuer aux résultats de l'examen avec les sifflets,

non pas tant à cause de l'impossibilité d'expérimenter la percep-

tion par contact, que parce qu'il s'agit de sons difficiles à gra-

duer, et ordinairement non privés d'harmoniques.
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Le sifflet de Galton, modifié récemment par Be:(old-Edehnaiin,

peut fournir au contraire des indications très utiles dans les

limites supérieures de l'audition.

Pour ce qui regarde l'examen fonctionnel à l'aide du diapa-

son, et auquel, à mon avis, il faut conserver le caractère de

recherche qualitative plutôt que quantitative
,

j'admets que

répreuve de Weber est celle qui, dans la pratique, donne les

résultats les moins sûrs, spécialement à cause de la suggestionna-

bilité extrême de beaucoup de nos malades. Malgré cela, je sou-

tiens que, si on ne peut sans autre chose substituer l'épreuve de

Weber à la comparaison de la mesure de perception du son

par le diapason mis sur la mastoïde des deux côtés comme le

voudrait Bonnier, cette épreuve peut fournir des résultats précis

dans les cas où la mesure des deux grandeurs absolues de percep-

tion ne donne pas de conclusions sûres. Autant et avec plus de

fondement encore, on peut répéter la même chose au sujet des

objections de Bonnier et d'autres pour les épreuves de Rinne et

de Schwabach, quand elles sont pratiquées avec cette prudence

qui est le remède aux plus fréquentes causes d'erreur.

L'épreuve de la durée de perception pour la série des diapasons,

si on peut l'omettre dans les cas banaux de la pratique quoti-

dienne, est indispensable quand on doit établir l'exagération du

défaut auditif pour des segments déterminés de Téchelle musicale.

Avec la miodification que j'ai proposée, on ne peut pas dire que la

méthode, même dans les cas où le malade possède une ouïe suf-

fisamment bonne, exige beaucoup de temps, pour qui a l'habi-

tude de ces examens.

Bonnier voudrait uniquement substituer aux sources sonores

habituellement employées, bien connues dans leurs particularités

par i'otologiste moderne, un" seul diapason déterminé, de loo

vibrations doubles. J'ai déjà indiqué que, en raison du rapide

changement d'intensité du son fourni par le diapason et de la

modalité de décroissance qui, malgré les recherches récentes de

Be::pld-Edehnann, de Schniiegelow et les miennes, reste toujours

I. Schwartze's HâiiJb. J. Ohicnlieilk., II. p. 595,

di^L
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compliquée et surtout variable d'un instrument à l'autre, le diapa-

son approprié à l'examen qualitatif ou quantitatif approxi-

matif est en général peu convenable pour un examen quanti-

tatif exact, c'est-à-dire pour la mesure de l'acuité auditive \

En écartant pour le moment ces objections, on peut deman-

der : l'examen de la faculté auditive, limité à un segment déter-

miné de Téchelle musicale, peut-il fournir une idée suffisamment

précise de la particularité fonctionnelle d'une oreille ? L'observa-

tion clinique a déjà depuis longtemps répondu absolument non
;

on rencontre, et ils ne sont certainement pas rares, des cas où

le défaut auditif est uniquement ou spécialement limité à des

segments déterminés de l'échelle musicale; l'ouïe qui peut être

très diminuée pour les notes aiguës (otite interne typique) res-

tera parfaitement normale pour les notes basses, ou vice versa

(comme dans une otite moyenne légère). Quelques diagrammes

de mon chapitre sur les maladies du labyrinthe et du nerf acous-

tique, dans le manuel de Schiuart'^e, indiquent ces faits cliniques.

Le procédé, proposé par Zwaûtri^wa^er pour épargner du temps

dans la détermination de la perception, n'offre pas, cà mon avis, une

précision suffisante pour les diverses octaves de ///. Cet auteur

divise l'échelle musicale en quatre parties d'égale étendue, cor-

respondant respectivement : 1° à la zone de la contre-octave;

2° à celle du registre de poitrine de la voix chantée; 3° à celle

des voyelles
;
4° à celle des consonnes sonores, aiguës. Il mesure,

outre les limites supérieures et inférieures de l'ouïe, le temps de

perception, seulement à la Hmite des zones respectives, soit

pour les notes «/,, ni, et fajf^.

Je crois utile de mesurer l'état de l'audition au moins pour

une note de chacune des octaves, Vut, et, dans des cas impor-

tants, aussi pour le sol. Supposons un malade dont le défaut

auditif commence, ainsi qu'il arrive souvent, à la quatrième

I. Ostino, par une série nombreuse et exacte de recherches, donne la preuve d'un fait

déjà noté dans la pratique clinique : qu'on ne peut trouver un rapport constant entre

l'acuité auditive mesurée par les différentes sources sonores (voix, montre, acoumètre) et

celle de la durée de perception pour les seuls diapasons. Giorn. med. del R. Esercito,

51 octobre 1899, p. 1055 et s.
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octave ou à la moitié de la cinquième en haut (sixième selon

la dénominatiou française); le procédé de notation de Bonnier,

qui considère l'audition seulement pour le ton correspondant

à 100 vibrations doubles, pourra faire considérer comme nor-

male une oreille atteinte du défaut auditif indiqué ci-dessus.

Le choix d'un diapason de loo vibrations à la seconde, inter-

médiaire par conséquent en tonalité aux deux diapasons bas plus

employés pour l'examen de la transmission des sons (ut 64 et ut

128) peut sembler recommandable à cause de sa simplicité au

point de vue physique ; mais il convient de rappeler que, dans

notre cas, nous devons tenir compte surtout du point de vue

acoustique, et que, dans l'échelle musicale généralement adoptée,

100 vibrations doubles ne correspondent pas à une note bien défi-

nie. Nous n'avons donc pas un rapport simple entre ce ton et les

autres notes de l'échelle musicale. Si l'on admet qu'on doit pra-

tiquer l'examen avec un diapason de cette zone de l'échelle musi-

cale, on pourrait choisir un diapason de 96 vibrations correspon-

dant au sol de la grande octave.

Je vais parler maintenant des méthodes d'acoumétrie au point

de vue clinique. Celle proposée par Bonnier au moyen de son

diapason de 100 vibrations.se pratique de la façon suivante : à

une des extrémités libres du diapason on fixe une tige brillante.

Quand on fiiit osciller le diapason dans le plan de ses branches,

en éclairant fortement, on voit que la tige donne une image plane

et continue, si le diapason ne vibre pas ou vibre à peine ; l'image

paraît striée quand le diapason vibre d'une taçon sensible, et la

striation est d'autant plus nette que l'amplitude des vibrations

est plus grande. Le passage de l'image striée, toujours moins

nette, à l'image plane, se fait rapidement, mais il y a quelques

secondes intermédiaires d'incertitude. Ce passage est le zéro de la

graduation. L'oreille normale entend encore le diapason de Bon-

nier de 20 à 30 secondes après l'apparition de l'image striée ou

de la période optique de la vibration. On note donc -(- 20 à -(- 30.

L'audition normale, par conséquent positive, vaut 30 secondes.

Une oreille sourde cessera de sentir plus ou moins longtemps

avant la disparition de l'image striée, soit n secondes, ou vers le

zéro, ou un peu au delà de celui-ci.
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Mon procédé' est basé au contraire sur l'examen du degré

variable de la superposition de deux images d'une figure en noir,

de forme et de dimensions convenables, placée à l'extrémité d'une

branche d'un diapason bas, image que l'œil perçoit nettement

pendant le mouvement, parce qu'elle correspond aux deux

points extrêmes d'arrêt des vibrations. J'ai proposé deux formes

de figures, l'une triangulaire avec quelques divisions, l'autre

aussi triangulaire mais divisée par des degrés; je crois préfé-

rable en pratique la première qui permet une graduation plus

exacte de l'amplitude des vibrations. Je dois dire ici que

ma méthode n'est point, comme semble le croire Bonnier,

un dérivé de la sienne, mais plutôt que toutes deux sont une

application à la clinique, de la méthode optique classique em-

ployée, depuis bien des années, dans les laboratoires pour l'étude

du mode de vibrations des diapasons et autres corps sonores.

Tous les procédés, ayant pour but de rendre visibles les vibrations

sans l'aide d'appareils particuliers d'amplification du mouvement,

ne peuvent s'employer que pour les sons bas, ayant un petit

nombre et une grande amplitude de vibrations. Les mouvements

vibratoires des diapasons aigus sont difficilement reconnaissables

à la vue, et ceux des diapasons correspondant aux quatrième et

cinquième octaves ne peuvent se voir qu'avec l'aide du micro-

scope. Cette restriction, dans l'usage de la méthode optique, aux

tons bas, n'est pas aussi gênante que l'on pourrait le croire en

théorie, parce que ce sont surtout ceux-ci dont la modalité de

perception peut fournir d'importantes indications cliniques.

Le procédé de Bonnier est complexe, puisque l'image étudiée

est la résultante de deux mouvements. L'auteur lui-même admet

que le point important à observer qui correspond au zéro de la

mensuration, — c'est-à-dire le point de passage de l'image striée

à l'image continue — , comporte une incertitude de quelques

secondes, et qu'un éclairage intense est nécessaire, éclairage

qui n'est pas toujours facile à obtenir dans les lieux où on pra-

tique ce genre de recherches. D'après Bonnier, le temps d'audi-

I. V. Arch. Util, di otol., etc., T. IX, p. 46 et La Parole, p. 891, n" 12, 1899.
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tion normale peut varier de-j- 20 à -f- 30 secondes, soit environ

d'un tiers. Mon procédé au contraire est simple, et, au dire de

Bonnier lui-même, très élégant. Quand, sur l'extrémité de la

branche d'un diapason, on fixe de façon solide la figure de

dimensions correspondant à l'amplitude des vibrations, la

décroissance de ces amplitudes n'est troublée par aucun élément

accessoire, et la lecture se fait bien, même quand l'éclairage

n'est pas intense, que le diapason soit maintenu fermement

avec les branches devant le conduit auditif externe, ou que

le pied en soit placé sur les os. J'insiste spécialement sur

l'avantage incontestable que cette dernière possibilité confère

à ma méthode sur celle de Bonnier : nous avons vu comment,

dans celle-ci, on ne peut juger de la striation de l'image

quand le diapason est mû dans le plan de ses branches. En

outre, dans mon procédé, la recomposition graduelle des

deux images en une seule est la mesure exacte de l'amplitude

des vibrations, à tout moment de la décroissance du diapason
;

cette décroissance peut se diviser en phases successives. Dans le

procédé de Botinier nous ne voyons qu'un point de fixe, et encore

celui-ci, comme nous l'avons dit, n'est que relativement fixe.

Quand on considère le principe optique sur lequel est fondée

ma méthode, on comprend qu'il soit nécessaire, pour tout dia-

pason, de déterminer les dimensions de la figure en noir, et

que, quand on applique le dessin destiné à un diapason de

48 vibrations à un autre diapason de tonalité et de construction

différentes (comme l'a fiiit Bonnier), les résultats ne puissent

être qu'incomplets. Le diapason de 48 vibrations {sol de la

grande octave) et ceux de tonalité encore plus basse sont les

plus convenables ; car la perceptibiUté optique de leur mouvement

correspond à peu près à la période de la perception auditive

du son. Plus on se sert de diapasons élevés, plus devient long

ce que j'appelle par abréviation la période acoustique, par oppo-

sition à h période optique, jusqu'à ce que, au-dessus de 192 vibra-

tions (sol de la petite octave), la période optique devienne

trop courte pour que la méthode soit encore pratiquement

utilisable.
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Il me reste à discuter les éléments fonctionnels dont Bonnier

croit pouvoir utilement conjecturer les indications pour « sa

pointure acoumétrique ». Il part de l'idée que l'épreuve de

Rinne, telle que pratiquée habituellement, est erronée. Ordi-

nairement, dit-il, l'audition aérienne est mesurée par le

son produit à l'extrémité des branches du diapason, point

où la vibration se fait en masse, et où la sonorité est maxima;

au contraire, l'audition par contact se mesure par le son qui

émane du pied du diapason où la vibration est moléculaire,

la sonorité est minima : on ne doit pas comparer deux modes

fonctionnels résultant d'une unité sonore différente. Il est

certainement vrai, peut-on répondre à cette observation, que,

dans l'épreuve ordinaire de Rinne, comme l'a déjà noté il y a

longtemps Corradi \ on compare le son propagé de l'extrémité,

au son venu du pied du diapason. Mais cette différence due h

la forme même de l'instrument sonore n'empêche pas que,

dans la pratique, on obtienne des résultats de grande valeur,

au point de vue du diagnostic. Pour remédier cà cet inconvénient,

Bonnier propose, pour le Rinne, son procédé qui, à mon avis,

introduit une autre importante cause d'erreur. Il place le pied du

diapason vibrant sur un tube otoscopique introduit dans le

conduit auditif, et au voisinage de l'oreille du sujet. Or chacun

voit qu'il faut alors tenir compte d'un nouvel élément, la réson-

nance de l'air dans le tube lui-même, et l'influence que peuvent

avoir, sur la perception du son, les dimensions de ce tube, la

façon dont il est introduit dans le méat, etc.

Bonnier étudie la perception sonore quand le pied du diapa-

son est mis : 1° sur le tube otoscopique introduit dans l'oreille;

— 2° sur la mastoïde (paracousie immédiate); — 3° sur la

rotule (paracousie éloignée).

Beaucoup d'objections peuvent être faites au procédé de Bonnier.

J'ai eu l'occasion, dans un autre travail % de rappeler que la

modalité de la transmission des sons par la voie des os du crâne est

I. Archiv. ilal. di OtoJ.. etc. ; T. I, p. 134, 1893.

3. Krankh. des Labyrinths u. d, n. acusticus (Handb. V. Schwartze, II, 1893).
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trop complexe et encore trop peu connue, pour qu'elle puisse

être sans autre chose utilisée au point de vue du diagnostic.

Aussi, dans l'examen de l'ouïe par les différents diapasons de la

série, je néglige systématiquement d'examiner la durée de la

transmission osseuse. Les examens de ce genre peuvent donner

des indications utiles; mais l'interprétation clinique en reste

assez difficile, et cela d'autant plus que nous introduisons des

éléments plus complexes dans les expériences. Rien n'empêche

que nous calculions la durée différente de perception du son

d'un diapason déterminé, selon qu'on le place sur des endroits

divers de la tète, du tronc, des extrémités; mais évidemment,

en agissant ainsi, nous compliquons le problème, et devons

prendre en considération les moments accessoires et multiples,

pour interpréter les phénomènes observés. Ainsi, par exemple,

lorsque le pied d'un diapason bas vibrant est placé sur les dents

incisives des deux mâchoires rapprochées, pour calculer la durée

de perception du son transmis de cette façon, nous devons

tenir compte de la résonnance de la cavité buccale, susceptible

d'en augmenter la durée.

Ostino^, par de nombreuses expériences, a pu reconnaître

que le phénomène de transmission des sons des extrémités,

auquel Egger avait cru pouvoir donner une signification spé-

ciale — (V. Rev. inteni. de Rhinol, etc., n° 5, t. II, 1898) —
n'est en définitive, comme l'a reconnu du reste Bonnier, qu'une

forme particulière de paracousie de Weber. Ostino a en outre

pu démontrer que, en général, la durée de perception des dia-

pasons bas appliqués sur la rotule et sur le mollet est en rapport

direct avec la durée de perception du diapason au vertex et

du diapason mis sur la mastoïde. Or, pourquoi introduire dans

les notations acoumétriques cette nouvelle épreuve, si elle n'est,

comme il semble, qu'une simple modification du Schwabach ?

Savons-nous si, dans cette mensuration, les dimensions ou les

particularités de structure anatomique du squelette et des parties

molles chez le sujet en examen ont une influence sur les résul-

I, Afchiv. ital. di Otolog., T. IX, p. 87, 1899, et La Parole, n° 11, iJ
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tats de la paracousie éloignée ? Bonnier affirme que, par cette

paracousie éloignée, nous pouvons mettre en évidence une

latéralisation du son que l'on n'arrive pas à déterminer avec

l'épreuve de Weber. Mais, en présence de cette proposition, je

dois insister sur le fait que de nombreuses expériences n'ont pas

permis à Ostino de confirmer ces assertions de Bonnier. La laté-

ralisation osseuse des extrémités dans le sens du Weber aurait

lieu, selon Ostino, uniquement dans les cas où le diapason

vertex est latéralisé non seulement sur la ligne médiane, mais

aussi quand il est placé au delà de la ligne sagittale du crâne.

Au contraire, quand cette latéralisation du diapason a lieu seule-

ment sur la ligne saggitale du crâne, le son de l'instrument mis sur

la rotule et le mollet droits est latéralisé à droite, sur la rotule et

le mollet gauches latéralisé à gauche. Il est donc désirable que de

nouvelles expériences viennent apporter de la lumière sur ce

problème complexe. Je me crois aujourd'hui autorisé à dire que

la « pointure acoumétrique » proposée par Bonnier, si elle est

attrayante par sa simplicité, ne peut fournir, sur le fonction-

nement d'une oreille malade, d'indications pratiquement suffi-

santes pour le diagnostic, avant tout parce que les recherches

fonctionnelles sont limitées à un seul son déterminé de l'échelle

musicale, et secondement parce qu'un des trois nombres,

celui qui correspond à ce qu'on appelle la paracousie éloignée,

est vraisemblablement en rapport direct avec le nombre indi-

quant la paracousie immédiate de Bonnier.

Nous pouvons donc déplorer la complexité des formules et

des méthodes d'examen auxquelles il nous faut encore recourir,

mais nous ne pouvons faire autrement que limiter, à celles qui

sont vraiment essentielles, les épreuves fonctionnelles. On

doit désirer sincèrement que Bonnier, très compétent en cette

matière, réussisse rapidement à mettre à exécution sa promesse

de « réaliser avant peu un acoumètre d'une graduation précise

et d'une grande simplicité, qui supprimera même l'usage un

peu encombrant des diapasons »

.

P^ G. Gradenigo.
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en lituanien

Si l'on considère que la somme de nos connaissances sur

l'accentuation lituanienne est contenue, à peu de chose près,

dans les articles que M. F. (k Saussure a publiés^, on verra de

suite que les faits qui suivent entrent d'eux-mêmes dans le sys-

tème auquel il vient d'être fait allusion, qu'ils prennent en lui

seul leur vraie valeur, qu'ils l'éclairent parfois, bien que prove-

nant de source radicalement différente et résultant de recherches

tout expérimentales.

Ces recherches ont été faites à Paris, au Laboratoire de phoné-

tique du Collège de France, si aimablement dirigé par M. Rousselot.

Elles ont été menées à bonne fin, grâce à l'obligeance inaltérable

de cinq Lituaniens, nés en des points divers du domaine litua-

nien.

En effet, M. A. est originaire de la région comprise dans un

triangle dont les trois sommets seraient '/ii///?/^-^/

—

-Noiuo-Alexan-

drowsk— Wiikomier:{(tn lit. Kàpis^is-—Zarasai— Wilkmirgie).

Ce triangle renferme le village natal de M. Baranowski, Oniks:^ty

{Anyks:{c:^al), c'est-à-dire le dialecte R 4 de l'auteur de YAny-

h::c::Ji Siiièlys et les dialectes voisins si archaïques. Quant aux

deux villages où M. A. a passé son enfance et sa jeunesse, ils se

trouvent entre Kîipis:(ki et Abêli (Abielai), sensiblement au sud

1. L'un dans les Mémoires de la Société de Linguistique (t. VIII, pp. 425 seq.), l'autre

dans les Indogennanische Forschungen An^eiger (t. VI, pp. 156 sq.).

2. On voit que nous conservons la graphie de Kurszatsauf pour les mots des dialectes

A et B. Pour les raisons de ce maintien, conf. F. de Saussure, M. S. L., t. VII, p. 437,
note, et la suite de cet article.
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de la ligne Dunabourg-Libau. iM. A. n'a parlé et n'a compris

que le lituanien jusqu'à l'âge de 8 ans; à ce moment, il a reçu

ses premières leçons de russe de son frère, d'un Lituanien, par

conséquent, et n'a quitté son village que pour aller au collège,

d'où il venait passer toutes ses vacances chez ses parents. Plus

tard, son éducation scientifique, très forte, l'écarta complètement

du lituanien. Ce qu'il en a lu et appris par les journaux et

les livres, beaucoup plus tard, ne se confond donc jamais chez lui

avec son premier fond, purement dialectal, d'autant que son

éducation scientifique le pousse à distinguer avec soin deux élé-

ments si différents. Son dialecte, très voisin de celui de

Baranowski, sera désigné parla lettre^. — M. B. est né, lui aussi,

dans l'extrême Est; à quelques 60 verstes au nord de Poniewie^

(Panwiè\is), et à 70 verstes environ de S^^awli (Siardos). Son

instruction est polonaise et lituanienne en même temps; il a

appris le lituanien littéraire et l'écrit, ce dont M. A. est inca-

pable. Mais son parler est resté très dialectal et se rapproche

légèrement de celui des Zemaites. Il prononce en effet les finales

ç, i comme /", et les finales a, ti comme u'\ Son dialecte portera

la rubrique B.

M. C. est né aux environs de Wilkowisiki (Witkawis:(kis)

,

(gouvernement de Suzuaiki), ainsi que M. D. Le premier des

deux est resté dans son village natal jusqu'à 20 ans environ; il

est resté franc, ainsi que ses ascendants, de toute influence polo-

naise. Le second a étudié le lituanien et le possède à fond gram-

maticalement. Leurs parlers seront désignés par les lettres C et

D. Enfin M. E. est né dans la région comprise entre Wilkowiszki,

Maryampol et Kalwarya, et n'a quitté son pays qu'à 20 ans.

Son dialecte sera noté par la lettre E.

Les procédés d'expérimentation ont été les suivants : d'abord

notation simple de la voix avec calcul, de l'intensité, suivant la

méthode exposée par M. Roudet' et delà hauteur d'après la

longueur des vibrations inscrites. Ce procédé est, en effet, le seul

qui permette l'analyse un peu précise des intonations, car c'est le

I. La Parole, 1899, pp. 521 seq.
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seul qui permette d'entrer dans le menu détail et d'analyser une
tranche intonable S vibration par vibration. Qu'il soit bien
entendu seulement que les vibrations en question nous sont
transmises à travers tout un appareil .v, qui représente de fait
une mconnue; et que, par conséquent, nos mesures ne peuvent
avoir de valeur absolue, lors même que nous tenons compte des
causes d'erreur reconnues (nature de la plaque vibrante; réson-
nance propre de la membrane; influence des consonnes environ-
nantes, par exemple). En revanche, comme il est sensiblement
vrai que .v reste constant pendant au moins le temps de renon-
ciation d'une tranche, nos valeurs relatives à l'intérieur de cette
tranche sont très sensiblement justes. Pour ce qui est de la lon-
gueur des tranches vocaliques, les mesures sont plus rigoureuses-

'

la cause principale d'erreur, l'inertie de l'appareil agissant aussi
bien à la finale qu'à l'initiale; d'ailleurs, le contrôle avec d'autres
appareils a été poussé aussi loin que possible, et toutes les expé-
riences faites ont été non seulement répétées, mais encore croi-
sées avec d'autres.

Intonations. - Cette accumulation d'expériences variées a
conduit au résultat, attendu, il est vrai, mais remarquable pour-
tant par sa rigueur absolue % de la différence constante entre les
deux intonations, rude et douce, révélées par Kurs:^at pour les
syllabes accentuées et découvertes dans les tranches atones par
M. Leskien. Ces deux intonations, définies de façons si
variées 3, se composent toutes deux de deux éléments essentiels •

une intonation de hauteur, et une intonation d'intensité qui, a priori
ne coïncident pas nécessairement et qui, en fait, ne se recouvrent
que dans certains cas définis. L'intonation rude {gestossen de
Kurszat) est précisément l'un de ces cas : en effet, une tranche
rude est descendante au point de vue de l'intensité comme à celui
de la hauteur, ainsi que le montre très nettement la fiaure i

qui représente Vô de kôs^iu.
"^

1. Cf., pour ce terme, F. de Saussure, dans les M. S. L., t VIII n .,fi2. Rigueur qui setend sur plus de 400 tracés.
' ^' *^

5- Cf. HiRT, Der indogermanische Akzent, pp. 102 sq.

10
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Fig. I.

Cette intonation est d'ailleurs invariable : c'est-à-dire qu'elle

reste en toute position constatée (initiale, médiane et finale)

essentiellement la même. Dès lors, la différence indiquée plus

haut peut être maintenue toujours, sans que l'intonation douce

reste nécessairement toujours semblable à elle-même en toute
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chose
: pourvu que les altérations qu'elle éprouve soient définies

et ne touchent que les points communs à elle et à l'intonation
rude, la différence est maintenue. Or, tel est le cas. La tranche
douce médiane, dans tous les dialectes étudiés, comporte deux
sommets d'intensité, l'un à l'initiale, l'autre à la finale, et un
seul sommet de hauteur à la finale. Bref, elle est semblable aux

deux voyelles reproduites ci-contre, dont l'une est 1'^ de s:^às~as,

l'autre l'/7 de degùtas (les deux intonations sont du dialecte^'
comme il ressort de la longueur de ïà, de celle de l'/7, ainsi que
de l'mtonation de cette dernière voyelle).

A la finale, l'intonation douce reste comme la rude inaltérée
dansson essence, le changement de quantité portam, comme on le
verra, sur un élément fixe et défini. A l'initiale du mot, au con-
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traire, l'altération des intonations douces porte sur le premier

sommet d'intensité, si bien qu'un à initial de mot n'a plus des

deux ictus de Va intérieur ou final que le second; l'intonation

musicale reste d'ailleurs la même '. On le voit, un changement de

ce genre insiste sur la différence entre les tranches rudes et

douces plutôt qu'il ne l'atténue. La figure 4 page 157 permet de

se rendre compte de l'apparence spéciale d'une douce com-

mençant un mot. Le n° i représente en effet un à médian, le

n° 2 un à initial du dialecte A, et le n° 3 Va correspondant

dans le même mot àsilas (dialecte B), resté inaltéré; ceci suffirait

à montrer que le fait de la différenciation de À n° 2 et de 5 n° i

est secondaire 2.

1. Ainsi que la quantité.

2. La différence de longueur entre i et 2 d'une part, 3 de l'autre est dialectale.
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Il est évident, d'ailleurs, que l'opposition d'une intonation

simplement montante et d'une autre simplement descendante est

trop simple pour ne pas frapper l'oreille plus que toute autre et

pour n'être pas étendue analogiquement par l'auditeur, au cas

même où subsiste une forme d'intonation plus ancienne, plus

subtile, assez analogue et plus difficile à percevoir dans sa com-

plexité : cela explique sans doute bien des définitions données à

simple audition.

Quant aux exemples d'intonations donnés ci-dessus, ils ont

été choisis presque au hasard parmi les plus clairs que les expé-

riences aient fournis; c'est pour cette raison aussi qu'ils portent

tous sur des voyelles simples, jam.ais sur des diphtongues qui

pourtant sont intonées exactement de la même façon. Les diph-

tongues, en effet, ont le grand désavantage de comporter un

élément vocalique et un élément sonant, c'est-à-dire d'offrir %
deux séries de vibrations fort différentes, et de rendre, par consé-

quent, les faits d'intonations moins apparents à première vue.

Tout ceci posé, si nous recherchons la valeur que les tranches,

aujourd'hui frappées en lituanien de l'intonation douce, ont pu

avoir en indo-européen, nous constatons qu'a la finale elles

étaient sujettes à compter pour deux brèves, c'est-à-dire qu'elles

possédaient deux sommets : tel est, en effet, le trait commun du

sanskrit -àm, du grec -wv, et, nous le savons maintenant, du litua-

nien -îL. C'est là un fait que M. Fortimatav affirmait déjà ÇRusskij

Filologiceskij Féstn{k,t. 33, pp. 252 sq.), dans un article où il disait

en même temps que l'intonation de hauteur était postérieure à la

division de la voyelle en deux (c'est-à-dire à son intonation d'in-

tensité). C'est là un point dont nous ne savons rien. Mais ce que

nous savons dès maintenant, grâce à l'étude des accents serbes',

c'est que le slave a connu et a conservé, dans le seul dialecte qui

ait des intonations, la même voyelle à deux sommets d'intensité

que le lituanien, contrairement à ce que dit M. Fortunatov. Enfin,

il est remarquable que les intonations d'intensité, telles qu'elles

I. Cette étude est sous presse et doit paraître dans les Mémoires de la Société de Liiiguis^

tique de Paris.
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sont établies maintenant pour le lituanien, non seulement actuel,

mais même ancien, ne changent rien au tableau établi par

M. F. de Saussure ', la position critique restant la même; il

devient simplement :

2 ai + y = -tv^^ + d/wvï-.

4 ai + y = ^^ s + ^^^

où la position n° 4 est toujours la seule où l'accent puisse,

en quelque sorte, couler d'une syllabe sur la suivante.

Quantité. — Comme M. F. de Saussure l'a nettement établi

dans l'article cité plus haut % l'un des accidents les plus graves

du développement propre du lituanien commun a été le lien

établi, à un moment indéterminé, entre l'accent et l'intonation.

Il semble que, dans la suite, certains dialectes lituaniens, au

moins, aient souffert d'accidents aussi importants qui ont atteint

la quantité de certaines voyelles. Ces accidents, obscurs et igno-

rés longtemps, ont été mis en lumière par l'opposition bien

connue de M. Baranowski et de Kurszat, qu'a résumée admi-

rablement M. F. de Saussure K

Tranches intérieures. — Les dialectes A et B, tous deux orien-

taux et plus ou moins proches du parler d'Onikszty, ont deux

quantités primitives, l'une pour les longues 0, ê, u, y, U, et les

diphtongues; l'autre pour les brèves a, e, i, u. Sur les tracés

obtenus, la longueur moyenne des longues et des diphtongues

est de 8 centimètres environ ; celle des brèves de 4 : ces longueurs

sont d'ailleurs remarquablement constantes, surtout dans le dia-

lecte A, et les écarts soit en deçà, soit au delà de la moyenne

sont très faibles, bien que les expériences s'échelonnent sur un

assez long espace de temps. Mais l'accent lituanien étant surtout

un accent d'intensité, son action se fait sentir sur les syllabes

1. I. F. Anieiger, t. VI, p. 157.

2. /. F. An^eiger, t. VI, p. 157.

5. M. S. L., t. VIII, pp. 4?5 sq.
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atones qui sont toutes abrégées, en sorte qu'il y a, en fait, à

l'intérieur des mots, des ultra-brèves, ou mieux des abrégées

d'origine récente : leur longueur moyenne est de deux centi-

mètres. Quant à leur nouveauté, elle est attestée par une oppo-

sition comme celle de matens\ke (dialectes A et B) en face de

7nôtù (mêmes dialectes). Il est d'ailleurs à remarquer que dans un

mot de ce genre (paradigme immobile), toutes les voyelles inté-

rieures sont également atteintes, tandis que dans un mot tel que

kùningas (paradigme mobile). Vu du nom. sing. (kùningas) et

celui du nom. plur. (kuningal') ont la même quantité, c'est-à-

dire que seules les voyelles intérieures qui ne portent jamais

l'accent sont abrégées dans ces deux dialectes, qu'elles soient

d'ailleurs longues ou brèves. Pour le reste, les deux dialectes

A et B ne connaissent pas Va, e, i, u, ultra-brefs, et les frappent,

par conséquent, toujours d'intonation douce, comme le fait

M. Baranowski, dont le système est bien plutôt basé sur une

juste audition et une connaissance exacte de son dialecte que sur

une moyenne interdialectale, sans que, d'ailleurs, ce facteur soit

à exclure complètement.

L'opposition est donc réelle entre les dialectes orientaux

(A et B), et les dialectes occidentaux (C, D), pour ce qui est de

la catégorie des infinitifs plàkti, luêsti. En effet, si A dit plàkt'

,

mest' , pès^t', s~às:(t', sèkt', etc., et si B prononce plàkti, mèsti,

pàs:^ti, s:(às^ti, sèkti, nous devons leur opposer C, D et E, qui

sont d'accord pour articuler plàkt, niêst, pés^t, sèkt. Pour ce

qui est des adjectifs déterminés baitàsis, saidùsis, diiiysis, qui

sont prononcés par C, D, E, conformément aux règles éta-

blies par Kurs^at, il a été impossible de noter aucune opposi-

tion, A et B accentuant régulièrement hôitasis. (Cf. Bara-

nosivski, Anyks:^., S:{i., v. G%^\sôidusis, didysis. Enfin, pour

ce qui est de l'opposition plus importante et en quelque

sorte fondamentale du traitement de a, e, i, u chez Bara-

nowski et chez Kurszat, il ne semble pas qu'il faille y avoir

quelque chose d'ancien ni d'essentiel. Nous avons vu, en effet,

que les dialectes orientaux ont pour bases de leur S5'stème quan-

titatif la longueur de la brève et celle de la longue (resp. de la
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diphtongue), qui sont sensiblement dans le rapport de i à 2;

de plus, M. F. de Saussure a montré (M. S. L., t. VIII, p. 438)

comment la quantité de a, e, i, u est très ancienne. D'autre

part, ces quatre voyelles ne peuvent être placées phonétiquement

sur le même rang : a priori, il est, en effet, très remarquable

que /' et u sont les moins voyelles d'entre les voyelles, et que

dans les séries a, e, i, i, d'une part, a, 0, u, u, d'autre part, elles

sont aussi voisines des sonantes que des voyelles propres; il

convient d'ajouter que la pression de l'air est au cours de leur

émission plus forte que pendant celle de n'importe quel autre

élément vocalique, ce qui est une circonstance défavorable à

toute variation délicate dans l'intensité, c'est-à-dire à toute into-

nation. Enfin, l'expérimentation nous enseigne qu'en fait, l'in-

tonation d'un u ou d'un / est, dans les dialectes mêmes qui la

possèdent, sensiblement moins nette que celle d'un a ou d'un e,

les deux classes de voyelles portant, d'ailleurs, l'intonation la plus

forte dont elles soient capables. On se rendra compte de ce fait

facilement en se reportant aux figures 2 et 3 qui représentent

précisément un a et un u intonés comme il vient d'être dit.

Dans le dialecte B (les tracés reproduits plus haut sont du dia-

lecte A), on rencontre sporadiquement des u et des /, qui sans

être encore abrégés, ont une intonation presque imperceptible,

ce qui n'arrive jamais pour Va ni Ve.

Si l'on songe maintenant que dans les dialectes C, D, E toute

syllabe intérieure non accentuée est abrégée au point de perdre

son intonation ' (conservée par A et B, même aux syllabes atones),

on entrevoit enfin comment le système des brèves est allé se

dissolvant dans les dialectes occidentaux. Un accident nouveau a

lié la quantité abrégée au manque d'intonation. Les tranches

monophtongues ù, ï, faiblement intonées, et apparaissant

comme non intonées en face d'à et d'?, ont été ramenées à

la quantité des tranches incapables d'intonation. Or, il est des

systèmes comme des phonèmes; tous deux, après avoir com-

mencé à évoluer, ne cessent de se transformer jusqu'à ce qu'ils

I. Cf, F. DE Saussure, vol, VIII, p. 438.
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aient trouvé place dans le cadre de la langue : ^ et ^ restaient isolés

par leur quantité, ils ont pris peu à peu celle des phonèmes de

même intonation qu'eux. Le résultat est celui qu'avait déjà indi-

qué M. Schmidt-Wartenherg \ Pour la région dialectale Maryam-

pol-Szaki, région qui comprend précisément C, D, E % il n'y a

plus de quantité brève (dite moyenne); il n'y a plus qu'une

quantité diminuée, où se confondent les longues atones (e de

simkta), et les / et u accentués {bit de bùdimî) '; une quantité

longue, qui comprend les anciennes longues rudes ou douces et

les longues douces nouvelles (à et c); enfin, il y a en plus une

quantité ignorée justement des dialectes orientaux, celle des

diphtongues. A propos de cette dernière innovation, il convient

de faire la remarque suivante, qui montre bien toute la diffé-

rence qu'il y a aujourd'hui entre les diphtongues de la région

occidentale, de Wiikowiszki à Kalwarya, et celles des villages

orientaux de Szawli à Kupiszki, et à Onikszty et à Abéli.

Les tracés de C, D, E, d'accord avec ceux des sujets de

M. Schmidt-Wartenberg (Joe. cit.), montrent en effet que dans

les dialectes de la région nord du gouvernement de Suwaiki, le

second élément de la diphtongue, c'est-à-dire la sonante,a perdu

son élasticité : que sa longueur reste la même, quelle que soit

l'intonation, qu'elle tend vers la rigidité consonantique, et qu'en

fin de cause un changement d'intonation an, an ne peut changer

la proportion quantitative des deux éléments qu'en altérant la

quantité totale du groupe, puisque la voyelle seule est élastique

et que l'on a : quantité variable -{-quantité fixe. Dans les dialectes

A et B, les diphtongues se composent au contraire, comme dans

i?^de Baranovvski, de deux quantités variables dont le jeu, réglé

par l'intonation, est tel que jamais la quantité totale voyelle 4-

sonante ne dépasse celle d'une longue. Dans le cas d'une diph-

tongue douce, la voyelle occupe un tiers, la sonante deux tiers de

1. I. F., vol. VII, pp. 211 sq.

2. Les expériences de M. Schmidt-Wartenberg ne pouvaient rien lui donner de certain

sur les intonations : seules, ses mesures quantitatives sont utilisables.

3. Plus, bien entendu, les catégories grammaticales plàkti, mésti tx. geràsis, didysis,

saldiisis.
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la longueur totale; dans celui d'une rude, les proportions sont

exactement renversées. Les quantités moyennes sont 5,5 + 2,6,

ou respectivement 2,6 + 5,5. Ces mesures sont tellement

régulières et les intonations y correspondent si rigoureusement

que le sujet A s'étant trompé dans l'intonation qu'il avait donnée

au mot âuksas (qu'il avait intoné doux) et l'ayant corrigée, le

renversement de quantité s'est traduit en quelque sorte sous les

yeux de l'expérimentateur. Il convient, à ce propos, de rappeler

ici un autre changement analogue et souvent observé à l'expéri-

mentation : celui de la diphtongue de s:^irdis.

D'après le v. prussien siran, seyr, M. F. de Saussure avait ' très

justement supposé une forme rude : *s':{ér (grec y.v;p) alternant

jadis avec la forme -*s:(ird (sansk. hrd-, grec y.po^o-). Kurszat ne

donnait malheureusement plus l'intonation douce primitive que

dans un composé (L/V. Wôrlerbuch , s. v. dewyns:{irdis -). Bara-

notuski la donne deux fois dans FAnyks:(ci:{û S';iîllis, ainsi que

M. Hirt l'a signalé ' aux vers 184 et 340, où il écrit S/^if-d'is,

tandis que partout où ir est accentué, il l'intone ir (v. vers 21,

22, 27, 123, 277, 325, 344 p. ex.). Cette alternance est plei-

nement confirmée par A et B; si l'on parcourt avec eux le

paradigme de s:(irdis, l'on constate que la diphtongue ir est

douce (conformément au sansk. hrd- et au grec xpaS-), quand

elle est atone; mais qu'elle est rude (conformément au grec

y.f,p) chaque fois qu'elle est accentuée.

Tranches finales. — Un accident nouveau de l'histoire de

l'intonation lituanienne vient d'être constaté à propos des

syllabes intérieures. Une loi phonétique voulant que les

tranches d'un temps fussent incapables d'opposition entre les

temps d'une syllabe, c'est-à-dire d'intonation ^, il s'est trouvé

qu'un jour la réciproque a été vraie et que les syllabes non into-

nées ont été réduites à un temps. Ce fait essentiel n'existe pour

les finales dans aucun des dialectes observés. Il a été établi, de

1. M. S. L., t. VIII, p. 439.

2. Les composés zemaites de même intonation, que cite Kurszat, ne sont malheureu-

sement pas assez certains.

3. I. F., vol. X, p. 40.

4. F. DE Saussure, M. S. L., p. viii, p. 438.
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plus, que l'accent d'intensité amenait l'abrègement des syllabes

atones, avec ou sans restrictions : les finales en sont exceptées et

il n'a pu être question que des syllabes intérieures.

En effet, il n'y a pour les tranches finales de mots que deux

quantités seulement, chez C, D, E comme chez A et B, l'une,

celle des longues, égale chez A et B à celle des brèves accentuées

intérieures ', sans équivalent chez C, D, E (conf. plus haut);

l'autre, celle des brèves, égale à celle des abrégées dans tous les

dialectes étudiés. On voit de suite quelle est la gravité d'une

règle ainsi posée : elle bat en brèche la loi de Leskien, qui

admet un traitement différent des longues finales, selon leur

intonation; d'après sa loi et celle de M. Baranoiuski, on a les

deux processus suivants :

os^kôs = --- + --

Mais, d'autre part :

*rankô{cî. gèrô-ji) = --- +
*rankâ z= ^^^ -\-

rankà = --- -)- -

Or, tels ne sont pas les faits, et l'on a : rankà = --- -\- --de

même que l'on a os:(kôs= --- + -
-. Dès lors, la question se

pose : comment l'audition distingue-t-elle si régulièrement

entre -ôs (ou toute autre finale semblable) et -à} Comment se

fait-il qu'il y ait une différence telle que le lituanien ait main-

tenu le timbre o à l'une des deux voyelles, et donné le timbre a

à l'autre ? Si nous réfléchissons à la raison donnée par M. Leskien

comme cause du phénomène, et si nous en écartons la part d'in-

terprétation, c'est-à-dire l'hypothèse d'un abrègement, pour

nous en tenir au fait mis en lumière, savoir l'opposition du

traitement des longues douces et rudes à la finale, il nous reste

loisible de lui chercher une autre cause, pourvu qu'elle soit rat-

tachée à ce fait scientifique. Cette cause ressort d'ailleurs immé-

diatementde lamanière dont les finales sont abrégées en lituanien.

I. Conf. Baranowski-Weber, Ostlitauische Texte.
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Si l'on compare une douce ou une rude intérieure à une tranche

correspondante finale, on constate le fait suivant : les vibrations

initiales sont comparables dans les deux cas; les vibrations

finales de même, et ce qui fait la différence de la longueur

c'est le manque de la partie médiane de la tranche, qui ne perd

ni son articulation d'ouverture, ni celle d'occlusion. Les figures

ci-jointes mettent le fait en lumière : la figure 5 page 157 montre

l'opposition d'un ô intérieur (jtôtï), et d'un à final (wis^ta); la

figure 6 page 157, celle d'un y intérieur (didybè) et d'un y final

{pyh^tys).

Or il ressort clairement d'un pareil traitement que la douce

doit être entendue jusqu'à la fin, ses deux sommets étant tou-

jours perceptibles, le second tendant même à l'être plus que le

premier, ainsi qu'il a été dit plus haut; que la rude, au contraire,

n'est plus perçue que comme ayant un temps, représenté par le

sommet d'intensité conservé : les vibrations faibles qui le suivent

immédiatement sont perçues comme occlusion glottale et non

comme prolongement vocalique (conf. à ce sujet les faits très

intéressants mis en lumière par M. Schmidt-Wartenberg sur l'oc-

clusion laryngienne du « Stôdtone », 1. F., vol. X, pp. 117

sq.). Et, de fait, Va final semble être très bref et très brusque-

ment arrêté. La figure n° 7 page 157 montre bien l'opposition en

question : elle reproduit en effet Vu final du nom. sing. et du nom.

plur. silnùs et sûnus.

Cet effet de l'intonation, lorsqu'elle est sous l'action de la loi

lituanienne des finales est, on le voit, bien différent de la loi des

dialectes occidentaux qui a lié en syllabes intérieures la quantité

à l'intonation. La distinction qu'a établie par M. F. de Saussure

(M. S. L., t. VIII, pp. 425 sq.) est donc plus absolue que

jamais; de plus, la différence de traitement qu'il avait indiquée

(7. F., vol. IV, p. 460) entre les i brefs primitifs et les i brefs

d'origine secondaire trouve un appui inattendu, comme d'ailleurs

la plupart des aperçus de ce maître.

Robert Gauthiot.
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SOCIÉTÉS SPÉCIALES

ETATS-UNIS

Société d'Otologie.

(Suite.)'

3869. — M. McKERNON (J.-F.). Thrombose du sinus sigmoïd.'.
— Observ. I. — Thrombose du sinus sigiuoiJc Qion infectieuse), consécutive à une

mastoïdite; opération, guérison. — 25 Octobre 18^6. — Jeune Allemand de

17 ans, réveillé, il y a cinq semaines, par une vive douleur dans l'oreille droite.

Trois jours après, écoulement auriculaire; le lendemain, frisson, fièvre et

vomissements, céphalalgie. Sous l'influence de sangsues et d'un tube froid, les

douleurs diminuent; le pus disparaît après huit jours. Il ne subsiste que de la

céphalalgie à droite et une surdité marquée. Aujourd'hui l'otalgie est revenue.

26 Octobre. — Ecoulement épais, douleur et gonflement sur la mastoïde.

28 Octobre. — Il vient consulter. Du pus épais, jaune verdâtre, remplit le

conduit auditif; la paroi postéro-supérieure est bombée et touche le plancher.

Il existe une perforation dans le quadrant postéro-supérieur ; au-dessus et au-

dessous de ce point, le tvmpan est bombé. Large incision de la membrane;

repos au lit ; tube de Leiter et lavage au bichlorure à° 3000.

^o Octobre. — Grande sensibilité sur la mastoïde; gonflement au niveau du

muscle sterno-mastoïdien ; la plus légère pression sur cet endroit cause une

douleur angoissante. T. = 38°; P = 96; R = 22. On opère sur la mastoïde;

l'antre est ouvert, il contient environ 8 grammes de pus épais, inodore ; un

liquide purulent s'échappe des cellules pneumatiques que l'on détruit. La paroi

postérieure de l'antre est ramollie et nécrosée; on fait sauter l'os séparant

l'antre du sinus latéral; celui-ci contient un caillot dur, organisé. On curette le

vaisseau en bas jusqu'au bulbe jugulaire. Le caillot était solidement fixé à la

jonction de la veine pétreuse inférieure avec le sinus ; le sang jaillit enfin libre-

ment, et on tamponne à la gaze iodoformée. En haut, on va jusqu'au pressoir

d'Hérophile; il fallut employer la curette, la pince et le stylet, pour enlever le

caillot et obtenir l'écoulement libre du sang. Pansement à la gaze iodoformée.

Guérison sans incident.

Observ. IL — Thrombose du sinus sigmoïde avec mastoïdite purulente, consé-

cutive à une otite moyenne aiguë; guérison. — 22 Décembre iS^j. — Fillette de

3 ans, atteinte il y a douze jours de douleurs dans l'oreille gauche et d'écoule-

ment. Celui-ci s'arrête au bout de cinq jours, et les douleurs augmentent der-

I. V. La Parole, n° 2, 1900.
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rière l'oreille; vive céphalalgie. Hier, plusieurs vomissements, fièvre, accable-

ment, inappétence. L'œil gauche est en partie fermé, et il y a de l'œdème de

la paupière inférieure. T = 4io;P = i46; R = 48. L'oreiUe gauche est le siège

d'un écoulement clair; les parois du conduit se touchent. Le pavillon est rejeté

en dehors par un gonflement volumineux qui s'étend au delà de la région tem-

porale en haut, et jusqu'à o™ 025 de la protubérance occipitale en arrière.

Aucune sensibilité au-dessous du sommet de la mastoïde. On ouvre l'antre qui

contient quelques gouttes de pus, et on enlève à la curette toute la mastoïde

nécrosée. Le sinus est mis à nu ; la dure-mère, juste au-dessus de la courbure

du vaisseau, est de couleur foncée, presque noire; il existe du pus à ce niveau,

entre la dure-mère et le sinus; ce dernier présente un caillot assez dur, noirâtre,

long de G™ 012. Plus bas, le caillot était déjà fragmenté, et, près du bulbe, on

rencontra du pus et des matières graveleuses. Tamponnement à la gaze iodo-

formée. La petite malade revint difficilement de l'opération, et il fallut donner

un lavement de 250 gr. d'eau très chaude (50° environ), qui rétablit la respi-

piration et releva le pouls. Quelques heures plus tard, l'enfant présentait tous

les symptômes d'une méningite. T = 41° 7 dans le rectum. R = 56. Vessie

de glace sur toute la tête, et lotions à l'alcool, toutes les vingt minutes, sur le

corps; injections hypodermiques alternées de strychnine (o™ 001) et de nitro-

glycérine (om 001) toutes les demi-heures. Au bout de quatre heures, la tem-

pérature baissa d'un degré et demi, et la malade devint plus calme. Depuis,

aucun accident.

Actuellement, l'ouïe du côté opéré semble normale.

Ce cas présente quelques points intéressants : d'abord l'infection septique du

sinus sigmoïde, à la suite d'une otite aiguë chez un enfant, infection favorisée

par le voisinage du vaisseau avec une mastoïde petite et peu dure. Il est difficile

d'expliquer la grande élévation de température qui suivit l'intervention, et qui

a peut-être été due à la présence des streptocoques. La cause probable de l'œ-

dème intense de la tête fut probablement les cataplasmes répétés qu'appliqua

la mère au début de l'otite; enfin l'œdème de l'œil provenait de l'obstruction

circulatoire dans le sinus caverneux ou la veine ophtalmique.

Observ. IIL — Jlirovihose pyohêmique du sinus, compliquant une mastoïdite

purulente, avec abcès épidural et double perforation de Be^old, causée par une otite

moyenne aiguë ; guérison. — 9 Août i8^j. — Homme de 24 ans. Il y a cinq

semaines, vives douleurs dans l'oreille droite, suivies au bout de quelques

heures, d'un écoulement ayant duré deux jours. Six jours plus tard, douleur et

sensibilité vive derrière le pavillon. Céphalalgie, inappétence, vomissements,

frissons et fièvre, grande faiblesse générale ; amaigrissement, teint jaunâtre ;

langue chargée, sèche et luisante sur les bords. Le conduit auditif droit est

obstrué par le contact des parois supérieure et postérieure. Gonflement et

œdème sur la mastoïde ; au-dessous du sommet de l'apophyse une masse molle

allant jusqu'à o™ 05 de la clavicule, et très sensible à la pression ; une autre

grosseur, moitié moins volumineuse, existe vers la région occipitale. T= j8>^ 9 ;

F = 128; R = 32. On opère de suite. Pus crémeux, inodore, dans l'antre

qu'on fait communiquer par l'aditus avec la caisse. Les cellules mastoïdiennes

contiennent du pus et des granulations. On curette toute la mastoïde ; arrivé

sur la table interne, on fait passer un stylet qui va en bas jusqu'à a^ Q-j), par
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une perforation entourée d'os nécrosé ; l'iastrument retiré est couvert de pus.

Incision dans le cou, au centre de la masse globuleuse, dirigée en bas sur une

longueur de c" 125 : il sort beaucoup de liquide purulent. On nettoie toute

la région des nombreux ganglions engorgés. L'abcès occipital fut également

évacué. Près de la courbure du sinus, on rencontre du pus et on enlève l'os

ramolli au moyen de la pince à bec de rongeur et de la curette. Le sinus

paraissant déprimé dans la partie mise à nu, on fait une aspiration exploratrice,

puis on incise le vaisseau, ce qui donne issue à un flot de pus très épais ; on

curette le caillot dur, jaune paille, long de o>" 008. La veine jugulaire interne

paraît normale. Dans le bulbe jugulaire, petit caillot qu'on enlève à la curette.

Lavage à l'eau oxygénée, tamponnement à la gaze iodoformée ; on suture

l'incision sur la jugulaire; la plaie postérieure est laissée ouverte. Lavement

d'eau très chaude pour stimuler le malade. Quelques heures plus tard, le pouls

devenant faible, on dut faire une injection de camphre dans l'éther, qui réussit.

Le sujet est renvoyé guéri vingt jours après. Comme il restait, derrière le

pavillon, un trou circulaire parfaitement sec et menant directement au tympan,

on le ferma, neuf mois plus tard, par une opération autoplastique; le résultat

fut parfait et donna un canal bien ouvert et normal. L'ouïe, mesurée à

l'acoumètre du côté opéré, était, un an après, de 7 mètres ; la voix chuchotée

était entendue à 8 mètres.

La mastoïdite de Bezold n'est pas rare, mais on rencontre rarement une

double perforation du même côté. Quoique contenant un caillot, le sinus pré-

sentait ici des pulsations, mais offrait une dépression. La légère parésie faciale,

qu'on observa le lendemain de l'intervention et qui disparut en dix jours, était

sans doute due au tamponnement trop serré qui passait par l'aditus dans la

caisse, et qu'avait nécessité l'hémorragie abondante. Je regrette de n'avoir pas

fait examiner le pus, où l'on eut sans doute trouvé des streptocoques.

Observ. IV. — Thro))ihose pyohémique du sinus avec abcès épidnraux multiples,

suite d'une otite niovenne aiguë; guérison. — 2^ Juillet i8p8. — Homme de

56 ans, atteint, il y a deux mois et demi, d'érysipèle de la face, consécutif à

trois ablations de polypes nasaux à gauche. Puis douleurs vives dans l'oreille

gauche, et écoulement. Gonflement autour de l'oreille et sur la joue ; céphalal-

gie, vive sensibilité sur la mastoïde, sur le côté gauche de la tète. Le pus con-

tient de nombreux streptocoques et des staphylocoques.

2y Juillet, — Opération. L'antre contient beaucoup de liquide purulent, la

table interne de la mastoïde manque sur une large étendue, montrant la dure-

mère couverte de granulations et baignée par le pus. En arrière de la cour-

bure du sinus, la curette traversa la paroi osseuse et fit sortir ainsi du pus

foncé. En poursuivant la destruction de l'os nécrosé, on enleva toute la mas-

toïde et une grande partie de l'occipital. Le sinus est blessé par une petite

esquille, d'où hémorragie ; mais, comme il semble normal, on n'intervient pas

autrement.

2 Aoiit. — Le malade, qui allait assez bien, est pris de nausées ; vive douleur

dans le dos, agitation.

3. — Vomissements. T= 390 7, P := 120.

4. — On détruit par un curettage, le caillot qui occupe le sinus.
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17. — Frisson, vomissement; T :^ 59° 5; pouls faible, vive douleur dans

l'abdomen. Diarrhée abondante.

SI Août. — Sort guéri. L'ouïe est normale.

Je crois que, dans ce cas, la blessure accidentelle du sinus pendant l'opéra-

tion fut la cause de la thrombose survenue plus tard, car le vaisseau paraissait

indemne.

Observ. V. — Thrombose du sinus sigimide, avec abcès épidural; ligature et

résection de la jugulaire interne; guèrison. — 28 Avril iSçç. — Jeune fille de

14 ans. Depuis neuf ans, écoulement auriculaire intermittent à gauche. Il v a

trois semaines, douleurs vives et insomnie. Il existe un polype dans le conduit

auditif, et de l'œdème sur la mastoïde; paralysie faciale du côté aflfecté. La

région en arrière du pavillon jusqu'à la protubérance occipitale, et le cou sur

la jugulaire interne sont très sensibles à la pression. Teint gris jaunâtre,

langue chargée. T = 39° i; P = 116. Le pus contient des staphylocoques

et des streptocoques. Toute la mastoïde est détruite à la curette ; le sinus et

une partie du cervelet baignent dans le pus et sont couverts de granulations.

Le vaisseau contient du pus et un caillot. Comme je ne puis obtenir l'écoule-

ment libre du sang en retour du bulbe, je pratique une double ligature sur la

jugulaire, et en résèque un fragment; j'agis de même sur la veine faciale.

Guèrison en vingt jours. La paralysie faciale diminue graduellement. La voix

chuchotée s'entend à 5 mètres.

Observ. VI. — Thrombose du sinus sigmoide, abcès du cervelet, résection de la

jugulaire interne; guèrison. — 22 Mai i8^ç). — Jeune fille de 20 ans. Son

oreille droite coule depuis la rougeole qu'elle a eue à l'âge de neuf ans. Il v a

trois semaines, vives douleurs dans le côté droit de la tète et sur la mastoïde
;

puis frissons, vomissements. La région de la veine jugulaire est très sensible
;

plusieurs ganglions sont engorgés sur le bord postérieur du muscle sterno-

mastoïdien. L'écoulement contient des staphylocoques et des streptocoques.

Le sinus renferme un thrombus désagrégé, composé de pus, de fibrine, de

lymphe et d'un caillot sanguin. On ouvre un abcès cérébelleux profond de

om 075 environ. Résection de la jugulaire interne et de la veine faciale entre

deux ligatures. Guèrison en vingt et un jours.

Observ. VII — Abcès cérébelleux et thrombose du sinus sigmoide ; mort.

— IS Février i8c}ij. — Jeune fille de 20 ans. Il y a un mois, refroidissement,

douleur dansl'oreille gauche, puis écoulement qui s'arrêta brusquement. Dou-

leurs intenses ; tvmpan bombé ; mastoïde œdématiée et sensible ; l'œdème

s'étend au cou. T = 39° i ; P =94; langue chargée. On incise le lympan, et

on fait des lavages au sublimé à i

4000.

20 Février. — Les souffrances sont toujours vives; pas de sommeil. Les

streptocoques sont nombreux dans l'écoulement. Curettage de l'antre, de la

mastoïde; le sinus est débarrassé d'un petit caillot.

2j. — T. = 400 5; P = 102. Le sinus contient beaucoup de matières

granuleuses et de pus. Les papilles sont tachetées, avec de grosses veines

tortueuses.

2 Mars. — Troisième opération qui tait découvrir un abcès cérébelleux ; la
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partie inférieure du sinus renferme encore du pus; aussi je résèque la jugulaire

interne après ligature. La nuit, agitation et délire tranquille.

4 Mars. — La malade se trouve assez bien, quand, à 5 heures du soir, elle

cesse brusquement de respirer, et meurt en quinze minutes. On n'a pu faire

l'autopsie.

Symptomatologie. — Toujours il existe ou il a existé un écoulement auri-

culaire du côté malade. — Les frissons, avec élévation subite de température,

puis rémissions et sueurs profuses, sont un des signes les plus positifs. Parfois,

le malade se plaint seulement d'avoir continuellement froid. — La température

dépend du degré de Tinfection. La montée soudaine du thermomètre, quand

les autres symptômes habituels sont présents, rend le diagnostic facile; mais

l'élévation progressive et non exagérée est plus obscure. S'il y a collection

purulente dans le cerveau, en même temps que thrombose, la fièvre sera peu

marquée. — Le pouls peut monter à 1 10 et 160; il suit du reste la température.

— La douleur est généralement plus vive que dans la mastoïdite simple, elle

s'étend à un côté de la tête et à la région occipitale; lorsque la veine jugulaire

est intéressée, et les ganglions cervicaux engorgés, le cou devient très sensible

à la pression. — Les nausées et les vomissements sont presque constants. — La

respiration, peu affectée au début, devient rapide plus tard, et dans deux de mes

cas, elle dépassait 60 mouvements par minute. — Le vertige, observé quand les

méninges sont prises, manquait chez tous mes malades. — La cérébration est

diminuée ; les réponses auxquestions posées sont lentes, et faites avec hésitation.

— Les troubles oculaires existent assez souvent. Six de mes sujets furent exa-

minés à ce point de vue; deux fois seulement il y avait des lésions delà papille.

Je n'ai pas constaté de troubles de la motilité. L'œdème des paupières est dû

à l'extension du caillot dans le sinus caverneux. — La constipation est la r^le

au début; il peut survenir ensuite delà diarrhée par septicémie. — Le signe de

Griesinger (œdème siégeant dans la région mastoïdienne et sur les points

d'émergence des veines mastoïdienne et occipitale), existait sur 5 de mes

7 malades. — Quatre fois j'ai essayé vainement de confirmer mon diagnostic par

le signe de Gerhardt (compression exercée sur les deux jugulaires externes, et

montrant un excès marqué dans la quantité de sang qui passe par la veine du

côté sain). Whiting dit pourtant l'avoir observé une fois. — La raideur des

muscles du cou est assez constante. Je n'ai jamais pu rencontré le cordon dur qui

indiquerait le trajet de la jugulaire thrombosèe. — Uengorgement ganglionnaire

n'est pas pathognomouique de la phlébite, car on le rencontre dans la mastoï-

dite de Bezold. — L'âge du sujet paraît indifférent, car une de mes malades

avait 5 ans.

Traitement. — Chaque cas exige un traitement particulier. Il faut bien

mettre à nu le sinus avant de l'ouvrir. Le champ opératoire sera lavé à l'eau

oxygénée, puis à l'alcool absolu. Ensuite on fera, à travers la dure-mère, une ou

plusieurs ponctions aspiratrices avec une aiguille stérilisée, qui sera poussée

non pas directement en bas, mais en suivant, pendant 0^ 03 à 0^ 05, la

lumière du vaisseau. Si le résultat est négatif, et que le doute persiste en rai-

son de l'aspect du sinus, on pratiquera une petite ouverture dans la dure-mère.

Quand on rencontre un caillot, on l'enlève à la curette, après avoir fendu lar-

gement la dure-mère ; on laissera couler le sang quelques secondes, puis on
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tamponnera avec de la gaze; la circulation dans le bulbe est parfois difficile à

rétablir. S'il n'y a pas d'indications précises, on s'en tiendra là; sinon on

réséquera la jugulaire, ainsi que les veines faciale, maxillaire, thyroïdienne ou

autres, qui seraient intéressées. Tous les ganglions engorgés seront disséqués.

On prendra soin dé bien séparer le pneumogastrique delà veine, au point infé-

rieur de ligature, avant de couper la veine. On lavera les tissus mous du cou

avec une solution salée chaude, et on fermera la plaie avec des sutures. Il

devient alors aisé de débarrasser complètement le sinus. Une seconde opération,

si elle devient nécessaire, ne sera faite qu'au bout de quelques jours. Le pus de

l'oreille sera toujours examiné au microscope, car le streptocoque indique une

plus grande destruction des tissus mous et osseux. Il faut opérer dès que le

diagnostic est posé, et il vaut mieux intervenir pour explorer, qu'attendre la

cessation spontanée des symptômes graves. Pour relever les forces du malade

pendant une opération prolongée, on donnera un lavement d'eau salée très

chaude, qu'on peut répéter si besoin est, ou on fera une transfusion directe de

solution saline. Les inhalations d'oxygène sont très utiles, ainsi que le traite-

ment général.

3870. — M. RicH.\RDsoK (C. W.). Thrombose septique du sinus

sigmoïde. — Nulle part l'intervention chirurgicale précoce n'est aussi

impérative que dans la thrombose du sinus sigmoïde.

Observ. — iS Novembre i8p8. — Homme de 60 ans, atteint d'otite puru-

lente droite depuis plusieurs années; on avait enlevé un polype de cette

oreille. Il y a quinze jours, symptômes de fièvre paludéenne, frissons suivis

d'élévation de température atteignant rarement 58° 5, et de sueurs très pro-

noncées. Céphalalgie presque constante, localisée à la région pariétale. Depuis

quelques jours, vertige et sensibilité à la région mastoïdienne. La cérébration

paraît normale : il y a une douleur vive sur l'antre et le point d'émergence de

la veine émissaire; un peu de sensibilité le long du trajet de la jugulaire. Le

faciès est mauvais, la peau jaunâtre, la langue sèche et sale; constipation. Pas

de gonflement ni de rougeur à la région mastoïdienne. Le conduit auditif est

rempli de pus fétide; le tympan et les osselets ont disparu.

ip. — Délire dans la nuit; frissons, T z= 40° 3. L'état mental est moins

bon : il existe des signes douteux d'aphasie; le pouls est intermittent. On
trouve dans l'antre un liquide trouble, fétide, sirupeux, rougeâtre. Les parois

du sinus sont gangrenées, blanc sale, vertes ou noires par endroits. Le vaisseau

est obstrué par un caillot désagrégé. La veine jugulaire est aplatie; on la

résèque; la circulation ne peut être rétablie dans le segment inférieur. Après

l'intervention, l'état du malade ne changea pas. Puis il se produisit un demi-

coma avec délire tranquille. Mort vingt-six heures plus tard. Je n'ai pu faire

l'auïopsie.

Discussion :

M. Randall : Il est de toute utilité qu'on publie des observations de ce

genre dans les journaux de médecine générale. La façon magistrale dont opère

M. Me Kernon a le seul inconvénient de présenter les choses comme trop

faciles, à ceux qui ne les ont pas pratiquées. Pour le. grand public médical,
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l'otologiste est regardé comme un homme qui peut seulement nettoyer leâ

tympans, et que doit remplacer, dans ces opérations, le chirurgien général. Nos
journaux ignorent le travail que nous faisons, ainsi que les Allemands, et ils se

contentent de citer les publications des opérateurs anglais.

M. Bacon : L'aiguille aspiratrice ne permet pas de juger de la présence

d'un thrombus mou qui peut exister, alors même qu'on obtient du sang

liquide. Le seul moyen est d'ouvrir le sinus.

M. Holt : J'ai vu en consultation un jeune homme dans le coma; je

remarquai qu'il avait une cicatrice résultant d'une ancienne lésion mastoïdienne.

Je conseillai et pratiquai l'opération; j'ouvris le sinus latéral, et le nettoyai. Le

malade, en se réveillant, avait toute sa connaissance, et guérit. Ses amis dirent,

pour tout remerciement, qu'il eût mieux valu le laisser mourir.

M. Green. : Quand la seringue aspiratrice se remplit immédiatement de

sang pur, nettement veineux, cela indique l'état normal du sinus ; il n'en est

pas de même si le sang est très pâle ou séreux.

M. Bacon : En cas de thrombus mou, on peut obtenir du sang, si l'ai-

guille va dans certaines directions; de plus, on peut traverser un caillot et avoir

du sang. Une incision antiseptique du vaisseau n'augmente pas la gravité de

l'intervention.

M. Adams : Une incision de la paroi, à moins qu'elle ne comprenne toute

la longueur du sinus, n'est pas plus concluante.

M. Bacon : Je n'attache aucune importance à l'emploi de l'aiguille. Quand

je suspecte l'existence d'un thrombus, même mou, j'incise largement, et inspecte

complètement le sinus.

M. Randall : M. Whiting a conseillé la compression aux extrémités

supérieure et inférieure du sinus comme une méthode absolument sans dan-

gers entre des mains expertes, et indiquant la présence et l'étendue d'un cail-

lot. Cela ne renseignera pas sur l'existence d'un thrombus pariétal ; mais, en

général, c'est un procédé non septique pouvant amener la guérison complète et

rapide par absorption ou organisation.

M. Me Kernon : En employant cette méthode, je craindrais de disséminer

un caillot septique. Je suis de l'avis de M. Bacon : l'aspiration par l'aiguille ne

dispense pas de l'incision du sinus, en cas de doute.

M. RiCHARDSON : Si les symptômes font supposer la présence d'un thrombus,

il faut inciser. L'hémorragie est arrêtée très facilement.

M. Adams : Je ne crois pas qu'on doive ouvrir tout sinus où nous suspec-

tons l'existence d'un caillot, car nous risquons de causer une blessure inutile

au vaisseau.

387 1 . — M. BuRNETT (C. H.) Le pneumo-massage par le conduit
auditif externe, comparé à, l'insufflation de la caisse. —
Le pneumo-massage, condensation et raréfaction de l'air dans le conduit audi-

tif externe, peut être pratiqué de deux façons : soit au moyen du spéculum de

Siegle, qu'actionne la bouche du médecin, soit avec une petite pompe ou

seringue à air, mise en mouvement par un électro-moteur minuscule, comme

dans l'instrument de Jackson. J'ai modifié le spéculum de Siegle ; il est mainte-

nant nickelé au dehors et en dedans, ce qui donne une meilleure surùce de

I
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réflection. Les deux petites ouvertures situées sur sa paroi interne, au point de

jonction avec le tube à air, agissent comme un tamis, empêcliant l'acccès de

cérumen ou de poussière dans la bouche de l'opérateur. L'insertion du tube à

air se fait dans le long axe vertical. L'extrémité destinée au conduit s'élargit

rapidement, sur une longueur d'un centimètre, jusqu'à un diamètre de o™ 01

transversalement, ce qui permet d'obturer tout méat. Le spéculum de Siegle

permet de produire une raréfaction plus considérable que l'instrument de

Jackson ; le tympan est attiré au dehors, on opère une traction sur le tenseur du

tympan, et on la maintient autant qu'on veut. La circulation dans le plexus

vasculaire du marteau, dans les vaisseaux de la membrane, et même dans la

caisse, peut être accélérée par la raréfaction, plus rapidement qu'avec la pompe

à air de Jackson. La bouche du chirurgien fait varier plus convenablement la

pression. La pompe à air peut effectuer un pneumo-massage périodique du

tympan et du marteau, et, par leur intermédiaire, de l'enclume et de l'étrier.

Le plexus vasculaire se congestionne peu ou point, si le piston ne donne que

deux coups par seconde, pendant trente ou quarante secondes ; l'application

pendant plus de temps est désagréable ou même douloureuse. La raréfaction et

la condensation de l'air par l'oreille externe n'agissent que sur une oreille à la

fois; c'est le contraire pour toutes les formes d'insufflation, sauf pour le cathé-

térisme. De plus, aucun son ne parvient à l'oreille, et ainsi l'appareil auditif

échappe aux grands dangers que présentent le phono-massage ou le massage

vibratoire; ceux-ci, tôt ou tard, affaiblissent le nerf auditif, et amènent, en

somme, une surdité comme celle des chaudronniers. L'insufflation de Valsalva

produit la congestion de la tête et de l'oreille. Toutes les formes d'insufflation

possèdent l'inconvénient de pouvoir projeter des matières pathogènes du naso-

pharynx dans l'oreille moyenne naturellement aseptique. Cela est surtout vrai

pour le cathéter, qui ramasse des matières septiques dans son passage à travers

les fosses nasales et le cavum, et les amène au moins à l'orifice de la trompe,

ou bien les prend en ce dernier endroit et les lance dans la caisse dès que la

poire est mise en jeu. Le cathétérisme est donc le plus septique de ces procédés.

Au moins l'insufflation de vapeurs est toujours supposée amener des vapeurs

aseptiques à la trompe et à la caisse. L'insufflation de la caisse est rarement

utile, si elle l'est, moins souvent en tout cas qu'on le croit en général. En effet,

le manque absolu d'air dans l'oreille moyenne est une circonstance des moins

fréquentes, en raison de ce qu'on appelle le tube de sûreté, formé par la face

inférieure de la voûte cartilagineuse, épaisse, angulaire, de la trompe,

comme l'a montré, il y a trente ans, Rudinger, de Munich. Ce tube de sûreté

empêche la formation de vide dans la caisse, et rend habituellement toute insuf-

flation inutile Quand on insuffle de l'air, l'oreille moyenne (et surtout le nerf

auditif) reçoit plus ou moins un choc soudain ; l'air tend à forcer le tvmpan et

le marteau en dehors, l'enclume, l'étrier et la membrane de la fenêtre ronde en

dedans. Ce procédé est contre-indiqué quand l'étrier est déjà fixé dans la

fenêtre ovale, comme dans les otites catarrhales. La force ainsi exercée sur

l'étrier et la membrane de la fenêtre ronde au même moment est préjudiciable

au nerf dans le labyrinthe, car le recul du liquide labvrinthique, par suite de

la poussée de l'étrier, est empêché par la projection simultanée en dedans de la

fenêtre ronde. Une violence directe par compression est taite au lab\Tinthe
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normal ou malade; on comprend donc pourquoi l'insufflation est ordinairement

désagréable et quelquefois douloureuse au malade, et aussi pourquoi bourdon-

nements et vertige augmentent souvent au lieu de diminuer.

La traction pneumatique du tenseur du tympan est indiquée dans le catarrhe

chronique de l'oreille moyenne. — Le tendon du tenseur est couvert d'une gaîne

fibreuse que Helmholt:^ considérait comme le prolongement du périoste recou-

vrant le canal musculaire dans la portion osseuse de la trompe dont il naît. On
s'explique alors la participation précoce de ce muscle et de ce tendon aux pro-

cessus catarrhal et arthritique du naso-pharynx, de la trompe et de l'oreille

moyenne. Aussi l'un des premiers symptômes de l'otite moyenne catarrhale

chronique est la contraction de ce muscle et de ce tendon avec rétraction

consécutive du tympan. A cette dernière, s'associent des bourdonnements et de

la diminution de l'ouïe, qui n'ont guère que cette cause au début. Plus tard,

si cette rétraction ne cesse pas, il se produit des troubles vasculaires dans les

osselets et les parois de la caisse, avec ankylose des osselets et fixation de

l'étrier dansla fenêtre ovale. Dans ces cas, tout en soignant le naso-pharynx, on

a coutume de faire des insufflations. Mais on n'améliore pas ainsi l'audition,

on ne supprime pas les bourdonnements, aussi bien, aussi agréablement et

aussi rapidement que par la raréfaction et la condensation de l'air dans le con-

duit externe. D'ailleurs on a toutes les chances de projeter dans l'oreille

moyenne les sécrétions morbides du naso-pharynx.

L'insufflation est contre-indiquee dans la rhinite aiguë, avec catarrhe aigu de

Voreille nwyeniw. — Dans le coryza, quand les sécrétions augmentent sur la

muqueuse du naso-pharynx (mais non avant), la trompe d'Eustache cesse

de s'ouvrir à chaque mouvement de déglutition, comme elle le f;ùt à l'état

normal. L'oreille semble plus ou moins bouchée, et parfois il y a une légère

douleur. Au bout de trois à six jours, la trompe se rouvre spontanément. Cette

obstruction de la trompe, à la période de sécrétion du coryza, est utile, puis-

qu'elle met obstacle à l'entrée des germes pathogènes dans l'oreille. Si l'obstruc-

tion est forcée soit en se mouchant violemment, soit par une insufflation de

Valsalva ou autre, il peut s'ensuivre une inflammation purulente aiguë de la

caisse.

Conclusion. — Le pneumo-massage est plus efficace, moins nuisible au nerf

auditif, plus agréable au patient, que l'insufflation, et il est complètement asep-

tique. L'insufflation est habituellement contre-indiquée dans les affections auri-

culaires. Aussi, depuis dix ans, je n'emploie plus guère que la raréfaction

pneumatique de l'air dans le conduit externe.

3872. — M. Johnson (W. B.). Névrite otique. — Il n'y apasde doute

sur l'existence de lésions de la trompe, de la caisse ou de la mastoïde pendant

ou après les attaques de grippe; l'infection auriculaire est plus probablement due

alors à la congestion intense qu'à la présence d'un germe spécial ou à un

empoisonnement par les toxines. La lésion directe des centres nerveux spéciaux

ou des nerf spéciaux est discutable, quoique la névrite optique, suite de grippe,

semble bien démontrée. Il est raisonnable de supposer que le nerf auditif peut

être également atteint, par empoisonnement toxique, inflammation, hémor-

ragie, troubles organiques ou vaso-moteurs, etc.; cette névrite otique se tra-
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duira par une perte temporaire ou permanente de l'ouïe. Je n'ai rencontré dans

la littérature aucun cas analogue au suivant.

Observ. — / Ai'ril iSçc}. — Femme de 30 ans, a été souffrante tout l'hiver;

il V a quinze jours, refroidissement sérieux, grande fatigue, somnolence
;
pen-

dant sept jours, elle a pris quotidiennement o gr. 40 à o gr. 50 de quinine.

Ce matin, frisson et perte de connaissance pendant quelques minutes; dans

l'après-midi, deux nouveaux frissons avec nausées et vomissement. A 10 heures

du soir, vomissement, syncope, et perte de connaissance durant toute la nuit.

6 Avril. — Douleurs aux extrémités, dans le dos, la tête et le cou ; bour-

donnements dans les oreilles.

(j Avril. — L'ouïe a progressivement diminué ; aujourd'hui la malade n'en-

tend plus aucun son. Vertige et étourdissements. Les vomissements conti-

nuent. Somnolence. Séjour au lit pendant neuf jours; fiçvre ne dépassant

jamais 390. La grippe régnait dans le voisinage, et on diagnostiqua cette

affection. Quand cette femme se lève, tout tourne autour d'elle, et elle ne peut

marcher sans aide. Elle n'entend rien, mais elle apprend très vite à lire sur les

lèvres de sa sœur.

24 Avril. — Elle vient me consulter pour la première fois. Elle a fait, six

mois auparavant, une chute où sa hanche et son t^aule ont été frappées, mais

non sa tète. La quinine ne parait pas en cause, car elle en avait souvent pris

antérieurement. La démarche est vacillante, et la malade cherche à s'accrocher

aux objets, si elle essaie de marcher seule. Debout, les yeux clos, elle chancelle
;

la station sur un seul pied, les veux clos, est impossible. Les réflexes tendi-

neux sont exagérés, mais égaux des deux côtés. Les deux mains serrent égale-

ment fort. Les tympans sont normaux; il n'v a pas de signes de catarrhe de

l'oreille. Aucun son musical ou mécanique n'est entendu, quelle que soit son

intensité. L'examen ophtalmoscopique est négatif, la vision normale. L'état

général de la malade et l'impression produite par l'examen font penser à une

surdité hystérique; pendant quinze jours, j'ordonne l'électrisation, les insuffla-

tions de Politzer et des lavages locaux énergiques, convaincu qu'à un moment

donné l'audition reviendra. Mais il n'en a rien été. On a prescrit également de

fortes doses de salicylate de soude et de strychnine. Les forces revinrent, les

vertiges diminuèrent, les symptômes subjectifs disparurent; l'ouïe resta la

même.
i^r Juin. — M. Knapp qui la voit pense à une névrite otique, suite de grippe,

et conseille des dérivatifs énergiques qui n'ont donné aucun résultat. La santé

générale seule s'améliore. Les deux dernières époques menstruelles ont amené

une recrudescence du vertige.

/er Juillet. — Des doses progressives de capsule surrénale desséchée ont pro-

duit une rapide amélioration dans la marche. Le mari pense que quelquefois la

malade entend un mot d'une phrase, car elle demande si on n'a pas dit tel

mot. Mais aucune épreuve n'a pu démontrer la faculté d'entendre, toutes les

tois que je l'ai essayé.

3873. — M. Crockftt (E.-A.). Lésion de l'oreille interne dans
le cours des oreillons. — Observ. I. — i ) Juillet iSçj. — Fillette de

9 ans, bien portante, mais nerveuse. Elle eut une parotidite double pendant
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quinze jours; le gonflement delà glande droite avait complètement disparu, et

la glande gauche avait commencé à diminuer, quand, trois jours avant que je la

visse, les parents remarquèrent, dans l'après-midi, qu'il fallait parler plus haut

à l'enfant pour se faire entendre. Elle ne se plaignait pas de douleurs dans les

oreilles, ni de céphalalgie ni de vertige. Le lendemain matin, après une nuit de

bon sommeil, la surdité était complète. Les tympans sont clairs et transparents.

La malade n'entend aucun des diapasons d'Hartmann, ni le sifflet de Galton,

ni le diapason de 40 vibrations. Le battement des mains, le son d'une grosse

cloche ne sont pas perçus. Je prescris, pendant un mois, de l'iodure de potassiam,

du protoiodure de mercure et du chlorhydrate de pilocarpine, sans résultat.

Juillet i8ç)Ç). — L'enfant semble entendre le diapason de 40 vibrations

par l'air, mais ne perçoit aucun autre son, ni aucun bruit dans les rues. Elle

se porte parfaitement bien, et apprend facilement à lire sur les lèvres.

Observ. il — Garçon de 16 ans, a les oreillons accompagnés d'orchite.

Vers le décours de l'affection, il est pris subitement de nausées, de vomisse-

ments et de vertige avec bourdonnements violents de l'oreille gauche qui

devient sourde en une heure. Les nausées et les vomissements persistèrent

trois semaines, le vertige existait encore trois mois après le début des symp-

tômes. A cette époque, la surdité de cette oreille était totale : le tympan et la

caisse étaient normaux, la trompe perméable. L'oreille droite était intacte. Le

malade se plaint surtout des bourdonnements et du vertige, ce dernier l'empê-

chant de travailler. Même traitement que dans le cas précédent, sans résultat

au point de vue de l'audition. Sous l'influence de doses journalières de pilocar-

pine pendant trois semaines, le vertige a diminué et ce garçon a pu travailler.

Ces deux observations montrent la négligence des médecins généraux vis-

à-vis des troubles auriculaires ; le second malade fut soigné pendant trois

semaines pour une gastrite. Le traitement m'a toujours paru ne rien produire
;

seul le vertige cède parfois à la pilocarpine. Quand il y a amélioration de

l'ouïe par les iodures et le mercure, il s'agit sans doute de syphilis héréditaire

ou acquise, cas qui présente un groupe de symptômes analogues.

3874. — M. Myles (R. C). Épithélioma de l'oreille moyenne.
— En parcourant la littérature médicale, je n'ai trouvé que 24 cas de cette

aff'ection qui me paraît cependant assez fréquente. Un diagnostic fait par l'oto-

logiste dès le début, c'est-à-dire dans les six premières semaines, avant l'en-

gorgement ganglionnaire, permettrait sans doute la guérison, tandis que plus

tard les procédés opératoires ne font que pallier ou retarder la maladie.

Observ. — Femme de 65 ans. Dans la jeunesse, scarlatine qui fit perdre

l'oreille droite. Au début de 1898, douleurs dans le côté gauche de la tête,

quelquefois localisées à l'oreille gauche.

Juillet iSijS. — Douleur angoissante dans l'oreille gauche, et insomnie.

Pouls normal, pas de fièvre. Le conduit auditif est si gonflé qu'on ne peut

introduire le plus petit spéculum. Il existe un léger écoulement inodore, blanc,

presque aqueux.

iç^ 'Novembre. — Douleurs intenses. Granulations dans l'oreille externe, et

écoulement purulent avec légère odeur. Depuis sept ans, écoulement vaginal

sanguinolent et intermittent.
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14 Janvier iSc/c/. — L'ouïe a beaucoup diminué à gauche depuis deux jours.

Un peu d'œdème derrière le pavillon. Le pus de l'oreille sent très mauvais.

Le conduit, très étroit, contient des granulations dures. Le stylet fait décou-

vrir une cavité dans la région du tiers interne du conduit auditif. Les parois

osseuses supérieure, postérieure et inférieure semblent détruites. Je conseille

une opération sur la mastoïde.

i^ Janvier. — Le cortex de l'apophyse est solide; on l'enlève à la gouge, et

on voit une masse cancéreuse allant dans toutes les directions. La tumeur

maligne bourgeonne sur la dure-mère ; on en enlève le plus possible, et on

curette la surface des méninges. L'os était nécrosé au niveau du labyrinthe et

du nerf facial; on le détruit. Une tumeur gélatineuse s'étendait au-dessous de

l'apophyse stvloïde jusqu'aux muscles et aux gros vaisseaux du cou : je laissai

ce prolongement, à cause des dangers de la dissection.

• A l'examen microscopique, les coupes du tissu mastoïdien montrent qu'il

s'agit d'épithélioma.

La malade fut soulagée pendant quelques jours ; mais, dès ma première visite,

je constatai une paralysie faciale produite évidemment par la blessure du nerf

à l'endroit où il passait à travers l'os nécrosé. L'affection reprit sa marche;

cette femme s'affaiblit, refusa de manger, et eut presque constamment des

vomissements. L'odeur devint intolérable, et la mort survint soixante jours après

l'opération. J'avais laissé dans l'ouverture postérieure un gros drain ayant

oni 012 de diamètre, et par lequel je lavais la cavité.

Discussion :

M. Green : D'où partait la tumeur?

M. Myles : Ce ne pouvait être de la moitié externe du conduit, qui était

saine, mais il était impossible de reconnaître le point de départ. La plus

récente théorie des pathologistes est que l'éplthélioma naît des surfaces épithé-

liales, et le carcinome du tissu glandulaire.

M. Ring : A votre premier examen aviez-vous vu le tvmpan?

M. Myles : Non.

3875. — M. Sprague (F.-B). Adéno-carcinome intéressant le

conduit auditif cartilagineux ainsi que les portions squa-
meuse et mastoïdienne du temporal. — Observ. — Juin iScjj.

— Femme de 62 ans. Une sœur est morte de cancer de l'utérus. Il v a

quatre ans, on a enlevé à la malade une tumeur bénigne du sein droit, mais

on n'a pas fait l'examen microscopique. Il y a deux ans, sensation de pléni-

tude dans l'oreille, avec crises périodiques de douleurs, surdité, bourdonne-

ments, céphalalgies sous forme de névralgies partant de l'oreille, et atteignant

le côté droit de la face; un peu de raideur du cou. Le pavillon et la région

mastoïdienne sont normaux. Juste en dedans de l'orifice du conduit on voit

une masse dure, lisse, dirigée de haut en bas, qui obstrue environ la

moitié de l'ouverture; elle a la même coloration que les tissus voisins. De la

paroi inférieure du conduit s'élève une masse semblable rougeâtre; il est

impossible de passer un petit stylet entre les deux tumeurs. Je crus d'abord à

des dépôts goutteux, et mis la malade au traitenient spécial. L'emploi local de
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l'huile de Wintergreen parut ramollir et rétracter la tuméfaction, ce qui per-

mit de faire des lavages du conduit ; il sortit une grande quantité d'épithélium

desquamé ; les bourdonnements furent ainsi diminués, et l'ouïe s'améliora.

Après un mois d'observation, je conseillai une opération qui fut refusée.

Au bout d'un an, la tumeur était plus dure, plus sensible, et paraissait vou-

loir s'enflammer : il y eut du gonflement en avant du tragus, sans doute daijs

la glande parotide, et en arrière, près du pavillon. La douleur, très accrue, était

localisée profondément dans la tête, et allait jusqu'à l'épaule. La morphine ne

donnait aucun soulagement.

21 Août iS(j8. — Il y a dix jours, la malade a eu une petite attaque d'hémi-

plégie ; la parole était difficile, la marche impossible. Quand elle se présente à

moi, je note une paralysie faciale ; la langue tirée est déviée à gauche.

29 Août. — On administre de l'éther, et on opère. Le pavillon est récliné en

avant ; le conduit cartilagineux est entouré d'une tumeur dure, comme
fibreuse, un peu plus épaisse en haut, et remplissant presque le conduit, s'éten-

dant en avant dans la fosse glénoïde, mais ne paraissant avoir aucune con-

nexion avec la glande parotide. La paroi osseuse supérieure du conduit est

noire, ramollie, nécrosée, ainsi que la caisse et tout l'os jusqu'à la dure-mère
;

la carie a atteint les cellules mastoïdiennes, la portion squameuse du temporal

jusqu'à o™ 03 au-dessus du méat et sur une large surface. La dure-mère pré-

sente des plaques de néoplasme. Toute la tumeur fut enlevée. Le tympan était

intact comme l'oreille moyenne, ce que démontra plus tard l'état normal de

l'audition. La plaie derrière le pavillon fut suturée, et fermé entièrement
;
je tam-

ponnai le conduit à la gaze.

8 Septoiihre. — La malade se lève. Il y a quelques douleurs, calmées facile-

ment par la morphine. La plaie extérieure s'est réunie par première intention;

celle du canal bourgeonne. Deux mois plus tard, tout est en bon état. L'ouïe

est normale, peu de bourdonnements; il ne reste que de la névralgie faciale.

M. Couitcilman diagnostique au microscope un adéno-carcinome ayant

pris naissance dans les glandes près de la parotide, ou dans les glandes céru-

mineuses du conduit.

j Janvier iS<jç/. — Paralysie faciale datant de novembre. Diplopie; para-

lysie du droit externe, strabisme convergent. La morphine est indispensable

pour apaiser les douleurs.

20 Janvier. — Démangeaisons et sensation de sécheresse dans l'oreille.

Le canal est presque aussi large qu'après l'opération. Il existe une petite croûte

sur la paroi supérieure; au-dessous, on voit un peu de sécrétion verdâtre

fétide.

ij Mai. — Paralysie faciale complète; ptosis, diplopie, exophtalmie légère,

avec rougeur du globe oculaire. Tout le côté de la tête est gonflé, surtout sur

la tempe ; la parole est lente, et la cérébration paraît diminuée.

2^ Juin. — Coma; mouvement convulsif dans les membres.

26 Juin. — Mort. On n'a pu faire l'autopsie.

Discussion :

M. Green : Y a-t-il Heu de supposer que la tumeur venait de la parotide ?

M. Sprague : Au moment de l'opération, rien n'indiquait cette origine, et

les commémoratifs paraissaient localiser le néoplasme à la paroi supérieure du

conduit.
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3876. — M. PooLEY (T. R.)- Ostéome du conduit auditif. —
Observ. — 2) Mai iSpc^. — Homme de 30 ans, se plaint de surdité à droite,

avec obstruction du conduit par une tumeur indolore. Celle-ci, située juste en

dedans du méat, remplit presque entièrement le canal, ne laissant qu'une fente

étroite en avant. Elle est dure ; la peau qui la recouwe n'est pas adhérente.

Le malade ne s'est aperçu de cela qu'il y a six semaines. Ce pouvait être un

polype fibreux, un ostéome ou une exostose. M. Myles en enleva à l'anse un

fragment qui était de nature cartilagineuse.

2 Juin. — Douleurs intenses; gonflement énorme en avant et en arrière de

l'oreille. En comprimant le gonflement situé en avant, et en passant un stylet

entre les parois du conduit, on fait sortir une certaine quantité de pus fétide.

L'état général est mauvais, la température un peu élevée. J'administre de

l'éther ; l'exploration au stylet montre que la tumeur est adhérente seulement

en un point sur la paroi postérieure, près du tympan. Je la saisis alors forte-

tement avec une pince, et après un essai infructueux, je réussis à l'enlever.

Il s'échappe de suite beaucoup de pus fétide
;
je curette le point d'implantation

où l'os est rugueux, et j'enlève de nombreuses végétations polypoïdes. Le

tvmpan ne semble pas perforé. La tumeur avait 0™ 018 de long sur o™ 006

de large ; la partie externe est constituée par du tissu fibreux dense ou cartila-

gineux, le centre par du tissu osseux. Elle était née sur la paroi postéro-supé-

rieure du conduit, tout près du tympan. L'ouïe est bonne; l'écoulement dis-

parut peu à peu.

Cette observation prouve qu'il n'v a pas toujours connexion entre l'ostéome

du conduit auditif, et une suppuration chronique de l'oreille moyenne : la

tumeur est alors due à une inflammation chronique circonscrite du périoste.

D'après Sclnuart:^e, le lieu d'élection de la carie, sur la paroi postéro-supérieure,

correspond soit au plancher de lantre, soit à l'endroit où l'antre communique

avec la caisse. L'hypothèse est qu'il se forme des granulations polypoïdes se

transformant graduellement en tissu cartilagineux, puis en tissu osseux. L'in-

flammation, chez mon malade, suivit la tentative d'ablation d'un fragment.

S'il se fût agi d'une véritable exostose, la pince n'eût sans doute pas suffi. Il

ne faut pas confondre ce genre de tumeur avec celles qui naissent dans la

portion interne du conduit osseux, qui sont souvent bilatérales, nonpédiculées,

ont la consistance de l'ivoire, sont impossibles à enlever, et n'ont aucune rela-

tion avec une autre aff'ection de l'oreille.

3877. — M. HoLT (E. E.). Mastoïdite. — Dans la majorité des cas

de mastoïdite, les parties externes de la mastoïde sont intéressées et leur

perforation est la terminaison habituelle de ce processus inflammatoire. Celui-ci

peut se diriger également vers la fossette digastrique, la fosse crânienne

moyenne, le sinus latéral et la fosse crânienne postérieure. Les symptômes

caractéristiques manquent alors ou nous laissent dans le doute. La tempé-

rature, entre autres, peut ne présenter qu'une légère élévation. J'ai en vue ici

les cas où la douleur, la rougeur, le gonflement et la sensibilité à la pression

font défaut. Le malade peut être sujet à des crises d'otalgie avec frissons et

fièvre, qui se résolvent facilement. Il peut y avoir de l'amygdalite avec pharyn-

gite, de la céphalalgie et du malaise. Le tympan est rouge, ou il est perforé, et il
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existe un peu d'écoulement. Dans ces conditions, d'après mon expérience,

quand on trouve la paroi postéro-supérieure du conduit près du tympan très

rouge, gonflée, et douloureuse au contact du stylet garni de coton, la

mastoïde doit être ouverte.

Observ. — 8 Mai. — Garçon de 12, ans atteint d'otalgie depuis douze

jours. Ces crises de douleurs ont paru plusieurs fois accompagnées de surdité.

Actuellement, il a présenté des frissons et de la fièvre; les amygdales sont

hypertrophiées, et le naso-pharvnx est enflammé. Le tympan, la paroi postéro-

supérieure du conduit sont rouges, mais il n'y a aujourd'hui ni douleur ni

écoulement de l'oreille. Sur le cou, il s'était formé, juste derrièrele maxillaire,

un petit gonflement circonscrit qui a disparu. Cela me sembla dû a une

perforation entre la mastoïde et la fossette digastrique. L'apophyse mise à nu

avait un aspect normal, mais elle contenait du pus ; la perforation suspectée

existait bien. La guérison eut lieu sans incident.

Discussion :

M. Sutphen : M. Holt ne pense-t-il pas qu'il y a beaucoup de cas de

guérisons spontanées de mastoïdite par évacuation du liquide par la trompe

d'Eustache ?

M. Holt : C'est possible.

M. Randall : Une eff"usion séreuse peut être évacuée de cette façon,

mais la trompe ne peut donner issue à une quantité notable de pus. Cela

arrive bien dans les cas chroniques ; mais chez beaucoup de malades présentant

tous les symptômes d'une mastoïdite grave, j'ai vu disparaître ces symptômes

sans aucun écoulement venu de la caisse : il n'y avait pas eu probablement de

pus formé ni de drainage par la trompe.

3878. — M. Lewis (R.). Cinq cas de mastoïdite. — Observ. L —
29 Décembre iSc)6. — Le flls d'un médecin, âgé de 9 ans 1/2, est atteint de la

scarlatine.

2 Janvier. — Diphtérie.

6. — Otite moyenne aiguë à droite.

II. — M. Buch fait la paracentèse du tympan, et ordonne des lavages

au sublimé à ^^.
ij. — Mastoïdite. J'ouvre la mastoïde qui contient beaucoup de pus.

ij. — Les ganglions du cou à droite sont gonflés et sont ouverts le

lendemain.

22. — Inflammation de l'oreille gauche : paracentèse du tympan.

24. — Ouverture de la mastoïde dont l'état est le même que la droite.

2-j. — Péricardite et endocardite avec insuffisance mitrale et rétrécissement

aortique.

22 Février. — Le malade est mis exeat ; l'oreille gauche est guérie, la droite

coule encore un peu.

7/ Mars. — L'otite droite est guérie.

10 Mai. — Mort par suite de raff"ection cardiaque.

Ce fait montre bien le peu de danger de l'opération sur la mastoïde ; malgré

les troubles pyohémiques existants, la métastase des foyers infectés, la rapidité
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àveclaquelle les tissus étalent envahis, et malgré les conditions générales

mauvaises du malade, l'état s'améliora temporairement après chaque Interven-

tion, et les deux oreilles cessèrent de suppurer.

Observ. II. — ^i Deceiiibrc i8^S. — Professeur, est pris d'amygdalite

aiguë.

i^. Janvier. — Le mal à la gorge allait bien, quand 11 se produit une otite

aiguë.

ij. — En voulant se lever, cet homme tombe et perd connaissance.

Pendant deux heures, M. Martin crut perdre son client : mais la strychnine

la digitale, le whisky et les Injections salines chaudes relevèrent le pouls. Il y
avait de l'otorrhée.

i6. — Pouls compressible, intermittent, à 120. T. = 39°7 ;
pas de sensi-

bilité, d'œdème ni de rougeur sur la mastoïde. Le tympan est bombé surtout

dans le quadrant postero-supérleur où existe une petite perforation donnant

issue à du liquide purulent. Le malade est pâle, affaissé, si faible qu'on craint

de le remuer pour l'examiner. Comme une intervention s'impose, on donne

uu lavement d'eau salée avec 15 grammes d'eau-de-vie et 0^0025 de sulfate

de strychnine; on lui fait aussi une injection hypodermique de o. 0125 de

morphine. Pendant l'opération, faite à la lampe, on dut cesser radministration

de l'éther plusieurs fois pour stimuler le malade. La couche corticale de l'apo-

physe était très dure; mais, quand on l'eut enlevée, on trouva les cellules

remplies de pus crémeux. La nécrose avait atteint l'os recouvrant le sinus

sigmoïde dont la surface présentait des granulations exubérantes. La dure-mère

mise également à nu par une fistule était saine. Après l'opération, le thermo-

mètre monta à 41° 4, le pouls à 180. Plus tard évoluèrent une phlébite de la

jambe gauche et une pérlhépatlte. Convalescence longue.

^0 Mars. — La lésion auriculaire a complètement disparu.

La mastoïdite ici n'était indiquée que par le bombement du tympan et

l'écoulement. On voit par cette observation combien est léger le choc de la

mastoïdectomie, même sur un malade en coUapsus depuis quarante-huit heures,

qu'on craint de transporter, tant il est faible, sur la table opératoire.

Observ. III. — 22 Janvier iSpç). — Femme de 30 ans; scarlatine il y a

cinq semaines; quinze jours plus tard, douleur dans l'oreille droite et écoule-

ment dès le lendemain. Aujourd'hui la région mastoïdienne est sensible et

œdématiée. Le tympan est bombé et la paroi postéro-supérieure du conduit est

affaissée.

28 Janvier. — On opère. Les cellules mastoïdiennes contiennent environ

15 grammes de pus. Le sinus sigmoïde est ouvert, mais il contient du sang

liquide. La dure-mère parait saine.

9 Mars. — La plaie est guérie.

Observ. IV. — Février iSç)<.). — Fille d'un médecin, âgé de 5 ans 1/2,

contracte la grippe.

14 Février. — Otite moyenne purulente aiguë.

ij. — Légère sensibilité sur la mastoïde. L'écoulement auriculaire ressemble

à du mucus, et le tympan est à peine bombé. Il existe des végétations

adénoïdes : je n'obtiens pas la permission de les enlever. (Doit-on attendre, dans

un cas semblable, que les phénomènes aigus soient apaisés ? L'ablation perme

L
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un drainage plus facile par la trompe et procure le bénéfice d'une hémorragie

abondante. D'un autre côté, l'opération est parfois suivie d'otite aiguë. Per-

sonnellement, dans tous les cas où j'ai fait curetter le naso-pharvnx, alors

qu'il y avait inflammation aiguë ou purulente de l'oreille moyenne, je ne l'ai

jamais regretté.) Pour en revenir à ma malade, je fis la paracentèse du

tvmpan.

2-]. — J'enlève les végétations et pratique une nouvelle incision plus large

du tympan.

5 Mars. T^ 3906. P = 120. La mastoïde est douloureuse. J'opère : les

cellules mastoïdiennes renferment peu de pus, mais beaucoup de granulations.

4. — L'oreille gauche est sensible, le tympan est incisé.

10. — T. = 410. Lai peu de bronchite.

I). — Nouvelle paracentèse à gauche.

iS. — T. =r 40° 6. On ouvre la mastoïde gauche qui présente le même
état que la droite.

Tous les jours suivants, élévation du thermomètre le matin (41°), abaisse-

ment relatif à midi, et montée le soir (40° 5 à 41°). Pas d'autres symptômes,

seulement un peu de sensibilité sur l'artère fémorale droite pendant quatre ou

cinq jours. Les quatre médecins consultants et moi nous étions d'accord

pour conseiller une intervention afin d'explorer le sinus sigmoïde, le père s'y

opposa.

2 Avril. — Ce matin la température est normale. Elle n'a plus remonté.

L'enfant guérit complètement après une longue convalescence.

Quoique notre pronostic ait heureusement été démenti, et que notre désir

d'opérer fût inutile, dans un cas semblable je ne me laisserais pas influencer

par le souvenir de ce bon résultat. Un des médecins émit l'hypothèse qu'il

s'agissait d'infection de la plaie, mais celle-ci eut toujours bon aspect. J'ai vu

un malade de M. .Safti;/, chez qui, après une mastoïdectomie, le thermortiètre

s'éleva à 41° environ, tandis que la respiration tombait à 10: on explora le

sinus et la fosse postérieure du crâne sans y trouver de pus du reste ; mais

l'état s'améliora de suite.

Observ. V. — j Avril.— Homme dans le coma; atteint il y a six semaines

d'otite aiguë. L'écoulement cessa au bout de huit jours. Hier, vive douleur

dans la tète ; le soir, perte de connaissance. On a trouvé cet hiver du sucre

dans les urines. Pas de gonflement ni de rougeur sur la mastoïde, mais écou-

lement auriculaire profus avec rétrécissement du conduit. J'ouvre la

mastoïde dont les cellules contiennent un peu de pus. Je mets à nu le sinus

sigmoïde, dont les parois sont minces, et que je blesse involontairement. En

explorant le tegmen tympani, mon stylet entre dans le crâne
;
je mets à nu la

'

fosse moyenne : la dure-mère est bleu-rougeâtre, baigne dans le pus et fait

saillie. L'aiguille exploratrice ramène du pus
;

j'incise, sans rencontrer de

collection purulente. Le malade ne reprit pas connaissance et mourut peu

après qu'on l'eût replacé dans son lit.

Je cite ce fait pour avoir votre avis sur la question d'intervention chez un

malade in extremis. Cette observation montre également que les médecins

généraux devraient attacher plus d'importance aux lésions de l'oreille.

M. Hotlciipyl a été appelé récemment à faire une autopsie. Il s'agissait
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d'un homme trouvé sans connaissance dans la rue et qu'on croyait avoir été

assassiné. Sur le cadavre, on découvrit une otite moyenne purulente avec

perforation de la voûte de la caisse et abcès cérébral : c'est la rupture subite

de cet abcès qui avait causé la mort. L'otorrhée chronique ou aiguë est une

menace pour l'existence. Il y a quelques années j'étais encore étudiant et un de

nos professeurs résumait toutes les affections de l'oreille en un seul mot :

cérumen. Beaucoup de médecins encore aujourd'hui ont la même opinion.

Discussion :

M. Myles : En fouillant les statistiques pour me renseigner sur les indi-

cations d'intervention, je les trouve peu satisfaisantes et mal définies. Chaque

membre de cette société a sans doute observé un cas analogue à celui de

M. Lewis, malade à qui on avait conseillé une opération sur la mastoïde

et qui a guéri complètement sans l'aide de la chirurgie. On ne trouve nulle

part indiqués les risques courus dans ces cas. Je ne pense pas qu'on doive

hésiter à intervenir même quand il y a quelque risque, mais il faudrait expliquer

nettement au médecin général et au malade la possibilité d'une guérison sans

opération.

3879. — M. Gree\ (J. O.). Expérience personnelle dans l'ou-

verture des cavités tympano-mastoïdiennes. —
J ai pratiqué

ce qu'on peut appeler la nouvelle opération radicale dans 25 cas de suppu-

ration non compliquée, sans y comprendre ceux où l'ouverture de la mastoïde

n'était que la première phase d'une intervention sur le cerveau. C'est l'interven-

tion la meilleure, mais aussi c'est une des plus compliquées de la chirurgie,

car son succès dépend de l'attention portée aux plus petits détails jusque dans

le traitement consécutif. Dans tous ces cas, sauf un, l'otorrhée cessa et j'obtins

l'épidermisation de la cavité. J'ai été surpris de voir comment, avec l'habitude,

on peut explorer toutes les cavités de façon à enlever la moindre parcelle d'os

malade. J'ai observé une fillette de 8 ans, chez qui, en plus de la carie du

plancher de l'aditus, existait, dans le canal carotidien, une ouverture longue de

o m 003 et large de o ^ 004, dont les bords furent curettes sans accident : la

guérison fut parfaite. Chez un autre malade, un orifice carié se trouvait dans

le canal semi-circulaire externe ; et, chez un autre encore, le canal de Fallope

était à nu, sans qu'il y eût paralysie faciale à ce moment. Le seul grand dan-

ger, à mon avis, est la blessure du nerf facial. J'ai eu cinq ou six cas de para-

lysie faciale, partielle ou complète, se montrant de six à quarante-huit heures

après l'opération ; dans tous, à l'exception d'un seul, elle fut temporaire, le

mouvement ayant reparu entre trois semaines et trois mois. Celui qui donne

l'éther doit toujours veiller les moindres tressaillements de la face ; dans plu-

sieurs cas, cependant, ceux-ci ont été observés sans paralysie consécutive, tandis

que, dans d'autres circonstances, on ne vit aucun tressaillement et la paralysie

apparut. Le seul cas de paralysie permanente fut celui dont j'ai parlé plus haut

où il existait un orifice de nécrose dans le canal de Fallope ; la malade, âgée de

60 ans, avait eu une otite aiguë une année auparavant. Chez un sujet, une

paralysie faciale complète datait de plusieurs années et ne s'améliora pas après

l'intervention, quoique l'otorrhée eût cessé.
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En dehors des complications anatomiques de la région, les difficultés tech-

niquessont de quatre ordres : lole nettoyage complet de la cavité ;
2° le recou-

vrement de l'os mis à nu
;
5° la destruction des granulations exubérantes

; 4°

l'épidermisation de la cavité. Le nettoyage complet n'est pas facile, et, jusqu'à

ce qu'il soit fait, l'hémorragie gêne la vue de l'opérateur. Je regarde le suinte-

ment sanguin comme un signe presque certain de granulations ayant échappé

à l'observation, à moins qu'il ne vienne d'un petit vaisseau situé dans la plus

dure partie de l'os en dehors de la partie perpendiculaire du canal de Fallope.

On se servira de curettes de diverses grandeurs ; mais les burins, actionnés

par le petit tour que j'emploie, sont très utiles, surtout pour aplanir les saillies

et les irrégularités laissées par la gouge. — La mise à nu de l'os est indispen-

sable, mais c'est une source de difficultés et de dangers. Des granulations ou

des lambeaux peuvent seuls le recouvrir. Le bourgeonnement est un procédé

très lent. Le procédé de Stacke, qui consiste à garder toutes les parties molles

bordant le conduit osseux et à les appliquer sur l'os, ne m'a pas réussi ; dans

quelques cas elles sont déjà ulcérées, dans d'autres, épaissies par l'inflammation

et infectées; et, quand elles sont normales, elles sont si minces, que leur dis-

section prolonge beaucoup l'opération et que leur application est délicate. La

conservation du conduit cartilagineux, son incision et la suture des angles en

haut et en bas de la plaie extérieure sont absolument néeessaires afin d'obtenir

une large voie d'entrée pour les pansements consécutifs. J'ai essayé ensuite

d'insérer des lambeaux de peau disséqués sur le cou et à la partie postérieure

du pavillon, ou bien de faire deux lambeaux en plaçant la peau de la

mastoïde dans la partie supérieure de la cavité et le périoste sous-jacent

dans la partie inférieure. Cela hâte beaucoup la guérison, mais on n'arrive pas

toujours à recouvrir le rebord facial, ou alors c'est le périoste qui bourgeonne

et non de la peau. Aussi, dans mes trois dernières interventions, j'ai inséré la

peau de la mastoïde en bas, et le périoste en haut : j'ai obtenu un excellent

résultat. Je pratique cette application des lambeaux immédiatement, et non

vers le dixième jour, comme je faisais d'abord. Il reste évidemment une ouver-

ture permanente derrière le pavillon, mais il n'y a pas de carie, le traitement

post-opératoire est moins long, les pansements sont moins douloureux. Le lam-

beau périostique trop épais a besoin d'être diminué des deux tiers. — Contre

les granulations exubérantes j'emploie la compression, ou l'anse froide. —
L'épidermisation totale de la cavité doit se faire aux dépens de l'épiderme

du conduit, des lambeaux insérés, de la plaie extérieure ou d'une greffe.

L'insertion de lambeaux épidermiques est la méthode la plus efficace. Je trans-

plante de la peau du bras, de la seconde à la cinquième semaine après l'opéra-

tion. Une question importante est celle du moment où il faut cesser la

compression : il faut attendre que les granulations soient fermes et qu'une des

surfaces soit bien recouverte d'épiderme. J'ai surveillé mes opérés longtemps,

quelques-uns quatre ou cinq ans, car il peut se produire des amas de cérumen

ou d'épiderme desquamé, capables de produire de l'irritation et de l'infection.

On se décidera, d'après les particularités anatomiques et pathologiques

de l'os, pour ouvrir la mastoïde en se dirigeant soit de l'antre en avant vers le

méat, l'aditus et la caisse, soit du méat et de l'aditus en arrière vers l'antre.

Le résultat est le même dans les deux cas. L'ostéo-sclérose étendue, une
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Voûte très basse de la mastoïde et de l'antre, un très petit antre ou une

grande saillie en dehors du sinus sigmoïde rendent l'opération dirigée du

méat et de la caisse en arrière plus capable d'exposer toutes les cavités ; mais,

quand la mastoïde et l'antre sont larges et qu'il y a beaucoup d'espace, mes pré-

férences sont pour l'ouverture de l'antre avant tout.

Discussioji :

M. Blake : J'ai compris que dans deux cas M. Green avait rabattu le

périoste en bas sur l'os parfaitement lisse et qu'il avait obtenu une adhérence

immédiate. Ce point est très intéressant, car je supposais qu'il était nécessaire,

quand on appliquait la peau ou le périoste, de détruire la couche corticale pour

obtenir l'adhérence.

M. Green : Les lambeaux étaient appliqués directement sur l'os mis à nu.

M. Blake : La peau était-elle fendue après par une incision postérieure ?

Moi j'incise en arrière le cuir chevelu et je ramène la peau en avant.

M. Green : Je n'ai pas agi ainsi, parce que cela ne paraissait pas utile chez

mes malades.

M. Blake : Avez-vous trouvé bon d'employer une compression à plat et

dure de façon que l'aplatissement des bourgeons amenât l'épidermisation ? La

peau m'a paru se former plus rapidement sur les bords.

M. Green : Depuis un an, j'emploie de minces feuilles d'argent pur, en

raison des propriétés antiseptiques qu'ont signalées les expériences de Johns

Hopkins. Ce procédé m'a semblé réussir, mais je ne l'ai pas utilisé assez sou-

vent pour parler de ses avantages.

3880. — iM. Tansley (J. O.). Doit-on employer le froid dans
les affections aiguës de l'oreille moyenne et de la mas-
toïde ? — Il y a vingt-cinq ans, les inflammations aiguës de l'oreille moyenne

étaient invariablement traitées par la chaleur sèche ou humide ; les mastoïdites

étaient soignées par des cataplasmes. Je dois avouer que je suis encore parti-

san de ces idées de mon maître, M. Agneiu. Dans les inflammations aiguës de

l'œil, peu de praticiens considèrent l'usage du froid comme utile, sauf contre

l'iritis et la cyclite. Mais, au moins, sur l'œil, le froid peut être appliqué très

près du siège de l'inflammation : il n'en est pas ainsi pour l'oreille. Il faudrait

employer la douche, mais ce serait un moyen héroïque. Le froid tue les

microbes au delà d'un certain degré
;
je ne pense pas qu'on puisse atteindre ce

degré dans l'oreille ou la mastoïde. Je n'ai jamais observé aucun eff'et curatif

dû à cet agent physique.

Observ. — 26 Avril iS^S. — Ouvrier de 45 ans, très robuste, est pris de

douleurs vives dans l'oreille droite. On incise le tympan, on met des sangsues

et on applique des vessies de glace sur et derrière l'oreille. Celles-ci furent

continuées jour et nuit jusqu'au 2^ Mai, jour où je vois le malade. Il est très

affaissé et ne dort pas. L'oreille coule, la mastoïde est sensible à la pression,

mais peu gonflée.

24 Mai. — Toute la lamelle externe de la mastoïde est nécrosée et ramollie
;

l'antre est plein de pus. J'ouvre et curette toute la paroi antcro-latérale de la

mastoïde, du sommet au rebord temporal
;
j'enlève une quantité considérable

de granulations et d'os nécrosé, pénétrant directement dans l'attiquc. Hémor-

12
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rag-ie abondante. L'état pulpeux de l'os était remarquable et provenait incort-

testablemcnt de l'usage continu de la glace.

28 Juin. — Tout allait bien, l'écoulement a cessé; mais dans l'aprés-midi,

il se produit des douleurs et la température monte à 38°5.

25; Juin. — - Tout le côté gauche de la tête est gonflé et œdématié ; l'oreille

a deux fois son volume normal et l'œil gauche est presque fermé par l'œdème.

J'envoie le sujet à l'hôpital. M. Lederwann constate que la paroi postéro-supé-

rieure du conduit est affaissée. La peau sur la mastoïde est enflammée, l'os

est sensible à la pression. Le nystagmus latéral des deux yeux que l'on observe

serait congénital. On opère : on trouve beaucoup de pus et de granulations
;

une fistule mène, dans la cavité crânienne, à un abcès épidural.

17 Août. — Guérison complète.

En somme ici, la glace avait été appliquée pendant vingt-sept jours consécu-

tifs, et si ce moyen a une action curative, il eût dû le prouver dans ce cas. Or,

il diminua seulement la douleur et aggrava sûrement le processus morbide.

Voyons maintenant ce que disent les bactériologistes. Dans 144 cas de mas-

toïdectomie opérés par M. Green et dans ceux que j'ai vus personnellement,

on a trouvé :

Staphylocoque seul 19 fois

— avec pneumocoque 10 »

— avec streptocoque 13 «

— avec bacille fétide 3 »

— avec streptocoque et pneumocoque .... 3 »

— avec pneumocoque et bacille fétide. ... i »

Soit, en résumé :

Staphylocoque 49 fois

Streptocoque 37 »

Pneumocoque 23 »

B. pyocyanique 8 »

B. diphtérique et capsule bac i »

Le staphylocoque vit de 56 à 100 jours dans le pus desséché; 80° de chaleur

sèche le tuent en une heure, 1 10° de chaleur sèche le tuent rapidement, 70° de

chaleur humide le tuent rapidement. La température la moins favorable à sa

culture est 6°
; la température la plus favorable à sa culture est 30° à 37°. Il vit

66 jours dans la glace (Prtideit).

Le streptocoque cultive lentement à 37°, ne cultive pas au-dessus de 47°; à

23° il cultive lentement, mais vit plus longtemps.

Le pneumocoque croît rapidement à 37°, cultive lentement ou pas du tout à

220
; ne cultive pas en milieu solide au-dessus de 39°, ou en milieu liquide

à 42"

Le B. pyocyanique cultive rapidement à la température ordinaire.

Flugge dit que les bactéries résistent en général très bien aux basses tempéra-

tures. La chaleur nécessaire pour les tuer est impossible à atteindre, et le froid

est doublement impossible, car il faudrait congeler l'oreille et la mastoïde
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pendant soixante-six jours. Il semble donc que le froid a peu de valeur dans

le traitement des affections de ces organes. Quelques partisans de cette théra-

peutique parlent de son application pendant 24 ou 48 heures, mais cela sert

uniquement à diminuer la douleur et le gonflement, symptômes si utiles

comme indications de l'intervention.

Discussion :

M. Jonhson : Je suis également d'avis que la chaleur sèche ou humide

est bien préférable au froid. Je crois que les applications chaudes ou froides ne

peuvent, à aucun degré, tuer les bactéries. Elles ont un certain effet sur l'état

inflammatoire, mais le processus continuera si l'affection a envahi les cellules

et si l'infection existe.

M. Randall : Je suis partisan de la chaleur, plus agréable, plus inoffen-

sive et plus rationnelle. Il est impossible de comparer les cas qui entrent en

résolution après avoir fait songer à la nécessité d'une intervention, — car il y
un facteur personnel, important dans les indications opératoires, — mais je

crois avoir eu autant de succès que mes confrères, et je n'opère guère qu'un

malade sur cinq.

5881. — M. Sprague (F. B.). Somnambulisme dépendant d'un
empyème des cellules mastoïdiennes. — Observ. — 20 Janvier

iSpj. — Homme de 65 ans, atteint d'un abcès péri-uréthral ; il est opéré le

jour même et on évacue 500 grammes de pus. La plaie guérit vite, en partie

par première intention. On remarqua toutefois, aussitôt après l'opération, que

l'état mental était anormal, et on pensa une à démence post-anesthésique.

77 Février. — Je vois le malade ce jour-là. II allait assez bien, assoupi pen-

dant le jour, délirant parfois pendant la nuit; a eu deux vomissements à huit

jours d'intervalle. L'infirmier vient de s'apercevoir qu'il coule du pus de l'oreille

droite. Cet homme est hébété
;
quand on lui parle, il se dresse et s'assied

maladroitement sur son lit ; ses réponses sont vagues. Pas de douleurs auricu-

laires ni de céphalalgie. Les tissus mous recouvrant la mastoïde sont œdématiés

et rouges. La conque et le méat sont remplis de pus jaune, épais, sans odeur.

Après lavage, on voit la paroi postéro-supérieure du conduit gonflée ; le tvm-

pan est épaissi avec une petite perforation ; l'ouïe est diminuée de ce côté. La

pression ne cause aucune douleur dans la fossette sous-auriculaire, ni le long

du sterno-cléido-mastoïdien, mais est très pénible à la pointe et au centre de

la mastoïde. T = 38° ; P == 96. Je prescris l'application de glace.

20 Février. — Nuits agitées. J'incise le tympan.

22. — Œdème et rougeur sur toute la moitié droite de la tête et de la face

jusqu'au vertex.

2). — Opération de Schwartze. Les cellules sont pleines de pus, ainsi que

l'antre et la caisse.

26. — Le malade reprend connaissance, Il demande quand on l'opérera de

son abcès péri-uréthral, et n'a nullement conscience que son oreille a été sérieu-

sement lésée.

/ Mars. — Abcès profond du cou sans connexion avec l'os.

Ainsi cet homme qui était assoupi, mais répond.iit aux questions, ne s'est
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aperçu ni de la paracentèse du tympan pourtant douloureuse, ni du consente-

ment donné à l'intervention, ni de son transport à la salle d'opération. Le

temps compris entre le 20 Janvier et le 27 Février a laissé un vide dans son

esprit. Cette condition physique est analogue à l'état de rêve, observé parfois

dans les abcès cérébraux, et montre certainement, à quelques points de vue,

une phase de somnambulisme.

Discussion :

M. Blake : Si j'ai bien compris, il n'y avait aucun commémoratif de

troubles auriculaires ; cet homme vint pour un abcès, fut opéré, et, à ce moment,

il ne se plaignait pas de son oreille.

M. Sprague : Le malade a dit n'avoir jamais eu d'affection de l'oreille aupa-

ravant.
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NOTES DE LECTURE

3882. — M. SuAREz DE Mexdoza. Sup la cure radicale de
l'obstruction nasale. (Jnn. (ics niai, de rorcille, Décembre 1899.) —
L'auteur emploie la scie tubulaire mue par le tour de White, ou mieux encore

par le moteur électrique. Après avoir introduit une gouttière protectrice

appuyée sur les cornets ou la cloison, on place la scie et on met le moteur en

marche. La section demande quelques secondes. Ponr arrêter l'hémorragie on

fait pénétrer un tube creux qui sert de tampon. On le remplace, après l'arrêt

du sang, par un tube plus court. L'auteur a eu quelquefois des perforations de

la cloison. Pour les éviter en avant, où elles sont disgracieuses, on décolle la

muqueuse, et on fore le cartilage avec la fraise des dentistes.

Maljeax.

3883. — M. Seifert (O.). Du diagnostic et du traitement des
affections des sinus. (Rev. hchd. de laryng., etc., 16 Décembre 1899.)—
Après un examen minutieux des cavités nasales, précédé de cocaïnisation de

la muqueuse, l'auteur introduit dans la fosse nasale un embout de poire de

Politzer; il comprime l'autre narine, et fait avaler une gorgée d'eau. La poire

ayant été privée d'air au préalable, il la laisse se remplir lentement, par la

raréfaction de l'air des fosses nasales. Si les sinus contiennent une sécrétion

anormale, et surtout si cette sécrétion est assez épaisse, elle s'écoule par la

fosse nasale ; en pratiquant la rhinoscopie antérieure, on peut se rendre compte

du sinus malade. L'auteur a eu à se louer de ce procédé simple, dans bon

nombre de cas ; il le conseille non seulement pour le diagnostic, mais encore

pour le traitement, grâce à l'évacuation de pus qu'il procure.

M.

3884. — M. LicHTwirz. Disproportion entre la fréquence des
empyèmes des cavités accessoires du nez sur le vivant
et sur le cadavre. (Ami. des mal. dePoreUle., Novembre 1899.) — Les

constatations nécropsiques établissent que le chiffre des sinusites de toute

nature s'élève à vingt-neuf pour cent au moins ; sur le vivant, les relevés des

spécialistes ne fournissent que deux pour cent de sinusites. La plus grande

partie de ces affections restent donc méconnues chez les malades. Ce fait s'explique

par le peu d'attention qu'on prête aux sinusites aiguës légères, confondues

avec le coryza. Les formes plus graves sont mises sur le compte des maladies

infectieuses causales. Les empyèmes chroniques restent latents, et ne se

traduisent souvent que par une hypersécrétion nasale d'apparence banale.

M.
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3885. — M. Jacques. Un cas d'anosmie complète. (Rev. bcbd. de

laryng., etc., 9 Décembre 1899.) — L'auteur a examiné le système nasal d'un

malade reconnu atteint d'anosmie depuis longtemps. Outre un coryza

purulent après la naissance, on relève dans les antécédents un traumatisme

violent du front; il reste un chevauchement des os propres du nez, et une

déviation delà cloison. Dans la fosse nasale droite, la rhinoscopie ne constate

rien d'anormal. A gauche, on est frappé de la largeur inusitée de la cavité,

bien que les cornets ne soient pas atrophiés. Le cornet moven, rétracté en

avant, limite avec la cloison une fente large à travers laquelle on aperçoit

facilement le toit de la cavité nasale, et la muqueuse de la lame criblée. Le

contact du stylet est perçu partout, mais sans éveiller de sensibilité particulière.

La muqueuse nasale ne perçoit que des sensations générales, et a perdu toute

sensibilité olfactive. L'auteur ne pense pas qu'il s'agisse d'un cas d'anosmie

congénitale ; il y voit plutôt la conséquence de l'inflammation septique

constatée dans la première année.

M.

3886. — M. Sexdziak (J.). Sur les affections rhumatismales de
la gorge, du larynx et du nez. (AVî-. bdnl. de A»•_v7/^^,^, etc.,

2 Décembre 1899.) — Du côté de la gorge, on signale surtout l'amygdalite

lacunaire aiguë, l'angine simple, les suppurations de la tonsille et du tissu

péri-tonsillaire, l'ulcération bénigne du pharynx. La nature rhumatismale de

ces diverses affections paraît confirmée par l'efficacité des remèdes salicylés.

On connaît même des cas où le rhumatisme articulaire aigu a disparu à la

suite du traitement local du pharynx. Les affections rhumatismales du larynx

sont beaucoup plus rares. La laryngite aiguë est la plus fréquente; on a

signalé aussi des arthrites crico-aryténoïdiennes avec infiltration limitée et

pseudo-ankylose. Quelques autres admettent même des paralysies rhuma-

tismales du nerf récurrent. En général la manifestation laryngée complique

l'état rhumatismal général. Quelquefois il faut une observation prolongée pour

relier l'une à l'autre les deux aff"ections. Quant aux complications du côté du

nez et du naso-pharynx, elles sont peu connues. Il existe des coryzas aigus avec

douleur localisée dans les régions inférieures du nez, ou au contraire des

douleurs sus-nasales et frontales sans signes objectifs.

M.

5887. — M. Kaus (E.). Un nouvel instrument pour la

rhinoscopie postérieure. (A}m. des maJ. de Voreille. Janvier 1900.) —
Ce rhino-pharyngoscope se compose d'un abaisse-langue sur la face dorsale

duquel se fixe directement un des miroirs rhinoscopiques ordinaires. L'examen

se fait en un seul temps, au lieu de deux ou trois, comme dans le procédé

ordinaire. Dans le cas de sondage ou d'opération, l'instrument permet de se

passer d'une troisième main; l'opérateur examine avec la main gauche, et

garde sa main droite disponible.

M.

3888. — M. Taptas (N.). Un cas de laryngectomie totale pour
sarcome : larynx artificiel externe. (Aun. des mal. de VoreiUe,

Janvier 1900.) — Observ. — Femme de 46 ans, trachéotomisée depuis huit
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mois et portant une canule. Douleurs atroces au cou et à la gorge ; dvsphagie

pour les liquides ; haleine fétide. Une tumeur ronde d'un gris sale remplit le

fond du pharynx, dont elle paraît isolée. Elle envoie des prolongements jusque

dans la trachée. Cachexie avancée. L'examen microscopique montre qu'il s'agit

d'un sarcome. Après anesthésie chloroformique, on remplace la canule trachéale

par une canule de Trendelemburg ; incision médiane de l'os hyoïde à l'orifice

trachéal, prolongée par deux incisions latérales en T. Après avoir dégagé le

larynx, on coupe la trachée avec des ciseaux, on détache le larynx de bas en

haut, et on le sépare de l'os hA-oïde en conservant l'épiglotte. Le larynx contient

la tumeur qui se prolonge en haut et en bas, et qui s'implante dans l'angle

rentrant du thyroïde. Le pharynx est suturé à l'os hyoïde, et la plaie sus-

trachéale est réunie par quelques points de crin de Florence. Pendant les trois

premiers jours la malade est alimentée avec des lavements nutritifs. A partir

du quatrième jour, on la nourrit au moyen d'une sonde passée dans les narines.

Suites de l'opération bénignes; pas de fièvre. La partie inférieure de la plaie

se réunit par première intention ; la plaie du pharynx donne lieu à une fistule

salivaire qui ne tarde pas à se fermer. Un mois et demi après l'opération,

l'auteur applique un lar^-nx artificiel très ingénieux, de son invention. Il se

compose de deux parties, l'une trachéale, l'autre pharyngienne. La malade

respire par la canule trachéale, comme un simple trachéotomisé
;
quand elle

veut parler, elle attire cette partie de l'appareil et fait passer l'air dans le tube

pharyngien et de là dans la bouche. La malade obtenait avec son larvnx arti-

ficiel une voix chuchotée très forte, et pouvait avaler sans pénétration des

aliments dans la trachée. Malheureusement une récidive de la tumeur vint

interrompre l'usage de l'appareil.

M.

3889. — M. OvizE. Rétrécissement syphilitique de la
trachée ; traitement spécifique, guérison. {Loire màL, 15 Jan-

vier 1900.) — Observ. — Femme de 36 ans, notoirement syphilitique, et traitée

pour tuberculose pulmonaire ; amaigrissement, mauvais état général ; dvspnée,

tirage, cornage; expectoration abondante, muqueuse; gomme costale, mvosis

à droite. Insomnie et sueurs nocturnes; hyperthermie vespérale. Au bout

de deux mois de traitement mixte, l'état s'améliore considérablement : la

dvspnée disparait et la gomme s'efface.

M.

3890. — M. Albertix. Fistule trachéale consécutive à une
trachéotomie faite vingt ans auparavant. Cure radicale,
guérison. (Prav. màlkak, 18 Novembre 1899.) — Observ. — Un jeune

homme de 22 ans, opéré du croup à l'âge de 2 ans, et ayant conservé la

canule pendant un an, est porteur d'une petite fistule pré-trachéale ; la voix est

bitonale, et le développement général parait avoir été retardé. Après cocaïni-

sation, on circonscrit l'orifice fistuleux par une incision qui passe à trois

millimètres en dehors. On décolle cette collerette et on en suture les faces

cruentécs par un surjet à la Lembert, serré en bourse. Par-dessus cette surface

avivée on mobilise les lèvres de l'incision, et on les suture au-dessus du premier
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plan. Petit drain à la partie inférieure pour éviter l'emphysème. Réunion par

première intention et cicatrisation complète au bout de quinze jours.

M.

3891. — M. Broeckaert. Notes sur un cas de sarcome méla-
nique du voile du palais. (Jouni. mcd. de Bruxelles, 13 Juillet 1899.)

Observ. — Homme de 72 ans, de bonne santé antérieure, ayant un

frère opéré d'un cancer de la lèvre inférieure ; s'est aperçu, depuis près de

deux ans, de l'existence, en liaut du palais, d'un petit point saillant lui don-

nant la sensation de corps étranger : il ne se plaint guère que d'une certaine

gêne de la déglutition, et accuse la sensation de gonflement dans la gorge
;

les douleurs sont nulles. On constate une tumeur occupant une grande partie

du voile du palais, et s'étendant même au-devant de la partie inférieure du

palais osseux : elle est surtout développée du côté gauche où elle s'étend

jusqu'au rebord alvéolaire ; elle est arrondie, proéminente, fortement adhé-

rente aux parties profondes ; la muqueuse ne glisse pas à la surface de la

tumeur, mais semble faire corps avec celle-ci. La coloflition du néoplasme est

d'un rouge brun à la périphérie, d'un bleu foncé au centre ; son aspect est

framboise, à petits mamelons bien marqués ; la consistance est assez molle :

en touchant la tumeur, on y provoque de petites hémorragies qui donnent

une idée de sa vascularisation.

Ablation de la tumeur, et examen histologique qui révèle qu'on se trouve

en présence d'un cas typique de sarcome fibro-cellulaire : c'est tout au moins

l'idée qui se dégage de l'examen de la partie périphérique de la tumeur.

Mais si l'on examine alors une des coupes du centre, on est frappé avant

tout de sa nature franchement pigmentaire ; le pigment y apparaît sous forme

de granulations noirâtres, très fines, qui semblent accumulées en grand

nombre dans les éléments cellulaires fusiformes. Vers la base on aperçoit

de nombreuses fibres musculaires presque toutes intactes, quelques-unes

cependant envahies par l'infiltration sarcomateuse.

Ce sarcome ne saurait rentrer dans le groupe des tumeurs glandulaires

qui se forment par hyperplasie des éléments épithéliaux, (en de nombreux

points, au-dessous de l'épithélium de la surface, on a retrouvé des glandes

acineuses tout à fait indemnes) , ni être considéré comme une tumeur

bénigne : l'examen histologique, qui nous a montré l'envahissement du tissu

musculaire par le néoplasme, nous éclaire suffisamment sur son caractère

de malignité. Aucune coupe ne nous met en présence de la moindre structure

alvéolaire, ni de canalicules tapissés de cellules épithéliales en voie de proli-

fération : il ne saurait être question ici d'une tumeur endothéliale. Il ne peut

donc s'agir que d'un sarcome mélanique à cellules fusiformes, ayant très

probablement pris son origine dans le tissu interstitiel des glandes.

Cette tumeur doit être opérée le plus vite et le plus radicalement possible,

sans quoi la récidive est presque certaine, surtout si l'on ne dépasse pas les

limites du mal.
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3892. — M. Baumgartex (E.) Traitement chirurgical de l'hy-

pertrophie due au catarrhe chronique du nez. (H'ieii. med.

Presse, no 46, 1899.) — Le traitement de l'hypertrophie due au catarrhe nasal

chronique a, dans ces dernières années, subi un changement considérable.

Les spécialistes qui jusqu'ici s'étaient servi du galvanocautère prônent main-

tenant l'intenr-ention sanglante. Cependant, l'emploi du galvanocautère est

encore indiqué dans certains cas. La règle de conduite est celle-ci : plus

l'hypertrophie est marquée, plus l'intervention sanglante doit être rapide et

radicale ; moins l'hypertrophie est développée, plus la cautérisation donnera

d'heureux résultats. La cautérisation par les différents moyens donne des

réactions violentes. Le nez est tout à fait obstrué, surtout après les premières

cautérisations, par un exsudât fibrineux; la sécrétion de mucus est très abon-

dante, et bientôt les abords du nez deviennent eczémateux. Il se greffe facile-

ment sur cet eczéma local un érysipèle. Cependant le danger de l'infection

streptococcique est d'autant moins à craindre que les pansements sont mieux

faits et plus souvent renouvelés. Dans sa clientèle privée, l'auteur n'en a guère

observé qu'un seul cas, tandis qu'il en a vu plusieurs chez des malades qui

fréquentent sa clinique. Abstraction faite de ces complications désagréables,

consécutives à l'emploi des cautérisations, ce mode de traitement est relative-

ment très long. Si l'on a affaire à une hj'pertrophie bien développée, cela peut

durer huit jours
;

puis on doit recommencer à inter\-alle de huit jours une

seconde et une troisième fois. Ainsi le traitement radical par le galvanocautère

se prolonge pendant quatre ou cinq semaines.

Depuis des années on traite les hypertrophies postérieures par l'ablation

à l'anse galvanique. C'est une méthode de choix, parce qu'elle ne donne point

d'hémorragie. Mais l'emploi en est difficile, et B... rapporte qu'il a eu, dans

sa clientèle, deux hémorragies considérables. Plus l'hypertrophie est déve-

loppée, plus simple et plus rapide est son ablation au ciseau. La douleur est

peu vive ; cependant lorsqu'on doit pousser assez profondément l'opération, on

fait un badigeonnage à la cocaïne. La muqueuse se montre alors fortement

contractée, et l'intervention n'est pas aussi radicale. Il faut surtout opérer

vivement à cause de l'hémorragie en nappe qui se produit, et on doit ne

s'arrêter qu'à l'os. Avec le ciseau de Fecis qui est petit, on ne peut attaquer

l'os ; on aura alors recours, s'il est nécessaire, au ciseau de Hartmann, qui

est plus fort. En général, Thémorragie devient abondante seulement deux ou
trois minutes après l'opération ; on mettra ce temps à profit pour faire le

tamponnement, qui est plus pénible pour le malade que l'intervention cUc'

k
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même. Certains auteurs attendent deux ou trois heures avant de mettre dans

le nez de l'ouate antiseptique. L'auteur emploie le tamponnement à la gaze

iodoformée, qu'il laisse en place 24 à 36 heures. L'enlèvement des tampons

doit se faire avec précaution : s'il se produit une hémorragie abondante, on

recommencera le tamponnement ; si l'écoulement du sang est peu considé-

rable, on n'intervient pas. Le troisième ou le quatrième jour, on fait un panse-

ment avec de la gaze au sublimé : on doit le renouveler tous les jours. La gaze

au sublimé sera très bien supportée, tandis que la gaze iodoformée est très

désagréable. Dans les cas ordinaires on cessera les pansements vers le septième

ou le huitième jour, et on se contentera de boucher les narines avec un tampon

d'ouate, afin d'éviter toute infection. Du dixième au quinzième jour on pourra

enlever l'ouate.

L'intervention sanglante a un grand avantage : avec elle on n'a point à

craindre de synéchies. Personne ne voit les synéchies consécutives à des

cautérisations faites par lui-même au galvanocautère, mais on voit celles qui

ont été créées par des confrères. L'opération sanglante des hypertrophies de

la muqueuse nasale, soit avec l'anse galvanique, soit avec le ciseau, est une

heureuse innovation de la chirurgie, parce qu'elle permet d'obtenir une gué-

rison certaine et rapide. Cependant on ne doit pas rejeter tout à fait les cau-

térisations, qui ont leur raison d'être dans certains cas.

G. Leg.we.

3893. — M. Sturmann. Du traitement de la tuberculose

laryngée. {Wien. KUn. Woch, n» 45, 1899.) — La tuberculose laryngée

n'est point considérée comme tuberculose locale au même titre que les mani-

festations tuberculeuses soit de la peau, soit des ganglions, soit des articulations.

Dans peu de cas, ces lésions tuberculeuses laryngées sont primitives, et très

rarement elles restent longtemps cantonnées au larynx : circonstance peu favo-

rable à une intervention chirurgicale. Le traitement chirurgical n'a, comme le

traitement médicamenteux, qu'une valeur symptomatique. Et, dans la tuber-

culose, les soins d'hygiène nécessitent plus d'attention. D'abord, il faut faciliter

l'expulsion del'exsudat qui irrite la muqueuse, en le rendant plus fluide, et lutter

contre les hyperesthésies très douloureuses. Plus tard la question d'alimenta-

tion devient prépondérante, surtout quand il y a dysphagie. Alors on a recours

aux aliments préparés artificiellement. Le repos, les vessies de glace, les badi-

geonnages avec un antiseptique faible sont efficaces. Le meilleur antiseptique,

celui qui calme le mieux la douleur, est le menthol. Les interventions opéra-

toires ne seront de mise que dans quelques formes de la maladie avec lésions

pulmonaires peu développées et chez des personnes robustes.

G. L.

3894. — M. RiEGLER. Traitement de la dipthérie de l'arrière-

bouche par l'acide iodique et l'eau oxygénée. {IVicn. mcd.

Blàtter, n° 45, 1899.) — Les bacilles de Lôffler se fixent sur les organes de

l'arrière-bouche, et là fabriquent des toxines qui résorbées produisent les acci-

dents terribles de la dipthérie. L'indication capitale est donc d'empêcher la

puUulation des bacilles, et par suite la formation de toxines. C'est dans ce but

que l'auteur emploie l'acide iodique et l'eau oxygénée.
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L'acide iodiquc à empêche le bacille de se développer, d'après les expé-

riences de l'auteur. Et cette action lui vient non pas de sa nature acide, mais

de sa décomposition facile qui met l'iode en liberté. L'eau oxygénée est

connue depuis longtemps pour ses propriétés antiseptiques. R. attribue au

bouillonnement qui suit son application, une action efficace pour déloger les

bacilles.

Voici le mode d'emploi de ce traitement : i) Au mo\cn d'un bon pulvérisa-

teur on envoie l'eau oxygénée dans l'arrière-bouche de l'enfant ;
— 2)

une demi-heure après la pulvérisation, on insuffle dans l'arrière-bouche,

aussi profondément et aussi fort que possible, une poudre ainsi composée :

acide iodique i partie, sucre blanc 10 parties ;
— 3) une demi-heure plus tard

on recommencera la pulvérisation d'eau oxygénée ; et ainsi de suite, en alternant

l'insufflation de la poudre médicamenteuse avec la pulvérisation d'eau oxy-

génée ;
— 4) Dans l'intervalle, on donne des gargarismes répétés ainsi compo-

sés :

Acide iodique . o gr. 50 •

Eau distillée. 400 gr.

Glycérine pure 25 gr.

Avant chaque pulvérisation, il faut enduire les lèvres de vaseline, pour

empêcher l'irritation. Comme fébrifuge, l'auteur donne le chinonaphtol à dose

journaHère de 1 à 2 gr. par fraction de o gr. 25 à o gr. 50. On prescrit par

heure une cuillère à café de la potion suivante :

Benzoate de soude 5 gr-

Vin de Malaga 100 gr.

Comme aliment l'auteur donne, en grande quantité, le lait, qui agit

comme diurétique pour faciliter l'élimination des toxines.

Sur 155 cas de diphtérie de l'arrière-bouche traités par cette méthode, il v a

eu 6 décès où un traitement énergique n'avait pas été institué dès le début.

Trois de ces cas, traités alors qu'on emplovait la sérothérapie, ont été malheu-

reux. L'examen bactériologique a été fait chaque fois pour assurer le diagnostic.

La condition principale, pour obtenir les excellents résultats constatés par

l'auteur, est d'après lui de commencer très tôt le traitement. Il n'a plus de si

heureux effets lorsque l'organisme est empoisonné par les toxines.

G. L.

3895. — M. WôLFER. Extirpation de la moitié du larynx.
(JVieit. Kliu. JVoch., n» 45, 1899.) — Observ. — Homme de 56 ans, aff"ecté

d'un carcinome pour lequel on lui a enlevé la moitié du larynx. W. fait cette

opération en deux temps ; huit à dix jours avant l'extirpation, il pratique une

trachéotomie inférieure. L'extirpation partielle présente de grands avantages sur

l'extirpation totale ; mais elle n'est praticable que dans les cas où le diagnostic

de carcinome a été fait de bonne heure. Dans ces cas heureux, l'épiglotte

restant intacte, les malades peuvent déjà déglutir les aliments au second jour

de l'opération, et, quelques semaines après, parler d'une façon claire et intelligible,
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ce qui ne se passe jamais dans les cas d'extirpation totale. Le malade présenté

parle encore difficilement, et chuchote. Il arrivera à parler tout à fait bien.

L'auteur cite à l'appui de ses dires un cas d'extirpation de la moitié du larynx »

où l'opéré parle comme avant l'intervention. Il fait ressortir l'importance d'un

diagnostic précoce dans le cas de carcinome, circonstance qui seule peut faire

bénéficier les malades de l'extirpation limitée du larynx.

G. L.

3896. — M. Kraft-Ebing (von). Un cas de mutisme hystérique.
(Allg. Wicii. nicd. Zeitung, n° 37, 1899.) — Le mutisme hystérique est, en

général, d'un diagnostic facile. Chez le sujet observé par l'auteur, on constate

trois symptômes extraordinaires : la paralysie complète de la langue et du voile

du palais, la décoloration des papilles de la moitié externe. L'hvstérie n'est

pas une affection organique, et cependant ce malade semble avoir des troubles

bulbaires. Peut-être une gomme a-t-elle lésé les centres nerveux qui font mou-

voir la langue et le voile : les injections hypodermiques de mercure n'ont donné

aucun résultat. JoIy a cité un cas où des lésions de sclérose simulaient une

fausse paralysie bulbaire ; et on peut trouver, derrière une maladie fonc-

tionnelle, une lésion organique. Le malade de K. peut fermer les yeux; il fait

des tentatives pour sifHer, contracte les muscles de ses lèvres, mais, après

une tentative infructueuse, il ouvre largement la bouche. Le muscle zygo-

matique droit ne fonctionne pas bien : il ne s'agit pas ici d'une paralysie, mais

l'influx nerveux est insuffisant. Les mouvements involontaires sont parfaits. Le

frontal est paralysé ; la langue est immobile. La déglutition est difficile, et il

y a écoulement incessant de salive. Dans la toux, la voix est retentissante. La

main gauche est plus faible que la droite. La sensibilité est normale dans

l'arrière-bouche, mais les réflexes y sont abolis. La thérapeutique doit être

dirigée avant tout contre le mutisme; on essaiera d'abord le courant far a

dique, puis la suggestion. Ces moyens échouent assez souvent, et le mutisme

peut persister des mois et des années.

G. L.

5897. — M. Baumgarten (E). Le mutisme hystérique et ses

nouvelles méthodes de traitement. {If^ien. med. Wochenschrift,

no 42, 1899.) — L'auteur rapporte que, dans les premiers temps où on prati-

quait l'examen laryngoscopique, on a enregistré des succès rapides dans les

cas de mutisme hystérique. C'est ainsi qu'on a pu lire dans des publications

de cette époque le récit de certains succès consécutifs au simple examen du

larvnx. Puis l'électricité fut employée, et aujourd'hui cette méthode de

traitement jouit encore d'une grande vogue. Elle réussit surtout au début de

la maladie et à la première attaque. Il faut mentionner aussi les badigeon-

nages à l'alcool. Lorsque le mutisme hystérique existe depuis longtemps, la

suggestion donne rapidement la guérison, mais son emploi répété a de

nombreux inconvénients.

Dans quelques cas, Jonquicres a obtenu la guérison du mutisme rebelle par

deux ou trois séances de massage et de compression des ovaires. Ce procédé

est suivi de résultats étonnants dans certaines circonstances ; mais, dans

d'autres cas, il reste impuissant, tant est complexe la nature de l'hystérie.
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L'auteur a fait l'an passé une sérieuse application de ce traitement.

M. S:{igdti lui envoya une garde-malade de 25 ans qui avait perdu la voix

depuis une année et demie. La jeune fille était bien portante, et subitement

elle était devenue aphone. A- l'examen, le larynx paraît normal : les cordes

vocales demeurent bien séparées l'une de l'autre quand la malade respire
;

émet-elle un son, on constate à gauche une paralysie du muscle thyro-

arvténoïdien et du transverse. Le mutisme persiste pendant l'examen

larvngoscopique ; l'électricité, un badigeonnage à l'alcool, restent sans eflet.

La malade étant couchée, on fait un massage vigoureux des ovaires :

aussitôt elle recouvre une voix claire. La méthode de traitement est reprise

pendant trois jours, et la guérison est définitive.

Maljutin a récemment recommandé de faire vibrer aux oreilles des

malades un diapason. L'auteur a emplové cette méthode avec succès dans deux

cas. M. Dasinsky lui envoie une jeune fille de 15 ans, aphone depuis sept mois.

La malade est élève d'un pensionnat où quatre jeunes filles présentent le

même cas. Le médecin de la pension a fait un traitement local, il a employé

les badigeonnages au nitrate d'argent, comme l'indique la douleur ressentie.

Le larynx est anémié, le muscle thyro-aryténoïdien paralysé. Le diagnostic

de mutisme hystérique est accueilli avec étonnement par les confrères de

l'auteur : il traite la malade par l'électricité et le massage du larynx. Un
mois après, la voix avait reparu. Q.uatre mois plus tard, la malade revenait

à la clinique, et, quelque temps après son entrée, le mutisme reparaissait.

De nouveau on emploie l'électricité et le massage, mais en vain cette fois.

On a recours au massage des ovaires, puis au badigeonnage : tous ces movens

ne donnent aucun résultat. L'emploi du diapason est suivi de succès :

les deux premiers jours l'émission de la voix est difiîcile ; mais le troisième

jour la malade parle clairement. Chez une autre malade où tous les moyens

de traitement (massage des ovaires, électricité, etc.) avaient été infructueux,

l'emploi du diapason a donné un succès. Dans un troisième cas, où une chan-

teuse très nerveuse, guérie d'un catarrhe, n'avait plus toute confiance en sa

voix, cette méthode de traitement a eu un résultat parfait. L'auteur a aussi

observé deux cas de guérison par ce moyen dans sa clientèle privée ; et dans

un cas il s'agissait de mutisme spasmodique.

Dans un cas rebelle à toutes ces méthodes de traitement, du moins pour

des résultats durables, le tubage a été suivi d'un éclatant succès.

G. L.

5898. — M. Spiess (G.). Traitement méthodique de l'aphonie
nerveuse et de quelques autres troubles de la voix.
{Archiv. f. LaryngoL, Bd IX Hft 3.) — La guérison des cas d'aphonie

nerveuse est toujours chose très agréable pour le laryngologiste tout aussi bien

que pour le malade. Les difficultés qui s'opposent au succès sont souvent très

grandes, mais souvent aussi bien minimes. Il arrive même que la voix réappa-

raisse avant qu'aucun traitement n'ait eu lieu.

Il est nécessaire de faire un diagnostic minutieux dans tous les cas d'aphonie.

Il faut examiner le cou, la bouche, la gorge, le nez et le larynx, pour éliminer

toute cause locale, pour reconnaître exactement le degré de l'incapacité fonc-
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tionnellc, et enfin pour se faire une idée précise du lieu exact où se forme la

voix.

L'aphonie nerveuse est caractérisée par des phénomènes tellement particuliers

qu'il est impossible de la confondre avec d'autres maladies. Les cordes vocales

et le larynx tout entier ont un aspect normal. Tant que le malade ne fait que

respirer naturellement, rien d'anormal ne se montre ; mais dès qu'il veut pro-

duire un son, les phénomènes morbides apparaissent. Tantôt les cordes vocales

s'aft'rontent presque entièrement , tantôt elles se rapprochent très peu, les

bords des cordes se tendant seulement. Parfois les apophyses vocales seules se

touchent pendant que la glotte reste béante en avant. L'image est très variable,

mais on voit cependant qu'il n'y a pas immobilité complète comme dans les

cas de paralysie du récurrent. La parésie au contraire est presque toujours

double. Les cordes vocales peuvent se rapprocher et s'écarter aussitôt, sans

production d'aucun son; ou bien les bandes ventriculaires s'accolent, les

cordes vocales restent immobiles
;

quelquefois aussi il y a des mouvements

rapides, tels que ceux constatés dans la chorée laryngienne. Tous ces

phénomènes peuvent être dus à une diminution de la mobilité de certains

groupes musculaires ; ou, si la coordination existe, si tous les muscles entrent

en mouvement, ils ne réussissent cependant pas à produire un son, la contrac-

tion musculaire n'étant pas assez énergique ou suffisamment durable; ou

encore le courant d'air n'était pas assez fort. Le malade semble avoir peur de

produire un son ; c'est une impuissance psychique, un manque de confiance en

soi-même.

A côté de ces troubles fonctionnels, on observe aussi l'anesthésie, la pares-

thésie et l'hyperesthésie
;
quelquefois le larynx est sensible à l'extérieur.

Il faut savoir quel est le degré de l'aphonie. Dans les cas les plus

simples, la voix réapparaît avant tout traitement, par exemple dès qu'on

saisit la langue pour l'examen. Ici le moyen thérapeutique importe peu, et on

réussit à rappeler la voix par un moyen quelconque d'excitation ou de sugges-

tion ; mais ce n'est pas là une méthode rationnelle. On fait sans plan des

essais divers, et, quand le succès se fait attendre, on est porté à croire qu'il s'agit

d'un cas incurable : on envoie le malade à un autre médecin pour qu'il se

débrouille. Autrefois l'auteur a cru lui-même à l'incurabilité de certains cas, mais

ils sont très rares. Si l'on veut se donner la peine d'observer bien attentivement

les manières et les mouvements du sujet pendant qu'il parle à sa façon, on

remarquera tout de suite une foule de mouvements anormaux qui sont autant

d'obstacles à la phonation ordinaire. La respiration est généralement très

superficielle, et, quand on lui demande d'effectuer une respiration profonde, le

malade élargit la cage thoracique d'une manière exagérée, sans que le courant

d'air soit plus fort. Souvent aussi, le sujet ne pense à utiliser son souffle que

quand il n'en a déjà plus. Un défaut très fréquent, surtout chez des sujets

nerveux, est le chuchotement pendant l'inspiration. Fréquemment aussi le sens

de la hauteur musicale nécessaire à la production de la voix a complètement

disparu. Les mouvements des lèvres ne sont pas assez accentués. La langue

peut montrer la même paresse; ou bien, au contraire, l'effort lingual est

trop considérable. L'épiglotte se tient droit, le pétiole se contracte en une boule

comme s'il devait être refoulé vers la glotte ; mais les véritables muscles
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des cordes vocales restent inactifs. Le cou souvent est raide, le menton est

attiré en arrière, et la mâchoire prend une position telle que la bouche est

à moitié ouverte. Pour traiter le malade rationnellement, il est nécessaire

d'éviter d'abord tout mouvement exagéré, toute tension anormale.

Une fois le diagnostic établi, l'auteur ne permet plus de dire un mot. Si

c'est la respiration qui est en cause, on commence par ordonner des inspira-

tions profondes et régulières
;
pendant ce temps, on tourne la tête du malade

dans tous les sens, en aj-ant soin que le rythme de ces mouvements ne corres-

ponde pas avec celui de la respiration ; et on masse le larynx pour s'oppposer à

toute tension laryngienne. Lorsque le cou et le larynx sont parfaitement

détendus, on invite le malade à répéter uniquement les mots prononcés

devant lui.

La personne en traitement ne doit voir personne autre que le médecin pen-

dant toute la durée des exercices qui est environ de 5 à lo minutes. Après

un petit repos, on recommence. Si le sujet peut prononcer un son, l'on prend

comme point de départ le son que S. a trouvé le plus facile, soit hô (eu). ne

demanderait, dans la prononciation ordinaire, aucun changement dans la posi-

tion du larynx ; la position de la langue et de la bouche serait la même que

pendant la respiration. On prononce chaque son dans la hauteur musicale qui

peut le mieux convenir au malade. Si toutefois celui-ci a perdu le sens de la

hauteur musicale, un diapason ou une petite trompette lui seront utiles dans

les exercices qu'il fera chez lui. Après avoir obtenu le son 0, on fait répéter des

mots qui le contiennent. Ensuite, on passe à e, 11 (ou) et a, sans changer la

hauteur musicale et sans que la respiration soit interrompue. On fait de même
pour les autres voyelles, et ainsi la voix et le langage sont recouvrés.

Si, au commencement, le malade, au lieu de produire un son distinct, ne

fait que tousser, on prend comme point de départ la toux en y ajoutant le son

e ou 0. Dans les cas où il n'y a ni son ni toux sonore, S. croit que le meilleur

moyen pour réussir est de partir des consonnes sonores comme m, n, s

(lisez i), w, sans cependant les faire précéder d'un e. On y ajoute alors des

voyelles, et on fait dire mo, no, etc.. Q.uant aux mots, on choisit ceux qui

contiennent en grand nombre les quatre consonnes ci-dessus. A ces sons, on

ajoute J, /, r, qui doivent être prononcés d'une façon très sonore. Après les

exercices de sons, on fait lire dans un livre en corrigeant avec soin toute

mauvaise prononciation. Quand la lecture va bien, le malade parle.

Aux chanteurs dont les cordes vocales sont altérées d'une façon quelconque

après un grand effort, on prescrit trop souvent des mouvements qui, dans

d'autres cas, produisent l'aphonie. Il faut leur conseiller le repos, les engager à

s'exercer selon la méthode déjà décrite. Celle-ci peut servir de traitement

post-opératoire après l'ablation des nodules vocaux. Ces nodules proviennent

d'un frottement des cordes. Aussitôt que la réaction due à l'opération est

passée, on commence les exercices et on fait murmurer une m. On poursuit

ainsi un double but : obtenir la formation de la voix, et s'opposer, au moyen
de la gymnastique des cordes, à ce que la cicatrice ne raccourcisse pas le

ruban vocal. Que des nodules en formation puissent être guéris par cette

méthode elle-même, comme le prétend Ciirtis, c'est possible, mais il fau-

drait, dans ce cas, continuer les exercices pendant des années.

A. Z. B.



NOUVELLES

France. — Paris. — I. Société française d'Otologie et de Laryngologie. —
La i6° réunion annuelle aura lieu le 14 mai iqoo, à 8 heures du soir, à l'Hôtel des

Sociétés savantes, rue Danton.

Ordre du jour. — 1° De la septico-pyohémie d'origine otique : M. Lairens,

rapporteur ; — 2" Des ulcérations de l'amygdale : MM. Raoult et Brindf.l, rap-

porteurs.

Adresser, avant le i" mai, le titre des communications à M. le D' Joal, secrétaire

général, 17, rue Cambacérès.

II. — Le vendredi 2 février 1900, a eu lieu la i" réunion de 1900 de l'Associa-

tion de la Presse Médicale, sous la Présidence de M. Laborde, syndic. 24 per-

sonnes assistaient à cette réunion.

1° Nominations. — M. le D' Chevallereau (Paris), ancien directeur de la France

Médicale; M. le D'' Richelot, ancien directeur de l'Union Médicale; M. le D' Duplay,

ancien directeur des Archives générales de Médecine ont été nommés membres honoraires.

M. le D'' Louis Guinon, rédacteur en chef de la Revue des Maladies de VEnJance, en

remplacement de M. de Saint-Germain, décédé ; M. le D' Moulonguet, rédacteur

des Archives provinciales de Chirurgie, M. le D' M. Baudouin, représentant désormais la

Galette Médicale de Paris; M. le D' Prieur, rédacteur en chef de la France Médicale,

en remplacement de M. Chevallereau, ont été nommés membres titulaires.

2° Candidature. — Un rapporteur a été nommé pour la candidature de M. le D' E.

Vidal, rédacteur en chef des Archives de Thérapeutique (Paris).

5° Membres honoraires. — L'Association a voté, à l'unanimité, l'article suivant nou-

veau, des Statuts: « Tous \qs fondateurs de l'Association peuvent demandera être nommés

membres honoraires ».

4° Annuaire de VAssociation. — Il sera distribué à la prochaine réunion ; il ne contien-

dra aucun cliché.

5° Exposition de i^oo. — De nouvelles démarches vont être faites, en ce qui concerne

les cartes d'entrée à l'Exposition de 1900.

Autriche. — I. — Gra^. — M. le D"' J. Habermann est nommé professeur ordinaire

d'otologie.

II. — Vienne. — M. le D' M . Grossmann est nommé privadocent de rhinologie.

Italie. — Milan. — M. le D' U. Melzi est chargé du service laryngologique de

r Ospedale Maggiore

.

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS.

Il



A propos de l'article de M- R. Gauthiot

INTONATIONS LITUANIENNES

I. — Les intonations GRECaUES.

En lituanien, une brève paraît tout particulièrement brève si

elle n'est pas intonée, et finit même par durer en effet moins

qu'une brève intonée : dans les dialectes occidentaux, î et ù ne

sont pas intonés et durent moins que à et è (Gauthiot, La Parole,

t. II, p. 52 et suiv.). Cette remarque importante éclaire certains

faits grecs qu'on a constatés, mais qu'on n'a point encore expli-

qués -.

On sait que, en grec, au point de vue de la place du ton, les

voyelles longues comptent pour deux mores en syllabe finale,

pour une en syllabe intérieure (en appelant provisoirement more

l'unité au moyen de laquelle on détermine la place du ton, et

qui sera définie plus loin d'une manière précise) : l'w final

de àvôpwTcw vaut deux mores, Tw intérieur de à'vôpw-s-. n'en vaut

qu'une. Or les seules longues grecques qui aient une intonation propre

sont celles qui figurent dans la syllabe finale du mot : Vr, est intoné

de manière différente dans t'.;j.t^ et dans -i[j.f,^, sans aucune raison

1. V. La Parole, t. II, 1900, pp. 145 sqq.

2. En lituanien, l'accent est essentiellement un accent d'intensité ; l'intonation est

donc aussi une intonation d'intensité. En grec ancien, la seule qualité du ton qui soit

attestée est la hauteur ; l'intonation grecque est donc considérée ici uniquement au point

de vue de la hauteur : ceci ne veut pas dire que l'intonation grecque fût uniquement

une intonation de hauteur, mais seulement qu'on n'est pas renseigné sur autre chose.
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extérieure; l'intonation de ïr, de Gf,[xx, c:Y;[j-a-c-; ne dépend au

contraire que de la position qu'il occupe par rapport à la fin du

mot ; il est périspomène devant une seule more suivante, oxyton

devant deux.

Le fait d'être ou non intonée par elle-même ne change rien à

la durée de la voyelle grecque, ni par suite à sa valeur ryth-

mique, laquelle dépend seulement de la durée : au regard de

la métrique, une voyelle longue de syllabe finale et une voyelle

longue de syllabe intérieure peuvent toujours être substituées

l'une à l'autre (abstraction Elite bien entendu des règles relatives

à la coupe), exactement comme une syllabe longue par position

(donc non intonable) peut toujours être substituée ci une syllabe

longue par nature. Mais le même fait change du tout au tout le

sentiment que les Grecs avaient de la valeur de la voyelle au

point de vue de la place du ton : à ce point de vue spécial, une

longue à intonation propre vaut deux mores, une longue sans

intonation propre vaut une seule more. Une longue à intonation

propre est celle qui peut avoir le ton soit sur sa première soit

sur sa seconde partie, au cas où elle en est frappée ; une longue

intérieure n'admet pas par elle-même pareille différence, et une

brève ne l'admet en aucun cas. La formule exacte pour la place

du ton en grec est donc celle-ci, en appelant 7norc toute voyelle ou

toute partie de voyelle susceptible de recevoir le ton par elle-même,

c'est-à-dire en définissant la more par l'unité tonique et non par

V unité de durée : le ton ne peut avoir après lui plus de trois mores

dans le même mot phonétique. On le voit, la place du ton n'est

liée à la quantité que d'une manière indirecte et inessentielle.

Ces remarques conduisent à définir Vintonation en grec : c'est

une qualité propre des longues, c'est-à-dire des voyelles com-

portant deux unités de durée, qui se traduit par le fait que le

ton frappe soit la première unité de durée — alors on a Yintona-

tion périspomène, — soit la seconde — alors on a Vintonation oxy-

tonée. La forme qu'affecte le ton dans la syllabe finale du mot,

périspomène ou oxyton, ne dépend que de l'intonation. En

dehors de la finale, les longues n'ont pas d'intonations propres;

toutefois, comme elles ne cessent pas pour cela d'avoir leurs
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deux unités de durée, et que le ton doit tomber sur l'une ou

l'autre, et ne peut tomber sur toutes les deux, le périspomène et

l'oxyton s'opposent exactement comme à la finale, mais cette

fois sans qu'aucune qualité propre de la voyelle soit en jeu :

la longue intérieure n'est pas plus intonée qu'une brève, mais

elle porte le ton suivant les cas sur sa première ou sur sa seconde

partie, parce qu'elle dure sensiblement autant que deux brèves.

Pour les diphtongues à premier élément bref, la situation est

plus compliquéequepourlessimpleslongues. En syllabe intérieure,

la diphtongue, comme la longue, n'a pas d'intonation propre, et

par suite ne vaut jamais qu'une more. En syllabe finale au con-

traire, la diphtongue vaut une ou deux mores suivant que, au

cas où elle aurait le ton, elle serait oxytonée ou périspomène :

on a zh,o'. « les maisons », cf. Gcoi, mais y.v.zi «• à la maison »,

cf. 'U(i]j.oX. Il résulte de là plusieurs conclusions importantes :

1° Le fait qu'une longue ou diphtongue intérieure vaut une

seule more ne provient pas de ce que le ton y a la forme du

périspomène partout où le périspomène est possible. Car, en

syllabe finale, c'est justement la diphtongue d'intonation péris-

pomène qui vaut deux mores ; la seule différence en jeu porte

donc bien sur le fait d'avoir une intonation propre;

2° M. F. de Saussure a montré que, en Utuanien, l'intonation

est une qualité propre de la voyelle, indépendante de l'accent.

De même en grec, le ton met l'intonation en évidence, il ne la

crée pas ; et il est légitime de parler de diphtongues d'intonation

oxytonée ou périspomène, quelle que soit d'ailleurs la place du

ton. — Les différences d'intonation sont restées sensibles en

syllabe finale dans le cas des diphtongues, même en l'absence du

ton, tandis que, pour les simples longues, elles n'apparaissent que

sous le ton : il n'y a là rien de surprenant
;

3° M. Brugmann (Griech. Gramm.\ p. 152) émet l'hypo-

thèse que les diphtongues à intonation oxytonée auraient eu

une durée moindre que les diphtongues à intonation périspo-

mène. Mais on a déjà vu, à propos des simples longues, qu'il

faut bien séparer la notion de la durée des voyelles de celle des

mores qui déterminent la place du ton : les deux choses sont liées
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dans une certaine mesure, mais d'un lien en somme accidentel.

— Le fait que la diphtongue d'intonation périspomène vaut

deux mores et la diphtongue d'intonation oxytonée une seulement,

semble s'expliquer par les origines historiques de ces intona-

tions.

Il faut ici reprendre les choses de plus haut.

M. F. de Saussure' a démontré que, en syllabe intérieure,

l'intonation douce et l'intonation rude du lituanien reconnaissent

chacune plusieurs origines.

Ont l'intonation douce :

a). Les anciennes diphtongues à premier élément bref;

F). Toutes les anciennes brèves dans le dialecte de M. Bara-

nowski; les brèves e et a dans celui de Kurszat.

Ont l'intonation rude :

a). Les diphtongues qui ne répondent pas à une ancienne

diphtongue, mais à une diphtongue suivie d'un élément (géné-

ralement 9) qui est tombé;

b). Toutes les anciennes longues (sauf l'exception indiquée

ci-dessous).

D'autre part, il semble bien qu'on rencontre, au moins en

syllabe finale, des longues douces anciennes, ainsi dans le génitif

singulier galvôs et le nominatif pluriel gàlvos, en regard de Vo

régulièrement rude de galvà (ancien *galv6). Or on a reconnu

de différents côtés que la différence de *galvô, galvôs répond

exactement à celle du grec T'.ir/j, ti[j.^;. Bien que fondée sur un très

petit nombre de foits vraiment solides, cette doctrine semble

correcte, car autrement on ne s'expliquerait pas la différence de

galvà et galvôs, Tiij/r, et t'.;j.^ç, ni les autres oppositions de même
nature. Il y a donc, au moins en syllabe finale, une troisième

origine de l'intonation douce qui doit être ajoutée aux deux

signalées ci-dessus : sont douces quelques anciennes longues qui

avaient en indo-européen une prononciation particulière, cette

prononciation ayant d'ailleurs le caractère d'une dérogation à la

règle générale, et paraissant se rencontrer surtout là où il s'est

I. Dans son article capital du volume VIII des Mémoires de la Société de linguistique,

p. 425 et suiv.
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produit en indo-européen des contractions. Or cette prononciation

particulière a dû consister dans la présence d'un double sommet :

en effet l'intonation douce lituanienne se distingue de la rude

par l'existence d'un double sommet (v. Gauthiot, /. <:.), il en est

de même des longues serbes qui correspondent aux douces

lituaniennes (Gauthiot, /. c, p, 149), et certaines longues indo-

iraniennes qui répondent aussi à des douces lituaniennes comptent

parfois en métrique pour deux syllabes (Hirt, I.F.,I., p. 5 et

suiv.) ; on ne saurait d'ailleurs déterminer s'il s'agit de deux

sommets de hauteur, ce qui est possible d'après le caractère du

ton indo-européen, ou de deux sommets d'intensité, ce qui est

aussi possible, car la longue était par nature le siège de l'intensité

en indo-européen.

L'existence en grec de ces deux sommets de nature indéter-

minée se trouve indirectement attestée par le fait que la diph-

tongue finale d'intonation périspomène (correspondant à une

diphtongue douce lituanienne) vaut seule deux mores. — La

diphtongue finale d'intonation oxytonée (donc à un seul sommet

et correspondant à la rude lituanienne) ne vaut qu'une more,

exactement comme si elle n'était pas intonée.

En résumé, si la quaniité, le ton et Vintonation sont en grec

historique liés par des relations définies, il reste parfaitement

visible que ces trois éléments ont été à Vorigine tout àfait indépendants

les lins des autres.

IL ~ L'intonation des nominatifs pluriels d'adjectifs

LITUANIENS DU TYPE gerî
,
geriéjï \

En lituanien, l'ancienne finale indo-européenne -oi du nomi-

natif pluriel des thèmes en -0- dém.onstratifs, qui a été étendue

cà tous les thèmes en -0-, comme en slave, en grec, etc., se pré-

sente sous les deux formes qu'affecte dans cette langue la diph-

tongue oi : savoir ai et ie, et avec l'intonation douce et l'intona-

tion rude. Les substantifs ont -aï, ainsi dans vilkaï ; les démons-

I. Pour des raisons de commodité typographique, on notera ici par te la diphtongue
qu'on note d'ordinaire par c.
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tratifs ont -iè, ainsi dans tiè, kuriè ; les adjectifs ont -ié, ainsi dans

*gerié, d'où gerî, et de même, dans la forme déterminée, geriéji.

Il n'y a pas à insister ici sur l'énigmatique opposition de ai et

ie, car cette opposition n'intéresse nullement l'intonation d'une

manière générale, et ici en particulier on a d'une part kuriè et de

l'autre *gerié (gerî), alors que, en principe, les démonstratifs et

les adjectifs ont en lituanien une seule et même flexion. Cette

opposition ne pourrait être discutée que dans une étude d'en-

semble du double traitement des diphtongues en / en lituanien.

En revanche, l'opposition de kuriè et de *gcrié est particulière

à ces deux formes, et doit être discutée à part. Des deux intona-

tions attestées ici, une seule peut être ancienne, à savoir la douce.

Et en effet :

1° L'intonation douce est attestée à la fois dans la série du

substantif, sous la forme ~aï, et dans la série des démonstratifs,

sous la forme -/ê, tandis que l'intonation rude est attestée unique-

ment dans les adjectifs sous la forme -ié. Il est invraisemblable

qu'il y ait eu une innovation commune aux deux formes en -ai

et en -ie, qui différaient à la fois par l'aspect extérieur et par

l'emploi. Il est au contraire fort admissible que l'adjectif ait iso-

lément subi une altération
;

2° La doctrine de M. F. de Saussure, que, à l'intérieur du

mot, une diphtongue douce du lituanien représentant seule-

ment une ancienne diphtongue indo-européenne a l'intonation

douce, peut être étendue aux syllabes finales ; et en effet on a

par exemple au permissif/^ liekiè, en regard du grec asi-o-., et, au

génitif des thèmes en -/- et -u-, avies, sûnaùs, en regard des géni-

tifs gotiques en -ais, -aus. L'intonation de vilkal et de kuriè, tiè

s'accorde parfaitement avec la règle générale.

On objectera que le grec a Osoî avec -c. oxytoné, alors que c'est

le périspomène qui répond à l'intonation douce du lituanien.

On pourrait se demander, il est vrai, si ce principe, qui semble

solidement établi pour le cas des longues intonées douces en

lituanien et périspomènes en grec par dérogation à la règle géné-

rale de l'intonation rude des longues, est aussi certain quand il

s'agit des diphtongues à premier élément bref. Mais, d'une part.

I
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on a des diphtongues des deux intonations en grec, car c. est

périspomène dans le vocatif X-q-oX, et, d'autre part, -oi périspo-

mène de l'optatif grec as-!-;-, répond au -iè de te liekiê, tandis que

-at, d'intonation oxytonée, répond à -ie rude dans les désinences

moyennes, grec z>épz[j.%:. oiptx:, çépeta'., cf. lit. esmi, esi. L'intona-

tioif oxytonée de -z<. au nominatif pluriel en regard du lit. -al,

-iè fait donc difficulté et doit être expliquée. L'explication res-

sort sans doute de la coexistence de -o-. pour le masculin et -y.<.

pour le féminin en grec ; car il semble bien que les diphtongues

dont l'élément vocalique est à aient d'ordinaire en grec l'into-

nation oxytonée, en lituanien l'intonation rude ; on a vu le cas

des désinences moyennes grecques sépsjj.x'., etc. ; on a de même les

infinitifs çépsjOa'., coijvai, etc. ; en dehors de la finale, le lituanien

aiés:(kau, cf. arménien ayc, et le serbe a djévêr, cf. arm. iaygr, gr.

ooL-qp : on aurait donc en grec r.oAkoi au lieu de *-iaaoT d'après

r.ckkxi., et l'on ne saurait conclure de -zWci que *gerîé soit plus

ancien que tiê, vilkàî. — On expliquerait de même l'oxytonai-

son du grec booùq (gén. co6v-oç), qui contraste avec l'intonation

douce du lituanien liekâs, par l'intonation oxytonée des types

oCk'qGx: (îP'.X'^^javTsç), l^-i: ('.c'âvTGç), etc.
;

3° On peut assez aisément expliquer l'intonation rude, à un

seul sommet, de *gerié, en partant de l'intonation douce, à deux

sommets, de *genè : il suffit pour cela d'admettre que, pour une

raison quelconque, le second sommet a été supprimé : le pre-

mier sommet a reçu alors l'intonation de hauteur propre au

second, et la confusion avec l'intonation rude était complète par

là-même.

Le seul fait à rechercher est donc la raison pour laquelle le second

sommet aurait été supprimé. Or cette suppression s'explique fort

bien dans l'adjectif déterminé. Pour passer de ai à ie on est obligé

de supposer que,cà un moment donné, on a eu *iei, et que cette

triphtongue a été simplifiée en ie ; or, dans la forme déterminée

*gerie7-jiei, la succession *eij ne pouvait subsister parce que /,

second élément de diphtongue, forme avec / un; double, et que

le lituanien n'admet en aucun cas les consonnes doubles : cet / a

donc été supprimé, et du même coup le second sommet de la
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triphtongue *iei dont il était porteur, d'où *gerié-jei : alors, par

analogie, l'adjectif simple *gerie et le second élément de l'adjectif

déterminé -*jei ont reçu l'intonation rude d'après *gerié, et l'on a

abouti ainsi aux formes attestées geri, geriéji. On voit pourquoi

l'adjectif a ici une intonation différente de celle des substantifs

et des démonstratifs : la cause même du changement d'intonaflon

n'existait que dans les adjectifs.

A. Meillet.



DE LA

Dépense d'air dans la parole

ET DE

SES CONSÉaUENCES PHONÉTIQUES

La parole est un phénomène respiratoire, et la production

de chaque son a pour condition nécessaire l'expiration d'une

certaine quantité d'air. Il 3^ a donc, pour la phonétique, le plus

grand intérêt à rechercher les lois qui régissent la dépense d'air

dans la production des sons du langage et les causes qui peuvent

la faire varier.

Le sujet a cependant été fort peu étudié. Les phonéticiens

anglais et allemands semblent avoir aperçu l'importance du pro-

blème, mais ils n'ont pas cherché à le résoudre expérimentale-

ment : ils ne l'ont même pas posé avec une rigueur suffisante '.

M. Roîisseîot est le premier phonéticien qui ait tenté une étude

expérimentale de la question ^ Avant lui, quelques physiolo-

gistes avaient fait sur le même sujet des recherches, assez

incomplètes d'ailleurs, sans se douter de l'intérêt qu'elles pou-

vaient avoir pour la science du langage'.

1. SiEVERS, Grundzûge der Phonetik, 4° éd., p. 21 et suiv. 200 et suiv. — Vietor,

Elemente der Phonetik, 3° éd., p. 2, 276 et suiv. 297. — Sweet, A Primer of Phonetics

p. 44 et suiv.

2. RoussELOT, Les modifications phonétiques du langage, Ch. IV.

3. V. notamment Guillet. Mémoire sur la mesure des quantités d'air dépensées dans

la production de la voix. C. R. de VAc. des Sciences. 1857. — Piltan. De l'influence de

la respiration dans le chant et de la tension passive des cordes vocales. Tribune médi-

cale, 1886.
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J'ai, à mon tour, entrepris une série d'expériences sur le même
phénomène considéré surtout du point de vue phonétique, en

m'attachant à définir avec plus de précision les quantités à

mesurer et l'influence des diverses causes qui font varier la

dépense d'air. Encore que mes recherches n'épuisent pas la

matière, elles conduisent cependant à quelques résultats nou-

veaux et qui ne sont point sans intérêt.

J'essaierai d'abord de poser nettement le problème et d'en

définir rigoureusement tous les termes; j'exposerai ensuite mes

expériences, et je montrerai quelles lois s'en dégagent; enfin, de

cette étude je déduirai quelques conséquences relatives aux

méthodes de la phonétique expérimentale et à l'explication de

certains phénomènes constatés par la science du langage.

I

DEFINITIONS PRELIMINAIRES

L'expiration est un écoulement de gaz. On peut la considé-

rer comme l'écoulement de l'air renfermé sous pression dans un

réservoir clos, et passant dans l'atmosphère à travers un orifice

de formes et de dimensions variables.

Le réservoir est formé par l'ensemble de la trachée, des

bronches et des vésicules pulmonaires. La pression est due à la

diminution progressive du volume du réservoir, par suite du

retour des organes élastiques à leur position première, après

l'inspiration. Il s'y joint, dans certains cas, une contraction des

muscles abaisseurs des côtes. L'air traverse d'abord la glotte,

orifice variable, pour passer dans un second réservoir plus petit

constitué par la cavité du pharynx et de la bouche, dont la forme

et le volume peuvent varier, et arriver dans l'atmosphère, soit

par l'ouverture buccale dont nous pouvons modifier la forme et

les dimensions, soit par l'ouverture nasale, soit par ces deux

orifices à la fois. Le fait que l'air expiré est utilisé pour la parole

ne change pas les conditions essentielles du phénomène.

Dans un pareil phénomène, il y a plusieurs quantités mesu-

1
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rables à considérer : la dépense totale d'air, le débit, la vitesse

et la pression.

Soit, par exemple la voyelle a prononcée avec une hauteur, une

intensité et une durée déterminées, on pourra mesurer le volume

d'air expiré pendant la durée de la voyelle, c'est la dépense totale.

Le quotient -7p- de la dépense totale d'air Q par la durée T

du son étudié s'appelle le débit moyen pendant cette durée. C'est

la quantité d'air qui s'écoulerait pendant l'unité de temps, si

l'écoulement était uniforme.

Mais il n'en est pas ainsi. En effet, l'ouverture et la fermeture

des organes ne peut être que graduelle, c'est-à-dire qu'elle prend

toujours un temps plus ou moins long. D'autre part le relâche-

ment des muscles releveurs des côtes et la contraction des

muscles abaisseurs se font de même graduellement, c'est-à-dire

s'opèrent avec une vitesse d'abord croissante, puis décroissante. Il

s'ensuit que l'écoulement de l'air, très lent à son début, croît

jusqu'à un maximum, puis décroît graduellement jusqu'à ce qu'il

devienne nul. En d'autres termes, si l'on partage la durée de

l'écoulement en périodes égales, très petites 6, 6', 9".'.. les quan-

tités d'air q, q', q" qui s'écouleront pendant chacune de ces

périodes successives iront en croissant jusqu'à un maximum,

pour décroître ensuite.

Par définition les quotients A— -7i---hr- ••• représentent la

valeur du débit moyen pendant les périodes égales et successives

0, 6', 6"....

Si l'on fait tendre vers zéro les durées égales 6, 6', 6"..., les

q q' q"
, , i i

>

•

quotients r^^^ ...tendent chacun vers une valeur détermi-

née que l'on appelle le débit à un instant donné. C'est le débit

avec lequel se continuerait l'écoulement, si, à cet instant même,

il devenait uniforme '.

I. C'est cette quantité que Neivton appelait la fluxion d'un fluide en mouvement, et

c'est justement par la considération des fluxions qu'il fut amené à la découverte de l'ana-

lyse infinitésimale. On sait, en eff"et, qu'étant donné une fonction Q. = f(t) représen-

tant à chaque instant la quantité écoulée d'un fluide, le débit à chaque instant, ou

fluxion, est représenté par —— dérivée delà fonction.
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Ces notions peuvent être rendues plus claires par une repré-

sentation graphique. Si nous représentons le phénomène de

l'écoulement de l'air par une courbe dont les abscisses seront

proportionnelles au temps et les ordonnées proportionnelles à la

quantité d'air écoulée depuis le début du phénomène, la courbe

affectera une forme analogue à celle de la figure i. L'ordonnée

MT représentera la dépense totale. La durée du phénomène sera

représentée par l'abscisse OT. On sait d'autre part que si l'on

Fig. I

COURBE DE LA DÉPENSE

mène une tangente à la courbe en un de ses points, la pente de

la tangente par rapport à l'axe OX représentera le débit à rinstant

correspondante Plus la pente est forte, plus le débit est grand.

Enfin la pente de la sécante OM joignant les deux extrémités de

la courbe représentera le débit moyen pendant la durée de l'écou-

lement. On peut appeler la courbe ainsi construite courbe de la

dépense.

Si maintenant nous construisons une courbe dont les abscisses

I. On sait que la pente de cette droite est égale à la tangente trigonométrique de

l'angle fait par la droite et par OX, ou, ce qui revient au même, à la valeur que prend à

l'instant considéré la dérivée de la fonction qni représente la dépense. Or cette dérivée est

précisément l'expression générale du débit à un instant donné.



DE LA DÉPENSE d'aIR DANS LA PAROLE 205

seront encore proportionnelles au temps, mais dont les ordon-

nées seront proportionnelles au débit à chaque instant, la courbe

prendra une forme analogue à celle de la figure 2. On peut

démontrer que dans cette seconde courbe, la dépense totale sera

représentée par Faire comprise entre la courbe et l'axe OX'. Le

rectangle de même superficie, et de base OT, aura une hauteur

Y

Af

T X
Fig. 2.

COURBE DU DÉBIT

OM qui représentera le débit moyen. Enfin, par construction le

débit a un instant donné est représenté par l'ordonnée correspon-

dante. On peut appeler cette seconde courbe, courbe du débit.

Ces notions ne sont point superflues. Non seulement elles

donnent une idée plus précise de la manière dont se produisent

les phénomènes, mais ce n'est que par elles que nous pourrons

interpréter exactement les tracés de la parole obtenus au moyen

d'un appareil enregistreur et d'un tambour à membrane élastique.

Je ferai voir, en effet, qu'en articulant un son dans une embou-

chure communiquant avec un tambour inscripteur à membrane

I. En d'autres ternies, la dépense totale serait V intégrale j t(t)dt de la fonction f(t)

ui définirait le débit à chaque instant. J"
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élastique, on doit obtenir une courbe analogue à la courbe de

la dépense, si on intercepte toute communication entre le tam-

bour et l'atmosphère; et une courbe analogue à la courbe du

débit, si l'on ménage une communication entre le tambour et

l'atmosphère.

Il nous reste à considérer la vitesse de l'écoulement et la

pression de l'air expiré,

La vitesse de Vécoulement est la vitesse avec laquelle une tranche

d'air traverse l'orifice. Il est facile de comprendre que le débit

dépend de la vitesse de l'air en mouvement, et de la grandeur

de l'orifice par lequel il s'échappe. On démontre, en efiet, que le

débit d'un gaz (débit moyen ou débit à un instant donné) est

égal au produit de la vitesse d'écoulement (vitesse mo3^enne ou

vitesse à un instant donné), par la section de l'orifice et par un

coefficient qui dépend de la forme de celui-ci. Pour un son

donné, la vitesse d'écoulement de l'air sera donc toujours une

quantité proportionnelle au débit.

La pression est la force élastique du gaz expiré, soit dans la

trachée, soit après son passage dans l'atmosphère.

Dépense totale, débit, vitesse et pression, telles sont les

quantités, plus ou moins accessibles à l'expérimentation et à la

mesure, que l'on a à considérer dans l'étude de la dépense d'air.

Certains phonéticiens emploient souvent des expressions telles

que : force de l'expiration, intensité de l'expiration, poussée

expiratoire, expîrationstàrke , expirationintensitât etc. Il est diffi-

cile de savoir s'ils veulent parler de la quantité totale de l'air

expiré, de son débit, de sa vitesse ou de sa pression. Plusieurs

théoriciens ont encore aggravé ce manque de rigueur en posant

comme un principe que l'intensité sonore croît en même temps

que cette quantité mal définie qu'ils appellent force de l'expi-

ration.

Le phonéticien fera sagement d'éviter ces expressions ambi-

guës et peu scientifiques, pour s'en tenir aux termes bien définis

de dépense, de débit, de vitesse et de pression, et il devra se

garder d'affirmer aucune relation entre ces éléments et les diffé-

rentes qualités des sons du langage, sans l'avoir expérimentale-

ment vérifiée.

1
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Avant ^d'entreprendre des recherches expérimentales sur la

dépense d'air dans la parole, on peut se demander si la méca-

nique des gaz nous fournit quelques données sur la question.

On sait que lorsqu'un fluide incompressible s'écoule par un

petit orifice percé à travers une paroi mince, sa vitesse et son

débit sont données par une formule due à Torricelli. La vitesse

d'écoulement est inversement proportionnelle à la racine car-

rée de la densité du fluide, et directement proportionnelle à

la racine carrée de l'excès de la pression en amont de l'orifice sur

la pression en aval. Le débit, ainsi que je l'ai déjà mentionné est

égal au produit de la vitesse par la section de l'orifice, et par

un coefficient dépendant de sa forme.

Lorsqu'il s'agit d'un gaz compressible, et que la différence des

pressions atteint une certaine valeur, l'écoulement s'accompagne

de phénomènes thermiques qui compliquent le phénomène et

rendent inapplicable la formule de Torricelli. Le débit est alors

donné par la formule qui porte le nom de Weisbach et qui a été

en réalité établie pour la première fois par Wan^el et Saint-

Venant \ Cette formule est assez complexe, et c'est pour nous son

moindre défaut. En effet, non seulement elle est essentiellement

théorique et ne s'applique qu'approximativement à la réahté des

phénomènes -, mais elle ne considère que le cas très simple de

l'écoulement d'un gaz par un orifice très petit percé à travers une

paroi mince.

Or, dans la parole, les phénomènes sont autrement complexes.

Si la glotte peut à la rigueur être considérée comme un orifice

percé dans une paroi mince, il ne faut pas oublier que la colonne

dair sonore ne passe dans l'atmosphère qu'après avoir traversé

une cavité de forme variable constituée par le phar3mx, la bouche,

et, dans certains cas, les fosses nasales. Elle arrive alors à un

second orifice plus ou moins étroit et formé de différentes façons

1. Saint Venant et Wanzel, Mémoire et expériences sur l'écoulement de l'air déter-

miné par des différences de pression considérable. Journal de l'Ecole polytechnique,

27' cahier.

2. Voir à ce sujet H.\ton de l.\ Goupillère. Écoulement varié des gaz. C. R. Ac.

des Se, 1886.
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par les lèvres, les dents et le palais. Dans les sons nasaux, la

colonne se dédouble et arrive dans l'atmosphère par deux orifices

à la fois. Ajoutons que, dans la production des voyelles et des

sonores, peut-être même des autres sons, l'air expiré est à l'état

vibratoire, c'est-à-dire que la pression d'une tranche aérienne

donnée varie périodiquement.

Les formules théoriques que j'ai mentionnées ne sauraient

s'appliquer à un phénomène aussi complexe, et il faut de toute

nécessité avoir recours à l'expérience. D'ailleurs ces formules

donnent la valeur du débit aérien en fonction de la pression et de

la grandeur de l'orifice; et, dans le phénomène de la parole, le

débit est toujours directement mesurable, tandis que la pression

et la grandeur de l'orifice ne le sont que difficilement, et dans

des cas exceptionnels.

II

EXPERIENCES

Mes expériences ont porté sur le débit mo3^en d'air dans la

production des différents sons du langage, et sur les causes qui

le font varier. Le débit moyen est, en effet, facilement mesu-

rable, et, d'autre part, il est lié par une relation simple à la

dépense totale et à la vitesse d'écoulement. Il est aussi une fonc-

tion — moins bien définie, il est vrai — de la pression de l'air

dans la trachée.

Je me suis servi d'un spiromètre construit par M. Verdin. Cet

appareil est essentiellement un compteur à gaz sec dans lequel

on peut articuler un son au moyen d'un tube en caoutchouc

muni d'une embouchure. La dépense d'air est indiquée en cen-

tihtres par une aiguille tournant sur un cadran. Il suffit de

diviser le chiffre donné par la durée djU son pour obtenir le

débit moyen. Le spiromètre a été construit spécialement pour

mesurer la capacité pulmonaire, et, pour des expériences phoné-

tiques., on désirerait un appareil d'une sensibilité et d'une préci-

sion plus grandes. Toutefois, en prenant certaines précautions et
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en multipliant les expériences, on obtient des résultats suffisam-

ment exacts. Je me suis, d'ailleurs, assuré que, si l'on considère

un nombre d'expériences de plus en plus grand, les écarts des

résultats avec leur moyenne arithmétique tendent à se répartir

suivant la loi connue sous le nom de loi de fréquence des erreurs

fortuites, ce qui, d'après les théories du Calcul des Probabilités,

indique qu'il n'y a pas d'erreur systématique dans les observa-

tions.

Mes expériences ont porté successivement sur les voyelles, sur

les consonnes spirantes et sur les consonnes explosives. Je vais

en exposer le détail et les résultats.

Expériences sur les voyelles.

De nombreuses expériences préUminaires m'ont fait voir que

les conditions qui font varier le débit de l'air dans les voyelles

sont l'intensité sonore, la hauteur musicale, la durée , la nature

même des voyelles et enfin leur mode d'émission. Je me suis

donc attaché à faire varier une seule de ces conditions à la fois,

les autres conditions restant constantes.

Influence de l'intensité. — C'est un fait déjà reconnu
,
que le

débit de l'air croît avec l'intensité du son, toutes conditions égales

d'ailleurs. J'ai donc .pu me contenter d'un très petit nombre

d'expériences. Le diagramme suivant (fig. 3) donne la moyenne

d'une série de 20 expériences. Dans chaque expérience, la

voyelle à était articulée sur la note réo pendant une seconde avec

trois degrés différents d'intensité que je désigne par le nom de

faible, moyenne, forte. La hauteur de chaque rectangle est propor-

tionnelle à la moyenne des débits constatés dans chaque expé-

rience. Le chiffre de la moyenne (en cl) est indiqué au-dessous.

Ce résultat s'explique facilement si l'on se rappelle le méca-

nisme de la phonation et le procédé par lequel nous pouvons

augmenter l'intensité de la voix sans en modifier la hauteur.

Après une inspiration, les côtes étant relevées, la trachée, les

bronches et les vésicules pulmonaires sont remplies d'air à la

pression atmosphérique. Pour que les cordes vocales entrent en

14
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vibration, il faut que la glotte étant rétrécie, la pression de l'air

dans la trachée devienne supérieure à la pression atmosphérique.

20

iO-

aU
Débit moyen t 10. é 16.4 24.1

Intensité : Faible Moyenne

INFLUENCE DE l'iNTENSITÉ

Forte

L'augmentation de pression nécessaire est produite par l'abaisse-

ment des côtes qui diminue le volume du réservoir aérien. Cette

diminution de volume peut être graduée à volonté. En effet, d'une

part la contraction du muscle sterno-cléido-mastoïdien peut

empêcher la cage thoracique de retomber trop vite, d'autre part et

inversement la contraction des différents muscles abaisseurs des

côtes peut accélérer le mouvement et en accroître l'étendue. La

diminution de volume et, par suite, la pression de l'air peuvent

ainsi varier entre des limites assez éloignées. Des observateurs, qui

ont eu l'occasion de mesurer directement la pression sous-glottique

sur des sujets ayant subi l'opération de la trachéotomie, ont

trouvé que, dans la parole, l'excès de la pression interne sur la

pression atmosphérique variait entre les valeurs de 30 millimètres

d'eau (voix chuchotée), et 965 millimètres d'eau (cris d'appel),

l'excès de pression pour la voix modérée étant de 130 cà léo mil-

limètres d'eau '.

I. Cagniard-Laxour, C. R. Ac. dd Se, iSî7, p. 594. — De. Mever. Les organes

de la parole, p. 142 .
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Lorsque nous faisons croître ainsi la pression de l'air dans la

trachée, la poussée de l'air a pour effet de bomber et d'écarter

les cordes vocales, c'est-à-dire d'augmenter à la fois leur lon-

gueur et leur tension. La tension ainsi due à la pression de l'air

est appelée tension passive par opposition à la tension active pro-

duite par la contraction des muscles du larynx (crico-thyroïdien

et crico-aryténoïdien latéral). Si donc, avec une pression d'air

plus grande, nous voulons que la hauteur du son reste la même,

nous sommes obligés de diminuer la tension active. C'est le phé-

nomène de la compensation mis en lumière par/. Millier \ La

tension des cordes vocales est ainsi maintenue constante; seule-

ment, leur longueur augmentant, les vibrations deviennent plus

amples et le son plus intense. Mais en même temps les cordes

vocales sont plus écartées, et, d'autre part, la pression de l'air est

plus élevée.

Orifice de la glotte plus grand, pression dans la trachée plus

forte, ces deux causes concourent à faire croître le débit d'air,

quand nous augmentons l'intensité d'une voyelle sans en modi-

fier la hauteur.

Influence de la hauteur. — L'effet de la hauteur sur le débit

aérien étant moins bien établi que celui de l'intensité, j'ai cru

devoir prendre la moyenne de loo expériences faites par série

de 10. Dans chaque expérience, la voyelle â était chantée pen-

dant une seconde sur les notes ut^ mi^ soU utg en voix de poi-

trine, avec une intensité moyenne, et autant que possible cons-

tante. Pour annuler les effets d'un rythme inconscient qui aurait

marqué un temps fort sur certaines notes, et un temps faible, sur

les autres, les quatre notes étaient chantées alternativement en

montant et en descendant, de sorte que chacune se trouvait être

tour à tour le premier et le second temps d'une mesure à deux

temps. Je représente, comme précédemment, la moyenne des

résultats. V. Fig. 4.

On voit clairement que, toutes conditions égales d'ailleurs, le

I. MOller, Ûber die Compensation der physischen Krafte am menschliclien Stimmor-

gan, 1839.
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débit d'air décroît quand le son s'élève. Ces résultats paraissent

en contradiction avec ceux obtenus par d'autres expérimenta-

teurs.

Guillet, dans le mémoire déjà cité, arrive aux conclusions sui-

^tf'V

/û

Débit moyen : i6 13

.

1 II .4

Hauteur ; utj [nii2 S0I2

Fig. 4.

INFLUENCE DE LA HAUTEUR

vantes : « 1° Dans le médium, le courant d'air est à peu près

« uniforme : pourtant, quand le chanteur parcourt une échelle

« de sons ascendants, on observe presque toujours une accéléra-

« tion notable; — 2° Pour les notes très hautes d'une voix

« donnée , la dépense croît manifestement avec l'acuité des sons

« à partir d'une certaine limite; — 3° Pour les notes très basses

V d'une voix donnée, la dépense croît très sensiblement à mesure

« que les sons deviennent plus graves à partir d'une certaine

« limite. »

De même d'après M. Piltan : c( Plus un son est élevé, plus le

débit d'air est rapide. »

Il est regrettable que ces auteurs n'ait pas défini les termes de

dépense et de débit dont ils se servent, et qu'ils n'aient pas fait

connaître le détail de leurs expériences qu'on pourrait alors

discuter. Tout ce que je puis faire, c'est expliquer la divergence

de leurs résultats et des miens. Dans les notes hautes, on est porté,

si l'on n'y prend garde, à augmenter l'intensité de la voix : la

tension des cordes vocales est alors surtout une tension passive
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due à la pression de l'air. En ce cas, comme je l'ai rappelé, les

cordes vocales se bombent et s'écartent, l'orifice d'échappement

devient plus grand, et le débit augmente alors qu'il aurait dimi-

nué si l'intensité n'avait pas changé. De plus, il ne faut pas

ouWier que, dans la voix de fausset, la glotte est béante, et que,

par suite, le débit est bien plus considérable qu'en voix de poi-

trine. Pour la même note, M. Lermoye^ a constaté un débit

quatre fois plus grand en voix de fausset qu'en voix de poitrine,

et j'ai obtenu des résultats à peu près semblables '. Ces faits

expliquent que Guillet et Piltan aient affirmé l'accroissement du

débit pour les notes hautes. D'autre part, à lire leurs textes, on

ne sait pas bien s'ils ont voulu parler du débit ou de la vitesse

d'écoulement qui peut croître alors que le débit décroît. Enfin,

nous le verrons, d'autres causes font varier le débit, que ces

auteurs ne semblent pas avoir soupçonnées, et qui peuvent avoir

vicié leurs expériences.

Les résultats que j'ai obtenus s'accordent, d'ailleurs, avec les

données que l'examen laryngoscopique nous fournit sur le méca-

nisme phonateur. Pendant la phonation « la colonne d'air, en

« passant à travers l'orifice glottique, imprime à celui-ci une

« étendue qui est en raison inverse de la hauteur du son. Dans

« les notes élevées on voit la glotte s'ouvrir dans la partie qui

« est au-devant de l'apophyse vocale des cartilages aryténoïdes :

« à mesure que les notes proférées descendent, la glotte s'ouvre

« aussi à la partie postérieure. On voit alors deux aires glottiques,

« une antérieure fusiforme (interligamenteuse), et une posté-

« rieure triangulaire (interaryténoïdienne). A mesure que le son

« devient plus profond, on voit les cordes vocales s'écarter

« davantage , la glotte devenir unique et s'approcher insensible-

« ment de la forme triangulaire qu'elle revêt pendant l'inspira-

« tion. Si, au contraire, au moment de l'existence des deux aires

« glottiques, on élève la voix, on voit l'aire postérieure se

« fermer la première; la glotte interligamenteuse qui persiste

I. Lermoyez, Étude expérimentale sur la phonation.
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« revêt alors une forme de plus en plus linéaire et étroite '. »

On comprend donc facilement que, l'orifice de la glotte se rétré-

cissant à mesure que la hauteur s'élève, le débit aérien doive

décroître, si l'intensité reste constante.

Mais, dire que pour une note élevée, à intensité sonore égale,

le débit expiratoire est plus petit que pour une note grave, c'est

dire que, pour une note élevée, le mouvement d'abaissement de

la cage thoracique est moins étendu dans un temps donné, en

d'autres termes, est moins rapide que pour une note grave. Pour

que l'accroissement de hauteur n'entraîne pas d'accroissement

d'intensité, pour que l'équilibre vocal soit conservé, il faut donc

une association déterminée des muscles du larynx et des muscles

de la respiration. Il se produit une sorte de compensation en

sens inverse de la compensation décrite par /. Millier. Cet auteur

a fait voir que, pour augmenter l'intensité de la voix, sans en

modifier la hauteur, à une pression plus forte dans la trachée,

ou en dernière analyse, à un abaissement plus rapide du thorax,

doit s'associer une contraction moins grande des muscles tenseurs

des cordes vocales. Inversement, on peut dire que, pour faire

croître la hauteur de la voix , sans en modifier Vintensité, à une con-

traction plus grande des muscles tenseurs des cordes vocales doit s'asso-

cier un abaissement moins rapide du thorax. Qu'une de ces com-

pensations vienne à faire défaut, et l'équilibre sera rompu au

profit de la hauteur, ou au profit de l'intensité. Ou bien une

augmentation d'intensité entraînera un accroissement de hauteur;

ou bien un accroissement de hauteur entraînera une augmenta-

tion d'intensité.

C'est ainsi qu'il faut expliquer la corrélation de la hauteur et

de l'intensité, que l'on a souvent fait remarquer et qui est un

fait d'expérience vulgaire. Parler fort, c'est parler haut, à moins

qu'une contraction moins énergique des muscles du larynx ne

compense l'abaissement plus rapide du thorax. Parler haut, c'est

parler fort, à moins qu'un abaissement plus lent du thorax ne

compense la contraction plus grande des muscles du larynx.

I. Krishaber, Art. Laryngoscope du Dict. Encycl. des Sciences médicales.

Il
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Influence de la durée. — J'ai recherché quel est l'effet de la

durée d'une voyelle sur le débit moyen de l'air. Pour cela j'arti-

culais la voyelle à sur la note réo et avec une intensité qui me
paraissait constante, en lui donnant successivement pour durée

I seconde, 2 secondes, 3 secondes. Le diagramme suivant repré-

sente la moyenne de 50 expériences. La base de chaque rectangle

est proportionnelle à la durée de la voyelle, tandis que la hau-

teur est proportionnelle au débit moyen. Ainsi l'aire du rectangle

représente la dépense totale.

^0 r

-10

Débit moyen : 13,5

Durée : i s.

7.9

2 s.

^2

3 S.

Fig- 5-

INFLUENCE DE LA DUREE

On voit que lorsque la durée augmente, la dépense totale d'air

augmente sans doute, mais le débit moyen diminue. L'organisme

ménage inconsciemment sa provision d'air afin de pouvoir la

fournir pendant la durée entière de la voyelle.

Influence de la nature des voyelles. — Cette question m'a paru

présenter un très grand intérêt phonétique. J'ai donc multiplié

mes expériences. Les résultats que je vais donner sont la moyenne

de 250 expériences faites par séries de lo. Dans chaque expé-

rience, je mesurais le débit des principales voyelles orales du

français : à à é e é i à ô u. Chaque voyelle était articulée succes-

sivement sur la note ré, pendant une seconde, et avec une inten-

sité autant que possible constante. J'avais soin de répéter la

série en changeant l'ordre des 'sons afin de neutraliser les efiets
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possibles d'un rythme inconscient. Les résultats sont représentés

par le diagramme suivant.

ho

?ti -

tu

u j u y
7 "6,5 13, « 15.

7

16,2 19,6 21.5 2é,5

d â à

Fig. 6.

è e é /

INFLUENCE DE LA NATURE DES VOYELLES

La seule inspection du diagramme montre la loi qui se dégage

des expériences. Aussi bien pour les voyelles d'arrière que pour

les voyelles d'avant, le débit aérien croît avec le degré de ferme-

ture de la voyelle. Plus l'orifice buccal est fermé
,
plus le débit

est grand. Ce résultat peut sembler, au premier abord, paradoxal;

il est cependant indubitable : il apparaît non seulement dans la

moyenne générale de toutes les expériences, mais dans la moyenne

de chaque série de 10 expériences, et — sauf de très rares excep-

tions dues sans doute à une variation involontaire de l'intensité

— dans chaque expérience isolée. Il s'accorde, d'ailleurs, avec

quelques observations déjà faites par M. Rousselot et par

M. Bourdon '.

Comment expliquer ce fait ? J'ai montré précédemment que

lorsqu'on fait varier l'intensité ou la hauteur d'une voyelle, c'est

I. Rousselot, Modifications phonétiques du langage, p. 68. — Ch. Bourdon, Applica-

tion de la méthode graphique à la mesure de l'intensité de la voix. Année psychologique,

4° année, 1898.

I
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surtout l'ouverture de la glotte qui règle le débit de l'air. En est-il

de même ici? On peut le supposer. En effet, la pression de la

colonne d'air sonore a besoin d'être plus forte pour traverser un

orifice buccal rétréci , et l'on sait que l'effet d'une pression plus

forte est de bomber et d'écarter les cordes vocales, d'augmenter

par conséquent les dimensions de l'orifice glottique.

J'ai demandé à Texamen laryngoscopique une vérification par-

tielle de cette hypothèse. Il est vrai que les lèvres ou la langue

empêchent de voir le miroir du laryngoscope pendant Tariicula-

tion des voyelles o, ô, u, é, i. Mais, en général, on peut, plus ou

moins facilement, examiner le larynx pendant l'émission des

voyelles à, h, è. Or, chez tous les sujets que j'ai pu examiner à

l'Institut de laryngologie, grâce à l'obligeant concours de M. Marcel

Natier, lorsque à la voyelle â succédait la voyelle é, en même

temps que la glotte s'élevait, elle s'évasait, et l'espace fusiforme

compris entre les cordes vocales s'agrandissait. Chez un sujet

exceptionnel dont le larynx était visible pendant l'émission de é

et de /, l'évasement de la glotte s'accentuait encore lorsqu'il

prononçait ces dernières voyelles.

Toutefois, de nouvelles recherches sont nécessaires pour arri-

ver à une certitude scientifique sur ce point, et il est à désirer

que, reprenant les anciennes expériences de Cagniard-Latonr sur

des sujets trachéotomisés, on puisse vérifier si la pression aérienne

au-dessous de la glotte croît dans les séries a, o, u et a, c, i. Qu'il

me suffise d'avoir constaté que le débit de l'air croît à mesure que

.la grandeur de l'orifice buccal décroît.

Je n'ai pas parlé des voyelles nasales. Dans ces voyelles, l'écou-

lement de l'air se fait simultanément par la bouche et par le

nez. Les procédés d'expérience et de mesure doivent donc être

différents, c'est pourquoi je les réserve pour une étude spéciale.

Influence du mode d'émission de la voyelle. — Quand on a donné

à la cavité de la bouche et du pharynx la forme caractéristique

propre à chaque voyelle, pour que la voyelle se fasse entendre,

il faut encore que la colonne d'air expiré passe à travers l'orifice

étroit formé par les cordes vocales en vibration. Les apophyses

vocales des cartilages aryténoïdes sont alors rapprochées, les cordes
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vocales sont tendues, et la glotte revêt la forme d'un fuseau étroit.

Or, en dehors de la phonation , les cartilages aryténoïdes sont

écartés, et la glotte affecte la forme d'un large orifice triangulaire

à travers lequel s'écoule le courant d'air respiratoire. Chaque fois

que nous émettons une voyelle, la glotte doit donc prendre la

position appropriée à la phonation. Cette mise en position, qui

correspond au début de la voyelle, peut s'opérer de façons très

diverses ' dont voici les principaux types :

1° La glotte se ferme complètement, les cartilages aryténoïdes

viennent en contact, les cordes vocales s'accolent sur toute leur

longueur, puis, sous la pression de l'air contenu dans la trachée,

elles s'écartent vivement en leur milieu et commencent à vibrer.

On entend alors, au début de la voyelle, une sorte de consonne

explosive laryngale (coup de glotte, Kehlkopfverschlusslaui) . C'est

ainsi que se prononcent les voyelles allemandes au commence-

ment des mots qui ne sont pas enclitiques. Ce début de la

voyelle est appelé fester Einsati par les phonéticiens allemands

,

checkglottid, glotial catch par les phonéticiens anglais. Je l'appellerai

début explosif.

2° L'expiration ne commence qu'après que les cordes vocales

ont pris la position voulue pour que les vibrations puissent

commencer immédiatement. C'est ainsi que commencent, en

général, les voyelles françaises, et c'est ainsi qu'elles ont été pro-

noncées dans toutes les expériences précédentes. Le début de la

voyelle est alors appelé leiser EinsatT^ par les Allemands, clear

qlottid ou clear beginning par les Anglais. Je l'appellerai début

immédiat.

3° L'expiration commence alors que les cartilages aryténoïdes

ne sont pas encore rapprochés, et que la glotte est plus ou moins

largement ouverte. Une certaine quantité d'air s'écoule alors,

avant que les cordes vocales commencent à vibrer. C'est le début

appelé en allemand gehauchter Einsat^, et dont on a, d'ailleurs,

décrit plusieurs variétés. Je l'appellerai début aspiré.

I. V. à ce sujet Sievers, Grundzûge der Phonetik, p. 138 et suiv. — Vietor, Éle-

mente der Phonetik, p. 17 et suiv. — Sweet, A Primer of Phonetics, p. 11 et 50.

«
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4° Enfin, si les cordes vocales restent plus ou moins ouvertes

pendant toute la durée de l'expiration, et que cependant la pres-

sion aérienne soit suffisante, on entendra le fi'ottement de l'air

contre les parois, il se produira même des vibrations très faibles ^,

et on aura la voyelle chuchotée.

J'ai mesuré le débit de l'air dans la production de la voyelle à

prononcée successivement avec début immédiat, avec début aspiré,

et chuchotée , en prenant les mêmes précautions que dans les

précédentes expériences.

Le diagramme suivant représente la moyenne de loo expé-

riences.

*.l

So»~

n

-/O —

U U J U
Débit moyen : 8,9 14 24,2 34,4

Début Début Début Voyelle

explosif immédiat aspiré chuchotée

Fig- 7-

INFLUENCE DU MODE d'ÉMISSION

Les résultats obtenus s'expliquent facilement, si l'on considère

que, dans la voyelle à début explosif, la glotte n'atteint son

I. V, p. Olivier, De la voix chuchotée {^Rev. iiitern. de Rhitwlogie, etc., n° i, 1899).
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degré normal d'ouverture qu'après un temps très court, il est

vrai, mais d'une durée appréciable; que, dans la voyelle à début

immédiat, elle a atteint le degré voulu d'ouverture lorsque l'air

commence à passer
;
que, dans la voyelle à début aspiré, la glotte

est ouverte pendant un temps notable, et enfin que, dans la

voyelle chuchotée, elle reste béante ou demi-béante pendant

toute la durée du son. Ici, encore, c'est l'ouverture de la glotte

qui est le facteur le plus important.

Expériences sur les spirantes.

J'ai expérimenté sur les spirantes françaises sourdes^,/, e, et leurs

correspondantes sonores :(, v, j. J'ai pu constater en premier lieu

//fl
./

r

30

?o ~

10

Débit moyen : 30,6 27.5 33.5 27.9 38,6 28,2

S ^ /
Fig. 8.

V e y

SPIRANTES

que l'intensité et la hauteur (dans les spirantes sonores) agissent

sur le débit moyen d'air de la même façon que dans les voyelles.

Il me restait à étudier l'effet de la sonorité et celui de la nature

des spirantes.
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Le diagramme suivant représente la moyenne de 50 expé-

riences.

On peut voir :
1° Que le chiffre du débit moyen est beaucoup

plus élevé pour les spirantes que pour les voyelles. Ce fait

donne une portée plus générale à la relation déjà constatée pour

les voyelles : le débit aérien croît en raison inverse de l'ouver-

ture de l'orifice buccal.

2° Le débit moyen est plus faible pour les sonores que pour

les sourdes correspondantes. On le conçoit aisément. Pour les

sonores, en effet, l'ouverture de la glotte est beaucoup plus petite,

alors que l'ouverture de l'orifice buccal reste la même.

3° Le débit d'air pour les sourdes va en croissant de s à. f, et

de / à ^.

Le débit d'air pour les sonores va en croissant de :( à z'^ et de v

à/.

Expériences sur les explosives.

Dans les explosives, le régime de la dépense d'air est tout autre

que dans les voyelles et les spirantes, et cela explique que l'on

ait pu grouper voyelles et spirantes sous le terme commun de

continues , en faisant des explosives une classe à part que l'on

désignait sous le nom de momentanées . En effet, dans les voyelles

et les consonnes spirantes, l'air s'échappe d'une façon continue,

et le son peut être prolongé autant que le permet la provision

d'air de la trachée, des bronches, et des poumons. Dans les explo-

sives, au contraire, le canal buccal se ferme complètement en un

point déterminé, et forme une barrière derrière laquelle l'air se

comprime, puis, le canal se rouvrant subitement, l'air s'échappe

en masse en un temps mesurable, mais très court. Il n'y a donc

pas écoulement d'air, à proprement parler : il y a explosion. On
peut bien employer les termes que j'ai définis au début de cette

étude, et parler de la dépense totale et du débit moyen (quotient de

la dépense par la durée de l'explosion), mais on ne peut employer

les mêmes procédés d'expérimentation et de mesure que pour les

sons continus. Je me réserve donc de faire une étude spéciale de

11
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la dépense d'air dans les explosives. Je me bornerai à énoncer ici

quelques faits que j'ai pu établir :

1° Si l'on compare une explosive à une spirante, le débit

moyen d'air (quantité qui s'échappe dans le même temps) est

incomparablement plus grand dans l'explosive que dans la spi-

rante, ce qui s'explique aisément par la courte durée de l'explo-

sion, et par la masse considérable d'air en mouvement. Le rapport

inverse entre l'ouverture du canal buccal et le débit moyen d'air

se trouve donc encore une fois vérifié.

Mais si , dans une syllabe , on remplace une explosive par la

spirante correspondante, la dépense totale augmentera par suite de

la durée notablement plus longue de la spirante.

2° Si on compare les différentes sortes d'explosives, on constate

que la dépense et le débit vont en croissant de la sonore à la

sourde, et de la sourde à l'aspirée.

Résumé des expériences.

On peut résumer en quelques propositions tous les faits que

je viens d'exposer.

Si l'on considère le côté phonétique des phénomènes : toutes

conditions égales d'ailleurs, le débit moyen d'air :

1. Croît avec l'intensité du son,

2. Croît en sens inverse de la hauteur du son,

3. Croît en sens inverse- de la durée du son,

4. Croît dans chacune des séries suivantes :

d) Voyelles ouvertes— voyelles fermées — spirantes — explo-

sives.

h) Voyelles à début explosif— voyelles à début immédiat —
voyelles à début aspiré — voyelles chuchotées.

c) Spirantes sonores — spirantes sourdes.

d) Explosives sonores — explosives sourdes — explosives

aspirées.

Si l'on considère le côté physiologique des phénomènes : toutes

conditions égales d'ailleurs^ le débit moyen d'air :

I . Croît avec la pression de l'air dans la trachée,
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2. Croît avec l'ouverture de l'orifice glottique,

3. Croît avec le degré de fermeture de l'orifice buccal.

Lorsqu'on fait croître la hauteur d'un son, sans en augmenter

l'intensité, aussi bien que lorsqu'on augmente l'intensité sans

modifier la hauteur, il se produit une association compensatoire

entre l'action des muscles du larynx et l'action des muscles de

la respiration.

m

CONSÉaUENCES

Deux sortes de conséquences peuvent se déduire de cette étude.

D'une part, les notions que j'ai exposées en commençant four-

nissent des données précises pour l'interprétation des tracés pho-

nétiques obtenus par un appareil enregistreur et un tambour

inscripteur à membrane élastique. D'autre part, les lois que j'ai

essayé de dégager peuvent servir à expliquer certaines évolutions

phonétiques.

Interprétation des tracés.

La plupart des tracés phonétiques sont obtenus au moyen d'un

tambour formé d'une capsule métallique fermée par une mem-

brane élastique reUée à un levier inscripteur. On parle dans le

tambour par l'intermédiaire d'un tube en caoutchouc. Il y a deux

manières de procéder, que M. Koiisselot a appelées la voie fermée et

la voie ouverte '

.

Dans la méthode à voie fermée ,
qui ne peut guère servir que

pour l'étude des articulations isolées, on ne permet aucune com-

munication entre le tambour et l'atmosphère. Tout l'air dépensé

pour l'articulation que l'on étudie s'ajoute à l'air de la pression

atmosphérique originairement contenu dans la capsule. Par

suite, la pression augmente dans le tambour, la membrane élas-

tique se soulève, et le volume de la capsule s'augmente d'un

1. RoussELOT, Modifications phonétiques du langage.

m^
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petit segment sphéroïdal limité par la membrane. A chaque

instant, la pression dans le tambour est égale à la pression

atmosphérique, augmentée de la pression due à l'élasticité de la

membrane. Cette dernière pression est variable, elle croît à

mesure que la membrane se soulève. Mais en choisissant une

membrane souple, très peu tendue, et suffisamment grande

(c'est-à-dire en donnant un diamètre suffisant à la capsule), son

élasticité variera très peu dans de certaines limites. Si, en même
temps, on emploie une capsule peu profonde, on peut démontrer

que l'accroissement de volume du tambour sera sensiblement pro-

portionnel à la dépense d'air. Par suite , les déplacements du

style, sans être proportionnels à la dépense, croîtront dans le

même sens que cette dernière valeur. Il en résulte que la courbe

tracée permettra , non pas de mesurer, mais de comparer et de

classer par ordre de grandeur la dépense et le débit dans des

articulations différentes enregistrées avec le même tambour.

La courbe obtenue se compose de deux parties : une partie

ascendante analogue à la courbe de la dépense (fig. i), et une

partie descendante. Si l'on a intercepté toute communication

avec l'air extérieur pendant la durée entière de Farticulation étudiée,

la partie descendante correspond à l'écoulement de l'air après

l'expérience, et n'a pas d'intérêt. Pour étudier la partie ascen-

dante, on prend pour axe la droite qui serait tracée par le style

inscripteur dans sa position d'équilibre. D'après ce qui a été dit,

la longueur de la perpendiculaire MT (fig. i) permettra d'appré-

cier la dépense totale. Celle-ci sera d'autant plus grande que MT
sera plus grand. En mesurant OT au moyen des vibrations d'un

diapason chronographe enregistrées en même temps que le tracé,

on aura la durée entière de l'articulation. Enfin, si l'on joint le

point M au point initial de la courbe, la pente de la sécante ainsi

tracée croîtra dans le même sens que le débit moyen. Plus la sécante

se rapprochera de la perpendiculaire OY, plus le débit moyen sera

grand.

Lorsqu'on opère à voie ouverte, on maintient une communica-

tion permanente entre le tambour et l'atmosphère. L'augmenta-

tion de volume du tambour est alors réglée à chaque instant par

la différence entre le débit de l'air introduit et le débit de l'air

I
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écoulé. Il s'ensuit que le volume du segment sphéroïdal limité

par la membrane suivra sensiblement les variations du débit

expiratoire, si on règle la tension de la membrane, le volume de

la capsule et la grandeur de l'orifice d'écoulement dans des pro-

portions que l'expérience indiquera plus aisément et plus sûre-

ment que le calcul.

La courbe obtenue aura donc la même forme générale que la

courbe du débit. Pas plus que la courbe obtenue à voie fermée,

elle ne peut fournir de mesure exacte, sauf celle du temps, mais

elle permet de se rendre compte des variations de débit de l'air

expiré et ainsi de déterminer le commencement et la fin de

chaque son. Elle permet aussi d'apprécier la dépense totale par

l'évaluation de l'aire comprise entre la courbe et l'axe horizontal :

à une aire plus grande correspond une dépense totale plus

grande. Enfin, si l'on peut construire le rectangle de même base

équivalent à cette aire, à une plus grande hauteur du rectangle

correspond un débit moyen plus grand.

Ces renseignements sont précieux, surtout si on les combine

avec ceux que peuvent fournir simultanément d'autres appareils

inscripteurs (olive nasale, explorateur du larynx, oreille inscrip-

trice, inscripteur à plaque, etc.), et les tracés obtenus par le

tambour à membrane élastique ont rendu et rendent tous les

jours les plus grands services à la Phonétique expérimentale.

Il ne faut pas cependant leur demander ce qu'ils ne sauraient

donner. En particulier, ce n'est qu'avec la plus grande prudence

que l'on peut tirer, de leur étude, des conclusions relatives à

l'intensité des sons. On a vu, en effet, par les expériences que

j'ai relatées plus haut, que, lorsque l'intensité croît, le débit

aérien peut croître, décroître ou même rester constant, suivant

la hauteur, la nature et le mode d'émission des sons. On s'expo-

serait donc à de graves mécomptes si, d'un accroissement de

débit ou de dépense, on inférait un accroissement d'intensité

sans le vérifier par d'autres méthodes '

.

I. V'. L. RouDET, Méthode expérimentale pour l'étude de l'accent. La Parole,

n'' 5, 1899.

15
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Explication de certains changements phonétiques

.

La phonétique expérimentale n'atteindrait pas son but si ses

recherches ne profitaient à la science du langage. Les faits que

j'ai établis précédemment peuvent servir de données à une expli-

cation plausible de plusieurs évolutions phonétiques. J'en donne-

rai seulement deux exemples en essayant d'expliquer le passage

d'un accent de hauteur à un accent d'intensité, et la fermeture

des voyelles non intenses.

La grammaire comparée a pu montrer qu'à plusieurs reprises

dans l'histoire des langues indo-européennes, un accent d'inten-

sité s'est substitué à un accent de hauteur. Pour choisir le cas le

plus net, il est à peu près certain que l'accent du grec ancien

était originairement un accent musical. La preuve en résulte, à

la fois, des témoignages des grammairiens grecs et du fait que

l'accent grec n'a produit dans les changements phonétiques

aucun des effets de l'accent d'intensité, au moins à l'époque la

plus ancienne de la langue. Cependant le grec moderne (et très

probablement la langue populaire dès le iii^ siècle avant J.-C.)

a donné un accent d'intensité aux syllabes qui portaient origi-

nairement un accent de hauteur.

De même, l'accent de la langue indo-européenne primitive

paraît avoir été essentiellement musical. Or, dans plusieurs

branches de la famille indo-européenne, l'accent est essentielle-

ment un accent d'intensité. Sa place en général a changé,

tout autant que sa nature, mais on a des raisons de penser

que, pendant une certaine période, la position de l'accent dyna-

mique était la même que celle de l'accent musical de la langue

mère. En effet, dans les langues même qui sont restées le

moins fidèles à la position de l'accent primitif, on trouve des

vestiges et des épaves de l'accent indo-européen '.

1 . Je ne parle pas du passage de l'accent latin à l'accent roman, car il paraît probable

que l'accent latin était surtout un accent d'intensité. Les arguments de Schoell (De

accentu linguae latinae. Acta soc phil. Lips vi), et de Seelmann (Die Aussprache des

Latein, p. 15 suiv.) à ce sujet, semblent convaincants.

Jl
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Le problème est donc celui-ci : comment une syllabe caracté-

risée à l'origine par sa hauteur seule, a-t-elle pu dans la suite

devenir la plus intense du mot ?

Une solution assez simple peut se déduire des lois qui règlent

le débit aérien d'après la hauteur et l'intensité des sons. J'ai fait

voir que, pour un son articulé dans les mêmes conditions, le

débit d'air croît avec l'intensité, la hauteur restant constante, et

décroît avec la hauteur, l'intensité restant constante. C'est dire

que, pour le même débit d'air, un son sera d'autant plus intense

qu'il sera plus élevé, et que, pour conserver la même intensité

à des sons de hauteur différente, notre appareil expiratoire doit

fournir une quantité d'air d'autant moindre que le son est plus

élevé. On peut comparer ce mécanisme à la soufflerie d'un

orgue. Pour que les notes d'un jeu d'orgue paraissent avoir la

même intensité dans toute l'étendue du clavier, la soufflerie

doit fournir à chaque tuyau dans le même temps une quantité

d'air proportionnelle à la longueur du tuyau, c'est-à-dire inver-

sement proportionnelle à la hauteur du son. Il en va de même
de la voix humaine. J'ai montré que le mécanisme compensa-

teur, qui modère ainsi le mouvement expiratoire à mesure que

le son s'élève, résulte d'une association des mouvements de deux

groupes de muscles indépendants : les muscles du larynx et les

muscles de la respiration.

Mais cette association de mouvements n'est ni constitution-

nelle, ni indissoluble. Bien au contraire, la tendance naturelle

de notre organisme semble être de conserver une vitesse relati-

vement uniforme aux mouvements respiratoires et par suite un

débit à peu près constant à l'air expiré. On le conçoit aisément,

si l'on songe que la respiration est, par nature, un phénomène

essentiellement rythmique et régulier.

On se représente dès lors facilement par quel processus l'accent

de hauteur a pu se transformer en accent d'intensité. Dans une

langue telle que l'étaient le grec et le sanscrit, telle, que paraît

l'avoir été la langue mère indo-européenne, les variations de hau-

teur avaient une part prépondérante, la parole était une sorte de

mélopée dans laquelle l'accent se caractérisait seulement par une
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hauteur plus grande : l'équilibre vocal n'était jamais rompu, et

la dépense d'air, essentiellement variable, se réglait sur la hau-

teur du son par le mécanisme compensateur délicat que Ton

connaît. Puis à une certaine époque, dans certains groupes d'in-

dividus, par des causes obscures comme toutes les causes géné-

ratrices des évolutions phonétiques, le synergisme musculaire,

qui réglait le débit expiratoire sur la hauteur du son, s'est disso-

cié, et la tendance naturelle à une expiration uniforme a pris le

dessus. Par le fait même, les syllabes plus élevées sont devenues

plus intenses. C'est, dès lors, l'intensité qui est devenue la

caractéristique la plus apparente de l'accent, c'est d'elle surtout

que le sujet parlant a eu conscience, et la syllabe accentuée est

restée intense, alors même que, par l'effet d'autres causes, elle

pouvait devenir plus grave.

En un mot, dans cette hypothèse que je présente avec toutes

les réserves qui s'imposent en pareille matière, la tendance à une

expiration relativement uniforme l'emportant sur le mécanisme

modérateur du débit aérien, les syllabes les plus élevées sont

nécessairement devenues les plus intenses.

On peut, par une hypothèse analogue, essayer d'expliquer la

fermeture des voyelles non accentuées, qui est un fait général

dans les langues à accent dynamique. Dans un travail récent ',

M. Meillet, après avoir donné des exemples multiples qui mettent

le phénomène hors de doute, essaie d'en rendre compte.

« Si le sujet parlant, dit-il, tenant son attention dirigée sur la

(' syllabe intense, tend à diminuer la pression de la colonne

« d'air émise pour les voyelles foibles, la fermeture des voyelles

« résulte naturellement de là... On conçoit qu'un effort expira-

« toire donné, suffisant pour produire e ou o, i ou ti puisse ne

« pas suffire à la prononciation d'un a-, du fait que la pression est

« diminuée, il peut ainsi résulter une tendance instinctive à

« rétrécir l'orifice buccal; car, par ce moyen, on conserve la

« possibilité d'émettre dans la syllabe faible une voyelle, tout en

« n'appliquant à cette voyelle qu'une quantité d'air réduite. »

I. Meillet, D'un effet de l'accent d'intensité {Mémoires de la Soc. de Liftguistique,

t. XI, 1899, p. 164 et suiv.).
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Le raisonnement suppose que la dépense d'air croît avec l'ou-

verture de l'orifice buccal : or, on a vu que c'est le contraire qui

est le vrai, il faut plus d'air pour produire un / ou un m, un e ou

un que pour produire un a. L'explication de M. Meillet ne

semble donc pas pouvoir être maintenue.

Toutefois, c'est bien dans le mécanisme expiratoire qu'il faut

chercher la cause réelle du phénomène, et M. Meillet n'eût certes

pas manqué de l'apercevoir s'il eût pu disposer de résultats expé-

rimentaux plus nombreux et plus précis.

J'ai fait voir que, pour un son donné, le débit aérien croît

avec l'intensité, et qu'à intensité égale il croît avec le degré de

fermeture de l'orifice buccal. Cela revient à dire qu avec un même

débit d'air la voyelle fermée sera moins intense que la voyelle ouverte.

Fermer la voyelle est donc un moyen d'en diminuer l'intensité

en conservant autant que possible l'uniformité du débit expira-

toire.

Ce n'est pas à dire que la fermeture des voyelles s'explique

toujours ainsi. Dans le même article, M. Meillet cite deux autres

cas de fermeture (fermeture des voyelles nasalisées, fermeture

des voyelles longues) auxquels l'explication que je propose ne

peut s'appliquer. On ne saurait d'ailleurs admettre la manière

dont M. Meillet en rend compte, puisqu'il part encore de l'hy-

pothèse erronée que les voyelles fermées dépensent moins d'air

que les voyelles ouvertes.

La fermeture des voyelles longues est peut-être due simple-

ment à une cause indiquée déjà par M. Sievers : « Les articula-

« tions d'un son se produisent avec d'autant plus d'énergie et de

« netteté que le son lui-même devient plus conscient, c'est-

« à-dire que sa force ou sa durée deviennent plus grandes ', »

Il ne serait pas impossible que la même cause expliquât la

fermeture des voyelles nasalisées, car on sait que les vovelles

nasales sont en général plus longues que les voyelles orales cor-

respondantes. D'ailleurs, M. Meillet cite lui-même une liste

— qu'il serait facile d'allonger — de cas où, au contraire, les

I. Sievers, Grundziige der Phonetik, p. 255.
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voyelles se sont ouvertes en se nasalisant, et il ne manque pas

d'assigner à ce phénomène sa véritable cause, à savoir le relève-

ment croissant du voile du palais, à mesure que la voyelle est

plus fermée.

Il ne faut pas oublier, en effet, que le même changement

phonétique peut provenir des causes organiques les plus diverses.

Tout ce que j'ai voulu faire ici, c'est étudier une seule des con-

ditions de la parole, et montrer que les résultats d'une pareille

étude sont de nature à intéresser le linguiste aussi bien que le

physiologiste.

Si la science du langage veut rendre raison des lois phoné-

tiques qu'elle établit, bien d'autres recherches expérimentales

sont encore nécessaires. Les évolutions phonétiques sont la résul-

tante de causes multiples qui s'entre-croisent et se recouvrent.

Par l'expérience seule, conduite suivant les méthodes rigoureuses

de la science positive, appuyée sur la connaissance de plus en

plus précise des faits linguistiques et du mécanisme psychologique

et physique de la parole, on peut espérer découvrir peu à peu

l'ordre et la liaison de phénomènes qui, naguère encore, sem-

blaient le domaine du hasard et de l'indétermination.

Léonce Roudet.



LA SURDITÉ VERBALE

« On trouve dans la littérature médicale des faits désignés sous le nom
d'aphasie, qui ne méritent pas ce nom, car les malades pouvaient s'exprimer par

la parole et l'écriture. Ils savaient parler et écrire ; mais, malgré une audition

et uae vision parfaites, ils étaient incapables de comprendre les mots entendus,

de lire les mots écrits. Nous désignerons cette impuissance pathologique, pour

ne pas user de périphrases, sous les nom de surdité verbale (JVortthaiih'it) et

cécité verbale (^IVortbliiidhi'it) (excitas et surditas verbales). »

KUSSMAUL.

Avec Kussmaul nous définirons la surdité verbale : Timpos-

sibilité, malgré l'intégrité de l'oreille et de l'intelligence, de

comprendre les mots comme auparavant. La surdité verbale,

en tant que symptôme, était connue avant Kussmaul ; il est

peu probable qu'elle ait été observée à l'état isolé, ou du moins

elle n'avait pas été différenciée de la surdité ordinaire. Le plus

souvent, en effet, elle s'associe à un complexus symptomatique

dans lequel figurent les troubles du langage, de la lecture et de

l'écriture. Par leur habitus extérieur, l'incohérence de leur

langage et de leur écriture, l'incompréhension des questions qui

leur sont posées, malgré cependant l'absence de tout acte insensé

ou immoral, de tels malades ont été injustement traités comme
des aliénés. Ce complexus symptomatique, dont la surdité ver-

bale est un des symptômes les plus marquants, a été détaché

par Baillarger de l'aliénation mentale et de la surdité, mais il

n'a réellement acquis droit de cité dans la nosologie qu'après

le mémoire très importarît de Wernicke qui l'avait décrit sous

le nom d'aphasie sensorielle.

Lichtheim a démontré l'existence de la surdité verbale isolée, non

associée au complexus symptomatique de l'aphasie sensorielle; il
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Ta dénommée surdité verbale sous-corticale, préjugeant ainsi le

siège de la lésion.

La surdité verbale peut donc se rencontrer soit seule, isolée,

soit associée à des troubles du langage, de la lecture et de l'écri-

ture; de même que le symptôme cécité verbale ou alexie, peut

se rencontrer isolément ou associé aux mêmes symptômes.

L'aphasie sensorielle est un terme d'un choix peu heureux, qui

ne s'adresse qu'aux troubles de l'expression de la parole, et ne

correspond nullement aux troubles de la compréhension : dans la

plupart des cas il n'y a pas aphasie, mais d'autres troubles du

langage : jargonaphasie, paraphasie; l'expression aphasie senso-

rielle a néanmoins fliit fortune, et a été presque universellement

admise; elle a été conservée par Mirallié dans sa thèse inaugu-

rale; il est juste d'ajouter que la surdité verbale n'est pas tou-

jours un symptôme de premier plan dans l'aphasie sensorielle,

et qu'il est à peine ébauché dans un assez grand nombre d'ob-

servations, principalement dans celles de cécité verbale avec

agraphie.

Pour établir une classification scientifique des diverses formes

de surdité verbale, il fondrait tenir compte et des données cli-

niques et des données anatomiques, mais, bien que nous soyons

en possession de plusieurs observations de surdité verbale pure,

avec autopsie, nous ne pouvons encore préciser dans ses limites

le siège exact de la lésion : peut-être même est-elle multiple ou

variable, et c'est surtout sur des bases psychologiques et cli-

niques, que cette classification peut être établie.

Dans une première forme, le langage intérieur est intact, la

parole est normale, la surdité verbale entraîne seulement l'im-

possibilité de la parole répétée et de l'écriture sous dictée : c'est

la surdité verbale sous-corticale de Lichtheim, ou mieux la sur-

dité verbale pure de Dejerine, le malade qui en est atteint n'est

pas un aphasique, le langage intérieur est intact comme dans

la cécité verbale pure (Dejerine) ou l'aphasie motrice pure.

Dans une deuxième forme, il existe des troubles profonds de la

lecture et de l'écriture, des altérations très marquées du langage

intérieur et de la parole : c'est l'aphasie sensorielle de Wernicke.
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Suivant que la surdité verbale est très prononcée ou qu'elle

est à peine ébauchée, on peut distinguer deux variétés :

1° L'aphasie sensorielle de Wernicke proprement dite
;

2° La cécité verbale avec agraphie.

Le langage intérieur est altéré surtout dans la première

variété.

Dans les deux formes précédentes, la lésion est encéphalique,

et siège dans l'hémisphère cérébral gauche (chez les droitiers).

Freund a publié un mémoire sur une nouvelle forme de surdité

verbale pure ; le substratum anatomique est une lésion périphé-

rique bilatérale de l'appareil auditif : le langage intérieur est

naturellement intact.

Dans la plupart des traités classiques, la surdité verbale n'est

pas mentionnée dans la symptomatologie de l'aphasie motrice
;

il y a là une omission que ne justifie pas l'examen des faits. La

surdité verbale n'y existe certes pas à un degré aussi élevé que

dans la surdité verbale pure ou l'aphasie sensorielle : le plus sou-

vent il faut la rechercher, c'est même moins une surdité de

mots qu'une surdité de phrases ; c'est peut-être davantage la

mémoire plutôt que la perception, qu'il faut incriminer, mais le

résultat est le même : le malade ne comprend pas tout ce qu'on

lui dit. L'aphasie motrice a été dédoublée en deux types cHniques,

suivant que le langage intérieur est ou n'est pas atteint : la pre-

mière est l'aphasie motrice de Broca, dite encore corticale; la

seconde, l'aphasie motrice pure ou sous-corticale, — celle-là

seule s'accompagne de surdité verbale.

Depuis ces vingt dernières années, les troubles fonctionnels ou

dynamiques du système nerveux occupent une place considé-

rable dans la neuropathologie : l'hystérie est presque toujours

la grande coupable, et par routine et par commodité elle sert

d'étiquette à tous les phénomènes inexpliqués. On peut affirmer

que l'hystérie a tout ou presque tout simulé : le mutisme hysté-

rique a maintenant son pendant dans la surdité verbale hystérique;

celui-là est à celle-ci comme l'aphasie motrice pure à la surdité

verbale pure. Nous étudierons donc successivement, et dans

l'ordre indiqué dans le tableau suivant :
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1° Surdités verbales par

lésions organiques.

A Aphasie sensorielle.

B Surdité verbale pure.

C Aphasie motrice.

\ a) Centrale.

( b) Périphérique.

2° Surdité verbale par
]

troubles fonction- \ Surdité verbale hystérique,

nels. /

Nous ferons suivre cette étude clinique de quelques considé-

rations sur la physiologie normale du langage, sur les localisa-

tions corticales des images verbales et de leurs associations, sur

la physiologie pathologique de la surdité verbale et des symp-

tômes qui l'accompagnent, enfin sur son traitement.

APHASIE SENSORIELLE

ÉTUDE CLINIQUE

Les symptômes de l'aphasie sensorielle sont de deux ordres :

troubles de la compréhension, et troubles de l'émission.

I. - TROUBLES DE LA COMPRÉHENSION

Ce sont la surdité et la cécité verbales.

Surdité verbale. Nous ne reviendrons pas ici sur la définition

de ce symptôme, qui a été faite précédemment : nous rappelle-

rons que la surdité verbale a des degrés, que, totale dans certains

cas, elle n'est que partielle dans d'autres : il est intéressant de

rechercher quels sont les mots dont la compréhension est conser-

vée dans ces derniers cas. Le nom et le prénom sont presque tou-

jours reconnus; il n'y a pas lieu de s'en étonner, puisque ce sont

les mots dont les images auditives sont réveillées le plus fré-

quemment; elles ont aussi le droit d'ancienneté, et leurs asso-

ciations multiples avec les représentations de la personnalité sont

une des raisons de leur persistance, malgré une surdité totale

pour tous les autres mots.

Quelques malades reconnaissent encore les noms de leur femme

et de leurs enfants. Chez d'autres, le registre de compréhension
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s'étend un peu plus; quelques mots, les plus familiers, les plus

fréquemment entendus, sont reconnus, ils sont saisis au milieu

d'une phrase, et induisent souvent l'aphasique en erreur, car en

possession de ces lambeaux il les ajuste maladroitement ; il croit

comprendre de quoi il s'agit : il se méprend sur le sens exact de

la phrase. Quelquefois enfin la surdité verbale est légère, elle

demande à être recherchée : c'est en causant quelques instants

avec le malade, en variant les sujets de conversation, en lui

demandant d'expliquer ce qu'il vient d'entendre, ou de définir

des mots qu'on prononce devant lui, qu'on se rendra compte de

l'existence et de l'intensité de la surdité verbale. — En résumé,

entre celui dont la surdité est telle qu'on le croirait transporté

dans un pays étranger dont il ne connaît pas la langue, et celui

dont la surdité se limite à l'aperception de quelques mots ou de

quelques phrases, il y a tous les degrés et toutes les nuances.

Chez les polyglottes, la surdité peut être complète pour toutes

les langues; lorsqu'elle est incomplète, la langue la plus familière

— pour le plus grand nombre la langue maternelle — est la

mieux comprise. Lorsque, totale au début, la surdité verbale

s'améliore ensuite progressivement, c'est la langue maternelle

dont la compréhension revient la première, et souvent même la

seule : les choses se passent ici comme pour l'aphasie motrice,

nous aurons l'occasion d'y insister plus tard. La surdité musicale

s'associe fréquemment à la surdité verbale. L'aphasique ne recon-

naît pas les airs les plus familiers (surdité musicale); enfin cer-

tains sons, celui d'une cloche ou d'un instrument de musique,

n'éveillent plus en lui l'idée de l'objet ou de l'instrument corres-

pondant, bien que le bruit dépouillé de ses qualités soit perçu,

ce que démontrent quelques mouvements réflexes ; il existe alors

un certain degré de surdité psychique. L'examen d'un aphasique

sensoriel est des plus délicats, puisque, dans la grande majorité

des cas, il y a surdité et cécité verbales, et qu'il est impossible

d'interroger le malade. On peut même se demander si, lorsque

l'aphasique sensoriel entend parler, il se rend bien compte que ce

sont des mots, et non pas des bruits quelconques, qu'il entend. Il

ne reconnaît pas la signification du mot ; mais a-t-il toujours

conscience que c'est un mot?
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Cécité verbale. La cécité verbale accompagne toujours la surdité

verbale; elles peuvent atteindre le même degré d'intensité, ou

bien la cécité verbale prédomine sur la surdité, et suivant cette

prédominance on a distingué deux formes d'aphasie sensorielle :

1° l'aphasie sensorielle de Wernicke; 2° la cécité verbale avec

agraphie. Nous nous expliquerons sur ces formes cliniques,

après avoir décrit les autres symptômes de l'aphasie sensorielle.

Dans l'aphasie sensorielle de Wernicke, la cécité verbale est

totale, ou du moins très intense. Le malade ne reconnaît

aucune lettre, aucun nom, il y a donc à la fois cécité littérale et

cécité verbale ; seul le nom du malade est reconnu : le nom est

en effet un mot si fréquemment lu, que nous le reconnaissons

non seulement aux lettres qui le composent, mais à sa forme

générale : c'est un emblème ou un dessin, un symbole, et préci-

sément, lorsque l'aphasie sensorielle ne se complique pas de cécité

psychique, ce sont là des choses en possession desquelles reste le

malade. MiraUié cite à ce sujet un des malades de Dejerine, atteint

d'aphasie complexe avec cécité verbale, qui était incapable de

lire les mots République Française, mais il prononçait immédia-

tement ces mots : quand on dessinait au tableau les deux lettres

R et F entourées d'un cartouche. Des commerçants devenus

aphasiques n'en reconnaissaient pas moins la valeur numérique de

certaines lettres dont ils se servaient pour cacher le prix au

client. Mais si le malade ne reconnaît pas les lettres ou les mots,

et si la cécité verbale est aussi prononcée pour l'imprimé que le

manuscrit, il sait cependant qu'il s'agit de lettres ou de mots, il

pourrait à la rigueur distinguer l'écriture d'une personne de

l'écriture d'une autre.

Si la coexistence de la cécité verbale et de la cécité littérale est

fréquente, la cécité verbale pourrait cependant exister seule sans

cécité littérale. « Ainsi un malade, dit Mirallié, peut être atteint

de cécité verbale, sans avoir de cécité littérale, c'est-à-dire qu'il

reconnaît tout ou partie des lettres de l'alphabet, parfois les dif-

férentes lettres constituant le mot, mais ne peut s'élever à la

compréhension du mot : il a de la cécité du mot, sans cécité des

lettres. » Et inversement certains mots sont connus, alors que
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les lettres qui composent ce mot ne sont pas toutes reconnues;

le mot est alors, comme il a été dit plus haut, reconnu à sa

forme générale, comme un dessin. — En réalité, la cécité ver-

bale, de même que la surdité verbale, n'est pas toujours totale;

certains mots ou certaines lettres sont reconnus, et suivant le

moment auquel on examine le malade ce ne sont pas toujours

les mêmes mots et les mêmes lettres, et il n'existe pas, à propre-

ment parler, dans l'aphasie sensorielle, de cécité verbale à l'exclu-

sion de cécité littérale, ou de cécité littérale à l'exclusion de

cécité verbale.

Dans la forme de cécité verbale étudiée par Dejerine sous le

nom de cécité verbale pure, et qui est un syndrome tout diffé-

rent de celui de l'aphasie sensorielle, quelques malades ont été

capables de reconnaître des lettres en suivant leur tracé avec le

doigt, alors qu'ils étaient incapables de les lire par la vision

simple ; ce symptôme n'appartient pas à la cécité verbale de

l'aphasie sensorielle.

La lecture des chiffres est habituellement moins compromise

que celle des lettres ou des mots : le malade peut indiquer avec

les doigts combien il y a d'unités dans un chiffre ou un nombre

qu'on lui présente, quelquefois même il réussit des opérations

simples, des additions de deux ou trois chiffres ou de deux

nombres de deux chiffres ; il éprouve plus de difficultés, ou

renonce même à faire des additions de nombres de plusieurs

chiffres, ou d'autres opérations plus compliquées, telles que

soustractions, multiplications, divisions.

La cécité musicale est un symptôme fréquent de l'aphasie

sensorielle, le malade devient alors incapable de déchiffrer. Il

n'existe pas habituellement de cécité psychique : la nature des

objets, la valeur des dessins sont exactement appréciées, certains

malades continuent à jouer aux cartes et aux dominos comme
par le passé. (Trousseau.)

II. — TROUBLES DE L'ÉMISSION.

Parole. — Les troubles du langage articulé ne consistent pas,

comme dans l'aphasie motrice, en une perte totale ou presque



238 LA SURDITÉ VERBALE

totale de la parole : au contraire, le sensoriel est un verbeux, un

loquace, mais son langage est incohérent (Dejerine). Ce sont des

mots dits sans suite et sans ordre, qui ne répondent nullement à

l'idée qu'il veut exprimer; les mots pris isolément ont bien une

signification réelle, mais par leur association ils n'expriment

aucune idée sensée, et c'est pourquoi de tels malades ont été pris

longtemps pour des aliénés. Cette forme d'altération du langage

a reçu le nom de paraphasie. La parole est quelquefois plus

altérée, il est impossible de reconnaître un mot réel au milieu

de l'assemblage de syllabes ou de lettres que débite l'aphasique :

c'est un véritable jargon, d'où le nom de jargonaphasie donné à

cette dernière forme d'altération du langage. La paraphasie pure,

c'est-à-dire non compliquée de jargonaphasie, est très rare. Le

langage de l'aphasique sensoriel est le plus souvent un mélange

de paraphasie et de jargonaphasie; mais les mots employés à

contre-sens sont bien prononcés, bien articulés, il n'existe pas

trace de dysarthrie. Plus rarement le malade répond aux questions

qui lui sont posées par des phrases courtes et correctes, mais dont

le sens n'a aucune relation avec l'idée exprimée dans la ques-

tion.

Comme exemple de paraphasie nous citerons le malade de

Dejerine, qui, à la demande : « Ave-^-voiis essayé d'écrire? »,

répondait : « Quand faurai montré tout le monde ici à un de moi

peut-être arriverai-je à parler moi-même » ; et, comme exemple de

jargonaphasie, cet autre qui, à la question : « Ave^-vous bien

dormi? », répondait : <( Je le le pu poussons un peu pompier, fai

te pou pon pan, j'étais te te, je suis be be be tou tau toutou, toutou. —
D. Alle^-vous vous lever? R. Je sais pas mouton. Je sais pas trop.

J'ai pas bien né, ne nou. Je sais auj si si per pron, pren des fois ».

Il semble résulter des examens d'aphasie sensorielle, que la

paraphasie appartient au tableau clinique d'aphasies sensorielles

moins complètes que celles qui donnent lieu à la jargonaphasie,

c'est-à-dire que s'il existe presque exclusivement de la paraphasie,

la surdité verbale est moins prononcée que s'il existe de la

jargonaphasie : cependant, ce n'est pas une règle absolue, et

peut-être fiiut-il tenir compte pour l'explication de ces variations
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dans la forme du langage, du degré de culture intellectuelle du

malade.

On a publié aussi des observations dans lesquelles l'aphasie

était totale, et cependant, à l'autopsie, les lésions n'avaient pas

franchi les limites des centres dont les altérations donnent

habituellement lieu au syndrome de l'aphasie sensorielle : il est

impossible de se prononcer sur l'authenticité réelle de ces obser-

vations, car l'introduction, dans l'étude de l'aphasie, d'une tech-

nique permettant de localiser d'une façon précise les limites d'une

lésion cérébrale, est de date récente : et l'insuffisance de l'exa-

men macroscopique, dans une telle étude, autorise des réserves

sur quelques observations qui auraient causé moins de surprise,

si les lésions avaient été mieux précisées.

Chez les polyglottes, les troubles de la parole existent pour

toutes les langues; mais la langue la plus familière étant la

moins altérée, il s'ensuit que le malade s'explique en paraphasie

pour cette langue, alors qu'il est incapable de dire un mot quel-

conque dans une autre langue : les particularités du langage des

polyglottes atteints d'aphasie sensorielle n'ont pas encore été très

étudiées.

Le chant est également très altéré ; chez les uns l'air ne peut

être chanté, ni les paroles articulées ; chez d'autres les paroles

seules sont incompréhensibles, mais l'air est correctement chanté :

dans ce cas, le malade a de la paraphasie et de la jargonaphasie

en chantant (Mirallié) : tout cela est d'ailleurs très variable;

ainsi Mirallié a observé un malade qui chantait la Marseillaise

de telle sorte que la plupart des mots pouvaient être reconnus,

et cependant la parole spontanée était incompréhensible, à cause

de la paraphasie et de la jargonaphasie.

La paraphasie se manifeste également dans l'expression des

nombres et des chiffres. Le nom même de l'individu, ou ses

prénoms, ne peuvent être dits correctement; faut-il s'en étonner,

si nous réfléchissons, comme l'a déjà fait remarquer Freud, que

si nous entendons, nous lisons ou signons fréquemment notre

nom, nous le prononçons très rarement ? De toutes les formes

verbales de la personnalité, c'est certes la moins profondément
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incrustée dans la corticalité cérébrale; la prononciation de notre

nom ou de nos prénoms franchit moins souvent nos lèvres que

certaines expressions favorites, certaines tournures de phrases, ou

même ces interjections qui constituent le langage réflexe et qui

persistent plus ou moins intactes au milieu du désordre verbal

de la paraphasie ou de la jargonaphasie. Enfin, certains mots

reviennent fréquemment dans les discours de ces malades, ils en

sont comme intoxiqués.

Souvent la parole est rapide et abondante, elle coule de source,

la mimique est parfois très expressive; le malade a un air de

conviction qui laisse supposer qu'il n'a aucune conscience de

l'incorrection de son langage : et en effet il est sourd à sa

propre voix ; mais s'il est vrai que la parole est la reproduction

exacte du langage intérieur, pense-t-il dans son langage intérieur

avec la même incohérence que celle de la parole, et sans en avoir

conscience ? L'examen des faits rend cette hypothèse vraisemblable

pour la plupart des observations; et si les malades, même ceux

dont la paraphasie est très prononcée et la surdité verbale légère,

coupent leur phrase de jurons ou de gestes d'impatience, c'est

peut-être bien moins par dépit de leur incohérence, que par

ennui de n'être pas compris, ou de ne pas provoquer une

réponse.

Dans ces formes typiques de l'aphasie sensorielle, l'intelli-

gence est toujours en éveil, les gestes sont prompts et bien

adaptés, les malades s'intéressent à ce qui les entoure, aux faits

dont ils sont témoins ; cette participation à la vie extérieure

contraste singulièrement avec l'indifférence et la résignation de

l'aphasique moteur : le premier, il est vrai, a moins conscience de

l'incohérence de son langage, que le second de son impuissance.

La parole répétée est dans la grande majorité des cas aussi .profon-

dément atteinte que la parole spontanée. Lorsque la surdité

verbale est totale, le fait n'a rien de surprenant ; mais il peut

encore se produire lorsque la surdité verbale n'est pas assez pro-

noncée pour enlever au malade la faculté de comprendre le sens

général de la phrase : le malade ne répète pas les mots ni les

phrases qu'il a entendus, et il s'exprime soit en paraphasie soit en
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jargonaphasie. A ce propos, Byron Bromwell cite un cas d'aphasie

complexe fort remarquable : il concerne une jeune femme âgée

de 26" ans, qui fut frappée d'une attaque d'apoplexie après ses

couches ; elle eut consécutivement de l'aphasie motrice passagère

et de la cécité verbale, de la surdité verbale absolue pendant un

mois : une des particularités les plus intéressantes de cette obser-

vation, c'est qu'à l'époque où la surdité verbale était encore com-

plète, la malade pouvait répéter des mots et des phrases qu'elle

ne comprenait pas, mais elle comprenait les mots après les avoir

épelés ou les avoir écrits; quand on lui adressait la parole elle

répétait ce qu'elle avait entendu : il existait de l'écholalie, —
dans la parole spontanée, elle était paraphasique.

Lecture à haute voix. — Nous avons vu précédemment à quel

degré était altérée la lecture mentale. Lorsqu'on présente un

livre au malade, en lui faisant comprendre qu'il doit lire à haute

voix, ou bien il fait signe qu'il ne comprend pas, ou bien il pro-

nonce des mots ou des syllabes qui n'ont aucun sens, il a par

conséquent de la paraphasie ou de la jargonaphasie en lisant :

ce que quelques auteurs appellent paralexie.

Écriture. — L'écriture est toujours altérée dans l'aphasie sen-

sorielle, qu'il s'agisse de l'écriture spontanée, de l'écriture sous

dictée, ou de l'écriture copiée : elle l'est toujours davantage que

la parole.

Dans les formes les plus complètes, l'agraphie est totale, aussi

bien pour l'écriture spontanée et l'écriture sous dictée, que pour

l'écriture d'après copie. Le malade est incapable d'écrire son nom,

ou il n'en trace que la première lettre, ou bien encore il dessine

des traits informes : d'autres peuvent signer correctement et

rapidement leur nom, et pourtant si on le leur donne à copier

quelques-uns n'en tracent les lettres qu'une à une, sans savoir

qu'ils le copient.

L'écriture du nom sous forme de signature est conservée, parce

que la signature est bien moins la reproduction graphique d'une

image visuelle, que la répétition d'un mouvement usuel et

familier. L'écriture sous dictée est impossible
;
pour l'écriture

d'après copie deux éventualités peuvent se présenter : ou bien le

16
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malade ne peut copier aucune lettre, aucun mot, ou bien il y
réussit, mais il transcrit l'imprimé en imprimé, et le manuscrit

en manuscrit : en réalité, ce ne sont pas des lettres qu'il copie,'

mais des dessins qu'il essaie de reproduire le plus exactement

possible. C'est une copie servile et mécanique (Dejerine).

Chez d'autres malades, l'écriture est beaucoup moins troublée,

en ce sens que le malade peut écrire spontanément quelques

mots, et presque toujours les mêmes; quand il copie un texte

imprimé, ces mots viennent même s'intercaler, il en est comme

intoxiqué
;
plus rarement le malade écrit des mots les uns pour les

autres, soit spontanément, soit sous dictée, soit sous copie : il a

dans ce cas de la paraphasie en écrivant. D'autres modifient l'or-

thographe des mots, ou bien écrivent des mots qui n'ont aucun

sens, c'est de la paragraphie. L'aphasique sensoriel n'est géné-

ralement pas paralysé du côté droit, et c'est de la main droite

qu'il écrit : lorsque la paralysie complique l'aphasie sensorielle,

le malade essaie d'écrire de la main gauche, et si l'agraphie

n'est pas complète il arrive quelquefois qu'au lieu d'écrire de

gauche à droite, il écrit de droite à gauche, en écriture spéculaire.

Ce phénomène, dont nous ne connaissons pas le mécanisme; ne

semble pas appartenir à une forme spéciale d'aphasie sensorielle.

De même que la lecture mentale des chiffres est mieux con-

servée que celle des lettres et des mots, il en est de même pour

l'écriture ; les chiffres sont écrits spontanément, sous dictée ou

d'après copie, par des malades qui seraient incapables de tracer

une lettre. Nous avons vu plus haut que quelques opérations

simples d'arithmétique pouvaient être exécutées par eux.

FORMES DE L APHASIE SENSORIELLE

En étudiant les principaux symptômes de l'aphasie sensorielle,

nous avons rappelé combien de nuances chaque symptôme pouvait

présenter dans son intensité, qu'il s'agisse de la surdité ou de la

cécité verbale, des troubles du langage ou de l'écriture : il nous est

néanmoins difficile d'établir des lois de proportionnaHté entre ces

différents symptômes ; entre la forme la plus complète de l'aphasie

sensorielle et les formes les plus légères, il existe tous les
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degrés, mais il semble se dégager de l'ensemble des observa-

tions publiées, que plus la surdité verbale est prononcée, plus

grande est l'intensité des autres symptômes. La surdité verbale

n'est cependant pas indispensable cà la production d'une cécité

verbale avec agraphie totale, associée à des troubles de la parole,

et nous avons déjà fait remarquer qu'on pouvait cliniquement

distinguer deux variétés d'aphasie sensorielle : l'une l'aphasie sen-

sorielle de Wernicke proprement dite, l'autre la cécité verbale

avec agraphie. De la première nous n'avons plus à nous occuper,

l'étude précédente s'adresse plus particulièrement à elle ; la

seconde forme doit retenir un peu plus longtemps notre atten-

tion. Comme d'une part la cécité verbale l'emporte de beaucoup

sur la surdité verbale et constitue parfois même le seul trouble

de réception, et que d'autre part elle se distingue d'une autre

forme de cécité verbale — décrite par Dejerine sous le nom
de cécité verbale pure — par la coexistence de l'agraphie, cette

forme clinique peut être décrite sous le nom de cécité verbale

avec agraphie ou altérations très marquées de Vécriture. Ici le tableau

de la maladie est le même que celui de l'aphasie sensorielle, en

ce qui concerne la cécité verbale et l'agraphie : la cécité verbale

et la cécité littérale sont totales, le malade est incapable d'écrire

quoi que ce soit, souvent il reconnaît et peut signer son nom,

et c'est tout. Mais il n'y a pas de surdité verbale, et les troubles

du langage sont inconstants : quand ils existent, ils acquièrent

rarement l'intensité qu'ils ont dans la forme précédente, et se

manifestent plus fréquemment sous la forme de paraphasie pure ;

ils se réduisent parfois à l'emploi d'un terme impropre, ou au

plus grand usage des périphrases.

Les aphasiques sensoriels ne sont habituellement pas des para-

lytiques, et leur motilité est intacte
;
parfois cependant, en même

temps que les troubles du langage, s'est déclarée une hémiplégie

droite, complète ou incomplète, avec une hypoesthésie plus ou

moins accusée ; dans quelques-uns de ces cas l'aphasie est totale,

et le langage, sous toutes ses formes, réduit à néant; l'effondre-

ment intellectuel est profond, et on est naturellement amené à

envisager ces malades comme atteints à la fois et d'aphasie motrice

et d'aphasie sensorielle.

L
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Les troubles sensitifs ou sensoriels, et principalement l'hémio-

pie homonyme latérale droite, sont plus fréquents chez les

aphasiques sensoriels que les troubles moteurs. L'hémiopie

accompagne plus souvent la cécité verbale avec agraphie

que l'aphasie sensorielle de Wernicke, vraisemblablement à

cause du siège de la lésion qui se localise dans le voisinage du

centre visuel commun.

L'intellect de l'aphasique sensoriel subit le contre-coup des

désordres survenus dans la reviviscence ou la reconnaissance des

images verbales : mais on doit s'étonner à juste titre qu'il ne

le soit pas davantage, et que la mimique garde chez certains

malades autant d'expression : en vérité, si elle n'a pas la

mobilité et la vivacité de l'aphasique moteur dit sous-cortical,

elle est beaucoup plus expressive que celle de l'aphasique moteur

dit cortical.

L'aphasie sensorielle a le plus souvent un début brusque ; elle

est en effet la conséquence soit d'un foyer de ramollissement,

soit d'une hémorragie
;
plus rarement elle appartient à la symp-

tomatologie des tumeurs cérébrales ou de la paralysie générale

(Sérieux) '
. Dans les deux premiers cas elle est généralement

plus accentuée au début : aux troubles qui relèvent de la suppres-

sion fonctionnelle du territoire cortical détruit, se surajoutent

des phénomènes d'inhibition dont il faut tenir compte. Ultérieu-

rement, dans les cas les plus graves, en raison du siège et de

l'étendue de la lésion, les symptômes persistent tels qu'ils étaient

dès les premiers jours; dans les cas moins graves, ils s'amendent

progressivement, mais ils disparaissent rarement d'une façon

complète. On retrouve en somme dans leur atténuation les

mêmes nuances que dans leur intensité une fois que les phéno-

I. Sérieux a récemment publié un cas de surdité verbale chez un paralytique général :

ce symptôme, qu'il considère comme un trouble isolé, était cependant associé à des troubles

du langage spontané et de l'écriture; la lecture mentale et la lecture à haute voix étaient

néanmoins intactes. Sérieux reconnaît qu'il existe seulement un certain degré de para-

pliasie, de paragraphie et de jargonagraphie d'origine sensorielle : c'est pourquoi cette

observation nous paraît devoir être rangée dans le cadre de l'aphasie sensorielle : pour

expliquer ces symptômes, il existait une méninge-encéphalite intéressant presque exclu-

sivement les lobes temporaux des deux hémisphères, beaucoup plus accentuée et plus

circonscrite dans le lobe temporal gauche.
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mènes d'inhibition ont disparu. La surdité verbale est celui qui

s'atténue le plus tôt : après lui viennent les troubles de la parole,

et enfin la cécité verbale et l'agraphie, qui sont les plus persis-

tants : les malades qui s'améliorent le plus ont toujours

quelque difficulté à trouver certains mots, la lecture est plus ou

moins pénible et fatigante; l'écriture, si jamais le malade en

redevient capable, se limite à quelques phrases très courtes, ou

même à quelques mots. L'aphasie sensorielle, dont la fréquence

chez l'enfant paraît moins grande que celle de l'aphasie motrice,

est d'un pronostic moins grave; à cause, sans doute, des asso-

ciations plus promptes, et des suppléances plus faciles.

Le diagnostic de l'aphasie sensorielle est facile, et a été fort

bien exposé par Mirallié dans sa thèse, à laquelle nous renvoyons

pour son exposition : nous rappellerons simplement que des

malades atteints d'aphasie sensorielle ont été confondus autre-

fois avec des aliénés, et que Baillarger a nettement séparé la

surdité verbale de la surdité et de l'aliénation mentale. C'est la

confusion mentale primitive qui présente le plus d'analogies

avec l'aphasie sensorielle : en effet, les malades qui en sont atteints

font souvent abus de périphrases, ou bien, ne trouvant pas le

mot propre correspondant à l'idée qu'ils veulent exprimer, ils

prononcent des mots sans signification et sans suite, et ils

donnent l'illusion de véritables paraphasiques; en outre, les

mêmes troubles se répètent dans l'écriture, et ces malades

paraissent fréquemment ne pas comprendre les questions qui

leur sont posées : la ressemblance avec l'aphasie sensorielle est

alors complète. C'est la confusion mentale pseudo-aphasique de

Meynert, Il est rare cependant que la confusion mentale ne se

traduise que par ces troubles du langage, et qu'il ne s'y ajoute

pas des idées délirantes, des hallucinations, de l'agitation, S3'mp-

tômes qui révèlent les désordres psychiques dont l'incohérence

du langage n'est que l'expression.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous ne pouvons rapporter ici tous les cas d'aphasie sen-

sorielle suivis d'autopsie; nous pensons même qu'actuellement

cette étude ne présenterait qu'un intérêt médiocre, parce que,
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dans la plupart des autopsies publiées, il n'a été fait qu'un

examen macroscopique des lésions; leur étendue, leur nature, les

dégénérescences secondaires, la participation plus ou moins grande

des faisceaux d'association au processus destructif ne sont pas

relevées avec une rigueur suffisante pour que ces cas puissent

être d'une utilité quelconque dans le problème de physiologie

pathologique que soulèvent ces observations. MiraUié a eu le

grand mérite de foire ressortir l'importance d'un examen métho-

dique du cerveau sur coupes histologiques sériées, et, dans sa

thèse, il a rapporté une fort belle observation d'aphasie senso-

rielle suivie d'un examen histologique détaillé; Vialet, dans sa

thèse, rapporte également une très belle observation d'aphasie

sensorielle avec hémianopsie dont les lésions ont été examinées

avec la même méthode et le même soin, par Dejerine et par lui.

Dans le même ouvrage, nous aurons encore à citer une observa-

tion, suivie d'autopsie, d'aphasie sensorielle par lésion du pli

courbe. L'observation publiée plus récemment par Sano mérite

également d'attirer notre attention.

Nous jugeons donc utile de donner quelques indications cli-

niques et anatomiques sur ces observations; si leur petit nombre

ne nous permet pas d'en tirer un grand profit, soit pour la phy-

siologie pathologique des symptômes, soit pour la concep-

tion générale du langage, elles nous semblent cependant devoir

être retenues comme les prémices d'une ère nouvelle pour l'étude

des aphasies, et même de la psychologie du langage.

Observation de Dejerine et Vialet

(résumék)

Observation clinique. — Surdité verbale complète avec paraphasie

extrêmement prononcée. Alexie. Agraplile absolue pour l'écriture spontanée et

sous dictée. Copie : le malade dessine les lettres les unes après les autres,

mais d'une manière très défectueuse. Hémianopsie droite probable, sans autre

altération de la vue. Pas d'aphasie optique, ni de cécité psychique. Intégrité de

l'ouïe. Intégrité de la sensibilité et de la motilité : mimique très développée.

Mort.

Autopsie. — Hihuisphèrc gauche. Face externe. — Plaque jaune intéres-

sant, en entier, la circonvolution pariétale inférieure, commençant en avant au

niveau de la moitié postérieure des deux tiers inférieurs de la pariétale ascen-
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dante; son bord supérieur se confond avec la scissure interpariétale, elle inté-

resse les plis de passage à la circonvolution pariétale supérieure, mais respecte

cette dernière. En arrière, elle suit le sillon interoccipital qui fait suite à la

scissure interpariétale, et dépasse le sillon occipital transverse ; en bas, elle est

limitée par le sillon occipital moven. Cette plaque comprend donc la circon-

volution pariétale inférieure tout entière (pli marginal supérieur et pli courbe),

la partie postérieure de la première et de la seconde circonvolutions temporales,

et la deuxième circonvolution occipitale ; au fond de la scissure de Sylvius,

la face inférieure des circonvolutions pariétales ascendante et pariétale infé-

rieure, la face supérieure de la première circonvolution temporale, y compris

le premier pli de passage temporo-pariétal ou circonvolution de Heschl. Elle

comprend, en outre, la circonvolution postérieure de l'insula. La circonvolu-

tion de Broca est intacte (pas de corps granuleux à l'examen microspique).

Face interne intacte. — Sur la coupe de Flechsig. — Le ramollissement atteint

en dedans la paroi ventriculaire du prolongement occipital du ventricule

latéral, la substance blanche correspondante, y compris les radiations optiques

de Gratiolet. Les noyaux gris centraux, la capsule interne, la capsule externe

et l'avant-mur sont intacts. En avant, il n'intéresse que les couches super-

ficielles du fond de la scissure de Sylvius, de la circonvolution de Heschl

et de la circonvolution postérieure de l'insula. Intégrité absolue du lobe

frontal. Pas de dégénérescence appréciable du pédoncule.

Héitiisphère droit. — Ramollissement blanc récent occupant la face inféro-

interne de l'hémisphère, cuneus, lobule lingual, lobule fusiforme, face inférieure

de la 3e circonvolution temporale, et en avant la circonvolution du crochet et la

face inférieure de l'extrémité antérieure du lobe temporal. La limite du fover

est formée par la scissure perpendiculaire interne.

Intégrité de la face externe et de l'insula. — Sur la coupe de Flechsig, le fover

atteint en profondeur l'épendyme du prolongement sphénoïdal du ventricule

latéral. Intégrité de la capsule interne et des noyaux gris centraux.

Examen microscopique de l'hémisphère gauche. — Sur les coupes transversales,

passant par le lobe occipital et le pli courbe, le foyer de ramollissement

détruit la 2<^ circonvolution occipitale, puis le pli courbe et tout le lobe pariétal

inférieur, la partie postérieure des i^e et 2^ temporales. Au niveau de la

2e circonvolution occipitale, toute la substance blanche est détruite jusqu'au

ventricule sur la face externe de celui-ci, tandis que sur sa face interne elle

est intacte ; la zone des radiations optiques présente sur les coupes colorées par

la méthode de Pal une décoloration qu'il faut attribuer en partie à la cause

directe, et en partie à la dégénérescence secondaire. Au niveau de la partie

postérieure du pli courbe, la lésion s'étend du sillon interpariétal jusqu'à la

troisième occipitale, pénètre dans la profondeur, et détruit toutes les fibres

qui cheminent sur la paroi externe du ventricule, sauf une petite bordure

occupée par les fibres calleuses conservées. Sur la face interne du ventricule,

les fibres des radiations optiques et du faisceau longitudinal inférieur ont subi

un amaigrissement notable par suite de la dégénérescence. Dans la partie

antérieure du pli courbe, la lésion n'atteint pas le ventricule au niveau du

tiers inférieur de la paroi externe.

Dégénérescences secondaires. — Dégénérescence partielle des radiations optiques.
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Sur li's rotipi's bon'-oiiliiles, comprenant les noyaux gris centraux, le ramol-

lissement atteint en profondeur la partie postérieure de la capsule interne

depuis le centre ovale jusqu'à sa partie inférieure. Les radiations optiques

sont englobées en partie dans la lésion primitive, en partie dégénérées. Les

altérations du faisceau longitudinal inférieur sont parallèles à celles des radia-

tions : elles se traduisent en avant par une dégénérescence de la capsule

externe, ainsi que des deuxième et troisième segments du noyau lenticulaire.

Dégénérescence de la couche optique, du champ de Wernicke surtout dans sa

partie antérieure, du pulvinar, des corps genouilléset du tubercule quadrijumeau

antérieur. Il n'est malhcureasement donné aucun renseignement sur le fais-

ceau longitudinal supérieur ou faisceau arqué, sur l'état de l'insula, sur le

faisceau occipito-frontal, etc.

Observation résumée de Mirallié.

Observation clinique. — Aphasie sensorielle avec hémiparésie droite

passagère. Amélioration considérable de la surdité verbale. Alexie complète.

Paraphasie avec jargonaphasie très prononcée pour la parole spontanée et la

parole répétée. Agraphie totale. Le malade ne peut pas écrire son nom. Écriture

sous dictée et copie impossible. Pas de cécité psvchique, ni d'aphasie optique.

Impossible de rechercher l'hémiopie.

Autopsie. — Heuiisphère droit intact.

Hem isphère i^'-aiiche. Ratatinement des circonvolutions situées en arrière de

l'extrémité postérieure de la scissure de Svlvius. Altérations manifestes de la

partie postérieure de la pariétale inférieure, de la partie antérieure du pli courbe

et du gvrus supramarginalis, ainsi que delà partie adjacente de la première tem-

porale.

Examen microscopique. — Foyers primitifs. — Premier foyer (le

plus important). Il occupe la rigole postérieure de l'insula, principalement au

point où la deuxième pariétale se continue avec la première temporale , c'est-à-

dire en plein gyrus supramarginalis. Cette lésion sectionne le pied du gyrus

supramarginalis et l'isole, ainsi que le pli courbe, des autres centres du lan-

gage ; elle détruit toute l'épaisseur de la pariétale inférieure (corticalité et

faisceaux).

La masse blanche du gyrus supramarginalis est complètement détruite; au

niveau de la scissure de Svlvius, la corticalité est détruite.

Deuxième foyer. Sous-jacent à la frontale ascendante à sa partie inférieure

et en plein centre ovale. Il se rapproche par sa partie postérieure de l'extrémité

antérieure de l'insula
;
par son extrémité antérieure il est très éloigné de la pointe

frontale, et atteint à peine la troisième frontale. Il n'atteint pas la corticalité.

Troisième fover petit, sur la crête du pli courbe, sur sa lèvre antérieure. Il a

détruit la corticalité, mais ne mesure pas plus de 5 à 4 millimètres d'avant en

arrière.

Dègeuèresceuces. — Le premier foyer entraîne une dégénérescence des fibres

blanches non différenciées de la couronne rayonnante, du faisceau longitudi-

nal inférieur, sectionné dans sa partie supérieure et sur une assez grande

étendue de sa hauteur. Les radiations optiques de Gratiolet sont également

sectionnées et dégénérées. Dégénérescences dans le corps calleux. On peut

I

I
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suivre les fibres dégénérées le long de la face externe de la corne occipitale du

ventricule latéral, jusque dans le lobe occipital.

Le foyer antérieur. Raréfaction des fibres du centre ovale. Dans la capsule

interne, un faisceau dégénéré à la partie antérieure du segment postérieur,

immédiatement en arrière du genou ; un autre est placé plus en arrière, à la

partie postérieure du segment postérieur. Ces faisceaux peuvent être suivis

dans le pédoncule.

Troisième fover. Faisceau dégénéré, dans l'axe de la circonvolution , se

superposant aux fibres dégénérées consécutivement à la lésion du premier

fo\-er. Ce faisceau est situé en dehors du faisceau longitudinal inféreiur, et

intéresse la masse blanche non différenciée.

Examen microscopique de la corticalitê. — Au niveau de la lésion du pli

courbe, sur les deux bords de la lésion du gyrus supramarginalis , la cortica-

litê est complètement détruite, et remplacée par un feutrage névroglique.

Il n'v a pas d'autres détails sur le faisceau occipito-frontal, le faisceau

arqué supérieur, etc.

Observation résumée de Saxo.

Observation clinique. — Attaque d'apoplexie chez un individu âgé de

45 ans. Hémiplégie transitoire. Surdité verbale, alexie et agraphie absolues,

jargonaphasie et paraphasie. Amélioration légère de son état. Compréhension

des questions usuelles et faciles. Langage mélangé de paraphasie, de jargo-

naphasie, de termes appropriés. Répétition difficile des mots prononcés devant

lui. Amnésie. Inorientation. Alexie, cécité verbale (il reconnaît son nom).

Agraphie (il ne peut écrire que son nom) pour l'écriture spontanée, sous dictée

ou d'après copie.

Examen anatomo-pathologique. — Hémisphère gauche. — Affai-

blissement des deux tiers postérieurs du g\TUS supramarginalis et de la partie

terminale du gvrus temporalis supérieur. Une petite pointe seulement s'étend

sur le gvrus angularis (pli courbe). Aux confins, plusieurs taches jaunâtres.

Oblitération d'une des branches artérielles terminales de l'artère cérébrale

moyenne. Artério-sclérose généralisée.

En profondeur, la lésion pénètre peu dans la profondeur du gyrus angularis.

— Au niveau du gyrus supramarginalis, et en arrière, la substance corticale est

complètement détruite, et la lésion atteint le faisceau longitudinal inférieur; à

la partie movenne, la lésion arrive jusqu'à la paroi ventriculaire, détruisant

une partie du faisceau longitudinal inférieur, des radiations optiques et du

tapetum. En avant, les connexions profondes sont sectionnées, mais sa partie infé-

rieure est indemne, et son union avec le gyrus centralis postérieur intacte. La

corticalitê périphérique de la première temporale est détruite, celle qui tapisse

la profondeur des sillons est intacte : la première temporale est isolée. En

avant, la lésion entame une partie du faisceau longitudinal supérieur, et le

sillon marginal antéro-postérieur de l'insula. Les fibres blanches du gyrus tem-

poralis transversus sont détruites, le g\Tus temporalis transversus antérieur

n'est pas dégénéré.

Dégém'resceiices secondaires. — En arrière du gvrus angulaire : dégénères-
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cence des fibres du foisceaii longitudinal inférieur, des radiations optiques de

Gratiolet, du tapetum.

Au niveau du pli courbe, dégénérescence des fibres blanches du pli courbe,

par disparition des fibres qui l'unissent aux circonvolutions supramarginale et

temporale supérieure. Plus en avant, comme le pédicule par lequel le gj-rus

angulaire adhère à l'hémisphère est intact, Sano admet que les relations du

gyrus angulaire avec le lobe occipital sont restées entières ; cependant il dit

un peu plus loin qu'il n'y a plus traces du faisceau transverse du cuneus de

Sachs, que forment les fibres qui unissent le lobe pariétal au cuneus. Le faisceau

longitudinal inférieur est amaigri. Le tapetum, sur les coupes colorées au Pal,

paraît trop clair, mais à la face calcarine du ventricule il est intact.

Les faisceaux de fibres les plus externes du forceps major sont partielle-

ment dégénérés. Le forceps minor est intact.

Sur les coupes verticales passant au niveau du bourrelet du corps calleux,

la lésion atteint le ventricule latéral. Le cingulum seul est intact; il y a des

fibres dégénérées dans le corps calleux
;
peut-être en existe-t-ii également dans

le tapetum.

Plus en avant, le corps calleux, la capsule intenie, le faisceau occipito-

frontal, paraissent normaux. Le faisceau longitudinal supérieur paraît encore

dégénéré. Les fibres sous-jacentes aux circonvolutions centrales dans leur partie

inférieure et aux circonvolutions temporales supérieure et moyenne sont éga-

lement appauvries. Le maximum de dégénérescence se trouve dans le corps de

l'opercule Rolandique (pars parietalis), — au-dessus du rebord supérieur de

l'insula et de l'avant-mur.

En résumé, la lésion a amené la dégénérescence des fibres qui associent le

gyrus supramarginalis et le gvrus temporalis supérieur à toutes les autres

régions corticales et sous-corticales. Destruction partielle suivie de dégénéres-

cences secondaires, dans le faisceau longitudinal supérieur, le faisceau longi-

tudinal inférieur, les radiations occipito-thalamiques. Destruction et dégénéres-

cence légères du tapetum.

Telles sont les observations dont les autopsies ont été suivies

d'examen histologique sur coupes sériées. De ces trois observa-

tions, celle de Sano est particulièrement intéressante, parce qu'il

s'agit d'une lésion unique assez étroitement localisée : c'est

à la fois une lésion corticale et sous-corticale, c'est-à-dire

détruisant non seulement l'écorce et les fibres de projection des

circonvolutions, mais interrompant primitivement les faisceaux

d'association sous-jacents : faisceau longitudinal inférieur, foisceau

longitudinal supérieur. Aussi faudrait-il, dans la physiologie

pathologique de ce cas, tenir compte des deux lésions, lésion

corticale et lésion des faisceaux sous-jacents, car la dégénéres-

cence des faisceaux sous-jacents, en avant et en arrière de la
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lésion, aurait été moins accusée si elle n'avait été que la consé-

quence de la lésion corticale ; et d'autre part la lésion corticale

doit avoir des conséquences fonctionnelles indépendantes des

lésions des faisceaux sous-jacents. Le même raisonnement pour-

rait s'appliquer au cas de Dejerine et Vialet, et à celui de Mirallié

où les lésions sont à la fois corticales et sous-corticales : l'obser-

vation de Mirallié démontre la nécessité d'un examen histolo-

gique fait sur coupes sériées; des lésions ont été constatées, qui

auraient passé inaperçues à un simple examen microscopique.

La plupart des cas d'aphasie sensorielle publiés concernent jus-

tement des foyers de ramollissement du lobe temporal ou du lobe

pariétal gauche ; et sauf les observations citées plus haut, il n'a

pas été fait d'examen histologique sur coupes sériées ; dans tous

ces cas, si la lésion était apparemment corticale, non seulement

l'écorce était détruite, mais vraisemblablement aussi les faisceaux

sous-jacents : et si d'autre part la lésion était sous-corticale, on

ignore, à cause de l'insuffisance de l'examen, dans quelle propor-

tion les fibres de projection ou d'association des circonvolutions

voisines ont été atteintes. Au point de vue de l'anatomie et de la

physiologie pathologique, la valeur de ces observations est très

discutable. De ce qui précède il résulte que si, à l'autopsie d'un

aphasique quel qu'il soit, on topographie simplement sur un

schéma une lésion corticale, sans se préoccuper de la nature, de

l'étendue en surface, de la profondeur des lésions, de l'état des

faisceaux sous-jacents, et que l'on rende seule responsable de l'évo-

lution clinique la lésion corticale, on risque fort de commettre

de graves fautes d'interprétation ; et c'est pourtant par ce pro-

cédé très simple qu'ont été localisés dans l'écorce cérébrale les

centres des images verbales, et le siège correspondant de telle ou

telle forme d'aphasie. Une réaction tend à se faire contre cette

méthode d'examen trop succinte, et les observations de cécité

verbale pure ou de cécité verbale avec agraphie suivies d'examen

histologique détaillé de Dejerine, ont apporté une contribu-

tion importante à la physiologie pathologique de la cécité

verbale.

Les anciennes observations, auxquelles il vient d'être fait



252 LA SURDITÉ VERBALE

allusion, ont néanmoins permis de localiser approximativement

dans l'écorce de la partie postérieure des deux premières circonvo-

lutions temporales le centre des images auditives verbales et le

siège de la lésion de l'aphasie sensorielle; nous ferons remarquer

cependant que dans le seul cas de lésion purement corticale

du lobe temporal, qui existe dans la science, la maladie s'était

longtemps manifestée par de la surdité verbale pure et un degré

peu appréciable d'aphasie sensorielle (Dejerine et Sérieux). Ce n'est

que peu à peu que l'aphasie sensorielle, puis la surdité totale,

succédèrent à la surdité verbale pure : nous verrons ultérieure-

ment l'interprétation qu'en ont donnée les auteurs ; mais ceci

démontre déjà combien la symptomatologie peut varier avec une

lésion purement corticale cantonnée dans le lobe temporal,

suivant l'intensité, l'étendue en surface et peut-être en profon-

deur du processus destructif.

C'est pourquoi la physiologie pathologique des symptômes

de l'aphasie sensorielle est un problème des plus délicats ; nous

ignorons quelle part il faut faire à la destruction de l'écorce et

à celle des faisceaux d'association dans l'apparition ou l'intensité

de tel ou tel symptôme; et si nous ne pouvons bien souvent

nous expliquer les différences cliniques dans deux cas d'aphasie

sensorielle à topographie corticale presque identique, la raison en

est dans l'insuffisance de l'examen anatomique. En attendant

d'être fixés par de nouvelles observations, suivies d'investigations

anatomiques approfondies, sur l'importance des lésions bien limi-

tées de telle région de l'écorce ou de tel faisceau d'association

dans la production des symptômes de l'aphasie sensorielle, nous

en sommes réduits à proclamer, en nous appuyant sur les trois

observations précédentes, que l'ensemble des symptômes qui

constituent l'aphasie sensorielle de Wernicke est la conséquence

d'une lésion détruisant le plus souvent :
1° sur l'écorce, la

partie postérieure des deux premières circonvolutions temporales

gauches et les régions voisines du pli courbe et de la circonvo-

lution supramarginale ;
2° dans la masse blanche, les faisceaux

longitudinaux supérieurs et inférieurs, peut-être le faisceau

occipito-frontal. L'observation de Dejerine et Sérieux permet
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toutefois d'affirmer qu'une lésion purement corticale des

circonvolutions temporales se traduit cliniquement par la symp-

tomatologie de l'aphasie sensorielle.

La forme d'aphasie sensorielle à prédominance de cécité ver-

bale avec agraphie a son siège anatomique dans le pli courbe et

les faisceaux sous-jacents. Dans le cas de Dejerine, qui lui a

servi à établir les deux formes de cécité verbale : la cécité verbale

pure et la cécité verbale avec agraphie, il n'y avait pas trace de

surdité verbale; la lésion récente qui avait occasionné la cécité

verbale avec agraphie consistait en un foyer de ramollissement

rouge occupant sur l'écorce la partie postérieure et inférieure du

lobule pariétal inférieur, le pli courbe et l'union des deuxième

et troisième circonvolutions temporales avec la première circon-

volution occipitale ; elle intéressait en outre la substance blanche

sous-jacente, s'étendant en profondeur jusqu'à l'épendyme ventri-

culaire, et sectionnant les radiations optiques de Gratiolet. Il

existait en outre des lésions anciennes dans le lobe occipital,

lésions qui s'étaient traduites cliniquement par de la cécité ver-

bale pure avec hémianopsie homonyme latérale droite.

Dans un autre cas de Dejerine et Vialet, la symptomatologie

consistait en cécité verbale complète avec hémianopsie probable,

paraphasie passagère, agraphie, pas de surdité verbale. A l'autop-

sie, il existait sur l'hémisphère gauche un foyer de ramollisse-

ment cortical (plaque jaune) occupant les trois quarts inférieurs

du pli courbe, et se terminant en pointe sur la scissure per-

pendiculaire externe. Ce foyer pénètre sous forme de cône jus-

qu'à la corne occipitale du ventricule latéral, et détruit la plus

grande partie des radiations optiques de Gratiolet. Les fibres

calleuses et une certaine partie du faisceau longitudinal et des

fibres de Gratiolet ont été sectionnées et détruites en partie,

comme l'indiquent les coupes sériées. D'autres observations

viennent à l'appui de la localisation de la cécité verbale avec

agraphie ; si celles de Dejerine, de Dejerine et Vialet ont été

spécialement signalées, c'est parce qu'elles ont été suivies d'un

examen anatomique minutieux.
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De ces observations, on peut conclure que la cécité verbale

avec agraphie, avec des traces ou une absence complète de sur-

dité verbale, a son siège anatomique plus en arrière que celui de

l'aphasie sensorielle avec surdité verbale, c'est-à-dire dans le pli

courbe et les faisceaux blancs sous-jacents.

Il est admis que chez les gauchers les centres du langage ont

leur siège dans l'hémisphère droit; Touche rapporte à ce sujet

une observation très curieuse d'aphasie sensorielle par lésion du

pli courbe droit chez un gaucher : la surdité verbale était très

légère, la parole spontanée un type de paraphasie pure; la

lecture était peu altérée : le malade lisait couramment, mais

passait des mots et des fragments de phrase, il lisait sans com-

prendre; il existait de la jargonagraphie dans tous les modes de

l'écriture. A l'autopsie, l'hémisphère gauche était absolument

sain : l'hémisphère droit portait une plaque de ramollissement

détruisant la totalité du pli courbe et très limitée en surface,

mais s'étendant très profondément vers le prolongement posté-

rieur du ventricule latéral. Il n'a pas été fait d'examen micro-

scopique. En dehors de la localisation de la lésion sur l'hémi-

sphère droit, l'altération relativement légère de la lecture méca-

nique doit être retenue ; dans l'écriture dictée ou copiée, la

reproduction de quelques mots du texte au milieu de la jargona-

graphie est un phénomène assez particulier. Le léger degré de

surdité verbale a sa raison d'être dans la participation très

minime du pli de passage allant de la temporale au pli courbe.

{^A suivre.') D' André Thomas.
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NOTES DE LECTURE

3899. — M. Brixdel. De l'innervation motrice du voile du
palais à propos d'une hémiplégie concomitante du voile

du palais et du larynx chez un enfant tuberculeux. (Rev.

hebd. de laryng., 3 Mars 1900.) — Chez un enfant tuberculeux, 12 jours après

l'opération de Stacke du côté gauche, on observe à droite une paralysie de la

moitié du palais et de la corde vocale correspondante. Un peu plus tard sur-

vient une paralysie du droit externe de l'œil droit. La première explication

qui se présente est celle-ci : la lésion récurrentielle droite est due à une tuber-

culose du sommet droit et à une adénopathie du même côté ; l'hémiplégie

vélo-palatine provient d'un tubercule cérébral comprimant le noyau commun au

facial et à la sixième paire, ce qui explique aussi la paralysie de cette dernière

paire. L'auteur, se refusant à admettre l'innervation faciale du voile du palais,

propose une autre hypothèse plus conforme aux idées actuelles. Le voile du

palais recevant sa motricité du nerf vago-spinal qui alimente aussi les récur-

rents, il suffit qu'un nodule tuberculeux comprime le vago-spinal à son noyau

d'origine, pour qu'il y ait paralysie simultanée du voile du palais et de la corde

vocale. Un nouveau tubercule, se montrant également sur le plancher du

quatrième ventricule, mais au voisinage du noyau du moteur oculaire externe,

fournirait l'explication de la paralysie du droit externe de l'œil droit.

Maljeax.

3900. — M. LuBLiNSKi. La syphilis de l'amygdale linguale.

Remarques sur ses rapports avec latrophie lisse des
glandes folliculaires de la langue. {Ann. des mal. de Voreille, etc.,

Mars 1900). — On peut reconnaître la nature syphilitique de l'atrophie des

glandes folliculaires de la langue, lorsqu'il existe un aspect lisse avec sclérose

superficielle. Il s'agit toujours de syphilis tertiaire, attendu que les accidents

secondaires ne laissent jamais de traces visibles au miroir. L'atrophie lisse, non

cicatricielle, n'est pas un signe pathognomonique de la syphilis; elle s'observe

chez les vieillards avec l'atrophie de tout le système lymphatique, chez les

tuberculeux très anémiés, ainsi que chez les chlorotiques anciennes.

M.
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3901. —M. Collet (F. -J.). Notions de laryngoscopie utiles

au médecin. (In-8, 192 p., 54 fig. Masson et Oe, Paris, 1900.) — Ce

travail ne s'adresse pas à des spécialistes ; il se contente de résumer les notions

de laryngoscopie utiles au praticien, mais disséminées en partie dans les

traités de médecine, et en partie dans les ouvrages de chirurgie. Laissant de

côté la pathogénie et l'anatomie pathologique, l'auteur n'envisage que les

symptômes, le traitement et les données étiologiques utiles au diagnostic. Les

cinquante-quatre figures qui éclairent le texte sont très démonstratives; elles

donnent une bonne idée des images laryngoscopiques les plus importantes. Un
schéma d'une grande simplicité sera particulièrement utile pour l'étude des

paralysies. Malgré le caractère élémentaire de l'ouvrage, l'auteur n'a pas négligé

les procédés d'investigation les plus récents, la trachéoscopie, la laryngoscopie

directe et combinée de Kirstein, et surtout la laryngoscopie chez l'enfant, par

la méthode d'Escat. En résumé, l'auteur nous paraît avoir atteint le but de

vulgarisation qu'il s'est proposé ; tous les médecins se serviront fructueusement

de ce nouveau manuel. Les spécialistes y trouveront un résumé précis de la

larvngologie pratique.

M.

NOUVELLES

France. — Paris. — M. le D'^ M. Baudouin, directeur de l'Institut de Bibliogra-

graphie, 95, boulevard Saint-Germain, a commencé à publier le 15 janvier, sous le titre

de IBibliographia medica, un recueil consacré à la bibliographie internationale des sciences

médicales et dont les directeurs sont MM. Potain et Ch. Richet. La nouvelle publi-

cation, destinée à remplacer l'Index medicus qui a cessé de paraître, donne tous les

mois un numéro de 80 pages.

États-Unis. New-Orleans. — M. le D'' G. King, assistant-professeur de laryngolo-

gie, otologie et rhinologie à la Policlinique, et membre correspondant de la Société

française d'otologie, est nommé chirurgien titulaire pour les maladies des oreilles, du

nez et de la gorge à l'hôpital spécial.

*
« *

Italie. — Nnples. — La cinquième réunion de la Société italienne de laryngologie,

otologie et rhinologie aura lieu le 26 et le 27 avril 1900.

Ordre du jour. — La tuberculose des premières voies aériennes et de l'oreille.

*
* *

Royaume-Uni. — L — Londres. — M. le D' M. Yearsley est nommé chirurgien au

Royal Ear Hospital.

II. Reading. — M. le D' A. RobertS est nommé chirurgien pour les oreilles au Royal

Berkshire Hospital.

* *

Nécrologie. — M. le D"' W. M. Whistler (Londres).

M. le D' E. L. Holmes (Chicago).

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS.



LA SURDITÉ VERBALE

SURDITE VERBALE PURE

I. SURDITÉ VERBALE PURE DE DEJERINE. — SURDITÉ VERBALE SOUS-

CORTICALE DE LICHTHEIM.

L'existence de la surdité verbale pure a été présumée avant

que d'être démontrée : si Kussmaul parle en eifet de certains

malades capables de parler et d'écrire, mais incapables de com-

prendre les mots entendus, de lire les mots écrits, malgré une

audition et une vision parfaites, il ajoute un peu plus loin que

ces troubles surgissent rarement à l'état isolé. Un peu plus tard

Lichtheim avait différencié sous le nom de surdité verbale sous-

corticale une variété d'aphasie dont les symptômes se réduisent

à l'impossibilité de répéter les mots et d'écrire sous dictée.

L'existence réelle du type clinique prévu par Kussmaul était

ainsi démontrée. Cette variété de surdité verbale qui ne se mani-

feste cliniquement que par l'impossibilité de comprendre les mots

entendus, de les répéter et d'écrire sous dictée, sans aucun autre

trouble de la parole ni du langage intérieur, a reçu plus tard

le nom de surdité verbale pure (Dejerine et Sérieux), dénomi-

nation plus justifiée que celle de surdité verbale sous-corticale,

puisqu'aucune autopsie n'avait encore permis d'établir la locali-

sation exacte de la lésion correspondante et, d'autre part, elle

est d'accord avec ce fait que la surdité verbale est le symptôme

prédominant et que le langage intérieur est intact.

I. V'. hi Parole, n' 4, 1900.

I
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Cette dénomination doit d'autant plus remplacer celle de

surdité verbale sous-corticale que les lésions décrites dans

les deux observations suivies d'autopsie qui ont été publiées par

Pick, Dejerine et Sérieux siègent dans l'écorce du lobe temporal.

Dans le cas de Dejerine et Sérieux, la lésion est même purement

corticale, Liepmann a publié récemment une observation très

complète suivie d'autopsie : le malade a succombé à une

hémorragie, cérébrale malheureusement localisée dans l'hémi-

sphère gauche; elle a empêché de contrôler le diagnostic d'une

lésion sous-corticale ancienne du lobe temporal, et la seule

chose que l'auteur ait pu certifier, c'est l'absence de lésions cor-

ticales.

Les observations de surdité verbale pure sont rares et parmi

celles qui ont été publiées comme telles, certaines sont sujettes

à discussion ; comme c'est une question encore à l'étude, nous

résumerons en quelques lignes les observations publiées et nous

décrirons ensuite la symptomatologie générale de la surdité

verbale. Ces observations sont au nombre de cinq. (Lichtheim,

Pick, Sérieux et Dejerine, Ziehl, Liepmann.)

OBSERVATION DE LICHTHEIM

L'observation de Liclitheim ne lui est pas personnelle, elle est empruntée à

Burckhardt '.

Un individu âgé de 5 5 ans est frappé d'une attaque d'apoplexie à la suite de

laquelle il présente, outre une parésie du facial inférieur, de la paraphasie

(parole spontanée et répétée) et de la paralexie, de la paragraphie pour l'écriture

sous dictée ; l'écriture spontanée n'était pas complètement perdue, mais très

endommagée. Il n'existait pas de surdité verbale.

Les accidents disparurent et il ne lui restait plus qu'une parole traînante et

par moment des substitutions de mots.

Cinq ans après il eut une nouvelle attaque ; la paralj-sie de la face augmenta,

de même que les troubles de la parole : au dire de sa femme, il était incapable

de lire et d'écrire, et totalement sourd pour les mots.

La parole s'améliora et redevint même meilleure qu'avant la deuxième

attaque, les troubles de la lecture et de l'écriture disparurent, et seule la surdité

verbale persista au même degré. L'intelligence était saine.

Lichtheim observa le malade en 1885 et 1884 et voici ce qu'il a cons-

taté. Il n'existe pas de paralysie des membres ni du tronc ; la démarche

est lente et incertaine comme celle d'un sujet qui est resté longtemps au

lit. L'ouïe est normale, mais aucun mot entendu n'est compris ; s'il saisit le

I. Ein f;ill von Worttaubheit, Ccyrespondenihl. f. Sclmici:;er ,-lcrt:;e, 1882.



LA SURDITÉ VERBALE 259

sens de quelques-uns c'est en les lisant sur les lèvres, il ne comprend plus

les mélodies. Il ne présente ni troubles de la parole spontanée, ni troubles de

l'écriture spontanée, mais il lui est impossible de répéter des mots ou d'écrire

sous dictée. Il lit correctement et couramment, et il copie de même ; il com-

prend ce qu'il lit. Son intelligence est saine.

OBSERVATION DE PICK

Le malade a eu plusieurs attaques, son intelligence a diminué et à ce

point de vue son état est celui d'un enfant. Il fixe difficilement son attention.

Le facial inférieur est parésié à gauche : c'est le reliquat d'une ancienne

hémiplégie gauche. Il paraît complètement sourd. Il ne perçoit pas les bruits

faibles, la parole, les vibrations d'une clochette ; mais il perçoit les bruits plus

forts tels que les vibrations d'une cloche. Pourtant quand on crie dans les

oreilles du malade pour se faire comprendre, il dit : J'entends bien, mais je ne

comprends pas : j'entends une mouche voler. La compréhension des mélodies

est également altérée. La parole est correcte bien que, par moments, il dise

un mot pour un autre. Il ne peut répéter aucun mot, et l'écriture sous dictée

est nulle. La lecture est conservée. Pour la copie il est difficile de se prononcer

car le patient n'y est pas disposé, mais elle est vraisemblablement possible.

OBSERVATION DE DEJERIXE ET SÉRIEUX

Chez une malade âgée de 5 1 ans la surdité eut un début lent et progressif.

Sa fille remarqua qu'elle avait de la difficulté à comprendre les paroles, bien

qu'elle perçût les bruits. Lorsque Sérieux l'examina en 1891, la surdité

verbale n'était pas totale, elle pouvait comprendre quelques phrases courtes :

« Comment allez-vous ? Tirez la langue. » EOe avait conservé la compré-

hension de quelque mots usuels, ce qui lui permet, en devinant le reste de la

phrase, de comprendre les paroles qui lui sont adressées; mais le plus souvent

elle commet des erreurs, elle sait de quoi il s'agit, elle ne peut préciser ni

exécuter les ordres qui lui sont prescrits.

Elle distingue les sons graves des sons aigus et établit des différences entre

les divers instruments, mais elle ne reconnaît plus les airs les plus rabattus :

Au clair de h lune, la Marseillaise ; les airs les plus gais sont pris pour des

chants d'église. Il y a donc en réalité non seulement de la surdité verbale,

mais encore de la surdité psychique. La surdité psvchique n'est d'ailleurs que

partielle puisqu'elle distingue le choc d'un marteau sur une table du choc dun
marteau sur un verre ; mais elle ne reconnaît pas le chant des oiseaux.

L'acuité auditive est normale à gauche, mais elle est nulle à droite par suite

d'une otite ancienne. L'examen de l'écriture sous dictée donne des résultats

parallèles : certains mots sont transcrits correctement, d'autres sont altérés,

défigurés, les mots écrits à la place des mots dictés sont des assemblages de

lettres n'ayant aucun sens, tels (asurence) pour (absence), (saumession) pour

(instruction). Le même texte dicté deux ans après fut encore beaucoup plus

altéré.

La parole spontanée n'est pas absolument intacte, il existe un léger degré de
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paraph.usic et d'amnésie verbale ; ce sont des inversions, des mots parasites, des

substitutions de mots, des suppressions de lettres ou de syllabes. Le mot qui

désigne tel objet qu'on lui présente lui échappe parfois. Certains mots

reviennent constamment ; les mêmes défauts se retrouvent dans l'écriture

spontanée. Elle ne peut plus chanter des airs très connus. Ce qu'elle chante n a

aucun rapport avec l'air qu'elle essaie de chanter.

Elle répète correctement certains mots qu'elle était incapable de dire spon-

tanément : mais elle peut les prononcer après les avoir lus.

D'une façon générale la lecture est conservée, cependant quelques mots

écrits ne sont pas compris. Elle peut lire correctement un article de journal. La

copie est conservée. La vision mentale est intacte.

Compréhension de la mimique conservée.

L'état mental n'est pas touché. L'intelligence est un peu aftaiblie, l'attention

plus difficile à fixer. Préocccupations hypocondriaques.

Peu à peu les troubles de la compréhension de la parole allèrent en aug-

mentant, certaines phrases ne furent plus comprises même à la lecture :
elle

ne comprend plus certains dessins.

A la suite d'un ictus, la compréhension de la parole fut complètement abo-

lie et l'écriture compromise; elle lit les textes à haute voix sans les com-

prendre. .

La parole spontanée est devenue ensuite plus incorrecte, la surdité verbale

pure évolue vers l'aphasie sensorielle ; il y eut des troubles de la lecture mentale

qui fut bientôt perdue, de la paraphasie, puis de la jargonaphasie, l'écriture

devim incompréhensible, la surdité devint complète. L'intelligence s'aftaibl.t :

la malade succomba huit ans après le début de la maladie.

OBSERV.VriON DK ZIEHL

Vn homme de 75 ans devint rapidement sourd pour la parole et la musique ;

il eut de la confusion mentale passagère. L'ouïe était intacte. Il existait dans

la parole spontanée des troubles paraphasiques qui se produisaient aussi a un

faible degré dans l'écriture et la lecture à haute voix. Le malade fut observe

comme tel pendant six mois environ et il mourut de rétention d'urine avec

symptômes urémiques.

OBSERV.\TIO\ DE LIEPMANN.

Le malade, âgé de 67 ans, était garçon de chambre. Dans ses antécédents,

on ne relève que des bourdonnemems d'oreille, qui se manifestèrent neuf ans

auparavant et ne durèrent que neuf mois, et des rhumatismes. Il avait f\ut des

excès de boisson et il fut atteint une fois de délire alcoolique. Au mois d août

i8û6 il fut pris brusquemem de maux de tête, de vertiges et dut s asseoir :
il

ne comprenait rien de ce qu'on lui disait. Il put cependant regagner sa chambre

et se mettre sur son lit. Il resta alors trois jours sans connaissance, perdant ses

matières et ses urines; les membres du côté droit étaient paralyses II

•lurait eu à ce moment du délire, mais sans présenter de troubles de la parole.

Il se rappelait lui-même plus tard avoir eu des hallucinations de l'ouie et de la

vue.
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Le professeur Jacoby, qui l'examina au mois de septembre, aflfirma qu'il ne

comprenait aucun mot, mais il entendait tout; seule, la compréhension était

atteinte. Tout ce qu'on lui disait était pour lui des bruits étrangers.

La parole spontanée est correcte, assez forte et puissante. Il n'existe ni alexie

ni paralexie, mais il lit comme un individu qui en a peu l'habitude. Il comprend

tout ce qu'il lit ; il doit d'ailleurs prendre son temps ; il comprend mieux en

l'écrivant.

Son écriture est très incorrecte, tremblée. Il met mal l'orthographe ; mais

depuis dix ans il écrit peu, et il dit qu'il n'a mieux écrit qu'au moment où il

allait à l'école. Quelques substitutions de mots qu'il fait en écrivant peuvent

donner l'illusion de troubles paragraphiques, mais il est difficile de se pronon-

cer, puisqu'on ne peut contrôler ce qu'il écrivait lorsqu'il était bien portant.

L'intelligence est complètement intacte; cependant il existe une certaine

lourdeur. Il prête une attention médiocre aux sons et aux bruits ; son attention

n'est pas éveillée par les sons du piano ou les vibrations de l'appareil fara-

dique. L'examen des oreilles et de l'acuité auditive permet d'affirmer qu'il

n'existe aucune maladie de l'oreille, ni de l'appareil de transmission des

vibrations. Les mélodies de même que les cris d'animaux ne sont pas recon-

nus ; cependant le malade répète bien quelques airs qu'il avait sans doute

reconnus au rythme. L'examen du corps ne révèle rien de particulier : moti-

lité, sensibilité, réflexes normaux.

La compréhension de la parole revint. Déjà, au mois de septembre 1896,

il existait un progrès appréciable. Ainsi le 19 septembre, il pouvait répéter

correctement beaucoup de mots ou du moins il prononçait des mots très sem-

blables à ceux qu'on lui avait dit de répéter
;
plusieurs fois cependant il lui fut

totalement impossible de le faire. Au bout d'un certain temps, sous l'influence

de la fatigue, la répétition devenait moins bonne ou il répétait plusieurs fois

de suite le même mot pour des mots différents. Il comprenait des phrases courtes

et simples : Montre- la langue, ouvre:^ la bouche, touclx^-vous le iie~.

A cette époque il reconnaît bien les vovelles, mais au lieu de les répéter

simplement, il dit un mot commençant par la voj'elle prononcée devant lui.

Il se trompe plus fréquemment pour les consonnes, et l'auteur croit que le

défaut de compréhension des mots est dû à l'interprétation fausse de quelques

sons.

A la fin du mois de septembre, le malade confondait encore une mélodie avec

un air de danse, il reconnaissait cependant certains bruits tel que le sifflet, le bruit

d'une boîte d'allumettes que l'on secoue. Il comprenait mieux des mots un peu

compliqués, tels qu'artillerie, que des mots simples, sans doute à cause du

r\thme ; les mots étaient mieux compris et répétés que de simples associations

de syllabes, et les s}'llabes mieux que les lettres isolées. La voix chuchotée

n'était pas comprise, le malade comprenait mieux quand on parlait près de lui

à voix haute. Dans les syllabes, les vovelles étaient bien saisies, les consonnes

mieux que si elles étaient prononcées isolément, mais il y avait encore

de fréquentes erreurs principalement pour l'H, le P, V, F, R. Le nombre des

syllabes était bien indiqué. En somme, les troubles de la compréhension de la

parole étaient occasionnés par une perception insuffisante des lettres et des svl-

labes, elles sont confondues, ou bien les interprétations faussées par des états

subjectifs.

I
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Au mois de novembre, il ne persistait plus qu'une dureté de l'ouïe de

mo\'enne intensité et une légère difficulté de la compréhension des mots, qui

cédait à une répétition fréquente. Au mois de mai 1897, il eut une nouvelle

attaque : surdité, épilepsie débutant par le pouce droit et s'étendant ensuite au

bras droit, puis au bras gauche. Il resta plusieurs jours sans connaissance. Il

n'existait aucune parah'sie des extrémités, mais une paralysie très manifeste du

facial droit.

Au mois de juin 1897, la surdité verbale est totale, il ne comprend aucun

mot et ne fait aucun effort pour répéter. La parole spontanée, la lecture et

l'écriture sont telles qu'avant cette deuxième attaque, mais il entend sans doute

plus mal qu'auparavant. L'ouïe est affaiblie, il ne reconnaît pas le tic tac d'une

montre appliquée sur l'oreille; le bruit d'un appareil faradique est pris pour un

bruit très faible. Les diapasons élevés et bas sont entendus par transmission

aérienne et osseuse. Il reconnaît le sifflet, le bourdonnement du diapason, le

bruit de l'argent, le battement des mains. Les mélodies, les cris d'animaux

ne sont pas reconnus. La parole de moyenne intensité est perçue comme
bruit à deux mètres : au cours des examens qu'on lui tait subir, la perception

augmente manifestement; le nombre des syllabes est reconnu, mais pour

toutes il entend « Toterotot ». La transmission aérienne du diapason C' C-

C+ est bien perçue. La transmission osseuse de O O semble moins forte, C
n'est pas perçu.

Si on prononce a c n, il répète toujours poht. Il distingue les con-

sonnes *des voyelles, en ce qu'il répète toujours des consonnes, mais il se

trompe. Le nombre des syllabes et le rythme sont reconnus, le sifflet est cor-

rectement rendu. Des bruits légers de marteau et de rabot sont entendus.

Il tient à droite le texte qu'il veut lire, cependant il n'y a pas d'hémiopie.

Il lit bien, mais il lit parfois un mot pour un autre.

L'acuité auditive s'améliore, tandis que la surdité verbale persiste.

A droite et à gauche, il perçoit toute la série des tons, sauf les plus bas
;

il perçoit tous les tons qui, d'après Bezold, sont indispensables pour la per-

ception de la parole, et la durée de perception est de 40 secondes. Par consé-

quent, il présente à ce point de vue les conditions nécessaires pour comprendre

la parole parlée. •

Invité par écrit à répéter des mots qu'on prononce devant lui, il prononce

des sons qui n'ont aucun rapport avec le mot entendu ; souvent ce même son

est répété par le malade plusieurs fois de suite.

Le piano, les sonnettes, le gazouillement produit par un jouet d'enfant

sont entendus, mais non reconnus ; à 6 mètres il entend les lettres, les

bruits, sifflets, etc.

Il ne peut reconnaître ni les vovelles ni les consonnes, mais cependant elles

font sur lui une impression différente.

Comme il ne peut reconnaître certains sons, il existe un certain degré de

surdité psychique.

L'état du malade est ensuite toujours resté le même ; il eut plusieurs attaques

convulsives, et il mourut brusquement.

A la suite de cette observation, Liepmann rapporte en quelques
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lignes un cas fort intéressant de surdité verbale chez un enfant

âgé de 4 ans. L'affection débuta brusquement; l'acuité auditive

et la durée auditive étaient plus que suffisantes pour permettre

la compréhension de la parole. Des voyelles, a seul était com-

pris, des consonnes p, r, s et scb. La parole spontanée tut per-

due complètement neuf mois au moins après le début de la sur-

dité verbale. L'enfant apprit, en moins de 14 jours, par l'imita-

tion des mouvements de la parole et de l'écriture, à Hre et à

écrire la plupart des lettres de l'alphabet.

Plusieurs auteurs donnent comme exemple de surdité verbale

pure une observation publiée par Giraudeau en 1882. Cette

observation diffère cependant de la surdité verbale pure à divers

points de vue; la malade ne comprenait pas la question du

premier coup, mais elle la comprenait quand elle avait été répé-

tée plusieurs fois; elle prononçait ensuite des phrases qui n'avaient

aucun rapport avec la question posée; il n'existait ni troubles de

la lecture ni troubles de l'écriture. En réalité, il n'y a pas ici sur-

dité, mais plutôt défaut ou difficulté de l'attention, puisque les

questions sont comprises lorsque la malade y prête toute son atten-

tion et après plusieurs répétitions. Ces troubles étaient occasionnés

par une tumeur de la grosseur d'une noix, occupant la partie pos-

térieure des deux premières circonvolutions temporales gauches.

Parmi les observation? précédentes, quelques-unes sont très

discutables au point de vue du diagnostic. L'observation de

Lichtheim pourrait soulever quelques objections; après la

deuxième attaque, le malade eut en effet des troubles du langage,

de la lecture et de l'écriture, mais ils disparurent presque entiè-

rement malgré la persistance de la surdité verbale, et on peut

arguer qu'ils n'étaient que le reliquat des troubles occasionnés

par la première attaque : comme la surdité verbale fut constatée

à l'état de symptôme isolé, le diagnostic de surdité verbale

pure paraît néanmoins justifié.

Dans l'observation de Pick, en dehors de la surdité verbale, de

l'impossibilité de répéter et d'écrire sous dictée, il existe un

certain degré de paraphasie ; et dans l'observation de Ziehl, la

paraphasie, la paragrapliie et la paralexie sont nettement consi-
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gnées : pour ces deux observations le diagnostic de surdité verbale

pure ne saurait être maintenu puisque, suivant la définition que

nous avons adoptée au début de ce chapitre, la surdité verbale

pure est caractérisée par l'impossibilité de comprendre les mots

entendus, de les répéter et d'écrire sous dictée : ces deux observa-

tions rentrent plutôt dans le cadre de l'aphasie sensorielle.

Dans l'observation de Dejerine et Sérieux, la surdité verbale n'a

jamais existé à l'état isolé : il existait dès le début un très léger

degré de paraphasie et d'amnésie verbale, et le même défaut se

retrouve dans l'écriture spontanée. Les troubles de la parole, de

la lecture et de l'écriture ont ensuite augmenté parallèlement à

la surdité verbale : on pourrait donc interpréter les symptômes

du début comme ceux d'une aphasie sensorielle à l'état d'ébauche,

et les symptômes qui survinrent ensuite comme ceux d'une

aphasie sensorielle typique se distinguant de la plupart des cas

publiés par sa marche extrêmement lente. Cependant au début,

il existait une telle disproportion entre l'intensité de la surdité

verbale et celle des autres troubles du langage, que pour la pre-

mière période de la maladie, le diagnostic de surdité verbale

pure peut être maintenu.

L'observation de Liepmann peut être envisagée cohime le cas

le plus schématique de la surdité verbale pure, en faisant toutefois

quelque réserve sur l'état de l'écriture. La citation que nous en

avons faite nous dispense d'insister plus longuement sur la

symptomatologie de la surdité verbale pure, et nous conclurons

qu'en dehors de la triade symptomatique qui constitue cette

affection : surdité verbale, impossibilité de répéter et d'écrire

sous dictée, il existe un certain degré de surdité musicale et de

surdité psychique : l'acuité auditive est plus ou moins diminuée,

pas suffisamment cependant pour expliquer à elle seule la sur-

dité verbale.

ANATOMIE PATHOLOGIQ.UE DE LA SURDITÉ VERBALE PURE

Les seules autopsies sont jusqu'ici celles des cas .de Pick,

Sérieux et Dejerine, Liepmann.
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OBSERVATION' DE PICK

Les circonvolutions cérébrales sont un peu amoindries, les

parties supérieures des lobes temporaux des deux côtés sont

affiiissées, plus molles et colorées en jaune. A droite le g3Tus

temporalis I et une grande partie du gyrus temporalis II, tout

l'insula de Reil et des points localisés à la partie inférieure de la

circonvolution centrale antérieure et de la frontale inférieure

sont transformés en une masse jaune paille dure. La corticalité et

la masse blanche sont ramollies; la région de l'avant-mur, la

capsule externe, et le segment le plus externe du noyau lenti-

culaire sont compris dans le ramollissement. Le globus pallidus

et la capsule interne sont intacts. — A gauche, la moitié posté-

rieure de la première circonvolution temporale et le gyrus supra-

marginalis sont ramollis comme à droite.

OBSERVATIOX DE DEJERINE ET SÉRIEUX

Les lobes temporaux sont atrophiés en masse, symétriques,

microgyriques. Les circonvolutions temporales sont diminuées

de moitié, la première plus atrophiée que la deuxième, la

deuxième que la troisième ; elles offrent un aspect lamellaire.

L'atrophie diminue d'avant en arrière, le pli courbe est intact,

il existe des adhérences de la pie-mère. A l'examen microsco-

pique, on constate les lésions cellulaires de la poliencéphalite

chronique décroissant de la périphérie au centre de l'écorce.

Les fibres tangentielles ont disparu, la couche moléculaire ne

contient que des cellules névrogliques : les petites cellules sont

atrophiées, les grandes cellules diminuées en nombre mais moins

que les petites.

Epaississement des vaisseaux et de la pie-mère, diminution

des fibres d'association des sillons. Diminution des fibres de

projection du lobe temporal et des fibres du faisceau de Turck.

Pas de lésions en fover.

k
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OBSERVATION DE LIEPMANN

L'examen anatomique n'a pu être complet, à cause du vaste

foyer hémorragique qui s'est produit dans l'hémisphère gauche,

et qui a provoqué la mort : mais l'écorce des deux hémisphères

était intacte.

L'observation de Pick, qui ne paraît pas répondre au type de

la surdité verbale pure, étant mise à part, les observations de

Sérieux et Déjerine, de Liepmann tendent à démontrer que la

surdité verbale pure reconnaît pour cause une lésion siégeant

soit dans l'écorce cérébrale, soit dans les faisceaux blancs sous-

jacents.

II. — SURDITÉ VERBALE PURE D'ORIGINE LABYRINTHIQUE

de Freund

La surdité verbale pure peut être la conséquence non seule-

ment d'une lésion du cerveau, mais encore d'une altération des

nerfs périphériques de l'ouïe : les labyrinthes seraient lésés,

l'audition des mots perdue, mais la faculté d'entendre serait

relativement intacte.

Freund en rapporte deux exemples.

L'un d'eux concerne un individu âgé de 22 ans : l'alté-

ration de l'ouïe survint après une maladie aiguë qui rappelait

l'allure d'une méningite cérébro-spinale (opisthotonos, herpès

labial, malaise général, constipation et vomissement... puis

diplopie et faiblesse dans le bras droit, perte du sentiment de

l'équilibration et sensation de vertige). Après la terminaison de

la période aiguë, le malade présentait des troubles de l'ouïe et se

plaignait de bourdonnements d'oreille, de vertiges, d'un défaut

d'équilibration ; lorsqu'il marchait, tout semblait remaier autour

de lui.

A part une rétraction faible du manche du marteau et d'un

amincissement du bord du tympan, l'examen otoscopique ne

donna aucun autre résultat ; le cathétérisme et la douche d'air
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ne révélèrent aucune anomalie. A gauche, la surdité était pour

ainsi dire absolue
;
quelques voyelles prononcées dans l'oreille

étaient entendues, les consonnes n'étaient pas comprises ; la

transmission aérienne des vibrations ne se faisait plus, mais la

transmission osseuse était conservée, imparfaitement cependant

puisque la tonalité n'était pas reconnue : elle n'était perçue

que si le diapason était placé sur l'apophyse mastoïde droite.

L'excitabilité électrique du nerf auditif était conservée. De

l'oreille droite, le malade percevait les excitations auditives d'une

certaine intensité, mais imparfaitement : les voyelles a, e étaient

presque toujours perçues; pour les autres voyelles, pour les

consonnes et pour les syllabes, il y avait confusion sauf pour le p
et pour le k, probablement, dit Freund, parce que les muscles

de l'oreille sont impressionnés. Le malade saisissait le mot mar-

quant de la phrase, mais il ne comprenait pas le reste : il enten-

dait souvent pour le mot prononcé un mot de consonnance

semblable. Il comprenait relativement mieux les nombres, mais

d'une façon inégale, ainsi il percevait bien : 4, 6, 8 et mal :

10, 7, 9-

Nous ne pouvons insister sur les détails de cette observation

fort longue, car ils n'ont pas une grande importance pour le

point spécial qui nous occupe : nous ajouterons seulement que

le malade percevait bien les bruits de la rue, le roulement des

voitures, le piaffement du cheval, les sons des divers instruments

de musique, il percevait même les différences de tonalité des

sons du piano : les sons graves étaient mieux perçus que les

sons aigus : il ne pouvait plus chanter et siffler aussi correcte-

ment qu'autrefois.

La parole était forte et élevée comme chez les individus qui

ont l'ouïe dure. La parole, la lecture, l'écriture étaient absolu-

ment intactes. Ni paraphasie, ni aphasie optique.

La deuxième observation de Freund présente les plus grandes

analogies avec la précédente, et nous jugeons inutile de la

reproduire.

En résumé, d'après Freund, il s'agit là d'une surdité verbale

par altérations bilatérales des labyrinthes. Ces observations n'ont

k
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pas en elles-mêmes un gros intérêt, elles ne révèlent que des

faits pour la plupart connus, et, bien avant les observations de

Freund,on savait que lorsque la surdité d'origine périphérique

s'installe, ce sont les bruits les plus fins et les plus délicats dont

la perception est la plus difficile, et que la confusion des mots

en est un signe précoce. L'ouïe est trop manifestement altérée

d'ailleurs pour envisager ces observations comme appartenant à

la surdité verbale pure.
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LA SURDITÉ VERBALE DANS L'APHASIE MOTRICE

La plupart des auteurs ne rangent pas la surdité verbale parmi

les symptômes de l'aphasie motrice : il semble, en effet, à un

examen superficiel, que l'aphasique moteur comprend toutes les

questions qu'on lui pose : mais il n'en est rien, et la conception

générale de l'aphasie motrice doit être quelque peu modifiée à

ce sujet.

Il existe deux variétés d'aphasie motrice : l'aphasie motrice

corticale et l'aphasie motrice sous-corticale.

Les deux tableaux suivants, empruntés à Mirallié, mais un peu

modifiés, résument assez exactement la symptomatologie de ces

deux formes d'aphasie :

Aphasie motrice corticale.

#

a) Perte de la parole spontanée. Conservation relative du

chant. Destruction ou évocation difficile des images motrices

d'articulation.

b) Perte de la parole répétée.

r) Perte de la lecture à haute voix.

^) Perte de l'écriture spontanée (sauf le nom propre du

malade et quelques rares autres mots).

e) Perte ou altération très profonde de l'écriture sous dictée.

/) Conservation de l'écriture d'après copie : le malade copie

en transformant l'imprimé en manuscrit.

g^ Cécité verbale manifeste ou latente, altérations de la lecture

mentale.

/;) Conservation de la compréhension de la parole parlée,

mais défaut d'évocation spontanée des images auditives.

Aphasie motrice sons-corticale

.

a) Perte de la parole spontanée : le malade fait autant d'efforts

d'expiration (Dejerine), serre autant de fois la main qu'il y a de

syllabes dans un mot (Lichthcim).

k
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b) Perte de la parole répétée. Dans le chant, conservation de

l'air, mais perte de l'articulation des mots,

c) Perte de la lecture à haute voix.

Conservation de :

d) Ecriture spontanée.

é) Écriture sous dictée.

/) Écriture d'après copie.

g^ Compréhension de l'écriture.

h) Compréhension de la parole parlée.

Les images auditives et motrices, ainsi que leurs associations,

sont intactes. Le seul trouble, comme le fait remarquer Mirallié,

est la perte de l'articulation des mots dans tous ses modes.

La différence fondamentale entre ces deux formes de l'aphasie

motrice est l'intégrité du langage intérieur dans la seconde, son

altération profonde dans la première. D'autre part, cette division

des aphasies motrices n'est pas une pure hypothèse, puisque, dans

deux observations d'aphasie dans lesquelles les symptômes furent

les mêmes que ceux qui ont été cités plus haut dans le tableau

de l'aphasie motrice sous-corticale, Dejerine a trouvé un foyer de

ramollissement occupant la substance blanche sous-jacenteà la troi-

sième circonvolution frontale ; mais, à cette époque, l'examen des

pièces sur coupes sériées appliqué à l'aphasie n'était pas encore

pratiqué, de sorte que nous ne connaissons pas dans leurs limites

exactes les lésions de l'aphasie motrice corticale et de l'aphasie

motrice sous-corticale , nous ne saurions même affirmer actuel-

lement que les lésions soient toujours exclusivement corticales

dans la première, ou sous-corticales dans la seconde. Il serait

préférable, peut-être, de substituer provisoirement à la dénomi-

nation d'aphasie motrice corticale celle d'aphasie motrice avec

altérations du langage intérieur, et à la dénomination d'aphasie

sous-corticale celle d'aphasie motrice pure.

Voyons maintenant comment se comporte l'aphasique moteur

au point de vue dé Vaudition verbale.

Dans l'aphasie motrice pure, il n'existe pas trace de surdité

verbale, le malade comprend tout ce qu'on lui dit, voire même

de longues phrases, la mémoire est conservée : il retient bien

tout ce qu'il entend.
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D.ins l'aphiisie motrice corticale ou avec altérations du lancraae

intérieur, 1 audition verbale est toujours altérée, mais la surdité

des mots ne présente ni l'intensité ni les caractères que l'on ren-

contre dans l'aphasie sensorielle; la mémoire est affiiiblie.

Ici la surdité verbale est beaucoup plus une surdité de phrases
qu'une surdité de mots. Chaque mot entendu isolément est bien
compris, des phrases très courtes également : mais quand on parle

à l'aphasique moteur sur le ton de la conversation ordinaire,, et

que les phrases s'enchaînent rapidement les unes aux autres, il ne
retient que quelques mots à l'aide desquels il croit deviner l'en-

semble de la conversation; le plus souvent il fait erreur, et, pour
s'en assurer, il suffit de lui prescrire un ordre un peu compli-
qué

:
il n'est pas, ou il est mal exécuté ; ou de lui poser une ques-

tion un peu longue : sa physionomie et ses gestes expriment bien
qu'il n'en a pas saisi le sens. Il comprendrait bien tous les mots
prononcés isolément, ou des lambeaux de phrase articulés très

lentement; il lui faut déjà cependant un certain temps pour en
reconnaître le sens exact : il n'y a rien d'étonnant alors qu'il ne
puisse comprendre des phrases d'une certaine longueur, puis-

qu'au moment où les derniers mots sont prononcés son atten-

tion est encore apphquée à la compréhension des précédents.
Il existe, par conséquent, chez les aphasiques moteurs corticaux
des troubles latents de l'audition mentale, de même qu'il existe

aussi chez eux des troubles latents de la lecture mentale (Thomas
et Roux). Nous aurons à rechercher ultérieurement l'explication

de ce fiit, mais nous devons nous arrêter auparavant à l'étude de
la surdité verbale chez les aphasiques polyglottes, parce que chez
eux elle présente des caractères des plus intéressants.

On sait que, chez un polyglotte atteint d'aphasie motrice
complète, la perte de la parole articulée est totale pour toutes
les langues; mais lorsque l'aphasie motrice est incomplète, ou
bien si, complète dans les premiers temps qui suivent le début de
la maladie, elle s'atténue ensuite, le malade ne conserve ou ne
recouvre pas au même degré, suivant le cas, la faculté de s'ex-

primer dans les langues qu'il a apprises. La langue la moins altérée
est la langue la plus familière, c'est-à-dire, dans la grande majo-
rité des cas, la langue maternelle.
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Mais ce qui est plus remarquable chez Tindividu atteint

d'aphasie motrice corticale, c'est que la langue la plus familière

est toujours comprise, du moins dans les conditions indiquées

précédemment, tandis que la compréhension des autres langues

est extrêmement altérée. Le foitest toutefois assez compréhensible,

si on admet qu'un mot quelconque appartenant cà une langue est

lié bien moins intimement à l'idée qu'il représente qu'au mot de

ncitre langue usuelle qui représente cette idée : or, dans l'aphasie

motrice corticale, l'évocation des images auditives verbales est

très altérée, et c'est probablement à ce défaut d'évocation qu'il fout

attribuer la surdité verbale pour les langues étrangères : un mot

quelconque de cette langue, entendu, ne réveille plus l'image audi-

tive verbale correspondante dans la langue usuelle. Cette alté-

ration de l'audition verbale est beaucoup plus prononcée pour les

langues étrangères apprises plusieurs années après l'acquisition de

la parole, que pour celles apprises simultanément avec la langue

maternelle, parce que, dans ce dernier cas, il y a une union plus

intime entre l'idée ou l'image et le mot correspondant de la

langue étrangère ; et il semble que cette manière de voir n'a

rien d'exagéré, quand on compare entre elles les observations

d'aphasie chez des polyglottes rapportées par Pitres.

Dans les observations i, 2, 3, le malade atteint d'aphasie

comprenait les deux langues qu'il possédait avant sa maladie ; mais

la langue la moins fiimilière avait été apprise avant ou en même

temps que la langue usuelle.

Dans les observations i, 4, 5, 6, le malade ne comprenait

plus que la langue usuelle, mais elle était en même temps la

langue maternelle.

Nous avons eu l'occasion d'observer dans le service de

M. Dejerine trois cas d'aphasie motrice chez des polyglottes.

Une première malade, âgée de 27 ans, parlait le français dès

son enfance, elle le lisait et savait l'écrire correctement : à l'âge

de 13 ans, elle apprit à parler l'allemand, et pendant cinq années

consécutives, elle parla le français et l'allemand, mais plus sou-

vent le français; elle n'a jamais su lire ni écrire l'allemand. Au

mois d'avril 1892, elle est atteinte d'hémiplégie droite et d'apha-
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sie; elle était alors âgée de 23 ans. L'aphasie persista pendant

cinq mois; après ce délai, elle s'améliora progressivement.

Aujourd'hui la malade parle assez correctement le français, le lit

et l'écrit ; elh comprend, au contraire, très difficilement fallemand,

et ne pourrait suivre une conversation en allemand : elle ne dit

que quelques mots et ne peut construire des phrases.

Une autre malade, âgée de 3 i ans, parlait le français dès son

enfance, elle le lisait et l'écrivait correctement. En 1884, à l'âge

de 19 ans, elle apprit la langue allemande et sut assez rapidement

la parler, la lire et l'écrire. Au mois de juin 1895, elle fut frap-

pée d'hémiplégie droite et d'aphasie motrice. Trois mois après,

elle put dire quelques mots en français, puis elle apprit à écrire

de la main gauche et fit tous les jours des exercices de lecture et

d'écriture en français. Actuellement, elle parle, lit et écrit le

français, mais encore très imparfaitement : elle ne comprend plus

que quelques mots d'allemand, soit à la lecture, soit à l'audition
;

elle ne prononce que quelques mots allemands, mais elle serait

incapable de converser.

Une troisième malade, âgée de 3 1 ans, n'a appris à parler que

la langue allemande, jusqu'à l'âge de 7 ans. A 7 ans elle apprit

à parler, à lire et écrire le français. Le français devint sa langue

familière; malgré cela, elle parlait assez souvent l'allemand avec

son père et sa mère. Elle fut atteinte d'hémiplégie droite et d'apha-

sie à l'âge de 29 ans. Elle resta cinq mois ne pouvant prononcer

que quelques mots, puis elle réapprit progressivement à parler

le français, à le lire et à l'écrire : actuellement, elle parle le français,

mais très incorrectement, elle le lit et l'écrit d'une façon très défec-

tueuse. Elle comprend imparfaitement l'allemand et peut à peine

le parler, elle n'a jamais su ni lire, ni écrire la langue allemande.

Ces trois cas se dispensent de commentaires et viennent

directement à l'appui de l'opinion que nous avons formulée pré-

cédemment : à savoir que, chez l'aphasique moteur, les troubles

de l'audition verbale sont toujours plus accusés pour les langues

étrangères que pour la langue usuelle qui est le plus souvent

aussi la langue maternelle.

En résumé, l'aphasique moteur comprend des phrases

18
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simples, expressions de faits journaliers, il saisit plus difficile-

ment les sujets abstraits, certains raisonnements un peu délicats.

Quand on lui pose des questions, ces questions doivent être

exprimées dans un langage clair et précis ; les phrases doivent

être courtes et peu nombreuses. Aussi faut-il se défier des réponses

faites par un aphasique au moyen des signes de tête affirmatifs

ou négatifs; combien de fois répond-il par un signe sans avoir

compris ce qu'il a entendu : si on lui demande de détailler par

une mimique plus expressive, sa physionomie exprime l'étonne-

ment, et il est fiicile de se rendre compte qu'il n'a pas saisi tout

ce qui lui a été dit.

La surdité verbale des aphasiques moteurs semble avoir sa rai-

son d'être dans ce fait que normalement, pour retenir des mots

qui nous sont peu familiers ou pour comprendre des phrases

d'une certaine longueur, nous les répétons mentalement. Or

chez l'aphasique moteur cette répétition est rendue singulièrement

difficile sinon impossible par les altérations survenues dans les

associations des images auditives et motrices.
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SURDITÉ VERBALE HYSTÉRIQUE

Wernicke et xMoehius ont observé, chez des hystériques des

troubles du langage et de l'écriture qui présentent les plus

grandes analogies avec l'aphasie sensorielle.

Raymond a communiqué plus récemment à la Société de neu-

rologie deux observations de surdité verbale pure hystérique.

Dans les deux cas il n'existe aucune altération de l'oreille, et

l'ouïe est absolument normale. Ces deux malades ne comprennent
aucun mot, aucune phrase, à moins que l'interlocuteur ne soit

en face d'elles, et que chaque mot soit bien articulé : dans ces

conditions elles peuvent comprendre en lisant sur les lèvres.

L'écriture sous dictée est naturellement impossible, mais la copie,

l'écriture spontanée, la lecture à haute voix et la lecture mentale

sont intactes.

Le diagnostic de surdité verbale hystérique s'appuie d'une
part sur l'absence de symptômes évoquant l'idée d'une altération

organique de l'encéphale ou des méninges, d'une tumeur, d'une

hémorragie ou d'un ramollissement, et d'autre part sur la présence

de stigmates hystériques : hémihypoesthésieà gauche, rétrécisse-

ment du champ visuel, maux de tète au vertex, troubles gastriques,

crises convulsives avortées chez l'une; sommeils hystériques chez

l'autre. En outre l'étude de l'état de l'attention, de la courbe

des réactions tactiles, visuelles et auditives ne laisserait aucun
doute

: « il s'agit d'hystérie. » Chez la première malade la surdité

verbale a eu une apparition brusque à la suite d'une insufflation

d'air dans la trompe d'Eustache; la malade se plaignait les jours

précédents de maux de tête, d'oppression, de sifflement dans les

oreilles, et craignait de devenir sourde. Chez l'autre malade, le

début fut également brusque et attribué à ce que, ramenée d'Italie

en France, elle ne comprenait plus le français.

Dans les deux cas, la rééducation de l'ouïe et l'hypnotisme n'ont

pas réussi (les malades ne sont pas hypnotisables) ; la maladie

dure chez l'une depuis 1 1 mois, chez l'autre depuis 9 ans.
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Au point de vue symptomatique, il n'y a aucun doute qu'il

ne s'agisse de surdité verbale; le terrain sur lequel se sont déve-

loppés ces accidents et leur mode de début semblent autoriser le

diagnostic de surdité verbale hystérique.

Il est important de connaître ces faits et de savoir que l'aphasie

sensorielle et la surdité verbale pure peuvent être de nature hys-

térique ; bien que, dans les observations de Raymond, les tenta-

tives thérapeutiques n'aient pas été suivies de succès, le pronostic

semble tout d'abord plus favorable dans la surdité verbale hys-

térique que dans la surdité verbale organique, et la recherche des

stigmates hystériques devra toujours être faite avec soin avant de

fliire le diagnostic étiologique de la surdité verbale:
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CONCEPTION GÉNÉRALE DU LANGAGE

Suivant que le mot est entendu ou prononcé, vu ou écrit, il

imprime dans le cerveau une image auditive ou motrice, visuelle

ou graphique. Existe-t-il entre elles un enchaînement constant,

ou jouissent-elles d'une indépendance absolue? Les régions de

l'écorce dans lesquelles elles sont emmagasinées acquièrent-elles

une autonomie absolue ou relative, ou bien l'une d'elles exerce-

t-elle sur les autres une prépondérance marquée? Telles sont les

questions que nous devons d'abord nous poser. Elles ont été

résolues différemment par les auteurs qui ont abordé le problème
;

il est vrai que la plupart l'ont résolu en s'observant eux-mêmes,

en cherchant à analyser les phénomènes psychiques qui se suc-

cèdent dans leur langage intérieur ou leur pensée silencieuse. En

admettant même, avec la plupart, que la pensée silencieuse soit

en quelque sorte l'acte préparatoire nécessaire à la production de

la parole (ce qui n'est pas absolument démontré), on ne saurait

admettre sans réserve les résultats d'une méthode dont le plus

grand défaut est de prêter à la confusion des phénomènes spon-

tanés de la pensée silencieuse et des évocations purement

volontaires.

Certains auteurs, jugeant ainsi d'après les résultats de leur

propre introspection, ont accordé à tel ou tel centre verbal la

prédominance dans les facultés psychiques de l'individu, et

divers types ont été créés : les auditifs, les moteurs, les visuels,

les graphiques ; chez certains, cependant, tous les centres jouent un

rôle équivalent dans le langage intérieur : ce sont les indifférents

(Charcot). Certains cas pathologiques ont été favorables à cette

manière de voir : ainsi, comme nous l'avons vu précédemment,

chez quelques individus atteints de surdité verbale les autres

fonctions du langage ne sont pas altérées; chez d'autres, la surdité

verbale est accompagnée de cécité verbale, de troubles de la

parole et de l'écriture. A ne s'en tenir, d'une part, qu'à cette

simple constatation clinique et à la distinction précédente des

types individuels, et en admettant, d'autre part, que les images



278 LA SURDITÉ VERBALE

auditives sont détruites dans les deux cas, on serait tout natu-

rellement porté à faire de ceux-ci des auditifs, de ceux-là des

indifférents. Les auteurs qui ont établi cette distinction se sont

appuyés cependant sur un foit juste : à savoir que toutes les

mémoires n'acquièrent pas le même degré de développement

chez tous les individus, et que ces différences individuelles dans

la mémoire générale peuvent s'appliquer à la mémoire du mot,

la mémoire verbale ; mais la mémoire générale n'est pas le lan-

gage intérieur, elle n'en est qu'un auxiliaire et, lorsque nous

pensons avec des mots, notre pensée peut-elle n'être qu'un mot

entendu, ou vu, ou articulé, à l'exclusion des autres représenta-

tions du mot? En somme, pouvons-nous être des auditifs, des

visuels, des moteurs, des graphiques dans le langage intérieur

comme nous le sommes à des degrés divers dans la mémoire?

De nombreux faits, en dehors de ceux d'ordre purement psycho-

logique, s'opposent à cette manière de voir. Si l'aphasie motrice,

par exemple, s'accompagne dans certains cas de troubles de la lec-

ture et de l'écriture, et si, dans d'autres cas, elle n'atteint que le

langage articulé, la raison n'en est pas dans l'individualité, mais

vraisemblablement dans la localisation anatomique.

Cependant, on ne saurait faire abstraction complète de la

méthode d'introspection, à la condition qu'elle opère en dehors

de la volonté.

Lorsque, au cours d'une méditation, notre attention en est

détournée brusquement, et comme d'une façon réflexe, par une

cause quelconque, il nous semble que nous entendons résonner dans

notre oreille les derniers mots du langage intérieur; nous enten-

dons notre pensée ou pour mieux dire nous pensons avec des images

auditives. C'est ainsi que se traduit la pensée silencieuse chez la

plupart des individus. Certains auteurs ont insisté, au contraire,

sur la perception de sensations motrices dans les organes qui

servent à la production de la parole articulée, lorsqu'ils sont dis-

traits dans les mêmes conditions de leurs méditations (Stricker) :

ils parlent leur pensée. En remontant à l'origine de l'image

auditive verbale, en étudiant de plus près son développement et

son perfectionnement, et en s'appuyant aussi sur quelques expé-



LA SURDITÉ VERBALE 279

riences chez des malades atteints d'aphasie, il semble qu'on

peut se faire une idée assez exacte du langage intérieur, et concilier

les deux opinions en présence.

La première image verbale qu'acquiert l'enfant est l'image

auditive; mais avant d'être une image auditive verbale elle est

d'abord une image auditive générale ; avant d'être un miot, le

mot est un son, un bruit; il sera donc perçu, comme tous les

autres bruits, par le centre de perception des images auditives. Plus

tard le son sera compris par l'enfant, c'est-à-dire que celui-ci

percevra peu à peu la relation qui existe entre le son et l'objet

qu'il représente : à ce moment-là seulement le son devient un mot.

La compréhension du mot suppose une association entre la

sensation perçue dans le centre des images auditives générales

et la représentation de l'objet : cet objet peut avoir plusieurs

représentations, suivant qu'il a provoqué des sensations auditives,

visuelles, olfactives, gustatives ou de sensibilité générale, mais la

sensation visuelle est de toutes la plus fréquente, et c'est donc,

d'une foçon générale, parla perception simultanée de la sensation

visuelle et de la sensation auditive verbale que se développe la

compréhension. Le mot peut être considéré comme une nouvelle

qualité de l'objet, un attribut conventionnel, et l'image auditive

verbale fiit, en quelque sorte, partie de la représentation de

l'objet comme l'image visuelle de cet objet lui-même. Il existe,

par conséquent, entre elles une union intime.

L'enfint essaye ensuite d'imiter le son et les bruits qu'il entend,

de même qu'il cherche à imiter tous les mouvements qu'il voit.

Les premiers mouvements qu'il exécute avec ses lèvres, les premiers

cris qu'il profère développent dans les centres préposés des représen-

tations de mouvement qui lui viennent aussi en aide : il arrive un

moment où le son produit par les contractions du larynx, de la

langue et des lèvres est identique au mot qu'il a déjà entendu ou

qu'il essayait de reproduire; pour arriver à ce résultat, l'enfant

a mis à profit les représentations musculaires des organes qui

participent à l'articulation des mots et les représentations auditives

des mots, celles-ci contrôlant pour ainsi dire celle-là; mais dans

cet effort, il a fait plus qu'acquérir des images motrices (images
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glossokinesthétiques de Bastian), il a perfectionné ses représen-

tations auditives verbales.

En effet, l'image auditive d'un mot n'est pas une image audi-

tive simple, mais le plus souvent une image complexe, résul-

tante d'une association ou d'une combinaison d'images plus

simples, de même qu'un mot est composé de plusieurs syllabes

et qu'une syllabe est une succession ou mieux une combinaison

de sons élémentaires. Un mot polysyllabique est en quelque

sorte à une lettre comme une gamme à un son. Bien que l'en-

fant entende parfaitement tous les mots, il ne les prononce

pourtant pas correctement du premier coup, et vraisembla-

blement parce qu'il n'en saisit pas toutes les nuances ; nous

sommes à peu près dans les mêmes conditions quand nous

entendons parler une langue étrangère : nous ne percevons pas

également bien toutes les parties du mot entendu, nous n'en

conservons qu'une image vague.

C'est par l'articulation fréquente des mots que l'enfant réussit

à en connaître toutes les parties constituantes, à l'évoquer dans

son intégralité, et aie prononcer correctement; par l'articulation

il a en quelque sorte analysé et dissocié les sons qui entrent dans

la composition d'un mot : il est clair, d'après cela, que les images

d'articulation ou motrices sont inséparables des images auditives,

et nous ne pouvons pas dire que nous pensons intérieurement soit

avec des images auditives, soit avec des images motrices; nous

pensons, en réalité, avec des images auditivo-motrices, et de ce

qui précède nous pouvons conclure que l'évocation parfiite

des images auditives est intimement liée à l'évocation simul-

tanée des images motrices; que, d'autre part, l'intégrité des

images motrices et de leurs associations avec les images audi-

tives facilite la compréhension. Chaque fois qu'il y a destruc-

tion de l'image auditive ou de l'image motrice, ou de leurs

associations, il existe des altérations profondes du langage

intérieur, une évocation nulle ou imparfliite des images auditives
;

la compréhension est plus ou moins troublée, suivant que la

lésion intéresse plus ou moins l'image auditive ou l'image

motrice.

i
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Dans Taphasie motrice, dite corticale, — bien que la com-

préhension soit relativemeni intacte, ce qui permet d'affirmer que

les images auditives ne sont pas lésées, et que même chez cer-

tains malades les images motrices ne sont pas détruites, puisqu'il

est possible de les évoquer assez facilement par la vue des mou-

vements des lèvres,— il existe des troubles profonds du langage

intérieur et de l'évocation des images auditives (Thomas et Roux),

parce que, sans doute, ces images ne sont plus associées aussi inti-

mement avec les images motrices, et c'est de la même cause que

dépend cette forme atténuée de surdité verbale que l'on

observe assez fréquemment chez les individus atteints d'aphasie

motrice corticale.

Nous jugeons utile de reproduire ici les expériences que nous

avons faites en collaboration avec Roux sur l'état des images

auditives et des images motrices chez les aphasiques moteurs cor-

ticaux; elles viendront à l'appui des hypothèses précédentes.

Il est juste de rappeler, avant de citer ces expériences, que Lichtheim avait

tenté d'étudier l'état des images auditives chez les aphasiques moteurs par une

expérience, sinon probante, du moins originale.

Il demande au malade de lui indiquer le nombre de syllabes du mot corres-

pondant à un objet qu'il lui montre. Quand le malade est en possession des

images auditives (Klangbilder), il peut le faire, même s'il ne lui reste que très

peu d'intelligence. L'aphasique moteur cortical est incapable d'indiquer le

nombre exact de syllabes.

Cette expérience, que nous avons faite et répétée bien souvent sur nos

malades, donne les résultats indiqués par Lichtheim ; mais elle est malheureu-

sement susceptible d'autres interprétations : ainsi M. Dejerine, appliquant cette

expérience aux aphasies motrices sous-corticales et constatant que le malade

peut toujours indiquer le nombre de syllabes, en conclut que les images

motrices d'articulation sont conservées. Ce procédé ne serait pour lui qu'un

moven de rechercher la persistance des images motrices.

Freud considère également que la question de l'état des images auditives

dans l'aphasie motrice n'est pas résolue. M. Brissaud (Traité de médecine,

art. aphasie sous-corticale) admet que les images visuelles, auditives ou gra-

phiques suffisent pour permettre au malade de passer l'épreuve précédente

avec succès.

Aussi avons-nous imaginé un procédé pour étudier l'évocation spontanée

des images auditives ; le voici en quelques mots :

1° Nous montrons au sujet un objet usuel (vêtement, partie du corps, etc.),
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dont le nom contient plusieurs syllabes : les objets choisis ne doivent avoir

qu'une désignation;

2° Nous prononçons ensuite plusieurs syllabes (trois ou quatre), parmi les-

quelles se trouve soit la première syllabe du nom de l'objet, soit la dernière

soit la syllabe intermédiaire
;

30 Lorsque la syllabe, faisant partie du nom de l'objet, est prononcée, la

malade doit faire un signe affirmatif indiquant qu'elle reconnaît cette syllabe.

Chez les sujets normaux, toutes les syllabes sont reconnues et sans hésita-

tion. Il en est de même chez les individus privés de la parole, mais non apha-

siques : chez les pseudo-bulbaires. — Voici maintenant le résultat des expé-

riences chez les aphasiques. Nos recherches ont porté sur douze aphasiques

moteurs ne parlant pas ou n'ayant récupéré que quelques mots : chez tous ces

malades, la première syllabe est assez souvent reconnue, la dernière syllabe ou

la syllabe intermédiaire ne sont reconnues qu'exceptionnellement. Nous

n'avons pu faire cette expérience que sur un nombre très limité de malades.

Nous n'avons pu le faire en effet que sur des malades qui avaient compris

en quoi consistait exactement l'expérience, et dont l'intelligence n'avait été

par conséquent pas trop altérée.

Dans quelques expériences, pourtant, la syllabe (même la syllabe intermé-

diaire) a été reconnue, ce qui prouve que la malade avait bien saisi l'expé-

rience; lorsque la syllabe a été reconnue, c'est que le plus souvent il

s'agit de la syllabe marquante d'un mot. En effet, dans quelques mots, il y a

une syllabe qui se détache nettement des autres, et qui constitue, pour ainsi

dire, le mot à elle seule, telle la syllabe : cri dans le mot encrier. Les expé-

riences ont dû être répétées maintes fois, et ce n'est qu'en présence de résultats

constants que nous avons pu poser les conclusions suivantes :

La malade n'évoquait pas l'image auditive du nom de l'objet au moment où

nous prononcions les syllabes, sinon elle eût reconnu la dernière syllabe ou la

syllabe intermédiaire. Dans le cas où la première syllabe a été reconnue, il

faut admettre qu'à elle seule elle peut évoquer l'image auditive verbale. Au
reste, dans ce cas il s'agit presque toujours de mots à deux syllabes. (Société

de Biol., 16 nov. 1895.)

Nous croyons exagérées, du moins pour certaines malades, les

conclusions de Pitres. Il dit qu'il est fort rare qu'on puisse exé-

cuter l'expérience de Lichtheim dans des conditions où elle soit

réellement démonstrative. « La plupart de nos malades des hôpi-

taux, dit-il, sont trop peu lettrés, ou ont trop peu l'habitude de

l'auto-observation, pour saisir exactement le sens de la question

qu'on leur pose, quand on leur demande combien il y a de

lettres, de syllabes dans un mot ».

Toute expérience chez un aphasique est en effet sujette à cau-

tion; mais, lorsque cette expérience a été répétée plusieurs lois
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avec différents mots, et que, dans quelques cas, le malade a

trouvé juste du premier coup, si dans d'autres expériences il

ne reconnaît pas la syllabe, ou indique une syllabe comme Eli-

sant partie du mot alors qu'elle n'en fait pas partie, il faut bien

admettre que dans ces deux cas l'expérience est probante.

L'expérience nous semble donc concluante, mais elle ne

s'adresse qu'indirectement h l'évocation spontanée de l'image

auditive, elle s'adresse en réalité à la désignation de l'objet;

mais ne peut-on pas conclure du simple au composé ? Et, du

reste, lorsque l'aphasique guérit, alors qu'il est incapable de poser

une question ou de donner une réponse, il peut quelquefois

néanmoins désigner un objet; la désignation de l'objet est plus

vite récupérée que la parole spontanée.

L'expérience suivante donne également des renseignements

intéressants sur l'état des images motrices dans l'aphasie motrice.

Elle a été faite sur quatre aphasiques : l'une atteinte depuis cinq ans, l'autre

depuis trois ans, une autre depuis six ans, la dernière depuis quinze ans ; elles ne

pouvaient prononcer spontanément que deux ou trois mots.

Nous nous assurons tout d'abord : 1° que la malade ne peut répéter une

syllabe ou un mot entendu ;
2° nous prononçons, en face de la malade et en

fixant son attention sur les mouvements de nos lèvres, une voyelle, une syllabe

ou un mot.

Q.uand la malade a bien suivi le mouvement des lèvres, elle peut, avec

plus ou moins d'exactitude, répéter la syllabe ou le mot que nous avons arti-

culés. Elle répète plus facilement d'abord les voyelles, et, parmi les consonnes,

les labiales et les dentales. La prononciation devient même plus facile et plus

parfaite, quand on lui fait contrôler dans un miroir les mouvements de ses lèvres

et de sa langue. Après quelques jours d'exercice, la malade a pu répéter toutes

les syllabes; la même malade, qui ne pouvait répéter un son entendu, le pouvait

au contraire si elle avait vu les mouvements des lèvres. En très peu de temps,

deux de nos malades (les deux autres n'ont pas voulu renouveler ces exercices)

ont répété le plus grand nombre de mots en regardant les mouvements des

lèvres, alors qu'elles ne pouvaient le faire en entendant seulement le mot
;
plus

tard, en vertu sans doute de nouvelles associations, elles purent répéter le

mot seulement entendu. Ce qui est très curieux encore chez ces mêmes malades,

c'est que les premiers mots qu'elles peuvent prononcer sont les mots en série ; il

suffit de leur faire prononcer, en regardant le mouvement des lèvres, le premier

jour de la semaine, le premier mois de l'année, le nombre un, pour que la malade

dise : tous les jours de la semaine, les mois de l'année, et compte jusqu'à 10, 20,

et même au delà. Elles ont été aussi capables de dire les premiers mots de leur

prière avantde pouvoir prononcer d'autres mots, pourtant beaucoup plus simples.



284 LA SURDITÉ VERBALE

Le temps relativement court, que nécessite cette nouvelle articulation qu'on

pourrait appeler prononciation visuo-motrice, la persistance de la prononciation

des mots en série après la vue d'un seul mouvement, l'impossibilité de pro-

noncer des mots entendus et la faculté de les prononcer après les avoir vus

semblent pouvoir permettre de conclure que ce qui est perdu dans l'aphasie

motrice est bien moins l'image motrice du mot et la faculté d'articuler que

l'évocation ou le réveil de cette image par l'image auditive. (Société de BioL,

nov. 1895.)

Ces deux séries d'expériences prouvent combien sont étroits

les liens qui unissent les images verbales auditives et motrices;

elles doivent être considérées comme inséparables dans les

processus psychiques du langage intérieur.

Lorsque l'enfant sait parler et prononcer correctement, on lui

apprend à lire.

Par une analyse conventionnelle préalable, les mots qui appar-

tiennent à une même langue ont été dissociés en leur éléments

les plus simples et à chacun d'eux il a été donné un signe : la

lettre. De même que chaque mot entendu ou parlé est une combi-

naison et une association d'éléments auditifs et moteurs, chaque

mot écrit est une combinaison ou une association de lettres.

Chaque lettre a par suite un équivalent moteur, un équivalent

auditif, un équivalent visuel.

Lorsque l'enfant apprend à lire, il apprend par conséquent

deux choses : 1° il apprend à reconstituer le mot en associant et

en groupant les lettres (équivalents auditifs et moteurs); 2° il

apprend à reconnaître la lettre équivalent visuel qui correspond

à chaque lettre équivalent auditif et moteur, à reconnaître les groupe-

ments de lettres équivalents visuels qui correspondent aux groupe-

ments de lettres équivalents auditifs et moteurs. C'est en somme un

travail en deux parties dont la première, l'épellation, se passe

tout entière dans la sphère auditivo-motrice, et dont la seconde

a lieu dans la sphère auditivo-motrice et la sphère visuelle.

Il est facile de comprendre le rôle considérable que jouent

dans la lecture les imaajes auditives, les imagées motrices d'articu-

lation et leurs associations, puisque c'est sur elles que repose

toute l'épellation, et de prévoir les altérations considérables de la
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lecture qui surviennent à la suite d'une lésion dans la sphère

auditivo-motrice du langage.

Dans la lecture il y a d'autre part deux processus psychiques à

considérer : celui dont nous venons de parler est la partie méca-

nique de la lecture ; l'autre est celui par lequel le mot écrit réveille

chez le sujet qui le voit l'idée ou l'objet qu'il représente : c'est

la lecture mentale. Comment se fait plus tard ce réveil ? Le mot

écrit évoque-t-il directement l'idée ou l'objet correspondant sans

intermédiaire, ou bien évoque-t-il d'abord l'image auditive cor-

respondante, celle-ci évoquant à son tour celle de l'idée ou

l'objet ? — et dans le cas où cette hypothèse serait la vraie,

l'image auditive est-elle évoquée elle-même d'emblée, sans être

reconstituée, par l'épellation mentale, comme chez l'enfant qui

apprend ?

Les considérations suivantes nous semblent permettre de

répondre à ces différentes questions :

1° Par l'habitude, certains mots deviennent de véritables des-

sins dont la représentation mentale évoque immédiatement

l'image visuelle de l'objet qu'ils désignent. Sachs fait remarquer

qu'il peut exister des associations visuelles de lettres telles qu'un

mot soit considéré comme un tout ; Goldscheider attire l'attention

sur ce fait que nous lisons très imparfaitement quand nous ne

séparons plus les mots qui composent une phrase : lorsque nous

lisons rapidement, une faute d'imprimerie nous échappe. De

même, comme Lœwenfeld l'a constaté, à une grande distance

nous lisons plus facilement un mot connu qu'un mot étranger.

Sachs fait encore remarquer que si nous lisons un manuscrit

dans lequel entrent beaucoup de mots techniques nous ne

lisons couramment que le style courant ;
par contre, les termes

techniques ne peuvent être déchiffrés ainsi ; nous ne les lisons

que par épellation.

2° En collaboration avec M. Roux, nous avons £nt des expé-

riences au sujet des troubles de la lecture mentale dans l'aphasie

motrice corticale ; les résultats auxquels nous sommes arrivés

concordent parfaitement avec les faits précédents et démontrent

au'il v a deux espèces de lecture : l'une qui consiste à évoquer
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une idée associée à un mot qu'on perçoit comme dessin, l'autre

consistant à lire en épelant. — Voici les expériences telles

qu'elles ont été communiquées à la Société de Biologie (6 juillet

1895 et 27 février 1896).

Les aphasiques moteurs corticaux ont, au début de leur aphasie, des

troubles profonds de la lecture mentale; plus tard, cette alexie s'amende, dis-

paraît parfois complètement, surtout lorsque la parole revient, et quand les

malades sont guéris de leur aphasie, ils affirment que pendant six mois, un an,

ou plus, ils comprenaient peu ou pas ce qu'ils essayaient de lire. Ces faits

connus depuis Trousseau, notre maître M. Dejerine et notre collègue Miraillé

les ont bien mis en évidence, dans une statistique qui comprend tous les apha-

siques moteurs corticaux du service de M. Dejerine à la Salpêtrière.

Cette alexie des aphasiques moteurs corticaux présente quelques caractères

spéciaux. Il est rare que l'aphasique moteur cortical soit complètement

alexique. Il reconnaît le plus souvent son nom et son prénom, le nom de ses

enfants, le nom des objets les plus usuels.

Ce sont là les premiers termes qu'un aphasique moteur peut comprendre

dans un texte que l'on met sous ses yeux. Le nombre des mots usuels varie

évidemment avec chaque malade ; chez certains de nos malades, qui ont reçu

une éducation plus complète, le nombre des mots usuels est plus considérable
;

on pourrait même croire au premier abord que la lecture mentale est parfaite
;

une malade que nous avons observée peut ainsi, en lisant la plupart des mots,

et en devinant le reste, comprendre un fait divers de journal, à peu près

comme nous comprenons le sens d'une phrase dans une langue qui nous est

peu familière, lorsque nous avons compris deux ou trois termes. On peut du

reste vérifier que c'est bien par ce procédé que notre malade semblait com-

prendre une phrase qu'on lui donnait à lire dans un journal, car si on lui

montrait ensuite les mots moins usuels appartenant à cette phrase, elle ne

pouvait en comprendre le sens; on pouvait aussi remarquer, par un question-

naire attentif, que certains détails lui avaient échappé complètement.

Cette alexie de l'aphasique moteur en voie de guérison (alexie incomplète

où les mots usuels sont seuls reconnus) forme un type bien à part, et qui se

sépare flxcilement de l'alexie de l'aphasique sensoriel ; dans le cas de cécité ver-

bale, en effet, l'alexie est plus complète, le malade ne comprend aucun mot,

sauf son nom, et pas toujours.

Les aphasiques du service de M. Dejerine, qui ont servi à nos recherches,

présentent ces troubles de la lecture. Ils lisent les mots usuels; les mots non

usuels ne sont pas compris par eux.

Pour déterminer le trouble du langage intérieur qui se traduit par cette alexie

spéciale, voici l'e-x-périence à laquelle nous avons eu recours : nous prenons,

parmi les mots les plus usuels un monosyllabe ; pain, ciel, vin, etc., et nous

l'écrivons en mettant les lettres dansle sens vertical, et assez éloignées les unes

des autres.

Le mot ainsi écrit est présenté au malade; on s'est assuré tout d'abord que
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le malade peut lire les lettres de l'alphabet (quelques-uns peuvent nommer les

lettres qu'on leur montre, les autres n'ayant pas encore récupéré la parole

peuvent néanmoins retrouver dans un jeu de cubes alphabétiques une lettre

qu'on leur indique). Or, d'une façon constante, bien que le malade puisse

reconnaître toutes les lettres du mot ainsi écrit, il ne peut arriver à le com-

prendre. Nous n'avons trouvé d'exceptions à cette règle que sur deux de nos

malades, très améliorés de leur aphasie, et qui ont pu comprendre deux ou

trois mots d'ordre courant (pain, vin), écrits sous cette forme.

Mais pour rendre l'expérience plus probante, nous nommons à haute voix

les lettres du mot ainsi écrit, nous répétons plusieurs fois de suite ces lettres

une à une jusqu'à ce que le malade les ait bien toutes dans son souvenir ; dans

ce cas encore, le mot n'est pas compris. Parfois même, certains de nos malades,

qui ont recouvré plus complètement l'usage de la parole, répètent après nous

les lettres une à une, et cela même ne leur est d'aucun secours pour com-

prendre le mot.

Et, pourtant, si nous prenions les lettres et si nous les rapprochions l'une

de l'autre, présentant le mot dans le sens horizontal, et avec son aspect habi-

tuel, aussitôt il comprenait le mot, le reconnaissait, ou, s'il ne pouvait parler,

nous indiquait par un geste qu'il avait compris.

De cette expérience, qui a été répétée plusieurs fois sur chaque malade et

toujours avec le même résultat, il nous semble que l'on peut tirer les deux

conclusions suivantes :

La première, que nous avions déjà indiquée, c'est que l'aphasique lit bien

les mots usuels, mais qu'il ne les lit que sous leur forme ordinaire; il com-

prend les mots usuels, comme il comprendrait un dessin.

La deuxième conclusion, c'est que le malade ne peut pas lire les mots usuels

sous une forme inaccoutumée, parce que le mécanisme de l'épellation est très

altéré chez lui.

En eflfet, tout individu normal, lorsqu'il a nommé les lettres qui forment une

syllabe, prononce mécaniquement, pour ainsi dire, la syllabe qu'elles forment.

L'épellation est devenue quelque chose de spontané et d'automatique. C'est un

mécanisme qui a été créé à force de répétitions et d'exercices dans le cerveau

plastique de l'enfant, et qui lui servira plus tard de clef pour lire tous les

m.ots.

Après plusieurs années d'habitude, certains mots peuvent bien prendre une

physionomie spéciale et être reconnus par leur aspect, ce sont les mots lus le

plus souvent, les plus usuels ; mais pour la majorité des mots il faut encore

recourir à l'épellation.

Or l'épellation est un mécanisme essentiellement moteur; épeler, c'est réunir

les différentes lettres d'une syllabe dans un son unique, par une seule articu-

lation : le son b et le son a ne font ha que parce que nous le prononçons

ainsi ; l'épellation n'est en somme qu'une série d'associations motrices et

auditivo-motrices.

On comprend donc comment, chez l'aphasique moteur, l'altération des

images verbales motrices et de leurs associations avec les images auditives

peut retentir sur les phénomènes psvchiques qui en dérivent directement.

La lecture des mots usuels est conservée parce que ces mots sont lus



288 LA SURDITÉ VERBALE

comme un dessin. Les mots non usuels ne sont pas lus, parce que leur forme

générale n'étant pas suffisamment connue pour constituer un dessin familier,

ils doivent, pour être compris, être épelés et prononcés mentalement.

Ces expériences et cette théorie appelaient une vérification. Sur quatre

apliasiques, presque guéris et qui peuvent épeler, nous avons répété la même
expérience, et, dans ces quatre cas, la lecture du mot écrit verticalement étai'^

possible ; les malades pouvaient également lire les mots non usuels.

Chez une malade atteinte d'aphasie motrice sous-corticale, la lecture par

lettres séparées était parfaite parce que l'épellation mentale était conservée.

3° Lorsque les aphasiques lisent le mot comme un dessin, alors

qu'ils sont incapables de le lire en l'épelant, on peut se demander

si le dessin n'évoque pas d'emblée l'image auditive correspon-

dante et ensuite l'image de l'objet : les altérations très intenses

de l'évocation des images auditives verbales chez les aphasiques

moteurs corticaux rendent cette hypothèse peu vraisemblable.

Il existe une certaine indépendance entre les deux processus

psychiques de la lecture, la lecture mécanique et la lecture men-

tale : lorsqu'au cours d'une lecture à haute voix l'attention

est distraite, on peut néanmoins continuer à lire sans comprendre

ce qu'on lit, et il existe quelques observations de malades qui pou-

vaient lire correctement à voix haute, mais qui étaient incapables

de comprendre ce qu'ils lisaient, quelque vive que fût leur

attention.

Lorsque l'enflmt apprend à écrire, il commence par dessiner

des lettres, puis des syllabes et enfin des mots : il copie, et ce

n'estqueplus tard qu'il écrit sous dictée puis spontanément lettres,

syllabes et mots : comme il a appris auparavant à lire et à épeler,

l'écriture est un travail relativement facile; et cependant, pour

écrire un mot correctement, il doit l'avoir vu et l'avoir épelé

plusieurs fois, et, au moment de l'écrire, il doit en évoquer non

seulement l'image auditivo-motrice, mais aussi l'image visuelle,

et il est certain que chez l'enfimt qui commence à écrire, les

deux sortes d'images sont indispensables.

Mais plus tard en est-il toujours ainsi ? chez l'individu qui a

une grande habitude d'écrire, l'écriture peut-elle se libérer du

contrôle ou de l'évocation préalable des images visuelles; l'épel-
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htion auditivo-motrice peut-elle, à elle seule, suffire à diriger les

mouvements de la main, chaque représentation auditivo-motrice

d'une lettre évoquant directement la représentation graphique
correspondante ? Cette hypothèse n'est pas généralement admise,
et, pour la plupart des auteurs, l'écriture n'est que la copie des
images visuelles de mots : dans le cas où elle serait démontrée
juste, elle entraînerait des modifications importantes dans la

conception actuelle de la physiologie pathologique des troubles
de l'écriture observés chez les aphasiques. On peut néanmoins
assez facilement s'imaginer que dans l'écriture l'épellation et les

images visuelles littérales sont plus indispensables que les images
visuelles verbales

: les mots lus antérieurement sont peut-être
beaucoup mieux gravés dans la mémoire par la syllabation et

l'épellation qui ont accompagné la lecture que par les images
visuelles qu'ils y ont déposées.

Cette courte étude sur la physiologie normale des fonctions
du langage a eu pour but de bien mettre en lumière le rôle pré-
pondérant de l'image auditivo-motrice, et de permettre de mieux
comprendre la physiologie pathologique de l'aphasie sensorielle.

Il a été provisoirement admis que la parole n'est que la tra-

duction extérieure du langage intérieur. Xos concepts étant
transformés en images auditivo-motrices, les centres moteurs
affectés à l'articulation des mots entrent en activité et transmettent
aux centres sous-jacents les élaborations successives du langage
intérieur. On ne saurait affirmer cependant sans quelque hési-
tation que les processus psychiques soient identiques dans la

pensée silencieuse et dans le langage articulé : et cela pour les

raisons suivantes. Admettons tout d'abord en efiet que les pro-
cessus psychiques soient identiques, c'est-à-dire que la pensée
silencieuse est l'acte préparatoire nécessaire du langage articulé

;

il existe entre les deux phénomènes cette différence considé-
rable que dans le langage articulé survient un élément nouveau,
un acte volitionnel par lequel les centres moteurs entrent en
activité

: en même temps que notre pensée se tranfornie en
miages verbales, notre volonté s'apprête à la reproduire; pour que
cette fonction s'exerce normalement il faut qu'il existe entre ces

19
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deux actes une certaine coordination, qu'au moment où surgit

l'image auditivo-motrice, les centres moteurs s'en emparent

instantanément ; l'évocation des images motrices est d'autre

part plus intense et plus vive qu'elle ne l'est dans la pensée silen-

cieuse. — Supposons que, sous une influence quelconque, soit un

défaut d'attention ou une lésion cérébrale, il survienne une

perturbation dans le mécanisme de cette coordination, il est

permis de supposer qu'elle aura pour conséquence des altérations

manifestes de la parole articulée. Nous y reviendrons ultérieu-

rement, en étudiant la ph3'siologie pathologique de l'aphasie

sensorielle. Nous pourrions dès maintenant raisonner de la

même façon en ce qui concerne la lecture mentale et la lecture

à haute voix, l'écriture, etc. ; mais il nous semble inutile d'y

insister plus longuement.

Nous avons admis que la pensée silencieuse est l'acte prépara-

toire nécessaire de la parole, et pour justifier cette proposition un

des arguments les plus sérieux que nous puissions invoquer est la

genèse du langage chez l'enfant; nous sommes tout naturel-

lement disposé à admettre que, chez l'individu arrivé à son

complet développement intellectuel, les opérations qui s'accom-

plissent dans le langage, sous quelque forme qu'on l'envisage,

sont la reproduction exacte des phases successives de ce dévelop-

pement : quelques observations nous permettent d'afiïrmer qu'il

n'en est pas toujours ainsi, et nous rappellerons à ce sujet les

expériences que nous avons faites en collaboration avec

M. Roux sur la lecture mentale des aphasiques, expériences qui

démontrent que la lecture d'un mot n'est pas toujours le résultat

d'une épellation antérieure, et pourtant l'enfant apprend à lire

en épelant. Fort de cet exemple, on peut se demander si le

langage articulé n'est que la traduction extérieure de la pensée

silencieuse, et si l'écriture n'est que la copie des images visuelles

verbales. C'est là un problème auquel il serait téméraire de

donner une solution prématurée, mais les données précédemment

exposées ne semblent pas autoriser sans restriction une assimila-

tion absolue des processus psychiques qui interviennent dans le

langage intérieur et la parole articulée, une identification du

langage acquis et du langage en voie de développement.

â
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ANATOMIE

ZONE ET CENTRES DU LANGAGE

Depuis que Broca a fixé dans le pied de la 3^^ circonvolution
frontale le centre du langage articulé - cette localisation stricte sera
peut-être revisée - des observations suivies d'autopsie ont été
publiées, qui ont démontré que des troubles du langage pou-
vaient exister sans aucune lésion siégeant au niveau de k^'circon-
volutionde Broca; mais dans ces observations les troubles du
langage n'occupaient pour ainsi dire que le second plan, il existait
en outre de la surdité verbale ou de la cécité verbale. Ces observa-
tions ont servi à édifier la doctrine des centres du langage; la
localisation des lésions de la surdité verbale dans la partie posté-
rieure des deux premières circonvolutions temporales (Wernicke)
celle des lésions de la cécité verbale dans le pli courbe (Dejerine)'
eurent pour conséquence de fixer dans la partie postérieure dii
lobe temporal le centre des images auditives verbales et au
niveau du pli courbe celle des images visuelles verbales : Exner,
imbu des idées régnantes sur la division de l'écorce cérébrale
en centres différenciés, fut amené à admettre un centre gra-
phique qu'il localisa, en s'appuyant sur les résultats d'une
méthode Imaginative, dans le pied de la 2' frontale.

Les partisans des centres leur reconnurent une indépendance
fonctionnelle, une autonomie : et, suivant cette conception, la
lésion d'un centre ne devrait entraîner des troubles fonctionnels
que dans les Représentations verbales localisées à son niveau •

double source d'erreur et pour la physiologie et l'anatomié
normale du langage et pour la physiopathologie des aphasies.
A la lumière des investigations dans le domaine de l'anato-

mié cérébrale, et d'un examen plus consciencieux des symptômes
des lésions des aphasiques, ces données anciennes sur les centres
du langage et la pathogénie des aphasies ont été quelque peu
ébranlées; mais le dernier mot n'a pas été dit, et si les concep-
tions contemporaines s'accordent mieux avec l'ensemble des

k
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faits, elles ont encore laissé une trop large part à l'hypothèse et

elles ne reposent que sur une base anatomique peu solide : avant

de se prononcer d'une fliçon définitive il fout attendre les

résultats d'autopsies nombreuses et d'examens histologiques

minutieusement pratiqués.

Nous essaierons cependant, en nous appuyant sur les faits les

mieux connus et les plus précis, de délimiter les régions corti-

cales des diverses formes de représentations verbales, et d'indi-

quer le trajet des voies d'associations qui unissent entre eux les

principaux carrefours.

Il est nécessaire auparavant d'établir quelles sont les régions

de l'écorce cérébrale qui entrent plus particulièrement en acti-

vité dans la perception des diverses sensations inhérentes au

langage, et celles dont l'excitation détermine les contractions des

muscles qui prennent part à la production de la parole ou aux

mouvements de l'écriture.

L'expérimentation et l'anatomie pathologique ont démontré

que le centre de l'audition siège dans le lobe temporal. Goltz

lui-même, l'adversaire le plus acharné de la théorie des centres,

convient qu'on ne peut nier qu'une lésion du lobe temporal

n'altère l'audition mentale, c'est-à-dire le souvenir et la con-

science que nous avons des images auditives nées des perceptions

de l'ouïe.

Les expériences de Monakow, celles d'Onufrowicz et de

Baginsky ont démontré les rapports anatomiques entre les termi-

naisons du nerf auditif et du lobe temporal. Par l'expérimenta-

tion, Luciani et Tamburini, Ferrier, ont localisé dans les circon-

volutions temporo-sphénoïdales les centres de perception des

images auditives.

Le malade dont l'observation publiée par Dejerine et Sérieux

a été rapportée plus haut, était atteint dans les derniers temps de

sa vie d'une surdité très marquée; à l'autopsie, les deux lobes

temporaux étaient profondément altérés ; d'autre part, dans la

lésion du lobe temporal gauche, il est constant d'observer des

troubles d'audition verbale, mais il n'existe pas de diminution de

l'acuité auditive de l'une ou l'autre oreille.
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Il est regrettable, comme le fait remarquer Soury, que l'exa-

men des cerveaux de sourds-muets n'ait pas été plus fréquem-

ment pratiqué. Seppili a pourtant fait un examen soigneux de

deux cerveaux de sourds-muets de naissance : l'un appartenant

à une femme de 36 ans, l'autre à un homme de 40 ans. Dans

les deux cas, l'auteur a constaté un arrêt de développement des

lobes temporaux, par comparaison avec les autres régions céré-

brales; il existait, en particulier, sur l'un de ces cerveaux, une

atrophie très marquée de la temporale gauche.

Vialet, s'appuyant sur un nombre considérable d'observations

revues et analysées et sur plusieurs observations personnelles,

conclut que le centre cortical de la vision occupe chez l'homme

toute l'étendue de la face interne du lobe occipital. Il est limité

en avant par la scissure perpendiculaire interne, en haut par le

bord supérieur de l'hémisphère, en bas par le bord inférieur de la

y circonvolution occipitale, en arrière par le bord postérieur du

lobe occipital. La limite antérieure seule est la mieux établie, et

la scissure calcarine a une importance toute spéciale.

Depuis la découverte de l'excitabilité de l'écorce cérébrale par

Hitzig, les recherches de Ferrier, d'Horsley et de Beevor ont permis

de découvrir chez le singe l'existence, à l'extrémité inférieure de la

frontale ascendante et de l'extrémité postérieure de la 3'' frontale,

de points excitables déterminant, l'un des mouvements très

limités de la langue, l'autre des lèvres, un autre des cordes

vocales.

L'anatomie pathologique démontre, d'autre part, que les

mouvements de la langue, du larynx, des lèvres, sont localisés

dans le pied de la 3^ circonvolution frontale et dans l'extrémité

tout à fait inférieure des circonvolutions frontale et pariétale ascen-

dantes (Dejerine)'. Dans trois cas, la lésion, très exactement

limitée, occupait le pied de la troisième circonvolution frontale

et l'extrémité tout à fait inférieure des frontale et pariétale ascen-

dantes; dans ces trois cas, il existait une paralvsie du facial infé-

I. Dejf.rin'e. Sur l'origine corticale et le trajet intr.icérébral des fibres de l'étage

inférieur ou pied du pédoncule cérébral.
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rieur et de la langue du côté opposé à la lésion, ainsi que des

troubles de la déglutition.

On sait encore, de par la physiologie expérimentale, que chez

le singe l'excitation de la partie moyenne de la frontale et de la

pariétale ascendantes détermine des mouvements dans le membre

supérieur, et, par l'anatomie pathologique, que le ramollissement

des mêmes parties chez l'homme produit une paralysie du

membre supérieur.

Il n'y a pas lieu de discuter ici les diverses théories émises sur

les régions excitables de l'écorce, mais il est vraisemblable que

conformément à l'opinion la plus généralement admise : « Ces

organes de l'écorce apparaissent psychologiquement comme des

centres de représentations des divers mouvements qui déterminent

la véritable action motrice par un mode assimilable au mécanisme

purement réflexe ». (Gley.)

Il est démontré que chez le droitier seules les lésions de l'hé-

misphère gauche produisent des troubles du langage, que chez

le gaucher ce sont les lésions de l'hémisphère droit. Il est

logique d'admettre que c'est dans les centres auditif, visuel et

moteur commun, précédemment étudiés, que sont perçues les

sensations auditives glossokinesthétiques et visuelles provoquées

par le mot, suivant qu'il est envisagé comme un son, comme un

mouvement des organes de l'articulation, ou comme un dessin;

le mot, comme nous l'avons répété plusieurs fois, est en effet un

son, une contraction musculaire, ou un dessin, avant d'être un

mot; sa qualité de mot réside dans l'association que contractent

ces diverses représentations entre elles et avec la représentation

de l'idée ou de l'objet qu'elles désignent. C'est pourquoi les

lésions de l'extrémité postérieure du lobe temporal gauche donnent

lieu à de la surdité verbale, celles de l'opercule Rolandique à de

l'aphasie motrice, certaines lésions du lobe occipital gauche à

la cécité verbale.

Mais l'évocation des images qu'ont laissées dans ces régions les

résidus des sensations plusieurs fois répétées se fait-elle isolé-

ment dans ces mêmes régions? On peut répondre très affirma-

tivement après ce qui a été écrit plus haut sur la conception
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générale du langage, que l'évocation de l'image auditive d'un mot

est inséparable de l'évocation de l'image motrice, que l'évocation

de l'image visuelle est intimement associée à celle de l'image

auditivo-motrice, mais que, d'autre part, l'évocation de l'image

auditivo-motrice du mot est en une certaine mesure séparable de

celle de l'image visuelle : on peut parler sans savoir lire. Enfin

dans l'écriture spontanée et sous dictée l'image graphique est

inséparable de l'image auditivo-motrice et de l'image visuelle.

Pour devenir région d'évocation, les régions de perception

doivent donc être continuellement en relation anatomique entre

elles, et ces relations fonctionnelles se font par l'intermédiaire des

faisceaux d'association qui unissent entre eux les différents terri-

toires de l'écorce cérébrale. L'étude des dégénérescences secondaires

des faisceaux d'association consécutives aux lésions corticales ou

sous-corticales du cerveau a démontré, d'autre part, d'une façon

décisive, que tous les faisceaux d'association s'épuisent, puis se

reconstituent dans les régions de l'écorce auxquelles ils sontsous-

jacents, de sorte que deux régions éloignées de l'écorce, telles,

par exemple, que l'extrémité postérieure des deux temporales et

le pied de la 3'' circonvolution frontale, entrent en relation non

pas par des fibres d'association, qui parties d'une de ces régions

iraient aboutir directement à l'autre, — ou du moins, ces fibres

sont très peu nombreuses, —- mais par des fibres qui se ter-

minent et se reconstituent successivement dans les circonvolu-

tions voisines pour aboutir finalement à la 3^ circonvolution

frontale ; de sorte que les associations des territoires corticaux de

l'hémisphère gauche adaptés aux fonctionis du langage se font par

les régions corticales intermédiaires et leurs faisceaux d'associa-

tion sous-jacents. Il est vraisemblable également que les fibres

tangentielles, les contacts multiples des prolongements protoplas-

miques des cellules établissent des relations fonctionnelles impor-

tantes entre les différents points de l'écorce cérébrale.

Nous voilà loin de la conception primitive des centres auto-

nomes du langage, à laquelle tend à se substituer la conception

plus contemporaine de la zone du langage : cette zone doit

comprendre non seulement l'extrémité postéro-supérieure du
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lobe temporal (centre des images auditives) et la circonvolution

de Broca (centre glossokinesthétique), mais encore les régions

corticales intermédiaires, c'est-à-dire la circonvolution d'enceinte

de la scissure de Sylvius, et probablement aussi une grande

partie de Tinsula, et en outre le pli courbe.

Les fiiisceaux d'association propres à la zone du langage sont :

le faisceau longitudinal supérieur ou arqué, le faisceau longitu-

dinal inférieur, et le fiiisceau occipito-frontal. Le faisceau longi-

tudinal supérieur ou arqué s'étend depuis les circonvolutions

première et deuxième temporales, le gyrus supra-marginalis, le

pli courbe et les circonvolutions de la face externe du lobe occi-

pital, jusque dans le lobe frontal, où ses irradiations sont plus dif-

ficiles à préciser : c'est un faisceau composé de fibres d'associa-

tions courtes mettant en communication des circonvolutions

voisines (M. et M""-' Dejerine)
;
quelques fibres plus longues relient

deux circonvolutions plus éloignées, mais le faisceau ne contient

pas de fibres à long trajet, reliant deux lobes.

Le faisceau occipito-frontal de M. et M'"^ Dejerine constitue

un long fiiisceau d'association entre le lobe frontal et le lobe

temporo-occipital : il est formé de fibres courtes d'inégale lon-

gueur.

Le faisceau longitudinal inférieur unit le lobe occipital, le

lobe lingual et le lobe fusiforme aux trois circonvolutions tem-

porales.

Au niveau du lobe pariétal, le faisceau occipital vertical ou

occipital perpendiculaire de Wernicke relie le pli courbe aux

circonvolutions temporales.

La zone du langage est reliée à la zone correspondante de

riiémisphère droit par les fibres du corps calleux : les unes, fibres

homologL>es commissurales, relient deux circonvolutions symé-

triques; les autres, fibres d'association, relient deux régions cor-

ticales appartenant à des lobes différents.

Le pli courbe, interposé au centre des images auditivo-motrices

et au centre des images visuelles, joue un rôle de premier ordre

dans le mécanisme de la lecture et de l'écriture : sa destruction

a le })lus habituellement pour conséquence la perte ou des
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troubles profonds de ces deux facultés, et Dejerine en a conclu

que le pli courbe est le centre des images visuelles verbales.

Nous croyons que cette conception peut être un peu modifiée de

la façon suivante : nous avons vu que la représentation visuelle

d'une lettre ne devient représentation visuelle de cette lettre

que par les relations qu'elle contracte avec les représentations

auditivo-motrices de la même lettre; or, le pli courbe étant la

région de l'écorce la plus immédiatement interposée entre le

centre auditif commun et le centre visuel commun, c'est lui qui

assure les relations fonctionnelles entre l'image auditivo-motrice

de la lettre et son image visuelle : il n'y a rien de surprenant, par

conséquent, à ce que la lecture soit profondément troublée, ou

même rendue impossible par une lésion siégeant à ce niveau. Les

troubles de l'écriture sont de même fltcilement expliqués par la

même lésion, si on admet que dans l'écriture nous copions les

images visuelles de mots préalablement évoquées.

Si au contraire on admet que nous pouvons écrire spontané-

ment et sous dictée sans avoir recours aux images visuelles ver-

bales, c'est-à-dire par les associations qui unissent les images

auditives et les images cheirokinesthétiques (c'est-à-dire des mou-

vements de la main), le pli courbe peut être envisagé comme la

zone corticale par l'intermédiaire de laquelle se font ces associa-

tions. Comme l'ont démontré Dejerine et Mirallié, il n'existe pas de

centre graphique, les images des mouvements de la main adaptés

à l'écriture siègent dans les centres de représentation de la

main, c'est-à-dire dans les circonvolutions frontale et pariétale

ascendantes; mais elles ne font pas partie de la zone du langage :

une lésion localisée à leur niveau n'empêche que l'écriture de

la main droite, elle ne porte nullement atteinte à l'intégrité du

langage intérieur et à l'écriture avec la main gauche ou une

partie quelconque du corps.

Enfin le pli courbe est encore sans doute une voie d'asso-

ciation entre le centre de représentation visuelle des choses et

des objets et les images auditivo-motrices qui leur correspondent

ou mots ; de sorte qu'il doit jouer un rôle important dans l'évo-

cation spontanée des mots.

k
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FACE EXTERNE DE L'HÉMISPHÈRE GAUCHE

(IN'SULA, RÉGION RÉTRO-INSULAIRE, OPERCULE SYLVIEN.)

ÇLa loiic du langage est rcpnhcnicc en pointillé.)



Légende des figures I et II

Face externe de l'hémisphère gauche (Insula, région rétro-insulaire,

opercule sylvien).

(Lf/ :ione du langage est représeuléc en pointillé.)

Fig. IL Les lèvres de la scissure de Sylvius ont été écartées pour

montrer l'insula (la, Ip), la région rétro-insulaire (Tp) et

l'opercule sylvien (OpF,, OpR, OpP,).

F,, deuxième circonvolution

frontale. — F3 (c), cap de la

troisième circonvolution fron-

tale. — fo, deuxième sillon fron-

tal. — f3, sillon orbitaire ou troi-

sième sillon frontal. — f,, sillon

olfactif ou quatrième sillon fron-

tal. — Fa, circonvolution fron-

tale ascendante. -— Gsm, circon-

volution supramarginale. — i,

sillon de l'insula. — la, circon-

volutions antérieures de l'insula.

— io, sillon interoccipital. —
Ip, circonvolution postérieure

de l'insula. — ip, sillon inter-

pariétal. — ipo, incisure préoc-

cipitale. — ipop, incisure parié-

tale de l'opercule. — j, incisure

de Jensen. — ma, sillon margi-

nal antérieur de l'insula. — mp,

sillon marginal postérieur de

l'insula. — ms, sillon marginal

supérieur de l'insula.— O, , O.,,

O3, première, deuxième, troi-

sième circonvolutions occipita-

les. — O2, deuxième sillon occi-

pital. — oa, sillon occipital anté-

rieur.— OpF3, opercule frontal.

— OpPo, opercule pariétal. —

OpR, opercule rolandique. —
oF,, oFo, 0F3, partie orbitaire

des première, deuxième et troi-

sième circonvolutions frontales.

— oF, (Gr), gyrus rectus. —
P,, Po, première, deuxième cir-

convolutions pariétales. — Pa,

circonvolution pariétale ascen-

dante. — Pc, pli courbe. — po,

scissure pariéto-occipitale. —
por, sillon post-rolandique. —
pri, sillon prérolandique infé-

rieur. — R, scissure de Roland d.

— S (a), S (v), branches anté-

rieure et verticale de la scissure

de Sylvius. — SI, seuil de

l'insula. — T,, To, première,

deuxième circonvolutions tem-

porales. — t,, sillon parallèle ou

premier sillon temporal. — t',.

branche verticale du sillon pa-

rallèle. — Tp, circonvolution

temporale profonde.— tp, sillon

temporal profond. — Arc, fais-

ceau longitudinal supérieur ou

arqué. — Fli, faisceau longitu-

dinal inférieur. — Ov, faisceau

occipital vertical.

I
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Or, la clinique et l'anatomie pathologique ont démontré que

des lésions situées dans la zone que nous venons de tracer à

grandes lignes entraînent des troubles profonds des fonctions

de la parole, plus ou moins accentués suivant le siège, et variables

dans leur forme suivant leur localisation dans le domaine des

images visuelles, des images auditives, des images motrices

d'articulation, mais les endommageant toutes plus ou moins,

ce qui consacre d'une f:içon définitive la conception de la zone

du langage.

Le lobe occipital gauche ne fait pas partie de la zone du lan-

gage ; comme centre visuel commun ou de perception, il inter-

vient au même titre que le lobe occipital droit dans la perception

visuelle des lettres et des mots, c'est-à-dire dans la lecture : une

lésion strictement localisée à l'écorce du lobe occipital gauche ne

compromet ni la lecture ni l'évocation des images visuelles des

lettres ou des mots, ni le langage intérieur.

Cette nouvelle conception nous permet de nous faire une

idée encore assez vague de la complexité des processus psy-

chiques qui entrent en jeu dans les fonctions du langage ; nous

ignorons la part qu'il faut faire à la transmission purement cor-

ticale et à la transmission sous-corticale par les faisceaux d'as-

sociation dans le mécanisme de ces processus psychiques
;

et nous ne sommes pas en droit par conséquent de méconnaître

la distinction des aphasies corticales et sous-corticales, et de

n'admettre que des aphasies de conductibilité, suivant l'opinion

de Freud : il est juste d'ajouter que les lésions le plus fréquem-

ment observées sont à la fois corticales et sous-corticales.

(A suivre.) D" André Thomas.
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A la fin de 1889, j'ai rapproché d'une observation de

M. Bayer, de Bruxelles, deux cas d'inflammations métastatiques

des tissus cellulaires dans des régions éloignées, et provenant

d'affections nasales. J'ai dit, à cette occasion, que les abcès des

extrémités osseuses ou des articulations peuvent avoir comme

point de départ des suppurations nasales, surtout quand il s'agit

de manifestations scrofuleuses des os ou des jointures, et qu'il est

possible de les attribuer — d'après les expériences faites dans la

clinique autrefois dirigée par le P"" Kœnig, à Gœttingen, — à des

processus emboliques'. Comme cette question, très importante

au point de vue pratique, n'a pas, à mon avis, trouvé toute la

considération qu'elle mérite, je reviens sur ce sujet en donnant

le récit d'une auto-observation, quelque peu compliquée et pas

très nette, avec origine traumatique.

OBSERv. — A la fin de novembre 1 898, en voulant passer rapide-

ment d'une pièce à l'autre, je mesuis accroché le bout du pied dans un

j. Uebermetast. Erkrankuiigen bei Nasenleiden, AioHfltoft./". 0/»rt'/i/.»(fi7A-.. 11° ii, i^

I
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tapis, et je suis tombé a^ec violence, dans mon appartement, sur

le genou droit. Je m'assis tout de suite pour laisser passer la

commotion, puis me couchai. Il n'y avait pas de fracture.

Le lendemain j'allais un peu mieux
;

j'avais cependant de la

peine à marcher ; mais, voulant respirer l'air en dehors de la

ville, je pris le tramway et me mis, malencontreusement, sur

la plate-forme de devant. Comme il y avait beaucoup de

vent, mon genou blessé se refroidit. Le lendemain, je ne

pouvais me tenir sur mes jambes à cause des douleurs très

fortes et d'une grande sensibilité à la pression sur l'extrémité

supérieure du tibia et la rotule : je fus obligé de rester couché

quelques jours. A chaque essai fait pour me lever, le sang

affluant dans la partie malade me causait de vives douleurs.

En outre, il existait, à la partie externe de la cuisse, de l'hypoes-

thésie s'étendant jusqu'au milieu du membre, et non disparue

tout à fait aujourd'hui : aucun contact n'était senti. Pendant

longtemps, le genou fut gonflé, la rotule mobile; il y avait des

craquements et des battements, très perceptibles par comparaison

avec le genou sain. Les semaines suivantes, je ne pus me tenir

debout, même quelques minutes, sans m'appuyer. Au commen-

cement de juin, je ne me remuais pas encore librement : une

après-midi où il faisait beau, je voulus aller dans les environs

de Danzig, à Oliva, et fus juste capable de faire le chemin

entre la gare et la forêt, mettant à parcourir cette distance vingt

minutes, soit le double du temps ordinairement nécessaire. Je

n'arrivai à gravir la montagne que plusieurs jours plus tard. La

sensibilité à la pression persistait, je me fatiguais très vite.

Je constatai une amélioration marquée seulement à partir du

I" octobre 1899, époque où je quittai l'appartement que j'occu-

pais depuis onze ans, lequel était un peu froid, malsain, époque

aussi où je me débarrassai d'un catarrhe du sinus maxillaire

droit datant de 1895. J'insisterai, bientôt, davantage sur les chan-

gements de domicile dans les suppurations des sinus. Pour aujour-

d'hui, je dirai simplement que des lavages quotidiens n'avaient pu

taire disparaître cette sinusite qui a guéri complètement dans mon

appartement nouveau. Cette disparition est facile à constater
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grâce à l'existence d'une petite fistule siégeant sur le rebord

alvéolaire. Tous les symptômes douloureux de mon genou ont

aussi cessé, et je suis capable d'effectuer des marches à pied

comme j'en fliisais avant novembre 1898 (moment où une

coxalgie gauche, datant de quarante-cinq ans, avait été guérie).

Tout le monde comprendra mes craintes, quand je me voyais

menacé de perdre les mouvements de ma jambe droite, et me
croyais destiné à passer le restant de ma vie, non seulement

avec une ankylose du membre gauche notablement raccourci,

peu favorable aux sports, mais peut-être encore avec une articu-

lation tabétique qui était à redouter vu les symptômes actuels,

ou même avec un sarcome du genou droit. En mettant de côté

la névrite du fémoro-cutané externe ou des branches superfi-

cielles du nerf péronier, due en partie au traumatisme, en partie

au refroidissement, il n'y avait évidemment pas arthrite par con-

tusion simple du genou. Car : 1° la maladie fut longue, et habi-

tuellement je guérit> vite, et— 2° les douleurs au genou devenaient

plus fortes quand l'intensité du catarrhe du sinus augmentait,

phénomène que j'ai pu constater à plusieurs reprises d'une façon

évidente, et qui a été indiqué aussi chez le malade de Bayer

où l'accentuation des douleurs dans la jambe gonflée et

phlegmoneuse coïncidait toujours avec une aggravation du

coryza. Ce dernier lait doit, à première vue, paraître extraor-

dinaire. Il s'explique ainsi : le processus légèrement fiévreux

accompagnant la poussée catarrhale produisait une inflammation

plus violente de la région atteinte, soit du périoste, dans le

cas de Bayer, soit de mon genou. Probablement le lavage

quotidien de mon sinus a empêché le développement d'une

ostéo-myélite grave ou d'une arthrite purulente. On sait,

en effet qu'un traumatisme peut amener des infections puru-

lentes des os et des articulations, lors de la présence d'un

agent intectieux dans le sang. Ma coxalgie, à gauche, doit être

rapportée à une atteinte grave de malaria dans mon enfance :

nous jouions souvent sur le bord d'un ruisseau marécageux

qui limitait le chantier de mon père, et la maladie s'est

localisée plus tard dans la hanche, y déterminant une suppuration.

i
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Cette affection a guéri seule, par le séjour presque continuel

dans le jardin de mes parents, au cours de l'été 1859, après une

application inutile, cela va sans dire, de l'appareil à extension,

sans opération et surtout sans résection, selon les conseils de

W. PvOser, J'ignore si j'avais, à cette époque, une affection du nez;

mais, les lésions des os et des articulations étaient inconnues

dans ma famille.

L'observation précédente nous invite à rechercher l'existence

de catarrhes purulents du nez et des cavités accessoires, toutes

les fois qu'il y a lésion séreuse ou purulente dont la cause n'est

pas absolument claire. Cela ne se pratique encore dans aucune

clinique chirurgicale d'une façon systématique et régulière. Des

tentatives dans ce sens ont déjà été faites, il est vrai. Ainsi,

Alexander Frànkel, à Vienne, a démontré, d'une manière

indiscutable, l'infection d'une fracture de la base du crâne

par les pneumocoques de la cavité nasale '
. Willemer, de son

côté, a voulu faire relever d'un catarrhe chronique du nez une

nécrose étendue du cnâne et de la face, du maxillaire supérieur,

de l'ethmoïde, du frontal, tandis que Fr, Kœnig regarde ce cas

comme syphilitique^. Dans un cas de sclérose progressive des os

du crâne et de la face, décrit il y a plus de cent ans par Forcade

(léontiasis de Virchow), et où le crâne a finalement atteint un

poids excédant huit livres, on a trouvé, à l'angle interne de

l'œil, un sac lacrymal distendu par une blennorrhée', phéno-

mène indiquant avec certitude, d'après nos connaissances

actuelles, une suppuration primitive de la cavité nasale-*, et

cause de la sclérose osseuse amenant les attaques d'érysipèle.

Moi-même, il y a déjà sept ans, j'ai expliqué l'ostéite et la carie

des parois de l'orbite par une suppuration du nez ou du sinus

maxillaire, en me basant sur mon expérience pratique + confirmée

par le P' Panas, de Paris. Cependant on n'a pas coutume

1. fVien. Kliit. IVochcmch., p. 847, 1890.

2. Lehrbuch der Chirurgie, y" éd., p. 165, 1898.

5. Kœnig, loc. cit., p. 176. — v. Bergmann, Handbuch der Chirurgie, I, p. 135,

1899.

4, C. ZiEM, Moiiitlss.f. Ohvcnheilh., pp. 234, 268, 1893.
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d'examiner le nez et les cavités accessoires dans les cas de

tuberculose de la voûte et de la base du crâne, ou de la face,

de voir s'il y a infection des sinus quand on trouve des fistules

de la région jugale ou temporale, etc., etc., de rechercher

l'existence possible d'une suppuration nasale quand on constate

une ostéo-mvélite traumatique, aiguë, suppurée des os crâniens,

qui, en apparence, est venue spontanément, mais qui, selon von

Bergmann \ est due à l'adjonction d'agents pyogènes (furoncle

antérieur, phlegmon circonscrit, plaie passée inaperçue à la tête,

etc.). On n'examine pas le nez dans tous les cas de rachitisme,

comme je l'ai demandé, il y a déjà vingt et un ans : i° à cause

de l'opinion de feu le P"" Bartels, de Kiel, exprimée souvent

dans ses conférences cliniques, que le rachitisme provient

de la dissolution des sels calcaires des os par l'oxygène en excès

dans l'air respiré ;
2° parce qu'il doit exister un obstacle

analogue à l'échange des gaz, chez les petits enfants atteints

d'obstruction chronique du nez^. Il serait temps de réunir toutes

les personnes présentant un développement asymétrique ', une

ostéite, une carie des os crâniens et de la face, des vertèbres, du

thorax, des articulations, des extrémités des membres supérieurs

et inférieurs, pour constater chez combien d'entre eux le mal

doit être attribué à une suppuration des voies aériennes supé-

rieures, à une maladie infectieuse d'origine nasale, à une fièvre

intermittente et à des métastases. Peut-être était-ce le hasard

qui a voulu qu'Octave Auguste, au commencement de chaque

printemps, fût pris d'une inflammation d'entrailles (prct-

cordiorum inflatio), de corj^za sec (gravedo), quand le vent

du sud soufilait à travers les marais pontins
;
que, plus tard, il

vit moins de l'œil gauche
; que, d'après Suétone, il fût atteint

de faiblesse de la jambe et de la hanche gauches, de sorte qu'il

boitait souvent. Mais ce n'est pas par hasard que plusieurs jeunes

filles, connues de moi, mais dont le nez n'a pas encore été

1. Loc. cit., p. 159.

2. Monatss.f. Ohrenheilk., n" 4, 1879.

3. ZiE>i, Moiiatss. f. Ohrenheilk., n" 2, 1885; p. 134, 1890.

20
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examiné, sont atteintes de nasonnement, ont les mains humides,

un raccourcissement d'une jambe par coxalgie, et ont grandi

dans des appartements malsains. Ce n'est pas par hasard, que

l'évidement d'os cariés au poignet, à la cheville, à la jambe,

n'empêche pas la récidive; que la ville de Trieste, située sur le

versant du Karst, exposée à l'humidité des montagnes, est si

riche en cas d'affections nasales, de diphtérie, de maladies ana-

logues, et que cette même ville contient tant de personnes

souffrant de leurs articulations, fliit frappant, surtout lorsqu'on

arrive de l'Egypte ensoleillée, pauvre en maladies articulaires. Le

temps cruel n'est plus où, comme à Sparte et chez un peuple

indien cité par Quinte-Curce, on tuait tout simplement les

enfants porteurs d'infirmités physiques et principalement de

lésions des Os et des jointures. Le temps n'est plus où l'on

faisait engendrer respectivement les enfants par les Alexandre

le Grand et les Salomon, d'après le procédé de la reine des

Amazones Thalestris, et de la reine de Saba, où l'on concluait

les mariages^ à l'exemple de la tribu indienne que nous venons

de mentionner, non génère ac nolnlitatc, sed elecla corporum specie,

quia eadeni œsiimahatur in liheris ;
— le temps n'est pas encore

venu où ces exemples curieux d'une sélection systématique,

naturelle, trouveront chez les hommes une approbation géné-

rale pour atteindre des buts intellectuels ou éthiques. Les anciens

Babyloniens vendaient, publiquement, pour le mariage, au plus

offrant, les jeunes filles belles et bien faites, et dotaient sur les

tonds publics pour les donner aux moins exigeants les jeunes

filles laides, en proportionnant la dot à la laideur : peut-être

cet usage, vanté par Hérodote, reviendra-t-il plus tôt en faveur

chez quelques peuples que le précédent. Il vaudra mieux, pour

l'humanité et la raison, éviter et écarter de bonne heure les

causes des affections des os et des articulations, traiter sérieuse-

ment les maladies infectieuses liées aux catarrhes purulents du

nez, mettre les malades habitant des locaux malsains dans de

bonnes conditions hygiéniques, dans l'atmosphère des jardins,

d'après Roser, ou mieux encore des bois, renoncer le plus

possible à l'évidement des os et des articulations, et surtout aux

J
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opérations qui estropient, telles les résections et les amputations,

et rendre applicable à un cercle toujours plus étendu l'image

que Buffon a tracée de l'homme : « il se soutient droit et élevé;

son port majestueux, sa démarche ferme et hardie annoncent

sa noblesse et son ransr. »

C. ZiEM.
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3902. — M. Heindl. Paralysie du spinal et du récurrent
gauches. — La partie gauche du voile du palais est paralysée, ily a anesthé-

sie du larynx et du pharynx avec atrophie de la langue du même côté.

D'abord, en 1897, le spinal a été paralysé, et cela soi-disant parce que le

malade avait porté sur son épaule de lourds fardeaux. Une année plus tard,

apparaissait de l'enrouement et de la paralysie des muscles du larynx. On
pouvait également observer une surdité du côté gauche, mais il ne fallait pas

l'attribuer à une lésion centrale, comme on aurait été tenté de le laire. En

effet, à l'examen du tympan, on constatait des cicatrices, et le malade avait eu

une otite moyenne. Je crois donc me trouver en présence d'une paralysie ascen-

dante qui s'est étendue du spinal au nerf vague et peut-être au glosso-pharyn-

gien. La paralysie du muscle sterno-cléido-mastoïdien, et l'anesthésie partielle

du larynx et de la trachée dépendent d'une lésion du nerf spinal. La paralysie

des autres muscles, surtout ceux de l'épaule, montre que des nerfs cervicaux

ont été intéressés séparément. La perte de la sensibilité de la partie gauche du

larynx indique que le processus morbide s'est étendu au-dessus des racines du

spinal, à l'origine du nerf vague. Les symptômes constatés du côté de la langue

reconnaissent pour cause une lésion du glosso-pharyngien. Ainsi, on se trouve

en présence d'une lésion bulbaire ascendante, où le facial n'a pas été lésé.

5903. — M. Harmer. Trois cas assez rares de tuberculose
laryngée. — La tuberculose du larynx est une affection qu'on est appelé à

constater chaque jour. Cependant il y a des cas où elle échappe à l'examen au

miroir, et, dans un certain nombre, la recherche histologique elle-même laisse

le diagnostic en suspens.

Observ. I. — Il s'agit d'un journalier âgé de 53 ans; le malade n'est pas

un héréditaire : il y a quatre ans, il a fait une pleurésie et une bronchite. Dans le

courant du mois de mai de cette année, il a commencé à tousser ; en juin, il

s'apercevait qu'il était enroué, symptôme qui n'a fait que s'accroître depuis le

mois d'août. Lorsque ce malade se présente à la clinique, on constate ce qui suit :

au sommet du poumon gauche, le murmure vésiculaire est affaibli et plus rude

que de l'autre côté. Dans le larynx il y a une tumeur de forme hémisphérique,

à surface mamelonnée, en partie rouge sombre, en partie grisâtre, qui
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se trouve implantée sur la corde vocale droite. La surface de cette tumeur est

ulcérée. Dans son voisinage, la corde vocale est quelque peu infiltrée, mais le

reste du larj-nx se présente avec une apparence normale. La tumeur recouvre

la plus grande partie de la corde vocale droite. Pas d'engorgement ganglionnaire

au cou. Dans ce cas, le diagnostic posé sans examen histologique était celui de

carcinome, dont la description correspond bien au caractère de la tumeur. La

tumeur étant bien limitée, le patient devait être opéré. L'intervention fut ajour-

née, et un jour on remarqua par hasard que le cartilage aryténoïde droit, qui

jusque là était sain, devenait volumineux et moins mobile. Alors on enleva une

parcelle de la tumeur pour l'examen histologique : on reconnut qu'on avait

affaire à de la tuberculose. Bientôt le gonflement gagna le repli aryténo-épiglot-

tique du côté droit, et, depuis, l'infiltration tuberculeuse a pris un grand déve-

loppement ; maintenant elle occupe la plus grande partie du larynx.

Observ. il — Homme de 53 ans, atteint, au printemps dernier, d'influenza.

Depuis lors sa voix est enrouée ; au mois d'août il vient à la clinique. L'en-

rouement a augmenté au mois d'octobre. Le malade est très sensible à la pous-

sière et à la fumée.

12 Décembre. — On remarque dans l'espace interaryténoïdien une végétation

papillomateuse de couleur rouge pâle qui empêche complètement la fermeture

de la glotte. En outre, une toute petite végétation granuleuse existe à la surface

de la corde vocale droite ; d'ailleurs les deux cordes présentent les signes d'un

catarrhe chronique. Dans le reste du larynx, rien d'anormal. Au sommet du

poumon gauche on constate de légers signes d'infiltration. On porte le diagnos-

tic de tuberculose non sans quelque réserve, à cause de l'existence isolée d'une

telle végétation papillomateuse dans l'intervalle interaryténoïdien, tandis que le

reste du larynx était sain. L'examen histologique pratiqué par M. Chiari con-

firme le diagnostic. Après l'opération il y eut amélioration de la voix. Au lieu

de la végétation, on vit au bout d'un temps assez long une surface plate,

ulcérée, avec un exsudât grisâtre. Dernièrement il s'est formé de nouvelles

végétations dans la région où on a opéré, et la corde vocale gauche s'est

infiltrée; à la partie antérieure des cordes vocales, il s'est produit un abcès.

Observ. IIL — Malade enroué depuis plusieurs mois, du moins à ce qu'il

dit. Au premier abord, on aperçoit une végétation finement granuleuse et de

couleur rouge pâle, qui s'étend comme un noyau de cerise dans la partie située

en avant du cartilage aryténoïde gauche, et couvre une partie considérable de

la glotte et de la corde vocale gauche. Cette production fut enlevée par M.

Chiari. La glotte apparut rétrécie, la mobilité du cartilage aryténoïde amoindrie,

et la muqueuse sus-glotîique infiltrée. L'examen histologique pratiqué sur un

fragment ne donna pas de résultat positif, on trouva simplement un épaissis-

sement de l'épithélium, une infiltration et un changement dans la vascularisa-

tion de la couche sous-épithéliale. Dans ce cas aussi le diagnostic de tuberculose

avait été porté.

3904. — M. Churi. Syphilis laryngée. — Observ. — Malade vigou-

reux, âgé de 53 ans. Depuis une année cet individu est enroué; depuis trois

mois, il présente des troubles de la voix ; il existe depuis cinq semaines des

douleurs à la déglutition, qui ont diminué tout dernièrement. Deux ans aupa-
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ravant inflammation violente des amygdales, et gonflement des ganglions, sans

toutefois qu'il se fût établi de suppuration
;
pas de commémoratifs de syphilis.

Le diagnostic du médecin traitant est épithélioma laryngé. L'haleine était

fétide. La moitié droite de l'épiglotte est transformée en une tumeur arrondie,

grosse comme une noisette, et ulcérée. Au bord et au fond de l'ulcère se trou-

vent des productions à surface mamelonnée, de la grosseur d'un pois. A pre-

mière vue, le diagnostic de carcinome s'impose. Cependant je constate que les

deux cartilages aryténoïdes sont fort infiltrés et rouges, mais ont conservé tous

leurs mouvements. La corde vocale et la bande ventriculaire gauches sont

infiltrées et ulcérées. D'après mon expérience, des infiltrations et des exsudats

de nature cancéreuse auraient dû immobiliser les cartilages aryténoïdes ; de

plus, le cancer ne commence pas d'habitude en même temps en plusieurs

points du larynx, il s'étend peu à peu à partir du point où il prend naissance,

et demeure longtemps unilatéral. Or, la bande ventriculaire gauche et la corde

vocale étaient touchées, dans ce cas. L'examen de fragments enlevés à la tumeur

ne sembla pas prouver qu'il s'agissait d'un carcinome ; aussi je prescrivis de

l'iodure de potassium, et lorsque je revis le malade pour la dernière fois, l'épi-

glotte était redevenue normale, les cartilages aryténoïdes avaient recouvré leur

volume primitif, seules les deux cordes vocales avaient conservé un épaississe-

ment modéré. La voix était légèrement voilée. Le succès de la médication

iodurée ne laissait aucun doute sur la nature de la lésion : la syphilis en était

la cause. Ainsi, chaque fois qu'il y a quelque doute sur la nature cancéreuse

d'une lésion de larynx, il y a nécessité de faire l'examen histologique, qui don-

nera de précieux renseignements.
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NOTES DE LECTURE

3905. — M. GuisEz. Complications dues au double tampon-
nement des fosses nasales, et traitement rationnel des
épistaxis rebelles. (Gai. des hôp., 30 Janvier 1900.) — L'auteur rap-

pelle que le tamponnement double des fosses nasales expose à des sinusites

maxillaires et à des otites suppurées. Le sang peut aussi fuser dans l'oreille, le

sinus maxillaire, et jusque dans les voies lacrymales. On a également signalé

le phlegmon du pharynx et l'crysipèle de la face. La gêne mécanique due au

tampon postérieur détermine de la douleur, des nausées, des spasmes. Le fil

sortant par la bouche empêche la déglutition, et entrave la phonation. Aussi

ce mode de tamponnement doit-il être abandonné. L'épistaxis reconnaît pour

cause ordinaire la rupture d'une artériole de la muqueuse de la cloison, dans

sa partie antéro-inférieure cartilagineuse. Cette lésion peut être reconnue à

l'examen au spéculum. Elle doit être combattue soit par la cautérisation du

point saignant avec la fine pointe du thermocautère chauffé au rouge sombre,

soit par l'attouchement avec une perle de nitrate d'argent portée sur une sonde

canelée. Quand on ne peut pas pratiquer cette petite opération, on se contente

d'un tamponnement antérieur avec une longue et étroite bande de gaze iodo-

formée, ou avec des boulettes d'ouate antiseptique imbibées d'eau oxygénée

à 7 ou 8 volumes. Ce tampon reste en place trois ou quatre jours ; il garde ses

propriétés antiseptiques, tout en produisant la coagulation rapide du sang.

Maljean

5906. — M. ViNCE. Sinusite sphénoïdale avec perforation
de l'apophyse basilaire. (Jonni. jucd. de Bruxelles, 15 Février 1900.)

Observ. — Une femme présente les signes locaux d'un abcès rétro-pharyngien,

avec céphalalgie occipitale, raideur de la nuque et ptosis gauche. La ponction de

la tumeur ne donne aucun résultat ; mais une pression exercée sur le voile du

palais, fait sourdre du pus des deux narines. Le même jour, la malade est prise

de dyspnée soudaine, et succombe malgré la trachéotomie. L'autopsie montre

un volumineux abcès de la base du crâne, ayant détruit le sinus sphénoïdal, et

perforé largement l'apophyse basilaire. L'affection aurait eu pour cause première

un cathétérismc de la trompe d'Eustache.

M.

3907. — M. M.\Rcus. Corps étranger ayant séjourné 28 ans
dans le sinus maxillaire gauche; extraction; guérison.
{Aich. de méd. milit., Février 1900.) — Observ. — Un homme de 31 ans,

ancien blessé de 1870, a reçu une balle qui est entrée derrière l'oreille et s'est
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perdue dans le massif osseux de la face, après avoir traversé la parotide. La

face est rendue asymétrique par l'élargissement de la base du nez. Une saillie

existe vers le milieu de la voûte palatine, un peu à gauche de la ligne médiane
;

elle est dure, et douloureuse au toucher. La mastication est impossible de ce

côté. Du pus jaunâtre et fétide s'écoule des narines et le long de la paroi

postérieure du pharvnx. Parésie faciale gauche avec tic convulsif choréiforme
;

douleurs névralgiques dans le territoire du sous-orbitaire, et anesthésie incom-

plète. Bourdonnements d'oreilles, diminution de l'ouïe et de l'acuité visuelle à

gauche; troubles de l'odorat et du goût ; obstruction nasale complète à gauche,

incomplète à droite. Mauvais état général ; neurasthénie. La rhinoscopie anté-

rieure montre une masse noire masquant les cornets, et refoulant la cloison.

Le stviet constate la nature métallique du corps étranger. L'éclairage électrique

et la radioscopie sont concluants. Anesthésie à la cocaïne; une incision ver-

ticale profonde dans le sillon nasal permet d'arriver sur le corps étranger ; une

autre incision horizontale devient nécessaire. L'extraction est difficile; les

pinces tire-balle dérapent sur le projectile fortement enclavé dans le sinus et le

nez. On parvient à le mobiliser avec un crochet mousse glissé en arrière, et

finalement à l'extraire après de violents efforts. Le sinus est tamponné, et les

ouvertures cutanées sont sutnrées. Le malade guérit lentement, et les troubles

fonctionnels persistent. Le corps étranger pèse 20 grammes, et se trouve recou-

vert d'une masse de sulfures épaisse, du poids de 1 5 grammes.

M.

3908. — MM. Vaschide et Van Melle. Nouvelle hypothèse
sur la nature des conditions physiques de l'odorat. (Trih.

vit'd., 7 Février 1900.) — L'odorat ne provient pas d'un contact direct entre

les particules détachées des corps odoriférants et les term.inaisons des nerfs

olfactifs, mais d'un rapport indirect au moyen de rayons de courte ondulation

analogues, mais non semblables, à ceux de la chaleur et de la lumière. Les

auteurs produisent, à l'appui de cette hypothèse, un certain nombre de consi-

dérations d'ordre théorique; ils espèrent pouvoir bientôt apporter des faits

probants. •

M.

3909. — M. MoRESTiN. Plaie transversale du larynx, au
niveau de l'espace thyro-cricoïdien ; suture hermétique
du larynx, du plan musculo-aponévrotique et de la peau

;

guérison en 8 jours. (Gai. des bôp., 6 Février 1900.) —Les auteurs

classiques, même les plus récents, déconseillent la suture primitive des plaies

du larynx, et se contentent de pansements simples avec flexion de la tête. M. a

agi tout autrement dans une plaie par coup de rasoir, longue de Qt^oS, et

intéressant la membrane thyro-cricoïdienne, ainsi que la partie inférieure du

cartilage thyroïde gauche. Abolition de la voix; pas d'emphysème, ni d'infil-

tration sanguine. Une première suture non perforante (au catgut) réunit la

membrane crico-thyroïdienne et le cartilage thyroïde. D'autres anses rappro-

chèrent les muscles intrinsèques, d'abord, et ensuite les muscles sous-hyoïdiens

rétractés. Enfin la peau fut suturée par des crins de Florence. Malgré cette

occlusion complète, il n'y eut aucune infiltration de sang ni d'air, et le malade
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était guéri huit jours après. L'auteur reconnaît toutefois que la suture primitive

n'est indiquée que dans les plaies récentes, incomplètes, et non compliquées.

M.

3910. — M. MoKcoRG'i. Ictus laryngé et asthme. (Ann. des mal.

de Yoreille. Février 1900.) — Sur 320 malades traités au Mont-Dore pour des

affections larvngo-pulmonaires, l'auteur compte 157 asthmatiques ; ceux-ci ont

fourni \2 cas d'ictus laryngé sur un total de 13 cas observés et relatés par l'au-

teur. Cette prédisposition des asthmatiques n'a rien d'étonnant. L'ictus laryngé

n'est qu'un spasme laryngien, et les asthmatiques sont avant tout des spasmo-

diques. Dans l'asthme, comme dans Tictus, certaines influences se font

remarquer de la même manière (repas, rire, odeurs). L'ictus peut survenir en

plein paroxysme d'accès d'asthme. Le plus souvent, il se produit dans les crises

légères ou d'intensité moyenne. Peut-il être considéré comme une forme larvée

de l'asthme? Il serait prématuré de l'admettre. Dans tous les cas, on doit

considérer l'ictus comme un phénomène parasthmatique.

M.

391 1. — M. Chauveau. Déterminations neurasthéniques
laryngées. (Trib. méd., 24 Janvier 1900.) — Un chanteur possédant une

excellente santé et une voix de baryton assez étendue, éprouve des revers de

fortune et des chagrins à la suite desquels sa voix perd son timbre et son endu-

rance. L'examen local ne montre aucune lésion, mais seulement un peu de

paresse et une tension insuffisante des cordes vocales. Le sujet présente des

signes évidents de neurasthénie. Il s'agit donc d'un trouble nerveux, d'une

diminution fonctionnelle des muscles du larynx, analogue à la fatigue des

autres muscles chez les neurasthéniques.

M.

3912. — MM. Labbé (M.) et Lévi-Sirugue. La tuberculose des
amygdales. (Gai. des hop., 17 Février 1900.) — Les cas les plus fréquents

et les plus anciennement connus concernent la tuberculose amygdalienne secon-

daire ; l'infection primitive est beaucoup plus rare, et encore mal étudiée. La

tuberculose secondaire se voit chez les phtisiques, et sur les amygdales hypertro-

phiées, sujettes aux infections chroniques. Les enfants paraissent épargnés, sans

doute parce qu'ils n'expectorent pas leurs crachats. L'amygdale peut être aussi

infectée par la voie lymphatique et par les vaisseaux sanguins. La tuberculose

primitive ne doit être acceptée qu'après inoculation et constatation des lésions

histologiques. Le bacille arrive sur l'amj^gdale par les aliments et l'air. On a

décrit une forme de végétations adénoïdes de nature tuberculeuse. Ce qui

caractérise, au point de vue clinique, la tuberculose amygdalienne, c'est sa

bénignité et son évolution lente. Les formes douloureuses sont dues à

l'extension des lésions à toute la muqueuse du pharynx. Pour découvrir la

lésion amygdalienne, il faut la rechercher systématiquement chez tous les

tuberculeux. Les ulcérations sont atones et pâles; un liseré rouge et granuleux

les sépare du reste de la muqueuse qui est anémiée et décolorée. La marche et

le pronostic sont liés à l'évolution de la tuberculose pulmonaire. Le traitement

est celui de la maladie générale; on y ajoute des pulvérisations antiseptiques,

des attouchements à l'acide lactique, l'igniponcture au besoin, et même le

curettage.

M.

I
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3913. — M. Vallas. Pharyngectomie latérale avec résec-
tion d'une moitié de l'os hyoïde. (Prmnnce méd., 3 Février 1900.)

— Il s'agit d'un cancer faisant saillie au fond de la bouche, et provenant en

apparence de la partie latérale droite de l'épiglotte. En réalité, la tumeur inté-

ressait non seulement l'épiglotte, mais encore le repli glosso-épiglottique et

toute la paroi latérale du pharynx. Aussi ne fut-il pas possible de se contenter

de la pharyngotomie transhyoïdienne ; il fallut, après trachéotomie, sectionner

la membrane thyro-hyoïdienne au-dessus de l'os hyoïde, ce qui permit d'ex-

tirper la tumeur en totalité, ainsi que la moitié droite de l'os hyoïde qui

adhérait au néoplasme. Tamponnement de la plaie; sutures au-dessus, et sonde

œsophagienne à travers les fosses nasales. La canule trachéale fut enlevée le

cinquième jour, et la sonde après trois semaines. Le malade avalait assez facile-

ment les liquides, et avait engraissé de 6 kilos.

M.

3914. — M. Marian (A.). Le voile du palais, organe de gusta-
tion. {Echo iiic'd. du Nord, 4 Février 1900.) — Le voile du palais, outre son

rôle mécanique, concourt-il à la perception gustative ? Telle est la question que

l'auteur résout par l'affirmative, après avoir expérimenté sur douze personnes

au moyen de solutions sucrées et salées. Le sujet, avant la bouche largement

ouverte et la langue maintenue par un abaisse-langue, doit ignorer de quelle

solution il s'agit ; il répond par une mimique convenue, s'il a la perception du

sucre ou celle de la solution salée. La perception s'exerce exclusivement sur la

muqueuse du voile, surtout dans ses deux tiers postérieurs. Les sensations sont

plutôt obtuses, mais très tenaces, surtout pour la saveur amère. Elles sont

transmises aux centres par le nerf glosso-pharyngien, lequel est ici, comme à

la langue, le seul nerf de la gustation.

M.

3915. — M. GiROD (C). Un cas d'hypertrophie en longueur
de la langue. (Ga:^. des Hôp., 3 Mars 1900.) — Observ. — Femme de

43 ans, soignée à la Salpètrière pour imbécillité. La langue aurait commencé à

s'accroître à l'âge de 10 ans après une fièvre cérébrale, en même temps que se

montraient divers accidents nerveux. La figure est asymétrique ; la langue,

trop grande pour la bouche, est logée dans le sillon alvéolo-labial. La malade

la tire avec peine; l'organe dépasse les arcades dentaires de o'^^oj, et déborde

la ligne du menton. La mobilité de la langue est fort restreinte ; la malade ne

peut la rentrer qu'à l'aide de ses doigts. La mastication est gênée; l'articulation

des mots est impossible. La voûte palatine est fortement creusée en ogive ; les

dents supérieures sont repoussées en avant ; les dents inférieures manquent ; elles

sont tombées depuis le développement de la langue. Pas de stigmates hvsté-

riques; pas de svphilis ; état psychique des petits idiots.

M.

3916. — M. LiARAS. Du lupus de l'oreille. (Rev. hehd. de laryngol.,

3, 10 et 17 Février 1900.) — Le lupus vraiment tuberculeux se voit assez rare-

ment sur le pavillon ; il est le plus souvent secondaire au lupus de la face
;

quelquefois il est primitif, et se montre à la suite du percement du lobule. Il se

présente sous la forme m\-xomateuse avec tuméfaction gélatiniforme et fausse
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fluctuation. Très tenace, il ne guérit pas sans délabrements importants. Le

lupus du conduit est encore plus rare ; l'auteur en donne une observation, qui

manque de la preuve anatomo-pathologique. Dans l'oreille moyenne, le lupus

est exceptionnel : les deux faits relatés sont passibles des mêmes objections.

Avec ces réserves, on peut admettre avec l'auteur qu'il faut penser au lupus,

lorsque chez un lupique il survient une otite tendant à s'éterniser, se cicatrisant

à plusieurs reprises pour suppurer de nouveau, et finissant par guérir à la suite

d'une prolifération fibreuse, épaisse, plastique. Les perforations sont irrégu-

lières, avec tendance à s'ulcérer. Dans la lésion lupique en voie de guérison, le

tvmpan a perdu complètement son aspect normal ; les perforations restent

déchiquetées et se recouvrent constamment de petites croûtes brunâtres.

L'otite lupique ne progresse guère et n'envahit pas les os ; mais elle finit par

déterminer des épaississements cicatriciels préjudiciables à l'audition, lorsqu'ils

intéressent la membrane de Schrapnell ou la paroi labyrinthique. Le traitement

n'oflre rien de particulier ; légers curettages, pansements secs, cautérisations

diverses, insufflation et aspiration, prévention des synéchies et des récidives.

Traitement général analogue à celui du lupus cutané.

M.

3917. — M. Lermoyez. La contagion des otites moyennes
aiguës. (Ann. des mal. de Voreille. Octobre 1899.) — Pendant une période

de deux ans (1897-1899), l'auteur a observé 7 cas d'otite moyenne aiguë se pré-

sentant avec tous les caractères de la contagion, c'est-à-dire passant du mari à la

femme, du frère à la sœur, des maîtres aux domestiques, etc. Il ne s'agit pas d'une

simple coïncidence ; la fréquence relative de ces cas (7 sur 21) indique qu'il y a

autre chose. En outre, ces otites, observées chez des personnes susceptibles de se

contagionner, avaient exactement le même type. Presque tous les malades étaient

atteints d'une maladie protopathique (grippe ou rougeole) sur laquelle l'otite

venait se greflPer. Aussi, sans nier la possibilité d'une contagion primitive de la

caisse, l'auteur résume sa conception de la manière suivante : étant donné un

premier malade atteint de grippe compliquée d'otite, tout autre grippé, mis en

contact avec lui, aura grande chance de prendre cette complication. En fait,

tout le monde a pu constater que certaines épidémies de grippe ou de rou-

geole sont plus particulièrement riches en otites. L'histoire de ces otites paraît

calquée sur celle des broncho-pneumonies. Cette dernière aflfection n'est pas

une localisation sur le poumon de la maladie protopathique. Elle n'est qu'une

complication contingente due à une infection secondaire par le streptocoque.

Le même microbe pathogène régit l'otite consécutive à la grippe ou à la rou-

geole. Du moment qu'on admet la contagiosité de la broncho-pneumonie et

l'influence de l'encombrement, on peut appliquer à l'otite le même raisonne-

ment. Une enquête faite auprès des médecins des hôpitaux de Paris, chargés

du service des contagieux, a produit quelques résultats intéressants. Aux
Enfants-Malades, la rougeole cause 20 p. 100 d'otite; dans la clientèle de ville,

la proportion ne dépasse pas i p. 100. Mêmes résultats pour la scarlatine.

Comme conclusion, l'auteur signale la nécessité d'isoler les malades, surtout

les enfants atteints d'otite moyenne aiguë ; en un mot, de prendre les mêmes
mesures prophvlactiques que pour la broncho-pneumonie.

M.
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3918. — M. BuYs (E). Double mastoïdite consécutive à la
scarlatine, chez un enfant de 15 mois. Trépanation bila-

térale de la mastoïde, de l'antre et de l'aditus. Guérison.
(Jouni. tir lucil. de Bnixcllcs, i6 Novembre 1899.) — Obskrv. — Un enfant de

15 mois, convalescent de scarlatine, est pris successivement, à la suite d'une

angine, d'otite purulente double, avec fièvre élevée et mastoïdite à gauche.

Celle-ci est opérée par la trépanation de l'apophyse et l'antrotomie ; toute la

mastoïde est évidée jusqu'à la couche corticale. Le sixième jour, un empâtement

douloureux se montre à droite, et la fièvre revient; à cause du mauvais état de

l'enfant, on ne fait qu'une incision de ce côté, et elle donne issue à du pus. La

suppuration continue, et des fragments d'os nécrosé s'éliminent de la mastoïde

gauche. L'n mois après la première opération, une seconde, plus radicale, est

pratiquée des deux côtés. Evidement de l'apophyse à droite; à gauche destruc-

tion du pont osseux de l'aditus. Suites simples; guérison complète au bout de

trois mois, avec conservation de l'audition.

M.

3919. — MM. Baup et Stanculéanu. Mastoïdite, thrombose du
sinus latéral, septicémie dues au colibacille associé aux
microbes anaérobies. (Progrès mal., 3 Mars 1900.) — Observ. — Un
otorrhéique, présentant un mauvais état général et des signes de mastoïdite

compliquée de phlébite du sinus latéral, est opéré par la méthode de Zaufal.

Après avoir curette l'antre, l'aditus et la caisse, on trouve la dure-mère et le

sinus latéral dénudés et fongueux. On pratique la ligature de la jugulaire au

cou. Le malade meurt trois jours après, dans le collapsus. L'autopsie montre

l'intégrité des méninges, une phlébite suppurée du sinus, une congestion

énorme du foie et de la rate, en un mot des lésions de septicémie aiguë con-

sécutive à une otite compliquée. Du pus recueilli, pendant l'opération, dans la

mastoïde et le sinus latéral, donne des cultures aérobies de coli-bacille, et des

cultures anaérobies du bacillus perfringens, déjà signalé dans des cas analogues.

Enfin le sang, prélevé à l'autopsie dans le foie, la rate et les reins, fournit les

mêmes microbes. L'inoculation des cultures aux animaux amène soit la mort

par septicémie aiguë dans le cas d'injection par les veines, soit des abcès (par la

voie sous-cutanée).

M.

3920. — MM. Launois et Le Marc'hadour. De la surdité hysté-
rique vraie. (Aun. des mal. de- Voreille, Oct. 1899.) — La surdité hys-

térique vraie, qu'il ne faut pas confondre avec les troubles auditifs survenant

chez les hystériques, doit être totale ou presque totale. Elle survient sans lésion

matérielle de l'oreille ; elle apparaît en dehors de toute manifestation hystérique.

Elle constitue à elle seule le symptôme dominant de la névrose. Elle guérit

radicalement, soit d'une façon spontanée, soit à la suite d'un traitement pure-

ment psychique. A l'appui de cette conception de l'hystérie auriculaire vraie,

les auteurs apportent deux observations détaillées, qui remplissent les conditions

précédemment énumérèes. Elles concernent des jeunes gens de 22 et de 34 ans.

La guérison a été obtenue dans un cas, au bout d'un mois, après des manoeuvres

de cathétérisme suggestif; chez l'autre malade, il a fallu beaucoup plus de temps
;

on s'est servi de la faradisation, comme base du traitement psychique. Les
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caractères communs de ces deux faits sont les suivants : 1° intensité de la sur-

dité qui fait penser tout d'abord à une lésion de l'oreille interne ;
— 2° dispari-

tion complète de toute conduction osseuse ;
— 3° absence de symptômes

objectifs du côté du tympan ;
— 4° insensibilité de cette membrane ;

—
50 évolution parfaitement symétrique de la surdité dans les deux oreilles ;

—
6° durée éphémère des troubles subjectifs ; à peine trouve-t-on soit une crise

vertigineuse, soit des bourdonnements, contrairement aux affections centrales

qui amènent des phénomènes auditifs tant que la lésion n'est pas complète ;
—

70 existence d'autres manifestations hystériques (anesthésies, rétrécissement du

champ visuel et du champ des couleurs); — 8° enfin guérison radicale au

bout d'un temps plus ou moins long.

M.

5921. M. Taptas. Surdité hystérique guérie par la sugges-
tion. (/?«'. /a'W. de Iciryng., etc., 20 Janvier 1900.) — Observ. — Un homme
de 35 ans, bien portant et non syphilitique, devient complètement sourd

brusquement, à la suite d'une contrariété. Bourdonnements dans les deux

oreilles, pas de douleurs, figure hébétée. Les tympans sont un peu enfoncés,

et hvperémiés fortement. La montre n'est entendue ni par la voie aérienne,

ni par les os. Pendant qu'on lui fait subir les différents examens nécessités par

son état, et qu'on lui promet une guérison rapide, l'audition revient séance

tenante, et il est guéri comme par miracle.

D'après l'auteur, il s'agit d'une surdité hystérique, bien que les bourdon-

nements manquent habituellement dans ces sortes de cas.

M.

5922. - M. BoTEY. (R.) Sur la non-existence d'une mem-
brane cloisonnante qui diviserait la caisse en deux com-
partiments : tubaire et attico-mastoïdien. (Ami. des mal. de

l'orcillc, etc.. Mars 1900.) — Ce travail, très documenté et accompagné de

12 figures, est consacré à la réfutation des assertions de Foriis. L'auteur a fait

un grand nombre de recherches anatomiques, et n'a retrouvé la membrane

cloisonnante en question que dans deux cas, sur trente sujets examinés. La

séparation n'existe pas à l'état normal. Mais on trouve assez fréquemment des

cloisonnements sur l'aditus, ou bien entre l'aditus et l'antre ; mais ils sont tou-

jours d'origine pathologique. Il en est de même des membranes incomplètes

obstruant l'isthme attico-tympanal. Il y a aussi des cloisons et des replis

muqueux entre les osselets et la caisse ; ils sont plus ou moins inconstants et

variables. Il s'agit parfois de lésions anciennes, le plus souvent d'adhérences

congénitales. Ces replis, comparables à ceux du mésentère, laissent ordinaire-

ment libre l'isthme attico-t\"mpanal.

M.
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3923. — M. WiLLEMETz. Valeur comparée des différents

traitements des épistaxis rebelles, et en particulier des
complications dues au double tamponnement. (Th. de Paris,

1899.) — Le tamponnement antérieur est, pour l'auteur, la méthode de choix

du traitement des épistaxis rebelles. Il ne présente ni les dangers ni les incon-

vénients du double tamponnement, qui amène parfois des otites suppurées, et

même des sinusites maxillaires. Le tamponnement antérieur doit être appliqué

méthodiquement, et avec la plus grande antisepsie. Sans doute la cautérisation

de la surface saignante sera également efficace ; mais ce n'est pas un moyen

pratique à la portée de tous.

M.

3924. — M. LiARAs. Contribution à l'étude de l'infection

tuberculeuse par la voie nasale. (Tb. de Bordeaux, 1899.; —
La muqueuse nasale n'est pas aussi aseptique qu'on a voulu le dire; les

ensemencements pratiqués par l'auteur ont donné des résultats positifs dans

sept cas sur sept ; le naso-pharynx a été reconnu stérile cinq fois sur treize expé-

riences. Les micro-organismes sont tantôt des bacilles prenant le Gram et

ressemblant au LœfHer, tantôt des staphylocoques. Malgré tout, et malgré

l'importance exagérée qu'on a donné au pouvoir bactéricide du mucus nasal, le

nez est une défense de l'organisme contre l'invasioti microbienne par la voie

aérienne. Contrairement aux résultats de Strauss, l'auteur n'a pas retrouvé (par

l'inoculation aux cobayes) de bacilles tuberculeux dans les fosses nasales de dix-

huit sujets vivant depuis longtemps dans un milieu hospitalier. Le bacille de Koch

n'a pas non plus été rencontré dans certains coryzas suspects de tuberculose,

particulièrement : 1° dans les coryzas qui précèdent l'apparition du lupus de la

face ;
— 2° dans les coryzas qui accompagnent le lupus de la fosse nasale elle-

même ;
— 3° dans le coryza des strumeux à tous les degrés ;

—
• 4° dans les

coryzas muco-purulents chez des tuberculeux laryngés ou pulmonaires. D'après

les recherches statistiques de l'auteur, le coryza atrophique ozéneux ne paraît

pas, d'une façon évidente, favoriser l'infection tuberculeuse par inhalation, bien

qu'il altère la muqueuse et amène l'élargissement des fosses nasales. Sur

235 ozéneux, il n'y avait que 2 tuberculeux avérés et 3 douteux; cette pro-

portion ne permet pas d'affirmer une corrélation manifeste entre les deux

maladies.

M.

392 V — M. PoixoT. Des complications articulaires dans
les angines non diphtériques. (Th. de Paris, 1899.) — Ces com-

plications, plus fréquentes qu'on ne le cro\'ait, surviennent généralement sous

trois formes : 1° la forme arthropathique qui se termine toujours par la guéri-
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son ;
— 2° Tarthrite aiguë avec épanchement, suivie le plus souvent de guérison,

mais quelquefois susceptible de donner lieu à des raideurs et à des ankyloses ;

— 5° l'arthrite suppurée qui n'est généralement qu'une localisation de la

pvohémie ou de la septicémie.

M.

3926. — M. Mekhdjiax. Contribution à, l'étude de la maladie
de Ménière. (Th. ih' Paris, 1899. j — Il y a lieu de distinguer une maladie

de Ménière vraie, due à une hémorragie endo-labvrinthique, des symptômes

de Ménière qui surviennent ensemble ou séparément, dans un grand nombre

d'affections auriculaires. Au point de vue étiologique, le traumatisme parait

jouer un rôle important; la pathogénie s'explique par les modifications de

tension endo-labyrinthique dépendant de l'hémorragie. Le traitement par

révulsion cutanée, dérivation intestinale, saignée locale donne peu de résultats.

La quinine et l'iodure de potassium ont des effets inconstants.

M.

NOUVELLES

Fr.\n'C1£. — l. Paris, — La Société française d'otologie, laryngologie et rhinologie

s'est réunie les 14, i j et 16 mai, sous la présidence de M. Luc.

CoM.MUNicATiONS. — M. Bar : daelques cas de paralysie faciale au cours du catarrhe

aigu de l'oreille moyenne. — ^L Boiiain : Traitement de l'otite moyenne fongueuse.

— M. Bonuier : Diagnostic précoce de la surdité progressive par l'épreuve paracou-

sique. — M. Brindel : Sur quelques cas de laryngite infantile. — M. Cartaz : Para-

lysies laryngées après les opérations de goitre. — M. Castex . Cas d'hydrorrhée nasale.

— M. CoUinet : Sur un cas de malformation du larynx consécutive à la diphtérie et à

la trachéotomie. — M. De la Combe : Syphilis et papillome volumineux du larynx;

thyrotomie, guérison. — M. Depierris : Polype du nez unique remplissant une des

fosses nasales et le cavum. — M. Dupond : Sur une forme de la laryngite grippale. —
M. Egger : Sur l'angiome du conduit auditif externe. — M. Garel : Les sinusites

aiguës maxillaires et frontales pendant l'épidémie de grippe 1899-1900. — AL Gaudier :

Du traitement de certaines affections de l'oreille moyenne.— M. Gellé (Georges) : Perfo-

ration traumaiique du tympan. — M. Joncheray : La bronchite pseudo-membraneuse
en laryngologie. — M. Lannois : u) Pneumatocèle du conduit auditif; — h) Mastoïdite

diabétique. — M. Laurens : Extirpation totale du larynx sans trachéotomie préalable

pour cancer endo-laryngé. — M. Lavrand : Opération de Rouge. — M. Lenhardt :

Sur un cas de syphilis héréditaire de la voûte palatine. — MAL Lermoyez et Chipaiilt :

Cholestéatome primitif géant du temporal, — .MAL Lermoyez et Mahll : Emploi de

l'air chaud en rhinologie. — MAL Lubet-Barbon et Furet. Diagnostic de la sinusite

maxillaire avec la syphilis tertiaire du nez. — .M. LtlC : Deux cas de laryngo-hssure

suivant le procédé de Moure. — M. Mahu : Rhinite spasmodique et fièvre palustre. —
M.Malherbe : a) De l'anesthésie au bromure d'éthyle ;

— b) Paralysie de la corde vocale

gauche avec accès de suffocation. — AL Massler : Traitement de la laryngite tubercu-

leuse par les aspirations de diiodofornie. — AL Molinié : a) Abcès sous-dure-mériens

ouverts au cours d'une trépanation mastoïdienne; — b) De l'hydrorrhée nasale. —
AL Mounier : La syphilis nasale méconnue. — M. Moure : a). Sur un cas d'épiglec-

tomie par la voie externe: — b) Deux nouveaux cas de polypes fibreux naso-pharyngiens



320 NOUVELLES

extirpés par les voies naturelles. — M.Noquet : un cas de tumeur du voile du palais. —
M. Rivière : L'ozène des nourrissons. — MM. Rivière et Vincent : L'électrolyse en

rhinologie. — M. Sarremone : Diagnostic de la syphilis nasale. — M. Suarez de
Mendoza : Nouveau procédé pour pratiquer l'ouverture totale ou partielle des cavités de

l'oreille moyenne. — M. Texier : Un cas de polype fibro-muqueux volumineux delà

clioane droite. — .\1. Vacher : «) Sur le traitement de la laryngite tuberculeuse : — /)

Sur un moyen pratique de faire l'autolaryngoscopie. — M. Ziem : Les rapports des mala-

dies du nez avec les affections des os et des articulations.

II. — Rennes. — M. le D' Hamon du Fougeray est chargé d'un cours de l'éduca-

tion des enfants anormaux (sourds-muets, aveugles, idiots, etc.), à l'université.

Allemagne. — Berlin. — Le 14 mai, à 9 heures du matin, s'est ouvert à l'Institut

royal des sourds-muets, Elsasserstr, 86/88, un cours de trois semaines pour les médecins

attachés à. des établissements de sourds-muets. Ce cours aura pour objet l'étude des

organes de l'ouïe, de la parole et de la vue ; l'éducation des sourds-muets et les moyens
de communiquer avec eux. 11 sera dirigé par MM. SchmiJtmann et Waetzoldt avec con-

férences et exercices pratiques par MM. Schmidtmann (aptitude des médecins à. enseigner

en général) ; Walther (éducation des sourds-muets) ; A. Hartmann (otologie) ; Landgraf

(laryngologie); Silex (ophtalmologie): H. Gutzmann (physiologie et psychologie de la

parole et troubles les plus fréquents de la parole).

Les conférences auront lieu cinq fois par semaine, le sixième jour étant réservé à la

visite des établissements sous la direction de personnes expérimentées.

Belgique. — Bru.xelks. — La Société belge d'Otologie, Rhinologie et Laryngologie se

réunira le 24 juin à l'Hôpital Saint-Jean.

États-Unis. L — Saint-Lotiis —-L'Association ophtalmologique et oto-laryngologique

de l'Ouest s'est réunie les 5, 6 et 7 Avril sous la présidence de M. W. Scheppegrell.
— n. — Washington. — La 22' session annuelle de l'Association américaine de laryngo-

logie a été tenue les i"', 2 et 3 mai, sous la présidence de M. S. Johnston.

Royaume-Uni. — Londres. — Un appendice au Répertoire international des laryngo-

logistes et otologistes publié par M. R. Latre est en préparation. On y trouvera les cor-

rections des noms et adresses déjà donnés avec une liste additionnelle des noms et

adresses reçus depuis la publication, et une liste des décès. La décision des éditeurs de

n'insérer que les noms de ceux qui l'ont permis par écrit explique les omissions. Il est

donc désirable que tous les spécialistes pratiquant la Laryngologie, la Rhinologie et

rOtologie permettent de compléter ce répertoire en envoyant leurs noms et adresses à

l'International Directory of Laryngologists and Otologists, 129 Shafteshury Avenue,

W. G.

Nécrologie. — M. le P' Gruber (Vienne).

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

MACON, PROTAT FRERES, IMPRIMEURS.



LA RHINORRHÉE
exclusivement symptomatique de neurasthénie.

Son traitement.

{Travail de VInstitut de LaryngoJogie et Orthophonie de Paris.)

r^ SERIE DE CAS

« Depuis Molière les médecins n'ont rien inventé, si

ce n'est d'appeler le rhume de cerveau corj-za, et de

réduire à un mois sa durée qui, auparavant, était de

trente jours. »

Bien que n'ayant pas été inspirée, directement, par M. Dejerine,

l'étude qui va suivre se rattache trop aux notions acquises dans

son enseignement, pour que nous puissions nous dispenser

d'y faire ici allusion. Depuis six ans, en effet, qu'il a pris, à la

Salpêtrière, la direction de son service, ce maître nous a fait

l'honneur de nous y attacher, avec mission de lui fournir tous les

éclaircissements désirables sur les cas relevant particulièrement

de notre spécialité.

Dans cette ruche, si honnêtement laborieuse, nous avons

cherché, de notre mieux, à remplir la tâche qui nous était assi-

gnée ; mais, nous avons été surtout heureux des connaissances

nouvelles qu'il nous a été donné d'y puiser. C'est ainsi qu'à la

consultation externe du mercredi, toujours si riche en sujets

intéressants, nous avons pu, entre auires, voir passer quantité

de neurasthéniques, dont, souvent, l'affection avait échappé à

la clairvoyance de précédents médecins. Les cas de ce genre

21
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étaient tellement nombreux, et présentaient des formes si

variées, que nous n'avons pas tardé à nous en occuper d'une

façon particulière. Et, vite nous sommes arrivé à nous con-

vaincre que tel symptôme considéré par le patient comme
une maladie propre, et dont il souffrait vivement, n'était, le plus

souvent, qu'une manifestation isolée, prédominante parfois,

d'un état général neurasthénique.

Appliquant ces notions, plus spécialement, à notre domaine

restreint, nous avons examiné, dans notre clientèle person-

nelle, des malades accusant des troubles divers, soit du côté

du nez, soit du côté des oreilles ou de la gorge, et chez lesquels

l'exploration locale la plus minutieuse ne nous conduisait à

aucune constatation utile au diagnostic. Au contraire, l'interro-

gatoire bien dirigé des patients, en pareil cas, nous amenait rapi-

dement à cette conviction qu'ils étaient, en réalité, uniquement

atteints de neurasthénie.

Dans ces conditions, tout autre devenait le plan à suivre pour

l'apphcation d'un traitement réellement efficace. Faisant alors

retour, par la pensée, sur l'histoire de certains malades où notre

thérapeutique propre et, souvent, avant nous, celle de plusieurs

confrères avaient échoué, nous nous exphquions, à la faveur

de cette interprétation nouvelle, la constance dans l'insuccès.

Mais, pour être confirmée, pareille théorie exigeait la sanction

de faits rigoureusement observés, et où la guérison jusque-là

réputée impossible, serait obtenue par des moyens exclusi-

vement dirigés contre le mauvais état général. Nous avons, à cet

égard, déjcà réuni de nombreuses observations, et publié', précé-

demment, une note dans laquelle nous exposions nos vues sur le

sujet.

Depuis que notre attention a été attirée de ce côté, nous

n'avons cessé de nous intéresser à cette étude spéciale. Elle nous

a révélé quantité de particularités de la plus haute importance

et sur lesquelles nous comptons revenir, avec de plus grands

I. Natier (Marcel). La neurasthénie et ccit.il.i^s affections du nez et de la gorge,

16 p. (Extrait de Li Parole, n" 4, avril 1899.)
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détails, en temps et lieu, et après avoir soumis chaque cas au

double contrôle du temps et de l'expérience, désireux, avant

tout, de n'avancer des hypothèses qu'autant qu'elles nous paraî-

tront sérieusement et définitivement établies. Cependant, et

précisément parce qu'elles nous semblent avoir maintenant reçu

du temps une consécration suffisante, en outre corroborée par

leur nombre relativement grand et la concordance parfaite des

résultats obtenus, nous n'hésitons nullement à publier, dès

aujourd'hui. Les observations qui vont suivre et qui toutes sont

relatives à la rhinorrhée.

On désigne sous ce nom un « écoulement de mucosités lim-

pides, par le nez, sans aucun symptôme inflammatoire ' ». Cette

définition est exacte, mais sommaire; c'est pourquoi nous croyons

utile d'ajouter quelques explications complémentaires. En effet,

l'écoulement survient, ordinairement, par crises; il est très

variable comme quantité : dans certains cas il peut être excessi-

vement profus, le nez coulant spontanément « comme une fon-

taine » ; d'autres fois, au contraire, il s'agit d'un simple suinte-

ment se traduisant par la présence constante, au bout du nez,

d'une gouttelette qui oblige le malade à se moucher incessam-

ment. La sécrétion est uni ou bi-latérale; mais, en général, elle

a tendance à prédominer d'un seul côté. L'accès, très communé-

ment, est précédé ou accompagné de démangeaisons dans le nez,

les oreilles, la bouche ou l'arrière-gorge avec éternuements

paroxystiques, de céphalées plus ou moins intenses, et parfois

d'un léger état fébrile. En même temps se manifeste une sténose

passagère ou permanente, pouvant affecter tantôt l'une, tantôt

l'autre fosse nasale, et quelquetoi même les deux. Enfin, fré-

quemment, les choses se compliquent d'un retentissement sur

les appareils de voisinage (vue et ouïe), et sur tout ou partie

de l'arbre respiratoire.

Cette affection si pénible et d'une ténacité telle que beaucoup

de médecins ont pu la croire à peu près incurable, était, autrefois,

considérée comme plutôt rare. Mais, depuis qu'elle a été signalée

I. LnTRÉ (E.). Duiioiiiiairc Ji' wcdecinc, etc., Paris;
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à l'attention par les spécialistes, et en particulier par Bosworth^

qui, le premier, en a donné une description, les faits connus

d'hydrorrhée nasale se sont multipliés à l'excès. En étudiant de

plus près la maladie, certains auteurs ont cru légitime de la

détacher du cadre de la pathologie générale pour en faire une

entité morbide vraie, avec ses caractères propres. Or, et c'est là

ce qui nous ramène à notre sujet, en nous appuyant sur les faits

qu'il nous a été donné d'observer nous sommes fondé à dire, les

cas de traumatismes mis à part, que la rhinorrhée est unique-

ment un symptôme de la neurasthénie. Aussi, notre travail actuel

jusqu'à un certain point considéré comme une simple suite de celui

auquel nous faisions tout à l'heure allusion, aurait-il pu paraître

sous le même titre ^.

1. BoswoRTH. Treatise on diseases of tlie nose and throat. Nasal hydrorrhea. Vol. i

pp. 258-271 (New-York, 1889).

2. Comme on aura l'occasion de le voir, au cours de ce mémoire, et par la lecture

des observations, c'est tout spontanément, et à propos d'un cas par nous examiné, que

nous est venue l'idée de rattacher étiologiquement l'hydrorrhée nasale à la neurasthénie.

Aussi, au début, pènsions-uous avoir été le premier à découvrir cette relation. Plus

tard, quand les faits se sont accumulés et que nous avons cru pouvoir, de leur interpré-

tation, déduire des conséquences précises, nous avons désiré connaître ce qui avait été

déjà écrit sur la question. Et ainsi nous avons appris que d'autres, avant nous, avaient

songé à l'influence de l'élément nerveux dans la production de la rhinorrhée.

Mais, en général, il ne s'agissait que de simples allusions sans exposition de faits

nettement établis et scientifiquement discutés, de telle façon que le problème pût être

considéré comme bien posé et définitivement résolu. Du reste, il n'en saurait être autre-

ment, étant donné la confusion actuellement régnante entre certaines affections

comme : la fièvre des feins, l'écoulement de liquide céphalo-rachidien, le coryza vaso-

moteur et l'hydrorrhée nasale qui nous occupe, et auxquelles on a accordé des descrip-

tions particulières, sans tenir compte du lien intime qui les unit si étroitement, c'est-

à-dire la constitution particulière des sujets qui en sont atteints.

Quelques citations, plutôt rares, nous devons l'avouer, et dans tous les cas excessi-

vement brèves, d'un travail de Beard, nous avaient permis de supposer que ce médecin

américain pouvait avoir, sur l'étiologie de la rhinorrhée, des idées sensiblement analogues

aux nôtres. Désireux, dès lors, de connaître, à cet égard, la pensée réelle de l'auteur,

nous avons voulu consulter directement son mémoire; or, ce n'est qu'au prix des plus

grandes difficultés que nous avons pu nous procurer cette satisfaction. Nos démarches,

à Paris, nous ont en effet montré qu'il semblait n'exister aucune trace de cet ouvrage

dans les bibliothèques publiques ou privées; en Angleterre et en Allemagne nous avon»

eu pareil insuccès et nous avons fini par l'obtenir de son éditeur même, aux États-Unis.

Mais, nous ne devions pas regretter la peine prise, bien au contraire ; il s'agit, eu effet,

d'un livre comme on n'en rencontre, hélas ! que fort rarement en médecine : d'une expo-

sition très claire et d'une écriture très sobre, il est surtout d'une élévation de pensée qui

fait à son auteur le plus grand honneur. Aussi, ne peut-on que regretter qu'il paraisse

aussi peu connu chez nous et ne saurions-nous trop engager à le lire ceux à qui ne

suffisent pas les banalités courantes et toujours ressassées. Pour nous, cette lecture a

été du plus grand profit : elle nous a d'abord révélé que Beard ne s'occupait de l'hydror-



LA RHIXORRHÉE 325

Nous ne voulons pas, et pour cause, car cela nous entraînerait

beaucoup trop loin des limites que nous nous sommes tracées,

entreprendre, aujourd'hui, l'exposition et la discussion des rhi-

nites vaso-motrices. Quoique faisant partie intégrante de notre

rhée nasale que d'une façon incidente et en tant que symptôme du hay-fever qui fait

l'objet réel de son étude '. Mais, pénétré comme nous le sommes aujourd'hui des

relations étroites de ces deux affections qui vont même parfois, croyons-nous, jusqu'à

s'identifier, nous avons trouvé dans ce livre, des idées dont l'expression s'accorde pleine-

ment avec les nôtres. Notre travail étant déjà rédigé au moment où nous pars'enait celui

de Beard, nous ne saurions dire que nous avons subi l'influence de ce dernier auteur;

et c'est pourquoi nous som-nes encore plus heureux de notre communauté de pensée.

Nous aurions pu eifectuer quelques remaniements et certaines additions ; mais, nous

avons estimé que les critiques à faire trouveraient mieux leur place dans un travail

ultérieur conçu d'après un autre plan.

Tout de suite, cependant, nous tenons à citer le passage de sa préface dans lequel

Beard dit quelle surprise vont provoquer celles de ses conclusions qui montrent les

relations existant entre le hay-fever et le système nerveux.

« Ceux qui n'ont accordé au sujet d'autre attention que celle suggérée par l'obser-

vation générale des faits, et qui ont pu remarquer, d'une façon certaine, que la mala-

die parmi ses tributaires compte des personnes, à d'autres points de vue, exception-

nellement vigoureuses, trouveront inadmissible que le hay-fever soit beaucoup plus

nettement héréditaire que n'importe quelle autre affection sur laquelle a pu porter la

statistique, et que la majorité de ses victimes soient des névropathes accusant d'autre

part un nombre incalculable de manifestations nerveuses.

« Contre la théorie nerveuse prévalent deux erreurs populaires que, nous l'espérons,

ce travail contribuera à dissiper.

« En premier lieu, que la susceptibilité nerveuse implique débilité et amaigrissement.

Beaucoup s'imaginent que les affections ner\'euses sont des maladies imaginaires, et ils

se font une idée des tempéraments nerveux d'après ceux chez lesquels il prédomine, et

en particulier chez les hvstériques et les hj'pocondriaques qui se plaignent sans cesse et

croient être bien plus malades qu'ils ne le sont en réalité. Le tempérament nerveux peut

fort bien aller de pair avec une grande vigueur et une grande résistance, surtout quand

il est combiné à des tempéraments bilieux et sanguins ; on peut être musclé et haut

en couleur, tout en étant excessivement impressionnable.

« En second lieu que cette théorie supprime complètement l'influence des causes

excitantes (chaleur, poussière, pollen et autres irritants). Au contraire, et les faits ici

rassemblés en témoignent, l'action de ces irritants est absolument démontrée, et leur

nombre est bien plus considérable qu'on ne le suppose. Les individus cependant varient

excessivement quant à leur susceptibilité aux diverses formes d'irritation, et aucune

de ces causes excitantes, non plus que toutes réunies, ne sauraient provoquer l'affection

à moins d'agir sur un terrain prédisposé.

« La transmissibilité de la maladie des parents aux enfants ; le tempérament des

sujets ; les alternances bizarres entre les formes précoce, moyenne et tardive ; la pério-

dicité et k persistance des attaques et leurs caractères paroxystiques ; les traits de ressem-

I. Beard (G. M.). Hay fe/er or summer catarrh : its nature and treatment. Inclu-

ding the early form or « rose cold » ; the later form, or « autumnal catarrh » and a

niiddle form. or july cold, hitlierto undescribed : Based on original researches and

observations, and containing Statistics and détails of several hundred cases. (New-York,

Harper and Brothers, 1876.)
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sujet ', il nous paraît préférable de n'insister pas, actuellement, sur

cette question l'accord étant loin d'être fait
;

peut-être le pré-

sent mémoire contribucra-t-il à l'éclairer d'un jour nouveau. Nous

nous bornerons donc, quant à présent, à la relation pure et simple

des cas qui nous sont personnels, cherchant ensuite à en dégager

les conséquences rationnelles qu'à notre avis ils comportent.

Mais la compréhension exacte des faits, envisagés au point de

vue spécial où nous nous plaçons, exigeant la connaissance par-

faite de certaines parties de l'anatomie des fosses nasales, il nous

faut insister, ici, sur divers détails dont on pourra, par la suite,

apprécier toute l'importance.

blance entre ces symptômes et ceux de l'asthme ordinaire; Tidiosyncrasie singulière

de certains sujets pour divers irritants ; le fait qu'il s'agit d'une affection moderne, par-

ticulière à la civilisation ; le fait qu'on la rencontre surtout chez des personnes atteintes

de désordres nerveux, et que, très probablement, sa fréquence s'accentue avec celle

d'autres affections nerveuses ; enfin, cette particularité qu'elle est surtout soulagée par

les remèdes agissant sur le système n:rveux, — tous ces phénomènes, autrement en

opposition et contradictoires, grâce à cette hypothèse se concilient parfaitement. »

Si, maintenant, on veut bien remarquer que ces lignes s'appliquent à une affection

très voisine, nous le répétons, de l'hydorrhée nasale, au point de vue nosologique on

pourra, avec quelques restrictions forcément nécessaires, les étendre aux malades mêmes
qui nous intéressent ici.

Quoi qu'il en soit de ces remarques mômes, dont la nécessité paraissait s'imposer,

nous n'avons pu trouver sur la rhinorrhée exclusivement envisagée au point de vue

spécial où nous nous sommes placé pour traiter la question, aucun travail d'ensemble.

Que s'il en existe, nous nous excusons, à l'avance, de n'avoir pu être assez heureux

pour en prendre connaissance, et le citer ici.

M. N.

I. On ne saurait, à notre avis, instituer une distinction fondamentale entre la

rhinite vaso-motrice et l'hydrorrhée nasale. Ce n'est là, en effet, qu'une seule et même
affection à des stades différents de son évolution. On pourrait, si l'on désirait établir

une comparaison, dire qu'il en est de l'hydrorrhée par rapport à la rhinite vaso-motrice,

comme de la gomme par rapport au chancre induré. Ici, il s'agit des deux manifestations

extrêmes d'un processus relevant d'une cause unique : la syphilis ; là, nous nous trou-

vons en présence de désordres variables' dans leur intensité, mais ayant aussi une com-

mune origine : la neurasthénie. Et, de même que le sujet atteint de syphilis n'est pas

forcément obligé de parcourir les trois périodes assignées par la clinique à cette affection,

ainsi celui qui est en proie à des crises de rhinite vaso-motrice ne devra pas, fatale-

ment, aboutir k l'hydrorrhée nasale.

M. N.
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II

EXPOSÉ ANATOMiaUE

Les notions que nous résumons ici sont toutes empruntées au

beau livre de Zucherkandl\ le meilleur ouvrage que nous possé-

dions, à l'heure actuelle, sur l'anatomie des fosses nasales.

A) Sinus frontaux. — Ces sinus ont été comparés à une

pyramide triangulaire ayant pour base : d'un côté la région de

passage entre l'écaillé et la voûte orbitaire; et, d'autre part, la

dépression de la portion nasale de l'os frontal. Le sommet serait

situé en haut, au niveau du point d'union des deux tables de l'os

frontal.

La paroi inférieure, la plus mince de toutes, est, par suite, celle

qui se prête le plus fiicilement à la dilatation et, dans les cas de

rétention, c'est au niveau de l'angle interne de l'œil que les

malades accusent surtout de vives douleurs.

Les dimensions des sinus sont excessivement variables, car

chez certains sujets ils sont à peine esquissés, alors que chez

d'autres ils acquièrent un volume considérable. Ces cavités

peuvent atteindre, d'une part, les apophyses zygomatiques du fron-

tal, et de l'autre communiquer avec de grands espaces pleins

d'air, occupant toute la voûte orbitaire jusqu'à l'articulation avec

la petite aile du sphénoïde. Dans certains cas, les sinus frontaux

font même totalement défaut, et c'est ce qui arrive, parfois, dans

la race nègre où, généralement, ils sont à l'état rudimentaire^.

Le sinus frontal, quelquefois, dépasse l'épine nasale supérieure,

et, si celle-ci est bien développée, ou peut, alors, rencontrer une

cavité descendant jusqu'au milieu de la voûte nasale osseuse.

1. ZucKERKANDL (E.). Normale und pathologisches Anatomie der Nasenhôhle und
ihrer pneumatischen Anhange zw. Auflage (Wien W. Braumuller).

2. Nous admettons, ainsi qu'on le verra ultérieurement, que les sinus frontaux jouent

un rôle très important, sinon exclusif, dans la production de l'hydrorrhée nasale. Il

serait dès lors intéressant que ceux de nos confrères qui observent chez des nègres, pussent

nous fixer sur la fréquence de la rhinorrhée dans cette race où les cavités qui nous
occupent ont un développement si restreint et parfois même absolument nul.

•M. N.
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Assez communément, on voit des cellules arrondies, dépen-

dant de la moitié antérieure de l'ethmoïde, pénétrer dans les

sinus frontaux. Elles constituent la bulle frontale possédant des

parois minces avec orifice propre dans les fosses nasales. Cette

bulle serait une formation secondaire ainsi constituée :

a) La lamelle primitive de la bulle ethmoïdale gagnerait la

paroi postérieure du sinus pour remonter, le long d'elle, à une

hauteur variable, .et alors, entre les deux, s'établit une cavité plus

ou moins vaste, reposant sur la paroi postérieure du sinus
;

b) Lorsque l'hiatus semi-lunaire, ne conduisant pas dans le

sinus, se termine par un cul-de-sac, ce dernier forme une dilata-

tion osseuse prolabant dans le sinus frontal;

c) Le sinus de l'agger nasi se comporte de la manière décrite

en b.

La forme de l'orifice de la bulle frontale varie suivant l'origine.

Dans la forme décrite en a, l'ouverture a lieu par l'intermédiaire

de la fente située entre la bulle ethmoïdale et la ligne d'insertion,

dans les fosses nasales, du cornet ethmoïdal inférieur. Quant aux

deux autres formes, elles conduisent, d'abord, dans l'hiatus semi-

lunaire.

La connaissance de cette particularité, que, très souvent, deux

systèmes de cavités emboîtés l'un dans l'autre se rencontrent

dans le frontal, chacun débouchant dans les fosses nasales par

un orifice spécial, présente un vif intérêt à cause de la propaga-

tion des aflfections inflammatoires.

B) Hiatus semi-lunaire. — Situé dans la fente limitée par

l'apophyse cruciforme et la bulle ethmoïdale, cet orifice fait

communiquer entre eux : les fosses nasales, les sinus frontaux

et maxillaires. Il représente, simplement, l'ouverture d'une

excavation de l'ethmoïde appelée infundibulum ' et où sont

situés les orifices des sinus frontal et maxillaire.

L'ostium frontale vient s'ouvrir à la partie antéro-supérieure

de l'intundibulum, et a pour limites les petites lamelles de

I, BoYER (A.). Traité complet d'Anatomie, t. IV, Paris, 1805.
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l'hiatus semi-lunaire. Quand les lamelles transversales sont rudi-

mentaires, l'infundibulum peut s'étendre jusqu'au sinus frontal,

et s'y ouvrir. Certains auteurs nient même l'existence d'un canal

naso-frontal, et admettent (Hartmann) que le sinus s'étend jus-

qu'à lextrèmité antérieure du cornet moyen où il viendrait s'ou-

vrir, librement, dans la partie antéro-externe du méat moyen.

La position de l'ostium frontale est éminemment favorable pour

l'aération du sinus frontal, et pour l'écoulement du mucus et du

pus que peut renfermer celui-ci.

Vaisseaux de la muciueuse du sinus frontal. — Les artères

sont fournies par deux ordres de troncs : les uns provenant de la

muqueuse nasale, et les autres émanant des filets de l'ophtal-

mique. Elles se distribuent à la surface de la muqueuse en aban-

donnant aux couches périostiques du revêtement une série de

rameaux constituant, à ce niveau, un réseau grêle à larges mailles.

Les artères qui, après avoir fourni aux tubes glandulaires un

réseau capillaire, vont se distribuer à la couche superficielle, y

forment un second réseau capillaire, en nappe, moins serré que

celui de la muqueuse des fosses nasales.

Les parties veineuses des capillaires se rendent dans des vais-

seaux plus gros, et ceux-ci dans un feutrage serré et profond de

grosses veines se dirigeant vers les orifices de communication des

sinus.

Glandes du sinus frontal. — Longtemps ignorée, l'existence

des glandes des sinus est aujourd'hui acceptée par tous les ana-

tomistes. Sappey ' les considère comme nombreuses, très inéga-

lement réparties, et soumises à des variétés de forme et de volume

presque infinies. Il leur reconnaît deux formes principales :

a) la forme globuleuse, et — h) la forme rameuse.

Les glandes de forme globuleuse ont un conduit excréteur d'une

extrême brièveté, et sont généralement petites. Ce sont les plus

répandues. A mesure qu'elles diminuent de volume, elles se

réduisent à quelques lobules, puis à un seul, puis à quelques

I. Sappey (Ph. C). Traite d'Anatoniie descriptive, %. III, Paris, 1877,
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LitricLiles, et ceux-ci s'égrcnant à leur tour forment de petits

groupes de quatre ou cinq et même de deux ou trois, au milieu

desquels se trouvent des utricules ramenés à l'unité.

Quant aux glandes rameuses, elles prennent les formes les

plus capricieuses, et présentent, souvent, une longueur très con-

sidérable. Elles seraient, dans le sinus frontal, plus nombreuses

que dans le sinus sphénoïdal, où on en trouve généralement de

20 à 2). Elles méritent d'appeler l'attention par la dilatation

extrêmement fréquente de leur conduit, en sorte que, sur un

grand nombre d'entre elles, existe un kyste naissant ou ayant

déjà acquis un certain développement, ou tout à fait développé.

Nerfs. — Ce sont des nerfs de sensibilité générale, fournis par

la première branche de, la cinquième paire, ou branche ophtalmique

de Willis, comprenant trois rameaux : i° un rameau externe ou

nerf lacrymal; — 2° un rameau moyen ou nerf frontal; et —
3° un rameau interne ou nerf nasal. Le nerf frontal forme lui-

même deux rameaux : a) le frontal externe, et — /») le frontal

interne. Ce dernier comprend à son tour, des ramifications diverses

dont les unes, internes,sont divisés en antérieures et postérieures.

Or, ce sont les ramifications postérieures qui se rendent à la

muqueuse des sinus frontaux, par des orifices situés sur les côtés

de la bosse nasale.

III

OBSERVATIONS

Observ. I. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée ayant débuté il y a environ un an,

et localisée à la fosse nasale gauche. Déviation et éperon de la cloison à gauche. Etat

neurasthénique. — M^e Bouy..., 38 ans, sans profession, habitant la Seine-et-

Marne, vient consulter, pour la première fois, le 2 décembre 1898.

Antécédents héréditaires. — Père, âgée de 6() ans, médecin, sujet, depuis plu-

sieurs années, à des attaques de rhumatisme, avec manifestations articulaires.

Tempérament très coléreux.

Mère, âgée de 59 ans, d'un caractère plutôt bizarre, très nerveuse, a parfois

des évanouissements ; très sujette aux éternuements.

Un frère, capitaine de cavalerie, âgé de 37 ans, est d'un tempérament très

calme.

Antécédents personnels. — B... était excessivement petite à sa naissance, car

elle ne pesait que i kilog. 1/4. A son arrivée, elle était presque asphyxiée.

Elle a eu une enfance chétive et n'a échappé à aucune des maladies de cet
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âge. A 7 ans, elle contracta une pneumonie qui mit, gravement, ses jours en

danger.

Entrée au couvent à l'âge de 8 ans, elle y resta, pour son éducation, jusqu'à

l'âge de 17 ans. Pendant toute cette période, elle jouit d'une santé excellente,

n'ayant que quelques maux de dents ou des indigestions passagères. En effet,

elle mangeait très vite, mâchant à peine la viande, et absorbait beaucoup de

choses crues : artichauts, melons, radis, groseilles et autres fruits.

Les premières règles sont apparues à l'âge de 16 ans, quatre mois après une

fièvre typhoïde qui a laissé, à sa suite, un point douloureux dans le ventre. Il

y eut, en outre, un retentissement fâcheux sur la vue ; car les yeux furent très

malades, et, pendant deux ans au moins, B... dût porter des lunettes.

Les menstrues n'ont jamais été bien abondantes.

Dans sa jeunesse, cette dame avait des évanouissements assez fréquents. Ils

survenaient quand, par exemple, au couvent, elle se levait brusquement pour

ne pas être en retard ; ou, encore, quand sa mère, après lui avoir écarté les

cheveux, lui appliquait sur la tête, une pommade au goudron. Elle commençait

par éprouver une sensation de fraîcheur plutôt agréable, et bientôt elle avait une

défaillance.

Mariée à 21 ans, elle accoucha. Tannée suivante, d'un premier fils, actuelle-

ment bien portant. La grossesse se passa dans d'excellentes conditions et la

délivrance fut normale. M™<^ B... nourrit elle-même son enfant jusqu'à l'âge de

1 1 mois et n'en fut nullement incommodée.

Vingt mois après le garçon, naissance d'une fille, vivante et également bien

portante, mais ne pesant, elle aussi, à son arrivée, que i kilogr. 1/4. Les

couches furent, cette fois, un peu plus compliquées; il y eut, en effet, une adhé-

rence du placenta avec rétention d'une portion du gâteau placentaire pendant

trois jours. On la fît relever au bout de douze jours; elle fut alors atteinte

de phlébite de la jambe gauche; et, dix jours plus tard, la jambe droite se pre-

nait à son tour.

Dans le courant du mois de décembre qui suivit, son état s'aggrava, et on

put craindre, un instant, pour son existence. Elle quitta le lit le i^^ janvier, et

commença à marcher le 20.

i8pi. — Rechute de phlébite; saison à Bagnoles; reprise des bas élastiques.

18^2. — Dans le courant de l'été, fréquemment, elle éprouva la nécessité

impérieuse, après dîner, de s'allonger sur le parquet, les mains crispées sur les

pieds d'un fauteuil. La même impression s'est renouvelée dans l'après-midi,

pendant les étés qui ont suivi.

Troisième et dernière grossesse ; les débuts en furent assez bons. L'hiver,

elle se tint presque tout le temps allongée, ayant de fortes douleurs d'estomac,

contre lesquelles on lui prescrivit des cachets digestifs.

i8p^. — Naissance d'un fils le 13 février; accouchement normal. La conva-

lescence fut pénible ; malgré le régime fortifiant auquel on l'avait soumise,

Mlle B... ne revenait pas à la santé. Comme les jambes lui faisaient mal, on lui

remit ses bas élastiques, après quoi elle eut de l'engourdissement des membres
inférieurs. Cet état l'affectait beaucoup à cause de son enfant qu'elle nourrissait

et pour lequel elle concevait des inquiétudes.

Dans le courant de Tété, le médecin qui lui donnait des soins, jugeant que
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son estomac ne pouvait supporter le vin fin qu'on lui faisait prendre, l'engagea

à s'alimenter avec du lait. Elle éprouvait, pour ce dernier, une véritable répu-

gnance; erie finit, cependant, par s'y h<jbituer et bientôt s'en trouva très bien.

Sous l'influence de ce régime, son embonpoint s'accrut considérablement et

son poids atteignit 67 kilog. 1/2. « J'étais alors, nous dit-elle, monstrueuse. »

A l'automne, elle recommença à prendre du vin. Elle eut, à ce moment,

chez elle, la fille, atteinte de neurasthénie, d'une de ses amies.

Aotît iSç;. — Douleurs de tête très violentes, qui l'empêchèrent de dormir

pendant neuf nuits consécutives. Les yeux étaient dans un état déplorable; un

oculiste consulté, prescrivit un traitement bromure.

Novembre. — La malade sollicita, pour son état qui ne s'améliorait pas, l'avis

d'un éminent praticien de Paris. Après investigations minutieuses, celui-ci fit

prendre des cachets digestifs. A une nouvelle visite, et l'examen des urines

ayant été pratiqué, avec résultat négatif, comme, d'autre part, on ne découvrait

rien d'anormal dans le ventre, on porta le diagnostic de neurasthénie. Des

douches furent d'abord conseillées ; mais la patiente ayant prétexté, dans le

bras droit, un rhumatisme qui se serait précisément manifesté à la suite des

douches, on en remplaça l'usage par celui du tub, avec frictions consécutives.

On défendit, en outre, le vin rouge, auquel on substitua du vin blanc de Bor-

deaux. Bien que mal faite, de l'aveu même de la malade, l'hydrothérapie lui

procura, cependant, un léger soulagement.

iSc)6. — Pendant l'été, B... cessa le vin et se remit au lait. Elle était alors

très surmenée, physiquement et moralement, par les soins qu'elle prodiguait à

sa fille atteinte de coxalgie.

Au mois de juillet, elle se rendit à La Bourboule, où elle souffrit beaucoup

de l'estomac et des intestins. A son retour, elle avait, à chaque instant, des

défaillances quand elle se levait.

A la fin de l'année, et dans les premiers mois de 1897, elle subit un amai-

grissement notable, car elle ne perdit pas moins de 6 kilog. de son poids.

iSçj. — Etat stationnaire, avec aggravation au mois de mai. Comme du

reste, elle a eu, depuis, chaque année, à cette époque, une recrudescence, et

qu'elle est précisément née en mai, elle avait fini par croire qu'il y avait là une

coïncidence presque obligatoire.

i8pS. — Vers l'automne, M^^ B... avait sa fille à peu près guérie; mais de

son côté, elle s'était, à la soigner, complètement épuisée. Son état moral avait

subi une dépression profonde; elle ne cessait de se croire atteinte de la même
affection que sa fille. Elle avait des obsessions constantes; et sa réflexion s'arrê-

tait-elle sur un objet, qu'elle ne pouvait détourner son esprit et finissait par en

éprouver de fortes céphalées. Sa tendance à l'exagération était manifeste et

incessante; sa volonté absolument anéantie. A ce moment elle était très amai-

grie. Son plus jeune fils, excessivement nerveux, la fatiguait beaucoup. Et,

comme preuve de sa grande irritabilité, elle cite le fait suivant. La voix trop

forte et trop aiguë d'un prédicateur, la contraignit, un jour, à l'église et au

commencement de l'année, à quitter sa place. Cette impression désagréable

persista tout l'hiver, à tel point que les chants d'église l'étourdissaient complè-

tement. La mémoire faisait absolument défaut; elle en était arrivée à ne pou-

voir effectuer une multiplication sans en éprouver, dans les tempes, des serre-

ments douloureux.
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Quand elle allait, le matin, de très bonne heure, à la messe, il semblait que

l'air lui fit du bien; mais, aussitôt rentrée, les forces l'abandonnaient. C'était

surtout la matinée qui était pénible; elle avait, en se levant, envie de pleurer,

car il lui semblait que jamais elle n'aurait le temps de remplir ses occupations.

A mesure que la journée progressait elle se trouvait mieux ; et, le soir, elle

était relativement bien. Mais, l'état général était devenu tellement défectueux

qu'elle n'avait plus d'idées, était profondément malheureuse et angoissée, et

redoutait toujours qu'une crise plus forte ne lui fit perdre la raison.

2 Novembre. — M^e B... ayant à faire, en diligence, un assez long parcours

— sept lieues — se tint tout le temps sur l'impériale, car il lui aurait été

impossible, à cause de la gêne qu'elle en aurait éprouvée, de demeurer à l'inté-

rieur. Or, ce jour-là, il faisait très humide. Pendant toute la durée du voyage,

elle ne cessa d'avoir des frissons, et bientôt elle fut prise d'éternuements répé-

tés, avec obstruction nasale à gauche, et besoin constant de se moucher.

Depuis quelque temps déjà, elle avait l'odorat émoussé, mais ce jour-là elle le

perdit complètement.

Cette première crise dura huit jours pendant lesquels son nez ne cessa de

couler, avec picotements et larmoiement du seul côté gauche. A droite, il n'y

avait absolument rien. Le liquide sécrété était clair comme de l'eau filtrée et

mouillait à peu près deux mouchoirs par jour. La malade éprouvait, de chaque

côté, dans la région supra-orbitraire, des douleurs obtuses, avec grande fatigue

dans les yeux. Les oreilles, la gorge et les bronches seraient alors restées com-

plètement indemnes. Quand elle revint chez elle, au bout d'une semaine, elle

était absolument anéantie et éprouvait un vif besoin de rentrer à la maison

pour se reposer.

Comme, par la suite, la santé demeurait chancelante, elle se décida à faire de

nouveau le voyage de Paris pour consulter le médecin qui déjà, une première

fois, lui avait donné des conseils utiles. Mais, en outre, et comme elle éprou-

vait, dans la fosse nasale gauche, une gène considérable, qui lui faisait craindre

d'avoir un polype, elle songeait aussi à demander avis à cet égard. Elle se

présenta d'abord chez nous et ne nous trouva pas; il en fut de même pour deux

autres confrères auxquels elle rendit ensuite visite. Enfin, elle fut plus heureuse

avec un quatrième qui, exclusivement adonné à la médecine générale, ne fit pas

d'examen local, prescrivit néanmoins l'usage d'une pommade à l'intérieur du

nez et recommanda à M™^ B..., si au bout de quelques jours elle ne se trouvait

pas mieux, de voir un spécialiste.

2 Décembre. — Nous recevons, pour la première fois, la visite de la malade,

qui vient nous prier de l'examiner. Le diagnostic porté, ce jour-là, sur notre

registre d'observations est le suivant :

« Coryza chronique vaso-moteur. Empyème probable des cellules ethmoï-

dales à droite. Déviation et éperon de la cloison à gauche. Anémie prononcée

de la pituitaire. »

La malade est surprise d'apprendre qu'elle n'a pas de polype, et aujourd'hui

elle nous rappelle, que nous aurions dit aimer mieux lui en trouver dans la

fosse nasale. C'est qu'en eff'et, à cette époque, nous considérions encore le

coryza vaso-moteur, comme une aflfection contre laquelle les moyens thérapeu-

tiques jusque-là employés étaient régulièrement impuissants. Rien ne nous eut
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été, au contraire, plus facile que de débarrasser M""; B... d'un polype. Quoi-

qu'il en fut, et après l'avoir minutieusement interrogée, notre conviction, en

présence du mauvais état général, fut bientôt arrêtée. Il s'agissait, pour nous,

d'une neurasthénique véritable. Nous songeâmes tout de suite à rattachera cet

état névropathique, la sténose accusée par la malade; mais, il ne nous vint pas à

la pensée, un seul instant, que la rhinorrhée pût avoir la même origine.

Par conséquent, et eu égard à son état général, sur lequel nous insistâmes

avec énergie, nous fîmes comprendre à la malade qu'il convenait de reléguer au

second plan la sténose nasale dont elle se disait si fort incommodée et qui n'était

pour nous, qu'un effet certain de sa neurasthénie. Elle se rendit assez facile-

ment à nos raisons et accepta de se soumettre au régime que nous imposons

d'ordinaire aux neurasthéniques. Nous allons maintenant laisser la parole à

Mme B... qui, à notre prière, a eu la gracieuseté de nous fournir, sur son cas,

des notes rétrospectives.

« Le D'' A/a^/w m'engagea à cesser tout travail intellectuel; du reste, la tète,

par instants, me faisait tellement mal, au-dessus des yeux, qu'il m'était impos-

sible d'appliquer mon esprit à rien de fatigant ou tant soit peu sérieux. Ne pou-

vant, d'un jour à l'autre, suspendre mes soins à ma fille que j'instruisais au moyen

d'un cours par correspondance, je continuai à la faire travailler, tout en suppri-

mant bien des petites choses.

« Comme alimentation, je fus astreinte au régime lacté exclusif; fort heureu-

sement, j'avais pris goût au lait, il y a quelques années et alors que mon esto-

mac ne pouvait plus supporter le vin additionné d'eau. Néanmoins, après trois

jours de ce régime, je tombais d'inanition. Quelques amies me conseillèrent, à

ce moment, d'écrire à mon médecin pour lui rendre compte jde mon état et le

prier d'apporter une modification à mon régime si sévère. Mais le D"" Natier

fut catégorique dans sa réponse. « Si vous voulez guérir, m'écrivit-il, en effet,

continuez votre régime ou sinon ne venez plus me voir, car je ne m'occuperai

plus de vous. » Devant cette affirmation si nette, je me résignai à continuer

l'usage du lait; et, au bout d'une quinzaine de jours, je n'éprouvais plus les

mêmes faiblesses.

« Je devais, en outre, tous les deux jours, prendre, le matin, une douche

suivie de frictions énergiques, au gant de crin, surtout dans le dos. Il me fallait

rester, deux heures par jour, étendue sur une chaise longue et garder le lit de

9 heures du soir à 7 heures du matin. Je suivis scrupuleusement ces prescrip-

tions. Pendant quinze jours, je pris, quotidiennement, trois litres de lait, n'en

pouvant absorber davantage. Durant toute cette période, mon poids demeura

absolument stationnaire.

« /j Décembre. — Le docteur, chez qui je retournai, fut assez content de moi.

Je'me trouvais mieux et mon teint était beaucoup moins jaune. Mais, comme il

tenait absolument à rre voir augmenter de poids, il insista pour me faire prendre

du bit en plus grande quantité. Je pus, par la suite, arriver à la dose quoti-

dienne de quatre litres et même de quatre litres et demi.

« 25? Décembre. — Mon poids était toujours le même. Mais, les maux de tête

étaient moins violents; mon agitation nerveuse un peu calmée et je supportais

plus facilement la fatigue.

« 9 Janvier iS^cj. — Attirée à Paris par une cérémonie funèbre, à laquelle
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je tenais à assister, je profitai de l'occasion pour rendre une nouvelle visite au

Dr Xdtier. Il me trouva améliorée, et consentit à apporter à mon régime une

légère modification. Il m'autorisa, en effet, à ajouter aux quatre litres de lait

que je prenais, deux œufs à la coque : un le matin, et l'autre dans l'après-midi
;

j'y pus joindre un peu de pain grillé. Les œufs, d'orûinaire, sont loin d'être pour

moi un régal; cependant, j'arrivai à les prendre sans répugnance.

« S Février. — Je me trouvais réellement plus forte et mon poids s'était

accru de 1/2 kilogr, néanmoins, le docteur que je vis, ne me fit guère de com-

pliment de cette faible augmentation. Cependant, comme mon état était meil-

leur et ma figure bien moins creuse, il consentit à modifier encore un peu le

régime. Je devais continuer à prendre les œufs, trois litres de lait au lieu de

quatre, et manger un peu de viande grillée ou rôtie, en ayant bien soin de la

couper en morceaux excessivement menus. Le pain me fut permis, mais en

très petite quantité. Comme boisson : de l'eau.

« Pendant les premiers jours où je pris de la viande, je crus qu'il me serait

impossible de la supporter, mon estomac en ayant perdu l'habitude et n'ayant

eu, depuis quelque temps, à digérer que du lait. lime semblait avaler de petits

bouts de ficelles, ajoutés les unsaux autres et que l'on me tirait avec beaucoup

de difficulté. Mais, après quelques jours, cette impression désagréable avait

disparu.

« J'ai oublié de signaler que dans le courant de janvier, je pus confier l'ins-

truction de ma fille à une demoiselle qui, pendant un certain temps, venait tous

les jours. Je n'avais donc plus, de ce côté, de travail mental, et ce fut pour moi

un grand soulagement.

« Mars. — Dans les premiers jours du mois, je constatai que mes corsages

devenaient trop justes et que tout mon corps prenait de l'embonpoint. Et, en

effet, le 13 mars, la bascule sur laquelle je m'étais toujours pesée, était obligée

d'accuser 2 kilogr. d'augmentation.

« 9 Avril. — Le poids est encore accru de i kilog 12.

« Je puis, maintenant, m'occuper de choses mentales, sans trop de fatigue.

Mes forces sont un peu revenues, mais pas entièrement cependant; il est vrai

qu'ayant eu dans ma vie, de nombreux accrocs, je ne saurais prétendre, à 38

ans, avoir autant de forces qu'à 20 ans.

« Je continue à prendre deux litres de lait par jour, deux ou trois œufs, un

peu de viande coupée très menu, très peu de pain, un peu de fromage. Je bois

de l'eau, en très petite quantité, car je dois avouer que je ne sais pas ce que

c'est que la soif depuis que je suis au régime lacté. J'espère bien, cet été, être

préservée de l'altération occasionnée, autrefois, par mon mal d'estomac.

« Je ne pourrais pas encore digérer les sauces ni certains légumes, et je sens

bien que je dois continuer mon régime actuel. Mais, quand je songe quels pro-

grès le mal aurait pu faire en moi, je suis obligée de constater que le lait a été

mon sauveur
;

je suis donc reconnaissante au D"" Natier de m'avoir encouragée

et en quelque sorte forcée à suivre ce régime qui paraît, au premier abord,

débilitant et est cependant bien loin de l'être. »

Cette lettre est datée du 23 avril 1899. Nous avions désiré connaître les

détails qu'elle renferme parce que nous songions à faire, tout d'abord, figurer

cette observation dans un travail alors en préparation. Ce n'est que plus tard,

i
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au mois de septembre de cette année (1899). après avoir réuni déjà de nombreux

matériaux pour la présente étude, qu'ayant eu l'occasion de revoir M^e B..., sa

maladie nous est revenue à l'esprit. Nous l'avons interrogée sur son état passé

et sur son état actuel, et nous avons eu la satisfaction de constater que nous

l'avions guérie, à notre insu, de sa rhinorrhée. Aussi, considérons-nous, en

réalité, cette malade comme étant la première chez laquelle, en combattant sa

cause vraie, nous avons réussi à triompher du « rhume de cerveau » cet efïet

si désagréable. C'est pourquoi nous avons songé à faire figurer ce cas en tête des

observations qui servent de base à ce mémoire. Nous avons alors fait auprès de

M"ie B..., et sur sa rhinorrhée, une enquête particulière ; elle nous a fourni les

résultats complémentaires suivants :

Du 15 décembre 1898 au 11 avril 1899, la malade nous a rendu visite trois

fois ; à chaque reprise, nous avons pratiqué des cautérisations dans la fosse

nasale gauche. Pendant toute cette période, comme du reste elle le rappelle

plus haut, elle n'a cessé de suivre son régime lacté. Or, depuis le début de ce

régime, c'est une constatation certaine qu'elle a faite, les « rhumes de cerveau »

ont toujours été en diminuant. En effet, ils étaient moins tenaces, ne durant

qu'un ou deux jours, et se répétaient aussi moins fréquemment, car les inter-

valles de bien-être allaient sans cesse en augmentant.

iSç}p. — Cet état a persisté jusqu'au mois de juin. Mais, et contrairement à

ce qui avait lieu d'habitude, elle a remarqué cette année, que le mois de mai

s'était passé dans de bien meilleures conditions ; en effet, elle n'a pas éprouvé

cette extrême fatigue, avec épuisement -général, dont elle souffrait auparavant.

Depuis le mois de juin, la situation a été bonne, et il n'y a pas eu trace de

« rhume de cerveau ». Au mois de septembre, M'"c B... a essuyé une grande

fatigue, à la fois physique et morale, car elle a eu son fils aîné assez sérieuse-

ment indisposé. Elle est alors devenue mal en train, a commencé à avoir des

éternuements, mais sans sécrétion. Il v avait de l'obstruction nasale des deux

côtés, avec accentuation à gauche; céphalées très vives et obsession morale

occasionnée par la crainte de manquer de forces pour soigner son fils, et de ne

pas le voir guéri avant la fin des vacances.

Au bout d'une semaine de cet état, et pendant cinq jours, elle a pratiqué,

conformément aux conseils que nous lui avions jadis donnés, des irrigations

nasales bien chaudes. Mais, au lieu d'en obtenir l'amélioration qu'elle espérait,

elle a, au contraire, éprouvé une gêne plus grande du nez et a mouché davan-

tage.

/c; Septembre. — Tel était l'état dans lequel elle se trouvait au moment où

elle vint nous voir et nous demander conseil. Sous l'influence de nos idées

actuelles, nous la surprîmes en lui disant que ce que nous avions fait et tout ce

que nous lui avions fait faire du côté de son nez était absolument inutile et sans

la moindre efficacité. En conséquence, tout était à recommencer à cet égard,

et elle devait, dorénavant, s'abstenir de tout traitement local qui ne pouvait être

que nuisible. Nous l'engageâmes à reprendre du lait, des viandes rouges, grillées

ou rôties et surtout à éviter les fruits crus dont elle avait plutôt tendance à abu-

ser et qui, elle l'avait remarqué depuis longtemps, lui faisaient plutôt mal. Elle

suivit fidèlement nos prescriptions et, au bout de quelques jours, elle était améliorée.

Actuellement, elle est tout à fait bien au point de vue général et au point de
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vue local. Elle n'a plus de maux de tête, et n'éprouve plus la moindre gêne du

côté de son nez qui est absolument sec.

ij Octobre. — Invitée à nous décrire le type ordinaire d'une crise de « rhume

de cerveau », elle nous dit que le phénomène se passait de la façon suivante :

Le matin, en se levant, elle avait des éternuements qui se prolongeaient pen-

dant tout le temps qu'elle faisait sa toilette et se répétaient une quinzaine de

fois de suite. La toilette achevée, elle descendait au sous-sol; or, quand elle

remontait, si, au lieu de passer par l'escalier intérieur, elle passait par l'escalier

extérieur, elle était sûrement reprise d'un nouvel accès. Il était très rare qu'elle

en eut dans l'après-midi; cela arrivait cependant si elle se refroidissait, étant

assise, ou bien si elle passait d'un endroit froid dans un endroit chaud. Par la

fosse nasale gauche suintait alors une goutte de liquide qui se reproduisait

sans cesse, et elle avait des sténoses subites du nez.

Quelquefois, pendant la nuit, et alors qu'elle s'était découverte, survenaient

des éternuements avec sécrétion légère l'obligeant à se moucher. Souvent

encore, parfois aussitôt après s'être mise au lit, d'autres fois en plein sommeil,

le nez se prenait et elle était obligée de dormir la bouche ouverte. Dans certains

cas, l'obstruction s'accentuant, la gêne respiratoire augmentait, elle se réveillait

et était forcée de se tenir assise pour éviter la suffocation. Actuellement, elle

n'éprouve plus rien de semblable ; cependant elle a eu une légère atteinte passa-

gère quand, au mois de septembre dernier, elle a été reprise.

M'"^ B... se plaint d'un refroidissement constant des extrémités; mais, il lui

est impossible, pour la marche, de mettre des bottines chaudes, car bientôt elle

éprouve du gonflement avec fourmillement des pieds.

Dans la journée, surtout, elle a constamment des pandiculations impossibles

à réprimer.

La vue est meilleure qu'autrefois.

L'odorat est maintenant excellent.

Examen rhiiioscopiqu:. — Côte droit. — Etat atrophique des cornets. Le cornet

inférieur, en particulier, est fortement rétracté ; la muqueuse qui le recouvre

est absolument pâle. Dans le méat moyen, petit polype muqueux de la grosseur

d'une cerise et cachant la tête du cornet moyen. Celui-ci est pâle et brillant. La

muqueuse de la cloison, aussi, est pâle.

Côté gauche. — État également atrophique. La pituitaire est plus pâle que du

côté droit. Le cornet moyen est légèrement brillant.

Pharynx. — Muqueuse normale. Quelques sécrétions dans le naso-pharynx.

Mme B... nous a fourni le tableau récapitulatif suivant de ses variations de

poids.

iS<)8. — Du 2 au I ) décembre : néant ; du 1 5 au 29 : néant ; du 29 au 9
janvier : néant.

iS<^ç). — Du 9 janvier au 8 février : 1/2 kilog. d'augmentation; du 8 février

au 1} mars : 2 kilog.; du 13 mars au 9 avril : i kilog.

16 janvier 1^00. — A cette date Mme g... nous adressait une lettre de

laquelle nous extravons ce qui suit relativement à son état :

«.... Le mois de décembre et les premiers jours de janvier n'ont pas été

brillants ; mais, grâce au lait que je n'abandonne pas, j'arrive à surmonter

les moments difficiles et c'est toujours vous que je dois remercier.

22

i
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« L'odorat est bon, le sommeil parfait, et j'espère continuer cette bonne

période jusqu'au moment où je pourrai aller vous voir. »

Observ. II. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée bilatérale, avec prédominance

ordinaire à gauche, ayant débuté il y a sei^e mois. Déviation légire de la cloison etpetit

éperon à gauche. Etat neurasthénique. — M™" Paq..., 31 ans, plumassière, habi-

tant la banlieue, vient consulter, le 17 Avril 1899, pour un « rhume de cer-

veau » dont elle est, depuis longtemps, fort incommodée.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 72 ans, exerçant la profession de

passementier. Très sobre, mais de tempérament nerveux ; constamment agité ;

son sommeil est excessivement léger. Mère, 65 ans, jouissant d'une bonne

santé, et n'ayant jamais présenté de manifestations nerveuses.

Une sœur et un frère. « Ma sœur, très nerveuse, nous dit la malade, me
ressemble beaucoup ». Rien de pareil pour le frère.

Antécédents personnels. — Rougeole au cours de la première enfance. A l'âge

" de 14 ans : fièvre typhoïde grave, suivie d'otorrhée gauche. Pendant sa conva-

lescence, à l'hospice de Vincennes, un jour d'orage, P... vit tomber la foudre;

elle en éprouva une commotion violente, et bientôt survint une danse de Saint-

Guy qui fut assez forte pendant trois semaines. Elle prétend n'avoir jamais été

complètement guérie de cette secousse. En effet, depuis, elle a toujours eu du

tremblement dans les membres supérieurs ; c'est ainsi que, actuellement encore,

pour enfiler une aiguille, elle est obligée de s'y reprendre à trois ou quatre fois.

Déjà quand elle allait en classe, P... était une enfant très agitée. A l'âge de

1 3 ans, c'est-à-dire l'année qui a précédé l'apparition des premières règles, elle

était tellement nerveuse qu'on dût la sortir d'apprentissage et la garder, sans

rien faire, pendant trois ou quatre mois, à la maison.

La menstruation a débuté, à l'âge de 14 ans, par des douleurs très vives.

Depuis, et de façon à peu près constante, chaque période cataméniale est pro-

fondément sensible. Les pertes sanguines sont, en général, d'une grande

abondance; dans une circonstance, l'hémorragie s'est prolongée, sans interrup-

tion, pendant 36 jours. La malade étant alors entrée à l'hôpital a saigné encore

pendant huit jours. Elle tomba, à cette occasion, dans un état de prostration

profonde.

Cet accident survint il y a cinq ans. L'année d'après, les souflfrances n'ayant

pas discontinué, P... se soumit au traitement qui lui était prescrit et se fit

opérer d'un fibrome utérin. Depuis, elle ne ressent plus rien dans l'abdomen;

par périodes (menstruelles), elle éprouve seulement quelques douleurs dans les

reins. Plus traces de règles.

Mariée à 28 ans, jamais P... n'a esquissé la moindre grossesse.

Son état nerveux est toujours très marqué; elle n'a pas, à proprement parler,

de véritables attaques de nerfs ; mais, et à propos de choses insignifiantes, elle

est prise, alternativement, de crises de larmes ou de rires. Elle se plaint de

névralgies fréquentes avec céphalées ; insomnie, cauchemars et palpitations

cardiaques. Inappétence; pandiculations ; crampes de l'estomac après les

repas. Assez souvent : nausées ; constipation habituelle.

Novembre iS^j. — A la suite d'une attaque de grippe qui dura une

quinzaine de jours, P... fut atteinte de « rhumes de cerveau », se répétant tous

les deux ou trois jours. A des crises d'éternuements succédait l'écoulement 4
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abondant d'un liquide clair comme de l'eau de roche. Bientôt les attaques

s'espacèrent, de façon à ne reparaître environ que tous les huit jours; mais, il

ne se passait pas de semaine où il n'y en ait au moins une. La rhinorrhée, tou-

jours bilatérale, était, dès le début, bien moins accentuée à droite qu'à gauche.

Il convient de signaler qu'il n'existait de sensation de sténose que dans la seule

fosse nasale gauche.

La crise débute, en général, le matin. En effet, aussitôt réveillée, et sans

même avoir eu besoin de sortir du lit, P... commence à ressentir des picote-

ments dans les yeux, puis surviennent les éternuements avec obstruction

nasale prononcée. Elle se mouche, à plusieurs reprises, et, au bout d'un

moment, le nez est débarrassé. Dès le principe, une fois couchée, elle éprou-

vait, au niveau de la racine du nez, une sensation de sténose qui la contraignait

à respirer la bouche ouverte. S'il y avait eu, auparavant, de l'écoulement, il

s'arrêtait; bientôt le nez se prenait et ne tardait pas à se boucher d'une façon

complète.

Les crises disparaissaient ordinairement tout d'un coup et sans traitement

spécial. Elles s'accompagnaient de céphalalgies, de larmoiement, dégonflement

des yeux avec lassitude générale. Leur durée moyenne était de deux jours. Ni

toux, ni bronchite.

P... a remarqué que la mémoire, devenue beaucoup plus infidèle à la suite

de la fièvre typhoïde, avait, depuis un mois en particulier, subi une déchéance

très notable. Elle en est maintenant arrivée à tout oublier ; ainsi, sort-elle pour

faire une commission qu'en route elle ne s'en rappelle plus l'objet. Son état

général, en outre, a été profondément atteint : elle a dû, spontanément et

pendant un certain temps, cesser son travail.

Chacune des crises de rhinorrhée est toujours plus forte le premier jour.

Elle mouille alors, dans la matinée, trois ou quatre mouchoirs, et, dans l'après-

midi, deux ou trois autres. Si elle tient la tête droite, l'écoulement est moins

abondant; mais, dès qu'elle tente de se livrer à son travail, le front incliné,

l'écoulement devient aussi copieux et aussi régulier que s'il s'agissait d'une

épistaxis profuse. Elle est alors obligée de suspendre ses occupations ; et, la

rhinorrhée se répète, si elle tente de les reprendre.

En général, deux jours avant chaque crise, de chaque côté et dans la région

des sinus frontaux, comme le décrit très bien elle-même la malade en passant

ses doigts tout autour, elle éprouve de la pesanteur avec douleurs et tiraille-

ments tout le long de l'arcade sourcilière. La sensation pénible persiste pendant

toute la durée de la crise et ne disparaît qu'avec elle. Cet état s'accompagne

d'un certain degré de fièvre avec moiteur de la face et de la partie supérieure

de la poitrine
;
par contre, les membres inférieurs sont le siège d'un refroidis-

sement constant.

La crise passée, à la gêne et au malaise qui la caractérisaient succèdent un

bien-être relatif avec allégement véritable. Mais alors, et pendant toute une

journée, elle éprouve, dans les yeux, des picotements avec larmoiement; la

clarté est très fatigante et la lumière du jour parait toute blanche. Ensuite, les

choses rentrent dans l'ordre jusqu'au prochain accès.

La vue, en réalité, n'a jamais été excellente, et P... a toujours été fatiguée

par la lumière du gaz ou même du soleil; aussi, depuis l'âge de i6 ans, fait-

k



340 LA RHINORRHEE

elle usage d'un lorgnon fumé. Mais, depuis qu'elle a été atteinte de ces

« rhumes de cerveau >) si fréquents, le mauvais état de la vue s'est encore

accentué.

Telle était la situation quand cette malade se présenta pour solliciter notre

avis. Elle venait uniquement consulter pour la gêne qu'elle éprouvait du côté

du nez, pour les troubles respiratoires et aussi pour cette abondante rhinorrhée

qui lui causait une inquiétude fort vive.

Déjà, au mois d'août 1898, elle s'était adressée à un médecin qui l'aurait

traitée de « phénomène » quand elle se fut plainte à lui de la gêne respiratoire.

Néanmoins, et comme elle insistait pour avoir quelque chose, il lui prescrivit

une « potion fortifiante ». Depuis, et aussi beaucoup à cause de la réponse

faite à ses doléances, elle n'avait plus désiré voir aucun médecin. Il avait fallu

une crise comme celle qu'elle venait de traverser, et au cours de laquelle,

pendant quinze jours, son nez n'avait pas cessé de couler en abondance, pour

qu'elle songeât de nouveau à consulter. Elle avait du reste cédé, en cela, au

conseil d'une de ses amies que nous avions précédemment soignée.

En causant avec P..., et en constatant, bien vite, au cours de ses réponses,

son état si prononcé de nervosisme, il nous vint à l'esprit que les rhinorrhées

dont elle se plaignait pourraient bien être symptôme de neurasthénie. Ce fut pour

nous un trait de lumière. A la faveur de cette hypothèse, nombre de faits

jusque là restés obscurs, allaient s'éclairer d'un jour nouveau. Et, si réellement

il y avait entre ces deux états, non pas simple coïncidence accidentelle, mais

relation étroite, la pathogénie étant ainsi découverte, nous devions, par le

traitement de la cause, triompher sûrement de l'effet. Il devait suffire de com-

battre, avec succès, la neurasthénie pour faire disparaître ces trop fameux

« rhumes de cerveau », désespérants par leur chronicité et par leur résistance

opiniâtre à tous les procédés thérapeutiques contre eux vainement préconisés.

Sous l'influence de cette idée, la malade, minutieusement interrogée, nous

révéla, sur son état général, les particularités déjà signalées. Les résultats de

cette enquête ne pouvaient donc que nous fortifier dans notre opinion. Le

traitement devait arriver à nous en faire connaître, d'une façon certaine, la

valeur exacte.

17 Avril 18^^. — Procédant alors à une inspection directe, nous fîmes les

constatations suivantes :

Examen rhinoscopiqiie. — Coté gauche. — La pituitaire, profondément ané-

miée, est absolument blanche et comme épaissie dans toute l'étendue de la fosse

nasale. Elle est ratatinée et plissée au niveau des cornets moyen et inférieur,

surtout sur ce dernier, qu'elle recouvre à la façon d'un vêtement trop lâche.

Côté droit. — La muqueuse est également pâle, mais la décoloration est

beaucoup moins accentuée que du côté gauche.

Bouche et pharynx. — Même pâleur des muqueuses.

Traitement. — Régime lacté absolu. Prendre, au début, 3 litres de lait

chaque jour, à raison d'un verre par heure ; augmenter progressivement la

dose, de façon à atteindre quatre litres au bout de la première semaine. Tous

les matins, une douche froide que l'on fera, après essuyage, suivre d'une fric-

tion énergique au gant de crin. Garder le repos, en position horizontale, quinze

heures sur vingt-quatre. A midi, et le soir à sept heures, prendre une cuille-
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rée à soupe d'une potion au glycérophosphate. S'abstenir, rigoureusement, de

toute espèce de travail physique et intellectuel.

Si la rhinorrhée fait véritablement partie d'un complexus neurasthénique, le

traitement du nez, en pareil cas, ne peut avoir qu'une influence purement

suggestive. En conséquence, de parti pris, contrairement à nos habitudes anté-

rieures, et malgré les instances vives de la malade, nous nous interdisons toute

thérapeutique locale. Et, pour terminer, nous mettons Mn^^ P... en demeure,

ou de se conformer scrupuleusement à nos prescriptions ou de ne plus revenir

nous voir.

26 Avril. — La malade a fidèlement suivi le traitement, exception faite pour

les douches qui lui ont inspiré une répugnance insurmontable.

Son aspect physique est peut-être pire encore que la première fois. Elle

semble, en effet, plus pâle et plus abattue. Du reste, elle nous avoue avoir

perdu 7, livres de son poids et se sentir bien plus faible. Le sommeil est tou-

jours aussi léger avec cauchemars continuels.

La rhinorrhée n"a pas diminué d'intensité.

Examen rhinoscopiqne. — Même état.

P... est attristée et profondément découragée. Elle nous prie instamment de

lui modifier son régime, surtout à cause de la constipation opiniâtre dont elle

est actuellement atteinte. Mais nous refusons catégoriquement d'accéder à

ses désirs, la menaçant même, si elle ne veut pas écouter nos conseils, de la

renvoyer d'une façon définitive. Nous lui enjoignons absolument de prendre

des douches. Elle combattra la constipation par de légers laxatifs.

16 Mai. — La malade, très docile, a suivi toutes nos prescriptions. A notre

invitation, elle a tenu un compte exact de ce qui se passait et nous remet la

note suivante :

« 27 et 28 Avril. — Rhinorrhée et sténose nasale.

« 29. — Respiration plus libre.

« ^0. — Respiration moins facile pendant le sommeil ; obstruction du nez

à certains moments.

« jer Mai. -^ Sténose nasale à gauche, mais pas d'écoulement.

« 2. — Beaucoup d'écoulements ; éternuements continuels.

« ^. — Respiration plus facile.

« 4. — Ecoulements du nez pendant les trois quarts de la journée.

« j". — Beaucoup d'éternuements ; s'est fréquemment mouchée.

« 6. — Ecoulements et nombreux éternuements.

« 7. — Céphalées; obstruction nasale.

« 8. — Persistance des céphalées; gêne respiratoire à droite.

« 9. — Ecoulements et céphalées.

« 10. — Céphalées; s'est mouchée très peu.

« 71. — Céphalées ; obstruction du nez à droite.

« 12. — Léger écoulement et gêne respiratoire.

« ij et 14. — Céphalées; obstruction du nez à droite.

« / /. — Obstruction nasale, surtout à droite. »

Actuellement, elle éprouve encore une grande lassitude. Cependant, son

état général est beaucoup amélioré. En effet, elle dort maintenant jusqu'à neuf

heures de suite. Elle reste couchée une douzaine d'heures.
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La rhinorrhée est bien moins abondante et, depuis quelque temps, il n'y a

même plus d'écoulement du tout.

Les céphalées qui avaient également beaucoup diminué ont repris depuis trois

ou quatre jours.

Il a été regagné 300 grammes.

P... a voulu tenter, hier, de recommencer à travailler, mais elle a dû s'ar-

rêter très vite à cause de la fatigue. Aujourd'hui sa mine est bien meilleure
;

elle a plus de gaieté et plus d'entrain. Elle sent même son appétit revenir et,

depuis deux ou trois jours, a de sérieuses envies de manger.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse plus colorée est maintenant aussi

rosée à gauche qu'à droite au niveau du cornet inférieur. Mais, de chaque

côté, sur le cornet moyen et sur la cloison, toujours la même pâleur de la

pituitaire qui, cependant, n'est plus ratatinée.

Bouche. Pharynx. Larynx. — Aspect normal de la muqueuse.

Au lieu de 4 litres qu'elle prenait depuis un certain nombre de jours, P...

n'absorbera plus que 3 litres de lait. Elle y ajoutera, le matin, à 9 heures, deux

œufs à la coque ; et, un autre à 4 heures, avec du pain grillé.

2j Mai. — Le lendemain de la dernière visite, c'est-à-dire le 17, P... a été

reprise de son « rhume de cerveau » ; il a persisté jusque dans l'après-midi du

20. Cependant, cette crise a été beaucoup moins accentuée que les précédentes.

L'écoulement, en outre, a été modifié, car il était moins copieux et plus épais.

Les céphalées ont reparu tout aussi intenses, avec deux jours seulement

(19 et 20) de rémission. Le sommeil, mauvais pendant tout le cours du

« rhume », est meilleur depuis deux jours. Une nuit, en particulier, le nez s'est

trouvé très obstrué et force a été à la malade de respirer parla bouche.

Examen rhinoscopique . — Côté gauche. — La muqueuse du cornet moyen est

très pâle ; celle du cornet inférieur demeure rosée.

Côté droit. — Aspect rosé de la muqueuse dans toute l'étendue de la fosse

nasale.

La rhinorrhée est toujours bilatérale.

A noter que ces derniers jours le temps a été très orageux.

P... devra se remettre exclusivement au lait. Elle prendra, en outre, un peu

de liqueur de Fowler.

Toujours même tendance à la constipation.

29 Mai. — Le lendemain de la dernière visite, dans la matinée, écoulement

très abondant n'ayant pas discontinué depuis. Cette rhinorrhée a atteint son

maximum les 24 et 25. La sécrétion était tellement profuse que la malade a

tamponné ses fosses nasales pour essayer de la réprimer.

Aujourd'hui le nez est sec et bouché.

Pendant tout ce temps, le régime a été fidèlement observé. Le sommeil a

été bon jusqu'à la nuit dernière.

Céphalées à peu près constantes et très fortes : picotements incessants dans

les yeux. Plus de constipation.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse est gonflée des deux côtés. Elle est

bien plus pâle à gauche qu'à droite, sans être cependant aussi blanche qu'au

début. Chacun des cornets inférieurs arrive au contact de la cloison,

La malade n'a plus v\i odorat ni goût.

I
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Les 24, 25 et 28, l'écoulement, contrairement à ce qui se passe d'ordinaire,

a été plus abondant à droite qu'à gauche.

Séance tenante, nous pratiquons, avec de l'eau très chaude, un lavage

abondant des fosses nasales et, pendant quelques instants, la respiration est

beaucoup plus libre.

Continuer le traitement et y ajouter des bains de pieds sinapisés au moment

des plus fortes douleurs de tête. A titre d'essai, pommade au tanin pour le nez.

/ Juin. — L'état du nez semble amélioré. Le « rhume » ne reparaît plus que

tous les deux jours; et, pendant deux ou trois heures seulement, l'écoulement

est fort abondant.

Douleurs vives au niveau de la région orbitaire et dans toute l'étendue de la

nuque. P... se trouve cependant bien mieux qu'il y a huit jours. Le sommeil

est meilleur; le nez moins bouché.

C'est à la suite des céphalées violentes qu'elle est prise de forts éternuements

avec écoulements abondants. Les genoux sont douloureux. La pommade, mal

tolérée, a été suspendue.

Examen rhinoscopiqiic, — La muqueuse est beaucoup moins tuméfiée, surtout

à gauche. Elle n'est pas, non plus, aussi pâle de ce côté qu'auparavant ; mais,

elle est toujours moins rosée qu'à droite.

Pour avoir l'air de complaire à la malade, mais en réalité à titre d'expé-

rience, nous pratiquons, à gauche et au niveau de l'éperon, une cautérisation

galvanique de la cloison.

P..., qui prend, actuellement, 4 litres de lait, recommencera à manger des

œufs.

/^ Jtiin. — La cautérisation galvanique a été suivie, pendant trois jours, à

gauche surtout, d'un écoulement nasal très liquide, assez abondant. Rhinorrhée

légère à droite.

Du 8 au 16 Juin, l'écoulement a cessé, et la malade ne se mouche que quatre

à cinq fois par jour. La céphalée s'est dissipée graduellement pour disparaître,

d'une façon presque complète, pendant tout ce temps. La perception des

odeurs est revenue progressivement et, actuellement, l'odorat peut être consi-

déré comme normal.

Depuis le 16 Juin, l'écoulement revient plusieurs fois dans la journée. Il se

manifeste 8 à 9 fois dans les 24 heures, surtout le jour, par l'apparition, dans

la narine gauche, d'une gouttelette de liquide jaunâtre laissant une tache sur le

mouchoir. Les éternuements, qui a%'aient cessé du 5 au 16 juin, sont depuis

assez fréquents et suivis de l'émission d'un liquide clair légèrement visqueux.

La céphalée augmente et se traduit par une barre au niveau de la partie infé-

rieure du front. Pas de douleur à la pression. Les paupières sont animées de

mouvements rapides. Phosphènes et sensation de sable dans les yeux. La

région sous-orbitaire est douloureuse à la pression.

La disparition des céphalées a coïncidé avec l'existence, dans les jambes, de

douleurs vives spontanées et à la pression, sensation de brûlure dans les

pieds, surtout après avoir marché. Douleurs dans les reins, se manifestant

principalement dans le decubitus horizontal. Les secousses électriques, que la

malade accuse depuis longtemps, persistent avec la même intensité et la même
fréquence.
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L'appétit paraît ne pas revenir. L'absorption du lait provoque une légère

douleur à l'épigastre avec sensation d'étouffements. Constipation toujours aussi

opiniâtre. Sommeil encore léger.

Le poids est redevenu normal.

La respiration par le nez est bien plus facile.

Examen rJnnoscopiqiie. — La cautérisation pratiquée la dernière fois n'est pas

encore guérie. La muqueuse du nez est un peu plus colorée qu'auparavant au

niveau du cornet inférieur gauche.

P... est autorisée à prendre, à midi, un peu de viande saignante et coupée

très menu.

24 Juillet. — Depuis environ un mois, le nez ne coule presque plus. P... se

borne maintenant à se moucher; c'est à peine si elle mouille, chaque jour, la

moitié d'un mouchoir.

Le poids n'a pas varié. Le sommeil est très mauvais et l'appétit nul. Elle

prend encore un litre de lait par jour, un peu de viande et le soir simplement

un œuf.

Impossibilité de travailler et toujours grande fatigue; sueurs abondantes au

moindre effort.

Douleurs sous-orbitaires et sous-occipitales.

La respiration nasale est encore plus aisée.

Examen rhinoscopiqiie. — La muqueuse est beaucoup moins pâle, surtout au

niveau des cornets inférieurs. Elle est légèrement rose pâle au niveau des

cornets moyen et supérieur.

4 Septembre. — La malade était, sans nous demander avis, partie à la mer

depuis le 6 août. Le 26, en réponse à une lettre de nous pour savoir ce qu'elle

était devenue, elle nous écrivait :

« Depuis trois semaines je suis au Tréport et j'ignore si l'air ou les bains de

mer ne me valent rien. Voici quinze jours que je suis enrouée; j'ai cessé les

bains, car je souffre beaucoup de la poitrine et de la gorge. Depuis cinq jours,

j'éprouve un peu de gène pour avaler et je ressens des brûlures à l'estomac...

Mes jambes sont toujours bien fatiguées et l'appétit varie. C'est bien long à

revenir. »

Jusqu'au moment du départ pour la mer, 'il n'y avait rien eu de particulier,

au point de vue du nez. Mais P... se sentait très fatiguée; elle accusait, en

outre, du gonflement avec douleurs et crampes de l'estomac. Elle éprouvait

aussi des céphalées caractérisées par de la pesanteur dans les tempes et barre

douloureuse au-dessus des yeux. Du reste, et actuellement, dès qu'elle se met

à manger, elle est prise de pesanteur dans les yeux avec somnolence.

Elle est restée à la mer jusqu'au 28 août. Déjà, au bout de trois jours, elle

avait des céphalées très violentes, aussi fortes qu'au début et s'étendant à toute

la tête. Il lui était impossible de supporter le contact de l'oreiller. Cet état a

persisté pendant deux nuits et trois jours. Durant la première quinzaine, diar-

rhée tous les deux jours. L'appétit est très variable. Comme nourriture, P... a

mangé beaucoup de poisson, de la viande, des œufs, des confitures. Sommeil

assez , bon ; mais l'énervement, d'une façon générale, était beaucoup plus

prononcé.

Dès la première semaine et jusqu'à la fin de son séjour, elle était atteinte,
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le soir, d'enrouement. Au bout de huit jours, cet enrouement était constant

et persistait toute la journée. Tout le temps, la gêne respiratoire a été grande

avec sifflements dans la gorge.

Presque chaque soir, vers 5 heures, P... éternuait quatre ou cinq fois; mais

le nez n'a jamais coulé. Elle ne se mouchait pas du tout et n'avait même pas

besoin d'user du mouchoir.

En somme, cette malade est revenue du bord de la mer bien plus fatiguée

qu'au départ. Depuis son retour, les douleurs avec gonflement de l'estomac

sont plus accusées. Céphalées également très fortes. Chaque matin, en faisant

son ménage, elle éternue à cinq ou six reprises.

Depuis le 31 Août, elle a recommencé à moucher; elle croit que cela pro-

vient de ce qu'elle a eu à friser un boa dont le duvet lui serait monté dans le

nez. Elle mouille à peu près un mouchoir chaque jour; mais il est vrai qu'il

est loin d'être complètement trempé. Du reste, l'écoulement n'est jamais spon-

tané; pourtant, ce matin, par exception, et à deux reprises, est survenue

spontanément, à droite, une sécrétion très claire.

La malade éprouve, actuellement, une très grande fatigue dans les jambes.

Elle n'a pas du tout de sommeil; appétit très léger. Impossibilité de travailler.

Le poids qui a diminué de 8 hvres, en trois semaines, n'atteint plus aujour-

d'hui que 32 kilogr., au lieu de 56 avant le départ.

Examen rhiuoscopique. — Coté droit. — Muqueuse rose pâle et d'aspect

brillant au niveau du cornet moyen. Sur la cloison, elle est un peu plus rosée.

Côté gauche. — La muqueuse est d'un rouge plus foncé qu'à droite; le cornet

moyen n'a pas le même aspect brillant et humide.

P... est remise au traitement du début; elle devra le suivre très exactement.

16 Septembre. — La reprise du régime lacté, dès les premiers jours et aussi

maintenant, provoque, quelque temps après absorption, du gonflement

à l'épigastre avec crampes de l'estomac. Ces dernières sont passagères, mais

il n'en est pas de même du gonflement qui persiste.

P prend, actuellement, 3 litres de lait ; hier et avant-hier, elle a, en

outre, pris le soir, un œuf à la coque.

Plus de douleurs de tête violentes, mais simplement une barre sensible,

au-dessus de la région sourcilière, avec pesanteur dans les tempes.

Les yeux ne sont plus douloureux, mais encore sensibles à la lumière.

Plus de somnolence après le repas.

Le sommeil est meilleur, car P s'endort aussitôt couchée, à dix heures,

pour ne se réveiller qu'à quatre heures. Moins de cauchemars avec terreurs

nocturnes.

A certains moments, l'appétit semble revenir, mais c'est plutôt rare.

Douleurs en ceinture continuelles avec, parfois, irradiations dans les épaules,

les côtés, ou la région précordiale.

Pas de constipation grâce aux laxatifs.

Chaque jour surviennent deux ou trois éternuements ; ils ont surtout lieu

le matin pendant que la malade est occupée à faire son ménage. Ils sont

suivis d'une sécrétion légère plus prononcée à droite.

P se mouche alors à deux ou trois reprises et puis tout est fini. Rien

dans l'après-midi. Il ne lui arrive jamais de mçuillçr même un rnouchoir

i
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par jour. Aussi, considère-t-elle que son nez va tout à fait bien. Il n'y a pas

le moindre picotement dans le nez et la respiration nasale est absolument

normale.

Poids stationnaire.

Pouls : 94, petit et peu sensible.

Examen rhinoscopiqiie . Côté droit. — Le cornet inférieur est plutôt volumi-

neux, la muqueuse qui le recouvre est normale, ainsi que celle de la cloison.

Cornet moyen un peu plus pâle.

Côté gauche. — Le cornet inférieur n'est rosé que dans sa moitié inférieure;

la moitié supérieure est plus pâle. Le cornet moyen est tout à fait pâle. Même

état pour les parties correspondantes de la cloison.

Pas trace de sécrétion.

Pharvnx. — Muqueuse normale. Légère angine pultacée à gauche.

Continuer le régime lacté, et prendre de la liqueur de Fowler.

Supposant qu'il devait exister, chez les malades de cette catégorie, des

A. — Type respiiatoiie coito-siipérieur :

I. Respiration normale : pénible et irrégulière.

II. Respiration forcée : irrégulière.

TH. Voyelle a : Mouvements nerveux avant l'attaque de la voyelle. Les cordes

vocales ne s'affrontent pas.

B. — Type respiratoire coito-inféricur :

IV. Respiration normale : nulle à ce niveau.

V. Respiration forcée : saccades dans l'inspiration, mais surtout dans l'expira-

tion.

VI. Voyelle a, et mouvements nerveux. Durée de la voyelle : 13 secondes 1/2.

Le sujet n'obéit pas au commandement.

VIL Voyelle rt, précédée de mouvements désordonnés. L'affrontement des cordes

vocales ne se fait pas au moment de l'attaque de la voyelle.
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troubles respiratoires plus ou moins accusés, nous avons désiré nous rendre

un compte exact de leur étendue. A cet effet, nous avons eu recours aux pro-

cédés mis en œuvre par la Phonétique expérimentale qui fournit des résultats

d'une précision indiscutable et dont M. l'abbé Rousselot est le promoteur.

On pourra voir (page 346), par la lecture des tracés, que nos pressenti-

ments se sont trouvé fondés".

26 Septembre. — Note de la malade :

« Le 17 : courbature générale ; un mal de gorge, apparu depuis deux jours,

commence à se calmer.

« Le 18 : la courbature s'accentue.

« Les 19 et 20: même état; les douleurs, auparavant erratiques, se fixent

dans le bas ventre et à gauche.

« Le 21 : même état, mais un peu plus d'appétit.

« Le 22 : douleurs assez fortes, reprise de l'appétit.

« Le 23 : Sédation des douleurs.

« Les 24 et 25 : même état ; réapparition du mal de gorge.

« Comme situation générale, l'appétit serait assez bon ; mais l'estomac ne

veut pas fonctionner et, après chaque repas, surviennent des gonflements.

Presque pas de céphalées. Le sommeil est assez bon, bien que, la nuit, les

douleurs des reins ne permettent pas de rester longtemps couchée sur le même
côté.

« Le poids a augmenté et atteint, maintenant, 56 kilog. Il y a donc eu une

reprise de 4 kilog. depuis le retour des bains de mer. »

C'est à peine, pendant tout ce laps de temps, s'il y a eu, durant les premiers

jours, deux ou trois éternuements. Ils ont ensuite cessé complètement ; et,

hier soir seulement, il y en a eu, de nouveau, deux ou trois. Pas la moindre

trace d'écoulement au cours de cette période.

Le sommeil est maintenant bien meilleur; P... dort depuis dix heures

du soir jusqu'à six heures du matin, et elle n'a pas le moindre cauchemar.

Il y a encore du gonflement de l'estomac, mais plus de crampes comme
auparavant. Du reste, ce gonflement lui-même est plutôt passager.

Les céphalées sont beaucoup moins vives, et toujours localisées aux mêmes
points.

Plus de somnolences.

La malade prend, actuellement, deux litres de lait, et mange un peu.

Examen rbiiioscopique. — Côté droit. — La coloration du cornet inférieur

est encore plus accentuée. Le cornet moyen est normal.

Côté gauche. — Même état. Cornet moyen un peu plus pâle.

Pas trace de sécrétion ni d'un côté ni de l'autre.

Bouche. — Angine aigué avec taches pultacées à gauche et deux points

à droite.

I. Tous les tracés reproduits au cours de ce travail proviennent du Laboratoire de

phonétique expérimentale du Collège de France fondé et dirigé par M. l'abbé Rousselot.

Ils ont été pris par M. le D' Paul Olivier, et la description nous en a été fournie par

M. l'abbé Rousselot lui-même. Nous tenons à remercier nos deux collaborateurs de cet

obligeant et si utile concours.

M. N.
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La voix est toujours enrouée, et il y a de l'essoufflement. La malade a

essayé de faire des exercices respiratoires, mais ne les a pas continués parce

qu'elle a trouvé que cela la fatiguait.

Pouls : 96, très plein.

Le lait, depuis qu'il est additionné d'eau de chaux, est mieux supporté.

Combattre les ballonnements par l'usage du charbon.

jo Septembre. — La malade a été courbaturée jusqu'à hier, à cause de son

mal de gorge.

Elle a éprouvé des céphalalgies avec douleurs dans les membres. Insomnies.

Elle accuse encore de la dysphagie, mais celle-ci est bien moins accentuée.

Quant au nez, il va très bien. Il n'y a plus de sécrétion et P ne se

mouche qu'une ou deux fois par jour. Sensation de sécheresse dans les

arrière fosses-nasales.

/'vV V VAAr-VA/

A. — Type respiratoire costo-siipéricnr :

I. Respiration normale : irrégulière et difficile encore, mais bien améliorée.

II. Respiration forcée : encore irrégulière et pénible surtout à l'expiration ; mais,

également, beaucoup améliorée.

III. Voyelle a : Défaut d'affrontement des cordes vocales; durée de l'émission :

10 secondes environ. Absence de mouvements nerveux involontaires.

B. — Type respiratoire medio-costal :

IV. Respiration forcée : la difficulté de l'expiration est mise en évidence.

V. Voyelle a : même type que III.

6 Octobre. — Il n'y avait pas eu d'éternuements depuis la dernière visite;

mais, ce matin, P a éternué à sept ou huit reprises. Chaque éternuement

a été suivi d'un peu de sécrétion uniquement à gauche. C'est à peine s'il y a

eu un mouchoir mouillé.

La rnalade a repris ses occupations depuis une huitaine, mais avec modé-

ration. Elle croit devoir attribuer la crise d'aujourd'hui à ce que, très pressée,

elle a dû, hier, travailler avec excès.

L'état général est plutôt bon. P a recommencé à manger, depuis six
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jours, et ne s'en trouve pas mal. Elle n'a, cependant, aucun appétit ; son

estomac n'est nullement sensible. Il lui est impossible de manger de la soupe
;

car, aussitôt, elle est prise de ballonnement.

Les céphalées ont disparu pour ne revenir qu'hier seulement. Cependant,

il persiste toujours une barre sensible au-dessus du front ; elle est même plus

accentuée aujourd'hui car il y a du tiraillement dans les yeux qui, pourtant,

sont assez sensibles.

Très peu de fatigue. Quelques douleurs légères dans le dos.

Fonctions digestives régulières. La mine est beaucoup meilleure.

Examen rhinoscopiqiie. — Côté droit. — Muqueuse normale à l'exception

du cornet moyen qui est simplement rose pâle.

Côté gauche. — Le cornet inférieur est moins rose et pâle à sa partie supé-

rieure. Cornet moyen pâle.

Pas de sécrétion dans le nez.

Pharynx. — Etat congestif des deux amygdales. Le côté gauche est endolori

depuis une quinzaine. Discision de l'amygdale gauche.
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L Respiration normale.

II et III. Respiration forcée.

IV. Voyelle a.

Le progrès est notable pour la régularité des mouvements et l'affrontement

des cordes vocales dans l'attaque de la voyelle a. Toutefois, cette vovelle est

restée courte (lo-ii secondes).

{A suivre.') Marcel Natier.



LA SURDITE VERBALE
{Suiie et fin ')

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

I. Surdité verbale pure.

Quelque simple que puisse paraître, à première vue, la phy-

siologie pathologique d'un symptôme isolé, celle qui nous occupe

actuellement est encore relativement obscure, à cause du trop

petit nombre de documents anatomiques que nous avons à notre

disposition.

De même qu'il existe deux espèces de surdité verbale : l'une,

la surdité verbale avec altérations du langage intérieur ou aphasie

sensorielle, l'autre, la surdité verbale pure ; de môme il existe

deux espèces de cécité verbale : l'une, la cécité verbale avec agra-

phie, est une variété de l'aphasie sensorielle; l'autre est la cécité

verbale pure. D'après Dejerine, auquel on doit la démonstration

anatomique et chnique de cette dernière distinction, si la lésion

de la cécité verbale avec agraphie siège dans le pli courbe, ou

centre des images optiques des lettres, celui-ci est intact dans

la cécité verbale pure; mais il est isolé du centre visuel commun :

la lésion siège en effet dans le lobe occipital gauche, mais

s'étend suffisamment en avant pour sectionner les fibres calleuses

qui rehent le lobe occipital droit au pli courbe gauche; il en

résulte que celui-ci n'est plus en communication avec les centres

visuels communs.

Redlich, qui a observé avec un très grand soin un malade atteint

I. V. La Parole, n"^ 4 et 5, 1900.
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de cécité verbale pure, et a pratiqué l'examen anatomique sur

coupes sériées— la lésion, comme dans le cas de Dejerine, occu-

pait le lobe occipital, mais respectait le pli courbe, — donne une

explication un peu différente de la cécité verbale. L'alexie serait

produite par l'interruption des fibres qui relient le centre auditif

verbal au centre visuel commun, — il envisage d'ailleurs l'alexie

comme une forme de l'aphasie optique — ; elle s'accompagnerait

d'agraphié chez les individus peu cultivés, qui sont obligés pour

écrire de faire appel aux images visuelles verbales, tandis que, chez

les individus qui ont une grande habitude de l'écriture et pour

lesquels ces images visuelles sont inutiles, l'alexie existerait isolée

entraînant la seule impossibilité de copier. Redlich nie l'existence

d'un centre visuel verbal spécialisé dans l'écorce du pli courbe :

d'après lui les images visuelles verbales ont leur siège dans le

centre visuel commun, leur qualité d'image verbale leur vient des

associations qu'elles contractent avec la zone du langage. Contrai-

rement à Dejerine et Vialet, il n'admet pas de distinction entre

les centres de perception et les centres de souvenir.

La théorie de Bastian diffère à la fois de celle de Dejerine et de

celle de Redlich : cet auteur reconnaît en effet l'existence de centres

verbaux auditifs et visuels dans les deux hémisphères chez les

droitiers ordinaires. Bien qu'inégalement développés, les deux

centres verbaux visuels seraient reliés l'un à l'autre par des fibres

commissurales situées à la partie postérieure du corps calleux.

La cécité verbale pure serait alors produite par une lésion

détruisant et les fibres d'association entre le centre visuel verbal

gauche et le centre visuel général du même côté, et les fibres

commissurales qui relient les deux centres verbaux visuels :

l'isolement du centre verbal gauche serait ainsi complet. Mais

les choses peuvent se passer différemment, et à côté de ce type

occipital de la cécité verbale pure, Bastian admet un type pariétal :

ici la cécité verbale est due à une destruction du pU courbe

gauche ou centre verbal visuel, survenue chez des individus qui

peuvent écrire en temps normal, sous l'instigation et la direction

du centre verbal auditif gauche, sans l'intermédiaire de leur

centre verbal visuel. Il n'existe pas de signe différentiel qui

I
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permette de distinguer cliniquement ces deux types, et les consi-

dérations, sur lesquelles on pourrait se baser d'après Bastian pour

faire le diagnostic, ne nous semblent pas avoir une grande

valeur. Ainsi, dans le type pariétal, il existerait un certain degré

de parésie du côté droit, la parole serait légèrement paraphasique,

l'hémianopsie et l'hémiachromatopsie peuvent faire défaut : le

type occipital serait plutôt caractérisé par une légère hémianes-

thésie droite sans hémiplégie, par un peu d'amnésie, par une

hémianopsie constante.

La conception de Dejerine paraît la plus vraisemblable : la

cécité verbale pure nous semble due à une interruption des fibres

qui relient le pli courbe gauche aux deux lobes occipitaux.

Mais, nous l'avons déjà fait remarquer, il n'est pas nécessaire

pour cela que le pli courbe soit le centre des images visuelles

verbales : la même hypothèse peut se soutenir en admettant que

le pli courbe est une zone d'association entre les centres visuels

généraux et le centre des images verbales auditivo-motrices.

La théorie de Redlich s'accorde moins bien avec les faits, et

nous aurons l'occasion d'y revenir dans un prochain travail ; mais

d'ores et déjà nous pouvons affirmer qu'il ne faut pas chercher

dans l'individualité la raison de la coexistence ou de la non-coexis-

tence de l'agraphie. Le type occipital de la cécité verbale pure

de Bastian se confond presque avec la cécité verbale de Dejerine
;

quant au type pariétal, nous ne saurions y souscrire, parce qu'il

est en désacord avec ce fait que toute lésion du pli courbe gauche,

chez un droitier, détermine des troubles très marqués de l'écri-

ture ou l'agraphie.

En résumé, la cécité verbale pure est la conséquence d'une

interruption entre le pli courbe gauche et les deux lobes occipi-

taux. Psychologiquement, elle peut être considérée comme due

soit à l'isolement du centre verbal visuel des centres visuels

communs, soit à l'isolement des centres visuels communs de la

sphère auditivo-motrice.

La même théorie peut-elle être soutenue pour la surdité ver-

bale pure ? Est-elle due à l'interruption des fibres qui relient le

centre auditifcommun au centre auditif verbal? Les autopsies de
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surdité verbale pure sont jusqu'ici en très petit nombre; ce sont

celles de Pick, de Dejerine et Sérieux, de Liepmann; dans le cas

de Pick et dans celui de Dejerine et Sérieux, la lésion est corti-

cale, dans le cas de Liepmann l'hémorragie qui avait provoqué

la mort occupait une grande étendue de l'hémisphère gauche, et

l'auteur n'a pu contrôler l'existence d'une lésion sous-corticale,

mais ce qui est certain, c'est que l'écorce cérébrale n'était nulle-

ment altérée ; il est par conséquent très vraisemblable qu'il exis-

tait une lésion sous-corticale dans l'hémisphère gauche. Les

observations de Pick, de Dejerine et Sérieux ne sont pas absolu-

ment concluantes, la première parce qu'en réalité la surdité ver-

bale n'était pas pure, il existait aussi quelques symptômes d'apha-

sie sensorielle : le malade de Dejerine et Sérieux fut atteint suc-

cessivement de surdité verbale pure, d'aphasie sensorielle, puis

de surdité totale, de sorte que les lésions constatées à l'autopsie

doivent être plutôt envisagées comme des lésions de surdité totale

que comme des lésions de surdité verbale pure, mais il est impor-

tant d'ajouter que les lésions étaient exclusivement corticales, et

que les faisceaux d'association n'ont pas été primitivement inté-

ressés par la lésion.

L'observation de Dejerine et Sérieux démontre que la sur-

dité verbale pure relève dans certains cas d'une lésion pure-

ment corticale de la région temporale ; mais les conclusions de ces

deux auteurs sont peut-être un peu trop absolues, puisque, d'après

eux, «cette autopsie tranche définitivement la question de la loca-

lisation de la surdité verbale pure, en montrant que cette dernière

relève d'une lésion purement corticale ». Ils concluent, en outre,

que dans la surdité verbale pure la lésion est bilatérale, et siège

dans la région temporale, dans le centre cortical de l'audition

commune, et il leur paraît probable que dans la surdité verbale

pure il s'agit 'non pas d'une séparation du centre auditif com-

mun d'avec le centre auditif des mots, mais d'un affaiblissement

dans les fonctions du centre auditif commun. « Étant donné le

degré des lésions de la corlicalité temporale, dont l'intensité allait en

décroissant d'avant en arriére, il est aisé de comprendre, ajoutent

Dejerine et Sérieux, que le centre auditif verbal, qui siège à la

2\

1
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partie postérieure du lobe temporal gauche, ait été pris après le centre

auditif commun situé plus en avant. »
'

La réalisation de la surdité verbale pure par une lésion corticale

des i'^ et 2^ circonvolutions temporales aurait lieu de nous sur-

prendre, puisque de nombreuses observations ont démontré

que l'aphasie sensorielle de Wernicke a le plus souvent pour

substratum anatomique un foyer de ramollissement occupant la

même région. Il est vrai que, dans le cas de Dejerine et Sérieux,

la lésion était exclusivement corticale, tandis que dans le plus grand

nombre d'aphasies sensorielles, le foyer de ramollissement détruit

non seulement l'écorce, mais aussi les faisceaux sous-jacents.

En outre, comme le font remarquer très judicieusement Dejerine

et Sérieux, il est vraisemblable que la lésion a débuté par la par-

tie antérieure des T" et 2*= circonvolutions temporales des deux

hémisphères, et que, pendant un certain temps, la partie posté-

rieure des mêmes circonvolutions, qui est considérée comme le

centre des images auditives verbales, est restée intacte; lorsque

cette dernière région a été envahie, le tableau clinique a changé,

et l'aphasie sensorielle s'est substituée à la surdité verbale pure,

de même qu'avec les progrès de la lésion destructive sur les

deux lobes temporaux, l'aphasie sensorielle s'est compliquée de

surdité totale.

En un mot, la surdité verbale pure est la conséquence d'un

affaiblissement dans la fonction des centres auditifs communs, elle

est comme le premier degré de la surdité totale; elle est le signe

d'un aff"aiblissement de l'ouïe, et elle peut être réalisée non seule-

ment par une lésion bilatérale du centre auditif commun, mais

encore par une lésion périphérique des nerfs auditifs eux-mêmes;

en créant la surdité verbale périphérique, Freund n'a fait que

mettre en relief un fait bien connu depuis longtemps : qu'au

début de la surdité l'audition des mots est plus atteinte que

celle des autres bruits. C'est à une opinion semblable que se range

I. Dans un récent travail, Liepmann interprète l'observation de Dejerine et de Sérieux

comme un cas d'aphasie transcorticale ; mais cette variété d'aphasie nous paraît devoir

être considérée plutôt comme une forme atténuée de l'aphasie sensorielle que comme une

entité morbide : son existence est d'ailleurs plus théorique que pratique.
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Pick, et pour cet auteur la surdité verbale pure est due à une

diminution de l'acuité auditive, que la lésion siège dans les centres

de l'audition commune ou sur les voies de transmission qui

conduisent les excitations périphériques.

Bastian donne une interprétation différente à propos de l'ob-

servation de Pick, précédemment rapportée, observation dans

laquelle la lésion consiste en un ramollissement bilatéral des

lobes temporaux. Ce cas, dit Bastian, semble absolument inex-

plicable, à moins que nous ne supposions que le patient fut un

visuel qui pouvait parler, écrire et lire à haute voix et com-

prendre ce qu'il lisait au moyen de l'activité exclusive des

centres verbaux visuels et kinesthétiques, et, en tout cas, sans

la coopération des centres verbaux auditifs, puisque ceux-ci

étaient détruits.

L'explication proposée par Dejerine et Sérieux et par Pick ne

saurait cependant s'appliquera tous les cas de surdité verbale pure,

et bien que l'autopsie du malade de Liepmann soit incomplète,

elle nous apprend du moins que la surdité verbale pure n'est pas

toujours produite par une lésion corticale des deux lobes tempo-

raux.

Lichtheim avait imaginé que chez le malade dont il a rapporté

l'observation sous le titre de surdité verbale sous-corticale, il

existait un foyer de ramollissement dans la substance blanche

des circonvolutions temporales gauches, foyer coupant les radia-

tions des deux nerfs acoustiques dans le centre auditif de la

parole, et par ce foit mettant obstacle au réveil des images audi-

tives verbales localisées dans les i"^^ et 2^ circonvolutions tem-

porales gauches, mais laissant subsister la perception des bruits

et des tonalités dans les circonvolutions temporales droites. Cette

théorie fut adoptée par Wernicke, par Saclis, par Dejerine et

Sérieux, avant d'avoir pratiqué l'autopsie de leur malade.

Liepmann se range à l'opinion de Lichtheim, et il considère

la surdité verbale ainsi comprise comme la vraie surdité verbale

pure, les cas de Pick, Freund constituant la pseudo-surdité

verbale. Une différence fondamentale entre ces deux variétés

serait l'intégrité de l'ouïe dans la surdité verbale (forme de
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Lichtheiin), ou du moins une audition suffisante pour com-

prendre les mots", car les faisceaux qui transmettent les excita-

tions périphériques recueillies dans les deux oreilles jusqu'aux

circonvolutions temporales droites ne sont pas intéressés.

Il est à présumer que si, chez le malade de Liepmann, l'hé-

misphère gauche n'avait pas été profondément endommagé par

un foyer récent d'hémorragie cérébrale, l'examen sur coupes

sériées aurait révélé l'existence d'une ancienne lésion sous-corti-

cale, ayant sectionné les fibres de projection des circonvolutions

temporales; une telle lésion a pour conséquence l'isolement du

centre auditif verbal, à la condition toutefois que les fibres calleuses

qui relient les deux lobes temporaux soient également sectionnées

par elle.

On peut donc conclure, en s'appuyant sur les observations de

surdité verbale pure avec autopsie, jusqu'ici publiées, qu'il en

existe deux variétés :

La surdité verbale pure sous-corticale.

La surdité verbale pure corticale.

Ni l'une ni l'autre ne sont, en réalité, assimilables à la cécité

verbale pure de Dejerine.

IL Aphasie sensorielle.

Ce n'est plus ici sur le symptôme surdité, que se concentre

l'intérêt de cette étude, ce sont sur les symptômes qui l'accom-

pagnent : paraphasie, jargonaphasie, troubles de la lecture et de

l'écriture, etc.

L'intégrité de la parole et du langage intérieur est expressément

subordonnée à l'intégrité anatomique et fonctionnelle des images

auditives et motrices verbales, et de leurs associations. Une solu-

I. Bezold soutient qu'il existe, dans la série des tons, une étendue relativement petite

dont la perception garantit la compréhension de la parole à la condition que la durée de

la sensation auditive (Hôrdauer) soit elle-même suffisante. Lorsque, ces conditions étant

réalisées, la parole n'est pas comprise, il ne faut pas en chercher la cause dans une altéra-

tion de l'ouïe, mais dans un trouble cérébral du langage. Liepmann modifie un peu cette

proposition, et d'après lui quiconque ne compren 1 pas le langage parlé, dans les mêmes

conditions, est attoint soit d'aphasie sensorielle, soit d'aphasie sous-corticale.
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tion de continuité dans cette chaîne psychique doit naturellement

avoir pour résultat des troubles de la parole spontanée, de la

parole répétée, de la lecture à haute voix, de l'écriture, du

langage intérieur, de la lecture mentale.

Dans l'aphasie sensorielle, les altérations du langage vont

rarement jusqu'à une perte absolue de la parole; le plus ordinaire-

ment, comme il a été exposé plus haut, le malade s'exprime en

mots qui n'ont aucun sens (jargonaphasie), ou en mots qui ont

un sens par eux-mêmes, mais ne répondent pas à l'idée qu'il veut

exprimer (paraphasie).

Si on se reporte aux autopsies d'individus ayant, en outre de la

surdité verbale, soit de la jargonaphasie, soit de la paraphasie, on

remarque qu'une lésion de la zone du langage dans la partie

postérieure des deux premières circonvolutions temporales, ou

dans le pli courbe, ou même dans leur voisinage immédiat, est

la règle; mais, à cause de l'insuffisance des examens anatomiques,

il est impossible d'affirmer d'une façon certaine si la jargonaphasie

ou la paraphasie sont en rapport avec une différence de topogra-

phie ou d'étendue de la lésion. On peut tout au plus présumer que

la jargonaphasie étant un trouble du langage plus considérable que

la paraphasie, est le résultat d'une lésion plus étendue, et intéresse

davantage le centre des images auditives verbales. En tout cas, il

n'y a pas lieu de s'étonner qu'un foyer de ramollissement siégeant

au niveau de la partie postérieure des deux premières temporales,

et qui compromet par cela même la perception des mots enten-

dus et l'évocation des images auditives verbales se manifeste cli-

niquement par des S3'mptômes qui ne font que traduire cette évo-

cation défectueuse, c'est-à-dire la jargonaphasie et la paraphasie.

Lorsque le centre des images auditives verbales est presque

complètement détruit, il n'est pas surprenant que le malade

n'articule plus qu'une série de syllabes n'ayant aucun sens, ce

qui est le propre de la jargonaphasie pure non associée à la para-

phasie. On se rend très bien compte également que la destruc-

tion des images auditives sur lesquelles repose tout le processus

psychique du langage intérieur se manifeste encore par l'agra-

phie, l'alexic, l'impossibilité de la lecture mentale, etc. Lorsque la
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destruction est incomplète, on peut, à la rigueur, s'expliquer la

paralexie ou la paragraphie, ou la paraphasie en écrivant, etc.,

symptômes plus rares, mais signalés dans quelques observations.

Mais la paraphasie peut exister sans qu'il y ait surdité verbale, •

c'est-à-dire sans qu'il y ait destruction des images auditives ver-

bales; il existe plusieurs observations dans lesquelles la parapha-

sie coexistait avec une lésion du pli courbe et des faisceaux sous-

jacents. Lorsque la lésion siège au pli courbe, on peut se

demander si elle n'a pas eu pour effet une interruption incom-

plète entre l'image visuelle de l'objet et son image auditive

verbale, et l'évocation incomplète de l'image auditive qui en

résulte rendrait très suffisamment compte de l'incorrection du

langage et de la paraphasie.

On pourrait encore supposer que la paraphasie est la consé-

quence d'une lésion qui aurait interrompu une partie des fibres

qui unissent le centre des images auditives au centre des représen-

tations glossokinesthétiques verbales^ et par cette interruption

aurait entravé l'évocation parfaite des images auditives; cette

dernière hypothèse, qui a été adoptée par Wernicke, nous paraît

moins légitime que la première, bien que dans l'aphasie motrice

où la lésion principale consiste dans une interruption des asso-

ciations auditivo-motrices, les rares mots que le malade a à sa

disposition soient employés assez souvent à contresens.

La conception précédente de la paraphasie se bute à quelques

difficultés d'interprétation. Dans un récent mémoire sur la para-

phasie, Pitres cite un certain nombre d'observations personnelles

ou empruntées à différents auteurs, observations dans lesquelles

il existait soit de la paraphémie sans paragraphie, soit de la para-

phémie et de la paralexie sans paragraphie ni troubles de la lecture

mentale, soit de la paragraphie sans paraphémie, soit de la para-

phasie sans paralexie ou inversement, etc., et ces observations

semblent tout d'abord s'accorder très mal avec l'idée que nous

nous faisons de la pathogénie de la paraphasie.

Si la paraphasie est due à une lésion ayant détruit les associa-

tions entre l'image auditive verbale et la représentation de l'ob-

jet, à une évocation défectueuse de l'image auditive, à un trouble
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du langage intérieur, il est très malaisé de s'imaginer comment

la paraphémie peut exister indépendamment de la paragraphie,

et inversement : il semble encore beaucoup plus étrange qu'un

individu comprenne ce qu'il lit, alors que pendant la lecture à

haute voix les mots qu'il prononce ne sont pas dans le texte

qu'il lit. Ces cas sont, il est vrai, exceptionnels, et le plus habi-

tuellement la paraphas! e, la paralexie ou l'alexie, les troubles de

la lecture mentale et de l'écriture coexistent, mais ils ne sont

pas toujours exactement proportionnés les uns aux autres.

La lecture mentale et la lecture à haute voix ne sont pas,

d'autre part, deux phénomènes psychiques absolument subor-

donnés l'un à l'autre : dans l'observation très intéressante de

surdité verbale de Dejerine et Sérieux, le malade fut pendant

quelque temps paraphémique, et incapable de comprendre ce qu'il

lisait, mais il pouvait lire encore très correctement à haute voix,

tandis que dans le cas d'Osborne, rapporté par Pitres, il y a de

la paralexie et de la paraphémie, mais la lecture mentale est

intacte.

Il est probable que dans le cas de Dejerine et Sérieux les

lésions des centres des images auditives verbales étaient trop

accentuées pour laisser subsister l'évocation spontanée de ces

images et des images motrices correspondantes, mais elles ne

l'étaient pas assez pour mettre obstacle à leur réveil par les images

visuelles : les images auditives, une fois réveillées par les images

visuelles n'étaient plus, à leur tour, suffisamment associées aux

concepts qu'elles représentent, pour en réveiller les représenta-

tions mentales.

L'observation d'Osborne est d'une interprétation plus délicate.

Les images auditives verbales étaient intactes, puisque le malade

comprenait tout ce qu'on lui disait; de même pour les images

visuelles, puisque la lecture mentale était intacte; on serait tenté

d'admettre qu'il existait une interruption dans les voies d'associa-

tion entre le centre auditif verbal et le centre moteur. Remarquons

cependant que le malade exprimait très facilement ses idées par

l'écriture, ce qui suppose un langage intérieur intact, et nous

avons dit précédemment que l'intégrité du langage intérieur est
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subordonnée à celle des images auditives et motrices verbales et

de leurs associations, mais ces associations sont multiples, de

sens différent, soit de l'image auditive à l'image motrice, soit de

l'image motrice à l'image auditive; quelques-unes seulement

seraient nécessaires pour l'évocation des images auditives et le

langage intérieur, alors que l'intégrité de toutes serait indispen-

sable à l'émission correcte de la parole, dont les rouages psychiques

sont, comme il a été dit plus haut, plus complexes que ceux

du langage intérieur.

Tous ces faits nous démontrent que la physiologie patholo-

gique de la paraphasie, si simple dans la plupart des cas, est

encore très obscure dans plusieurs ; il est impossible de la conce-

voir comme un phénomène un et indivisible, reconnaissant tou-

jours le même mécanisme.

Pitres a essayé d'interpréter les manifestations variées de la

paraphasie, suivant qu'elle existe seule ou associée à la paralexie,

à la paragraphie, etc.

Après avoir éliminé la théorie de Lordat, qui présente de

grandes analogies avec celle que nous avons exposée précédem-

ment, à savoir que la paraphasie est le résultat d'un trouble anté-

cédent de la mémoire des mots : elle est commandée et déter-

minée par de la paramnésie ; théorie que condamnent, d'après

Pitres, l'indépendance de la paraphasie et de la paragraphie

signalée dans quelques observations, de la paraphasie et de

la partie psychique du langage ; après avoir réfuté la théorie de

Kussmaul pour qui l'inattention est la raison de la paraphasie,

et celle de Wernicke qui l'attribue à une interruption des com-

munications entre le centre auditif verbal et le centre glossokines-

thétique. Pitres propose une théorie personnelle qui a le grand

mérite de la simplicité et qui peut être résumée de la façon sui-

vante : il existe des voies d'association psychomotrices, qui

entrent en jeu dans la parole (voie idéophonétique) et dans

l'écriture spontanées (voie idéographique), des voies d'association

sensorio-motrices qui entrent en jeu dans la répétition des mots

(voie acoustico-phonétique), dans l'écriture sous dictée (voie

acoustico-graphique), dans la lecture à haute voix (voie opto-
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graphique); enfin il existe des voies, collatérales ou voies mné-

motechniques : entraînement de la parole par la récitation, la

numération et le chant.

La paraphémie est due à l'interruption de la voie idéophoné-

tique, c'est-à-dire des communications qui relient les neurones

servant à la psychicité et ceux qui entrent dans la composition

des centres moteurs corticaux, car Pitres admet que, chez la plu-

part des individus, la pensée éveille directement les images

motrices ; mais cette interruption est incomplète, sinon le

malade ne serait pas un paraphasique, mais un muet. La para-

graphie s'explique de la même façon : dans l'écriture spontanée

l'incitation serait idéographique directe, et « quand, au Ueu de se

transmettre normalement, elle se fait par avalanches désordon-

nées, la paragraphie se produit ».

La paraphémie et la paragraphie sont les phénomènes essentiels

de la paraphasie : leur coexistence fréquente s'explique par la

proximité des voies idéophonétiques et idéographiques ; elles

peuvent cependant être lésées isolément.

La lecture, étant toujours liée à une excitation sensorielle

centrale, est d'une autre nature que la parole et l'écriture spon-

tanées, et la paralexie, d'après Pitres, doit être séparée de la para-

phémie : elle n'est pas un des phénomènes essentiels de la para-

phasie. Dans la même catégorie rentrent les troubles de la répé-

tition et de la lecture à haute voix, de l'écriture sous dictée et

de l'écriture d'après copie. L'analyse des phénomènes observés

« démontre qu'entre les quatre centres élémentaires du lan-

gage — centre visuel, centre auditif, centre moteur phonétique

et centre moteur graphique — il y a au moins quatre voies dis-

tinctes par lesquelles passent les excitations sensorio-motrices :

la voie acoustico-phonétique, la voie acoustico-graphique, la

voie opto-phonétique et la voie opto-graphique, puisque la

répétition, la lecture à haute voix, l'écriture sous dictée et l'écri-

ture d'après copie peuvent être conservées, compromises ou

abolies, chacune pour son compte. »

Enfin l'existence de voies d'association mnémotechniques est

démontrée par la persistance de certains phénomènes tels que la
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faculté de réciter des prières ou de longues séries de chiffres, ou

de chanter un refrain patriotique.

La théorie de Pitres explique évidemment tous les cas de

paraphasie, de paragraphie, paralexie, etc.. il suffit en effet d'ima-

giner autant d'associations psychiques et anatomiques distinctes

qu'il y a de modes distincts d'émission ou de compréhension des

mots, de transcrire sur le papier ces prétendues voies anatomiques,

puis d'appliquer un trait sur l'une d'elles ou sur plusieurs et de

faire ainsi différentes combinaisons. C'est très clair et très

simple : mais dans cette théorie il n'est plus question de la com-

plexité anatomique du cerveau dans lequel nous aurions peine à

dissocier ces voies distinctes, et de la complexité psychique du

langage, de son développement, de la liaison intime des divers

modes d'émission et de réception de la parole. La théorie de Pitres

n'est qu'un schéma, qui ramène à des processus psychiques trop

simples des phénomènes dont le mécanismen'aété jusqu'ici que

trop schématisé, et que nous avons môme conscience d'avoir trop

simplifiés en exposant nos idées sur la conception générale du

langage. La théorie de Pitres a encore le défaut de s'étayer sur

des propositions non justifiées, telles que la distinction trop

tranchée de la paraphémie et de la paralexie, ou la transforma-

tion directe de nos concepts en images motrices : ces propositions

n'ont pas encore acquis la valeur d'axiomes, elles doivent être

au préalable démontrées vraies, ou même vraisemblables.

Lorsque, chez un malade atteint d'aphasie sensorielle, la sur-

dité verbale a disparu, ou que la paraphasie s'est manifestée

d'emblée sans surdité verbale, il est étonnant que le malade

parle avec une certaine volubilité en paraphasie, sans avoir l'air

de s'apercevoir qu'il parle mal. Il paraît atteint de surdité ver-

bale pour ses propres paroles : et lorsqu'on lui dit qu'on ne le

comprend pas, il est bien plus fâché de n'avoir pas été compris

que de s'être mal exprimé. Cette inconscience apparente est sur-

prenante. Il serait intéressant de savoir si le langage intérieur

est, dans ce cas, normal ou paraphasique. Lorsque nous cherchons

dans nos souvenirs le mot qui désigne tel objet ou telle idée, il nous

vient quelquefois à l'esprit, avant de le trouver, des mots qui n'ont
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aucun sens, ou ne répondent pas à notre pensée, mais nous en

avons conscience; chez le paraphasique, on peut supposer que le

mot évoqué est impropre par suite des associations imparfaites des

images entre elles, mais qu'il n'en a pas conscience par suite

d'une perturbation dans les association psychiques : ce serait de la

paramnésie inconsciente. D'autre part, il a été exposé précédem-

ment qu'on n'est pas autorisé à assimiler d'une façon absolue les

processus psychiques qui interviennent dans le langage intérieur

et la parole articulée, et que dans la parole, en admettant toute-

fois que la période préparatoire soit absolument assimilable au

langage intérieur, il faut qu'il existe une certaine coordination

entre lui et l'acte volitionnel qui met en branle les centres

moteurs : on conçoit aisément qu'une modification pathologique

introduite dans cette coordination puisse se traduire par de la

paraphasie : ici le langage intérieur serait intact, seul le langage

extérieur serait défectueux : mais le malade n'en a pas conscience,

parce que son attention est bien plus portée sur ce qu'il va dire,

que sur ce qu'il dit. Il est inutile de s'aventurer plus loin dans

le domaine des hypothèses : elles n'ont d'autre but que de

montrer que la paraphasie est susceptible d'explications multiples,

et qu'avant de se prononcer sur la physiologie pathologique de

ce symptôme, il faut attendre les résultats de nombreux examens

anatomiques et cliniques, soigneusement poursuivis.

Lorsque l'aphasie sensorielle s'améliore, le premier symptôme

qui diminue d'intensité puis disparaît est habituellement la surdité

verbale; lorsque le centre de l'audition verbale a été détruit, il faut

admettre que c'est par la suppléance du centre auditif droit,

que se fait cette restauration; d'après Bastian, ce centre partici-

perait, même en temps normal, à l'audition verbale.
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TRAITEMENT

Parmi les symptômes de l'aphasie sensorielle, la surdité verbale

est donc celui qui s'atténue le plus tôt et le plus vite; il est rare

cependant qu'il disparaisse entièrement et que le malade puisse'

suivre une conversation comme auparavant.

Dans la surdité verbale pure, ce symptôme est moins suscep-

tible de régression, et dans les observations précédemment citées

il a persisté avec la même intensité jusqu'à la mort du malade.

Peu de tentatives ont été faites dans le but de guérir la sur-

dité verbale soit en éduquant l'ouïe, soit en suppléant par des

moyens détournés au défaut de compréhension.

Nous avons exposé plus haut combien sont intimes les associa-

tions des images motrices et auditives verbales; tout le monde

sait combien la vue des mouvements des lèvres facilite l'audition

des mots, et quel parti on en a tiré pour l'éducation des sourds-

muets.

Gutzmann a obtenu des résultats satisfaisants dans un cas

d'aphasie sensorielle en mettant en jeu tout à la fois la rééduca-

tion de l'ouïe, la lecture sur les lèvres et la perception simulta-

née des sensations auditives et visuelles : le mot écrit désignant

un objet étant présenté au malade en même temps qu'il est pro-

noncé à haute voix devant lui.

Féré rapporte une observation fort intéressante à cet égard,

elle concerne un homme de 60 ans atteint, dit Féré, de surdité

psychique. Il était depuis deux ans incapable d'entendre un seul

mot, bien qu'il eût conservé la perception des sons et des bruits :

il ne comprenait que son propre nom. Au début, il était égale-

ment paralysé du côté droit, et incapable de parler. La motilité

des membres se restaura peu à peu, et au bout de trois ou

quatre mois il pouvait écrire; la parole n'était pas revenue aussi

vite : il remplaçait un bon nombre de mots, principalement

des noms propres ou des substantifs, par des périphrases. Bien

qu'il fût capable de lire les caractères imprimés et les manuscrits,

et qu'on pût tacilement se faire comprendre de lui par l'écriture,

1
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Il est vraisemblable que cet homme avait présenté des symp-

tômes d'aphasie sensorielle.

Sur les conseils de Féré il étudia les mouvements des lèvres

sur une personne qui lisait à haute voix les mots qu'il voyait, et

en quelques semaines il réussit à lire sur les lèvres les phrases

les plus usuelles; ce qui est encore plus remarquable, c'est que

la connaissance des images motrices a réveillé l'audition d'un

grand nombre de mots, à tel point qu'il est devenu capable de

comprendre le sujet d'une conversation, sinon de la suivre, sans

le secours de la vue; et d'autre part le plus grand nombre des mots

dont la représentation motrice lui manquait revinrent, et il

les prononçait sans hésitation.

On peut conclure avec Féré que « ce fait montre que la lec-

ture sur les lèvres peut être d'un grand secours dans le traite-

ment palliatif ou même curatif dans plusieurs troubles de la

faculté signatrice, et qu'elle peut être mise en pratique même
sans enseignement spécial ». On peut encore ajouter qu'en pré-

sence d'un malade atteint de surdité verbale, soit de surdité ver-

bale pure, soit d'aphasie sensorielle, il est indiqué, après un exa-

men approfondi, de suppléer à la faculté absente par la création

de nouvelles associations psychiques.

D"^ André Thomas.
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5927. M. ScHWENDT. Démonstration rigoureuse du défaut de
perception de certaines notes dans le champ auditif de
deux sourds-muets. — Observ. I. — Albert P., 7 ans, devint sourd

à 14 mois par suite de méningite. L'œil droit est complètement perdu. Les

t\'mpans sont tous deux presque normaux. L'oreille gauche est tout à fait

sourde ; l'oreille droite est encore capable de percevoir les sons, surtout ceux

qui appartiennent aux octaves de moyenne intensité. Du côté droit, toutes

les voyelles sont bien reconnues. La limite inférieure de perception des sons

est le petit e ; la limite supérieure, c'est /; *. Ce qu'il y a d'étonnant dans ce

cas, c'est le manque de perception du fa ^, tandis que le ^ s et le sol de la

même octave sont très bien entendus. Cette lacune dans le champ auditif est

très bien démontrée à l'aide de diapasons qui donnent les notes élevées du

c 5 au /a 7 et sont des instruments de précision. Au-dessus de la note/5, si

on donne une note avec une intensité assez grande et en la prolongeant, elle

ne sera pas entendue. Ces notes produites avec les nouveaux sifflets de

Galton-Edelmann perfectionnés, on s'aperçoit que le sifflet mesurant o "01 56,

et donnant /5, n'est entendu que dans le voisinage de l'oreille. Par contre,

les notes élevées sont entendues : il est possible qu'elles donnent des impressions

seulement au sens du toucher. Le malade entend, de loin, les notes voisines les

unes des autres, qui sont émises soit en raccourcissant, soit en allongeant le

sifflet.

Observ. II. — Karl S., 9 ans, devenu sourd soi-disant à la suite d'in-

fluenza. Pour la moitié de l'échelle des sons la plus élevée il est absolument

sourd. L'ouïe est à peu près la même à droite qu'à gauche. La limite infé-

rieure de perception des sons est pour les deux côtés c" contra; pour la limite

supérieure, à droite c'est/, à gauche a'. Il ne distingue pas les vovelles.

L'unique chose que ce sourd-muet comprenne des éléments du langage, c'est

la consonne r. Et encore entend-il ce son avec peine s'il est prononcé tout

à fait clairement, c'est-à-dire sans être accompagné d'aucun autre bruit.
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La somme des tons c perçus peut être ainsi faite :

OREILLE DROITE OREILLE GAUCHE

c^

c' G

C-' G G

c-

a' 10 "/„ lOO/u

c' 5o°/o 70 "/o

c 35 "/u 72 "/o

c 34°/o 8o»/„

c' 50°/o 8o»/„

Ces deux cas montrent que chez les sourds-muets et chez ceux qui souffrent

de l'oreille, on trouve un manque de perception pour toute une gamme de

tons nettement fixés, ou bien, dans toute une gamme, certaines notes que les

malades ne perçoivent pas.

M
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NOTES DE LECTURE

3928. — M. Faraci (G.) Nouvel appareil pour le traitement
des sinusites de la face. (Airhiv. ital. di Otolog., etc., Janvier 1900.)

— Cet appareil se compose d'un manche quadrangulaire, portant à une de ses

extrémités un renflement olivaire sur lequel se fixe un tube de caoutchouc

par lequel passe le liquide des lavages. A l'autre extrémité se trouve un

robinet facile à manœuvrer par le pouce de la main droite. Au-dessus du

robinet, un tube métaUique long de o m. 08 est soudé de façon à former un

angle obtus avec l'axe du manche. Ce tube présente à sa partie libre les parties

suivantes : en haut, une vis où s'adaptent les diverses canules p*jr les sinus;

en bas, un petit tube en entonnoir, où l'on introduit une seringue remplie du

liquide médicamenteux; au milieu, un robinet qui sert à établir le passage

soit du liquide de lavage, soit de la solution médicamenteuse. L'auteur se sci.,

pour laver, d'une solution boriquée à 4 °jo, phéniquée à i 0/0, ou créolinée à

I %; comme modificateur de la muqueuse, il emploie une solution de créo-

sote à 10 0/0, ou d'iode à 2-6 %, selon les cas.

P. Ol.

5929. — M. GuARNERi. Contribution à l'extirpation du
larynx et à sa prothèse artificielle. (Archiv. ital. Ji Otolog., etc..

Mars 1900.) — Il s'agit d'un homme à qui fut pratiquée, pour un carcinome,

l'extirpation totale du larvnx d'après le procédé de Pcrier. Dès les premiers

jours qui suivirent l'opération, le malade réussit à se faire comprendre assez

facilement de ceux qui l'approchaient
;
quand il essayait de parler, il ressem-

blait à une personne complètement aphone, mais on n'aurait pas dit qu'il

n'avait plus de larvnx. La langue, les lèvres et l'air contenu dans la bouche et

le pharvnx aidaient à la formation de la parole, mais les sons articulés prove-

naient des mouvements vigoureux des lèvres et de la bouche.

P. Ol.

5930. — M. Ferrero (G.). Abraseur laryngien olivaire à,

anse cachée. {Anhiv. ital. di Otolog., etc.. Mars 1900). — Souvent,

dans la pratique, on rencontre de petits malades en proie à la sufi^ocation, et,

avant d'en venir à l'extrémité d'ouvrir la trachée, on voudrait avoir un instru-

ment facile à introduire dans le larynx et capable de retirer les fausses mem-
branes, les petits corps étrangers adhérents à la paroi, ou les tumeurs, causes

de la sténose. Il y a également des adultes présentant uns étroitesse exagérée

de l'ouverture de la gorge, une intolérance invincible pour la larvngoscopie

même après l'anesthésie cocaniique, un volume exceptionnel de la base de

24
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la langue, une amygdale h\-pertrophiée qui maintient l'épiglotte abais-

sée sur l'orifice de la glotte, et chez lesquels il est impossible d'examiner le

larynx, ou tout au moins de pratiquer une opération endo-laryngée à l'aide

du miroir. Pour répondre à ces cas, l'auteur a inventé un appareil qui n'est en

somme qu'une sonde laryngienne commune, terminée, d'un côté, par une

olive très allongée, de l'autre par un manche annulaire. L'instrument étant

fermé, l'olive terminale est divisée en deux parties dont la dernière porte un

petit bouton; à l'autre extrémité de l'appareil, il y a un bouton, un levier et

un ressort : on peut. ainsi, sans danger, introduire l'instrument dans le larynx.

En pressant le bouton avec le pouce, on fait saillir à l'extrémité de l'olive une

anse métallique en forme d'éventail ; si on presse ensuite le levier, l'extrémité

olivaire terminale est attirée en haut, l'anse restant ouverte comme un pétale de

fleur. En retirant alors rapidement l'instrument, tout corps étranger obstruant

la glotte, s'il n'est pas trop adhérent, sera enlevé.

P. Ol.

3951. — M. Recanatesi (A). Sur trois cas de myxo-fibrome
naso-pharyngien opérés par la méthode rapide. (Aixhiv.

ilal. lU Otolog., etc.. Janvier 1900.) — Pendant longtemps, les néoplasmes du

pharynx nasal passèrent pour une rareté; puis, les observations se multiplièrent.

Parmi les tumeurs bénignes de la cavité naso-pharyngienne, les myxo-fibromes

et les fibromes sont les plus fréquents. Ces tumeurs d'aspect gris rosé pré-

sentent un volume très variable ; elles sont de consistance molle. Elles peuvent

s'implanter par un pédicule unique sur divers points de la cavité, ou émaner

des saillies qui existent dans la cavité nasale ou dans le voisinage. Les symp-

tômes sont différents, selon les dimensions et la position du néoplasme; mais il

y a toujours obstruction plus ou moins complète des choanes, difficulté de

respirer, etc. La thérapeutique est exclusivement chirurgicale. On a proposé de

faire préalablement la section temporaire du voile du palais, la résection tem-

poraire du nez, ou celle du maxillaire supérieur. Mais les spécialistes autorisés

recommandent l'ablation par les voies naturelles, sans opérations préliminaires.

La méthode d'extirpation rapide, conseillée par MoUière, Doyen, Chibret, est

excellente, mais elle doit être réservée aux tumeurs malignes. On peut suivre

la voie nasale ou la voie buccale, employer l'anse froide ou l'anse galvanique,

les doigts {Zaufaï), la curette, le crochet de Lange, la pince courbée.

Suivent trois observations de myxo-fibromes diagnostiquées par le micro-

scope. Dans les deux premières, le crochet de Lange introduit, après cocaïnisa-

tion, par 'une des fosses nasales, réussit à détacher la tumeur, et à la faire

tomber dans la cavité buccale. Chez le troisième malade, le crochet ayant

échoué, R. appliqua une anse rétro-pharyngienne ; il serra modérément, et

parvint, en tirant légèrement, à extraire le néoplasme. L'hémorragie fut,

chaque fois, très peu abondante.
P. Ol.

3932..— M. Arslan (Y.) Herpès zoster du palais. {Archiv. ital.

di otoloar., etc.. Janvier 1900.)— Observ. L —Jeune homme de 17 ans ; toujours

bien portant. Il éprouve depuis longtemps au palais une sensation de cuisson

à laquelle est venue s'ajouter récemment une légère dysphagie. Il n'a jamais
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tunié ; les fonctions digestives se font bien ; il n'a jamais souffert des dents,

qui sont intactes et saines. A l'examen de la cavité buccale, on constate une

rougeur uniforme du palais. Sur les côtés du raphé médian existent de petites

taches un peu surélevées, quelques-unes à bords festonnés, avec une auréole

hvperémiée, surmontées de vésicules contenant un .liquide transparent : elles

sont disposées symétriquement de chaque côté. A la base de la luette, à droite,

il y a un groupe de plaques, dont quelques-unes anciennes sont reconnaissables

à la couleur jaune foncée des vésicules et à ce que, détachées en partie, elles

laissent voir la muqueuse sous-jacente exulcérée. Le reste de la muqueuse de

la bouche et de l'isthme du pharvnx est normal.

Observ. II. — Homme de 30 ans; souffre depuis quelques jours de dou-

leurs à la gorge, sans phénomènes généraux. Les dents sont très saines. Sur

les côtés de la luette et sur le palais, on observe des taches vésiculeuses symé-

triques présentant les mêmes caractères que celles décrites plus haut. Rien

d'autre dans la cavité buccale et le pharvnx.

Chez ces deux malades, on prescrivit des antinervins à l'intérieur, et un col-

lutoire au chloral à i 0/0.

Dans le cas de Lennoye:^ et Baroi~i, on pouvait inculper la dentition ; chez

ces deux sujets, aucun agent externe ne peut avoir cause le zona. Aussi l'au-

teur invoque la théorie tropho-névrique de Ollier et Hei:^og. En effet, les taches

herpétiques étaient distribuées le long du trajet des trois nerfs palatins (anté-

rieur, moyen et postérieur). Le traitement, qui a donné de bons résultats,

autorise aussi à dire que l'herpès zoster n'est qu'une affection nerveuse ici

comme sur toute autre partie du corps.

-p. Ol.

5933. — M. Ferrara (G.). L'acide sozoiodolique dans la

myringite chronique simple ou compliquée d'otite

moyenne hyperplasique. (Archiv. //a/. <// 0/0%., etc., Janvier 1900.)

— Aux insufflations d'acide borique et d'alun contre la mvringite simple, au

cathétérisriie tubaire avec solutions de sulfates de cuivre, de zinc ou de cad-

mium contre l'hyperplasie de la cavité tympanique, on a déjà essayé de substi-

tuer les injections d'eau oxvgénée dans la caisse (Co:;^ioliiio), ou d'une émul-

sion d'iodoforme dans l'huile d'olives (De Simoiii). L'auteur a pensé que le

sozoïodol, vanté comme supérieur à l'iodoforme, et de plus inodore, pour-

rait être efficace dans ces affections. Il a employé la formule de Stetter, et fait,

deux fois par jour, pendant cinq minutes chaque fois, des instillations dans le

conduit, avec l'émulsion suivante :

Acide sozoiodolique I

Huile de ricin 40

Alcool absolu 4

Quand on veut examiner de nouveau le tympan, il taut pratiquer un lavage

avec de l'eau savonneuse tiède, pour enlever le résidu de la substance hui-

leuse. Ces expériences ont été plutôt encourageantes, et F. se propose de les

continuer.

P. Ol.
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3934. -— MM. Canetta (G.) et Biaggi (G.)- Les exercices acous-
tiques dans le traitement de la surdité et de la surdi-
mutité. (Arcbiv. ilal. di otoloo., etc.. Janvier 1900.) — Urbantschitsch a pré-

conisé les exercices acoustiques pour le traitement de la surdité et de la surdi-

mutité, en se basant sur le fait que le massage et la gymnastique méthodique

ont une influence utile dans les afl'ections musculaires et nerveuses. Les amé-

liorations obtenues sont incontestables. La question est de savoir s'il s'agit

alors d'une augmentation de la faculté auditive, comme le dit le professeur de

Vienne, ou si l'on constate seulement le résultat indirect d'un développement

de la faculté psychique. Les auteurs ont entrepris, à ce sujet, des expériences

à l'Institut otothérapique de Milan. Excluant, selon le conseil de Bi':{o}d, l'usage

du diapason et de l'harmonica, ils ont chargé une institutrice de prononcer

exclusivement, à l'oreille des enfants, les diverses voyelles avec une force et

une tonalité différentes, à une distance variable, selon la surdité individuelle,

et cela tous les jours pendant dix à vingt minutes. A la fin des expériences, l'ouïe

des élèves était restée identique à ce qu'elle était au début. La perception de

la parole était cependant devenue bien plus rapide et plus facile. G'est qu'on a

affaire à un phénomène complexe qui ne s'accomplit pas seulement par la voie

auditive, mais aussi avec l'aide de la vision et du toucher. Au théâtre, quand

nous voulons bien entendre la parole de l'acteur, nous prenons les jumelles

pour suivre les mouvements des lèvres. Une autre preuve, négative celle-là,

est que les enfants, devenus aveugles dans les premiers mois de la vie,

apprennent tard à parler. Le sens de la vue, qui, à l'état normal, n'apporte

qu'une aide exceptionnelle à la perception de la parole, acquiert une impor-

tance capitale chez le sourd et le sourd-muet. Il faut donc pratiquer les exef-

cices acoustiques, qui sont d'excellents auxiliaires de la méthode orale pour

l'éducation, mais non là guêrisoii des sourds et des sourds-muets.

P. Ol.

3935. — M. RiMiNi (E.). Cholestéatome de Toreille gauche;
graves complications endo-craniennes. (Archiv. ital di Otolog.,

Janvier 1900.) — Observ. — iS Mai. — Femme de 35 ans, prise, il y a quinze

jours, de vives douleurs dans la moitié droite de la tête, et dans l'oreille droite
;

puis l'oreille gauche devient sensible, et la malade accuse actuellement, en outre

de la céphalée intense, des douleurs dans les parties latérales du cou, qui sont

légèrement tuméfiées. Le tympan droit est un peu rétracté ; la paroi postéro-

supérieure du conduit est rosée. A gauche, otorrhée peu abondante; le tympan

est rouge. Les deux apophyses mastoïdes sont indolores.

20 Mai. — Frissons, qui se répétèrent pendant tout le cours de la maladie.

La tuméfaction du cou, surtout marquée à droite, augmente. Puis il se déve-

loppa un chémosis énorme des conjonctives, avec oedème bilatéral des paupières

inférieures. L'examen ophtalmoscopique montrait deux papilles de stase.

L'écoulement auriculaire à gauche cessa en peu de temps. Les phénomènes

morbides disséminés des deux côtés empêchèrent une opération, et la malade

succomba quinze jours après son entrée ; on avait largement ouvert les abcès

siégeant au cou et dans les régions sous-orbitaires.

Autopsie. — Le sinus jugulaire gauche est obstrué par un thrombus en
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partie organisé ;
près de la partie pétreuse du rocher, une couclie d'exsudat

fibrineux purulent adhère au sinus. Dans le cerveau existent plusieurs abcès,

dont deux plus volumineux au centre du noyau lenticulaire gauche, l'un péné-

trant dans le ventricule. Les deux ventricules renferment du liquide purulent.

Du pus est infiltré dans tout le cou, en particulier dans la région jugulaire.

Dans la selle turcique, il y a du pus et des érosions de l'os. Abcès métasta-

tiques des poumons. Le cœur est flasque, assez épais. Le foie, la rate et les

reins sont hyperémiés.

Examen des os temporaux. — A droite, le tympan n'est pas enflammé. Hype-

rémie de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif externe osseux. Dans

l'attique, adhérant surtout aux osselets, on trouve une petite quantité de pus,

plus abondante dans l'antre ; le sinus transverse est normal. — A gauche, la

caisse est occupée par une masse cholestéatomateuse énorme. Sur le sillon

sigmoïde, une fistule mène directement à la fosse cérébrale postérieure. La

tête du marteau est cariée. L'enclume et l'étrier manquent, détruits sans doute

par le cholestéatome.

Virchow fait du cholestéatome un néoplasme sans aucun rapport avec la

suppuration chronique. Politier l'attribue à une prolifération kystique et méta-

plasique de l'épithélium de l'oreille moyenne. Kûster, Mikulic:;;^ et Kôrner

regardent le cholestéatome vrai comme une tumeur congénitale; l'accumulation

de masses épithéliales dans la caisse, conséquence de la suppuration chronique,

n'est qu'un pseudo-choléstéatome. D'après f/at^-wa»», le processus suppuratif

amène une hyperplasie de l'épithélium du conduit auditif externe; cet épithé-

lium, par la perforation tympanique, pénètre dans la caisse; soumis alors à

l'action irritante du pus qui y séjourne, il subit une métamorphose régressive,

et se nécrose. Quelle que soit la théorie adoptée, il faut retenir que le choles-

téatome présente un danger sérieux, et produit souvent des complications intra-

craniennes. On peut essaver de détruire ces masses épithéliales par des lavages

effectués avec la canule d'Hartmann, ou par des instillations de solutions

astringentes. Si on ne réussit pas, il faudra trépaner la mastoïde, ouvrir large-

ment l'attique et l'antre.

P. Ol.

5936. — M. Faraci (G). Sur la possibilité de rouvrir la

fenêtre ovale dans les cas d'anchylose osseuse de l'arti-

culation stapédo-vestibulaire. (Archiv. iial. di Otolo}:., etc..

Mars 1900.) — D'après Scl.Ki'art~c et PoUt^er, l'ouverture de la fenêtre ovale

présente des dangers, car la chute de petits fragments osseux dans le vesti-

bule peut déterminer une labyrinthite purulente, avec méningite consécutive
;

de plus, l'importance phvsiologique attribuée au vestibule par Goll:{ et Breuer

doit mettre en garde contre l'introduction d'instruments chirurgicaux. Par

quatorze expériences sur des animaux, faites en 1893, l'auteur a d'abord prouvé :

1° que l'ouverture de la fenêtre ovale avec rupture de la base de l'étrier (opé-

ration qu'il appelle thyridanoixis ovalis) n'est pas une interx'ention dangereuse,

car elle n'amène ni labyrinthite, ni désordre fonctionnel ;
— 2" que les frag-

ments osseux tombés dans le vestibule donnent lieu à une réaction peu intense

et ne compromettent pas la fonction :
— 5>^' que. malgré le trauma chirurgical

plus marque que dans la stapédectoniie, on observe quelquefois la formation
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d'une fine membrane douée du pouvoir de transmettre les sons; — 4° que,

au point de N'ue acoustique, les résultats sont bons. Un seul point restait

obscur, celui de savoir si les produits de néoformation ne produiraient pas

chez l'homme des bruits endotiques.

Observ. — Jeune fille de 15 ans, avant souffert, depuis l'enfance, de suppu-

ration chronique intermittente de l'oreille gauche, de paracousie continuelle et

d'accès vertigineux. Depuis deux ans, le vertige est devenu tel qu'il a forcé

souvent la malade à rester au lit. Il n'y a jamais eu de processus fébriles aigus,

ni de syphilis. — L'examen fonctionnel donne : montre entendue au contact,

ut, 0; titi 0; iiti
IjJ ; voix chuchotée et parlée o\ sent seulement la parole au

voisinage de l'oreille ; Galton, 4, 7 ; Rinne, négatif; Weber, à gauche. L'oreille

droite est normale. — On obtient la réaction du nerf auditif avec 8 milliam-

pères à la fermeture de la cathode et à celle de l'anode ; aucune réaction à

l'ouverture de la cathode ou de l'anode. La réaction dure quelques secondes et

provoque chez la malade la sensation de sifflement. — Le tympan est coin-

plètement détruit ; on voit seulement le marteau rétracté en dedans et fixé au

promontoire. La muqueuse de la caisse est transformée en tissu cicatriciel; la

branche verticale de l'enclume a disparu. La fossette ovale est littéralement

couverte d'un tissu fibreux ; il y a un peu d'exsudat purulent près de l'aditus.

24 Novembre i8()S. — On détache le marteau du promontoire ; on fait la

ténotomie du tenseur du tympan; on enlève le marteau ainsi que le corps de

l'enclume ; on résèque toute la paroi externe de l'attique, et on cautérise

les granulations de la caisse avec une solution d'acide chlorhydrique. Puis on

libère la fenêtre ovale du tissu fibreux qui la remplit ; on essaye inutilement de

mobiliser l'étrier : aussi on pratique, dans la base de cet osselet un trou plus

petit que la grandeur ordinaire de la fenêtre ovale. La malade supporte bien

l'opération ; un peu de vertige durant une demi-heure.

Résultat iiiiiiléiliat : Montre, ^ ; voix chuchotée, 0^140; voix haute, 3'";

Galton, 4, 2; ut |.

12 Décembre. — La suppuration continue. Montre, o™ 03 ; ut |; uti l^;

'Weber, à gauche; Galton, 4; voix chuchotée, o™ 05; voix haute, i
"i. Les

bourdonnements et le vertige ont diminué.

I S Janvier. — "Voix chuchotée, 3 "' ; montre, 0"i40; nt l; »/i f; Galton,

4. L'écoulement purulent a cessé.

jer Juiu. — L'amélioration de l'ouïe continue. Les bourdonnements et le

vertige ont disparu définitivement.

Il n'y a eu ici, pas plus que dans les expériences, ni cette anesthésie acous-

tique post-opératoire dont parle Straalen, ni cette période d'hyperesthésie

signalée par Botey : ces phénomènes dus à des troubles de pression dans le

labyrinthe doivent tenir au mode opératoire.

P. Ol.

3937. — M. Ferreri (G.). La tuberculose des premières voles
respiratoires dans ses rapports avec l'hygiène scolaire.

{Arcinv. ital. di Ololog., etc., Janvier 1900.) — L'Italie, comme tous les pays,

cherche à se défendre contre la tuberculose, affection non héréditaire mais

contagieuse. Récemment une statistique a montré que 79 % des décès chez les

instituteurs ou professeurs étaient dus à cette maladie, Yoiige, sur 70 membres
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du personnel enseignant à Manchester, a trouvé 35 fois des lésions du larj-nx

et 50 fois des lésions du pharynx. — (V. Rev. intern. de RhinoL, etc., n° 4, 1898) ;

— il en résulte une prédisposition à la tuberculose. Mcyjes indique trois causes

pour les lésions de la gorge chez les enseignants : 1° une respiration costale

défectueuse ;
— 2° l'abus des tons élevés pour se faire entendre; — 3° l'articula-

tion mauvaise de la parole où les voyelles et les consonnes sont produites, non

dans la bouche, mais dans la gorge (voix gutturale). Les afifections des pre-

mières voies respiratoires ont certainement pour origine le surmenage ou le

malmenage vocal ; l'état congestif, l'hypertrophie de la muqueuse laryngée et

pharvngéc, en font un terrain éminemment favorable à la culture des bacilles

de la diphtérie et de la tuberculose. On constate souvent, au miroir, chez ces

sujets, une chordite banale; l'examen bactériologique est négatif, mais le

microscope décèle, sur un lambeau de muqueuse excisée, tous les caractères

du tubercule; la laryngite phvmique primitive n'est pas aussi rare qu'on le

pense. En cinq ans, l'auteur a constaté que sur 65 maîtres qui sont venus le

consulter, 20 étaient porteurs de lésions tuberculeuses des premières voies ;

deux seulement avaient des antécédents héréditaires de même nature. La

laryngite est, du reste, parfois, d'un diagnostic très difficile, et Massci a insisté

sur la transformation de lésions catarrhales ou syphilitiques en tuberculose.

Sans vouloir critiquer les conditions hygiéniques des écoles à Rome, on peut

se demander si l'on fait tout le nécessaire pour le salut des enfants et des

maîtres. Dans les écoles primaires, élèves et instituteurs appartiennent à des

familles peu aisées, où ils sont mal nourris, peu propres, mal logés, sans

récréations ni satisfactions suffisantes. Abba a déjà préconisé, dans l'espèce,

l'accès de la lumière solaire et de l'air, le séchage rapide des planchers. Les

inspecteurs scolaires devraient connaître l'importance de l'infection pour la

tuberculose; on devrait examiner bactériologiquement et exclure, s'il y a lieu,

les enfants qui toussent. Il faudrait exiger que l'expectoration se fît dans des

crachoirs, supprimer cette gymnastique ridicule qui, pratiquée collectivement,

soulève dans une salle des nuages de poussière. Les élèves ne partageront pas

entre eux leur goûter; bref, on évitera tout contact qui pourrait être une cause

de contagion. Les cours et les couloirs seront cimentés. Les murs vernis, de

façon à être désinfectés facilement. En Allemagne, les instituteurs et les enfants

revêtent une blouse stérilisée tous les jours à l'étuve, et chaussent des sandales

en caoutchouc.

Quand on a constaté le bacille de la tuberculose chez un instituteur, on lui

dira toute la vérité, car ce n'est pas une affection inguérissable, et on l'éloignera

de l'école au moins pour une année. Pour le traitement, F., considérant que

les lésions ont déjà une marche destructive pour les tissus, est opposé, malgré

Heryn^, Kraiise, Schmidt, Gouguenheim, au curettage de la manifestation locale

primitive, intervention qui ouvre une nouvelle voie à la propagation des

bacilles ; l'acide lactique est inefficace. Voici la technique opératoire de l'auteur :

on fait pratiquer plusieurs fois des gargarismes et des lavages du nez avec une

solution antiseptique; on irrigue, si possible, le larynx au moyen d'une longue

canule à bec recourbé, on insensibilise avec l'holocaïne, et on introduit dans la

glotte un tampon d'ouate imbibé d'une solution saturée d'iodoforme dans

l'éther bulfurique, en frottant énergiquement les points infiltrés, ulcérés ou
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simplement suspects. Si l'infiltration est considérable, on pourra préalablement

curetter avec l'instrument de Geronii. Comme conséquences de ce traitement,

la dysphagie et la toux diminuent, ainsi que le nombre des bacilles.

P. Ol.

3938. — M. Gavello (G.). Statistique de la clinique oto-

rhino-laryngologique de l'Université de Turin pour l'année

1898-1899. 0-^ /•(•/;/;. itaJ. di Otolof;., Mars 1900.) — Cette clinique, diri-

gée par le P"" Gnidenigo, a vu passer 1.117 malades qui ont fourni 1.665 ^'^^

d'affections relevant de la spécialité, soit :

pour l'oreille : i .022

pour le nez : 209

pour le naso-pharvnx et le pharynx : 352

pour le larvnx : 82

Dans la nomenclature des maladies, je relèverai les chiffres suivants :

51 cas d'otite moyenne purulente aiguë, 175 d'o. m. purulente chronique,

220 cas d'o. m. catarrhale, 56 cas de mastoïdite aiguë ou chronique, 11 cas de

cholestéatome, 18 cas de complications crâniennes otitiques, 63 cas d'otite

interne, 2 cas de surdi-mutité. On a observé 128 fois des végétations adé-

noïdes, 13 fois la laryngite tuberculeuse, 9 fois la syphilis laryngée, 4 fois

l'aphonie hystérique, 3 fois des néoplasmes du larj-nx. L'intervention sur la

mastoïde a été pratiquée 70 fois. Le traitement médical de l'otite moyenne

purulente chronique varie suivant les cas : lavages et instillations d'eau oxy-

génée, d'une solution phéniquée hvdro-alcoolique, d'huile iodoformée, etc.,

— traitement sec avec ou sans poudre (surtout l'acide borique) ;
— cautéri-

sations à l'acide trichloracétique, au nitrate d'argent, à l'iode en solution glv-

cérinée concentrée; curettage des granulations, extirpation des polypes. Quand

ces moyens échouent, on fait d'abord l'extraction des osselets, puis l'opération

radicale.

P. Ol.
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NOTES DE LECTURE

3959. — M. Kyle (D. B). Traitement de la rhinite atro-

phique. (New Orléans med. a. surg. Jour., Mars 1900.) — La rhinite atro-

phique peut reconnaître pour cause : 1° une inflammation antérieure de la

muqueuse nasale; — 2° une compression; — 3° un processus atrophique. Il

faut stimuler toutes les sécrétions du corps et remédier à la cause prédisposante.

L'eau des lavages du nez, d'abord tiède, sera élevée jusqu'à la température que

le malade peut supporter. Un des meilleurs médicaments est l'huile de santal

dans l'albolène liquide ; on peut y ajouter du camphre, et en instiller d'une

à quatre gouttes. On n'emploiera pas le menthol. Quand l'atrophie est plus

avancée, l'huile de cannelle (i goutte pour 30 gr.) est un stimulant énergique,

ainsi que l'huile de moutarde. Ce dernier agent peut servir pour le diagnostic :

on utilise cette huile à la dose d'une goutte pour 30 gr. ; si cela ne produit

aucune sensation, on augmente la force jusqu'à deux, trois et même quatre

gouttes; quand, à cette dernière dose, le malade ne réagit pas, l'atrophie est

complète et la guérison impossible. A l'intérieur, on prescrira du brome con-

tenant l
- ^ d'iode et -^ de phosphore. L'iode dans le brome est difficile et

long à préparer, mais il donne de bons résultats : on le donnera dans du vin

de Xérès trois ou quatre fois par jour. Le sulfure double d'arsenic, à la dose de

o™ 002 - 0™ 004 après les repas, agit aussi très bien. Pour exciter les sécrétions,

le phosphate de soude ou le lactophosphate de chaux sont excellents. Les

lavages seront faits avec de l'eau chaude contenant pour 60 gr. de biborate, du

bicarbonate et du chlorate de sodium, o gr. 75 de chaque. L'huile ordinaire à

brûler s'oppose à la formation des croûtes ; l'ichthyol a moins de valeur.

P. Ol.

3940. — M. Kyle (D.-B.). Traitement de certaines variétés
de déviations et d'épaississement de la cloison. (Laryng.,

Janvier 1900.) — Les variétés étudiées ici sont : 1° la flexion de la cloison

cartilagineuse avec saillie dans les deux fosses nasales ;
— 2° la luxation du

cartilage; — 3° la déviation simple où le cartilage est très mince; — 4° la

déviation sigmoïde ;
— 5° la déviation à la fois cartilagineuse et osseuse ;

— 6° la

déviation avec saillie d'un seul côté ;
— 7° la déviation avec épaississement

s'étendant jusqu'au plancher du nez. L'origine des déviations peut-être une

maladie (catarrhe nasal purulent, ulcérations syphilitiques, tuberculeuses ou

lupiques, diphtérie, fièvre typhoïde, tumeurs, abcès de la cloison), un trauma-

tisme, ou bien elles sont congénitales. L'auteur pense que ces dernières sont

bien plutôt dues à la pression exercée sur les os du nez pendant l'accouchement.

En tout cas, dans la première enfance, il faudra toujours s'occuper d'assurer
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la liberté de la respiration nasale pour permettre le développement parfait du

nez, du maxillaire supérieur, des dents.

Le traitement varie dans chaque cas. Quand la difformité n'intéresse que la

portion cartilagineuse très mince, on se contentera de comprimer avec des

tubes malléables (modifications de ceux de Ash et Mayer), dont on fera varier

les dimensions, selon les besoins; ces tubes seront gardés de 4 à 12 heures par

jour pendant deux ou trois semaines, car il faut éviter l'ulcération. L'interven-

tion chirurgicale, dans d'autres circonstances, n'est pas indispensable, notam-

ment lorsque l'air pénètre librement dans la fosse nasale. Dans la courbure

simple, sans épaississement, on fracturera la cloison cartilagineuse au moyen
d'une pince à mors plats et mousses, puis on placera les tubes flexibles, au bout

de quarante-huit heures; on fera, toutes les deux ou quatre heures, des lavages

du nez avec de l'eau phéniquée et boriquée, en retirant le tube chaque jour. Le

même procédé est applicable si la déviation intéresse l'os ; mais, avant de le

fracturer, on sciera ce dernier au moins dans un tiers de son épaisseur, et sur

deux lignes horizontales différentes, pour diviser la cloison en trois parties

égales : on sera sûr ainsi que la fracture n'ira pas trop loin.

Quand la déviation est verticale, triangulaire ou en V, on fera préalablement

deux incisions verticales, pour diviser la cloison en tiers égaux, puis on fractu-

rera. Les cornets hypertrophiés de la fosse nasale opposée auront toujours été

traités d'abord. Sur 37 cas où ces méthodes furent utilisées, K. n'a eu que six

insuccès. Pour remédier à une déviation unilatérale avec épaississement, on pra-

tiquera une incision demi-circulaire partant de dessous la saillie, on disséquera

la muqueuse, et on sciera le cartilage ou l'os. Lorsque la saillie cartilagineuse

est très considérable, on en excisera une partie. Pour réussir, il faut surveiller le

malade de très prés, et changer fréquemment le calibre du tube.

P. Ol.

5941. M. PowERs (G. H.). Un cas de tumeur sous-glottique.
(Occid. iiied. Times, i^r Février 1900). — Observ. — 12 Septembre 18^8. —
Homme de 66 ans, atteint d'aphonie et de dyspnée, la première datant de six

à sept mois. Un spécialiste, il y a quelques mois, a cru à une dvspnée asthma-

tique et a prescrit le séjour à la campagne, sans résultat. La déglutition est

maintenant difficile. Une grosse tumeur cache toute la partie postérieure des

cordes vocales : elle semble être un papillonie inséré sous les cordes et faisant

saillie entre elles.

77 Septembre. — M. IVagiier voit le malade en consultation. Après appli-

cation de cocaïne et de capsules surrénales, on peut enlever à la pince un gros

fragment où le pathologiste reconnaît un épithélioma.

21. — Dvspnée et dvsphagie très marquées.

22. — On pratique la trachéotomie; la tumeur fait saillie dans l'ouverture

de la trachée et s'étend en bas aussi loin que le doigt peut atteindre. La respi-

ration ne put s'établir par la canule et le malade succomba. L'autopsie n'a pas

été faite.

P. Ol.
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5942. — M. Ballenger C\\'. L.j. Ténotomie du tenseur du
tympan contre la surdité et les bourdonnements. (Laryng.,

Février 1900.) — C'est Hurtl qui a proposé cette opération, mais elle a été

faite pour la première fois par Weher-Liel. EUe est indiquée : a) quand la rétrac-

tion du tympan est due seulement au raccourcissement du tendon du tenseur
;

— /') quand le pouvoir d'adaptation de l'oreiUe est intacte et que le tympan

est rétracté ;
— c) quand la politzération produit une amélioration de courte

durée. Elle est contre-indiquée ; à) s'il existe des adhérences, un raccourcisse-

ment des ligaments et des plis muqueux ;
— V) si l'insufflation amène une

amélioration persistante; — c) si le pouvoir d'adaptation de l'oreille est perdu.

Après avoir constaté le degré de l'audition au mo}en de la voix (chuchotée et

ordinaire), de l'acoumètre et des diapasons, on lavera et on rendra aseptiques

le pavillon et le conduit externe, puis on tamponnera le conduit à la gaze

phéniquée humide avec laquelle on couvrira aussi le pavillon, et on laissera ce

pansement en place vingt-quatre heures. On lave alors de nouveau avec la

solution de bichlorure ; on incise la tvmpan parallèlement au manche du mar-

teau, en avant, ou mieux en arrière. On fait les épreuves de l'ouïe, puis on

introduit par l'incision le ténotome courbe d'Hartmann jusqu'à une profondeur

de G™ 03, on abaisse le manche de l'instrument, et on coupe le tendon de bas

en haut en retirant la lame. On examine l'ouïe, et en voit ainsi ce qu'a fait

gagner la ténotomie. Pansement aseptique sec pendant quarante-huit heures :

la plaie est alors guérie. L'épanchementt de sang qui se produit parfois dans la

caisse se résorbe en quelques jours ou semaines. Si la corde du tympan a été

coupée, elle reprend généralement ses fonctions au bout d'un certain temps.

Les résultats au point de vue de l'ouïe et des bourdonnements ne sont satis-

faisants que lorsque la rétraction du tvmpan dépendait de la contraction du

tenseur du tympan, et il est difficile de reconnaître d'avance cette cause.

Quelquefois l'ouïe devient pire.

L. Depoutre.

3943. — M. Stetter. Traitement conservateur de la sup-
puration chronique de l'oreille moyenne. (lajv^tr., Février 1900.)

— D'après l'auteur, on doit avoir recours plus souvent au traitement médical

avant de proposer l'intervention radicale. Un point important serait de trouver un

agent médicamenteux capable de rendre le pus épais plus fluide, afin que l'oreille

moyenne pût être nettovée convenablement. L'iodure de potassium seul rem-

plit cette condition. Voici comment procède S. On nettoie soigneusement le

conduit et la caisse avec des tampons imbibés d'une solution de Ivsol (et non

avec la seringue), après qu'on a instillé une solution contenant 2 °'o d'iodure

de potassium et 20 gouttes de lysol pur
;
puis on tamponne avec de la gaze à

la chinoline naphtolée : on fait ce pansement deux à trois fois par jour, moins

souvent quand le pus diminue. Lorsque les sécrétions sont fétides, on se sert,

trois à quatre fois par jour, d'une solution de menthoxol et d'eau distillée à

parties égales. Les granulations volumineuses sont enlevées à l'anse ou au

galvanocautère
;
plus petites, on les touche à l'acide trichloracétique pur ; si la

muqueuse est granuleuse, on emploie des tampons imbibés d'eau contenant

10 " o du même acide. La périostite mastoïdienne sera combattue pendant
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deux jours par les cataplasmes de Buron, puis par rincision de Wilde ; en cas

d'échec, on aura recours à l'opération de Stacke.

L. D.

3944. — M. Oaks (J.-F). De l'otite moyenne chronique sup-
purée (A^. Y. Mcd. Jounial, 27 Janvier 1900.) — L'auteur passe en revue

les otites moyennes suppurées qu'il a observées depuis quelques mois, et le

traitement qu'il leur a appliqué. II les divise en quatre groupes : 1° les cas

dont la chronicité est sous la dépendance d'une affection du nez ou du pha-

rynx nasal, occasionnant la rétention des sécrétions morbides, l'infection

microbienne, rh\perémie de la muqueuse avec infiltration cellulaire progres-

sive, et processus pyogénique limité le plus souvent à la cavité tympanique ;

— 2° les cas où la chronicité est due à des troubles plus sérieux : hypertrophie

de la muqueuse, hyperplasie, granulations et dégénérescence polvpoïde; la

dégénérescence de la muqueuse s'étend souvent au périoste, atteint les osselets et

les parois osseuses, donnant naissance à des foyers de carie et de nécrose; — 3°

otites dans lesquelles le processus pathologique s'est étendu à l'antre, aux cellules

mastoïdiennes, avec formation de cholestéatomes ;
— 4" celles où la chro-

nicité est causée par une dyscrasie constitutionnelle telle que syphilis, tubercu-

lose, diabète, mal de Bright, etc. . Au point de vue du diagnostic : lorsque

l'otite suppurée n'a pas été précédée de douleurs ni de s\-mptômes autres qut

l'écoulement, il faut suspecter la tuberculose; si le diapason montre une dimi-

nution manifeste de la conduction osseuse, c'est qu'une affection labyrinthique

s'est associée à l'otite. Pour le traitement, le but doit être d'assurer l'asepsie,

le drainage facile de la cavité tympanique, et enfin de détruire les facteurs

étiologiques de la chronicité. Pour obtenir l'asepsie, il faut faire des lavages

avec des solutions chaudes antiseptiques et non irritantes : l'auteur préconise

le lavage, à l'aide d'une seringue stérilisée, avec une solution de sels de sodium,

particulièrement le sel de sodium de nosophène, dit antinosine. La politzérisa-

tion doit précéder et suivre le lavage, pour chasser de la cavité tympanique les

sécrétions morbides. On sèche ensuite avec du coton hvdrophile stérilisé,

monté sur un stvlet ou sur des pinces. Il est très important de nettoyer le nez

et le pharynx nasal avant de faire l'insufflation. Puis on fait une instillation

d'alcool à 60° ou 90°, suivant la tolérance du malade, dans le but de déshy-

drater la muqueuse tympanique et d'en diminuer l'engorgement. On assèche

avec du coton stérilisé, puis après insufflation d'une petite quantité de poudre

inerte, acide borique et nosophène par exemple, on panse le conduit auditif

avec de la gaze stérilisée. On renouvelle le pansement aussitôt qu'il est mouillé.

Dans les cas simples, ces soins peuvent eux seuls amener la guérison.

Le traitement sec est le même sans lavages. Il ne faut pas faire de lavages

quand on se trouve en présence de masses caséeuses et épithéliales révélant

la formation de cholestéatomes. L'instillation de glycérine phéniquée à —
10

est préférable. Après l'ablation des cholestéatomes, il faut en empêcher la

reproduction par l'instillation d'alcool borique (5 0/0) ou salicylé (2 0/0).

Lorsqu'après un traitement rigoureux et suffisamment persistant, on n'est pas

arrivé à guérir ou à améliorer l'otite, il faut rechercher et combattre les causes

de la chronicité. Si la perforation tympanique est trop étroite pour permettre
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le drainage, on doit enlever complètement la membrane, détruire les granula-

tions parle perchlorure de fer, l'acide chromique, l'usage persistant de l'alcool,

ou mieux les enlever soit à la curette soitavec l'anse, et appliquer ensuite le trai-

tement sec. S'il y a nécrose des osselets, en faire l'ablation. Si l'on trouve de la

carie des parois de l'attique ou de l'antre, ouvrir les cavités tympaniques et pré-

tympaniques, de préférence par les procédés de l'opération radicale. Quand la

mastoïde est atteinte, il faut opérer sans tarder.

Bref, l'expérience clinique de l'auteur lui a surtout permis d'apprécier la

valeur de deux agents thérapeutiques : l'antinosine et le nosophène. Ces pro-

duits ne sont pas irritants, et sont bactéricides; leur emploi est tout à fait

inoftensif. La couleur rouge peut en sembler désagréable, mais les taches ne

sont pas durables. Dans le nez comme dans l'oreille, on peut employer des

solutions à 2-5 00, ou des poudres composées avec l'acide borique : elles

ont un pouvoir dessiccateur et cicatrisant ; sur la muqueuse nasale, elles sont

hémostatiques.

L. D.

3945. — M. CoEN (R.). Traitement du bégaiement. (Laryng.,

Février 1900.) — Dès 1872, l'auteur émit l'opinion que le bégaiement était

l'expression extérieure d'une diminution de pression de l'air dans les poumons
;

en d'autres termes, une diminution de la faculté de respirer. Pour les exercices

respiratoires, reconnus indispensables aujourd'hui, le sujet doit être debout et

avoir la poitrine débarrassée de vêtements gênants. Les principaux mouvements

à effectuer sont: i" une inspiration profonde continuée; — 2" une expiration

courte; — 30 une expiration graduellement prolongée; — 4° la respiration

retenue. Tous ces exercices mettent en jeu une série de muscles accessoires;

on attachera une attention spéciale au diaphragme. Ensuite on régularisera les

organes vocaux et phonatoires, en faisant prononcer les voyelles et les diph-

tongues, puis en augmentant peu à peu l'intensité et la rapidité de la vocalisa-

tion. Les sons simples et les syllabes seront prononcés d'une façon accentuée

et forte
;
puis des mots et des phrases seront lus de la même manière, en

employant un ton naturel et monotone. Il faudra éliminer ensuite, autant que

possible, les périodes spasmodiques qui occasionnent les troubles de l'innerva-

tion, traiter l'excitabilité du système nerveux, et augmenter l'activité des

muscles du langage, par l'hydrothérapie, l'électro-thérapie et les préparations

pharmaceutiques. La volonté du sujet sera éduquée et fortifiée. Enfin on s'oc-

cupera de l'état général (faiblesse, anémie) : l'exercice au grand air est un

moven très efficace.

P. Ol.
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NOTES DE LECTURE

3946. — M. ZiMMERMANx (G.)- La physiologic de l'organe de
l'ouïe. {Ami. des mal. de l'oreille, Février 1900.) — Voici les conclusions de

l'auteur, en contradiction avec les idées classiques : une seule voie conduit le

son au labyrinthe : c'est la conduction osseuse ; le trajet peut se faire soit

directement depuis la source du son, comme avec le diapason, soit indirecte-

ment, par l'air et le tympan. Le tympan et la chaîne des osselets n'effectuent

que des oscillations moléculaires; ils constituent exclusivement un appareil

régulateur, actionné par un système musculaire précis. La fenêtre ronde sert

de soupape automatique.

M.

3947. — M. Mahu (G.). Spéculum dilatateur pour 1 examen
de 1 oreille dans les cas de sténoses accidentelles du con-
duit, {.-itin. des mal. de l'oreille, etc., Mars 1900.) — Les rétrécissements

accidentels du conduit sont dus le plus ordinairement à la furonculose, à

l'eczéma, à l'inflammation diffuse de l'oreille externe. L'examen et la dilatation

du conduit deviennent difficiles et douloureux, surtout chez les enfants. C'est

pour éviter ces inconvénients que l'auteur a fait construire un spéculum dilata-

teur, composé de deux tubes concentriques. Le plus extérieur, en acier trempé,

est sectionné longitudinalement en quatre branches qui s'écartent les unes des

autres sous la poussée du tube intérieur plus large que l'autre. Pour éviter

l'expulsion du tube, son extrémité a la forme d'une olive. L'écartement se pro-

duit par le jeu d'une vis à cinq pas.

M.

3948. — MM. Lombard (E.) et Molteni (A.). Note sur une lampe
électrique à, arc pour la laryngoscopie. (Aim. des mal. de l'oreille.

Novembre 1899.) — C'est une lampe à projection, adaptée pour l'arc électrique,

à réglage automatique. Elle est fixée sur un socle, et montée sur des colon-

nettes en cuivre. Elle est munie sur une de ses faces d'un condensateur. La

distance des deux fovers conjugués à la lentille est environ de 18 centimètres.

L'arc est obtenu par l'incandescence de deux charbons de diarnètre inégal ; le

positif est à mèche. Le réglage, automatique, est obtenu par un régulateur

d'une grande sensibilité, qui assure la fixité parfaite de la lumière. On utilise le

courant urbain à la tension de iio volts, avec une intensité de 8 ampères. On
obtient le déplacement dans toutes les directions, en recevant les rayons

lumineux sur un miroir plan incliné à 45" qui les réfléchit perpendicu-

lairement au-dessus de l'épaule de l'opérateur. Celui-ci, placé en avant du

miroir, n'a pas à se déplacer pour manœuvrer le levier qui commande les

mouvements du miroir, et qui se trouve à portée de la main.

M.

1
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3949. — M. PiAGET (R.). Transformation des courants alter-

natifs en courants continus. Installation silencieuse d'un
moteur. (Ann. des mal. de Voreille, Décembre 1899.) — Les courants alter-

natifs devenant de plus en plus répandus, il faut arriver à les transforrner

facilement en continus, pour pouvoir charger des accumulateurs, qui rendent

plus de services qu'un transformateur. L'auteur a fait construire un moteur à

courants alternatifs du type synchrone, d'une force de 10 kilogrammètres

environ; il est réuni à une petite dynamo à courant continu, de même puis-

sance. Les deux machines ainsi accouplées constituent un transformateur à

courant continu. Le rendement, moins élevé qu'avec les grosses installations,

est de 50 0/0. Qiiand le transformateur charge les accumulateurs, le rendement

ne dépasse pas 30 0/0. Pour éviter le bruit et la trépidation, le moteur est

installé sur un matelas de crin, dans une caisse suspendue par quatre tubes de

toile caoutchoutée. En outre, le couvercle de la caisse est garni de feutre

intérieurement, et s'emboîte parfaitement. La dépense est insignifiante, et

l'appareil ne fait aucun bruit.

M.

NOUVELLES

Allemagne. — Aix-les-Bciins. — La j2' réunion .innuelle des naturalistes et méde-
cins allemands aura lieu du 17 au 22 Septembre.

Cobourg. — M. M. Breitung a été nommé professeur d'otologie.

Heidelherg. — La 8' réunion des otologistes allemands a eu lieu les i"'' et 2 Juin.

Belgique. — Bruxelles. — La Société belge d'Othologie, Rhinologie et Laryngologie

s'est réunie le 24 Juin.

Ordre du jour. — M. Bayer : a) Rhinite suppurative provoquée par une tumeur
d'apparence maligne; raclage en narcose; guérison ;

— b) Abcès épileptiformes provenant
d'une affection nasale; guérison. — M. Broeckaert : a) Sur la sérothérapie dans la

diphtérie ;
— b) Sur le traitement des papillomes diffus du larynx chez les enfants. —

M. Buys : Présentation de pièces anatomiques. — M. Cheval : L'électrolyse et les

accumulateurs électriques (avec projections des phénomènes électrolytiques). —
M. Délie : Sur le lupus du nez. — M. Goris : a) Malade opéré en une séance de sinu-

site frontale double, de carie des os nasaux, de la voûte de l'orbite et d'ethmoïdite

droites, avec rhinoplastie; — b) Malade opéré d ulcus rodens du nez, résection partielle

du maxillaire, rhinoplastie et réfection de la joue; — c) Malade opéré de quintuple sinu-

site en une séance, par incision médiane de la face et résection des apophyses montantes
;— d) Parésie des cordes vocales, suite de carie sterno-claviculaire; résection partielle du

sternum et de la clavicule; guérison; — e) Concasseur de la cloison pour redressement
des déviations; — /) Remarques sur la cure radicale de l'olorrhée avec autoplastie de
Passow. — M. Hennebert : Présentation de malades. — M. Hicgiiet : Un cas de
lèpre. — M. Jousset : Dégénérescence fibro-myxomateuse de la muqueuse du nez.

M. Laurent : Moulages du sinus frontal. — M. Moury : Restaunitioii prothétique

de l'oreille externe. — M. Noquet : Un cas de calcul de l'amygdale.
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États-Unis. — Nnv-York. — L — MM. F. J. Quinlan et R. C. Myles ont été

élus professeurs de laryngologic et rhinologie à la Polyclinique

IL — La Société otologique d'Amérique a tenu sa ^3" réunion annuelle le i"' mai,

Philadelphie. — La 6" réunion annuelle de la Société américaine de laryngologie,

rhinologie et otologie a eu lieu les 51 mai, i"' et 2 Juin.

Saint-Louis. — La 5° réunion annuelle de l'Association ophtalmologique et otologique

de l'ouest a eu lieu les 5, 6 et 7 Avril.

Washington. — L'Association américaine de laryngologie a tenu sa réunion annuelle

les I", 2 et 3 Mai, sous la présidence de M. Johnston.

Ordre du jour. — M. Birkett : Kystes dermoïdes du nez. — M. A. A. Bliss :

Cinq cas d'hémorragies graves à la suite d'opération sur la gorge et le nez. — M. J. E.

Boylan : Nouveau procédé de chirurgie des cornets, — M. J. P. Clark : a) Corne^^

bulleux ; — /•) Deux cas de tumeurs bénignes du larynx. — M. De Blois ; Fractures

nasales. — M. Delavan : Modes de traitement et statistiques. — M. Farlow : Un
cas d'ozène d'origine sphénoïdale probable. — M. French : a) De la position assise

pour les opérations sur le nez et la gorge; — b) Sur le diagnostic précoce et le traite-

ment du cancer laryngien. — M. Glasgow : Irritation laryngée causant un asthme

paroxystique. — M. Hopkins : Hémorragie secondaire après l'emploi d'extrait surrénal.

— M. Kyle : Radiographie d'un corps étranger meigratoire, — M. Log^an : Rhinite

atrophique. — M. Mackenzie : Moyens de diagnostic et principes généraux de traite-

ment. — M. Mayer : Angine membraneuse due au bacille de Friedlânder. — M. Mur-
ray : Injections trachéales dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. — M. Rice :

Paralysie partielle des cordes vocales, provoquée par l'abus du téléphone. — M. Roaldès

(W. de) : Épingle enclavée dans le larynx pendant deux ans ; extraction par la voie

endo-laryngée. — M. J. 0. Roe : Correction des déviations de la cloison nasale. —
M. J. Solis-Cohen : Méthodes chirurgicales. — M. H. L. Wagner : Angiome kys-

tique du nez avec analyse du contenu.

Royaume-Uni. — Ipsu'ich. — La 68' session de l'Association médicale anglaise

aura lieu les 51 Juillet, i'-'"', 2 et 3 Août. La section de Laryngologie et Otologie se réu-

nira sous la présidence de M. S. Spicer.

Ordre du jour. — 1° Les indications du traitement intra-nasal dans les affections

de l'oreille. R.m'porteurs : MM. Mc Bride, E. Law et C. Baber. — 2° La pa''iolo-

gie et le traitement des paraWsies du larvnx. Rapporteurs : MM. W. Williams et

H. Tilley.

Londres. — I. — M. M. Kernoil est nomnii chirurgien honoraire pour le service des

affections de la gorge, du nez et des oreilles, au Dispensaire de la Cité.

IL — MM. A. J. B. Adams, C. F. Semons ont été nommés assistants cliniques dans

le service des maladies de la gorge.

III. — M. E. F. Potter est nommé médecin du Throat Hôpital.

Nécrologie. — Schadevaldt (Berlin), W. M. Whistler (Londres).

Le Directeur-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRERES, IMPRIMEURS.



Polype nasal d'un volume extraordinaire.

^ement conside

' dos du nez.

Élargissement considérable du

Le cas suivant mérite l'attention pour des raisons que nous

indiquerons plus bas.

Observ. — Le malade, âgé actuellement de 30 ans, a été opéré, depuis sa

huitième année, en tout quelque chose comme vingt fois, pour des polypes du

nez. Dans toutes ces interventions, l'hémorragie fut considérable. Depuis

deux ans, le dos du nez s'élargit de plus en plus. La dernière opération a eu lieu

il y a trois ans : quelques petits polypes furent enlevés, et la fosse nasale gauche

resta libre, pendant un temps très court. Trois médecins ne réussirent pas à

débarrasser la fosse nasale droite; ils essayèrent vainement d'en extraire un

gros polype. La respiration exclusivement buccale, le sommeil agité, la gêne

de la déglutition, les troubles du langage et surtout la céphalalgie étaient très

désagréables au malade. L'ouïe était affaiblie, et, à la racine du nez, il exis^^iit,

surtout dans les derniers temps, une sensation de pression.

Le sujet est vigoureux, en bon état, cependant un peu pâle. Le dos du nez

est élargi d'une façon notable, et bombé principalement du côté droit. Cet élar-

gissement doit être attribué à l'écartement des os du nez. Les deux cavités

nasales sont complètement obstruées. La rhinoscopie antérieure montre l'image

typique de polypes qui remplissent les deux côtés. Au moment de la déglutition,

on voit se mobiliser une masse de tumeurs qui arrive jusqu'aux narines. Sécrétions

abondantes. La rhinoscopie postérieure laisse apercevoir une tumeur de la

grosseur d'une petite pomme, qui remplit le naso-pharynx et qui atteint le

bord libre du voile du palais. Elle est en partie jaune translucide, en partie

rouge, en partie blanche. En outre, il existe un catarrhe léger du pharynx et

du larynx. En deux séances j'enlevai, au moyen de l'anse, une foule de petits

polypes, gros comme une noisette; deux ou trois siégeaient tout à fait en

avant et étaient fortement insérés au dos du nez. Ce qu'il y avait de surprenant

c'est la grande distance existant entre le septum et le cornet moyen repoussé

en dehors. On put voir alors, en arrière dans la fosse nasale droite, une grosse

tumeur jaunâtre, s'étendant en haut, paraissant prendre naissance dans le

méat moyen, et peu mobile. Comme je l'avais fait plusieurs fois déjà antérieu-

25
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rement, j'introduisis un petit crochet à concavité coupante, je chargeai le pédi-

cule aussi haut que possible vers le côté extérieur, et je détachai ainsi la

tumeur. Après plusieurs essais, je réussis à extraire le polype par le pharynx,

car l'ablation par le nez était impossible au moyen de la sonde glissée dans

la narine. L'hémorragie fut très faible, comparable à celle due aux autres

polypes. La guérison fut normale. L'exploration des cavités nasales acces-

soires fut facile, et aucune d'entre elles ne contenait de pus.

Depuis plus d'un an, le malade n'a pas présenté de récidive. Tous les phé-

nomènes morbides ont disparu, et le dos du nez est moins large. La tumeur

enlevée ressemblait dans son entier à une poire allongée (V. Fig.)

Elle mesurait o™ lo de long et omicj de circonférence à l'endroit le

plus volumineux. Elle était beaucoup plus grosse que la tumeur solitaire que

j'avais extraite il y a cinq ans, qui avait une longueur totale de o ™ 09s et

une circonférence de o'»09'. Dans son ensemble elle présentait le caractère

i. Rethi, Wien. laryng. Gesellschaft, 14 février 1895.
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d'un fibrome; elle était sillonnée de nombreuses mcisures. Dans certaines par-

ties, elle était jaune translucide, dans d'autres blanche. Son pédicule avait

l'aspect nacré d'un tendon. A la surface périphérique, elle était ulcérée, sans

doute à cause des traumatismes fréquents dus à la déglutition, et

macroscopiquement on voyait quelques hémorragies isolées. Au microscope,

la partie volumineuse avait tout à fait l'aspect d'un polype muqueux : tissu

connectif aréolaire baignant dans de la sérosité et contenant quelques fibres de

tissu dur.

Des polypes d'une grosseur particulière ont été extraits par

Stôrk \ — la tumeur descendait jusqu'au larynx et fut enlevée

avec une pince à choanes, par le naso-pharynx ; elle mesurait

G™ 09 de long, G" 105 de circonférence, — par Macken:(ie^

qui retira un polype ayant seulement o" 022 de diamètre, mais

G" 127 de longueur. Schœffer^ décrit un polype long de g" 14,

et Heymann'^ un ayant environ g™ ig. En ce qui concerne la

méthode d'extraction, dans les cas où le point d'attache se

trouve très haut comme ici, il est bon, ainsi que je l'ai fait d'ail-

leurs souvent pour de gros polypes, de se servir d'un crochet,

quoiqu'on ne réussisse pas toujours, dans le premier cas que j'ai rap-

porté, par exemple. L'ablation aux ciseaux est moins bonne, car

on ne peut monter assez haut jusqu'au point d'insertion. L'ex-

traction par le pharynx n'est pas non plus aisée : il est difficile

d'enserrer la tumeur avec l'anse, et la section avec les pinces qui

ne peuvent arriver assez loin présente toujours un inconvénient,

sans même tenir compte de ce fait qu'on n'agit pas sous le

contrôle de l'œil.

L'élargissement du dos du nez offre un intérêt particulier. Le

changement de forme se montre dans les néoplasmes malins; on

connaît ce que nous désignons sous le nom de face de batracien

et qui se produit par suite de l'envahissement et de l'écartement

du squelette facial par des polypes naso-pharyngiens. L'em-

pyème des cellules ethmoïdales amène souvent cet élargissement

qui est extrêmement rare dans les cas de simples polypes nasaux.

1. Klinikder Krankh. des Kehlk., der Nase, etc., Stuttgart, 1880, p. 105.

2. Die Krankh. des Halses und der Nase^ traduit par Semon, Berlin, 1884, t. II,

P- 495-

3. Cité dans Heymann's Handbuch, III, p. 792.

4. Handbuch der Laryngologie, ibid.

k
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Zuckerkandl ' cite, comme conséquences de polypes, la formation

de dépressions dans la paroi nasale latérale et l'élargissement de

Thiatus semi-lunaire avec mise à nu de l'infundibulum de l'os-

tium frontal et maxillaire, et non pas par influence mécanique,

mais comme suite de troubles de nutrition et de résorption des

endroits indiqués. On trouve chez Colles^ et Felpeau^ des faits

concernant l'élargissement du nez. Kœni^^ dit : « Si les polypes

sont très nombreux dans le nez entre la paroi nasale et les os

propres, ils changent souvent et d'une façon notable la forme

de l'organe; ils élargissent le nez dans la partie dorsale. » D'après

Voltolini >, « les polypes ont pour résultat d'élargir, par leur

entassement considérable, le nez et son voisinage, de faire éclater,

pour ainsi dire, le nez. » Dans un cas, cet auteur vit les os du

nez, les os propres élargis, les tissus mous déformés, de sorte

que le nez occupait la moitié de toute la largeur de la face ; les

globes oculaires mêmes étaient écartés.

Heymann ^ a observé un cas où le nez très déformé présentait

le double de sa largeur primitive. Les deux os nasaux étaient

déhiscents, et on pouvait introduire un manche de scalpel dans

la fente qui s'était formée. Après l'ablation des polypes, le nez

reprit peu à peu et presque complètement ses dimensions pre-

mières.

Dans ces cas, comme dans le mien, il n'existait pas d'em-

pyème; ce n'était donc pas l'empyème, mais bien les polypes qui

étaient la cause de l'élargissement du dos du nez.

La grosseur anormale du polype, d'une part, le changement de

forme du nez osseux, d'autre part, donnent à l'observation ci-des-

sus un intérêt particulier.

D^ L. RÉTHI.

1. Normale und pathoL Anatomie der Nasenhôhle, t. I.

2. Mackenzie, loc. cit., II, p. 494.

3. Heymakn 's Handbuch, loc. cit., p. 792.

4. Lehrbuch der spec. Chirurgie, i88r, t.I, p. 267.

5. Die Krankh. der Nase, etc., Breslau, 1888, p. 296.

6 Loc. cit., p. 792.



LA RHINORRHÉE
exclusivement symptomatique de neurasthénie.

Son traitement.

^Travail de l'Institut de Laryngologie et Orthophonie de Paris?)

(Suite

Observ. III. — RJnnite vaso-motrice. Rhinorrhée hilatéraU, avec prédominance à

gauche, ayant débuté il y a trois ans et demi. Etat neurasthénique. — M^e T..,

Élisa, femme de chambre, âgée de 45 ans, habitant Versailles, vient nous

consulter le 24 juillet 1899.

Antécédents héréditaires. — Le père de cette malade s'est noyé à 40 ans. Sa

mère a succombé, l'année dernière, à l'âge de 77 ans, à une affection car-

diaque (?)

Il y a eu, dans la famille, 1 1 enfants dont 4 sont encore vivants. Une sœur,

en 1870, à l'âge de 28 ans, est morte de la variole ; un frère a succombé, à l'âge

de 16 ans, à la fièvre typhoïde ; un autre est mort de la coqueluche à 6 ans;

3 frères sont morts en très bas âge. Enfin, une sœur, âgée de 53 ans, est morte

l'année dernière, d'une tumeur dans le ventre.

Un frère, religieux à Lyon, est atteint d'une maladie de foie.

Deux sœurs (46 et 48 ans), sont en bonne santé.

Antécédents personnels. — T... n'aurait fait, au cours de l'enfance, aucune

maladie sérieuse. Elle a cependant toujours été de santé délicate, et on la con-

sidérait comme atteinte d'anémie. Elle n'a jamais présenté de phénomènes

nerveux accusés.

Réglée à 10 ans 1/2 ; les menstrues ont toujours été normales.

Mariée à 18 ans, elle eut, l'année suivante, une fille qui est très vigoureuse.

Elle perdit son mari de pneumonie un an plus tard.

T... qui a toujours été femme de chambre, a constamment servi dans de

bonnes conditions au point de vue du travail, c'est-à-dire que jamais elle n'a été

soumise à des excès de fatigue.

Son état général est demeuré excellent jusqu'à il y a trois ans et demi envi-

ron. Jamais elle n'a gardé le lit; cependant on la traitait pour de l'anémie.

1. Y. La Parole, n° 6, 1900.



390 LA RHINORRHEE

L'appétit n'a jamais été bien brillant et la malade n'éprouve, à aucun

moment, le besoin de manger. Elle a toujours été en proie à une constipation

opiniâtre. Depuis plusieurs années déjà, sans avoir de migraines à proprement

parler, elle ressentait des douleurs de tête, surtout localisées au-dessus des

yeux, dans la région sourcillière. Ces pesanteurs, en réalité, étaient plutôt pas-

sagères. En outre, fréquemment, elle éprouvait des démangeaisons dans les

yeux avec besoin de les frotter.

Il y a quatre ans et demi, elle commença à s'inquiéter à propos du mariage

de sa fille. T... est en effet une femme d'un grand bon sens, excessivement

bonne et délicate, et qui adorait cette unique enfant à laquelle elle s'était jus-

qu'alors consacrée. Elle était donc très anxieuse, se demandant si le jeune homme
qu'on lui avait présenté pourrait convenir et serait capable d'assurer le bonheur

de sa fille. Les projets de mariage ont duré dix-huit mois; pendant tout ce

temps elle ne pouvait cesser d'y penser, quelque effort qu'elle fit pour songer à

autre chose. Son sommeil avait fini par en être troublé et son état général

complètement déprimé.

A cette époque elle était placée, à Paris, chez une vieille fille de 35 ans, vivant

seule et paraissant réaliser un type parfait de neurasthénique. Elle avait pour

habitude de se coucher fort tard et de ne jamais se lever avant midi. Elle res-

tait, toute seule, dans son salon, passant deux heures à regarder une plante

après l'avoir arrosée. Elle n'avait pas, à vrai dire, un caractère triste, mais elle

était sans entrain. Chaque soir, il fallait que T..., mourant de fatigue, lui rap-

pelât de se coucher. Particularité très intéressante à noter dans l'espèce, déjà à

l'époque où notre malade rentra chez cette demoiselle, cette dernière était

atteinte d'un écoulement du nez qui la faisait beaucoup moucher. Parfois, elle

avait, en même temps, trois ou quatre mouchoirs sur le séchoir à serviettes.

Peu à peu, et au bout de six mois environ de cohabitation. T..., de plus en

plus fatiguée, s'aperçut que son nez se mettait à couler. Et, comme elle couchait

dans la même chambre que sa maîtresse, elle se plaignit qu'elle lui eut commu-

niqué son mal. En efîet, elle commença à éternuer comme elle et à avoir des

écoulements semblables. La crise se passait de la façon suivante : le matin, au

réveil, et dès que les yeux étaient ouverts, sans même qu'il fût besoin de sortir

du lit : huit à dix éternuements précédés de chatouillements dans le nez;

ensuite, sécrétion abondante, d'un liquide clair comme de l'eau filtrée. Une
fois levée, il était rare que se reproduisissent les éternuements. Le soir, et si

elle sortait par une température fraîche, souvent aussi il lui arrivait d'éternuer.

Les crises survenaient, en général, pendant une période de tristesse et d'en-

nui. Au début, elles se répétaient, de la même façon, tous les trois ou quatre

jours. Elle ne fit rien pour combattre les « rhumes de cerveau ».

Cet état a persisté, dans ces conditions, pendant environ six mois. Sur ces

entrefaites elle quitta le service de cette demoiselle, dont la situation n'était

nullement modifiée. Elle revint alors se placer à Versailles où elle avait déjà été

auparavant et où elle a continué à demeurer depuis trois ans. Ici, son état s'est

aggravé. Elle n'a pas tardé à éprouver, du côté du nez, une gêne très marquée,

à laquelle est venue se surajouter une sensation d'éteufTement surtout mani-

feste la nuit. Cette sensation, très pénible, la tenait parfois éveillée pendant

deux ou trois heures ; le reste du temps elle était obligée de dormir la bouche
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ouverte. Le même phénomène se répétait, en général, une fois par nuit. Les

étemuements qui, au début, ne se montraient, sauf exception, que le matin,

surviennent aussi, depuis environ deux ans et demi, dans la journée, en par-

ticulier après les repas. En même temps le nez s'est mis à couler davantage et

des deux côtés.

Au bout de six mois d'un pareil état, elle consulta le Dr Laurent

qui, trompé par les apparences symptomatiques, crut qu'il s'agissait d'un

asthme simple. C'est du moins ce qu'il aurait dit à la malade, ajoutant que

cette affection était très commune à Versailles et qu'elle devrait se résigner à

vivre avec son mal. Il prescrivit de l'arséniate de soude et n'institua aucune

autre thérapeutique.

H y a environ deux ans et demi, T... s'adressa à un de nos collègues en spé-

cialité, le Dr Potiquet, qui la soumit au traitement suivant :

Première prescription :

1° Renifler, matin et soir, par chaque narine, gros comme un petit pois de

la préparation suivante :

Menthol en poudre o gr. 06

Acide borique en poudre i »

Vaseline 10 »

2° Prendre, à chacun des deux principaux repas, cinq jours de la semaine, un

des granules suivants :

Granules d'arséniate de strychnine dosés à un millig. de substance active par granule.

3° Les jours où on ne prendra pas les granules précédents, on prendra, à

l'un des principaux repas, un des granules suivants :

Granules de sulfate neutre d'atropine, dosés à 1/4 de millig. de substance active

par granule.

Se purger, demain matin, avec deux verres à bordeaux pris à dix minutes

d'inter\'alle.

Deuxième prescription :

1° Inhalations matin et soir, par une des narines, avec 1/2 litre d'eau très

chaude additionnée d'une cuill. à café de la solution suivante :

Menthol 4 gr.

Alcool à 90" 200 »

La durée de chaque inhalation sera de cinq minutes.

2° Prendre, cinq jours par semaine, et de la façon déjà indiquée, les granules

d'arséniate de strychnine.

Ce traitement eut pour résultat de diminuer les suffocations qui, pourtant,

n'ont jamais disparu tout à fait. Quant aux écoulements, ils ont été moins

abondants, mais n'ont pas été complètement taris ; il y a, du reste, de notables

intermittences à cet égard. En réalité, il convient d'avouer qu'il v a eu une

amélioration sensible, et comme jamais T... n'en avait éprouvé depuis le début

de son affection. Cependant, il n'est pas moins vrai qu'à aucun moment, elle

n'a pu se considérer comme guérie.
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Durant toute cette période, elle n'a cessé d'éprouver de graves ennuis

moraux. Ainsi, dans le courant de l'année dernière, elle a perdu successivement:

sa mère, son gendre, sa sœur et une cousine. Elle a ressenti, de toutes ces

pertes, une impression très vive et en a été profondément abattue. Son énergie

a été tout à fait épuisée. Disparition à peu près complète du sommeil; plus

d'appétit : elle ne mangeait que par raison et pour se soutenir; plus d'entrain;

fatigue extrême. Sensation de vide dans la tête, perte complète de la mémoire

et obligation d'écrire tout ce qu'on désirait se rappeler. T... croyait que véri-

tablement elle devenait folle. Elle était dans un état fébrile constant avec moi-

teur du dos, des mains et des pieds. Les jambes étaient agitées de tremble-

ments et, quand elle marchait, il lui semblait que tout le monde devait la voir

chanceler. La vue était également très fatiguée et elle éprouvait les plus grandes

difficultés pour effectuer ses travaux d'aiguille. Dégoûtée de tout, elle ne vou-

lait plus sortir et, à cause de sa grande tristesse, fuyait toute société. -

i8()p. — Le traitement prescrit par le D"" Poiiqiiet avait été continué

jusqu'au mois d'octobre. Comme elle se trouvait plus mal, T... le recommença

au mois d'avril 1899. Mais elle le suspendit très vite, car elle n'en éprouvait

aucune amélioration. Elle devint alors encore plus inquiète et songea à aller

consulter à Paris.

Du mois d'avril jusqu'au mois de juillet 1899, les éternuementsont été plus

nombreux et les écoulements plus abondants. Ainsi, chaque jour elle avait

deux ou trois crises d'éternuements, surtout après les repas, et chaque fois elle

mouillait deux ou trois mouclioirs. De même les suffocations nocturnes étaient

devenues plus fréquentes. Depuis un certain temps, au réveil, survenaient des

écoulements sans éternuements.

Sous l'influence de cet état la dépression s'était encore accrue. T... estime

avoir perdu progressivement, dans l'espace de deux ans, environ 30 livres

de son poids. Actuellement, elle demeurerait stationnaire et pèse 55 kilog. 1/2.

Telle était la situation quand cette malade s'est présentée à nous sur le conseil

d'un second médecin, le D"" Christen, dont elle avait été solliciter l'avis.

24 Juillet i8çp. — T... a le faciès vrai de la neurasthénie. La peau est

absolument décolorée et le visage empreint de la plus profonde tristesse. Les

yeux, très vifs, s'animent beaucoup en parlant. Après lui avoir fait raconter son

histoire, nous lui promettons de la guérir ; et, tout de suite la voilà transformée

devant cette espérance qu'elle n'osait concevoir.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse nasale est, de chaque côté, décolorée

et épaissie. Il semble qu'elle ait subi, au niveau des cornets inférieurs, une

véritable macération. On est surtout frappé par l'aspect qu'elle présente au

niveau des cornets et des méats moyens. Elle est absolument blanche et ren-

due brillante par la présence d'une sécrétion ressemblant à de l'eau filtrée.

Du côté droit, on aperçoit, en outre, sur le bord inférieur du cornet moyen,

deux ou trois granulations transparentes, grosses, chacune, comme un grain

de blé.

Traitement. — Régime lacté exclusif, douches et repos. Aucune thérapeutique

locale.

]i Juillet. — T... revient, au bout de huit jours, absolument transformée.

Son visage rayonne ; elle est infiniment plus gaie et nous aborde avec une pro-
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fusion de remerciements : « Je vous ai, nous dit-elle, béni toute la semaine
;

j'aurais voulu vous donner la croix de la Légion d'honneur, tellement je vous

suis reconnaissante du bien que vous m'avez fait et du soulagement que vous

m'avez apporté. » Ceci comme échantillon de son nouvel état mental.

Elle est, en effet, très heureuse. Les céphalées ont complètement disparu ; la

tête est maintenant beaucoup plus libre ; les idées reviennent et ce n'est plus le

vide et la confusion d'autrefois. Les yeux infiniment mieux ne sont plus,

comme auparavant, le siège de tiraillements pénibles. La pesanteur du nez s'est

également dissipée. Le sommeil est bien meilleur, et T..., à présent, dort, d'un

seul trait, de 9 heures du soir, aussitôt qu'elle s'est mise au lit, jusqu'à 5 ou

6 heures du matin. Elle est aussi considérablement moins fatiguée.

Dès le troisième jour, le nez s'arrêtait de couler, et la malade a passé la

semaine avec le même mouchoir, encore, ajoute-t-elle, il n'était pas sale. Plus

d'éternuements le matin; quelquefois il y en a un dans l'après-midi, mais sans

écoulements. Hier soir, cependant, elle a éternué trois fois et son nez a coulé

un peu. Les règles sont venues, normales, dans le courant de la semaine

dernière.

La constipation dont la malade est atteinte depuis longtemps est toujours

aussi opiniâtre.

La dernière nuit, seulement, elle a encore eu un peu d'état fébrile.

Actuellement elle prend 4 litres de lait, et en éprouve un peu de pesanteur

d'estomac.

Examen rhinoscopique. —• Côté droit. — Léger état brillant du cornet moyen ; la

muqueuse du cornet inférieur est rose pâle.

Une seule granulation, au niveau du bord inférieur du cornet moyen, mais

moins brillante que la dernière fois.

Côté gauche. — Muqueuse partout rosée.

Pharynx. — Muqueuse pâle.

Poids stationnaire.

7 Aûiit. — T... s'est fort bien trouvée les 31 juillet, ler et 2 août; mais, le 3,

dans l'après-midi, vers les deux heures, elle a commencé par éprouver du four-

millement dans le nez et a ensuite éternué à trois ou quatre reprises. Ecoule-

ment, mais en très faible quantité, car elle n'a perdu que 7 à 8 gouttes. Fort

peu mouché, car elle n'a même pas mouillé un mouchoir. A noter que ce jour

là il faisait très chaud et que la malade a été un peu nerveuse. Le reste de la

journée s'est passé dans de bonnes conditions.

Les 4 et 5, aux mêmes heures, répétition du même phénomène. Le temps

était particulièrement orageux.

Le 6, c'est-à-dire hier, journée très bonne, et pourtant l'état de l'atmosphère

était encore le même.

T.., a été agacée de cette légère rechute. Elle a éprouvé quelque inquiétude

à la pensée que son affection pourrait recommencer. Mais, elle est la première

à reconnaître que malgré cela, elle se trouve beaucoup mieux. Son sommeil

bien meilleur qu'auparavant, se prolonge plus longtemps et se passe sans cau-

chemars. L'estomac n'est plus sensible, les céphalées ont disparu. Il y a encore

des démangeaisons dans la face et dans les oreilles; mais les yeux ne font plus

aucun mal, et les travaux d'aiguille sont effectués sans le moindre inconvénient.

I
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T.,. prend, actuellement, 4 litres 1/2 de lait. La constipation est toujours

aussi opiniâtre; mais elle réussit néanmoins à aller à la garde-robe.

Poids stationnaire.

Examen rhinoscopiqm . — La pituitaire, un peu moins colorée, est simplement

rosée au niveau des cornets inférieurs. Les cornets moyens sont encore plus

pâles, et leur revêtement muqueux un peu humide et brillant.

Continuer le lait, de façon exclusive, pendant une semaine encore.

14 Août. — Les démangeaisons dans le nez ont complètement disparu.

L'état général est excellent à part un peu de diarrhée survenue seulement

depuis hier et dont elle attribue la cause à ce fait qu'elle s'est beaucoup fati-

guée à frotter le parquet. Les céphalées qui ont cessé au bout des huit premiers

jours de traitement, n'ont plus reparu. Le sommeil a été un peu moins bon

depuis deux nuits; cela provient également, selon toute probabilité, de la

fatigue occasionnée par la reprise du travail.

La malade prend toujours 4 litres 1/2 de lait par jour. Elle a eu un peu moins

de constipation ces derniers temps.

Une seule fois, et des deux côtés, il y a eu écoulement de 5 à 6 gouttes de

liquide. A certains jours, surtout le soir, elle a éternué à deux ou trois reprises>

mais il n'y a jamais eu d'écoulement consécutif.

Poids constant.

Yeux. — Ils sont toujours en bon état. Plus de tiraillements ni de brouillards.

Examen rhinoscopiqtie. — La muqueuse, plus rosée, est encore un peu plus

pâle au niveau de chacun des cornets moyens où l'on constate un peu d'humi-

dité avec état brillant.

La malade ne prendra plus que deux litres de lait par jour; un œuf à la

coque le matin et deux dans l'après-midi avec un peu de pain grillé.

21 Août. — Dans le courant de la semaine, nous avons reçu une lettre de la

dame chez qui T... est en service. Son état s'est aggravé; elle est inquiète, et,

en attendant de nous voir, nous fait demander si nous ne pourrions pas lui

adresser, par écrit, des conseils utiles. Notre absence momentanée de Paris ne

nous permit de recevoir cette lettre que quelques jours après son envoi et trop

tard pour y répondre. Nous n'éprouvions, du reste, aucune inquiétude à l'égard

de notre malade, mais nous pensions, cependant, la trouver démontée à notre

prochaine consultation. Aussi, au moment où elle entrait dans notre cabinet,

et où nous lui demandions des nouvelles de sa santé, avons-nous été surpris

de l'entendre répondre gaiement : « Oh ! cela n'a rien été du tout ; une

simple alerte! » Et elle nous raconte que dès le 15, à l'occasion du pre-

mier œuf pris dans la matinée, avec du pain grillé chaud et du lait, elle a

ressenti, environ deux heures après, à l'estomac, une pesanteur qui a persisté

toute l'après-midi. Il n'y a pas eu de vomissement, mais un réel malaise pen-

dant toute la journée. Aussi n'a-t-elle absorbé rien autre chose que du tilleul.

Dans la nuit : sommeil léger, fréquemment entrecoupé et agité de cauchemars.

Le 16 : repos au lit toute la journée. T... ne prend que de la panade, car

elle est absolument dégoûtée du lait. Nuit mauvaise.

Le 17 : également repos au lit. Même régime : 3 panades avec 3 œufs bat-

tus dedans.

Depuis, et jusqu'à aujourd'hui, ce régime a été continué. Les nuits sont

toujours assez mauvaises et le sommeil agité de cauchemars. Mais, pendant
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tout ce temps, et bien qu'elle ait recommencé à travailler depuis trois jours,

T... n'a pas éprouvé la moindre céphalée. Les yeux sont tout a fait bien; il y
a simplement, et par moments, un peu de bruit dans les oreilles. L'état général

est toujours aussi bon
;
pas d'abattement ni de lassitude comme auparavant.

Il n'y a pas eu le moindre écoulement. Deux ou trois éternuements seule-

ment. Par intervalles, quelques picotements avec fourmillements dans le nez.

La malade commence à éprouver de l'appétit et elle est sensible à l'odeur de

la cuisine. Elle désirerait, maintenant, faire comme tout le monde.

Elle nous affirme n'avoir eu aucune crainte et avoir conservé sa confiance

entière dans la guérison que nous lui avions promise.

Poids constant.

Examen rhiiioscopiqiie. — Les cornets moyens sont encore légèrement bril-

lants, mais la muqueuse nasale, à leur niveau surtout, est beaucoup plus

colorée.

T... se trouve si bien des douches, qu'elle en a, d'elle-même, pris jusqu'à

deux par jour.

Dorénavant, elle prendra deux œufs à la coque, dont un le matin et l'autre

l'après-midi ; viande rouge à midi et viande blanche le soir.

4 Septembre. — Le surlendemain de la dernière visite, coliques avec quatre à

cinq selles par jour. Cet état a persisté jusqu'à avant-hier. Malgré eela, T... n'a

pas un seul instant perdu confiance. La tête est toujours restée bonne et l'état

moral bien meilleur. Le travail n'a pas discontinué et, quoique fatiguée, la

malade constate qu'elle a beaucoup plus de résistance pour vaquer à ses occu-

pations.

Il y a trois ou quatre jours, elle a commencé à éprouver, le matin surtout,

un peu de picotement dans le nez, de chaque côté. Elle a éternué une fois « par-

ci par-là » et a mouché un peu ; mais, il n'y a pas eu trace d'écoulement. Cela

a duré pendant trois jours, et maintenant le nez est tout à fait bien.

Le régime prescrit la dernière fois a été fidèlement suivi et a donné un excel-

lent résultat.

Poids stationnaire.

Le sommeil n'a été troublé que par les coliques.

T... est très heureuse, car elle a retrouvé son appétit et a réellement faim,

ce qui ne lui était pas arrivé depuis plusieurs mois. Elle est toujours enchantée

de ses douches, qui lui font le plus grand bien. La mine est considérablement

meilleure.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse nasale a recouvré sa coloration nor-

male du côté gauche. A droite, elle est un plus pâle, surtout au niveau du cor-

net moyen qui a encore un aspect légèrement brillant, dû à la présence de

sécrétion très claire.

Comme régime : eau de Vichy additionnée d'un peu de vin blanc; bière

légère. Légumes cuits; compotes de fruits; raisin. Un œuf le matin, viande

rouge à midi ; le soir, alimentation ordinaire.

Considérée comme définitivement guérie, T... est congédiée, et elle ne

reviendra que si son état s'altéraià nouveau.

20 Octobre. — A une demande de renseignements que nous lui avions adressée,

T... nous répond par la lettre suivante :

i
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« Quand j'avais mes écoulements du nez, ils étaient presque toujours doubles,

mais, en général, plus abondants à gauche.

« Je continue à aller bien; le travail, le sommeil et l'appétit, tout est bien,

ce qui me fait croire que ma guérison est complète.

'< Un surcroît de travail m'a empêché d'aller vous dire ma bien vive recon-

naissance. »

79 Mai ipoo. — T... revient aujourd'liui nous voir parce qu'elle a eu une

rechute il y a quelque temps. Depuis sa dernière visite, elle s'était, nous

dit-elle, considérée comme radicalement guérie ; tout allait à merveille ; l'hiver

avait été excellent, et « elle se sentait de force à porter une maison ».

La récidive s'est produite vers le milieu de février, et dans les circonstances

suivantes : se trouvant très bien, elle s'est remise à prendre du café. Elle avait

pensé, en effet, que son état actuel de santé l'autorisait à satisfaire ce goût, chez

elle très prononcé, et cela malgré notre interdiction antérieure. Comme résultat,

et au bout d'une semaine ou deux, elle commença à ressentir de la douleur

dans le milieu du dos, avec énervements et céphalées. Alors, et d'elle-même,

elle suspendit l'usage du café ; néanmoins les céphalées persistèrent, et repa-

rurent les éternuements avec démangeaisons et fourmillements, surtout dans

la fosse nasale gauche. Particularité intéressante à noter, il n'y a pas eu

d'écoulement spontané ; à peine un léger suintement l'obligeant à se moucher

un peu plus fréquemment, spécialement à gauche. C'était plutôt le matin

qu'elle mouchait ainsi ; la sécrétion était très rare dans l'après-midi, qui est

généralement meilleure ; un seul mouchoir suffit, d'ordinaire, chaque jour.

A part de rares exceptions où elle ne ressent absolument rien, l'état est

demeuré le même jusqu'à ce jour.

L'odorat, qui avait récupéré son intégrité absolue, a subi de nouvelles

défaillances ; la malade est sensible aux moindres odeurs, [qui provoquent,

chez elle, des céphalées.

Il n'y a pas, à proprement parler, des accès de fièvre comme autrefois, avec

faiblesses et sueurs dans le dos ; cependant, et cela le matin surtout, les pieds

et les mains sont absolument brûlants. D'autre part, elle a, très fréquemment

du refroidissement des extrémités.

La gêne respiratoire est aussi beaucoup moins accentuée qu'auparavant
;

et, la nuit, plus de réveil par suffocation, simplement un peu de gêne du nez.

La crise terminée il se produit un véritable soulagement ; mais il semble

que de la matière colloïde obstrue les fosses nasales. Dans la matinée, et

quelquefois après le déjeuner, sensation de pesanteur considérable dans la

région des sinus frontaux, avec somnolence continuelle et impossibilité de tra-

vailler. Mais ces phénomènes sont beaucoup moins accusés que précédem-

ment. Plus de larmoiement au moment de la crise ; simples tiraillements

avec sensation de constriction dans les globes oculaires.

Menstrues toujours régulières, mais plutôt épaisses et moins prolongées.

Appétit bon
; pas de constipation.

Depuis la récidive. T.... n'est nullement inquiétée, et n'a rien changé à son

régime, si ce n'est, ainsi que nous l'avons dit, qu'elle a supprimé, de façon

complète, l'usage du café. L'atteinte a été si peu grave, qu'elle a pu, pendant

dix nuits consécutives, soigner sa maîtresse, qui vient de mourir. Ces veilles

prolongées lui ont simplement occasionné de la fatigue.



LA RHINORRHEE 397

Le teint est, aujourd'hui, un peu pâle ; cependant, d'une façon générale,

la mine est plutôt bonne. Depuis la dernière visite il y a eu une augmentation

de poids de 3 kg. 500.

La malade désire simplement un conseil ; mais son moral n'est nullement

affecté.

Exanien rhinoscopiqiie . — A peine si, de chaque côté, la muqueuse est un

peu plus pâle au niveau de la région des méats moyens où existe, en outre,

une légère trace de sécrétion aqueuse.

Nous prescrivons le repos aussi complet que possible, l'usage du lait et la

continuation de l'hydrothérapie qui n'a pas été interrompue un seul instant

car elle s'en est admirablement trouvée.

2j Juillet, — T... partant chez sa sœur, où elle doit se reposer pendant

quelques semaines, a désiré, auparavant, nous consulter pour une tache qu'elle
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Fig- 4-

I. Respiration costo-supérieure normale. (Très faible).

II. Respiration costo-supérieure forcée. La malade est épuisée après quelques

inspirations fortes.

III. Respiration costo-inférieure forcée.

IV^. Respiration costo-inférieure normale. (Très faible).

V. Respiration abdominale forcée.

VI. Respiration abdominale normale.

porte au milieu du front et qui n'est pas sans lui causer quelque inquiétude. Il

s'agit d'une plaque de la largeur d'une pièce de cinq francs environ, de couleur

rouge brun située à peu près au milieu du front, mais dépassant beaucoup plus

la ligne médiane à gauche qu'à droite. Elle a débuté il y a environ deux mois,

pour atteindre, déjà au bout de quelques jours, ses dimensions actuelles. La

peau — à ce niveau— est parfois tendue et très cuissante ; mais ces phénomènes

i
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disparaissent, en gênerai, très rapidement; quelques fois la malade éprouve,

en cet endroit, des démangeaisons avec picotements et douleurs légères. Sensa-

tion de dureté et d'engourdissement. Le médecin consulté a prescrit l'applica-

tion d'une pommade.

Depuis la dernière visite qu'elle nous a laite T. . . nous dit avoir beaucoup

travaillé et, en particulier, s'être considérablement fatiguée dans un déména-

gement auquel on l'a occupée. 11 semblerait, du reste, d'après son récit, que ses

maîtres eussent quelque peu abusé de ses forces qui sont plutôt restreintes.

Quoi qu'il en soit, et d'une façon générale, l'état aurait été satisfaisant. Le

sommeil, bon depuis deux mois, serait devenu mauvais au cours de la dernière

huitaine, et cela, croit-elle, parce qu'elle s'était mise à prendre de la bière. Elle

en a suspendu l'usage il y a quatre jours et maintenant elle dormirait mieux.

L'appétit est plutôt mauvais. Pas de troubles gastro-intestinaux. Le régime

a été généralement bien suivi.

Douleurs aberrantes dans tout le corps et les membres, obnubilation intellec-

tuelle presque continue, prostration accentuée; poids stationnaire.

Il y a eu de rares éternuements. quelques picotements, ni rhume de cerveau,

ni écoulement.

Examen rhinoscopique .
— Etat normal.

Le tracé respiratoire, pris par M. Zûnd-Burguet, a donné les résultats sui-

vants (voir fig. 4, page 397).

Observ. IV. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée bilatérale ayant débuté ily asei:^e

mois. Perte de la voix chantée. Etat neurasthénique. — M""^ d'A , 20 ans,

vient nous consulter le 27 juillet 1899. Elle a fait tout exprès le voyage de

Tournai, où elle est novice dans un -couvent, persuadée, sur les affirmations de

sa mère, que nous pourrions lui être de quelque utilité. C'est, qu'en effet, nous

avons déjà eu l'occasion de voir la sœur aînée, qui habite Paris, et à laquelle

nous avons donné des conseils pour un « rhume de cerveau » chronique, avec

troubles vocaux.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 5 5 ans ; il serait atteint de douleurs

rhumatoïdes, mais il est, dans tous les cas, excessivement nerveux.

Mère également très nerveuse, sans manifestations rhumatismales, mais

souffrant, depuis plusieurs années, d'un « rhume de cerveau » dont elle ne

peut parvenir à se débarrasser.

Vn frère, âgé de 24 ans, élève à l'École centrale, jouit d'une excellente santé.

La sœur, âgée de 22 ans, est aussi d'un tempérament assez nerveux et égale-

ment atteinte d'un « rhume de cerveau » chronique.

Antécédents personnels. — Rougeole à l'âge de 3 ans. Attaque de rhumatisme

vers l'âge de 1 3 ans, et caractérisée par des douleurs dans les genoux, ayant per-

sisté pendant environ deux ans.

M'ie d'A... était très vive comme enfant.

Les premières règles sont apparues vers l'âge de 14 ans, et la menstruation

a été normale jusqu'à 18 ans. A partir de cette époque, grandes irrégularités :

le sang reparaissant tous les quinze jours et en quantité très variable. Cet état

a persisté jusqu'à il y a deux mois environ ; une prescription a été alors for-

mulée, qui aurait rétabli le cours régulier.

Depuis l'âge de 12 ans, cette jeune fille a été fréquemment sujette à de
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douleurs frontales ; elles ne se seraient guère amendées que depuis environ

quatre mois.

Il y a trois ans, et pendant qu'elle était encore en pension, un médecin con-

sulté pour de l'acné, prescrivit de la liqueur de Fowler. L'usage en fut continué

six mois durant et à doses assez élevées. Comme résultat : disparition com-

plète de l'appétit, avec maigreur effrayante.

Toujours sujette à la constipation, la malade en a surtout souffert depuis

trois ou quatre ans. II y a quatre mois, on lui a recommandé de prendre,

matin et soir, une cuillerée à café de mélasse dans un verre d'eau chaude et,

au bout de deux mois, elle a recouvré, pour la conserver, la régularité de

ses fonctions intestinales.

i8^b. — Mlle d'A... avait commencé à prendre de la liqueur de Fowler vers

le mois d'octobre. Au bout de trois mois, prétend-elle, elle avait maigri de

moitié. Dès le i^r novembre, affîrme-t-elle, seraient apparus les « rhumes de

cerveau ». Elle a, en effet, été frappée de ce fait, que dans la matinée, après

une série d'éternuements, elle fut prise d'un écoulement abondant par les deux

fosses nasales. Le matin, à la messe, elle devait chanter; s'étant trouvée dans

l'impossibilité absolue de le faire, on dut la remplacer.

Depuis cette époque, elle considère qu'elle ne s'est jamais bien trouvée au

point de vue de son « rhume de cerveau » qui, en réalité, n'a pas cessé. De
novembre 1896 jusqu'à Pâques 1897, elle a continué à maigrir, sous l'in-

fluence des coryzas qui étaient passés à l'état chronique. Le médecin de l'éta-

blissement consulté, prescrivit du goudron à l'intérieur et des irrigations nasales

fréquentes. Résultat absolument nul. Pendant tout ce temps, obnubilation

intellectuelle très marquée ; malgré toute son application, il lui était impossible

de bien travailler. Céphalées constantes. Beaucoup de fatigue dans la journée.

Sommeil très lourd. Appétit fort diminué.

Type ordinaire de l'accès : le matin, après le réveil, écoulement fréquent,

par les deux fosses nasales, d'un liquide clair comme de l'eau de roche. Sou-

vent, aussi, la rhinorrhée se produit dans l'après-midi. Mais, c'était surtout le

soir, à l'étude, et vers six heures, qu'elle était prise de chatouillements dans les

oreilles et dans le nez avec écoulement aqueux. Cela durait environ une heure,

jusqu'au moment du dîner. Pendant ce temps, elle mouillait en moyenne trois

mouchoirs.

La liqueur de Fowler avait été cessée avant Pâques ; les « rhumes de cerveau »

n'en avaient pas moins persisté jusque-là. A ce moment, elle commença à

reprendre de l'embonpoint ; et, au mois d'août, elle avait regagné son poids

primitif. Elle croit se rappeler, sans pouvoir être cependant précise à cet égard,

qu'à mesure que s'améHorait l'état général, il y avait, dans l'état local, une

légère modification.

iS^j. — Depuis le mois d'août 1897, ses études terminées, M"e d'A... est

restée dans sa famille jusqu'en septembre 1898. Elle a alors constaté un chan-

gement dans ce qu'elle s'était finalement habituée à considérer comme un état

normal. Les « rhumes de cerveau » étaient bien moins fréquents. En général,

pendant trois jours, elle avait une période aiguë après laquelle le coryza se

prolongeait une dizaine de jours. Il s'accompagnait fréquemment de chatouil-

lements dans les oreilles, avec bourdonnements et parfois même écoulements (?);
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survenaient ensuite des intervalles de repos qui persistaient une semaine ; elle

s'imaginait alors être guérie.

Ordinairement, la gorge et la voix étaient atteintes en même temps que le

nez. La voix, en effet, a toujours été mauvaise depuis le début : les notes éle-

vées ont tout' de suite disparu pour ne plus revenir. Mais, pendant les périodes

de crise, la voix se voilait tout à fait; elle n'est cependant jamais arrivée à

l'extinction complète.

Durant les premiers jours de la crise, l'écoulement était très clair et la malade

mouillait quatre à cinq mouchoirs. Les sécrétions devenaient ensuite plus

épaisses, elle ne mouillait plus que deyx ou trois mouchoirs. Au cours de toute

cette période, elle ne crachait que fort peu. Pendant la crise, le nez s'obstruait

tout à coup et la malade était obligée de respirer la bouche ouverte. Après la

crise, amélioration de l'état général : tête beaucoup plus libre. Les yeux sem-

blaient aussi aller mieux. De temps à autre : diarrhées ne paraissant avoir

aucune concordance avec les rhinorrhées.

Depuis le début des « rhumes de cerveau » existe une grosse toux rauque,

absolument sèche, car la malade ne crache jamais. Étant donnée sa persistance,

on a d'abord cru que cette toux était d'origine nerveuse
;
plus tard, elle a fait

songer à la possibilité d'une affection de poitrine. Cependant, jamais elle n'a

été l'objet d'aucun traitement particulier.

Septembre i8pS. — M"'; d'A... entre au couvent comme novice. Dès le mois

d'octobre, les « rhumes de cerveau » s'accentuent, la rhinorrhée devient bien

plus abondante, cinq à six mouchoirs sont mouillés chaque jour. En même
temps la toux prend un autre caractère : elle devient plus grasse; il y a, dans

la gorge, des glaires tellement adhérentes que la malade, ne pouvant les déta-

cher, est obligée de les avaler. Alors débutent des maux d'estomac caractérisés

par de mauvaises digestions avec renvois. Il existe, en outre, une grande cons-

tipation avec prostration générale.

Dans le cours de cette année, il y a eu de l'amaigrissement. Les céphalées

qui étaient demeurées les mêmes pendant longtemps se sont atténuées peu à

peu, pour disparaître tout à fait il y a quatre à cinq mois.

Au début, M"= d'A... se mouchait à maintes reprises, pendant plusieurs

minutes, sans pouvoir arriver à se déboucher le nez. La nuit, et à certains

moments, elle était excessivement gênée pour respirer. Depuis janvier

jusqu'à il y a un mois, elle avait de continuels bâillements, qui persistaient

pendant des demi-heures et qu'il lui était impossible de réprimer. L'appétit

est très mauvais. Le sommeil bon est profondément lourd.

Janvier i8^^. — L'état de M'i= d'A... inspirant une certaine inquiétude, on

songea, dans son couvent, à la confier aux soins d'un médecin. Ce confrère

prescrivit d'abord des irrigations nasales et pratiqua, plus tard, des cautérisations

galvaniques, tous les quinze jours, tantôt d'un seul côté du nez seulement,

tantôt des deux à la fois. En même temps, fut combattue la constipation. Ce

traitement a été poursuivi jusqu'au mois de juin. A la fin, on a prescrit des

badigeonnages de l'arrière-gorge dans le but de la débarrasser des mucosités qui

l'encombraient.

Consécutivement à cette thérapeutique, les « rhumes de cerveau » ont été

très améliorés et la malade, actuellement, crache bien moins. Cependant,
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chaque jour encore, il lui arrive d'avoir des éternuements et de mouiller ensuite

un ou deux mouchoirs, preuve manifeste que les coryzas persistent toujours.

L'estomac va un peu mieux. L'appétit est meilleur depuis un mois. Le som-

meil est moins lourd, la tête moins embarrassée et les idées plus nettes.

Depuis son arrivée à Paris, en particulier, il s'est opéré, dans l'état général, un

véritable changement à vue. Cette heureuse modification semble surtout due

à la joie qu'elle a éprouvée à revoir ses parents, et cela, bien que la règle ne lui

permette pas de vivre en famille.

2 j Juillet iSpp. — Mlle d'A... vient surtout consulter pour sa voix. Nous

avons déjà vu, plus haut, dans quelles circonstances, elle avait perdu l'usage

du chant.

Après quelques instants de conversation, l'idée nous vient que chez elle les

« rhumes de cerveau » pourraient bien être également fonction de neurasthénie.

L'existence de cette affection, en effet, nous semble ici impossible à mettre en

doute. Tout, du reste, dans l'habitus extérieur, nous confirme dans cette idée.

Cette jeune fille, d'une intelligence extrêmement vive, répond avec beaucoup

de précision à nos questions ; elle paraît très lasse et profondément affectée de

son état. Le teint est très pâle et les yeux fort animés.

Avant d'instituer aucun traitement, nous prions M, Vabbc Rousscîotde vouloir

bien examiner M'i^ d'A. . à son laboratoire de Phonétique expérimentale du

Collège de France, pour nous fixer sur l'état de la respiration. Le tracé que

voici établit nettement que la respiration, à ce moment, était absolument

défectueuse.

Fig- 5-

Type respiratoire costo-supérieur :

I. Respiration normale.

n. Respiration forcée.

La respiration manque de régularité.

Les mouvements d'inspiration et d'expiration ne s'accomplissent pas normalement.

Ils sont saccadés.

in. Voyelle a : Avant d'obéir au commandement, le sujet a hésité nerveusement,

ce qui s'est traduit par le tracé qui précède n. L'affrontement des cordes vocales est

suffisant ; mais la durée de la voyelle est bien courte : 19 secondes.

IV. Chant : les cordes vocales s'affrontent normalement ; il n'y a pas de perte après

l'inspiration.

26

I
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/er Aoiït. — Examen rhinoscopique . — Côté droit. — Il y a cinq minutes,

nous avons exploré cette fosse nasale. A ce moment le cornet inférieur arrivait

au contact de la cloison; il était rouge et congestionné. L'obstruction était

complète et la respiration impossible. Maintenant, au contraire, et sous l'in-

fluence d'une rétraction toute spontanée de ce cornet, les méats sont libres et

la respiration facile. La muqueuse est atteinte de catarrhe chronique. Au niveau

du cornet moyen elle est rouge et luisante ; elle est recouverte de sécrétions sur

toute sa surface.

Léger éperon de la cloison à sa base.

Côté gauche. — Il n'y a que quelques instants, le cornet inférieur était tout

petit, et la muqueuse qui le recouvre blanche et ratatinée; maintenant, par sa

face interne, il arrive presque au contact de la cloison. Il y a une sécrétion de

liquide absolument clair sur toute la hauteur de la fosse nasale.

Pharynx. — Angine lacunaire légère.

larynx. — Les cordes vocales inférieures légèrement parésiées, ne s'af-

frontent pas complètement dans la phonation.

Traitement. — Régime lacté absolu ;
repos et douches.

^ Août. — L'état général s'est considérablement amélioré. M^e d'A...

pourrait, nous dit -elle, compter maintenant les fois où elle se mouche ;
au lieu

de mouiller deux mouchoirs par jour, il lui suffit, à présent, d'un seul tous les

deux jours.

L'expectoration a également beaucoup diminué, mais les mucosités sont

toujours aussi visqueuses.

La tête est bien plus légère. Uestomac est complètement libre et les sensa-

tions de pesanteur avec poids douloureux à l'épigastre ont entièrement disparu.

Le sommeil est plus calme; la fatigue de la vue moins prononcée.

Depuis la dernière visite, la perte de poids a été de i à 2 kilogr.

Les douches n'ont pu être prises qu'une seule fois, les règles étant survenues

plus tôt qu'à l'ordinaire, avec une avance de neuf jours.

La respiration nasale est maintenant libre, toute trace de gène ayant disparu

de ce côté.

Il en est de même pour la gorge, qui est bien plus dégagée. La voix est

beaucoup plus claire qu'auparavant.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — La muqueuse, très rosée, a repris

son aspect normal. Au niveau du cornet moyen, elle est encore un peu

brillante.

Côté gauche. — Même aspect qu'à droite.

Aujourd'hui on peut, des deux côtés, toucher la muqueuse avec un stylet,

sans qu'il se produise de sténose du nez du fait d'une congestion active

immédiate.

Pharynx ex. Larynx. — État normal.

Mii^ d'A... nous demande de quitter Paris pour retourner dans son couvent.

Nous n'y voyons aucun inconvénient et l'y autorisons à condition qu'elle con-

tinue à suivre son traitement d'une façon régulière. Elle augmentera encore

la quantité du lait dont elle devra arriver à prendre S Htres chaque jour.

Nous lui faisons, en outre, promettre de nous écrire pour nous tenir au cou-

rant de son état.
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16 Août. — Première lettre :

« Je me sens beaucoup mieux; j'expectore rarement et me mouche peu. Je

commencerai, demain, à prendre cinq litres. Auriez-vous l'obligeance de me
dire si je puis laisser ce régime et me remettre à la nourriture ordinaire?

« Je n'ai ni maux de tête ni douleur d'estomac. »

6 Septembre. — Deuxième lettre :

« Je suis heureuse de pouvoir vous annoncer ma guérison, et aussi je viens

vous demander si je puis me remettre au régime ordinaire.

« Je suis revenue à mon poids primitif, c'est-à-dire 55 kilog.

« Ma voix est revenue aussi et j'espère que vous me permettrez, maintenant,

de dire l'office et de chanter. »

Observ. V. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhêe bilatérale, avec prédominance

marquée du côté gauche, ayant débuté il y a cinq ans. Hypertrophie polypoïde des deux

cornets moyens, surtout accentuée à gauche. Granulations polypoides des deux méats

moyens. État neurasthénique. — M™e M..., 42 ans, sans profession, habitant

la banlieue, vient consulter le 31 Juillet 1897.

Antécédents héréditaires. — Mère morte à 57 ans : excessivement nerveuse,

elle aurait été rhumatisante pendant plusieurs années. Le grand-père maternel

avait aussi beaucoup souffert de rhumatismes. Père mort à 63 ans, d'une rup-

ture d'anévrysme. Il s'était toujours admirablement porté.

Antécédents personnels. — M... n'aurait fait aucune maladie au cours de son

enfance.

Réglée à 13 ans, la menstruation a toujours été régulière jusqu'au moment
de son mariage qui a eu lieu à l'âge de 17 ans. Jamais de grossesse.

Il ne lui a jamais été possible, et cela depuis sa jeunesse, d'aller soit en voi-

ture, soit en wagon, sans éprouver aussitôt le mal de mer avec vomissements

incessants. Ainsi, l'année dernière, elle a fait, en chemin de fer, le voyage de

Paris à Cognac et a vomi tout le long de la route. Pour le retour, une per-

sonne obligeante lui persuade de se placer un sachet au creux épigastrique, et

cela lui suffit pour se trouver très bien.

Depuis l'âge de 15 ans, elle n'a cessé d'éprouver des ennuis moraux de

toutes sortes. Elle a commencé par avoir sa mère malade ; ensuite, c'a été le

tour d'une jeune fille à laquelle elle portait un intérêt très vif et qui a été

souffrante pendant plusieurs années. D'un caractère [excessivement affectueux,

M... est profondément sensible au plus petit choc moral. A la moindre obser-

vation, quand elle était enfant, elle se mettait à pleurer. Elle a toujours con-

servé cette tendance ; et, aujourd'hui encore, les larmes sont très faciles.

A l'âge de 18 ans. M... a perdu sa mère, et depuis cette époque elle a

éprouvé une série de peines qui n'ont en réalité pris fin qu'au moment où, il y
a une dizaine d'années, elle est venue à Paris. Elle a toujours été très fatiguée,

se lassant même à faire les simples travaux du ménage.

Vers l'âge de 22 ans, elle fut atteinte d'une affection utérine pour laquelle

elle reçut, pendant deux ans, des soins qui consistèrent surtout en cautérisa-

tions. Depuis, le ventre est toujours resté sensible; et, pendant longtemps,

elle a eu des pertes blanches fort abondantes.

Dès l'enfance, M... a été sujette à des maux de gorge qui, plus tard, repa-

raissaient à chaque période menstruelle. A deux reprises, elle aurait eu de

L
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fortes angi.ics qui se seraient accompagnées de paralysie du voile du palais.

Depuis fort longtemps, également, elle était souvent atteinte d'épistaxis spon-

tanées : elles auraient persisté jusqu'à il y a environ cinq à six ans. Elle nous

fait remarquer qu'il y aurait eu une certaine coïncidence entre la cessation de

ces épistaxis et l'apparition de la rhinorrhée actuelle.

Les menstrues ont quelquefois fait défaut, au début du mariage, mais, plus

tard, elles se sont régularisées. Actuellement, les périodes critiques sont plutôt

rapprochées, car elles reparaissent, environ, tous les vingt-cinq jours.

Il n'y a jamais eu de crises rhumatismales, ni de migraines véritables.

Déjà il y a une dizaine d'années. M... éprouvait des céphalées constantes,

avec localisation principale dans la région frontale et dans la nuque. En même

temps existaient des envies de dormir continuelles et irrésistibles. Cet état se

serait prolongé, avec la même intensité, jusqu'à l'époque de notre intervemion.

duand elle est dans cette situation, M... ne peut s'empêcher de s'allonger.

Jamais elle n'a envie de sortir. Elle en est arrivée à redouter, de plus en plus, le

contact de la foule; mais, à la maison, elle est tout à fait tranquille. Elle a une

peur très grande de l'eau vers laquelle elle se sent vivement attirée.

L'appétit a toujours été délicat.
_

Sommeil très léger; fréquemment entrecoupé et agité de cauchemars; réveil

au moindre bruit.

L'amaigrissement a commencé à se manifester, il y a une dizaine d années,

à la suite" des ennuis éprouvés. Il a été assez prompt et a persisté pendant

quatre ou cinq ans. Au moment le plus critique, elle était arrivée a perdre

environ 1 1 kilog. Elle a ensuite repris assez bien ; mais, quand se manitesterent

les écoulements, elle recommença à maigrir, et elle estime à une douzaine de

livres la perte de poids qu'elle avait éprouvée quand elle vint nous voir pour la

première fois.

En 1887 M. . fit une chute de voiture et tomba dans un ravin de la hauteur

d'un premier étage. Cet accident n'eut d'autre conséquence que de provoquer

une frayeur très vive qui se traduisit par une violente crise de larmes une fois

rentrée à la maison.

Il y a environ cinq ans qu'elle a vu apparaître les premiers ecoulemems du

nez Ils se produisaient des deux côtés à la fois. Dès le matin, et à peine .es

yeux étaient-ils ouverts, qu'elle ressentait des démangeaisons très vives a 1
in-

térieur et à l'extérieur du nez ;
survenaient ensuite des séries d'éternuements,

puis de la sécrétion. Elle mouchait un liquide absolument clair; le nez était

obstrué pendant longtemps, et elle se trouvait dans l'obligation de respirer la

bouche ouverte. Dans ces conditions, la gêne respiratoire était tellement grande

qu'il lui devenait même impossible de manger. Ces crises se répétaient plu-

sieurs fois par jour et elle arrivait à mouiller sept à huit mouchoirs. Ils étaient,

nous dit-elle, trempés comme s'ils avaient été plongés dans l'eau. La marche,

au dehors, était sans effet nuisible sur la provocation des éternuements
;
au

contraire elle respirait beaucoup mieux; mais, s'arrêtait-elle à l'ombre, s'expo-

sait-elle à la poussière, ou s'asseyait-elle sur l'herbe, qu'aussitôt apparaissait

l'écoulement. Presque chaque fois, en même temps que survenaient les

éternuements, elle éprouvait, dans la gorge, une sensation de brûlure avec

toux et besoin constant de cracher. Ce phénomène ne se produisait jamais en

dehors des crises d'éternuements.
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Elle avait fini par être profondément déprimée et en proie à une lassitude

incessante. En présence de la gêne respiratoire éprouvée, elle se considérait

comme atteinte d'asthme véritable. Elle resta environ deux ans, sans consul-

ter, se résignant à subir ce qu'elle croyait être simplement un « rhume de

cerveau » chronique.

iSp^. — Comme elle avait beaucoup dépéri et toussait d'une façon inces-

sante, le médecin de son pays, qu'elle eut l'occasion de revoir, fut surpris de son

excessive maigreur et laissa percer quelque inquiétude à cet égard.

Novembre i8ç)6. — Pour la première fois, M... va trouver à Paris un méde-

cin auquel elle expose sa situation. Ce confrère, après enquête, déclare que ce

sont les fosses nasales qui sont malades, mais ne les soumet à aucune inves-

tigation particulière. Il prescrivit du bromure et divers toniques (arsenic, vins

fortifiants, etc.), qui demeurèrent sans influence notable sur l'état de la

malade.

Février iSc^j. — M... fut atteinte, à cette époque, d'un emphysème qui

aurait inquiété son médecin. Il prétendit qu'elle avait contracté une bronchite

et lui fit prendre vomitifs et purgatifs.

Elle continua à recevoir les soins de ce même praticien jusqu'au mois de

Juillet, époque à laquelle elle vint nous demander avis. A ce moment, elle en

était à l'apogée de son malaise. Les irrigations nasales avec de l'eau chaude,

augmentant les rhumes de cerveau, on lui avait recommandé de se ser\'ir d'eau

froide; mais le résultat avait été pire encore, car elle ne respirait presque plus.

Elle a remarqué, vers cette époque, un phénomène nouveau pour elle. En

effet, alors qu'auparavant jamais elle ne transpirait, au cours des « rhumes de

cerveau », la tête était, maintenant, inondée de sueur comme si on l'avait

arrosée directement.

ji Juillet iSgy. — M... vient nous voir sur le conseil de sa sœur que déjà

nous avons eu l'occasion de soigner. C'est une malade complètement abattue,

au teint tout à fait décoloré. Sa visite n'a d'autre objet que de nous demander

conseil pour le « rhume de cerveau » dont elle est si fort incommodée. Le

diagnostic porté sur le registre d'inscription, à cette époque, est le suivant :

« Hypertrophie polypoïde des cornets moyens surtout du côté gauche. Polypes

muqueux du méat moyen gauche. Coryza vaso-moteur. »

L'état neurasthénique était évident.

Comme traitement, nous prescrivîmes à la malade des irrigations nasales

avec de l'eau aussi chaude qu'elle pourrait la supporter et une pommade qu'elle

devait mettre dans le nez plusieurs fois par jour. Elle fut invitée à suivre fidè-

lement ces prescriptions et à revenir nous voir au bout d'un mois.

A la seconde visite, le résultat obtenu était absolument nul. Deux polypes

furent enlevés du côté gauche et, au cours de l'opération, la malade perdit

connaissance.

Elle constata, par la suite, qu'elle respirait mieux.

20 Août. — Un premier grattage, avec la curette, a déjà été pratiqué, anté-

rieurement, dans la fosse nasale gauche. La même opération est aujourd'hui

faite du côté droit.

M... se déclare bien améliorée et dit avoir beaucoup moins d'éternuements

et d'écoulements.
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A partir de cette époque et jusqu'au mois d'Avril suivant, elle est revenue

à peu près chaque mois. Le traitement, à l'exception de deux fois où elle a été

cautérisée, a toujours consisté en grattages de la muqueuse atteinte de dégéné-

rescence polypoïde.

Il s'était produit, dans l'état local, une amélioration réelle qui persistait. Les

écoulements étaient moins abondants ; cependant jamais ils ne s'arrêtèrent de

façon complète. Quant à l'état général, il était tout aussi mauvais : les cépha-

lées, l'amaigrissement, la fatigue, etc., demeuraient les mêmes.

Avril iSç}8. — Nous avions, antérieurement, prescrit de la strychnine qui

n'avait déterminé aucune modification. De la liqueur de Fowler fut plus tard

conseillée avec un résultat tout aussi négatif. Et, pensant alors que cet état

neurasthénique pourrait être heureusement influencé par un séjour à la cam-

campagne, nous engageâmes vivement la malade à partir pour son pays.

Elle se rendit dans la Charente et y séjourna jusqu'au mois d'Octobre. Elle

mena là une vie très calme, mais non exempte de fatigue ; elle consacra, en

effet, la plus grande partie de son temps à la jeune fille malade dont nous avons

déjà parlé. Ce séjour ne lui fut guère profitable. La fatigue demeurait aussi

grande. La poussière déterminait une irritation subite du nez avec sensation

de suffocation. La nuit, et à plusieurs reprises, elle fut obligée de se lever, car

elle étouffait. Presque chaque matin, elle éprouvait de la gêne respiratoire avec

éternuements, suffocation et sifflement des bronches. Inquiétée de cette aggra-

vation dans son état, et de plus en plus convaincue qu'elle était asthmatique,

elle consulta le médecin de l'endroit, qui déclara ne rien trouver ni du côté

des poumons ni du côté du cœur.

Vers la fin des vacances, M... se fatigua moins; cependant, la toux et les

suffocations persistaient toujours, et les écoulements du nez étaient tout aussi

abondants qu'au départ. Mais, remarque intéressante, au retour son poids avait

augmenté de 6 kilog.

ij Octobre . — La malade revient nous voir et nous lui enlevons un nou-

veau polype. Elle se trouve améliorée. En effet, consécutivement à cette

ablation, les suffocations qui survenaient le matin, pendant que M... faisait

son ménage, ont disparu. Elle n'a plus, dès lors, besoin de se lever la nuit;

cependant elle éprouve encore de la gêne.

Novembre . — M... a été remise à la liqueur de Fowler dont elle a continué

l'usage, avec des intervalles de repos, pendant environ deux mois. Depuis son

retour de la campagne, son poids s'est régulièrement maintenu et s'élève

maintenant à 69 kilog., au lieu de 61 kilog. qu'il était au début du traitement.

Cautérisation galvanique dans la fosse nasale gauche.

Janvier i8pp. — Nous pratiquons une nouvelle cautérisation du côté gauche

qui a toujours coulé plus abondamment que celui de droite. Et, ne voyant plus

aucune thérapeutique locale à instituer, nous accordons à la malade un congé

définitif.

8 Aotit. — M... revient pour nous dire que nos prévisions optimistes ne

se sont pas confirmées. Jusque vers le milieu de Juillet, son état s'est, en

effet, maintenu à peu près dans les mêmes conditions ; cependant, l'écou-

lement n'a jamais cessé de façon complète. Quelquefois, la sécrétion est moins

.abondante pendant un jour, mais elle redouble la journée suivante. Elle
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mouille, en moyenne, un mouchoir par jour. Il y a, sans cesse, des éternuements

le matin, au moment du lever, ou dans la nuit, si la malade se réveille ; ensuite

survient un écoulement plus ou moins abondant. Les céphalées et la fatigue

générale sont toujours les mêmes.

M... nous raconte que dans la nuit du 18 Juillet, pendant son sommeil, elle

a été prise d'éternuements. Ensuite, gêne dans le nez qui s'est tout à coup

bouché; enfin, écoulement de liquide dans la gorge et suffocation. Elle a

mouillé, à cette occasion, quatre ou cinq mouchoirs. Elle n'attribue, à cette

crise, d'autre cause que le fait d'être montée, la veille, ayant chaud, en omni-

bus et de s'y être refroidie. Dans la soirée, elle se plaignit d'une légère brû-

lure à la gorge. Le lendemain, et aussi pendant les deux ou trois jours qui

suivirent, elle éprouva une grande lassitude générale et, peu à peu, les choses

reprirent leurs cours normal.

Actuellement, la rhinorrhée s'effectue surtout par le côté gauche. La malade

vient nous trouver parce qu'elle craint d'avoir, dans la fosse nasale droite,

une grosseur qui s'opposerait à l'écoulement de ce côté. Elle a des démangeai-

sons continuelles à l'intérieur et à l'extérieur du nez; elle ressent aussi des

brûlures dans les yeux et la gorge. Aussitôt après les éternuements il n'y a pas

de gêne dans le nez, mais tirage de la trachée et des bronches. Les céphalées

sont constantes avec sensation de brûlures dans la tête. Les mains, au lit, sont

également brûlantes. État fébrile permanent. M... a remarqué que la gêne

respiratoire était bien plus grande et qu'elle avait, dans la poitrine, des râles

emphysémateux, quand elle se couchait sur le côté gauche ou sur le dos.

Les digestions sont toujours paresseuses et la constipation excessivement

opiniâtre.

Examen rhinosœpique . Côté droit. — La muqueuse, rosée, a son aspect nor-

mal. La cloison, déviée à gauche, présente, à la partie inférieure, une conca-

vité. Dans le méat moyen existent trois granulations polypoïdes de la grosseur

d'un pois.

Côté gauche. — Par suite de la déviation du septum, la fosse nasale, de ce

côté, est plus étroite. La muqueuse du cornet inférieur a un aspect normal
;

mais, plus haut, dans le méat moyen et sur le cornet moyen, la muqueuse est

lisse, plus décolorée et même tout à fait blanche au niveau du cornet. Les

mêmes caractères s'observent pour la muqueuse de la cloison et dans les parties

correspondantes. A la partie supérieure de la fosse nasale, la muqueuse appa-

raît brillante. Le cornet moyen est atteint de dégénérescence polypoïde.

Bouche. — Sensation constante d'amertume. Aspect normal de la muqueuse.

Larynx. — Normal.

En présence de cet état, et d'après les notions récentes que nous avons

acquises, notre conviction actuelle est que le traitement local, parfaitement

justifié, pour les raisons que nous avons exposées plus haut, doit demeurer

absolument impuissant contre la rhinorrhée. Et, ce qui s'est passé jusqu'ici,

depuis le premier jour où la malade est venue nous demander conseil, ne peut

que nous confirmer dans cette opinion. En effet, M... a bien retiré de nos

interventions successives un certain bénéfice, mais il s'est uniquement traduit

par des améliorations passagères et, en réalité, nous n'avons jamais eu prise

effective sur la rhinorrhée. C'est donc à l'état général que nous devons nous
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adresser et il nous faut ordonner notre thérapeutique en conséquence. Aussi,

dorénavant, la malade devra s'abstenir de tout traitement local, s'astreindre au

régime lacté exclusif, prendre un repos complet et faire de l'hydrothérapie.

21 Août. — Note de la malade :

« Les deux premiers jours, le lait a déterminé une diarrhée abondante
;

il y a eu jusqu'à huit à dix selles par jour. Pendant ce temps, ni éternue-

ments ni écoulements.

« Le troisième jour, au contraire, un peu de constipation. Dans la soirée,

vers 5 heures, trois ou quatre éternuements et le nez a modérément coulé.

« Le 12 : au moment de se coucher, quelques éternuements avec un peu

d'écoulement.

« Le 13 : dans la matinée, et après la douche, crises d'éternuements et

rhinorrhée abondante ; trempé un mouchoir en quelques minutes. L'écou-

lement n'avait lieu que du seul côté gauche.

« Le 14 : un ou deux éternuements, mais pas d'écoulement.

« Le 15 : après la douche, une trentaine d'éternuements; trois mouchoirs

mouillés dans la matinée.

Apparition des règles avec une avance de sept jours.

« Le 16 : rien.

« Le 17 : pas d'éternuements en se couchant ; mais sténose nasale avec gêne

respiratoire très prononcée.

« Les 18 et 19 : même état.

« Le 20 : les douches sont reprises
;
pas d'éternuements.

« Aujourd'hui : rien. »

Quant à l'état général, il est amélioré en ce sens que M... n'éprouve plus

la moindre oppression lorsqu'elle est au lit.

Les céphalées sont toujours intenses et il en est de même de la pesanteur

des yeux.

Elle prend actuellement 5 litres de lait et déclare qu'il lui serait absolument

impossible de dépasser cette quantité. L'urine, auparavant très rare et très

rouge, est maintenant devenue claire et abondante.

Les douches ont dû, à cause de la période menstruelle, être suspendues pen-

dant cinq jours.

Le sommeil est toujours aussi long à venir, avec cauchemars nombreux.

Depuis une dizaine de jours, constipation combattue par des lavements.

Le 16, elle avait perdu 2 liilog. qu'elle croit avoir maintenant regagnés.

La bouche est toujours très amère et très empâtée.

Examen rhiiioscopique. — L'état du nez est demeuré le même à droite. Du
côté gauche, le cornet inférieur est très rouge. Le cornet moyen rosé dans sa

partie supérieure est plus pâle dans sa moitié inférieure avec aspect légèrement

brillant.

cS' Septembre. — Note remise par la malade :

« Le 22 Août : nuit assez bonne. Réveillée à 4 heures 1/2 par de l'écoulement

sans éternuement; un mouchoir mouillé. Après la douche, un peu d'écoule-

ment. Toux légère toute la journée. Elle a pris un œuf qu'elle a bien digéré.

Dans la soirée, oppression et toux ; pas d'écoulement ; nuit mauvaise ; toux et

oppression jusqu'à 5 heures.
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« Le 23 : après la douche, éternuements sans écoulements. Pas d'op-

pression. A 2 heures : oppression et écoulement pendant une demi-heure. Le

soir : oppression et toux; pas d'écoulement; nuit assez bonne.

« Le 24 : après la douche, éternuements sans écoulements. A 5 h. 1/2,

éternuements et écoulements
;
pas d'oppression. Après avoir pris un œuf, un

peu de congestion pendant deux heures. Nuit bonne.

« Le 25 : éternuements à 2 heures; un peu d'écoulement. Céphalées.

Pas d'oppression ; nuit calme.

« Le 26 : quatre éternuements sans écoulement; nuit calme.

« Le 27 : trois ou quatre éternuements sans écoulements. Toujours un

peu de toux avec sommeil léger. Nuit calme.

« Le 28 : deux éternuements ; ni écoulement ni oppression. Le soir,

à 9 heures : éternuements, écoulement ; oppression. Obligée de rester couchée

sur le côté droit ; nez pris toute la nuit.

« Le 29 : après la douche : éternuements et écoulement (deux mou-

choirs mouillés). Dans la journée, deux ou trois éternuements et un peu

d'écoulement, surtout dans le decubitus dorsal. Le soir, oppression. Nuit

calme.

« Le 30 : sept éternuements; dans la journée, plusieurs écoulements.

Sensation de brûlure à la gorge. Excitation nerveuse toute la journée. A
9 heures : éternuements et écoulements jusqu'à loheures 1/2 (deux mouchoirs

mouillés). Nuit calme.

« Le 31 : après la douche, éternuements. A 9 heures : éternuements

et écoulements. Dans la soirée, à 6 heures : éternuements et écoulements. A
9 heures : sifflements dans le nez et la gorge pendant deux heures. Nuit agitée.

Oppression. Persistance de la brûlure de la gorge.

« Le ter septembre : deux éternuements; pas d'oppression. La brûlure de la

gorge continue ; nuit assez bonne.

« Le 2 : dans la matinée, six éternuements. Le soir, nez embarrassé

et un peu d'oppression. Nuit calme.

« Le 3 : quatre éternuements dans la journée. Pas d'oppression; pas

d'écoulement. Deux éternuements pendant la nuit.

« Le 4 : six éternuements dans la journée. Pas d'écoulement. La brûlure

de la gorge est maintenant quotidienne et se fait surtout sentir au moment
des éternuements. Dans la nuit, deux éternuements et céphalées.

« Le 5 : éternuements. Nuit bonne.

« Le 6 : dans la matinée, cinq éternuements; dans la soirée, quatre; ni

écoulement, ni oppression, La brûlure est moins vive. Les maux de tète sont

un peu moins violents.

« Le 7 : cinq éternuements avec écoulements. Pas d'oppression ; les maux
de tête sont un peu diminués. Toujours de la brûlure à la gorge. Siffle-

ments dans le nez. Toux la nuit. Très peu de sommeil.

« Le 8 : à midi, un éternuement avec un peu d'écoulement. »

En somme, pendant cette période, la rhinorrhée a été moins prononcée;

mais M... est plus gênée par les sifflements dans le nez qui n'existaient pas

auparavant. En revanche, il n'y a plus de râles dans la trachée. Le sommeil est

meilleur, car il n'est plus aussi lourd. Les idées sont toujours aussi confuses et
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la mémoire ne revient pas. L'estomac n'est nullement sensible. Pendant trois

jours seulement, et pour se conformer à nos prescriptions, elle a pris un œuf
dans l'après-midi. Mais, comme cela déterminait une sensation pénible à la

gorge, et qu'une fois couchée elle crachait pendant assez longtemps, elle a

cessé d'en prendre.

Elle s'imagine que des promenades au dehors lui feraient du bien. Ainsi,

aujourd'hui qu'elle est sortie, elle n'a ni éternué ni mouché ; elle ajoute qu'il

en est du reste toujours de même quand elle sort.

Elle prend actuellement 3 litres 1/4 de lait et un verre d'eau de Vichy. Elle

n'a plus ni diarrhée ni constipation, ce qui n'était jamais arrivé, et va mainte-

nant, chaque matin, régulièrement à la garde-robe.

Le poids, qui était au début de 70 kilog., puis de 68 kilog. et huit jours plus

tard de 67 kilog. 1/2, est aujourd'hui de 68 kilog.

Pouls = 99, petit.

Examen rhinoscopiqite. — Côté droit. — La muqueuse est complètement rosée

dans toute l'étendue de la fosse nasale. Il y a toujours, dans le méat moyen,

des granulations auxquelles, de parti pris, nous ne voulons pas toucher.

L'écoulement est presque nul de ce côté. Un peu d'érythème de la narine avec

sensation de cuisson et de fourmillement.

Côté gauche. — Cornet inférieur rouge ; le cornet moyen est plus pâle. Sur la

cloison, la muqueuse est plus pâle au niveau de la concavité. Légère dégéné-

rescence polypoïde de la tête du cornet moyen.

Bouche et pharynx. — Aspect normal de la muqueuse.

Larynx. — Les cordes vocales sont bien blanches et tout à fait juxtaposées,

malgré l'enrouement dont se plaint la malade.

Actuellement, elle dit cracher beaucoup plus qu'elle ne mouche.

7J Septembre. — Note remise par la malade :

« Le 9 : trois éternuements jusqu'à 9 heures. Le soir : écoulement et siffle-

ments ; oppression et dix éternuements jusqu'à 11 heures 1/2.

« Le 10 : dans la journée, deux éternuements; dans la soirée, trois éternue-

ments avec écoulement. Nez bouché. Apparition des règles. Nuit mauvaise.

« Le 1 1 : éternuements continuels (une trentaine au moins dans la journée

avec écoulements (cinq mou;hoirs mouillés). Le soir, sifflements jusqu'après

minuit.

« Le 12 : dix éternuements dans la journée. Ecoulements moins copieux

que la veille. Nuit bonne.

« Le 13 : dix éternuements dans la matinée; cinq dans l'après-midi avec

écoulement abondant. Nuit bonne.

« Le 14 : deux éternuements dans la journée ; nuit bonne. Brûlure dans la

poitrine, la nuit surtout.

» Le 15 : deux éternuements avec écoulement léger. »

Toute la semaine, M... a été très fatiguée. Elle n'éprouve pas le moindre

appétit. Déjà, à plusieurs reprises, le soir et après avoir absorbé sa dernière

tasse de lait, il lui est arrivé d'avoir, par intermittences, à l'estomac, une sen-

sation de brûlure qui persiste assez longtemps.

Le lait est très bien digéré; pas trace de constipation. Elle en prend, actuel-

lement, 3 litres 1/2 avec un seul œuf, car elle trouve que c'est tout ce qu'elle

peut absorber.
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Depuis trois nuits, le sommeil est moins lourd ; il y a moins de cauchemars

et elle n'éprouve plus de sensation d'étouffement ni de sifflements dans la

gorge.

Dans la journée, et par intervalles, les céphalées disparaissent complètement.

Mais il y a encore des battements dans les tempes, surtout la nuit. Toujours

des picotements dans les yeux.

L'odorat, qui avait disparu, de façon complète, pendant deux ou trois ans,

est maintenant revenu avec des éclipses passagères coïncidant toujours avec les

obstructions nasales.

Le 1 1 Septembre, elle a noté que du côté droit, où il n'}' avait pas eu

d'écoulement depuis longtemps, il s'en est produit un très abondant ; il y a

eu, en outre, de l'obstruction passagère de la fosse nasale comme pour l'autre

côté.

Auparavant, elle sentait des mucosités qui remontaient dans la gorge ; il n'y

a maintenant plus que celles qui descendent.

Elle a tenté de sortir deux fois, mais n'en a éprouvé aucun soulagement ; au

contraire, elle a ensuite beaucoup plus éternué ; aussi ne croit-elle plus à

l'efficacité des sorties.

Examen rhinoscopique. — Côté choit. — Traces de sécrétions sur la muqueuse.

Les granulations du méat moyen ont augmenté de volume et cachent, main-

tenant, le cornet qui est au-dessus. Le fond de la fosse nasale est un peu pâle.

Côté gauche. — La partie moyenne de la cloison est pâle ; le cornet moyen

est tout à fait blanc. La muqueuse est très lisse. Le cornet inférieur, moins

volumineux que celui de droite, est recouvert d'une muqueuse rosée.

Pharynx. — Muqueuse pâle et recouverte de sécrétions.

Oreilles. — Crises de démangeaisons dans les oreilles, surtout le soir. Tym-
pans très pâles.

Poids constant.

Pouls = 96, un peu plus plein.

2^ Septembre. — Note de la malade :

« Nuit du 15 au 16 : mauvaise avec sifflements.

« Le 16 : dans la journée, huit éternuements. A 9 heures, accès verti-

gineux. Le soir, obstruction nasale avec écoulement. Dans la nuit, à

2 heures 1/2, quatorze éternuements de suite avec écoulement.

« Le 17 : cinq éternuements dans la journée avec un peu d'écoulement. Nuit

plus calme.

« Le 18 : dix éternuements. Nuit calme.

« Le 19 : vingt éternuements dans la journée et un dans la nuit.

« Le 20 : vingt-quatre éternuements dans la journée. Nuit calme.

« Le 21 : treize éternuements et écoulement du côté droit; très peu

à gauche. Dans la nuit, écoulement sans éternuements.

« Le 22 : deux éternuements. »

Malgré cette recrudescence des éternuements, la malade dit se trouver légè-

rement améliorée : elle sent sa tête plus libre, surtout pendant le jour. Le

sommeil est aussi moins lourd ; il y a moins de cauchemars. Elle dort, d'un

seul trait, quatre ou cinq heures. Pendant le jour, elle n'éprouve plus, comme
auparavant, des somnolences invincibles.
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Dans la trachée, ce ne sont plus des sifflements, mais bien des râles qui se

font entendre.

L'estomac n'est nullement sensible. Elle a eu, à certains jours, un peu de

diarrhée (deux ou trois selles).

Elle prend maintenant 3 litres 1/2 de lait.

Poids constant.

Pouls = 90, assez plein.

Elle nous fait remarquer que les veines des mains, autrefois très saillantes, ne

ressortent plus.

Exavien rhinoscopiqiw .
— Côté droit. — La muqueuse recouverte de sécrétions

est plus rouge que normalement au niveau du cornet inférieur. Les granula-

tions du méat moyen ont encore augmenté de volume et le cornet, au-dessus,

est absolument invisible. La narine atteinte d'érythème est très sensible.

Côté gauche. — La muqueuse du cornet inférieur est normale, celle qui

recouvre le cornet moyen pâle. Traces de sécrétions.

Sécrétions dans le naso-pharj'nx.

Larynx. — Muqueuse normale, malgré l'enrouement ; celle de la trachée est

très rouge.

Yeux. — Ils n'ont été, cette semaine, le siège d'aucun picotement. Elle n'a

pas eu de brouillards, comme auparavant, et maintenant elle peut lire sans se

fatiguer.

Le teint est bien plus animé et la face plus rosée.

Il y aurait toujours un certain état fébrile.

Observ. VI. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhéehilatérah remontant à Venfance.

Polypes muqueux des deux fosses nasales. Ètai neurasthénique. — M^^^ H...,

54 ans, chemisière, vient consulter, pour la première fois, le 28 Avril 1899.

Antécédents héréditaires. — Père mort à 5 1 ans, d'une attaque d'apoplexie
;

tempérament très sanguin, ni rhumatisant, ni nerveux. Mère morte 332 ans,

de pneumonie, excessivement nerveuse.

Six ou SQ'gt frères : la plupart morts très jeunes. Un seul serait mort plus

âgé en captivité, en 1870. Trois sœurs vivantes et en bonne santé.

Antécédents personnels. — A l'âge de 8 ans, H... a eu la fièvre typhoïde; par

la suite, aucune autre maladie.

Réglée à 16 ans seulement, elle avait, à chaque période critique, des douleurs

fort vives, mais les menstrues étaient très régulières.

Mariée à 21 ans, elle a eu deux enfants, dont un fils mort de la poitrine à

l'âge de 22 ans 1/2, et une fille bien portante. Cette dernière, âgée de 33 ans,

a eu dix enfants, dont trois seulement sont vivants; tous les autres sont morts

de méningite en bas âge ; cette polyléthalité paraît due à ce fait que le père est

un alcoolique avéré. Cette fille est excessivement nerveuse : elle a elle-même

deux filles, dont l'une encore plus nerveuse qu'elle et qu'on a dû marier à

1 5 ans, et une autre de 9 ans, nerveuse également.

H... n'a jamais présenté de véritables manifestations nerveuses. Mais, pendant

toute son enfance, on a cru qu'elle succomberait à une affection de poitrine. En

effet, et d'aussi loin qu'elle se rappelle, elle a toujours été sujette aux « rhumes

de cerveau ». Ceux-ci survenaient à la moindre occasion, sous l'influence d'un

refroidissement ou de l'action de la lumière solaire. Elle commençait par
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éprouver des démangeaisons dans le nez avec fourmillements et éternuait,

ensuite, à quatre ou cinq reprises ; aussitôt survenait, et des deux côtés,

croit-elle, un écoulement de liquide très clair. C'était plutôt le matin, au sortir

du lit, qu'avait lieu l'accès; mais il se montrait aussi parfois dans la journée,

surtout dehors, si elle s'exposait à l'action de la lumière solaire. En outre, fré-

quemment, quand elle sortait, elle éprouvait, à la partie supérieure de la poi-

trine, une sensation de froid après laquelle éclatait rapidement la crise. Même
phénomène se passait si elle se refroidissait la nuit alors qu'en dormant, par

exemple, elle avait tenu un bras pendant hors du lit. Au plus fort de l'attaque,

elle mouillait, en général, quotidiennement, de trois à quatre mouchoirs.

La crise durait, en moyenne, deux ou trois jours, puis le « rhume » retom-

bait sur la poitrine. La malade se mettait alors à tousser et à cracher; son état

empirant, elle allait voir le médecin, qui toujours lui donnait quelque prescrip-

tion. Les choses suivaient leur cours et la guérison n'arrivait jamais qu'après

un mois ou six semaines. Il y avait, ainsi, au moins deux ou trois crises

chaque année et les « rhumes » d'été étaient tout aussi mauvais que ceux de

l'hiver.

Ces crises, par leur répétition fréquente, avaient fini par déterminer un état

d'amaigrissement excessif; le teint était très pâle et la malade éprouvait des

céphalées constantes avec pesanteur dans le front, la nuque et les tempes. II y
avait une lassitude générale extrême et pas le moindre entrain pour travailler

;

aussi. H..., très travailleuse et qui veillait souvent, se surmenait-elle beaucoup.

Elle a toujours eu tendance à respirer la bouche ouverte par suite de la

gêne qu'elle éprouvait dans le nez. Elle avait, en outre, des sensations de

suffocation, de la douleur vive à l'estomac avec pesanteur. L'appétit était bon,

mais les digestions difficiles avec constipation opiniâtre.

Une fois mariée. H... a vu son état s'améliorer, car elle a pu éviter de se

fatiguer autant et s'est mieux soignée. Au bout de deux ou trois ans de mariage,

les « rhumes de cerveau » ont, en effet, diminué de fréquence et de durée. En

outre, ils restaient localisés dans le nez et ne retombaient jamais sur la poitrine.

Cette amélioration aurait été de longue durée, car elle aurait persisté depuis

l'âge de 25 ans jusque vers 45 ans. En même temps qu'elle allait mieux, elle a

commencé à prendre de l'embonpoint. A 27 ans, elle pesait 75 kilog. et depuis

elle a conservé ce poids d'une façon à peu près constante. Pendant toute cette

période, les céphalées étaient aussi très rares, et le courage, pour travailler,

était revenu.

A 49 ans, se sont montrées des hémorragies abondantes qui ont considéra-

blement affaibli cette malade. Elles ont persisté pendant environ deux ans
;

elle a été alors opérée d'hémorroïdes et il n'y a plus eu d'écoulement sanguin.

Depuis cette opération, la santé générale serait assez bonne.

Les « rhumes de cerveau » auraient recommencé vers l'âge de 45 ans ; mais

ils étaient assez peu fréquents. La malade se fatiguait à ce moment beaucoup.

Ce n'est que plus tard, après son opération, et surtout depuis deux ans, que

s'est manifestée une recrudescence véritable et dont maintenant elle se plaint

très vivement.

/(?97. — Au cours de l'été, elle fut prise d'éternuements incessants avec

rhinorrhée abondante des deux côtés. Ces éternuements survenaient aussi bien
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la nuit que le jour et interrompaient le sommeil. Dans certains cas, l'écoule-

ment apparaissait sans avoir été précédé d'éternuements, et il était parfois si

abondant qu'elle était obligée de quitter son travail. Il lui arrivait, à l'occasion

de ces fortes crises, de mouiller sept à huit mouchoirs par jour ; il étaient

trempés comme s'ils eussent été plongés dans l'eau.

Depuis cette époque et jusqu'au moment où elle est venue nous voir, la

situation de H... est constamment demeurée la même. Les intervalles de repos,

fort rares, duraient, au maximum, une quinzaine de jours. Pendant ce temps,

elle a maigri un peu, sans pouvoir exactement préciser. L'appétit était fort

mauvais. Elle avait une obstruction nasale marquée et se croyait atteinte

d'asthme. Disparition à peu près complète de l'odorat. Céphalées violentes à

localisation frontale. Rien du côté des yeux ni des oreilles. Depuis environ

six ans, palpitations nerveuses fort pénibles. A 49 ans, elle éprouva, dans le

bras droit, de la paralysie qui persista pendant une dizaine de jours ; depuis les

forces auraient beaucoup diminué.

Depuis deux ans, elle a consulté plusieurs médecins qui lui ont prescrit des

irrigations nasales ou des pommades et dont l'usage a eu pour résultat de lui

donner des maux de tête et d'aggraver la situation.

28 Avril j8^<^. — H... étant venue nous voir, pour la première fois, nous

constatons, dans la fosse nasale gauche, la présence de polypes muqueux que

nous enlevons en deux séances.

Le résultat a été une grande amélioration de la respiration avec disparition de

la gêne. Pendant environ trois mois, elle s'est bien trouvée, n'ayant plus ni

éternuements, ni écoulements, ni maux de tête.

Août. — Les accidents sont revenus vers le commencement d'août. A cette

époque, en effet, elle a éprouvé des ennuis; ses ouvrières lui ayant manqué de

parole, elle a perdu son travail pour n'avoir pu faire à temps des livraisons

promises. Il en est résulté, pour elle, un accablement profond.

Quand reparurent les accidents, elle était chez sa fille, à Corbeil. Elle com-

mença par éternuer et aussitôt survinrent les écoulements. Depuis, les éter-

nuements se montrent aussi bien la nuit que le jour et l'écoulement est toujours

bilatéral. Elle ne reste jamais une journée sans éternuer; dans certains cas, elle

est même reprise trois ou quatre fois dans la journée. En général, elle mouille

un ou deux mouchoirs par jour.

Depuis qu'elle a été reprise, les maux de tête ont disparu. En outre, et

comme elle ne travaille plus depuis deux mois, elle se sent moins lasse, mais

aussi il convient de dire qu'auparavant elle était tellement fatiguée qu'elle n'a

même pas eu le courage de chercher d'autre travail.

15? Septembre. — Depuis environ deux mois, l'état n'a guère varié; toutefois

les crises sont bien moins fortes qu'avant notre intervention du mois d'Avril.

Actuellement, l'odorat ne serait pas altéré. Il n'y a plus de suffocation. L'ap-

pétit est excellent ; le sommeil bon et sans cauchemars. Plus de céphalées. Pas

de constipation.
,

C'est à cause de la grande gêne qu'elle éprouve dans le nez, surtout à droite,

et parce qu'elle a craint d'être atteinte d'un polype de ce côté que H... est

revenue nous voir. Elle est très pâle, abattue, l'œil atone, nasonne beaucoup

en parlant et paraît en effet très gênée pour respirer.
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Examen rhinoscopiqiie. — Coté droit. — Fosse nasale plutôt étroite. Tête du

cornet inférieur légèrement aplatie ; mais, un peu plus profondément, ce cornet

arrive presque au contact de la cloison. Muqueuse, d'un rose très pâle, parfaite-

ment lisse. Cornet moyen aussi légèrement atrophié; lamuqueusequi le recouvre

est un peu plus rosée, excepté au niveau du bord inférieur qui est absolument

pâle; tête légèrement brillante. L'exploration de la fosse nasale avec le stylet

provoque une série d'éternuements (sept ou huit) avec sécrétion liquide. Pas

trace de granulations. La cloison porte, à sa base, un léger éperon; la

muqueuse qui la recouvre est pâle à sa partie inférieure.

Côté gauche. —• Cornet inférieur, rose pâle, arrivant au contact de la cloison.

Muqueuse du cornet moyen un peu plus rouge. Granulation polypoïde de

la grosseur d'un pois, dans le méat moyen où elle vient faire saillie en avant

de la tête du cornet. Cloison normale.

Sécrétion probablement due à ce que la malade vient d'éternuer.

La malade nous avoue que pour respirer mieux et sur le conseil d'une amie

elle prise depuis quatre ans.

Pharynx. — Normal.

Pouls = 66, réguHer, mais petit.

Poids = 67 kilog.

20 Septembre. — Note remise par la malade :

« Le 19 : quatre éternuements dans la matinée et un autre dans la nuit.

« Le 20 : un éternuement le matin, un autre dans l'après-midi et deux dans

la nuit.

« Le 21 : trois éternuements dans la journée ; un dans la nuit.

« Le 22 : deux éternuements.

ft Le 23 : trois éternuements.

« Le 24 : deux éternuements.

« Les 25 et 26 : une quinzaine d'éternuements dans la journée et deux dans

la nuit.

« Le 27 :>cinq éternuements dans la journée. »

Chaque éternuement, nous dit H..., s'accompagnait d'un peu de sécrétion

qui l'obligeait à se moucher; mais il n'y a pas eu de véritable écoulement,

excepté pour les deux journées des 25 et 26 où la crise a été si forte. Le nez a

alors « coulé comme une fontaine », et, à cette occasion, elle a mouillé deux

ou trois mouchoirs chaque fois. Cependant, elle reconnaît que l'écoulement à

été beaucoup moins abondant que précédemment. Il était bilatéral.

Aujourd'hui, elle n'a éternué qu'une seule fois, dans la matinée, mais sans

écoulement.

Au point de vue de l'état général, il y a une grande amélioration. La fatigue

est beaucoup moins prononcée. Il n'y a plus du tout de céphalées. Les idées

sont un peu moins confuses ; la mémoire, qui a disparu depuis la mort de son

fils, ne semble pas revenir.

Sommeil toujours bon; elle se réveille chaque nuit au moins une fois, mais

se rendort aussitôt.

Pas la moindre sensation pénible du côté de l'estomac. A deux ou trois

reprises, elle a eu faim et a mangé des tartines de beurre.

Pendant deux jours, la malade a pris 5 litres de lait et a pu monter jusqu'à

I
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4 litres pendant trois jours; mais, ensuite, elle est revenue à 3 litres, car il lui

est impossible, actuellement, d'en boire davantage; et pourtant elle n'éprouve

aucun dégoût pour le lait.

Avant les deux jours de crise, le nez était tout à fait libre ; mais, depuis, il

demeure obstrué. L'odorat a subi une modification dans le même sens.

Il semble qu'il y ait également un peu d'oppression bronchique avec toux

légère ; mais H... ne crache pas.

A noter que depuis plusieurs jours il pleut abondamment.

Examen rhinoscopiqnc. — Côté droit. — Cornet inférieur, très pâle et rétracté
;

muqueuse lisse. Cornet moyen un peu plus rosé. La muqueuse de la cloison,

dans sa partie inférieure et jusqu'au niveau du cornet moyen, est pâle; elle est

plus rosée en haut. Sécrétion sur la muqueuse.

Côtégauche. — La muqueuse est moins pâle au niveau du cornet inférieur.

Le cornet moyen est à peu près normal. Petite granulation polypoïde, de la

grosseur d'un pois, dans le méat moyen et en avant de la tête du cornet.

Muqueuse de la cloison normale. Sécrétion.

L'écoulement est à peu près le même des deux côtés.

Pouls = 87, assez petit.

Poids = 64 kilog. 5

.

Pendant les deux premiers jours, il y a eu une forte constipation qui a

disparu spontanément.

Continuer le lait et prendre de la liqueur de Fowler.

S Octobre. — Comme nous prions la malade de nous donner la note qu'elle

aurait dû tenir à jour, elle nous répond : « Mais je n'ai rien écrit ; ce n'était du

reste pas la peine, car je vais très bien. » En effet, depuis la dernière visite,

elle n'a pas éternué une seule fois et son nez n'a pas coulé du tout. Elle n'a

plus éprouvé ni gêne, ni picotements, ni démangeaisons. Elle ne crache pas du

tout. Autrefois, quand elle sortait dans la rue, elle éternuait sans cesse ; main-

tenant, elle peut aller et venir, à toute heure et par tous les temps, sans rien

éprouver.

Le sommeil est toujours excellent.

Elle n'éprouve plus de lassitude générale comme auparavant; seul son bras

gauche est un peu fatigué.

Le teint est bien meilleur et elle se sent très disposée au travail. Son état

moral est parfait et elle ne peut revenir de sa surprise d'être ainsi guérie

d'un « rhume de cerveau » qui durait depuis deux ans et qui n'avait fait que

s'aggraver sous l'influence des traitements variés qu'on lui avait auparavant

prescrits.

Elle absorbe actuellement 4 litres de lait par jour. Mais elle commence à

éprouver de l'appétit; aussi l'autorisons-nous à prendre, dorénavant, deux

œufs à la coque, dont un dans la matinée et l'autre dans l'après-midi.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Le cornet inférieur est toujours très

pâle et le cornet moyen plus rosé. Cloison normale. Fosse nasale sèche.

Côté gauche. — Cornets normaux. La granulation polypoïde a disparu.

Sécrétions.

Elle a perdu 3 kilog. depuis la dernière visite.

Pouls = 72, plutôt petit.
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22 Octobre. — Dès le lendemain de la dernière visite, il y a eu deux ou
trois éternuements, le matin, après être sortie du lit. En même temps sécrétion

bilatérale, mais légère, car la malade n'a même pas mouillé un mouchoir.
Les II et 12 : même phénomène.
Les 13, 14, 15, 16 et 17 : situation bonne.

Les 18, 19 et 20 : nouveaux éternuements et nouvelle sécrétion.

Le 21 : trois éternuements dans la journée : le matin, après déjeuner, et

le soir.

Ce matin, il y a encore eu un éternuement. H ne mouche pas du tout,
et il ne se produit de sécrétion qu'au moment des éternuements. Elle nous dit

ne pas savoir à quoi attribuer cette rechute, car elle n'a commis aucun écart
de régime. Elle a continué à prendre, chaque jour, deux litres de lait et trois

eux à la coque. Elle éprouve même une faim très vive. Cela provient, selon
toute probabilité, de ce que, depuis une quinzaine, elle a repris ses occupa-
tions et s'est beaucoup fatiguée, car elle ne travaille pas moins de treize heures
par jour.

Les céphalées ont complètement disparu.

Le sommeil est excellent, la malade ne se réveillant plus qu'une seule fois
par nuit, et encore pour se rendormir aussitôt.

Plus de démangeaison ni aucune gêne dans le nez, comme autrefois.

Odorat excellent.

Examen rhinoscopique
.
— Côté droit. — Toujours même aspect des cornets

inférieur et moyen. — Granulation polypoïde du méat moyen.
Sécrétion dans le méat moyen. Tête du cornet moyen légèrement humide.
Côté gauche. —Le cornet inférieur, pâle, l'est cependant moins que son

homonyme du côté opposé. Le cornet moyen est un peu plus rosé. A son
niveau, dans le méat moyen, granulation polypoïde de la grosseur d'un pois.

La muqueuse de la cloison est pâle de chaque côté.

L'état de l'estomac est excellent. Pas la moindre constipation
Pouls = 66.

Prendre, au repas de midi, de la viande grillée et rouge ; le soir un potage
au lait.

II Novembre. — Pendant la première semaine, le nez a coulé chaque jour,
la sécrétion se produisant en même temps que les éternuements. Ceux-ci|
d'ordinaire, étaient au nombre de trois ou quatre chaque matin, et avaient lieu
après le réveil, et avant de se lever. Dans l'après-midi, rien de régulier. L'écou-
lement était si peu abondant, que chaque jour la malade ne mouillait même
pas un mouchoir. Les éternuements étant bien moins violents et la sécrétion
de beaucoup diminuée, l'état n'avait rien de comparable avec la situation
antérieure.

La sécrétion a toujours été plus prononcée à droite.

Depuis une quinzaine, il n'y a plus eu trace de rhinorrhée, mais la malade
a toussé et craché considérablement. Les crachats sont maintenant mousseux,
au lieu d'être épais comme jadis. Hier, la toux a disparu spontanément, et
H.... en est toute surprise.

A noter que, depuis quinze jours, chaque matin, la malade a pris une
douche suivie de friction.

27
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Le refroidissement des extrémités persiste toujours.

Poids = 67 kilog. 500.

Examen rhinoscopiqiu .
— Côté droit. — Toujours le même aspect : pas trace

de sécrétion.

Côté gauche. — Muqueuse uniformément rosée dans toute l'étendue de la

fosse nasale. Tète du cornet moyen légèrement humide. Persistance de la

granulation polypoïde du méat moyen.

Sur la face interne du cornet inférieur droit, nous enlevons un morceau

de muqueuse qui sera soumis à l'examen microscopique. Afin de ne pas

déterminer de rétraction des vaisseaux, nous n'avons pratiqué aucune anesthésie

préalable avec la cocaïne.

75? Novembre. — Dès le jour même du grattage, et à la suite de notre

intervention, le nez s'est mis à couler, à droite, et la malade, dans la journée,

a mouillé deux mouchoirs. Les matières sécrétées étaient très liquides et

incolores.

Le 13 : plusieurs éternuements dans la matinée, et, pendant qu'elle était

encore au lit; H.... a mouché des matières épaisses et jaunâtres. Dans le cou-

rant de la journée les sécrétions sont devenues plus liquides et incolores,

avec alternance de matières jaunâtres. Trois mouclioirs ont été salis ; de plus,

et pendant toute la journée, frissons avec impossibilité de se réchauffer.

Céphalées violentes avec mal de gorge.

Les 14, 15 et 16: même situation.

Les 17 et 18 : un peu d'amélioration, mais uniquement du côté du mal

de gorge, qui a sensiblement diminué.

Aujourd'hui, H.... vient surtout nous voir pour sa gorge. Les céphalées

sont aussi continues, mais les frissons ont complètement disparu. Crampes

de l'estomac ; douleurs dans les membres, surtout les jambes, au niveau des

articulations. Sécrétions nasales tout aussi abondantes.

Langue épaisse
;
peau très moite.

Pouls = 80.

La malade est profondément troublée de cette rechute dont nous ne sommes

pas autrement ému, car elle nous semble uniquement due au traumatisme

que nous avons volontairement déterminé. Il faut ajouter que, depuis une

huitaine, la température s'est notablement refroidie.

Examen rhinoscopique. — Muqueuse encore plus pâle, peut-être, des deux

côtés.

Sécrétions abondantes dans le naso-pharynx.

10 Décembre. — La malade revient uniquement nous voir pour nous donner

de ses nouvelles, et nous faire part de la satisfaction qu'elle éprouve.

Dans le courant de la semaine qui a suivi sa dernière visite. H.... a mou-

ché des sécrétions ordinairement épaisses, rarement aqueuses, et mouillé,

chaque jour, deux mouchoirs. L'écoulement a toujours lieu des deux côtés
;

c'est à peine si, pendant cette huitaine, elle aurait éternué deux fois.

La semaine suivante elle n'a plus mouillé qu'un seul mouchoir, et n'a pas

eu un seul éternuement.

Enfin, la semaine dernière, il lui a suffi d'un mouchoir tous les deux jours.

Il lui est arrivé, une journée, d'avoir quatre éternuements; aussi en a-t-elle

éprouvé de l'inquiétude, car elle redoutait une rechute.
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Du côté du nez, elle ne ressent plus rien, et, dans la journée, la respiration

est complètement libre. Mais, pendant la nuit, elle serait obligée de respirer

la bouche ouverte, et ronflerait beaucoup.

Plus de céphalées. La mémoire est meilleure, et les idées beaucoup plus

nettes.

Sommeil excellent et ininterrompu.

Odorat très bon.

Plus de phosphènes.

Le seul inconvénient, ce sont, le matin, des sensations vertigineuses, qui

la feraient tomber si elle n'avait la précaution de s'arrêter.

De plus, le refroidissement des extrémités persiste.

Elle a repris son travail, et peut s'y livrer, toute la journée, sans le moindre

inconvénient.

A midi, la malade fait un repas ordinaire. Mais le soir, elle ne prend que

du lait. Elle a continué l'usage des douches jusqu'à ces temps derniers.

Pour toutes ces raisons, et aussi parce que le froid, très vif, est revenu sans

qu'elle ait le moindre symptôme de rechute, elle se déclare parfaitement

heureuse. Elle se considère comme entièrement guérie, et ne peut cesser de

s'extasier sur la simplicité des moyens employés pour arriver à ce précieux

résultat, alors qu'elle avait, très inutilement, avalé tant de pilules et de

médicaments divers.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Le cornet inférieur est rétracté ; et,

sur la face interne, il n'existe plus trace du grattage antérieurement pratiqué.

La pituitaire est à peu près uniformément rouge dans toute l'étendue de la

fosse nasale, exception faite pour le cornet inférieur où elle est un peu plus

pâle. Dans le méat moyen : polype muqueux de la grosseur d'un haricot,

paraissant longuement pédicule, et descendant jusqu'au niveau de la partie

moyenne du cornet inférieur. Sécrétion assez abondante.

Côté gauche. — La muqueuse est encore plus colorée que du côté droit, et

présente, sur tous les points, un aspect normal. Les cornets sont de volume

ordinaire. Dans le méat moyen : polype de la grosseur d'une cerise, cachant

la tête du cornet de même nom ; un second polype, plus petit (pois), est situé

en arrière du premier, et paraît faire corps avec lui.

Sécrétion assez abondante.

Pharynx. — Aspect normal.

4 Février 1^00. — Dequis la dernière visite et jusqu'au 5 Janvier, la malade

a pu vaquer à ses occupations sans la moindre incommodité. A partir de

ce moment, et pendant cinq jours, c'est-à-dire jusqu'au 10, elle a été reprise

d'éternuements qui commençaient le matin et se répétaient plusieurs fois dans

la journée. Il y avait, en même temps, un écoulement bilatéral, et dont

l'abondance était plus considérable tantôt d'un côté, tantôt de l'autre. Le

liquide sécrété était comme de l'eau distillée, mouillait deux ou trois mou-

choirs dans la journée. Nuits tranquilles ; sommeil paisible sans le moindre

cauchemar.

A noter que, pendant toute cette période, le temps a été particulièrement

pluvieux et humide.

Depuis le 10 Janvier jusqu'au 25, l'état est redevenu bon spontanément.
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la malade n'ayant rien changé à son alimentation ordinaire à laquelle elle se

bornait à ajouter un litre et demi de lair par jour. Elle avait suspendu l'usage

des douches, mais n'avait pas cessé de travailler, ce qui est très fatigant, car

depuis trois mois elle fait constamment marcher une machine à coudre.

Du 25 au 28 janvier : nouvelle crise analogue à la précédente et à laquelle

il lui est impossible d'attribuer la moindre cause. L'écoulement s'est alors

arrêté spontanément, et n'a plus reparu depuis.

Chacune des crises a été suivie d'un certain degré de fatigue avec abattement

qui, hier, pour la première fois, a été beaucoup plus accentué. Elle n'a cessé,

en effet, d'éprouver le besoin de dormir, et d'avoir des pandiculations. Toute

trace d'appétit a disparu.

Toujours le même refroidissement des extrémités.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Muqueuse rose pâle, mais bien

moins décolorée qu'autrefois. La moitié postérieure du cornet inférieur est

plus pâle, et la pituitaire ratatinée.

Dégénérescence polypoïde de la tête du cornet moyen, et granulation dans

le méat de même nom.

Côté gauche. — Muqueuse également décolorée, mais non complètement

blanche. Cornet moyen un peu plus rouge que celui de droite.

Pas trace de sécrétion ni d'un côté ni de l'autre.

Curettage du méat moyen droit.

Se remettre au régime.

10 Juin. — Au commencement d'avril et sans qu'il soit possible d'indiquer

aucune cause ou physique ou morale. H... a été reprise d'éternuements qui

survenaient dans la matinée surtout, se répétaient à quatre ou cinq reprises,

et s'accompagnaient soit par l'une, soit par l'autre fosse nasale, d'un léger

écoulement. Celui-ci, constitué par un liquide absolument limpide, était si

peu abondant, que la malade n'arrivait même pas à mouiller un mouchoir

chaque jour. Le phénomène se reproduisait jusqu'à quatre et cinq fois dans

la même journée.

Cet état a persisté, dans les mêmes conditions, jusque vers la mi-mai, sans

modification aucune dans la quantité de la sécrétion. La malade a éprouvé

beaucoup moins de fatigue qu'autrefois dans les mêmes circonstances ; et

elle a pu vaquer à ses occupations ordinaires sans le moindre inconvénient.

Elle a éprouvé quelques céphalées passagères ; mais le sommeil a toujours

été excellent, et elle se reposait très bien. Pendant toute cette période, elle a

continué à faire de l'hydrothérapie, et prenait environ i litre 1/2 de lait dans

la journée.

Au bout d'un mois et demi, tout est rentré spontanément dans l'ordre.

Depuis, il lui arrive, tous les trois ou quatre jours, d'avoir deux ou trois éter-

nuements avec un léger écoulement ; après quoi tout disparaît. La malade,

actuellement, travaille beaucoup ; mais, elle n'en est nullement incommodée.

Elle a une mine excellente. Loin de maigrir, elle croit, au contraire, être

revenue à son poids primitif.

Pendant la dernière quinzaine d'avril, elle a toussé et a eu de la bronchite

comme [autrefois. Elle ne s'en est nullement inquiétée ; or, à sa grande

surprise, et malgré les douches, nous dit-elle, cette bronchite a disparu spon-

tanément.



LA RHINORRHEE 421

C'est simplement pour nous tenir au courant de sa situation que H.... vient

aujourd'hui nous rendre visite. Elle désire faire examiner son nez qui ne l'a

gênée à aucun moment et qui, encore actuellement, est tout à fait libre.

Examen rhinoscopique. — La pituitaire est légèrement pâle, de chaque côté,

au niveau des méats moyens. Dans celui de droite, on constate la présence

d'une granulation polypoïde du volume d'un pois.

Nous ne prescrivons aucun traitement particulier.

FiG. VI.

1. Respiration costo-supérieure normale. Très faible, est irrégulière.

II. Respiration costo-supérieure forcée. La malade se fatigue tout de suite.

III. Respiration abdominale normale.

IV. Respiration abdominale forcée.

(La malade tient une voyelle pendant 5 secondes seulement).

(A suivre.^ Marcel Natier.

i



ÉTUDES EXPÉRIMENTALES

DE

PHONÉTIQUE ITALIENNE

Les études dont je commence la publication sont le fruit d'ex-

périences faites à Sienne, Pérouse, Rome et Florence, de mai à

septembre 1899.

Mon laboratoire n'était pas encombrant, et j'ai pu le porter à

la main avec moi dans tous mes voyages. On trouve partout les

matériaux pour construire les palais artificiels (je suivais dans leur

fabrication les conseils de M. Rousselot) \ Mais pour les rendre

moins sensibles à l'action de la salive, je les imprégnais d'huile

avant qu'ils fussent secs, et pour les noircir je me servais d'un

émail à bicyclette. Grâce à ces procédés, on possède des palais arti-

ficiels qui fournissent un fort long service sans qu'on soit obligé

de s'arrêter pour les sécher. Et même on peut les laver souvent

pour ôter la couche de kaolin dont on se sert pour les blanchir

avant l'expérience, et qui finit par y adhérer, ce qui nuit à la

netteté des tracés. Le kaolin qu'on trouve quelquefois en Italie

n'adhère pas bien aux palais artificiels; j'ai eu de meilleurs

résultats en me servant de tako veneto.

Mes appareils enregistreurs se composaient uniquement d'un

cylindre mû par un mouvement d'horlogerie, construit en alu-

minium par M. Verdin; le tout se mettait dans une gaine, et

était d'un transport aussi facile qu'un nécessaire de voyage. La

grandeur en est forcément plus petite que celle d'un appareil de

I. V. Rousselot. Principes da Phonétique expérimentale, p. 57, Welter, Paris, li
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laboratoire. Mon cylindre avait une circonférence de 30 centi-

mètres, et, à sa plus grande vitesse, taisait un tour en six secondes.

Je me suis toujours servi de cette vitesse, et, par conséquent, un

millimètre sur les tracés correspond à 1/50 de seconde en

moyenne. Je dois ajouter qu'on peut faire varier la vitesse à son

gré.

Les tambours à levier qui enregistrent les mouvements avaient

un diamètre de 30 millimètres. Les membranes étaient de caout-

chouc légèrement tendu et assez flexible. Ces tambours se prêtent

à trois dispositions principales. La première donne le maximum

d'amplitude vibratoire, et le minimum de déplacement, c'est

celle qui est la plus propre à saisir les vibrations laryngiennes.

La deuxième donne des vibrations moyennes, et un déplacement

intermédiaire, ce qui est utile pour enregistrer le souffle et l'air

du nez. La troisième, à l'inverse de la première, donne le mini-

mum d'amplitude vibratoire, et le maximum de déplacement. Je

ne m'en suis pas servi, mais elle serait bonne pour étudier le

cas où le mouvement d'air est minime. Ces trois dispositions

dépendent de la longueur du petit bras du levier : dans la pre-

mière, elle est aussi grande que possible ; dans la troisième, très

petite; dans la deuxième, moyenne.

Le souffle était recueilli sur les lèvres au moyen d'une embou-

chure rattachée à un des tambours par un tube de caoutchouc

très court.

L'air passant par le nez était conduit dans un tambour au

moyen d'olives en corne d'une grandeur suffisante pour fermer

la narine '

.

Pour obtenir les tracés des vibrations du larynx, je me suis

servi d'une capsule exploratrice de petite dimension, couverte

d'une membrane flexible de caoutchouc ^. Au lieu de l'attacher au

cou par une cravate, je l'ai fait tenir par le sujet lui-même à

gauche et un peu au-dessus du larynx'. Les résultats paraissent

justifier ce procédé.

1. RoussELOT. Loc. cit. fig., 61.

2. ibid., p. 97. ^

}. Cf. ibid., p. 259.

k
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Pour étudier la pression des articulations dans la bouche, il

faut employer les ampoules exploratrices. J'en avais quatre.

L'ampoule 4 était ronde et assez mince, d'un diamètre de

30 millimètres. Celles numérotées 3 et 4 étaient ovales, et mesu-

raient respectivement en millimètres 26 X 16 X 29 et 28 x 22

X 8. La première était allongée, et ses dimensions étaient de

25 X 12 X 6.

Pour réduire le grand déplacement de l'ampoule 4, je l'ai reliée

à un tambour d'un diamètre de 45 millimètres.

Tous ces appareils, et d'autres encore, pouvaient se mettre dans

la gaine du cylindre enregistreur, et ainsi je n'avais qu'un seul

paquet.

Le choix de la région m'était imposé. Sauf le langage d'un

Sicilien, dont j'ai étudié la prononciation à Paris, je me suis

borné au parler de l'Italie centrale. Car c'est là que se trouvent les

prononciations qui se rapprochent le plus de l'italien littéraire,

basé sur le toscan. Voici les sujets que j'ai étudiés :

A habite Sienne, mais cherche à se soustraire à l'influence

toscane. Né à Terni, dans le département de Pérouse, il a passé

par plusieurs des grandes villes de l'Italie, et, depuis sept ans,

il est domicilié à Sienne où il est médecin. Il s'intéresse beaucoup

à la littérature, et parle très soigneusement. Le fait le plus notable

de sa prononciation est qu'il se sert de S sourde à l'exclusion de

la variété sonore. Il a 22 ans.

B aussi est domicilié à Sienne, mais seulement depuis deux

ans. Né à Trodozio, dans l'Emilie, il a dix-sept ans. Il parle

l'italien tel qu'on l'enseigne dans les écoles. Son séjour à Sienne

ne lui a pas donné la prononciation toscane. Il se destine au

commerce.

C est Siennois. Son parler, le dialecte du peuple, possède

quelques particularités toscanes que les écoles 'de Sienne ne

cherchent guère à éliminer en faveur de la langue littéraire. Il a

15 ans. Il a une tendance à assourdir les consonnes.

D est aussi Siennois, et parle également le dialecte local. Je

n'ai pu étudier que son articulation à l'aide du palais artificiel,

car, maître de sourds-muets, sa prononciation lourde et exagérée

rendait impossible l'étude de son soufile.
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E est de Rome et n'a jamais voyagé. Son parler bas et doux

offre un excellent exemple de celui d'un Italien bien élevé. Il a

28 ans.

F est un Florentin de 25 ans. Acteur, il a une pronon-

ciation étudiée. Il évite les tendances locales qui se manifesteraient

dans k et g, c et g.

G est un Pérugin qui n'a jamais voyagé, et qui, dit-on, offre

un bon exemple de la prononciation locale. Il a 24 ans.

H est Sicilien, né à Catane, et a environ 25 ans. Il a étudié

à Pise, et, à l'heure qu'il est, habite Paris. Sachant le dialecte

sicilien, il s'est néanmoins toujours servi de l'italien littéraire

pendant les expériences.

Ainsi ces expériences portent sur une étendue de pays assez

grande, car j'ai choisi un Emilien (5), deux Siennois (C et

Z)), un Florentin (F), un Pérugin (G), un Umbrien ÇA),

un Romain (E), auxquels il faut ajouter un Sicilien ÇH). En

conséquence, j'ai évité les diftéiences dialectales des deux régions

du Nord et du Sud.

La variation dans les articulations et les prononciations prouve

que j'ai eu raison de ne pas m'établir dans une seule ville. Il est

d'autant plus frappant de voir une telle divergence dans les arti-

culations, qae j'ai toujours étudié la langue littéraire parlée

par des gens d'une certaine éducation, et qu'on croyait entendre

sensiblement les mêmes sons.

Il faut remarquer les différences d'éducation entre les divers

sujets qui ont quelque influence sur la prononciation.

Celle de C est foncièrement populaire, celles de B, D
et G le sont moins, et celles de £" et H tiennent le milieu

entre celles qui précèdent, et les parlers soignés de A et F.

Notons aussi que le parler d'un individu (B) accuse une pro-

nonciation flottante, qui peut s'affermir dans un sens ou dans

l'autre.

En entreprenant l'étude détaillée de la prononciation de ces

divers sujets, je me proposais un double but : l'intérêt scienti-

fique et l'intérêt pédagogique, espérant résoudre quelques-uns

des problèmes de la phonétique historique, et établir par l'ana-
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lyse des sons de l'Italie centrale, un type général qui servirait

comme de base pour l'enseignement de la prononciation, et de

système phonétique.

Voyelles

Les voyelles italiennes se divisent en deux catégories : la série

antérieure, et la série postérieure qui est en même temps labiale.

La première série se forme par la fermeture graduelle de la cavité

buccale antérieure, déterminée par l'élévation et la projection en

avant de la langue. La deuxième série se forme par le recul de la

langue, qui a pour conséquence l'agrandissement de la cavité

bticcale, et qui est accompagné d'un arrondissement progressif

des lèvres.

Étudions successivement les voyelles A B C D.

La voyelle neutre pour l'italien est Va tonique tel qu'on l'ob-

serve par exemple dans le i" a de ama. Comme le montre la

figure I, la langue touche à peine le fond du palais artificiel.

Ceci n'est plus vrai de la finale, dont j'ai obtenu un tracé

isolé.

La figure 19, obtenue avec l'ampoule 3 placée au milieu de la

bouche, accuse bien un léger soulèvement de la langue pour

cette articulation ; mais la différence avec à est considérable.

Ces deux variétés se retrouvent dans tous les parlers que j'ai

étudiés, et l'oreille les constate toujours aisément. La figure 20

les montre dans la combinaison artificielle aka prononcée deux

fois, où elles sont très sensibles. Ce tracé était fait avec l'ampoule

4, car l'élévation de la langue n'étant pas grande pour a, elle appa-

raît mieux au moyen d'une grande ampoule. Je me suis servi de



Fig. 1-18.

I
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l'ampoule 3 pour obtenir les tracés de la figure 19, afin de pouvoir

constater la pression relative des voyelles de la série antérieure.

Fig. 19.

a k- -k a

Fig. 20.

Fig. 21.

Il y a alors deux a : a {moyen) et â.

L'ê n'est pas distinct de â sur le palais artificiel (fig. 2), Mais

l'ampoule 3, placée à la partie antérieure de la bouche, montre

que la cavité buccale se rétrécit pour cette voyelle (fig. 21). On
peut apprécier la différence entre les sons d'après les déplacements

du levier par rapport à la position de repos. Ce son est la première

voyelle de credere, prononciation peu correcte, mais habituelle

au sujet.

Le deuxième tracé de cette figure est celui de e médial du

même mot, qui a toujours été considéré comme fermé. Il ne

faut que le comparer avec la finale pour voir une différence
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considérable dans l'articulation. Ces trois voyelles ont été

prononcées indépendamment des sons qui les entourent.

Sur le palais artificiel (fig. 2) j'ai fait prononcer les trois voyelles

de credere, avec le même résultat. Le e {jnoyeti) se distingue

nettement des deux autres, occupant une position intermédiaire.

Dans les deux figures, la variété fermée est très claire, et il n'y

a pas moyen de la confondre avec e. Car si ce dernier son se

rapproche davantage de é dans credere selon les données de l'am-

poule, il en est tout autrement dans fremere sur le palais

artificiel.

Par conséquent, il faut distinguer trois c : è, e, et é.

Le mot inni (fig. 22) a été prononcé avec l'ampoule 4, placée

dans la partie antérieure de la bouche. Le degré de fermeture

/ nn

Fig. 22.

pour l'initiale est indiquée par la déviation au-dessous de la ligne

ponctuée, puis l'occlusion complète pour un est suivie de l'ouver-

ture pour la finale atone. La différence dans l'articulation des

deux / saute aux yeux, et il est évident que deux degrés de

fermeture si différents ne peuvent pas produire le même son.

L'oreille d'ailleurs les distingue très bien.

Dans la figure 23, les deux / sont séparés l'un de l'autre, et

l'atone précède la tonique pour bien indiquer la progression de

la série antérieure. Ils ont été pris avec l'ampoule 3.

I
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La distinction des deux variétés se fait également bien sur le

palais artificiel (fig 3), où le plus fermé est le tonique.

L'oreille constate que les deux variétés de i sont / (moyen) et

/; car î, tel qu'on l'entend dans l'anglais bitter, manque. Ce fait

est bien indiqué aussi sur le palais artificiel, où l'on voit une

différence telle entre le tracé de é et celui de /, qu'il y aurait place

pour une articulation entre les deux. Ce serait la variété qui

correspond à l'anglais /.

Fig. 23.

Ainsi la progression des voyelles antérieures a, à, è, e, é, i, i,

se montre très bien sur le palais artificiel, sauf la coïncidence

entre a et é. Le rétrécissement graduel de la cavité antérieure est

indiquée parfaitement par l'ampoule 3

.

La théorie accorde une grande importance aux mouvements

des lèvres dans cette série ; mais leur rôle est secondaire, et leur

action souvent peu visible.

Dans la série labiale, il n'y a pas une trace distincte sur le palais

artificiel, en ce qui concerne la séparation de et u. Mais les

diverses variétés de chaque voyelle y sont nettement indiquées.

La figure 4 donne les tracés des trois de popolo La ligne i

indique l'articulation de po, et montre la position de ô qui cor-

respond parfaitement aux tracés que j'ai obtenus de seul. Les

voyelles moyennes, dont les ItaHens n'ont pas le sentiment, bien
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qu'ils s'en servent constamment, sont un peu difficiles à isoler.

En conséquence, j'ai fait prononcer les deux premières syllabes

popo pour obtenir la ligne 2. fermé se prononce facilement seul

et est montré par la ligne 3. Encore une fois, il n'y a pas

moyen de confondre ces trois variétés, quoique les deux dernières

soient généralement considérées comme étant également

fermées.'

L'ampoule 3, placée dans la partie postérieure de la bouche,

montre d'une façon plus nette le recul de la langue et l'agrandis-

sement consécutif de la cavité buccale. Dans la figure 24, A a

II u h.

Fig. 24.

les trois voyelles de popolo séparément. Comme pour a, la posi-

tion de la langue est un peu différente de celle qu'elle occupe

au repos : elle est légèrement plus en arrière. La médiale et la

finale, qui est le véritable d, sont très différentes l'une de l'autre,

et accusent des sons bien distincts. Nous sommes donc en présence

de trois : 0,0, ô.

Dans cette même figure 24, se trouvent les deux m de la combi-

naison artificielle uku, prononcés séparément : le i" (w) est Vu

atone, le 2= (j'i) est Vu tonique. L'initiale tonique a bien la plus

grande pression, mais A n'a pas bien saisi la nuance de l'atone,

car elle est trop près de 0, ce qui indiquerait u ouvert. Ce son,

tel qu'on le trouve dans l'anglais book, n'existe pas en italien, et

les deux ti sont u (tnoyen ) et û.

Les deux voyelles apparaissent très bien dans la figure 25 où

toute la combinaison uku a été prononcée deux fois avec l'am-

poule. La distinction entre les deux voyelles est très claire au



432 ÉTUDES EXPERIMENTALES DE PHONETIQUE ITALIENNE

centre de la figure, la durée même étant parfaitement indiquée.

Il est évident aussi que la différence dans l'articulation était exa-

s:érée dans la figure 24. D'ailleurs, on est toujours plus sûr en

faisant prononcer un mot entier ; sinon, d'ordinaire, au lieu de

la voyelle moyenne, le sujet prononcera une des deux

extrêmes.

Fig. 25.

La figure 5 montre les deux variétés sur le palais artificiel.

L'atone dans rumore est indiquée par la ligne 2, et elle est bien

distincte de la tonique dans virtù (ligne i).

Les lèvres s'arrondissent progressivement pendant toute la

série labiale d, 0, ô, u, 11, et pour cette dernière voyelle l'ouver-

ture est très minime.

Ainsi ce parler possède deux séries de voyelles ayant les mêmes

variétés' que le français, exception faite de a français dans ^^5 et

pâtCy qui n'existe pas en italien. Mais, d'autre part, j'entends dans

ce parler un plus ouvert que celui du français, et qui tend plus

vers a.

B

Dans son parler, a est sous-palatal. La série antérieure apparaît

avec â (toujours la finale atone de aind) qui touche à peine à gauche,

et un peu plus à droite (fig. 6).

I. Cela s'entend de la position relative des articulations, et non pas de leur

position absolue

.
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La figure 26 présente les combinaisons ala-alà articulées avec

l'ampoule 4 dans la partie antérieure de la bouche. L'identité des

deux atones est complète, comme l'est aussi celle des toniques.

La distinction entre les deux variétés est très nette. On remar-

ia /

—

a a—l-à B

Fig. 26.

quera souvent que la tendance des voyelles atones est de former

une classe différente de celle des toniques ; mais on verra par la

figure 29 que cette tendance n'est pas universelle.

Les trois variétés de c dans ienere sont bien montrées sur le

palais artificiel (fig. 7). 5 a bien réussi à les isoler. La distinction

entre i et d est fort visible dans ce parler.

L'ampoule 3, dans la position antérieure, montre d'une

manière parfaite le rétrécissement de la cavité (fig. 27). Ue
médial conserve sa qualité moyenne bien qu'il se trouve dans la

28

I
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syllabe tonique, preuve encore plus forte de son individualité.

Les trois e de ce mot sont donnés comme fermés par les

dictionnaires.

Les deux / sont nettement séparés dans iiini, comme dans la pro-

nonciation de A (iig. 22). La même distinction est fliite dans

fini, où c'est la finale tonique qui est le plus fermée, contraire-

à la prononciation de A qui est plus ouverte.

Les sont entièrement sous-palatals, et le palais artificiel ne

nous permet de rien préciser. Mais avec l'ampoule 4 insérée à

B

la partie postérieure de la bouche, les différences se font très bien

voir. B a prononcé le mot popolo (fig. 28). Le premier p est à

peine sensible, ce qui est dû au fait que pendant que l'articula-

tion de p se £ut aux lèvres, celle de la voyelle est formée dans

la bouche. \Jo tonique ouvert est bien distinct entre les deux

lignes horizontales, et il est suivi de l'articulation de p, notable

cette fois. Ensuite le levier s'abaisse en indiquant médial. La pre-

mière partie de la voyelle est pure, et sa position intermédiaire

entre l'initiale et la finale est claire. L'influence de 1'/ a amené

un son double, et la deuxième moitié de la voyelle est plus fer-

il



ETUDES EXPERIMENTALES DE PHONETiaUE ITALIENNE 435

mée que o final même, si bien que l'on entend presque un u.

L'articulation de o final est visible après l'élévation du levier

pour l'occlusion de /.

Il résulte de cette étude que les trois variétés de Vo (à, o, â,)

sont également distinctes dans ce parler.

u

Les deux variétés de u sont toujours distinctes. Je présente

dans la figure 29 le tracé des combinaisons ukii, iikh pris avec

l'ampoule 4. Le premier u tonique est notablement plus ouvert

que tous les autres. La même position articulatoire pour ti final,

atone et tonique, montre qu'il ne faut pas croire que les voyelles

forment des variétés à part, selon qu'elles sont toniques ou

atones.

Sur le palais artificiel les deux variétés sont bien indiquées

(fig-9)

Ce parler confirme donc l'existence des deux séries déjà consta-

tées pour A.

c

Ce sujet nous permet de bien distinguer quelques-unes des

variétés des voyelles.
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A tonique de aiiia est toujours fortement sous-palatal, et ne

laisse aucune trace sur le palais artificiel. Les indications sont

minimes aussi pour â, mais la langue touche en général le palais

à droite ( fig. lo).

Les trois voyelles de fremcre (prononcées isolément) se dis-

tinguent bien, et la séparation entre la finale et la médialeest prou-

vée par le fait que c'est seulement la première qui touche à

gauche (fig. ii). A droite, les articulations sont très belles.

La distinction entre les deux i est bien indiquée dans la

figure 12.

L'existence de o (moyen) est nettement accusée dans ce parler,

car les deux premières syllabes de popolo sont entièrement sous-

palatales, tandis que â laisse un tracé bien visible (fig. 13).

Les deux variétés de n sont sous-palatales, mais bien indiquées

par l'ampoule 4 dans uku.

D

Une particularité remarquable de ce parler nous permet de dis-

tinguer toutes les voyelles sur le palais artificiel, étant donné qu'il

n'y en a pas de sous-palatales. La cause de l'articulation latérale

avancée paraît être le manque de la plupart des dents sur les

côtés.

La progression de la série antérieure est régulière, et, sauf la

position générale de la langue, elle n'ofî're aucune particularité.

Les voyelles sont celles de ala (fig. i^), frcnierc (fig. 15), iinil
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(fig. 16), prises dans cet ordre, excepté dans //////, où elles appa-

raissent dans l'ordre inverse.

Les trois o de popolo (fig, 17), pris isolément, sont fort avancés

dans la bouche, ô l'étant autant que /, mais moins resserré, bien

entendu. C'est là une particularité très intéressante, vu que, dans

tous les autres parlers, est ou sous-palatal, ou à peine visible.

Les II. sont reculés, et les deux variétés bien marquées (fig. 18).

Il résulte de cette étude que la langue italienne possède deux

séries de voyelles, la série antérieure et la série labiale. La pre-

mière série embrasse les voyelles a, â, è, e, é, i, i; la deuxième :

0, 0, â, u, l'i. Il ne faut pas diminuer l'importance de ces variétés

qui jusqu'à présent n'ont pas été notées, mais qui existent en

italien aussi bien qu'en français. Je dois me contenter de signaler

leur présence dans la langue, car le cadre de ce travail ne per-

met pas d'indiquer en détail dans quels cas elles s'emploient.

L'étude du souffle avec les appareils dont je disposais, ne per-

met que la détermination de la durée, et je renvbie à un chapitre

spécial.

Il faut toutefois signaler la voyelle atone finale. Mais, exception

faite des cas où elle peut disparaître après /, n et r, je ne l'ai

pas trouvée d'une manière générale, même dans le parler de B, qui

est celui de l'Emilie.

De temps en temps, après une forte explosion sourde, la voyelle

atone se perd, quelle que soit sa position, comme dans icnere

ou coagidare\

(A suivre.) F. Josselyn.

I



DU TRAITEMENT PHONÉTIQUE

du nlm quiescent en persan.

On sait que, conformément aux règles de la prosodie per-

sane, les syllabes fermées qui contiennent une voyelle longue

comptent pour une longue suivie d'une brève, lorsqu'elles sont

placées à l'intérieur d'un hémistiche. Ainsi, dàd mai, dâstân

sont scandés réguHèrement "
T

" et valent exactement failun. Il

y a pourtant des exceptions à cette scansion.

Dans son étude sur le sâh nàina, M. Nôldeke a réuni les

principales, et a fait remarquer très justement que non seule-

ment elles avaient dû être plus nombreuses avant qu'éditeurs et

copistes eussent corrigé à loisir le texte de Firdousi, mais encore

qu'elles étaient communes à la plupart des anciens poètes per-

sans (Griindriss. d. Ir. PbiL, t. II, p. 192). Il est remarquable,

dès lors, de voir comment toutes semblent se grouper autour

d'un même fait phonétique , la faiblesse de consonnes finales

précédées de syllabes longues ; ces exceptions portent, en effet

(v. loc. cit., pp. 192, 193) sur le traitement devant consonnes

initiales des finales, -and, -fin, Id, -êl, -ard, -uft, -ast, etc.,

toutes scandées longues au lieu de longues plus brèves. Or la fai-

blesse d'articulation de la consonne finale dans les terminaisons

qui précèdent, si elle n'a pas laissé d'autres traces dans la langue

littéraire, nous est généralement attestée dans les dialectes'.

Quand elle ne l'est pas, c'est qu'une cause accidentelle est

I. V. Geighr. Gniiulriss dcr Ir. Phil., pp. 354, 365, 589 et 365.
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venue croiser l'action de h loi générale : ainsi dans le cas des

éléments flexionnels lin, îd (cf. Geiger, loc. cit.'), qui ont d'ail-

leurs été soumis à des altérations analogiques fort diverses.

Ces exceptions ne sont en aucun cas régulières. Et leur

nombre reste minime, quelque part que l'on fasse d'ailleurs aux

corrections postérieures ; au contraire, le traitement exceptionnel

du ni'in final est d'une régularité des plus remarquables, et les

métriciens persans l'ont, à juste titre, érigé en précepte. Ils

enseignent, en effet, qu'un groupe tel que cln ravam est toujours

équivalent à un autre groupe, tel dàd mai, et que tous deux

représentent également le pied fâ'iliin. Quant à la raison qu'il

donne du fait ainsi constaté, elle n'a aucune valeur : ils disent,

en effet, que dans un cas pareil le nfin final tombe', comme tant

d'autres lettres qui gênent la scantion régulière, et qui ne dispa-

raissent que théoriquement. De fait, les Persans prononcent Vn

aussi clairement après une longue qu'après une brève, dans

sutiin, que dans lâdan. Il est même remarquable de voir les dia-

lectes iraniens où l'amuissement des consonnes finales après

longues est général, quoique inégalement avancé, être d'accord

sauf deux, ceux de Zefre et de Stvend, pour conserver Vn final en

toute position'. Il n'3^ a donc aucune raison de supposer une

chute de Vn après une longue, ce qui amène à conclure qu'rtw

point de vue métrique les syllabes métriques tiln (de sutfiii) et dan

(de ^àdan) sont équivalentes.

C'est ce qu'il fallait vérifier expérimentalement. L'obligeance

d'un Persan, né dans le Sîrjân, à mi-chemin environ entre

Kirmân et Sirâz, et récemment arrivé à Paris, après avoir vécu

jusqu'à 20 ans environ dans son village natal, et jusqu'à 30 a

Sirâz, ayant permis de faire quelques expériences au laboratoire

de Phonétique du Collège de France, les faits suivants ont été

constatés. Les finales an, in, fin et an, in, un sont chacune égale

à une longue. L'on a, par exemple, dans tâxlan ' (fig. i) à =
20"'"' et an = 21"'"', tout comme l'on a dans pûslJn (fig. 2), il

1. Blochmann, The prosody of tbe Pcisians, p. 15 ; Garcin de Tiînv, Proso.lic des Lniç.

de VOr. miisiil., p. 230.

2. V. Geiger, Grundriss der ir. Pbil.. 1. 1, p. 589.
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__ 22"™ et in = 23™™; tandis que dans le cas de toute consonne

finale autre que n, les voyelles brèves ou longues gardent leur

durée propre; ainsi dans âftâb, par exemple (fig. 3), où les deux

à mesurent également lé""". D'autre part, la différence, fort

sensible à l'oreille, de deux groupes finaux tels que an et an, m
et in, n'est pas atteinte; ces voyelles ont bien réellement une

durée différente, selon qu'elles sont longues ou brèves ; la diffé-

-rence est même des plus nettes et des plus régulières; comme

d'ailleurs la durée totale du groupe est invariable, il faut néces-

sairement que celle de l'n varie en proportion ; et l'on a, dans le

cas d'une voyelle longue, égalité de durée entre la voyelle et l'n;

dans celui d'une voyelle brève, durée légèrement supérieure de la

sonante n. Par exemple, dans le mot pûstîn, i et n mesurent

tous deux II™'" 5 ; dans siitiln, il et u ont 7™™ 75 et 8""", tandis

que Va de tàxtan n'a que 7"™ 05, et que Vu en a 11""" 05,

comme dans raftan, où l'a final mesure 7""™ 05, pendant que Vn

en compte 10""" 05.

Ces résultats, qui justifient si bien la pratique constante des

poètes, donnent à Vn du persan une place spéciale, et d'ailleurs

phonétiquement justifiée, entre les voyelles et les consonnes, et

garantissent sa qualité de sonante-.

R. Gauthiot.

1. La lettre -v sert à transcrire la spirante gutturale sourde figurée ordinairement par

kh (ch de l'allemand et des langues slaves).

2. Dans ces conditions, il ne peut plus paraître surprenant que n soit traité différem-

ment après une voyelle ou après une diphtongue. (Blochmakn, The Piosody of tbe

Persians, p. 16, n° i.) Dans -an comme dans an, n est second élément de diphthongue
;

dans ain, c'est / qui joue ce même rôle et n ne peut être que consonne.
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NOTES DE LECTURE

39)0. — M. JoAL. Du gaz carbonique dans les affections

nasales. (Rn'. de laryng., 12 Mai 1900.) — L'auteur s'occupe de nouveau

de l'emploi du gaz acide carbonique dans le traitement des rhinites vaso-mo-

trices et des coryzas aigus ou chroniques. Les résultats sont satisfaisants, qu'on

emploie soit les gaz de source du Mont-Dore, soit le siphon d'eau de Seltz,

soit un appareil à acide carbonique (modèle Bardet), soit enfin et avec plus de

commodité le Sparklet nasal. Dans les fosses nasales, le gaz produit d'abord

une excitation passagère avec hypersécrétion, ensuite des effets vaso-constric-

teurs et anesthésiques. La sensibilité et les réflexes diminuent ; ils disparaissent

en grande partie ; l'action est moindre que celle de la cocaïne, mais on n'a pas

les inconvénients du menthol. L'acide carbonique réussit surtout dans les

rhinites hyperesthésiques et dans ses deux formes les plus importantes, le

rhume des foins et l'hydrorrhée nasale. Une douche de 4 à 5 minutes peut

faire avorter les coryzas vaso-moteurs et empêcher les accès d'asthme

consécutifs. Dans tous les cas, le gaz atténue les s\-mptômes du coryza et

accélère son dénouement. L'auteur ne se prononce pas sur l'influence de la

médication au point de vue du retour des paroxysmes. Dans la rhinite chro-

nique, qui exige avant tout un traitement chirurgical, la douche gazeuse cède

le pas aux irrigations liquides, presque toujours inoff'ensives pour l'oreiUe et

bien supportées ; dans le cas d'intolérance, on se contenterait des douches

gazeuses.

Malje.\x.

5951. — MM. Jacques et Michel. Contribution à, l'étude des
kystes dentaires du maxillaire supérieur, leurs rapports
avec le sinus maxillaire, leur traitement. (Rev. hehd. de laryn-

gol..., II et 17 Mars 1900.) — La symptomalogie et le traitement diffèrent

suivant que le kyste se développe vers l'extérieur ou refoule la paroi du sinus,

suivant qu'il s'ouvre dans l'antre ou en demeure isolé. L'ouverture simple,

suivie de drainage, ne fournit que des résultats temporaires. Il faut extirper ou

détruire complètement la membrane interne, comme s'il s'agissait d'un kyste

dermoïde ou sébacé. Les kystes à évolution interne seront traités par l'ouver-

ture large, l'extirpation de la poche et la résection de la moitié externe de la

coque osseuse. Les kystes à évolution sinusienne nécessiteront l'opération de

Luc, comme pour la sinusite maxillaire. On extirpe la poche, on gratte les

fongosités, et on met le kyste en communication avec le sinus : on réunit

ensuite la plaie buccale. Le kyste est transformé en une annexe du sinus maxil-

laire déversant sa sécrétion dans le méat moyen, et n'exigeant ni tamponne-

ment ni drainage.

M.
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3952. — M. Martix (J.-M.-L.). De la fréquence de rempyème
des cavités accessoires du nez (Th. de Bordeaux, 1899.) — L'au-

teur a examiné les sinus de 3 1 cadavres par le procédé de Harke, et a constaté

i) fois un ou plusieurs empyèmes. M. Lapalle dans 169 autopsies a trouvé

de son côté 55 sinusites. Les statistiques de Harke et de Frxnlcel donnent des

résultats analogues. En réunissant ces quatre séries, on obtient une moyenne

de 32 0/0 de sinusites sur h cadavre. D'après les chiffres de Lichtwiti et ceux

de Chiari, les sinusites diagnostiquées pendant la' vie ne s'élèveraient qu'à

environ 2 "/o du nombre des malades venant consulter des spécialistes. On peut

en conclure que le plus grand nombre de ces affections reste méconnu.

Maljean.

3953. M. GiMAZAXE. Des fractures de la trachée, étude cli-

nique et médico-légale. (Th. de Lyon, 1899-1900.) — C'est une lésion

rare, qui ne se produit facilement que dans la vieillesse, à cause de l'ossification

des cartilages. Les parties molles de la trachée, notamment la membrane qui

l'unit au cartilage cricoïde, sont rompues à tous les âges de la vie. Les causes

sont, soit des manoeuvres de strangulation, soit un traumatisme direct sur le

devant du cou. Quelques cas exceptionnels de rupture des parties molles sont

dus à l'hypertension pendant la toux et l'effort. Deux svmptômes sont cons-

tants, la dyspnée et l'emphysème sous-cutané. Souvent, il existe des hémop-

tysies. — La terminaison la plus fréquente est la mort, soit brusquement par

inhibition, soit par asphyxie au bout de quelques heures ou de quelques jours.

Le traitement comporte l'incision jusqu'à la trachée, et la trachéotomie, s'il y a

lieu. Au point de vue médico-légal, il faut examiner la trachée dans les ma-

nœuvres de strangulation chez les sujets âgés. La pendaison ne produit

qu'exceptionnellement la fracture des anneaux ; en présence d'un pendu porteur

de cette lésion, il v a lieu de penser à des manœuvres criminelles, antérieures

à la pendaison.

M.

3954. — M. ScHNŒBÉLÉ. Les affections de l'oreille chez les

diabétiques. (Th. de Lyon, 1899-1900.) — Elles sont relativement fré-

quentes, grâce à l'arthritisme, à l'action favorisante du sucre, et à la facilité

avec laquelle se produisent les lésions cutanées. Du côté de l'oreijle externe, on

constate : du purit, de la furonculose, de la desquamation, de l'eczéma. Dans

l'oreille moyenne : des otites purulentes, catarrhales, scléreuses. On ne sait

presque rien sur les affections labyrinthiques. Le diabète imprime aux affec-
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lions auriculaires cutanées des caractères spéciaux : évolution lente, récidives

et ténacité. Dans les otites, le début est brusque, les douleurs très intenses, la

suppuration abondante et souvent hémorragique. Daus un certain nombre de

cas, l'infection osseuse est rapide, d'où nécrose et mastoïdite.

M.

3955. M. Taillade. Oreille et épilepsie. (Th. de Lyon, 1899-1900.)

— Les manifestations auriculaires et Tépilepsie peuvent coexister sans avoir

de rapports. Elles peuvent être les symptômes d'une même affection qui leur a

donné naissance en même temps, ou successivement. Les maladies de l'oreille

sont susceptibles de déterminer des crises épileptiques, d'origine réflexe, qui se

montrent particulièrement chez les sujets prédisposés. Mais les causes d'erreur

sont fréquentes dans le diagnostic de l'épilepsie auriculaire. Il est indiqué de

soigner la maladie locale, dans l'espérance de voir disparaître les troubles ner-

veux. — L'épilepsie peut produire, avant et après les crises, différentes mani-

festations auditives (aura, bruits subjectifs, surdité). Les malformations du

pavillon chez les épileptiques, qu'on a voulu considérer comme un stigmate

physique de dégénérescence, sont trop fréquentes chez les sujets sains, pour

qu'on puisse en tirer des conclusions catégoriques.

M.

39)6. — M. Brunel (P.). L'otite sèche et son traitement chi-

rurgical. (T/;. de Paris, 1900.) — Les scléroses essentielles ou panotites

doivent être nettement séparées des scléroses localisées à l'oreille moyenne et

consécutives à des états inflammatoires. Dans ces derniers cas, la surdité n'est

pas irrémédiable et l'intervention peut amener des succès. — L'examen de

l'audition par les movens actuels ne renseigne pas toujours d'une façon pré-

cise. Cependant, une diminution de l'acuité auditive pour les notes graves, un

Weber et un Rinne positifs, avec bourdonnements et audition paradoxale, indi-

quent presque toujours une otite moyenne sèche. La perception osseuse de la

montre n'a pas la valeur qu'on lui attribue généralement : la perte de cette

perception ne contre-indique pas l'intervention. L'incision exploratrice du tym-

pan doit toujours être faite avant toute autre opération. L'ablation du tympan

et d'une partie des osselets, par quelque procédé que ce soit, est le seul moyen

efficace pour diminuer les bourdonnements et augmenter l'acuité auditive. On
pratiquera toujours l'effondrement du mur de la logette pour arriver directe-

ment sur l'étrier. L'ablation de l'étrier ne doit pas être tentée ; elle donne des

résultats peu encourageants. La mobilisation directe fournit souvent des amé-

liorations considérables. La disparition ou la diminution des bruits subjectifs,

l'amélioration auditive justifient l'opération. Malheureusement, un tissu de

cicatrice se forme souvent au niveau du tympan, et ramène la surdité. L'amé-

lioration reparaît après l'ablation du tissu.

M.

3957. M. Roy (L.). Infection d'origine auriculaire sans
thrombO-phlébite Sinusale. (Th. de Paris, 1900.)— Il existe souvent

dans la caisse du tympan, et en particulier au niveau du tegmen, des anomalies

osseuses et veineuses. La richesse de la muqueuse en vaisseaux lymphatiques

favorise l'infection pyohémique à travers ces déhiscences, sans qu'il se produise
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de thrombo-sinusite. L'infection directe, ainsi créée, affecte soit la torme

grave d'emblée ou septicémique, soit la forme bénigne, métastatique. Le pro-

nostic est relativement bénin, contrairement au pronostic de la pyohémie otique

avec thrombo-phlébite. Le traitement consiste essentiellement dans la paracen-

tèse du t}-mpan, à l'exclusion de la ligature de la jugulaire interne, tant qu'il

n'y a pas de s\-mptômes mastoïdiens ou cérébraux.

M.

5958. — M. RoBiNE. De l'iritis d'origine nasale. (Th. de Paris,

1900.) — L"origine nasale de certaines iritis est démontrée par la coïncidence

de la maladie avec la poussée inflammatoire nasale et par la disparition rapide

des accidents oculaires à la suite de l'amélioration de l'état du nez. La théorie

pathogénique la plus plausible est celle de l'infection par les voies sanguines et

lymphatiques. Les symptômes de l'iritis d'origine nasale sont les mêmes que

ceux de l'iritis ordinaire ; le pronostic est bénin ; le traitement doit être nasal

en même temps qu'oculaire.

M.

3959. — M. Jacobsox. Contribution à l'étude de l'origine

bueco-naso-pharyngienne de la méningite. (Th. de Paris, 1900.)

— L'auteur pose une question intéressante, mais il ne la résout pas. La

méningite tuberculeuse ordinaire paraît être une maladie secondaire locale. Le

point de départ du bacille serait la région bucco-naso-pharyngienne. Aussi le

médecin doit-il s'enquérir de l'état de cette région. A l'autopsie, on doit cher-

cher le point de départ de l'infection méningée, sous peine de laisser l'obser-

vation incomplète.

M.

i
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3960. — M. LiF.BMANx (A.). Leçons sur les troubles de la

parole. (Berlin, 1898 et 1900.) — Cet ouvrage se compose de cinq fasci-

cules, dont les deux premiers ont paru en 1898. L'auteur y traite du bégaie-

ment et du balbutiement.

D'accord avec la plupart des auteurs qui se sont occupés de la même ques-

tion, L. voit dans la névrose la cause principale du bégaiement. Cet état

nerveux peut être héréditaire, ou acquis à la suite de certaines maladies, de

traumatismes, de fortes émotions physiques, de l'alcoolisme, de la mastur-

bation.

Avant d'exposer sa propre théorie concernant le bégaiement, l'auteur donne

un aperçu très détaillé des principales hypothèses émises à ce sujet. La raison

première du mal, dit-il, est l'exagération involontaire de l'élément consonnan-

tique, qui peut elle-même provenir soit d'une habitude nerveuse,- soit de

l'affaiblissement du centre nerveux de la parole.

Quant au pronostic, l'auteur le considère, dans la plupart des cas, comme
favorable, et croit qu'au moyen d'une thérapeutique raisonnable, on arrive tou-

jours, sinon à faire disparaître le mal complètement, du moins à l'atténuer très

sensiblement. En ce qui concerne le traitement, L. recommande d'éviter tous

les exercices respiratoires, vocaliques et articulatoires. Il y voit même
un réel danger pour l'acquisition de la bonne prononciation. Selon lui, il s'agi-

rait uniquement de rétablir l'équilibre entre l'élément vocalique d'une part, et

l'élément consonnantique d'autre part. Il affirme qu'avec sa méthode, le trai-

tement complet ne demande en moyenne qu'une durée de quatre semaines,

avec une séance d'une demi heure par jour, ce qui est vraiment très peu.

La deuxième partie du premier fascicule est consacrée au vice de prononcia-

tion que l'auteur, et les Allemands, en général, désignent sous le nom de

« Stammeln ». Je crois que ce mot peut se traduire en français par : balbutie-

ment; c'est de ce terme du moins, que je me servirai ici.

Avant de parler de la pathologie du balbutiement, l'auteur donne en sept

pages un aperçu de la phonétique allemande. Mais en Allemagne surtout, les

traités spéciaux ne manquent pas sur ce sujet. L. distingue un balbutiement

organique et un fonctionnel. Le premier a comme base une déformation des

lèvres, de la langue, des dents, des mâchoires, du pharynx, du larynx, et, dans

quelques cas isolés, du crâne (microcéphalie et macrocéphalie).

Le balbutiement peut se manifester sous plusieurs formes, dont voici les

principales :

a) Omission de certains sons et remplacement par d'autres; h) déformation

des sons; c) transformation de syllabes, de mots et de phrases tout entières.

Après avoir étudié, d'une façon détaillée, chacune de ces variétés, L. parle

d'abord de l'influence de ces défauts sur l'état moral et social des personnes

qui en sont atteintes.
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Le dernier chapitre est consacré au traitement du balbutiement, et quoique

l'auteur s'y montre par trop optimiste et partisan de la méthode purement

empirique, c'est là sûrement la partie la plus intéressante du premier

volume, sinon de l'ouvrage tout entier.

Le troisième fascicule est consacré au mutisme sans surdité. L'auteur parle

tout d'abord de la formation du langage chez l'enfant, et accepte la théorie de

Ktissmatd. Il discute ensuite les différentes causes du mutisme indiquées par

Coën, Gutivuinn, Treitel, et d'autres, et distingue entre le mutisme moteur (le

plus fréquent), le mutisme sensoriel, le mutisme moto-sensoriel, le mutisme

lié au balbutiement. Par l'exposé de plusieurs observations personnelles,

L. s'efforce de démontrer que le mutisme est presque toujours accompagné

de lésions dans les centres ner\-eux, et il recommande, dans tous les cas, un

examen détaillé de tout l'organisme et de toutes les facultés, le diagnostic

étant de la plus haute importance (comme toujours du reste) pour le traite-

ment. Celui-ci comprend : a) la suppression de toute anomalie dans les

organes de la parole et les oreilles; h) l'amélioration de l'état général du

malade; c) l'enseignement de la parole et le développement simultané de

toutes les facultés sensorielles.

Le quatrième fascicule a comme sujet la paraphasia prxceps, qu'en trançais on

désigne le plus souvent sous le nom de bredouilleraent. La personne qui en

est atteinte parle plus vite qu'elle ne pense et que les organes de la parole ne

le lui permettent. De cette rapidité exagérée, il résulte que certains sons du

langage sont déformés ou même complètement omis. Ces omissions peuvent

s'étendre sur des syllabes et des mots tout entiers. L'hétérotopie, l'embolie,

l'hésitation en sont d'autres conséquences. L. recommande un traitement spé-

cial pour chaque cas, selon la gravité et les causes premières du vice en

question.

Le cinquième fascicule contient exclusivement des exercices pratiques, desti-

nés au traitement des divers vices de prononciation. L. s'y montre très

méthodique. Une clarté et une simplicité que l'on ne rencontre pas toujours

dans les traités scientifiques allemands, sont les marques caractéristiques de

l'ouvrage, dont nous voudrions recommander l'étude à tous les médecins

d'abord, et ensuite aux parents soucieux de l'éducation linguistique de leurs

enfants.
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AVIS

Nous sommes heureux d'apprendre aux lecteurs de « La Parole »

que l'un de ses directeurs, M. l'Abbé Rousselot, a obtenu dans

la classe III (Enseignement supérieur) de l'Exposition univer-

selle, un Grand Prix pour l'ensemble de ses travaux de Phoné-

tique expérimentale.

ÉTUDES EXPÉRIMENTALES

DE

PHONÉTIQUE ITALIENNE
(Suite

n

Occlusives.

NOTIONS PRELIMINAIRES

La production de l'occlusive comprend deux moments : l'occlu-

sion et l'explosion. L'occlusion est la fermeture des organes, et

prépare l'explosion. Elle peut se faire dans trois régions princi-

pales : 1° entre la langue et le palais ;
2° entre la langue et les

dents
;
3° entre les lèvres ; ce qui donne trois variétés, palatales,

dentales et labiales. En outre, la langue peut s'appuyer contre le

palais en divers points, à savoir :
1° contre le palais mou, ce qui

donne une gutturale ;
2° contre la partie postérieure du palais

dur, ce qui produit une post-palatale
;

3° contre la partie

médiane, ce qui donne une médio-palatale
;

4° contre la partie

I. V. La Parole, n" 7, 1900.

29

ft
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antérieure, ce qui produit une pré-palatale. Je ne vois pas le

moyen de séparer les alvéolaires des pré-palatales, la distinction

serait toujours plus ou moins flottante. Pour moi, du moment

que la langue ne touche plus aux dents, l'articulation devient

pré-palatale.

L'occlusion peut se faire instantanément ou graduellement, elle

peut être complète ou partielle, c'est-à-dire laisser passer une

portion du soufile plus ou moins considérable.

A son tour, l'explosion peut être brusque, en conséquence du

relâchement complet des organes, ou plus lente par suite de l'ou-

verture graduelle du tube vocal. Ces faits sont très nettement

indiqués sur les tracés dans la ligne du souffle, et se prêtent aune

analyse minutieuse.

A l'action de la langue et des lèvres, se joint celle du larynx,

et c'est la façon dont les vibrations laryngiennes se mêlent au

souffle, qui fait la plus sensible distinction entre les sourdes et les

sonores. La ligne du larynx dans les tracés montre l'instant où

commencent les vibrations laryngiennes, et il ne faut que régler

l'appareil de manière à avoir un synchronisme exact entre les

deux lignes, pour étudier à fond les variétés diverses des occlu-

sions. Mettant à part les particularités individuelles qui se ren-

contreront dans l'analyse des parlers, l'intérêt pratique demande

que l'on divise les sourdes et les sonores en catégories aussi dis-

tinctes que possible. Afin de pouvoir le faire, il faut étudier

deux faits d'une importance capitale. L'un est la relation de

temps entre le commencement des vibrations laryngiennes et de

l'explosion. L'autre est la question de savoir si ces vibrations sont

sensibles dans le souffle dès qu'elles apjtaraissent dans le larynx,

ou si la voix est séparée de l'explosion par une tranche d'air

sourd.

Ce sont surtout ces deux faits qui rendent sensible à notre

oreille la différence entre les sourdes et les sonores, bien qu'il y

ait dans l'articulation d'autres caractères distinctifs qui sont

constants.

En général, les distinctions sont très sensibles et elles sont

régulières dans le parler de chaque individu ; mais elles varient
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d'un sujet à un autre. Par exemple, les sourdes et les sonores se

distinguent nettement pour E ; il en est de même pour C, mais

les sonores de C se rapprochent beaucoup des sourdes de E. En

conséquence, il faut que l'oreille s'adapte perpétuellement à la

prononciation de chaque sujet parlant.

Trois variétés se trouvent nettement indiquées pour les occlu-

sives. Dans la première, les vibrations laryngiennes commencent

avant que le souffle ne soit libéré par l'ouverture des organes
;

dans la deuxième, elles commencent au moment de l'explosion ou

pendant qu'elle se fait ; dans la troisième, elles ne commencent

que lorsque l'explosion est achevée. La première variété accuse

toujours des sourdes, mais la deuxième renferme des sourdes aussi

bien que des sonores.

De là vient la nécessité d'une modification de la deuxième

catégorie, car les deux séries de consonnes ne sont pas mêlées

d'une manière fortuite ; au contraire, il existe entre elles une

différence constante qu'il faut étudier.

La qualité vocalique du souffle tient à deux conditions. Il faut

qu'il y ait un courant d'air qui passe entre les cordes vocales, et

aussi que celles-ci se rapprochent plus ou moins pour entrer en

vibration sous l'action de cet air. Le synchronisme de ces deux

phénomènes est nécessaire pour que la colonne d'air devienne

sonore. Dans la vraie sonore, celle où les vibrations commencent

avant l'explosion, les deux phénomènes se produisent simultané-

ment. Mais que l'occlusion soit prolongée, et l'air, s'accumulant

dans la cavité buccale, sera bientôt à une pression égale à la pres-

sion sous-glottique. Dès lors le mouvement de l'air à travers la

glotte s'arrêtera, et les vibrations cesseront forcément, quelle que

soit la position des cordes vocales.

Ce phénomène se constate quelquefois dans les initiales; ij

est rare dans les médiales simples. C'est surtout dans les conson-

nes doubles qu'il est le plus fréquent. Dans celles-ci, en eifet,

l'occlusion est prolongée, mais encore la pression de l'articulation

est plus forte, et les muscles des organes sont tendus. En consé-

quence, la capacité de la bouche est diminuée, ce qui contribue

encore à augmenter la pression de l'air et à produire l'arrêt de

K
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la colonne d'air. Ce résultat se voit dans addentro, où les vibra-

tions, après avoir duré pendant la plus grande partie de l'occlu-

dd e—n- -r—o A

sion, s'affaiblissent vers la fin, et cessent tout à fait avant l'explo-

sion. La surdité complète se voit dans gg de aggettivo.

a gg eu i ^ ^ ..

Ainsi, si la cavité buccale est entièrement remplie d'air sourd à

ane pression assez forte pour équilibrer la pression sous-glottique,

les vibrations larvngiennes ne peuvent pas commencer avant que

l'air ne se mette en mouvement, c'est-à-dire avant l'explosion.

Jusqu'ici j'ai étudié les phénomènes qui dépendent de l'occlu-

sion ; il reste à voir dans quelles conditions se produit l'explo-

sion.

L'explosion a pour conditions les mouvements de trois groupes

de muscles indépendants : les muscles de la respiration, les

muscles du larynx et les muscles de l'articulation.

Nous avons indiqué sommairement l'action de ces différents

muscles dans les occlusions de la première catégorie (sonores

pures) et de la troisième catégorie (sourdes aspirées).
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Voyons comment ils se comportent dans les occlusions de la

deuxième catégorie. Ici il ne s'agit pas d'expliquer la relation de

temps entre le début des vibrations laryngiennes et l'explosion.

Ce qui est en question, c'est la relation de temps entre le début

des vibrations laryngiennes et le début des vibrations dans la

masse d'air expulsé. En effet, beaucoup de tracés des occlusives

de la deuxième catégorie nous permettent de constater l'existence

d'une durée relativement considérable (jusqu'à 6/100 de seconde)

entre l'apparition des vibrations dans le larynx et l'apparition des

vibrations dans la colonne d'air sonore (cf codesto fig. 58, et

Xio) \ Comment expliquer ce phénomène ?

^ ^*>!!Pmm,^/::^-.'J'^^
.^^

J'avais cru d'abord qu'il était dû à l'inertie de la membrane

après le choc de l'explosion. Mais le fait qu'il ne se rencontre pas

une seule fois dans les tracés des sonores ne permet guère

d'adopter cette explication. D'autre part, la constance du fait

dans certains parlers la rend peu probable. Par exemple, dans le

parler de A et C, l'air sourd se rencontre souvent ; tandis qu'il

manque absolument dans le parler de £", et j'en trouve seulement

un cas chez B.

L'explication parait être la suivante. Si les mouvements des

trois groupes de muscles qui concourent à l'explosion sont simul-

tanés, il n'y aura pas d'air sourd. Mais si l'action des muscles

expiratoires commence avant le relâchement des muscles articula-

toires, la pression et la vitesse de l'air expiré seront plus grandes.

On conçoit alors qu'une partie de cette colonne d'air s'échappe

I. J'appelle i7/V 50Hr(f, la masse d'air en mouvement qui reste sans vibrations, alors

que les cordes vocales vibrent déjà.
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de la bouche avant que les vibrations des cordes vocales aient pu

s'y communiquer.

Je donne cette explication qui me paraît plausible, mais pour

la vérifier, j'aurais eu besoin d'appareils de laboratoire qui me fai-

saient défaut. Il est à désirer que cette question soit reprise

et examinée à fond, avec toutes les ressources de l'expérimenta-

tion.

Ainsi dans la deuxième catégorie il faut établir deux subdivi-

sions. Dans la première, l'explosion n'est pas suivie d'une tranche

d'air sourd : dans la seconde, la voyelle est séparée de la con-

sonne qui précède par une tranche d'air sourd, que peuvent

modifier les articulations voisines.

Les occlusions se divisent donc en quatre catégories, savoir :

1° Celles où les vibrations laryngiennes commencent avant

l'explosion
;
par exemple dans l'initial de doz^xjna (fig. 46 ^);

2° Celles où les vibrations commencent avec ou pendant l'ex-

plosion, qui est suivie de la voyelle, sans interruption aucune,

comme t dans avvocato;

3° Celles où les vibrations commencent pendant l'explosion,

mais où celle-ci est séparée de la voyelle qui suit, par une tranche

d'air sourd. L'initiale de totale (fig. 42 A) en donne un exemple :

elle peut se comparer avec le t médial qui montre comme les

vibrations suivent de près l'explosion . Les grands déplacements

du levier après l'explosion sont dus à l'inertie de la membrane.

Si on pouvait l'éviter, le levier ferait un tracé régulier; mais, mal-

gré cette déviation, on voit toujours à quel moment les vibrations
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se joignent à l'explosion. Quand rexpiration est forte, la ligne

est plutôt droite, comme dans codesto (fig. )'^ A);

4° Celles où les vibrations ne commencent qu'après que l'ex-

plosion est terminée ; ce qui se voit dans l'initial de caino (fig 59.

C), ou dans les consonnes doubles dans slitta.

La première catégorie comprend seulement des sonores, la

troisième et la quatrième des sourdes, tandis que la deuxième

contient des sonores aussi bien que des sourdes. Les relations

entre ces catégories seront développées dans l'étude comparative

des diverses prononciations.

Outre la différence que l'on vient de voir, entre les sourdes et

les sonores, il existe une différence constante dans leur articula-

tion. Le palais artificiel et les ampoules exploratrices montrent

qu'elle se rencontre dans les quatre groupes d'occlusives, les

labiales, les dentales, les palatales et les gutturales. Les sourdes et

les sonores diffèrent par le lieu de l'articulation aussi bien que

par sa force. La position de la langue ou des lèvres, et la tension

de leurs muscles, varient dans chacune des deux séries.

En vertu de ces dernières différences, il est impossible de dire

que les sonores ne sont que des variétés vocaliques des sourdes.

La distinction est plus profonde, et elle s'étend à la plupart sinon

à tous les phénomènes qui concourent à la production des sons.

On verra que les termes fortes et douces employés autrefois par

les phonéticiens avaient leur raison d'être, et peuvent s'appliquer

aujourd'hui encore.

Passons à l'étude des parlers.

I
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P — B

A

Pression linguale.

L'ampoule 2 mise entre les lèvres, donne une pression tou-

jours plus grande pour p que pour b. C'est ici que se trouve la

différence la plus sensible. Mais nos moyens nous permettent de

constater des différences moins apparentes.

L'ampoule 3, reculée autant que possible dans la bouche, c'est-

à-dire vers la limite du palais dur et du palais mou, nous révèle

une pression régulièrement plus forte pour pa que pour ba. Ce

fait est important, parce qu'il montre une différence de plus

entre la sourde et la sonore.

Articulation.

La différence qu'on vient de constater en se servant des

ampoules, est nettement indiquée sur le palais. Les articulations

des consonnes elles-mêmes sont sous-palatales, mais on peut les

étudier dans leur action comparative sur les voyelles. Dans l'arti-

culation de pa (fig. 30, i) la langue touche la partie postérieure

du palais dur, en suivant une ligne presque droite à travers cette

partie. Pour ba (2) elle touche plus à gauche, mais elle est sous-

palatale au centre. Ceci s'explique par la contraction moins

grande que nous avons constatée pour la sonore.

Souffle et Larynx.

A

En ce qui concerne les initiales, les vibrations laryngiennes

commencent pendant la dernière moitié de l'explosion, ou même



F'g- 3o> 33> 35. 37-41, 41-45, 50-57, 62.
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après, comme dans pena (fig. 31). Mais quoi qu'il en soit, la

voyelle est toujours séparée de l'explosion par une tranche d'air

Fig. 31.

sourd, ce qui indiquerait une prononciation comparable à celle

des Anglais, plutôt qu'à celle des Français. Ce fait est presque

universel, il n'y a qu'une seule fois où l'air sourd ne se rencontre

pas dans cette prononciation.

Le même fait se trouve plus accentué encore dans les consonnes

doubles. Car, dans ce cas, les vibrations ne commencent jamais

qu'après l'explosion.

Dans les médiales simples, les vibrations commencent toujours

pendant l'explosion, il n'y a jamais d'air sourd, et les voyelles

s'unissent directement à l'explosion.

B

Dans cette prononciation, je ne trouve pas de signe d'air

sourd. Les vibrations commencent toujours pendant l'explosion,

en général pendant la première moitié.

C

Contrairement aux prononciations qui précèdent, la voyelle

est toujours séparée de la consonne par une tranche d'air assez

considérable, ce qui est corroboré par le fait que les vibrations du

larynx ne commencent jamais pendant l'explosion. Ceci est vrai

du p dans toutes les positions, et aussi bien de la consonne simple

que de la consonne double.
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Les vibrations apparaissent toujours pendant la première moitié

de l'explosion, et en général au commencement même de cette

dernière. L'air sourd manque absolument dans toutes les posi-

tions ou combinaisons.

Il n'y a pas de régularité dans cette prononciation. L'air sourd

est souvent visible, et le moment où commencent les vibrations

est extrêmement incertain. Par exemple, dans le cas d'une con-

sonne double, où l'on s'attendrait à l'air sourd, et aux vibrations

retardées, celles-ci sont synchroniques avec le commencement

de l'explosion, et il n'y a pas d'air sourd. D'autre part, dans le

cas d'une médiale simple, les vibrations ne commencent qu'après

la consonne, qui est en conséquence séparée de la voyelle par de

l'air sourd. Et il n'y a pas de relation constante entre les posi-

tions de la consonne et de sa prononciation.

Cette prononciation a les mêmes caractéristiques que celle de

C. L'initiale de poderi (fig. 32) montrera comment ce sujet

/ G

Fig. 52.

l'exagère. Il faut remarquer l'explosion douce, qui indique un

affaiblissement de l'occlusion.

Ik
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B

A

Ici les tracés sont bien réguliers. Dans les initiales, les vibra-

tiont commencent bien avant l'explosion, comme on le voit dans

hieco. Ce type ne subit pas de variations.

La médiale, simple ou double, présente une occlusion

complète, pendant laquelle les vibrations continuent sans inter-

ruption.

Ici, bien entendu, il ne saurait être question d'air sourd.

B

La relation entre l'explosion et le commencement des vibra-

tions est bien moins constante dans B que dans A. Les vibrations

laryngiennes peuvent commencer bien avant ou même pendant

l'explosion, et dans toutes les positions intermédiaires; mais la

voyelle n'est jamais séparée de la consdnne par de l'air sourd.

Toutefois, il y a une tendance générale vers le type de A.

Dans les médiales et surtout dans les doubles, une autre ten-

dance se fait voir, ou peut-être une extension de celle que j'ai

notée ci-dessus. Pendant l'occlusion les vibrations disparaissent

souvent, pour recommencer au moment de l'explosion. Prebenda

le montre bien, tandis que dans /'^^Z'o les vibrations cessent avec

la voyelle, et toute l'occlusion est sourde.

L'effet de la surdité de l'occlusion peut être senti par l'oreille.

Mais est-ce qu'il suffira pour changer de classe la sonore ? Je ne
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crois pas. Les différences des sonores et des sourdes résultent

non seulement des vibrations vocaliques, mais encore de la près-

I

p r e b e n d a

sion des lèvres, plus forte pour^, comme le montre l'ampoule 2.

Il y a de plus pour b, en comparaison de p, une tendance sous-

palatale que j'ai déjà notée dans le sujet A. Cela apparaît d'une

façon plus claire dans les articulations de D, que je citerai ici.

BaÇjàg. 33), bien que plus avancé sur les côtés que^ûf(i), est plus

sous-palatal au centre, où se montre l'articulation propre de la

consonne (sur les côtés les tracés subissent l'influence de la

voyelle). Ce dernier fait donne à ^ ce son grave caractéristique,

qui, s'ajoutant à la différence labiale entre les deux sons,

rend possible la distinction, sans avoir recours aux vibrations

laryngiennes.

C

La tendance déjà constatée dans B pour les initiales, se trouve

à un plus haut degré dans C, car chez lui les vibrations ne pré-

cèdent l'explosion qu'une seule fois. Dans tous les autres cas, elles

apparaissent pendant le cours de l'explosion, et jamais il n'y a

d'air sourd.

Dans les médiales, une prononciation nouvelle se présente ; et

elle est constante. L'occlusion de b disparaît, et le son devient

une variété de fricative sonore. Cela se voit dans prcbcnda

(fig. 34), qui peut se comparer au même mot, prononcé par B
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(voir ci-dessus). Cette tendance s'étend à hh, mais moins fré-

p r- e—b - e n d— a

Fig- 34-

quemment, et le tracé de bb dans ahbeUre ne diffère aucunement

de celui de b dans prebenda.

Cette prononciation est la plus régulière de toutes. Dans les

initiales, les vibrations commencent bien avant l'explosion. Les

médiales et les doubles présentent une occlusion ferme et sonore,

et par suite il n'y a pas d'air sourd.

La seule différence entre cette prononciation et celle de E est

dans les médiales simples, qui deviennent des fricatives labiales

sonores, comme dans C.

Articulation,

A

Dans ce parler, le t est purement dental. La pointe de la langue

se soulève et s'appuie contre les dents supérieures. Sur les côtés,

la langue est en contact avec une grande partie des alvéoles,

presque autant pour ta (fig. 35) que pour ti (2). Mais, bien
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entendu, au moment de l'articulation de la voyelle a, elle quitte

le palais en grande partie, établissant ainsi la différence entre a

et /.

Interdentales.

Dans aucun des parlers que j'ai étudiés, on ne trouve la variété

interdentale complètement développée, mais il existe une varia-

tion du type normal. Ici, bien que la langue ne soit pas projetée

en avant entre les dents, elle s'abaisse sensiblement, et la pointe

se laisse voir au-dessous des dents supérieures.

Je n'ai pu distinguer nettement cette variété en me servant du

palais artificiel, mais l'ampoule 2, insérée dans la bouche et contre

les dents au point de contact de la langue, montre très bien ce

type. On peut aussi l'étudier du dehors par la position de la

pointe de la langue. Dans la variété purement dentale je n'en

pouvais voir que le dessous, tandis que dans la variété interden-

tale, les papilles de la partie supérieure apparaissent.

La figure 36 montre cette tendance interdentale dans les

occlusives dentales / et d, et leur pression comparative. A a pro-

noncé les mots Dido-Tilo-Tito-Dido, que j'ai fait alterner de cette

-0 t-

Fig. 56.

façon, pour éviter l'influence possible d'un accent rythmique.

Dans chaque cas, la médiale a une pression sensiblement moins

forte que l'initiale, ce qui correspond à ce que la vue peut

constater. On verra aussi que le / médial présente à peu près la

même pression que le d initial. Cela ne veut pas dire que le d

initial soit aussi interdental que le / médial. La comparaison

Ik
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entre les deux sons ne saurait se faire, vu la différence de pres-

sion qui existe toujours entre les sourdes et les sonores. Quand

les articulations se font dans la même position, la pression pour

/ est plus forte que pour d. A fortiori il serait impossible de les

comparer quand les deux occlusions se produisent dans des posi-

tions différentes.

Bien que la langue ne soit pas projetée entre les dents, je me
servirai de l'expression interdentale pour les différencier de la

véritable dentale, car la langue s'abaisse au niveau de l'articu-

lation.

L'interdentale se rencontre quand la consonne est précédée

ou suivie de /; mais c'est plutôt une tendance qu'une loi géné-

rale. Car, tandis que le d médial de Dido est interdental, celui

de nido ne l'est pas. Au contraire, la qualité interdentale se

manifeste dans quesTo, quauDo, deTo et aDDeto. Les deux der-

niers mots accusent une tendance que j'ai trouvée générale,

// et dd sont très souvent interdentaux dans tous les parlers.

Dans la prononciation de A, les mots suivants renferment des

interdentales — aTleta, quesTo, quanDo, aD, aDnata, dcTTo,

aDDeTTo. L'interdentale est accompagnée par/ dans alDio (mais

non aldo), aTrio (mais non atro'), disDire, tiTo, diDo, nilido,

aDiîo. Pourtant nido, ai-je dit, fait exception.

Dans la première série d'exemples, il résulte que dans les com-

binaisons dn, nd, tl et st, le ^ et le / sont interdentaux. Dans la

seconde série, en laissant de côté les consonnes simples, on voit

que t et d sont interdentaux dans les combinaisons Id, tr et sd.

Dans ces derniers exemples, le type interdental peut être déter-

miné par le voisinage de /'; par exemple dans tr, car atro ne

renferme pas d'interdentale (pas plus que d dans dr^. De même
pourW; car dans aldo, d est dental (comme aussi/ dans //).

Il semble donc que les interdentales puissent être déterminées

par le voisinage de / et ;', et qu'il y a des combinaisons qui se

prêtent plus facilement que d'autres à cette action.

Une étude des autres sujets confirme l'existence de cette

variété et des données ci-dessus. L'usage général est d'abaisser

la langue pour tt, dd, nd, et dn. Les autres cas varient plus ou

moins selon les sujets, et ne donnent pas de relations constantes.
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B

L'articulation (fig. 37) est plus fermée surtout à sa partie

antérieure, sans avoir perdu cependant sa qualité dentale.

il faut noter que^ dans B, l'articulation de la voyelle / s'étend

transversalement sur tout le palais vers le centre, ce qui est une
particularité personnelle. Ceci est vrai aussi des voyelles simples
non unies à une consonne.

La tendance interdentale pour t et d est bien plus forte dans
ce parler; mais il ne présente aucun fait nouveau.

Le / dans cette prononciation est une variété bien distincte des
autres, et au lieu d'une dentale, fig. 38, il nous montre une
articulation pré-palatale, où la pointe de la langue touche le

palais en arrière des alvéoles. Ceci forme une^uance assez
sensible dans la prononciation, et la fait ressembler à celle des
Anglais plutôt qu'à celle des Français. La ressemblance est plus
sensible dans le cas de // (2), cette articulation reculant encore.
La particularité de l'articulation de la voyelle est aussi remar-
quable.

Dans le parler des sujets^, B, C, l'articulation de ta est telle-

ment relâchée, qu'elle couvre presque autant de la surface du
palais, que celle de H. Cela accuse une tendance vers la mouillure,
qui est surtout indiquée dans B.

D

Voici le type d'un ^dental. La langue touche bien les alvéoles
tout autour delà bouche (fig. 38).

La pointe de la langue, s'éloignant des dents, touche au
palais, tout en laissant libre une partie des alvéoles au centre,
mais pas autant que pour Vn (fig. 40).

30
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H

Type purement dental. La langue touche légèrement à la

gauche, ce qui est dû à une dépression du palais en ce point, par

suite de la perte d'une dent. Cela, semble-t-il, n'a pas d'influence

sur l'explosion (fig. 41).

Souffle et Larynx.

A

Le fait le plus frappant dans l'étude de cette prononciation est

la fréquence de l'air sourd. Ce phénomène se rencontre le plus

souvent dans les consonnes doubles, où sur douze cas il n'y a

que deux exceptions. Slitta le montre très bien (Voir ci-dessous).

Il existe aussi parmi les initiales, mais moins fréquemment,

comme dans totale (fig. 42). Dans les médiales il est moins

commun (cf. totale), et, quand il se rencontre, il est moins

marqué.

f-i—^—

1

i

1/

t / a / e A

Fig. 42.

Les vibrations laryngiennes commencent pour la grande

majorité de consonnes simples pendant l'explosion, comme dans

avvocato (voir ci-dessous). Mais il y a des cas où elles ne com-

mencent qu'après, ce qui est surtout vrai des consonnes doubles

(c. slitta, ci-dessous). Elles ne débutent jamais avec l'explosion.

L'action du larynx au moment où commencent les vibrations

est très bien indiquée dans le tracé de totale (fig. 42).
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B

L'air sourd, si notable dans le parler de A, n'existe pas pour 5.
J'en trouve dans les consonnes simples un seul cas dû au retard
tout à fait exceptionnel du commencement des vibrations. Dans
les doubles, il n'apparaît pas.

Le synchronisme entre le commencement des vibrations dans
le larynx et leur apparition dans le souffle est sensiblement
parfait. Elles sont souvent visibles pendant l'explosion ; elles ne
commencent pas avec le début de l'explosion, mais pendant sa

durée.

Dans ce parler, l'apparition de l'air sourd est un fait général.
Il existe partout, dans les initiales, les médiales et les doubles, et

il n'y a pas de synchronisme entre la manifestation de la qualité
vocalique dans le souffle, et le commencement des vibrations du
larynx, qui en général suivent l'explosion.

Le commencement des vibrations est le plus souvent synchro-
nique avec celui de l'explosion, et, il est rare de les rencontrer
pendant la seconde moitié. C'est la première fois qu'on remarque
une tendance si générale. Même dans les consonnes doubles les

vibrations commencent pendant la première moitié de l'explo-

sion, sinon avec elle.

Je ne trouve pas un cas d'air sourd parmi les consonnes
simples ou doubles ; seulement après nt il se manifeste comme
dans niente, quinto, etc.

Cette prononciation est en parfliit accord avec celle qui
précède.
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Pression linguale.

Une étude de la pression linguale comparative de / et ^ donne

les résultats suivants pour A :

L'ampoule 3 insérée dans la partie postérieure de la bouche,

donne une pression toujours plus grande pour t que pour d.

L'ampoule 2 donne le même résultat au centre, et l'ampoule i

tout près des dents.

La pression de B n'est pas la même que celle de A au centre.

Ici, on remarque que la pression pour d est toujours plus forte

que pour t. Dans les autres positions, il y a accord.

La comparaison des quatre articulations ta, da, na, la, n'est pas

sans intérêt. L'étude pour A donne :

L'ampoule 3 en arrière, t ^ d '^ n ^ l.

— 2 au centre, t '^ d ^ n ^ l.

— I aux alvéoles, w >- ^ t ^ d.

Il y a une variation seulement dans le cas de /, qui est, comme

on verra plus tard, une articulation qui varie beaucoup et qui

est souvent très faible. N est toujours plus fort que t aux

alvéoles.

L'étude de B donne :

L'ampoule 3 t ^ n ^ l = d.

— 2 au centre d '^ n "^ t "^ l.

— I t > d > l > n.

Ces résultats, toujours constants, nous montrent d'une façon

très nette les variétés des tendances individuelles, et par suite le

danger des généralisations trop hâtives.

D

Articulation.

Comme pour t, l'articulation de d est purement dentale, elle

se porte au même point à la partie antérieure. Mais sur les côtés

le palais est moins touché (fig. 43).
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B

Il y a peu de différence entre l'articulation de / et de d.

C

La position palatale de d correspond à celle qu'on a déjà vue

pour /. Et tandis que da a sensiblement la même articulation

que //, di est de beaucoup en arrière de la position de ta.

L'articulation se fait toujours à droite. C'est une particularité

qui se retrouvera dans tous les tracés et sur laquelle il ne sera pas

nécessaire de revenir.

D

Toujours la même qualité dentale.

E

Pour d, l'articulation est tout à fait dentale. Ceci est constant,

et d n'est jamais reculé comme l'est t (iig. 44).

H
La région du contact est beaucoup plus étendue, ce qui vient

évidemment du relâchement musculaire. Le son est tout près de

la mouillure, qui toutefois n'est pas encore sensible dans ce

parler. La progression de l'articulation purement dentale de C
ou E vers l'articulation relâchée de B et enfin vers celle de H
(fig. 45) est nettement montrée. L'étape suivante serait la

mouillure.

F

Dans les autres articulations, la pointe de la langue est toujours

appuyée contre les dents supérieures ; dans celle de F, elle prend

son point d'appui contre les inférieures.

Souffle et Larynx.

A

Dans les initiales, les vibrations laryngiennes commencent
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toujours avant l'explosion, comme le montre do:(^ina (ûg. 46) qui

présente un excellent type de ce son.

d— 1:^ 1 n a A

Fig. 46.

Dans les médiales, les vibrations ne présentent pas d'inter-

ruption dans l'occlusion qui est sonore et nettement articulée.

Mais de temps en temps on rencontre un cas dans lequel la fer-

meture est incomplète et où l'occlusion devient plutôt une frica-

tive dentale sonore, comme dans abside (fig. 47), Ceci est un

a b 5— / - d e

Fig- 47-

type à part, qui se retrouvera dans d'autres prononciations. La

faiblesse de la pression pour d a été déjà constatée et on a vu

qu'en arrière et au centre de la bouche l'échelle des pressions

était / >> J> w >- /, tarrdis qu'à la partie antérieure elle devient

« > / > ^ > ^, quoique d et / soient des occlusives complètes.

Il faut noter que souvent, pendant l'occlusion des consonnes

doubles, les vibrations s'arrêtent, mais qu'elles recommencent

au moment de l'explosion, et qu'il n'y a jamais d'air sourd.
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B

Le moment où commencent les vibrations varie dans ce parler.

Dans la moitié des cas, elles commencent bien avant l'explosion
;

dans l'autre moitié, pendant celle-ci. L'air sourd n'existe jamais.

Une articulation de da montre bien l'hésitation entre ces

prononciations. Les vibrations, qui ont commencé bien avant

l'explosion, s'arrêtent, et les deux derniers tiers de l'occlusion

sont sourds. Elles recommencent pendant l'explosion.

Pendant l'occlusion des médiales, les vibrations s'affaiblissent

un peu ; mais elles ne s'arrêtent jamais tout à fait.

C

Dans les initiales, les vibrations ne commencent jamais avant

l'explosion. Elles apparaissent pendant celles-ci dans la plupart

d u g— e\— n — t— C

. :
Fig.'48.

des cas, mais il n'y a jamais d'air sourd (Cf. dugenio, fig. 48).

p-r- -0—d—u—r C

Fig, 49-

Dans les médiales, l'occlusion s'affiiblit souvent, et l'occlusive

devient souvent une fricative, comme àxus, prodttr (fig. 49).
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Les vibrations dans les initiales commencent bien en avant de

l'explosion.

Les médiales présentent deux types : ou l'occlusion s'affaiblit

en quelque degré, mais jamais autant que pour C, ou, quand elle

est bien articulée, les vibrations montrent une tendance à

s'arrêter.

F

Rien à remarquer. Les occlusions sont toujours parfaites.

G

Dans les médiales, les occlusions sont plutôt faibles, comme

dans podere (fig. 32).

K

Articulation.

Ce son est articulé dans une position assez avancée sur le

palais dur, et il ne recule jamais assez pour atteindre le palais

mou, même dans ko (fig. 50). Sur les côtés, les articulations sont

celles des voyelles, plus avancées que dans leur position habi-

tuelle, par suite du rapprochement des mâchoires lorsqu'elles font

l'occlusion du k. Après l'explosion, l'écartement des mâchoires

tend à rapprocher l'articulation des voyelles de sa position nor-

male. L'articulation propre à k se voit au centre du palais, où ce

son ne subit pas autant l'influence des voyelles.

Cette articulation est plus avancée que celles des voyelles a et 0.

Dans kî (2), se trouve une voyelle articulée plus en avant que la

consonne, mais la voyelle n'est pas en arrière de sa position

habituelle, qui est celle de / 7)ioyen ; mais au centre, l'influence

de la voyelle fait avancer l'articulation du k. Ici, donc, c'est la

voyelle qui influence la consonne.
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Dans toutes ces' articulations, la pointe de la langue est appuyée

contres les dents inférieures.

B

K est ici même plus avancé que dans A. Surtout dans ki

(fig. 5 i),la consonne fait avancer l'articulation de la voyelle, qui

est plus fermée que la variété simple.

Ici pour la première fois, le k guttural ou vélaire se présente.

L'influence des voyelles fait que l'articulation avance sur les

côtés; mais au centre elle atteint à peine la limite du palais dur

dans ka (fig. 52). Dans ki (2), l'influence de i fait avancer très

peu le k, tandis que la qualité gutturale de celui-ci produit un

eflfet notable sur 1'/. Cette voyelle s'éloigne alors d'une façon

sensible de la position anormalement avancée qu'elle occupe

dans ce parler. Sur les côtés aussi, la région de contact est moins

étendue.

k toscan.

Ce sujet possède la prononciation populaire toscane du k. C'est-

à-dire que la consonne devient fricative quand elle se trouve entre

deux voyelles (dont l'une, celle qui suit la consonne, n'est pas

e ou i), ce qui amène alors à une autre prononciation. En géné-

ral, on donne le nom d'aspiration à cette prononciation, ce qui

est juste si l'on entend par là une fricative gutturale.

La figure 53 donne le tracé de cette articulation, qui ne diffère

pas sensiblement de celle de l'occlusive, car la partie postérieure

de la langue et le voile du palais s'approchent assez en articulant

la fricative, et à cause de son épaisseur le palais artificiel est alors

touché.

Cette prononciation toscane du k^ qui est bien connue, paraît

être l'effet de cette tendance à l'affaiblissement des occlusions,

que j'ai déjà constatée pour les autres séries. Il faut remarquer

toutefois que pour celles-ci cette évolution n'est ni aussi avancée

ni aussi généralisée. Cette plus grande aflfrication de k est due à
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l'action palatale qui est si générale dans les langues romanes ; et,

plus le lieu d'articulation des autres consonnes s'écarte de la

position palatale, moins ces consonnes subissent cette action.

Mais il est intéressant à noter que la tendance vers l'afFrication

existe dans toutes les séries.

D

L'articulation gutturale est plus accentuée dans ce sujet.

L'identité de la voyelle isolée et delà voyelle dans ^«(fig. 54)

est plus absolue. Mais, au centre, le tracé de la langue n'est plus

visible, et le k est fortement guttural. Dans ki (2), la position

de la voyelle est légèrement reculée, mais son influence sur le h

fait avancer l'articulation de la consonne, qui n'est plus sous-

palatale.

k toscan.

Le k fricatif toscan se montre également dans ce parler;

mais sa prononciation n'est pas aussi spirante que celle de C.

Comme je l'ai déjà dit, les articulations de k'a et de a sont

identiques sur les côtés, ce qui n'est plus vrai de ko et de 0.

Dans l'articulation de [r/Vj co (fig. 55), il résulte évidemment de

la comparaison avec ô (fig. 17) que le k a une articulation par-

ticulière, attendu qu'il éloigne Vô de sa position normale. Cette

articulation se rapprocherait sur le palais artificiel de celle de k

dans ka.

J'ai indiqué ce fait, parce qu'on dit souvent que la consonne

disparaît tout à fait dans cette position, ce qui n'est évidemment

pas vrai pour ces deux Siennois.

La question ne saurait être soulevée dans le cas de C, car

l'oreille constate la présence de la consonne, comme le fait le

palais artificiel.

F

L'articulation de ka (fig. 56) recule jusqu'au centre du palais

mou, mais sur les côtés elle est extrêmement avancée. On a

ainsi une combinaison intéressante des articulations latérales de

Aei B avec les gutturales C et D, au centre.
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Dans ki (2), l'influence de la consonne sur la voyelle est peu

considérable ; au contraire, la voyelle fait avancer la région de

contact d'une manière notable.

H
La figure 57 montre le plus complet exemple du k guttural

que j'aie trouvé. Dans ce parler, a est tout à fait sous-palatal, car le

mot ama ne laisse pas de tracé sur le palais artificiel. Il faut en

conclure (ce que nous avons vu dans d'autres cas d'ailleurs)

que, dans la combinaison de ka, c'est l'influence de k qui déter-

mine le contact que l'on voit à gauche de la figure.

Souffle et Larynx.

Dans les initiales, les vibrations ne commencent jamais avec

le début même, mais plutôt vers la fin de l'explosion, dont la

voyelle est séparée par de l'air sourd — même quand les vibra-

tions commencent de bonne heure. Codesto (fig. 58) donne un

bon exemple de cette prononciation.

c— — d e J 1 A

Fig. 58.

Ceci est vrai des médiales aussi, mais non pas à un degré

aussi prononcé, car l'air sourd manque quelquefois dans cette

catégorie.

Le commencement des vibrations n'est qu'une seule fois syn-

chronique avec l'explosion.

C'est surtout dans le cas des consonnes doubles que le retard



47^ ÉTUDES EXPÉRIMENTALES DE PHONÉTiaUE ITALIENNE

pour le commencement des vibrations est plus frappant. Il n'y

a pas un exemple où celles-ci apparaissent avant la fin de l'explo-

sion, et en conséquence il y a toujours une tranche d'air sourd.

L'apparition des vibrations dans le souffle, est encore plus tardive,

et elle n'est jamais synchrone avec leur commencement dans le

larynx.

B

En général, les vibrations commencent pendant la dernière

partie de l'explosion, mais jamais avec elle. L'air sourd est moins

fréquent que dans la prononciation qui précède, mais il existe

quelquefois; il est dû en général au retard dans le commence-

ment des vibrations.

Dans les médiales, les vibrations apparaissent toujours pendant

l'explosion, et il n'y a jamais d'air sourd. Cela est vrai aussi des

. consonnes doubles

.

La prononciation de ce sujet varie beaucoup. Par exemple, j'ai

un tracé de ka prononcé deux fois successivement. Dans le pre-

mier, les vibrations ne commencent que bien après l'explosion,

et le résultat est une tranche d'air sourd, qui se maintient même
après leur commencement. C'est là le type général, presque uni-

versel [cf. Catno (fig. 59)], bien que les vibrations puissent

commencer pendant l'explosion, qui, malgré cela, est toujours

suivie d'air sourd.

D'ans la deuxième variété, le commencement des vibrations est
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synchronique avec celui de l'explosion. C'est la première fois

jusqu'ici, que nous rencontrons une telle prononciation.

La consonne double n'est jamais que occlusive. Les vibrations

commencent toujours après l'explosion, et, l'air sourd étant très

évident, cette tendance peut même s'exagérer de telle sorte que

la voyelle suivante soit entièrement absorbée par cet air, comme

dans accotanare.

On remarque le même fait à l'initiale. Vo de coagulare (fig. 60)

c—o-a —g— u— la— r— e C

Fig. 60.

devient tout à fait sourd, et il est remplacé par une consonne

fricative labiale, très proche de w.

k fricatif.

La consonne médiale qui précède a, 0, ou 11, tout en suivant

une autre voyelle, reçoit la prononciation toscane, comme je l'ai

- 4._ - - , .

( \

/ 1

S

/ \

/
y

!;

—

i e c

Fig. 61.

déjà indiqué. Si l'on a cette articulation présente à l'esprit, le

tracé de bieco (fig. 61) s'explique. Nous avons à faire à une fri-
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cative gutturale sourde, qui, il faut le noter, a une articulation

très fermée. Ce fait, indiqué par la déviation considérable du

levier après e, correspond à l'articulation fermée sur le palais

artificiel.

Il montre aussi que, dans certains cas, cette consonne a une

prononciation très distincte et assez longue, contrairement à Une

opinion assez répandue en Toscane. Les tracés fournis par D
confirment encore cette observation.

Ces tracés sont très réguliers, les vibrations étant toujours

synchroniques avec l'explosion, et l'air sourd n'existant jamais.

Ceci est vrai des initiales et des consonnes doubles.

Les médiales sont moins uniformes. Toutefois un cas isolé

d'air sourd se rencontre par suite d'un retard du mouvement

vibratoire laryngien.

Il y a pas de variation suivant les diverses positions de la con-

sonne dans le mot. Les vibrations commencent pendant l'explo-

sion, en général vers sa fin, et dans ce cas la consonne n'est pas

séparée de la voyelle par de l'air sourd. Rarement les vibrations

suivent l'explosion, ce qui alors amène de l'air sourd.

Articulation.

L'articulation Atga (fig. Gi), par rapport à celle de ha (fig. 50),

est sensiblement en arrière au centre, où elle s'approche du palais

mou. Sur les côtés elle est un plus avancée. L'influence de i la

fait avancer jusqu'à la position de ki (fig. 50). La pointe de la

langue est appuyée contre les dents inférieures.

L'ampoule 2 montre encore une fois que les consonnes se

divisent en fortes et en faibles, caria pression de^« est toujours

moindre que celle de ka.
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B

L'articulation est à peu près la même pour la sourde et k
sonore.

Il est intéressant de noter que, dans ce parler, c'est dans la

sonore que l'on trouve régulièrement la plus grande pression.

Cette relation est absolument constante, et elle manifeste encore

une fois le caractère individuel qui existe dans les divers parlers

d'une même langue.

Les articulations sont sensiblement les mêmes pour les sourdes

et les sonores.

D

Tandis que sur les côtés les articulations ont lieu au même
point (ce qui est vraisemblablement dû à l'influence des voyelles),

au centre g est notablement avancé relativement à k. Il n'y a rien

de sous-palatal dans l'articulation de^^ (fig. 63). Gi (fig. 63) est

aussi plus fermé sur le palais dur que ki.

E

Pas de différence dans les tracés de g et k.

H
Ici l'articulation de ga se fait voir sur les deux côtés du palais

dur, ce qui indique un léger avancement de la langue.

C'est le seul parler dans lequel la sonore aussi bien que la

sourde soit constamment sous-palatale.

Souffle et Larynx.

. A

A l'initiale les vibrations commencent toujours bien avant

l'explosion. Cela est vrai des médiales, mais alors pendant l'oc-

clusion les vibrations s'affaiblissent quelquefois, sans jamais dis-

paraître entièrement.
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Dans les consonnes doubles, l'occlusion devient sourde

de temps en temps, mais les vibrations reparaissent pendant

l'explosion.

Il n'y a jamais d'air sourd, et les occlusions sont toujours très

distinctes.

B

Dans toutes les positions, les caractères sont les mêmes. La

sonorité est ininterrompue, et il n'y a pas d'air sourd.

Les vibrations commencent toujours pendant l'explosion,

dans aucun cas avant ou après. Cependant l'air sourd ne se pro-

duit jamais.

Coagulare (fig. 60), montre une tendance qui est constante

dans ce parler : l'occlusion médiale s'affaiblit beaucoup, et il ne

faut que la comparer à Vr dans le même mot pour en être frappé.

Cet affaiblissement de l'occlusion est général chez ce sujet.

L'occlusion médiale est encore toujours en opposition avec la

surdité de l'occlusion initiale.

La prononciation de ce son est très régulière, sauf que la

tendance vers l'affaiblissement de l'occlusion médiale existe

toujours.

F

Bien que Toscan, F n'a aucune des prononciations qui se ren-

contrent dans le parler de C. Il prononce toujours d'une manière

très régulière, comme B.

Résumé.

Cette étude des occlusives montre l'unité fondamentale de

tous les parlers, sauf celui de C, qui est en contradicion avec les

autres.

Dans le cas des sourdes, les vibrations commencent pendant
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l'explosion, mais assez rarement au début même de l'articulation,

comme en français. Néanmoins, la présence de l'air sourd est

rare.

Chez C, au contraire, les vibrations ne commencent qu'après

l'explosion. La voyelle est alors séparée de la consonne par une

tranche d'air sourd très sensible. Ceci se rapproche de la pronon-

ciation anglaise ou allemande. Toutefois, même chez les autres

sujets, il y aura toujours des cas de présence d'air sourd, qui, bien

qu'exceptionnels, indiqueront la parenté de tous les parlers.

Nous pouvons donc prendre comme type de l'occlusive sourde

celle où les vibrations laryngiennes commencent vers la première

partie de l'explosion, qui n'est pas suivie d'air sourd.

Les sonores sont plus régulières. Les vibrations commencent

bien avant l'explosion. Celle-ci n'est -jamais séparée de la voyelle

qui suit, par une tranche d'air sourd.

Ici encore, C est la seule exception à cette règle, et il faut

convenir que sa prononciation est un type à part, qui n'est pas

d'ailleurs appuyé par le parler de D, Siennois aussi. Bien que je

n'aie pu me baser sur les études que j'ai faites sur ce dernier, je

puis constater que ses occlusions initiales étaient sonores, dans

au moins la moitié des cas. Il y avait de nombreuses exceptions.

A côté de la distinction des sourdes et des sonores, on peut

faire aussi celle des fortes et des faibles. Et nous avons vu, dans

le cas de B, que ce ne sont pas toujours les sourdes qui sont les

fortes par rapport à la tension musculaire, et qu'il faut toujours

tenir compte du facteur personnel. A cette dernière différence, il

faut ajouter celle qui dépend de l'articulation, et qui est accusée

par le palais artificiel. Il est remarquable qu'elle se manifeste non

seulement par une différence d'articulation dans la région où se

produit l'occlusion, mais se fait sentir dans tout l'appareil àrticu-

latoire '

.

{A suivre.) F. Josselyn.

I. Les figures non numérotées ont été reproduites ici pour la facilite Je la lecture,

et retrouveront leur place dans les articles suivants.
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LA RHINORRHÉE
exclusivement symptomatique de neurasthénie.

Son traitement.

{Suite ')

Observ. VII. — Rhinite vaso-motrice. Rhi)iorrhêe bilatérale, avec prédominance

à gauche, ayant débuté il y a dix ans; gramdation polypoïde du méat moyen droit.

État neurasthénique. Guérison. — M™e B..., 38 ans, sans profession, habitant

Paris, vient consulter le 29 août 1889.

Antécédents héréditaires. — Père ayant succombé, à l'âge de 48 ans, à la rup-

ture d'un anévrysme ; il se plaignait fréquemment de maux d'estomac et était

sujet à des vomissements continuels. D'un tempérament très nerveux, il accu-

sait souvent des céphalées. Jamais de rhumatismes.

Mère morte, à 55 ans, d'un cancer au sein : asthmatique avec douleurs

rhumatoïdes. Également très nerveuse, elle avait de fréquentes attaques de

nerfs.

Une sœur plus jeune est excessivement nerveuse; elle vomit aussi continuel-

lement et serait, en outre, atteinte de rhumatisme cardiaque.

Une fille, âgée de 15 ans, a beaucoup grandi; elle est de santé délicate et

fort nerveuse. Elle souffre beaucoup à chaque période menstruelle.

Le mari, âgé de 48 ans, est rhumatisant.

Antécédents personnels. — B... n'aurait rien présenté de particulier jusqu'à

l'âge de 1 1 ans. A cette époque, elle eut une fièvre typhoïde grave dont la

convalescence se poursuivit pendant deux ou trois mois, mais qui ne laissa

pas de traces sérieuses.

L'apparition des premières règles eut lieu à 14 ans 1/2. Elle était, à ce

moment, atteinte d'une anémie intense qui persista pendant environ deux

ans; Les menstrues ont toujours été plutôt en avance.

Jusqu'à l'époque de son mariage, qui eut lieu à l'âge de 21 ans 1/2, elle a

travaillé, chez ses parents, du métier de brossière. Pendant ce temps, elle n'a

pas présenté de phénomènes nerveux particuliers; mais, elle a toujours été

sujette à des maux de gorge bien localisés aux amygdales et qui ont fini par

disparaître spontanément.

A 22 ans 1/2, après une grossesse et un accouchement normaux, naissance de

sa fille. Six mois plus tard, survint une métrite pour laquelle on lui fit garder

I. La Parole, n° 6 et 7, 1900.

i
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le lit pendant deux mois. Depuis, et durant des années, elle a reçu des soins

pour son utérus, car elle avait d'abondantes leucorrhées. Il y a six ans qu'on a

cessé tout traitement de ce côté. Mais, depuis le début de cette affection utérine,

la santé est toujours demeurée profondément altérée. Elle n'a cessé d'éprouver

des douleurs dans le ventre avec malaises généraux et manque d'appétit. Très

forte, quand elle était jeune fille, elle a commencé à maigrir après sa grossesse,

et, depuis, elle a conservé à peu près le même poids avec des fluctuations pas-

sagères. Elle estime avoir perdu à peu près 5 kilog. de son poids primitif.

Dix-huit mois environ avant l'époque de son mariage, B... commença à être

prise de « rhumes de cerveau » qui débutaient par des éternuements. Ceux-ci

survenaient aussitôt qu'elle sortait du lit; à certains moments, elle éternuait

jusqu'à dix fois de suite. En même temps, et par chacune des fosses nasales,

se produisait un écoulement spontané d'un liquide clair comme de l'eau de

roche. L'accès se prolongeait pendant deux heures ou deux heures et demie,

quelles que furent ses occupations et qu'elle travaillât ou demeurât inactive.

Pendant ce temps, elle mouillait deux ou trois mouchoirs qui étaient trempés

comme s'ils eussent été plongés dans l'eau. Et puis c'était fini pour le reste de

la journée. Consécutivement elle éprouvait une grande lourdeur de tête avec

pression au niveau du front et des tempes, de l'occiput et du vertex. En
outre, somnolence invincible.

Cet état a persisté jusqu'à l'époque du mariage, avec des périodes de rhumes

de cerveau, durant huit ou quinze jours, dans les mêmes conditions, et des

intervalles de repos qui ne dépassaient pas une huitaine, exception faite pour la

saison d'été, pendant laquelle elle demeurait complètement tranquille. Les

accès se manifestaient surtout par les temps froids et secs et étaient moins

fréquents au cours de l'humidité. Elle n'a pas remarqué qu'ils fussent influencés

parles pertes utérines.

Il n'y avait de gêne respiratoire et, en général sur\'enant le lendemain de

l'accès, que si les éternuements s'accompagnaient d'écoulement. L'oppression

durait alors en moyenne deux ou trois heures et était ensuite remplacée par de

la roux. Cette oppression était uniquement caractérisée par delà gêne au niveau

de la partie supérieure de la poitrine. Pendant un jour ou deux, B... expectorait

des crachats épais et puis des crachats mousseux pendant quelques jours. Après

cela, tout rentrait dans l'ordre jusqu'à une nouvelle période. La suffocation,

très irrégulière dans ses apparitions, survenait soit le jour, soit la nuit.

Depuis son mariage et jusqu'à présent, l'état de B... est demeuré sensible-

ment le même quant aux éternuements et quant à l'hydrorrhée nasale. Mais,

il y a une modification du côté de l'oppression qui est bien plus accentuée et

bien plus persistante. Cette aggravation est surtout sensible depuis deux ans; et

maintenant, la suffocation est par moments telle qu'il lui arrive de ne pouvoir

même plus rester au lit. C'est ainsi qu'au cours de l'hiver dernier : en

décembre; fin janvier; au commencement de mars, elle a eu trois « rhumes

de cerveau » excessivement prononcés. Or, à chacune de ces crises, elle est

restée deux jours entiers sans se déshabiller.

En effet, la suffocation est bien plus prononcée quand elle se trouve en

position horizontale, les jambes allongées
;
par contre elle est mieux si les

jambes sont pendantes.
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Elle avait fini par considérer ces « rhumes de cerveau » comme un état habi-

tuel, aussi n'a-t-elle jamais songé à s'en plaindre à un médecin pour se faire

soigner.

Il y a deux ou trois ans, à la suite d'un refroidissement, elle fut prise d'accès

d'étouffements qui duraient depuis environ quatre mois, quand elle s'adressa

à son médecin. Elle éprouvait une oppression douloureuse à la partie supé-

rieure de la poitrine, et il existait, en outre, de l'œdème au niveau des che-

villes. Les urines ayant été examinées, on y trouva de l'albumine. On la sou-

mit, dans le principe, au régime lacté absolu
;
plus tard on ajouta des œufs.

Comme médicaments elle prit, pendant deux jours, de la digitale, et, ultérieu-

rement, de l'iodure de sodium, auquel furent attribués les écoulements. Elle a

continué à se médicamenter pendant une quinzaine de mois.

Actuellement, elle se trouve beaucoup mieux au point de vue de l'état géné-

ral ; mais, les « rhumes de cerveau » ont conservé le même caractère. L'appé-

tit est nul ; les digestions sont toujours mauvaises et la constipation opiniâtre.

Céphalées constantes. Elle peut cependant lire et travailler à l'aiguille sans

inconvénients. Enervements dans les bras, surtout du côté gauche.

2p Août i8^p. — B... se présente aujourd'hui, uniquement pour ses oreilles.

Elle se plaint de ne plus entendre, ou à peu près, du côté gauche
;
par moments

l'audition est également défectueuse à droite. Elle a constamment des bruits à

gauche; et, par intermittences, à droite. Jamais elle n'a été soignée pour les

oreilles. L'état de l'ouiejest le suivant :

La montre ordinaire est entendue.

Côté droit = o m. i8. Côté gauche =: o.

Weber latéralisé à gauche.

Rinne positif à droite et négatif à gauche.

La malade n'aurait nullement songé à nous parler de « ses rhumes de cer-

veau » dont elle ne se préoccupait pas du tout, si nous-même n'avions eu

l'idée, après quelques instants de conversation avec elle, et en constatant que

nous avions affaire à une neurasthénique, de l'interroger à cet égard. C'est en

effet, une femme au visage tiré, émacié, au teint décoloré, avec des yeux vifs

et des gestes saccadés, ayant tout l'habitus extérieur de la neurasthénie.

C'est, il y a quatre ou cinq jours qu'elle a, nous dit-elle, éternué pour la

dernière fois; et, à cette occasion, elle a mouillé deux mouchoirs. Ce matin,

elle a eu aussi quelques éternuements et a mouillé la moitié d'un mouchoir.

Examen rhinoscopiqiie. — Côté droit. — La fosse nasale est plutôt étroite.

Le cornet inférieur est légèrement atrophié ; la muqueuse qui le recouvre,

décolorée. Elle est encore plus pâle sur le cornet moyen et tout à fait blanche

au niveau de son bord libre.

Il existe, à la partie antérieure du méat moyen une granulation polypoïdede

la grosseur d'un pois. La muqueuse est hyperesthésique. Après attouchement

avec un stylet, on constate de la sécrétion aqueuse au niveau du bord inférieur

du cornet moyen.

Côté gauche. — La fosse nasale est beaucoup plus large par suite de la dévia-

tion à droite de la cloison cartilagineuse. La muqueuse, surtout au niveau

des cornets et de la cloison est plus pâle que normalement. Les cornets moyen
et inférieur sont en voie d'atrophie. La muqueuse est complètement lisse.

Pharynx. — Muqueuse pâle, desséchée et vernissée.
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Larvnx et trachée. — Muqueuse également pâle; mucosités dans la trachée.

L'odorat et le goût sont excellents.

Oreilles. — Léger enfoncement des deux tympans. Conservation du triangle

lumineux. La peau du conduit est très pâle de chaque côté.

Traitement. — Lait; repos; hydrothérapie.

y Septembre. — Après avoir pris des douches froides, pendant deux jours, la

malade a éprouvé des douleurs sourdes, se généralisant à toute la région

abdominale. En outre, et après évacuation de la vessie, elle a encore ressenti,

au niveau du méat urinaire, des épreintes. Ces phénomènes ont disparu au

bout de deux jours. Polyurie due à l'absorption du lait.

Céphalées légères. État stomacal stable. Les bourdonnements d'oreilles se

seraient un peu atténués, surtout à gauche. Douleurs rhumatoïdes dans les

cuisses, au niveau des articulations des genoux et des coudes, mais elles ont

disparu après arrêt des douches.

Les éternuements ont cessé pendant huit jours ; hier, seulement, la malade

a eu une nouvelle crise au cours de laquelle elle a dû mouiller un mouchoir.

De même, les picotements dans le nez qui avaient aussi disparu sont revenus

hier. La malade a remarqué que ces sensations diminuent ou s'effacent même
avec la chaleur alors qu'au contraire le froid les augmente.

A part la crise d'hier, B.. n'a pas eu d'écoulement pendant toute la semaine

qui vient de se passer.

Depuis deux jours, elle sent sa tête bien plus dégagée.

Poids -= 48 kilog.

Examen rhinoscopiqiie . — Côté droit. — La muqueuse est rosée au niveau du

cornet inférieur et de la cloison. La granulation polypoïde existe toujours en

avant de la tête du cornet moyen. Le bord inférieur de ce dernier est légère-

ment pâle et comme atteint de dégénérescence polypoïde.

Côté gauche. — La muqueuse du cornet inférieur est plus pâle qu'à droite;

celle de la cloison est également décolorée. Le cornet moyen est rosé par sa

face interne et plus pâle par sa face externe. Son bord antérieur est aussi légè-

rement atteint de dégénérescence polypoïde.

Continuer le régime déjà prescrit avec addition de bière légère. Remplacer

les douches froides par des douches chaudes.

19 Septetnhre. — Note remise par la malade :

« Le 8 : bruit dans les oreilles, surtout à gauche.

« Les 9 et 10 : rien à signaler.

« Le II : au réveil, picotements dans le nez et écoulement pendant i h. 1/2;

mouillé un mouchoir. Céphalée frontale.

« Le 12 : oppression vers la fin de la journée.

« Les 13 et 14 : rien à signaler.

« Le 15 : bruits dans les oreilles.

« Le 16 : éternuements; écoulement, à gauche, pendant deux heures;

mouillé deux mouchoirs.

« Les 17 et 18 : rien, u

En résumé, à deux ou trois reprises seulement, B... aurait éprouvé des dou-

leurs frontales plus vives ; elle en ressent toujours un peu au moment des éter-

nuements. D'une façon générale, le « rhume de cerveau «s'est beaucoup atténué
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surtout pour ce qui a trait aux écoulements. Il arrive assez souvent, et sous

l'influence du moindre courant d'air, que se produisent des éternuements, mais

ils ne s'accompagnent pas d'écoulement.

L'état des yeux est toujours le même.

La pesanteur à l'estomac persiste et la constipation est aussi opiniâtre que

précédemment.

La lassitude est également la même.

. B,.. avait remarqué auparavant, que si la température se refroidissait, son

état s'aggravait. Or, depuis huit jours, la température s'est abaissée et elle s'est

trouvée aussi bien qu'à l'époque des chaleurs; aussi, de ce fait, convient-elle

qu'elle va, en réalité, mieux.

Le sommeil commence à devenir meilleur.

Les douches tièdes, bien supportées, produisent un bon effet.

Pouls =r 90 : plein.

Examen rhinoscopiqne. — Côté droit. — La muqueuse est très pâle au niveau

des cornets inférieur et moyen, et aussi de la cloison. La granulation poly-

poïde persiste toujours.

Cote gauche. — La muqueuse pâle au niveau du cornet inférieur et de la cloi-

son est rosée sur le cornet moyen.

Pas trace de sécrétion ni d'un côté ni de l'autre.

Le cathétérisme des trompes, montre qu'il existe une forte sténose à gauche,

moins prononcée à droite. Après cathétérisme, le bruit disparaît un peu à

gauche.

La malade ajoutera de l'eau de chaux à son lait. Elle viendra se faire sonder

tous les deux jours.

Observ. Vin. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée bilatérale avec prédominance

à droite, ayant débute il y a sept mois. État neurasthénique. — M™^ C,..,

66 ans, sans profession, habitant Chartres, vient consulter le 31 Août 1899.

Antécédents héréditaires. — Mère morte, à 75 ans, d'une affection cardiaque
;

ni rhumatisante, ni nerveuse.

Tère mort, à 62 ans, et après être resté paralysé pendant trois années ; il

n'était, non plus, ni rhumatisant, ni nerveux, mais d'un tempérament très

sanguin.

Deu\ frères jumeaux sont morts : l'un à un an et l'autre à treize mois.

Antécédents personnels. — Ne se rappelle pas avoir eu de maladies d'enfance

particulières.

Réglée normalement à l'âge de 13 ans.

Elle était assez nerveuse dans sa jeunesse.

Mariée à 19 ans; elle n'a jamais eu qu'une fille qui, à 15 mois 1/2, est morte

de pneumonie. Un premier mari est mort d'accident après 1 3 ans de mariage
;

le second est encore vivant.

La fille est née environ 16 mois après le mariage Tout avait été bien jusqu'à

la mort de cette enfant; mais, quand elle fut emportée, Ch... devint tout de

suite en proie à une profonde tristesse avec idées mélancoliques qui auraient

persisté pendant une couple d'années. En effet, elle se désintéressait de tout,

avait un chagrin profond, pleurait constamment, était toujours au cimetière,
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d'où il lui semblait qu'elle dût, chaque fois, ramener son enfant. Par la suite,

elle est restée très fatiguée et les règles ont été suspendues pendant une

période assez longue. Peu à peu, son état s'est amélioré et ses idées sont

revenues plus claires.

i86s. — Une dizaine d'années plus tard, elle a eu un souci très grave.

Son premier mari, alcoolique, eut, un jour qu'elle était au cours de sa période

menstruelle, une attaque de delirium tremens. Elle en éprouva une frayeur très

vive et resta en mauvais état pendant six mois. Elle était profondément

abattue, ne pouvait plus se soutenir et avait complètement perdu l'appétit.

Comme elle souffrait du ventre, et était d'autre part très amaigrie, on la croyait

atteinte d'une tumeur abdominale avec phtisie pulmonaire.

jS6j. — Ch... retomba malade à nouveau, et cette rechute fut imputée à

l'émotion morale précédemment éprouvée. Elle resta, à cette occasion, souf-

frante pendant environ dix-huit mois. Elle ressentait de violentes douleurs avec

attaques nerveuses ; c'est ainsi que, dans une circonstance, on ne put la mettre

au bain à cause de la raideur des membres. Elle était dans un état de lassitude

continuelle. En outre, elle se plaignait d'être toujours en feu et, à certains

moments, cette sensation de chaleur était tellement vive qu'on était obligé de

la doucher.

A partir de cette époque jusqu'en 1892, son état a été relativement bon. Elle

a traversé la ménopause sans le moindre inconvénient.

iSc)2. — La malade a commencé à souffrir de douleurs constantes à l'esto-

mac ; elle ne pouvait plus manger, car son estomac ne pouvait rien supporter.

Elle ne tarda pas à tomber dans un état d'épuisement profond.

Le médecin qui la soignait prescrivit l'application, au creux épigastrique, d'un

vésicatoire qui fut entretenu durant six semaines. Ce vésicatoire aurait été

laissé en place six ou sept jours, et, pendant tout ce temps, les douleurs étaient

d'une violence telle qu'il lui était impossible de rester couchée plus de quelques

minutes. On lui ordonna aussi, à l'intérieur, du bromure qu'elle prit pendant

quelques jours. Le résultat de cette thérapeutique fut excellent, car, si le mau.

vais état de l'estomac persista quelques mois, les douleurs avaient disparu au

bout de six semaines.

La situation, depuis lors, serait bonne. Mais il lui est devenu complètement

impossible de supporter le vin et elle ne peut boire que de la bière, encore

faut-il qu'elle la fasse elle-même.

Son état nerveux est toujours très prononcé. Elle a une tendance manifeste à

l'exagération; s'inquiète d'un rien et pleure sans motifs.

Février i8^p. — Comme il faisait très froid, elle commença à être « enrhu-

mée du cerveau » et se crut atteinte d'influenza. Dès le début elle eut de mul-

tiples accès d'éternuements suivis d'un écoulement aqueux, surtout par la fosse

nasale droite. La première crise a duré quatre ou cinq jours avec des rémis-

sions. La malade mouillait alors, en moyenne, deux ou trois mouchoirs par

jour; mais elle crachait surtout beaucoup et ces crachats, nous dit-elle, sem-

blaient plutôt provenir du nez, car je n'éprouvais rien dans la gorge.

Depuis le début jusqu'au mois de mai, cet état n'a, en réalité, pas discon-,

tinué; elle avait, pourtant, des rémissions de quelques jours de durée. Le jour

de la Pentecôte, elle a, pour la première fois, éternué et mouché toute la
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journée et n'a pas mouillé moins de sept ou huit mouchoirs. La crise avait

débuté pendant qu'elle préparait le repas; elle cessa le jour même.

Par la suite, Ch... a été reprise, à des intervalles de cinq à six jours, de ses

crises ordinaires ; c'est-à-dire qu'elle éternuait, après quoi elle avait des écoule-

ments et mouillait à peu près trois mouchoirs.

Il y a quinze jours, sans qu'elle puisse déterminer pour quelle cause, elle a

eu une crise nouvelle et celle-ci plus grave. En effet, après les éternuements

accoutumés, l'écoulement a été d'une abondance telle qu'elle a mouillé douze

mouchoirs dans la journée du samedi et le lendemain huit. Et, depuis,

elle n'a plus cessé d'avoir, par chacune des fosses nasales, un écoulement de

liquide clair comme de l'eau de roche.

26 Août. — La dernière crise sérieuse a eu lieu samedi. Le soir, à 5 heures,

elle a été prise d'éternuements qui ont duré deux heures avec sécrétion et

picotements constants dans le nez. La nuit a été bonne.

27. — Quelques éternuements, avec écoulement ayant duré une heure

Nuit bonne.

2S. — Journée bonne.

2CJ. — La malade croit s'être un peu refroidie. Vers 6 heures : éternuements

et écoulement nasal ayant duré jusqu'à 8 heures. Nuit bonne.

jo. — Vers 1 1 heures du matin : éternuements très fréquents ; dyspnée

intense; écoulement nasal. La malade a respiré de l'eau boriquée chaude, et à

9 heures 1/2 la crise était terminée.

Aucun symptôme ne vient prévenir la crise. <Zelle-ci débute par un picote-

ment dans le nez et aussitôt suivent les éternuements par série de cinq ou six, et

ils reparaissent après dix ou quinze minutes. L'écoulement, très abondant, est

clair comme de l'eau filtrée. Nous avons vu qu'à l'occasion des fortes crises, la

malade mouillait jusqu'à douze mouchoirs, mais qu'en général il suffisait de

deux ou trois. Si la crise se prolonge, la gorge devient alors douloureuse dans

la région amygdalienne, mais le fait est plutôt rare. Très souvent la crise laisse

une céphalalgie intense qui dure le reste de la journée.

Durant la crise, Ch... éprouve, assez fréquemment, une sensation d'étouffe-

ment. Il semble que son nez soit bouché et l'écoulement nasal est suspendu

pendant un temps variable (une demi-heure mercredi dernier).

A deux reprises différentes, la malade a eu des crises nocturnes ayant débuté

de la même façon que dans le jour. Elle « étouffait » et elle a été obligée de

se lever. Elle a respiré de l'éther, est restée une heure debout, s'est ensuite

recouchée et a pu dormir un peu. Le sommeil serait assez bon d'ordinaire;

mais, si elle pense à son mal, cela lui « porte sur les nerfs » et il lui devient

impossible de dormir.

Cet état ayant fini, à cause de sa persistance, par l'inquiéter, elle a demandé

avis au D"" Maunoury, son médecin, qui s'est borné à lui prescrire des pilules

de dioscoride à la dose de 4 par jour et de attouchements de la muqueuse

nasale avec une solution de cocaïne. Le résultat a été absolument négatif.

Ch... nous dit avoir assez bon appétit; à midi elle fait un assez bon repas et

ne mange presque rien le soir Le sommeil serait également très bon. Elle

éprouve, au moment des grandes crises, des céphalées frontales avec pesanteur

dans les yeux.
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_?i. — La malade est une femme très maigre et qui nous dit avoir tou-

jours été ainsi ; aussi son poids n'aurait-il jamais guère varié. Elle paraît très

excitée et absolument énervée. Depuis 1867, elle éprouve, fréquemment, de la

douleur dans le ventre et du côté droit. Elle est sujette, par intermittences, à

la constipation.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — La cloison est légèrement déviée à

gauche ; la muqueuse est pâle, à partir de la partie moyenne jusqu'à la partie

inférieure qui est très blanche. Le cornet inférieur paraît légèrement atrophié

par suite de l'affaissement de la muqueuse qui le recouvre. Celle-ci est absolu-

ment décolorée, mais lisse dans toute l'étendue du cornet. 11 en est de même
de la muqueuse du méat moyen et de celle du bord inférieur du cornet moyen

;

mais, sur la partie inférieure de ce dernier, la muqueuse semble plus rosée. La

tête du cornet moyen est brillante. La muqueuse du plancher est aussi très pâle.

On n'aperçoit pas le pharynx par la rhinoscopic antérieure. Pas trace de gra-

nulations polypoïdes.

Côté gauche. — La fosse nasale, par suite de la déviation de la cloison et

aussi grâce à la présence d'un éperon situé à la partie inférieure, est plus étroite

qu'à droite. Sur la cloison, la muqueuse a son aspect rosé ordinaire. Le cornet

inférieur est comme atrophié. La muqueuse qui le recouvre est lisse, également

blanche, mais moins qu'à droite. Q.uant au cornet moyen, seul son extrême

bord libre est pâle; le reste est bien rosé.

Pas trace de granulations.

Pharynx. — La muqueuse normale est tapissée de mucosités.

Larynx. — Normal.

Flattée de l'intérêt qu'elle nous voit prendre à son cas, Ch... nous dit qu'elle

sent bien maintenant qu'elle ira mieux et, dans tous les cas, elle partira beau-

coup plus contente et plus tranquille. C'est qu'en effet, depuis le mois

d'Avril, elle redoutait d'avoir un cancer du nez, ce qui lui occasionnait un

souci perpétuel. C'est un peu, du reste, ce qui l'a fait céder aux conseils de

son pharmacien, qui lui a dit que pour ces choses il valait mieux consulter

un spécialiste.

Nous la renvoyons calmée, après lui avoir recommandé de se soumettre au

régime ordinaire.

Observ. IX. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée bilatérale, avec prédominance à

gauche, remontant à l'enfance. Polype muqueux du méat moyen gauche. Etat neuras-

thénique. — M. L..., 64 ans, boucher, habitant Versailles. Vient nous con-

sulter, le 4 Septembre 1899, sur la recommandation d'une de ses clientes,

Mn^e T... (v. Observ. IIl), que nous avions précédemment soignée. Comme
il était arrivé en se plaignant simplement de l'estomac, notre première pen-

sée fut de le renvoyer, désirant ne pas sortir de notre cadre volontairement

restreint. Mais, en causant avec lui, il nous apprit qu'il était également atteint

de rhinorrhée. Poussant plus loin nos investigations, nous pûmes arriver à

nous convaincre que le tout relevait d'un état neurasthénique excessivement

prononcé.

Antécédents héréditaires. — Père mort à 60 ans; un peu rhumatisant, avait,

dans sa jeunesse, des crises nerveuses. Les deux grands-pères auraient été

très rhumatisants.
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Mère également morte à 60 ans; d'un tempérament assez nerveux.

Deux frères : l'un a succombé, il y a deux ans et à l'âge de 58 ans, à une

hydropisie ; l'autre, âgé de 60 ans, serait actuellement bien malade. Tous les

deux étaient nerveux, mais beaucoup moins que notre malade.

Mari4 à 24 ans, L... a eu huit enfants, tous vivants. Deux filles sont très

délicates; tous les autres sont plus ou moins nervrux. Quelques-uns des

enfants sont également atteints de « rhumes de cerveau » chroniques; aussi,

disent-ils en plaisantant, q,u'ils portent la « marque de fabrique ».

Antécédents personnels. — A Vâge de 1 3 ans, fièvre typhoïde assez grave qui

aurait guéri en laissant du nysiagrmis. Déjà nerveux auparavant, il l'est

demeuré après.

Depuis l'âge de 15 ans a toujours été dans la boucherie.

Dans une circonstance, et après une fête assez prononcée, où il avait bu et

mangé plus que de raison, il eut une indigestion sérieuse. Il prétend qu'à la

suite il a éprouvé de la sensibilité à l'estomac qui toujours est resté le point

faible.

Vers l'âge de 26 ans, un jour, comme il était à Chartres, en visite avec sa

femme, il fut pris, aussitôt après s'être mis à table, d'une indisposition qui

l'obligea à se lever. Il fut sur le balcon et revint, tout de suite, dans la salle où,

pendant quelques secondes, il perdit connaissance. Les dents étaient très

serrées, mais il n'écuma pas, ne se mordit pas la langue et n'eut pas d'émission

involontaire d'urine.

Jusque vers Tâge de 55 ans, il y aurait eu cinq ou six crises analogues. Cha-

cune d'elles s'annonce, assez longtemps à l'avance, par de la constriction à

l'épigastre, de la gêne respiratoire et une faiblesse très grande. Aussi, dans ces

circonstances, recommande-t-il à sa femme de se tenir près de lui. Chaque

crise est suivie de vomissements glaireux et bilieux.

De 35 à 45 ans il n'a plus eu de crises et a pu, sans inconvénient, vaquer à

ses occupations ordinaires.

L'estomac ayant toujours été délicat, il a été considéré comme atteint de

dyspepsie avec gastralgie et traité en conséquence. C'est ainsi qu'à l'âge de

47 ans, on a commencé à lui conseiller d'aller à Vichy, où il s'est depuis rendu

pendant environ une douzaine d'années. Il est en outre allé six fois à Châtel-

Guyon et une fois à Saint-Honoré, spécialement pour soigner son « rhume de

cerveau ». Pendant chacune des périodes où il s'est ainsi déplacé, il a toujours

été mieux. L'amélioration persistait, en moyenne, pendant deux mois, après

quoi il retombait constamment dans le même état.

Si, de 45 à 60 ans il n'a pas eu de crises à proprement parler, car il ne lui

est pas arrivé de perdre connaissance, il n'a jamais, cependant, cessé d'avoir

des faiblesses avec malaises généraux. Mais, il y a trois ans, il a recommencé à

avoir de véritables crises suivies de perte de connaissance. Deux fois, en eff^et,

et comme il se trouvait en déplacement à Paris, on dut faire appeler le médecin.

Il aurait eu ainsi, depuis l'âge de 60 ans, huit à dix crises. Celles-ci paraissent

augmenter maintenant de fréquence ; il en a eu trois en cinq mois. Elles suc-

cèdent, en général, à une grande fatigue ou morale ou physique.

Le caractère qui a toujours été très vif semblerait maintenant s'adoucir par

épuisement. L... reconnaît qu'il a toujours eu une grande tendance à l'exagéra-
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tion. La tète a toujours été très sensible ; mais, depuis environ deux ans et

surtout depuis cinq à six mois, les céphalées sont bien plus accusées et,

actuellement, c'est à peine s'il peut demeurer tranquille un jour. Les douleurs

sont surtout accentuées à la nuque et dans la région frontale, il éprouve comme

le poids d'un casque sur la tète. S'étant plaint de cette sensation pénible, on lui

a recommandé l'électricité à laquelle il s'est soumis pendant un certain temps

chez un spécialiste de la ville. Or, au bout de quelques jours, il a vu son état

s'aggraver, et il lui semble maintenant que le casque de fer reste fixé sur la

tête. L..., qui, jadis, était un grand travailleur, a beaucoup moins d'énergie

depuis une dizaine d'années; il a perdu le goût du travail et il en est profon-

dément attristé.

Depuis deux ou trois ans, il éprouve des malaises avec courbatures dans tout

le corps et grande faiblesse dans les reins et surtout les jambes. C'est ainsi

qu'au mois d'avril dernier, et après une course d'une heure, il ressentit une

fatigue très grande et eut beaucoup de peine à rentrer à la maison, tant les

jambes étaient molles, surtout la droite, dans laquelle il ressentait des fourmil-

lements (jambe de laine). Même chose pour le bras. Cet état a persisté pendant

environ six semaines et tout le temps il a dû garder la chambre. A noter qu'il

n'a pas eu le moindre embarras du côté de la parole.

Depuis cinq à six mois, la mémoire a beaucoup baissé ; L... ne paraît rien

se rappeler
;
quand on l'interroge, il se tourne tout de suite du côté de sa

femme pour lui demander la réponse.

Autrefois très mince, L... a pris de l'embonpoint de 35 à 45 ans et pesait à

ce moment environ 85 kilog. La première fois qu'il est allé à Vichy, il est

retombé à 81 kilog. 200 et a conservé ce dernier poids jusqu'il y a deux ou

trois ans. Ensuite, et progressivement, il a perdu de son poids, mais la chute a

été surtout rapide depuis cinq mois. Il estime ne peser actuellement que

70 kilog.

L'appétit qui avait toujours été bon a beaucoup diminué depuis un an. Les

digestions ont presque toujours été paresseuses avec tendance à la constipation.

Les pandiculations, déjà fréquentes autrefois, le sont devenues bien davantage

depuis six mois. Sa femme nous fait remarquer que L... a toujours eu l'habi-

tude de manger très rapidement, prenant à peine le temps de rester à table.

Il y a six mois environ, et alors que son état général s'était affaibli depuis un

certain temps déjà, il a eu comme une sorte d'indigestion, à la suite d'une

purgation, qui ne serait pas passée. Ce phénomène semble avoir été le signal

d'un déclanchement général. En effet, depuis il a toujours été en déclinant,

excepté il y a un mois où il s'est bien trouvé pendant trois semaines. Mais, il est

retombé, il y a huit jours, à la suite d'un voyage. Pendant toute cette période,

le médecin de la ville auquel il s'est adressé a prescrit un traitement varié

auquel il a adjoint le régime lacté. Comme le cœur était sensible et n'allait pas

très bien, on a administré de la digitale. Actuellement, L.., prend chaque

jour du bouillon, 2 litres 1/2 de lait, quelquefois une cers'elle ou quelque

autre chose de très léger. Voici une quinzaine déjà, au moment où il vient

nous voir, qu'il est soumis à ce régime.

L... nous apprend que déjà quand il était tout jeune, il avait des éternue-

ments fréquents avec « rhumes de cerveau » qui duraient trois ou quatre jours»
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disparaissaient deux ou trois jours et revenaient ensuite. Le « rliume de cerveau »
;

d'une façon constante, s'accompagnait d'un écoulement aqueux, absolument

clair, par chacune des fosses nasales. Ces « rhumes » apparaissaient en

toute saison, mais survenaient surtout l'été; le malade n'a pas constaté que

la poussière eut, à cet égard, quelque influence, alors que l'action de la chaleur

était, au contraire, de toute évidence. Or, depuis la jeunesse, cette situation

est toujours demeurée la même ou à peu près. Les intervalles de repos n'au-

raient jamais excédé quinze jours, trois semaines ou un mois au plus. La crise

débute aussi bien le jour que la nuit; pendant le sommeil ou à l'état de veille,

c'est-à-dire qu'en réalité il n'y a pas d'heures fixes. Le malade commence par

ressentir de la pesanteur dans les yeux avec troubles de la vue; ensuite picote-

ments dans le nez, éternuements et rhinorrhée bilatérale. Dans ces moments

il ne crache guère et n'éprouve pas de suffocation. Cet état persiste deux ou

trois jours, après quoi les symptômes disparaissent jusqu'à un nouvel accès.

Au plus fort de la crise, il mouille deux, trois ou quatre mouchoirs. Dans ces

conditions, il y a un enchifrènement très marqué, lequel ensuite fait place à

une certaine sensation de bien-être. La crise débute toujours par une sensation

de pesanteur avec douleur à l'estomac.

Le médecin traitant, le D"" Goisqiie, ne s'est jamais occupé de l'état du nez
;

cependant, comme L... se plaignait de « rhumes de cerveau » constants, il

l'engagea, une année, à faire une saison àSaint-Honoré. Le malade y séjourna

une quinzaine, mais ne retira, de la cure, pas le moindre bénéfice. Il a

remarqué que si rien ne le dérangeait il était mieux ; c'est ainsi qu'à Châtel-

Guyon et à Vichy où sa femme l'avait accompagné et où il ne s'ennuyait

pas du tout, il a éprouvé, chaque fois, une amélioration réelle qu'il ne con-

vient nullement de rattacher à la cure hydrothérapique.

L'année dernière tout à coup et pendant tout le cours de l'année, les

« rhumes de cerveau » ont disparu de façon complète. Il était impossible

d'invoquer aucune cause spéciale à cette disparition. Mais il convient de noter

que la santé générale était devenue meilleure, les digestions plus faciles et que

les désordres du côté de l'estomac avaient cessé.

Cette année ont reparu les éternuements en même temps que les troubles

gastriques, et le malade est retombé dans la même situation qu'auparavant.

Depuis quelques mois la vue s'affaiblit et il songe à changer de lorgnon. Il se

plaint de tiraillements constants dans les tempes. Le sommeil serait un peu

meilleur depuis quelque temps.

Les urines autrefois rares et foncées sont devenues plus claires et plus abon-

dantes depuis qu'il prend du lait.

On a prescrit, jusqu'à ce jour, des glycérophosphates, de l'antipyrine, de

la liqueur d'Hoffmann, du naphtol, des frictions locales au baume de

Fioraventi, des grands bains, des suppositoires, etc. ; le régime lacté mitigé
;

mais le malade déclare n'avoir retiré aucun bénéfice de cette thérapeutique.

A la date du 17 Juin dernier, il a fait faire un examen d'urine dont il nous

communique le résultat. Les conclusions de cet examen sont les suivantes :

« 1° L'acidité est élevée. Les quantités des éléments normaux éliminés, en

24 heures, sont sensiblement normales en valeur relative et absolue. Le dépôt

contient d'assez nombreux cristaux d'acide urique.
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« 2° L'urine examinée diffère d'une urine normale : a) par la présence d'une

proportion notable d'indican ;
— b) par la présence de quelques rares cylindres

hyalins (en l'absence d'albumine).

4 Septembre i8^p. — L... est très pâle et profondément anémié; il paraît

être en état de débilitation extrême et complètement aboulique. Les larmes

lui viennent aux yeux au moindre prétexte. Ses idées sont absolument vagues

et confuses. Il suffit de quelques instants de conversation avec lui pour se con-

vaincre de son état neurasthénique.

Examen rhinoscopiqiie. — Côté droit. — La muqueuse est complètement pâle

et tout à fait décolorée au niveau des cornets et de la cloison. Le cornet moyen

est brillant et humide.

Côté gauche. — Même état.

La muqueuse, partout lisse, ne présente aucune trace de granulations. Gros

éperon de la cloison à la partie postéro-inférieure, venant au contact du cornet

inférieur.

Bouche QX. pharynx. — Muqueuse pâle et décolorée.

Etat fébrile constant avec refroidissement des extrémités.

Traitement. — Régime lacté exclusif; douches; repos.

II Septembre. — Note remise par le malade :

« Le 4 : nuit bonne. Urines abondantes et très claires. Toujours quelques

douleurs passagères dans le ventre. 2 litres de lait.

« Le 5 : deux éternuements, à six heures du soir, mais pas d'écoulement.

(Quelques douleurs dans le ventre. 3 litres 1/2 de lait.

« Le 6 : de 4 à 5 heures du matin, écoulement et, à la suite, deux éternue-

ments. Sorti l'après-midi, a marché un peu et en a éprouvé de la fatigue.

2 litres 1/2 de lait.

« Le 7 : fatigue après la douche; moins de douleurs dans le ventre. Lait,

3 litres 1/2.

« Le 8 : un ou deux éternuements à la suite de la douche. Fatigue. Lait,

3 litres 1/2.

« Le 9 : journée assez bonne; un peu de céphalalgie. 4 litres de lait.

« Le 10 : le matin, à 4 heures 1/2, deux éternuements sans écoulement.

Grande faiblesse ; beaucoup mieux après la douche. 4 litres de lait.

« Le II : ce matin, et depuis la douche, se sent très faible. »

L... nous communique, en outre, la liste ci-dessous, représentative de ses

poids successifs depuis 1894 :

1894 : P. = 81 kilog.

1896 : P. = 78 kilog.

1898 : P. =73 kilog.

1899, 4 Septembre : P. == 67 kilog.

Aujourd'hui P. = 65 kilog.

Ainsi, depuis 1894 jusqu'à ce jour, il n'aurait pas perdu moins de 16 kilog.

Son sommeil est actuellement meilleur ; et, maintenant, il dort pendant six à

sept heures avec deux ou trois réveils de courte durée. Auparavant, il ne dor-

mait presque pas et avait de continuels cauchemars.

Par contre, les céphalées se seraient plutôt accentuées; des douleurs d'oreilles
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sont venues s'y surajouter. Il a encore de la constriction aux tempes et une

grande fatigue dans les jambes. Il semble aussi qu'il ait comme un brouillard

devant les yeux.

La confiance morale revient un peu ; il croit en nos promesses de guérison.

Mais, à notre proposition de rester une quinzaine sans retourner, il répond

qu'il aime mieux revenir la semaine prochaine, car il sent très bien qu'il a

besoin de nous revoir.

Pouls = 84, bien plein
,
pas trace d'athérome.

Examen rhinoscopiqiie. — Côté droit. — La muqueuse est un peu plus colorée

à la partie supérieure et inférieure du cornet inférieur dont la face interne est

toujours très pâle. Le cornet moyen est aussi fortement pâle. La muqueuse de

la cloison est un peu plus colorée.

Côte gauche. — La muqueuse est dans le même état qu'auparavant, c'est-à-

dire qu'elle est encore complètement décolorée.

Pas trace de sécrétion ni d'un côté ni de l'autre. L... prendra dorénavant de

la liqueur de Fowler et du potage au lait.

18 Septembre. — Note remise par le malade.

« Le II : bonne après-midi.

6 Le 12 : à 9 heures, deux éternuements avec écoulement. Céphalées inter-

mittentes. Promenade de deux heures sur l'herbe, à Trianon. Très bien.

« Le 13 : pendant qu'il changeait de pièce, après son lever, a eu deux éternue-

ments; picotements dans le nez; écoulement aqueux. Bien toute l'après-midi.

« Le 14 : deux éternuements après le lever, écoulement. Promenade de

deux heures sur l'herbe, à Trianon. Très bien.

« Le 15 : nuit assez bonne avec réveil à plusieurs reprises. A 5 heures,

réveillé tout en sueur. Douleurs dans le ventre ; constipation ; lavement. A
6 heures du matin : éternuements, a mouché ensuite. Très faible pendant toute

la journée; passé deux heures à Trianon. Journée très mauvaise; fortes

céphalées.

« Le 16 : douleurs de tête passagères. Mouche toujours de l'eau. Eternue-

ments à 9 heures 1/2 du matin. Nuit calme.

« Le 17 : nuit assez bonne; deux éternuements à 5 heures du matin, a

mouché beaucoup. Journée bonne. Éprouve des aigreurs après avoir pris le

lait.

« Le t8 : ce matin, à 4 heures, a éternué deux fois et mouché ensuite beau-

coup. A 9 heures, a éternué plusieurs fois et depuis 9 heures 1/2 le nez coule;

il en est maintenant, à 10 heures 1/2, à son troisième mouchoir. »

En résumé, cette semaine, L... a éternué à peu près tous les matins ; le plus

souvent il n'y a pas eu d'écoulement ; d'autres fois il a mouché, mais fort peu.

Ce matin, seulement, il se trouve en proie à une forte crise. Pendant ces huit

jours, il a eu des céphalées qui ont été surtout prononcées vendredi et samedi.

Elles s'étendaient, en bandeau, à toute la tète avec sensation de plénitude dans

les oreilles. Mais, ce matin, depuis le début de l'écoulement, il se sent la tête

beaucoup plus dégagée, surtout au niveau des sinus frontaux, qui étaient

auparavant très lourds.

Les yeux étaient le siège de tiraillements et très sensibles à la lumière. Il a

dû s'arrêter de lire pendant deux jours.
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Le sommeil continue à être meilleur et surtout beaucoup plus calme. En

effet, L... s'endort presque aussitôt s'être mis au lit et ne s'agite plus, comme
auparavant, pendant des heures où il ne cessait de se retourner.

La lassitude semble avoir encore augmenté. Douleurs dans les reins et dans

les épaules.

Les idées sont toujours aussi confuses ; mais il y a moins de somnolence.

Très souvent encore, il y a des sensations de tiraillements à l'estomac et

dans le ventre.

Il crache beaucoup moins qu'autrefois.

Au point de vue de l'état général, sa femme le trouve bien moins agité.

A noter qu'il y a deux jours, l'employé chargé de diriger la maison a dû

s'absenter momentanément, ce qui a beaucoup affecté le malade. Depuis, nous

avons eu à subir des perturbations atmosphériques ; et tout cela, il le reconnaît

très bien, a vivement influencé son état.

Il avait regagné, en trois jours, 1/2 kilog. qu'il a perdu depuis.

Examen rhiiioscopique. — Coté droit. — Le cornet moyen est rouge, conges-

tionné. Le cornet inférieur est pâle, surtout au niveau de son bord inférieur.

La queue est très pâle; la muqueuse est ratatinée.

Sécrétions abondantes.

Côté gauche. — Même aspect qu'adroite. On constate, pour la première fois,

en déprimant avec un stylet le cornet inférieur, la présence d'un polype

muqueux, de la grosseur d'un haricot et situé, dans le méat moyen, en avant

de la tête du cornet moyen.

L'écoulement a été plus prononcé à gauche qu'à droite au cours de ces

derniers jours.

Pouls = 84, plein.

L... se plaint d'un refroidissement constant des extrémités.

Ajouter de l'eau de chaux au lait.

2/ Septembre. — Note du malade.

« Le 18 : à partir de 11 heures du matin et jusqu'à 7 heures du soir a éter-

nué de
3 5 à 40 fois et ensuite a beaucoup mouché. Douleur occipitale. Nuit

bonne.

« Le 19 : à 10 heures 1/2, forte colique suivie de selle. Quelques céphalées

passagères. Pas d'éternuements ; nuit et journée assez bonnes.

« Le 20 : à partir de 9 heures, six éternuements en 20 minutes. Rien dans

l'après-midi.

« Le 21 : douleurs dans l'estomac et le ventre pendant une partie de la

journée. Se trouvant plus fort est sorti en voiture. Pas d'éternuements ; nuit

assez bonne.

« Le 22 : vers 9 heures, deux éternuements sans se moucher ; à i heure,

un autre éternuement. Dans l'après-midi : douleurs dans le ventre et l'estomac.

Pas de céphalées; nuit bonne.

« Le 23 : douleurs de l'estomac et du ventre dans l'après-midi. Pas d'éter-

nuements ; nuit bonne.

« Le 24 : de 4 à 7 heures du matin, faiblesse d'estomac. Pas d'éternuements;

nuit bonne.

« Le 25 : pas d'éternuements ce matin. »
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Cette semaine a donc été, d'une manière générale, bien meilleure. Cependant,

il existe toujours de la pesanteur à l'estomac ; le malade en est vivement incom-

modé; mais elle est intermittente et beaucoup moins prononcée qu'autrefois.

Le sommeil, toujours meilleur, est plus prolongé.

Les céphalées sont moins fréquentes, mais elles persistent toujours au niveau

de la région frontale.

Le poids a augmenté de i kilog.

La mine est bien meilleure et L... est heureux d'entendre ses clients lui

dire que sa santé revient à vue d'œil.

Les idées sont un peu moins confuses; la mémoire un peu plus nette.

Les jambes sont plus robustes; L... marche beaucoup mieux qu'auparavant

et sans se fatiguer.

La vue est également améliorée ; il y a moins de tiraillements dans les yeux ;

la lecture a été très aisée cette semaine, contrairement à ce qui se passait pré-

cédemment.

La lassitude est bien moins grande.

Pas de gêne du nez ; à peine mouché cette semaine. Plus de crachements,

même quand le malade tousse.

Examen rhinoscopiqiie . — Côté droit. — Toujours le même état. La tête du

cornet moyen est brillante.

Côté gauche. - Sécrétion sur le cornet inférieur qui est absolument décoloré

et beaucoup plus pâle que du côté opposé.

Polype toujours le même.

Le refroidissement des extrémités qui avait cessé a reparu, hier, seule-

ment; mais il y a aussi du mieux de ce côté.

Pouls = 75, plus plein.

La sécrétion est toujours plus abondante à gauche.

Depuis qu'il fait usage de l'eau de chaux, L... n'éprouve plus d'aigreurs.

2 Octobre. — Note du malade.

« Le 25 septembre : journée bonne.

« Le 26 : deux éternuements et mouché un peu. Douleurs d'estomac et

céphalées passagères. Nuit assez bonne.

« Le 27 : éternuement à 5 heures du matin, mais n'a pas mouché. Moins

de céphalées; nuit bonne.

« Le 28 : éternuements vers 4 heures du soir. Douleurs passagères dans la

tête. Sortie de i heure à 6 heures. Nuit bûnne.

« Le 29 : mouché et craché beaucoup, sans éternuements, depuis 5 heures

du matin jusqu'au soir. Nuit assez bonne.

« Le 30 : moins de douleurs de tête. Éternuements depuis 5 heures du matin

jusqu'à 8 heures du soir. Écoulement très abondant toute la journée, surtout

du côté gauche. Mouillé une dizaine de mouchoirs. Nuit assez bonne.

« Le i" Octobre : pas de douches, pas d'éternuements. Journée et nuit

bonnes.

(' Le 2 : pas d'éternuements. Un peu de suffocations en revenant de la

douche. »

Actuellement, le temps est excessivement humide.

Depuis une semaine, le poids du malade a augmenté de 2 kilog., il- s'élève,

maintenant, à 68 kilog.
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Le sommeil est bien meilleur ; il n'y a que fort peu de cauchemars avec agi-

tation, alors qu'auparavant L... ne cessait de se retourner dans son lit.

Les céphalées frontales persistent toujours, et, pour chercher du soulage-

ment, L... ne cesse de se gratter le front qui est tout écorché. Il éprouve aussi

de la douleur dans les tempes et dans le cou ; mais ces indispositions sont

beaucoup moins fréquentes que jadis.

Les jambes sont bien meilleures. De même pour les yeux, car il a pu, toute

la semaine, lire sans le moindre inconvénient.

Il semble qu'actuellement l'appétit revienne un peu.

Les idées et la mémoire continuent à s'améliorer.

Toujours quelques picotement dans le nez. L... ne crache plus, si ce n'est

en toussant, et encore très peu.

Examen rhinoscopique . — Même état. Les pieds et les mains sont toujours

aussi refroidis.

Pouls = 72, bien plein.

Le malade n'accuse plus autant de douleurs dans l'estomac et dans le ventre.

Il a voulu, un soir, avaler du bouillon de poulet et en a été dérangé. Il pren-

dra, dorénavant, un œuf à la coque avec du pain grillé.

9 Octobre. — Afin d'inspirer au malade de la confiance dans ses forces, nous

l'avions engagé à venir nous rendre visite à Paris, ce qu'il s'est décidé à faire

aujourd'hui, toujours en compagnie de sa femme.

La semaine, nous dit-il, a été, d'une façon générale, plutôt bonne. Il est

sorti presque chaque jour dans l'après-midi.

Le sommeil est toujours aussi bon et calme, sans la moindre agitation.

La tête continue à rester la partie la plus sensible avec une lourdeur con-

stante qui, de la nuque, s'irradie en avant.

Les jambes sont maintenant excellentes et sa femme déclare qu'il la fatigue à

marcher.

Les yeux sont moins « tendres » et moins brouillés. II n'éprouve plus,

comme au début, le besoin de changer de lorgnon.

L'estomac n'est plus du tout sensible. I aurait maintenant un peu

d'appétit, mais il a tellement peur de retomber qu'il n'ose pas se remettre à

manger.

La mine est meilleure ; il ne pleure plus comme auparavant, a beaucoup

plus de gaieté et d'entrain.

Pouls = 78, un peu petit.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Même état que précédemment ; la

muqueuse de la face interne du cornet inférieur est toujours pâle et ratatinée

dans ses deux tiers postérieurs. Le cornet moyen est d'aspect normal.

Côté gauche. — Même état que précédemment.

Oreilles. — Tympans très pâles. Otite moyenne catarrhale chronique double.

Les pieds se réchauffent maintenant et seules les mains restent froides.

Prendre deux œufs et se remettre à la liqueur de Fowler.

I— a oublié sa note ; il nous la communiquera à la prochaine occasion.

2j Octobre. — Note remise par le malade :

« Le 2 : fatigue dans l'après-midi, pas de selle de la journée. Nuit bonne.

32
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« Le 3 : laxatif à 5 Iicures du matin, coliques et douleurs passagères.

« Un éternuement à 6 heures du soir.

« Promenade pendant trois heures dans l'après-midi ; nuit bonne.

« Le 4 : un éternuement à 8 heures du matin; mouché et craché beaucoup.

« Promenade de quatre heures ; nuit bonne.

« Le 5 : toujours quelques douleurs passagères; picotements dans le nez.

« Promenade de deux heures; nuit bonne.

« Le 6 : un laxatif; fourmillement dans la tête par intermittences.

« Promenade de trois heures; fatigue. Nuit bonne.

« Le 7 : vers 9 heures, mouche beaucoup et cela dure une partie de la ma-

tinée. Pas d'éternuements.

« Le 8 : journée et nuit bonnes. Promenade sans fatigue.

« Le 9 : visite à Paris au D^Natier. Dans l'après-midi, de 5 à 8 heures du

soir, mouché et éternué trois fois.

« Toujours des douleurs passagères. Nuit bonne.

« Le 10 : un éternuement vers 7 h. 1/2.

« Promenade de deux heures. Nuit bonne.

« Le II : toujours quelques douleurs de tête. Promenade. Nuit bonne.

« Le 12 : promenade ; nuit bonne.

« Le 13 : un éternuement, promenade; nuit bonne.

« Le 14 : même chose.

« Le 15 : promenade; nuit moins bonne.

« Le 16 : un laxatif; mouché et craché toute la matinée.

« Promenade à Paris pour visiter les travaux de l'Exposition. Nuit moins

bonne.

« Le 17 : mouché et craché toute la matinée de 5 à 9 heures. Accuse de

fortes douleurs de tête. Se frotte constamment le front. Douleurs dans le

ventre de 6 à 8 heures du matin, et garde-robe ensuite.

« Promenade dans l'après-midi ; nuit assez bonne.

« Le 18 : plusieurs éternuements dans la soirée. De 8 à 11 h. 1/2 du soir,

démangeaisons dans tout le corps; le reste de la nuit plus calme.

« Promenade dans l'après-midi.

« Le 19 : vers 6 heures, éternuements qui se sont répétés plusieurs fois dans

la matinée; écoulement d'eau très claire; mouillé six mouchoirs.

« Sortie à 2 heures; encore des éternuements qui se sont reproduits de

temps à autre, pendant toute l'après-midi ; nuit assez bonne.

« Le 20 : plusieurs éternuements dans la journée; promenade dans l'après-

midi ; nuit assez bonne.

« Le 21 : promenade à Paris ; se trouve bien ; nuit assez bonne.

« Le 22 : même état. »

En réaUté, et depuis que nous avons vu L..., son état s'est amélioré, et,

une des meilleures preuves, c'est qu'il a -pu rester une quinzaine sans éprou-

ver, comme auparavant, le besoin absolu de venir nous voir.

Depuis la dernière visite, le poids a augmenté de i kilog., il atteint, actuel-

lement, 69 kilog. La mine est beaucoup meilleure, le teint plus rosé, l'air plus

gai et plus animé.

Le sommeil, par contre, et depuis une huitaine de jours, serait un peu

uiil
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moins bon. L... est un peu plus long à s'endormir; mais, une fois endormi,

son sommeil est calme et paisible.

L'état des jambes est meilleur, et la marche plus assurée et plus rapide.

Les céphalées persistent, mais ne se montrent qu'à d'assez grands intervalles.

Il reste pendant de longues périodes, sans rien ressentir, c'est ce qui, par

exemple, est arrivé depuis huit jours. Autrefois, au contraire, la tête était

constamment douloureuse.

L'estomac est toujours un peu sensible, et L... dit éprouver « comme des

faiblesses ». Éructations très fréquentes après absorption du lait. Moins de ren-

vois acides qu'auparavant, les digestions, surtout depuis une quinzaine, sont

meilleures qu'auparavant; les garde-robes sont maintenant régulières. Cette

semaine, il n'y a eu besoin de rien pour les solliciter.

La mémoire est bien meilleure, le malade répondant nettement, et sans

efforts, aux questions qui lui sont posées. Les idées sont aussi beaucoup moins

cotifuses.

L'écoulement est bien moindre
; fréquemment, il arrive même que les fosses

nasales sont tout à fait sèches, comme aujourd'hui par exemple; quand il y a

de la sécrétion, le malade mouille, en moyenne, et encore pas complètement,

un mouchoir par jour.

Les crachats sont aussi moins abondants.

Quelques chatouillements dans le nez, et des deux côtés.

L'état des yeux s'améliore toujours.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse est fort pâle des deux côtés, spécia-

lement à gauche, et au niveau du cornet inférieur, en particulier.

Pas de sécrétion à droite ; légère humidité à gauche.

Nous enlevons, à l'anse froide, le polype du méat moyen gauche.

Prendre du charbon pour combattre les éructations.

6 Novembre. — Note remise par le malade.

« Les 23, 24, 2) et 26 Octobre : journées assez bonnes.

« Le 27 : trois éternuements.

« Le 28 : deux éternuements.

« Les 29, 30 et 31 : journées assez bonnes.

« Le is"" Novembre : journée bonne; un éternuement.

« Le 2 : journée assez bonne.

« Le 3 : un ou deux éternuements.

« Les 4, 5 et 6 : journées assez bonnes. »
"

L... n'a pris de douches que tous les deux jours; il a suspendu l'usage du

charbon dont il n'éprouvait plus le besoin.

En résumé, depuis le 23 Octobre, il n'y a plus eu le m.oindre écoulement,

ni d'un côté ni de l'autre ; et, l'ablation elle-même du polype, a été sans in-

fluence à cet égard.

Le sommeil était demeuré bon jusqu'à il y a une huitaine de jours ; depuis,

il est devenu plus mauvais. En effet, le malade, une fois couché, reste mainte-

nant deux ou trois heures avant de s'endormir. Cependant, il n'a plus de cau-

chemars comme autrefois.

Il crache beaucoup, mais il fait remarquer que les mucosités remontent dans

le pharynx au lieu de descendre de l'arrière-nez.
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Ce qui occasionne pour L... les plus grandes fatigues, ce sont les maux de

tête dont il ne cesse de souffrir. Les douleurs sont particulièrement localisées

au niveau du front et du vertex, et il sent, nous dit-il, que c'est surtout cela

qui l'empêche de guérir. Il éprouve aussi de la pesanteur dans les tempes, la

région sourcilière et la racine du nez. Mais ces pliénomènes pénibles sont loin

d'être constants. Douleurs erratiques dans les reins et quelquefois aussi dans

les jambes.

La mémoire semble revenir, et il y a même à ce sujet, une notable différence.

Souvent encore, il y a, dans la journée, des idées noires que le malade ne

peut s'expliquer
;
parfois même il aurait tendance à pleurer.

L'état de l'estomac est bien meilleur, car maintenant il digère beaucoup

mieux, et ne souffre plus comme auparavant. Le ventre est aussi sensiblement

ballonné. Mais il n'y a guère d'appétit.

Persistance de la constipation.

Depuis une quinzaine, le poids a augmenté de 1/2 kilog. et atteint mainte-

nant 69 kilog. 1/2.

Pouls = 78, petit.

Examen rhinoscopique. — Muqueuse rose pâle dans chacune des fosses nasales.

Dans le méat moyen gauche, nouveau polype muqueux'du volume de celui

qui a été précédemment enlevé.

Comme nous venons de toucher le nez avec un stylet, le malade accuse des

chatouillements avec sécrétion légère.

Traitement. — Continuer le régime et commencer à prendre, à midi, un peu

de viande rouge hachée très menu. En outre, et pour combattre les céphalal-

gies, prendre chaque jour un gramme de bromure de potassium.

20 Novembre. — Note remise par le malade :

« Les 6, 7 et 8 : rien.

« Le 9 : trois éternuements; douleurs dans le ventre.

« Le 10 : douleurs dans le ventre.

« Le 1 1 : deux éternuements.

« Le 12 : rien.

« Le 1 3 : un éternuement à 8 heures du matin, après picotements dans le

nez.

« Le 14 : rien.

« Le 1 5 : deux éternuements vers i heure.

« Le 16 : beaucoup de crachats; se plaint de douleurs passagères.

« Les 17 et 18 : rien.

« Le 19 : quatre ou cinq éternuements.

« Le 20 : rien. »

L'écoulement est donc maintenant arrêté depuis plus d'un mois. Mais L... a

beaucoup craché et considérablement mouché le 16, sans en être cependant

autrement incommodé. Il a, dans chacune des fosses nasales, de fréquents

picotements qui ne sont, il est vrai, que passagers. Cependant, il en éprouve

quelque inquiétude, car, parfois, ils lui font redouter une récidive.

Il est allé, pendant deux jours, les 18 et 19, faire un voyage assez long en

Normandie, et est revenu sans trop de fatigue. Il fait, du reste, chaque jour,

une promenade d'une ou deux heures, dans l'après-midi.
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Il se plaint que le sommtil est parfois, assez long à venir; mais une fois

endormi, il repose bien et n'a plus de cauchemars.

Il n'éprouve plus, comme auparavant, d' « engourdissement » dans la tête;

il ressent, simplement, des douleurs erratiques, comme dans le cou et les

membres. Il n'a plus les mêmes pesanteurs dans la région frontale. Les déman-

geaisons ont disparu et il ne se gratte plus la tête, jusqu'au sang, comme
précédemment.

Le malade est plus gai et n'est plus obsédé par des idées noires. Sa mé-

moire continue à s'améliorer.

La « barre à l'estomac » est revenue, mais seulement par intermittences. Il

y aurait maintenant un peu d'appétit.

Les selles sont bien mieux réglées.

Poids = 69 kilog., soit une diminution de 1/2 kilog.

Pouls = 72, bon et régulier.

Le bromure a été continué jusqu'à avant-hier.

Examen rbinoscopique. — Côté droit. — Muqueuse du cornet inférieur pâle et

légèrement ratatinée. Celle du cornet moyen, un peu rosée.

Côté gauche. — Muqueuse uniformément pâle, mais lisse. Il y a toujours un

petit polype dans le méat moyen gauche.

Sécrétions aqueuses de chaque côté.

L... nous apprend, aujourd'hui, que son affection serait une « maladie de

famille ». lia une tante atteinte de démence; un oncle serait mort dans les

mêmes conditions. Cela aurait commencé par une grand'mère. En réalité, il

y a, dans les ascendants, une tare nerveuse.

Le malade est renvoyé à un mois. Il modifiera, dorénavant, son régime, et

pourra maintenant, prendre de la viande à midi et le soir. Il se bornera à

absorber un litre de lait et combattra les éructations par l'usage du charbon.

II Décembre. — La situation s'améliore d'une façon constante. C'est à peine

s'il y a, parfois, quelques éternuements, tandis que les picotements dans le

nez sont à peu près constants. Mais les écoulements ont disparu de façon

complète.

L'estomac, autrefois si sensible, l'est à peine maintenant. L... est fort incom-

modé par la persistance des éructations.

Depuis trois jours, ont reparu de légères céphalées.

Toujours un peu d'engourdissement dans la jambe droite.

L'état moral est considérablement meilleur et les craintes de rechute beau-

coup moins fréquentes.

Le malade a encore augmenté de 2 kilog. 1/2.

2? Décembre. — L'état général avait continué à s'améliorer jusque dans ces

derniers temps, et le malade se trouvait dans de bonnes conditions. Mais, il y a

quinze jours, il a commencé à ressentir, dans le nez, des picotements qui,

depuis n'ont pas cessé; ils sont surtout désagréables dans la matinée et dans la

soirée. En même temps, éternuements trois ou quatre fois dans la journée; par

instants, maux de tête avec localisation frontale.

Appétit assez bon. Toujours un peu de constipation.

Le travail a été repris depuis une quinzaine de jours.
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Avant-hier, un peu de sécrétion épaisse. Hier, dans la matinée, après déjeu-

ner, les écoulements ont reparu. Il y avait, du reste, du malaise depuis quel-

ques jours avec sténose nasale. Après plusieurs éternuements, le nez s'est mis

à couler des deux côtés; la sécrétion, très claire, a mouillé quatre mouchoirs

dans la journée. La crise s'est prolongée -endant la nuit et a duré jusqu'à onze

heures. Sommeil assez bon.

Ce matin, vers six heures, trois ou quatre éternuements ; après quoi, le ma-

lade a mouché un peu, et tout a cessé. Un seul mouchoir mouillé. Ce soir, il

se trouve bien mieux ; mais, cependant, pour sa tranquillité, il désire avoir notre

avis.

Les digestions sont bien meilleures et, l'estomac supporte maintenant toute

la nourriture ingérée. Il y a, cependant, toujours de la gastrorrhée.

Mine bien meilleure.

Toujours un peu d'obstruction des trompes.

Odorat bon.

Examen rhinoscopique. — Muqueuse rose pâle des deux côtés. Toujours des

granulations dans le méat moyen gauche.

Hyperesthésie prononcée de la muqueuse dans chaque fosse nasale.

Pouls = 84.

Le malade, qui se sent beaucoup plus fort, n'est nullement inquiet de cette

rechute. Il devra se remettre au régime.

26 Janvier ipoo. — Le jour même de la dernière visite, il y a eu une

attaque d'emphysème avec sifflements et gêne respiratoire. Beaucoup de cra-

chats et grande fatigue. Cet état a persisté pendant trois semaines; et, durant

toute cette période il n'y a pas eu trace de « rhume de cerveau ».

Pas d'amaigrissement ni de dépression de l'état général.

Repos d'une huitaine, et le 23 apparaît un « rhume de cerveau ». L... a été

surpris de ce fait, que cette nouvelle crise se produisait juste un mois après la

précédente

Dans la matinée, et alors qu'il était encore au lit, il a commencé par éprou-

ver dans le nez des picotements, puis s'est mis à éternuer. Tout de suite, il y a

eu de la rhinorrhée et quatre ou cinq mouchoirs ont été mouillés. L'indisposi-

tion a duré toute la journée, avec céphalées frontales et douleur dans la nuque.

Les picotements du nez augmentaient avec les douleurs frontales. La sécrétion

est constituée par un liquide très clair, très peu visqueux ; elle est, par mo-
ments, assez abondante ; mais le suintement est continuel et le malade a cons-

tamment besoin d'essuyer une goutte qui se trouve au bout du nez.

Dans la nuit du 24, vers minuit, en s'endormant, il s'aperçut que la sécrétion

nasale diminuait, et bientôt qu'il n'était plus obligé de s'essuyer aussi souvent.

Le lendemain matin, quelques picotements, seulement dans le nez, et vagues

céphalées frontales.

Tout le cortège des autres douleurs : maux de reins, douleurs lombaires;

douleurs de la nuque, se continue; et, c'est dans cet état que le malade vient

aujourd'hui nous trouver.

Poids stationnaire. — Pouls normal.

Examen rhinoscopique. — Côte droit. — Normale à sa partie inférieure, la

jl
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muqueuse de la cloison est un peu décolorée dans sa partie supérieure. Sur

la face interne du cornet inférieur, la pituitaire est pâle et ratatinée; elle est

également pâle, mais lisse sur le cornet moyen dont la tête est brillante, sans

trace de sécrétion.

Côté gauche. — Pâleur de la muqueuse, beaucoup plus accentuée au niveau

du cornet inférieur. Aspect de la cloison, pareil à celui du côté opposé. Cor-

net moyen, d'abord imperceptible, mais se laissant découvrir après application

de cocaïne sur le cornet inférieur ; il est plus rose que son homologue de droite.

Quelques granulations polypoïdes dans le méat moyen.

Hyperesthésie dans chacune des fosses nasales, mais plus accentuée à

gauche.

La crise n'ayant duré qu'une seule journée, le malade n'a pas repris le régime

lacté.

Mine bien meilleure; teint plus rosé, et augmentation des forces. Plus de

syncopes. Sommeil plutôt bon. Mémoire maintenant excellente, vue parfaite.

Encore un peu de constipation ; mais moins d'éructations.

10 Mai. — Note remise par le malade :

« 27 Janvier : dans la nuit, céphalées et rachialgie. Le matin, trois éternue-

ments, craché et mouché, picotements dans le nez, continuation des douleurs

et frissons.

« Le 28 : trois éternuements; céphalées et rachialgie; troubles de la vue à

la suite de la douche.

« Le 29 : mêmes douleurs et mêmes frissons. Dans la soirée, picotements

dans le nez avec sécrétion. Douleur abdominale à gauche.

« Le 30 : douleurs moins fortes. Deux éternuements, avec sécrétion légère

pendant une partie de la matinée ; un mouchoir mouillé. Persistance de la dou-

leur abdominale.

« Le 31 : nuit bonne; douleurs dans le cou, le dos et les reins; toux de

poitrine dans la journée et douleurs dans les jambes.

« ler Février : persistance des douleurs. Expulsion de gaz par en haut et

par en bas. Un peu de pituite
;
graîilonnements et embarras.

i( Les 2, 3, 4 : même état.

« Le 5 : picotements dans le nez ; renvois acides ; douleurs et courbature.

Sommeil léger. Eructations. Graîilonnements dans la région de l'estomac.

« Le 6 : céphalées, rachialgie et douleurs de toute la région du ventre.

Beaucoup mieux dans l'après-midi.

« Les 7, 8 et 9 : même état.

« Le 10 : mêmes douleurs; éructations, coliques, douleurs vives à la région

anale. Graîilonnements et sifflements.

« Le II : douleurs moins vives, toux et graîilonnements, estomac serré,

inappétence.

« Le 12 : deux éternuements à quatre heures de distance
;
picotements dans

le nez. Purgatif. Toujours de la céphalée et de la rachialgie.

« Le 13 : céphalée et rachialgie.

« Le 14 : éternuement, accentuation des douleurs, appétit meilleur.

« Le 1 5 : mêmes douleurs ; éructations acides.

« Le 16 : mêmes phénomènes; picotements dans le nez. »
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En résumé, et environ un mois après la dernière visite, à la suite de fatigues>

L... a vu, pendant deux ou trois jours, survenir un écoulement assez profus.

Il a mouillé, en tout et à cette occasion, environ une dizaine de mouchoirs.

La sécrétion était plus prononcée à gauche. Depuis, il n'y a plus eu trace

d'écoulement; mais, ce dont il se plaint, c'est de ressentir des picotements

dans le nez. En outre, il y a de constantes douleurs erratiques, surtout dans

la tète. Les jambes sont également faibles ; mais actuellement, il ne souffre pas

des reins.

Bien meilleur que jadis, le sommeil est, en général, bon.

Appétit excellent ; toujours de la tendance à la constipation ; renvois fréquents.

Poids ^= 71 kilog.

Examen rhinoscopiqve. — Côté droit. — Muqueuse rosée; pas trace de

sécrétion.

Côté j^auche. — Muqueuse à peu près complètement décolorée. Traces de

sécrétion provenant nettement du méat moyen où existe toujours une granu-

lation polypoïde. Après attouchements, L... accuse des démangeaisons.

16 Juin. — En sortant de notre cabinet, et à la suite de notre examen, le

malade a eu, pendant trois quarts d'heure, de l'écoulement par chacune des

fosses nasales, mais plus accentué à gauche. Depuis, il n'y en a plus eu, ni

même de suintement.

La démangeaison, au niveau des orifices narinaires, est constante, mais très

peu accentuée à droite. Chaque jour, ou au plus tous les deux jours et surtout

au réveil, une série d'éternuements (deux, trois, quatre ou cinq).

Les douleurs persistent toujours.

Sommeil bien meilleur; appétit excellent; éructations et constipation aussi

opiniâtres.

Poids stationnaire ; teint particulièrement rosé et mine beaucoup meilleure.

Mémoire toujours aussi bonne, et retour du goût pour les affaires.

En somme, tout allait relativement bien, quand, le 2 Juin, L..., se croyant

définitivement guéri, a tenté de se remettre au régime commun, prenant :

vin blanc, café, viande en abondance, et suspendant les douches et l'usage du

charbon. Comme conséquence, une dizaine de jours plus tard : pesanteur avec

douleur au niveau de la région épigastrique et intestinale; grand malaise et

vomituritions, énervement, pleurs et accès de colère. Il a pris un purgatif, et,

depuis trois jours, s'est remis au lait; aussi, maintenant, il va très bien.

Durant toute cette période, et encore actuellement, il éprouve de la lour-

deur dans les oreilles avec sensation d'obstruction des trompes. Les écoule-

ments du nez n'ont reparu, malgré cela, à aucun moment, et les éternuements

n'ont pas été plus fréquents.

Il n'y a presque plus de démangeaisons du cuir chevelu, jadis si désagréables.

Examen rhinoscopiqiœ. — La muqueuse est à peu près normale des deux

côtés. Il n'y a pas trace de sécrétion.

(^A suivre.') Marcel Natier.
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ÉTATS-UNIS

Association de Laryngologie

27e Réunion annuelle tenue à Chicago les 22, 2j et 24 Mai i8ç)^. —
Présidence de M. W. E. Casselberry.

3961. — M. Farlow (J.-W.). La voix dite américaine est-elle

due au catarrhe ou à d'autres états pathologiques du
nez? — Le nasonnenient paraît être la caractéristique de cette voix, et on

peut, en recherchant sa cause, laisser de côté le larynx et le pharynx ; son

timbre élevé, pénétrant, vibrant, indique une ouverture constante des fosses

nasales. Toute condition qui gêne le passage de l'air dans le nez, — comme les

grosses amygdales, les végétations adénoïdes, les polypes ou néoplames naso-

pharyngiens, l'hypertrophie des queues de cornets, — tend à diminuer la réso-

nance nasale, et par conséquent ne peut contribuer à produire une voix nasale.

Nous devons nous attendre à ce qu'un- son nasal marqué existe lors d'une

obstruction dans la partie antérieure du nez (déviations ou éperons de la cloi-

son cartilagineuse) : l'échappement de l'air est gêné, ce qui amène des vibra-

tions anormales dans la cavité nasale. L'occlusion d'une seule narine peut suf-

fire. Un nez très petit et étroit au bout, surtout s'il s'affaisse brusquement, est

capable de donner le même résultat ; l'hypertrophie de la tète des cornets, les

polypes antérieurs, agissent de la même manière. Les végétations adénoïdes,

les autres hypertrophies siégeant dans le naso-pharynx, étouffent plutôt la voix.

Quand il y a catarrhe naso-pharyngien depuis longtemps, on constate parfois de

l'anesthésie et de la parésie du voile du palais : le nez, n'étant pas fermé suffi-

samment, résonne d'une façon anormale.

Pour l'étude de ce sujet, on peut diviser les malades selon l'âge en : enfants

jusqu'à 12 ans; personnes de 12 à 30 ans; personnes au-dessus de 50 ans.

Beaucoup d'enfants nasonnent, et cependant chez eux les déviations de la cloi-

son sont rares, les polypes sont presque inconnus, le voile du palais n'est guère

parésié, et les cornets sont plutôt hypertrophiés dans toute leur longueur quand

il existe des végétations adénoïdes.

De 12 à 30 ans, les affections précédentes sont plus fréquentes; en propor-

tion, le nasonnement ne se rencontre pas plus souvent. Au delà de 30 ans,

la voix nasale devient plus rare, quoique les inflammations scléreuses soient plus

marq^uées. Le traitement local du nez ne suffit donc point à faire disparaître

l'intonation défectueuse : il y faut des exercices appropriés. Quand le nez est

normal chez un enfant qui nasonne, il faudra le retirer d'une école où tous
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les enfants parlent du nez. J'ai vu, par contre, un orateur, porteur d'une forte

déviation de la cloison et de nombreux polypes, qui avait gardé une voix claire

d'une grande puissance. De même, un éperon volumineux et des cornets

hypertrophiés n'avaient aucun effet appréciable sur la voix excellente d'un

clergyman que j'ai examiné. En somme, les obstructions nasales dont j'ai parlé

existent dans toutes les races civilisées, et les particularités de la voix améri-

caines ne sauraient être dues à des conditions qui ne nous sont pas particulières.

Discussion :

M. G.-H. Makuen : Je crois que la voix nasale est due à l'abaissement

prononcé du voile palatin pendant la parole, et que les obstructions nasales

antérieures sont indifférentes. Il faut apprendre aux sujets à contracter volcfn-

tairement les muscles élévateurs du voile.

M. de Blois : Une grande quantité d'Anglais respirent uniquement par la

bouche, et il passe peu d'air par leur nez : cependant, leur voix est très douce

par comparaison avec la nôtre. Le timbre de la voix semble donc une affaire

d'éducation, l'enfant étant élevé dans un milieu où tout le monde parle de la

même façon.

M. J.-O. Roe : Les cavités accessoires du nez ont une grande influence

sur la voix, et les obstructions nasales postérieures, comme les végétations

adénoïdes, altèrent le timbre en supprimant la résonnance dans les sinus.

M. Makuen : La meilleure preuve que les obstructions nasales ont peu

d'importance pour la voix, est qu'on peut facilement nasonner en abaissant

seulement le voile du palais, sans rien changer par conséquent à l'état anato-

mique des sinus.

M. "W. de Roaldès : Des exercices vocaux convenables et un entraîne-

ment peuvent changer ou abaisser le timbre d'une voix acquise par de mau-

vaises habitudes. Ainsi la voix de fausset disparaît en quelques heures. La voix

américaine est due en grande partie à de mauvaises habitudes, surtout celle de

vouloir communiquer aux autres ses idées sur un timbre élevé. Un traitement

vocal, sans intervention sur le nez, guérira ou amoindrira ce défaut.

M. Hubbard : Les bruits de la ville ne doivent pas être indifférents ici
;

en tout cas, ils rendent l'oreille moins sensible aux qualités délicates de la voix.

M. Farlow : Pour moi, nous avons perdu l'habitude de nous servir du voile

du palais; mais l'abaissement de cet organe ne me paraît pas être la cause pre-

mière du nasonnement. Les sinus sont peu développés chez les jeunes enfants

qui nasonnent beaucoup. Quant à l'influence des bruits, je dirai que la voix

nasale est aussi fréquente dans les petites villes que dans les grandes cités.

M. Roe : Le nasonnement ne pourrait-il pas disparaître chez l'enfant, en

même temps que se développent les sinus accessoires ? En outre, les obstruc-

tions nasales ne pourraient-elles pas gêner la résonnance de ces cavités ?

M. Farlow : Les enfants d'Amérique n'ont pas des sinus plus petits que les

enfants des autres pays, et j'ai seulement essayé de montrer qu'ils sont plus

prédisposés à la voix nasale.

3962. M. Newcomb (J.-E.). Adéno-carcinome du nez. — Observ.

— Femme de 61 ans, présentant, depuis Juin 1898, des épistaxis quotidiennes
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s'arrêtant d'elles-mêmes. En septembre, elle a mouché deux masses charnues,

probablement des polypes.

Janvier iS^p. — Le pharynx, le naso-pharynx et le lar}'nx sont normaux.

La fosse nasale gauche est très obstruée : le cornet moyen est hypertrophié, et

la muqueuse est en dégénérescence polypoïde. Il existe à côté deux ou trois

saillies charnues qui saignent facilement des qu'on les touche au stylet. Pas

d'engorgement ganglionnaire. Un fragment d'une granulation fut enlevé, et

M, IVri^ht diagnostiqua au microscope un adéno-carcinome.

Q.uinze jours après, on revoit la malade, qui n'a pas eu de nouvelle épistaxis
;

le bourgeon s'est reformé.

i^ Mars. — Deux hémorragies depuis la dernière visite.

Mai. — Les épistaxis ont repris quotidiennement, et parfois, il y a de la

mauvaise odeur. L'occlusion de la fosse nasale augmente lentement. L'état

général est toujours bon.

Depuis le mémoire de M. Hopkiiis.— (V. Revue internationale de Rhinologie, etc.

,

Juillet 1898, p. 54), — Schotte, Thorner, Saitta, Hellman, Bronner ont rapporté

chacun un cas de cette affection. Comme traitement chirurgical, deux procédés

ont été suivis : 1° l'ablation du maxilliaire supérieur avec une plus ou moins

grande partie des tissus environnants ;
2° la ligature de la carotide externe

pour amener l'atrophie de la tumeur. M. Daiuharn recommande de lier, l'une

après l'autre, les huit branches de la carotide externe, et de terminer par la

résection du tronc entier du vaisseau devenu inutile.

Discussion :

M. G.-V. "WooUen : J'ai observé un cas de tumeur maligne chez un

enfant de huit ans, à qui avaient été enlevés autrefois des polypes muqueux,

et qui mourut d'hémorragies, avec distension énorme de la face, exophtalmie.

Malheureusement, l'examen microscopique n'a pu être fait.

M. E.-F. Ing'als : Je suis surpris de voir le petit nombre de cas de

tumeurs malignes rassemblés. Je pourrais en rapporter une demi-douzaine où

la marche clinique ne laissait aucun doute.

M. J -L. Goodale : J'ai rencontré un épithélioma récidivant de la région

ethmoïdale, chez un homme de 51 ans qui avait des polvpes depuis 20 ans.

Il mourut en quelques mois.

M. T. Hubbard : Chez un fermier atteint depuis sept ans de suppura-

tion de l'antre, j'ai vu se développer un adéno-carcimone qui obstruait toute

la fosse nasale.

M. D.-B. Kyle : Pour l'examen microscopique, il faut des fragments plus

volumineux que ceux envoyés habituellement au pathologiste ; l'histoire cli-

nique garde du reste toute sa valeur.

M. Newco.mb : Je n'ai jamais observé de polypes au-dessous de 1 1 ans.

3963. M. CooLiDGE (A.). Ablation d'un corps étranger des
bronches par l'ouverture trachéale. — Observ. — h Mai iSijS.

— Homme de 23 ans, portant depuis vingt années une canule trachéale, en rai-

son d'une sténose du larynx. La canule en caoutchouc durci qu'il avait depuis

plusieurs mois s^'^st détachée, et a passé dans l'arbre aérien : toux, dyspnée.
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respiration bruyante. La radioscopie est négative. On endort le malade la tête

en bas et à droite. On agrandit en bas la plaie trachéale. N'ayant pas d'autre

instrument, j'introduis un uréthroscope ayant un diamètre de o m. 0125, et

o m. 075 de long. Le corps étranger est dans la bronche droite, on le saisit

avec une pince et on l'enlève sans difficulté.

On peut admettre, je crois, les règles suivantes : quand le corps étranger est

assez gros pour ne pas dépasser la grosse bronche, le mieux est de pratiquer

immédiatement la trachéotomie et l'exploration avec des tubes droits et un bon

éclairage. Si le corps est moins volumineux, et s'il semble être dans les

bronches secondaires, l'intervention est justifiée. On se souviendra qu'un corps

étranger est beaucoup moins dangereux dans la trachée que dans les bronches :

il faudra donc éviter tout ce qui amènerait des inspirations profondes, et

l'insensibilisation à la cocaïne sera préférable. Dans certains cas, on pourra se

dispenser de la trachéotomie en introduisant des tubes droits par la glotte.

Lorsque le corps étranger est dans le larynx, en position telle qu'il y a danger,

dans les tentatives d'extraction, de le voir disparaître plus bas, on pratiquera la

trachéotomie pour saisir le corps étranger par en dessous. L'antisepsie est de

rigueur, car le grand danger c'est la pneumonie septique.

Discussion :

M. T. -A. de Blois : Il y a des années que j'ai perdu un petit malade,

âgé de deux ans, chez qui un tube d'O'Dwyer avait passé dans la trachée.

M. H. S"Wa,ill : J'ignorais qu'on pût, avec un tube, regarder, voir et enle-

ver un corps étranger dans une grosse bronche. Sans cela j'aurais agi autrement

dans le cas suivant.

Observ. — Un garçon de 1 5 ans, en riant, fit pénétrer dans sa trachée un

corps étranger qui se logea dans le poumon gauche, y développa une bronchite

chronique, et fut expulsé cinq mois après.

M. G.-E. Bean : Observ. — Un enfant de 3 ans qui avait inhalé la

moitié d'une noisette, subit une trachéotomie, et fut pris de pneumonie. Celle-ci

dura quinze jours, puis, dans un crachat, le corps étranger fut expulsé. La

guérison fut complète.

M. F.-E. Hopkins : Observ. — J'ai vu également un enfant de 3 ans

expectorer, sept mois après l'accident, un fragment de coquille de noix qui

avait séjourné dans la bronche gauche.

M. J.-O. Roe : Un corps étranger dans la trachée, s'il est rond et mousse,

peut être abandonné à lui-même, il sera expulsé un jour ou l'autre. On a cité

des cas où cette expulsion a eu lieu au bout de 25 ou 30 ans, sans péril pour

les malades.

M. "Ward : Il y a un an, un enfant rejeta, dans un accès de toux, une petite

perle de verre creuse, qui avait pénétré dans les voies aériennes trois jours

avant.

M. "W. de Roaldès : Je ne puis admettre ce principe d'abandonner les

choses à elles-mêmes. Pour moi, en général, la trachéotomie pratiquée immé-

diatement donne d'excellents résultats. Sur huit cas que j'ai observés, une seule

fois je n'ai pu atteindre le corps étranger, et il s'agissait d'un enfant qui avait

une broncho-pneumonie. En gardant la plaie trachéale largement ouverte au



SOCIÉTÉS SPÉCIALES 509

moyen de fils passés dans les deux lèvres, on voit, dans un spasme de toux, les

objets projetés au dehors. Les statistiques ont beau montrer que beaucoup de

malades ont guéri seuls, je crois plus prudent d'essayer l'extraction par des

mesures chirurgicales, lors même qu'on devrait échouer.

M. Ingals : Le laryngologiste doit essayer d'enlever les corps étrangers,

à moins qu'ils ne soient petits et mousses, et faire la trachéotomie aussitôt que

possible.

M. AATOOllen : Observ. — Un enfant avait avalé un grain de blé qui

s'était logé dans la bronche droite. Je me suis refusé à intervenir, malgré la

crainte du médecin, de voir ce blé germer et amener des troubles septiques. Le

corps étranger fut expectoré six semaines plus tard. Mais, comme MM. Roe et

IVard, je ne suis point partisan de l'abstention dans tous les cas.

M, Leland : M. Coolidge pouvait-il voir au delà de la bifurcation?

M. Makuen : La trachéotomie était-elle récente ? y avait-il hémorragie ?

ou bien bien a-t-on fait l'extraction par la vieille plaie trachéale ?

M. FarlO"W : J'avais examiné antérieurement le malade de M. Coolidge,

alors qu'il n'avait pas de corps étranger; je vis nettement le larynx, et avec un

petit miroir je pus aussi voir à travers la plaie de la trachée jusque dans la

bronche gauche.

M. Coolidge : La trachéotomie datait de longtemps, et, pour cette raison,

il était peut-être plus facile d'enlever le corps étranger. Mais je ne vois pas

pourquoi une trachéotomie récente augmenterait la difficulté ou le danger : il

n'y a qu'à opérer aseptiquement, et à arrêter l'hémorragie.

3964. — M. Makuen (G. H.). Le bégaiement et son traitement.
— Observ. — Homme de 29 ans qui bégaie depuis l'enfance. L'ouïe est

assez bonne, il existe une légère « irrégularité oculaire. » La caractéristique

principale de son défaut de langage est une contraction spasmodique des

muscles du voile du palais et de la langue, amenant des fermetures brusques,

pendant les essais de phonation et d'articulation, de ce que j'ai appelé la fente

postérieure palato-linguale. Ces contractions spasmodiques sont de fréquence

et de durée variables, et elles surviennent au moment le plus inattendu. Elles

donnent au langage un caractère saccadé particulier, l'interrompant parfois

complètement. En outre, le défaut est plus prononcé en lisant qu'en parlant.

Il existe un peu d'hésitation mentale, et le malade quelquefois est incapable

de penser en même temps qu'il lit ou parle. L'affection ressemble donc à de

l'hystérie ou de la chorée. Il y a, dans ce cas, ce que M. Wyllie a nommé
un ralentissement de l'élément vocal du langage, et le bégaiement résulte d'un

essai fait pour articuler quelque chose qui, à ce moment précis, n'existe pas.

Il se produit alors un surcroît d'énergie dans les nerfs innervant les muscles

surmenés. Le bègue lutte pour parler, pour articuler des sons qui ne sont pas

formés. Dans le langage normal, l'action des muscles est purement automa-

tique, et quand, pour une raison quelconque, un ou plusieurs des trois méca-

nismes indispensables ne remplissent pas leurs fonctions, cette action auto"

matique est troublée : c'est l'eflfort tenté pour mettre à l'unisson le mécanisme

en retard, qui constitue la principale difficulté offerte au bègue. Chez mon
malade, le mécanisme respiratoire était en défaut. Il y avait une action irrégu
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Hère et spasmodiqiie des muscles du thorax, et il s'agissait d'entraîner ces

muscles. Pour cela, on a deux procédés : la méthode indirecte consiste à ame-

ner inconsciemment le sujet au moyen d'un langage à peu près correct à uti-

liser convenablement les muscles ; la méthode directe essaie d'isoler les

muscles dont l'action est défectueuse, et alors de les exercer volontairement.

L'avantage de cette dernière méthode est qu'elle développe un contrôle volon-

taire sur le mécanisme défectueux. La première peut amener des guérisons

apparentes, mais il y a toujours des rechutes. A moins de lésion organique

ou l'éclosion d'un nouveau facteur étiologique, le malade qui est devant vous

ne bégaiera plus jamais, parce qu'il sait comment contrôler ce mécanisme

particulier du langage qui était cause de tout le mal. Il se sert de son méca-

nisme respiratoire avec autant de précision qu'il peut fléchir son avant-bras,

et, en outre, il peut vouloir le faire.

Les parties essentielles du mécanisme respiratoire sont : d'abord, le thorax

osseux, puis les muscles réglant le dimensions du thorax, et enfin les nerfs se

rendant à ces muscles. Les muscles peuvent être divisés en deux groupes

selon qu'ils élèvent ou abaissent les côtes, l'action d'un groupe étant direc-

tement opposée à celle de l'autre. Les muscles élévateurs sont inspirateurs,

les autres expirateurs ; pour qu'il y ait du souffle pour suffire à l'élément

vocal du langage, il doit exister un équilibre parfait entre les deux groupes

musculaires. Chez notre rnalade, cet équilibre n'existait pas, d'où une res-

piration irrégulière et intermittente. Le diaphragme surtout était en défaut,

et, au début, le traitement eut pour but d'amener ce muscle à agir sous le

contrôle de la volonté. Habituellement, il se contracte involontairement et

automatiquement, mais un très petit eff^ort est suffisant pour rendre les

contractions volontaires. Il faut se souvenir que la fonction du diaphragme

pendant l'émission de la voix diffère un peu de sa fonction pendant la res-

piration ordinaire. Dans ce dernier cas, il élargit la cavité thoracique dans

son diamètre vertical, et agit donc comme un muscle inspirateur ; mais une

contraction plus forte, ajoutée à une légère dépression de ses arches, sert à

abaisser les côtes dans une certaine mesure, et il devient ainsi, dans la

production de la voix, un des principaux muscles expirateurs. La pression

du diaphragme sur les viscères est balancée par la contraction des

muscles abdominaux, et par conséquent ceux-ci doivent être entrauiés

à résister au diaphragme : c'est l'équilibre parfait entre ces deux forces

opposées, qui permet la précision respiratoire dans le mécanisme vocal.

On apprit donc au malade à comprimer les viscères abdominaux au moyen

d'une contraction volontaire du diaphragme et des muscles abdominaux,

et à rendre celte compression de plus en plus considérable selon la

force et l'intensité du son demandé. On prescrivit aussi des exercices de

contraction volontaire des muscles inspirateurs et expirateurs, indépendamment

de la voix et de la respiration. Quand le sujet fut à même de contracter isolé-

ment chaque groupe de muscles en relâchant l'autre, on lui enseigna à com-

biner leur action pendant l'expiration vocale. Enfin il dut énoncer des syllabes

en respirant régulièrement chaque fois : il était pratiquement guéri. II ne lui

restait qu'à rendre pour lui ce procédé aisé et naturel ; vous voyez qu'il y a

réussi.
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5965. M. GoodaleQ. L.). Suppurations aiguës des amygdales
palatines. — J'ai observé huit cas d'amygdalite aigûe caractérisés par la

présence d'abcès intrafolliculaires survenant comme complications des troubles

prolifératifs ordinaires. Après l'excision, je divisai l'amygdale, perpendiculai-

rement à la base, en une série de coupes de 0™ 005 d'épaisseur. Chaque coupe

était placée entre deux bandes de papier pour la préserver pendant le durcis-

sement, et on la mettait alternativement dans le liquide de Zenker, et l'alcool.

Voici le résultat des constatations :

I. — Dans les cas où il y avait de nombreux foyers intrafolliculaires de

suppuration, le streptocoque était plus abondant que les staphylocoques ;
—

II. Les abcès intra-amygdaliens s'accompagnaient, dans 2 cas sur 8, d'inflam-

mation périamygdalienne ;
— III. L'infection était très marquée : fièvre,

troubles généraux, douleurs articulaires et lymphadénite cervicale aiguë ;
—

IV. Les amygdales n'avaient pas un aspect clinique indiquant la présence d'un

abcès ;
— V. Les foyers purulents variaient de nombre et de dimensions,

occupant parfois tout un follicule. Le nombre de cas est trop petit pour qu'on

puisse en tirer des conclusions précises ; mais il semble que l'infection des

follicules ait été due à une infection préalable des cryptes par le streptocoque.

Dans les deux cas accompagnés d'inflammation périamygdalienne, cette com-

plication tenait probablement à ce qu'un abcès s'était déversé dans les canaux

lymphatiques efferents.

3966. M. Leland (G. A.). Abcès amygdalien et périamyg-
dalien. — J'ai été amené à me servir de l'index stérilisé pour faire des

observations cliniques dans les cas de suppuration amygdalienne ou périamyg-

dalienne, et il semble que cette dernière soit une extension des foyers ton-

sillaires. Après que l'amygdale a été incisée avec le bistouri en faucille, on

va chercher avec le doigt la cavité de l'abcès, et on dissocie les tissus. Cette

méthode, douloureuse il est vrai, évite la blessure de l'artère pharyngienne

ascendante, et permet- de drainer l'abcès du fond. La guérison se fait bien plus

vite. Le procédé du reste ne serait pas nouveau, les chirurgiens d'il y a cin-

quante ans ayant, paraît-il, l'habitude d'ouvrir avec le doigt les abcès péri-

amygdaliens.

3967. — M. Ward (M. R.). Thrombo-phlébite septique comme
complication d'abcès périamygdaliens. — Le nombre des cas

de cette afïection, rapportés par Rigal, Didelot et Kiemann, était de trois ', car,

dans celui de Blacbei, il s'agissait plutôt de phlegmon infectieux aigu de la

gorge. Je viens d'observer deux décès dus à cette cause.

Observ. I. — 77 Février. — Femme de 30 ans, prise d'amygdalite gauche

il y a trois semaines ; la douleur et le gonflement diminuèrent peu à peu
;

mais, au bout de trois jours, l'amygdale droite devint également malade ; le

cou était tuméfié et douloureux de ce côté. A l'examen, l'amygdale gauche

paraît saine ; le pharynx et le larynx sont normaux ; à droite, on a l'aspect

I. BoswoRTii. Diseas. of the iiose and tliroat, vol. ii, p. 109, et Breton. Complica-

tions rares d'amygdalite phlegmoneuse. Th. Paris, 1883.
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d'un abcès périamvgdalien. Les ganglions cervicaux postérieurs à droite se/

engorges et sensibles ; la malade remue difficilement la tête. Le gonflement

du cou s'étend de l'angle du maxillaire à la clavicule. Toux ; l'expectoration

est teintée de sang. T = 58.1 ; P = m ; R ^ 34. Symptômes de pneumonie

dans le lobe inférieur du poumon droit ; diarrhée, vomissement, septicémie
;

la rate est engorgée.

iS Février. — Frisson dans la nuit.

79. — Il y a, sous le fascia superficialis du cou, du pus que l'on évacue

par une incision.

20. — L'état empire ; incision dans le pilier antérieur, sans qu'on puisse

trouver de communication entre les abcès de l'amygdale et du cou.

2/. — Tout le poumon droit est pris. Urines et selles involontaires ; fris-

sons
;
prostration.

26. — Mort.

Autopsie. — Pas d'ictère ; la mastoïde n'est pas intéressée. Le périoste de

l'apophyse styloïde, de l'axis et de l'atlas est dénudé. Le tissu cellulaire du

cou est désorganisé. Il existe un thrombus de la jugulaire interne et des veines

menant en haut au plexus tonsillaire, un petit abcès périamygdalien à droite.

A part le poumon droit qui présente plusieurs foyers métastatiques, les autres

organes du corps sont normaux.

Observ. II. — 9 Octobre iS^8. — Homme de 42 ans, atteint d'inflammation

périamygdalienne gauche.

10 Octobre. — Fluctuation; on incise l'abcès.

II. — Amélioration ; le malade sort pour une affaire, est surpris par la

pluie, et trempé. Frisson ; T = 40°4. Douleurs à la gorge. Gonflement de

la région amygdalienne et des tissus du cou. Délire.

jj. — Le cou est très volumineux; T= 4i°5- P ^ 160. On transporte

à l'hôpital le sujet qui expire quatre heures plus tard.

Autopsie. — L'abcès du tissu périamygdalien a perforé les muscles du

palais, le fascia cervical superficiel et la gaine de la veine jugulaire. Thrombose

et thrombo-phlébite de la jugulaire interne. Multiples petits abcès des reins.

(A suivre.)

Le Propriétaire-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRERES, IMPRIMEURS.



DE L'APROSEXIE NASALE
Aperçu critique

'

Tlie discoverj' by Meyer, of Copenhagen, of adenoid végéta-

tions has revealed what, it is hardly an exagération to say,

is the most important affection of childhood. We hâve hardly

even yet realised the benefit which will accrue to the rising

génération from the récognition and removal of this common

source of nasal obstruction, with its conséquent aprosexia,

impeded development and facial deformity.

St Clair Thomson : A record of the progress of the

médical sciences in the Victorian âge. {British méditai

Journal Qjaeen's commémoration Number, June 19,

1897, p. 1559.)

Grâce à cette circonstance que l'on a, le 25 octobre de cette

année (1898), inauguré un monument à la mémoire de Wilhelm

Meyer dans Copenhague, sa ville natale, et qu'à cette occasion

on a rappelé solennellement que c'est lui qui, il y a 23 ans, a

décrit, le premier, les végétations adénoïdes du pharynx nasal,

il m'a semblé bon d'attirer une nouvelle fois l'attention sur

l'aprosexie nasale. Celle-ci se rattache si directement à l'existence

des tumeurs adénoïdes que plusieurs auteurs, comme par exemple

Saint-Clair Thomson dans le passage reproduit ci-dessus, se sont

habitués à la considérer comme un symptôme fréquent de la pré-

sence de ces tumeurs. La littérature déjà suffisamment riche sur

ce sujet, me permettra de résumer ce que nous savons des

troubles dans les fonctions cérébrales causés par des désordres dans

la respiration nasale.

Quand, en 1887, dans la section médicale du premier Congrès

néerlandais des sciences naturelles et de médecine, j'ai, pour la

première fois, fliit mention de l'aprosexie, j'ai proposé de donner

I. Ce travail, déjà publié en hollandais", est une traduction française revue et corri-

gée par l'auteur lui-même pour La Parole.

{Xole de la Rédaction.)

a. Geneesktindige Bladen nit kliniek en Lahoraiorium voor de praktijk, 1898.

33
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ce nom à la « difficulté de fixer l'attention sur un sujet déter-

miné )!), difficulté produite par des troubles du côté du nez. Plu-

sieurs confrères, de différents pays, n'ont pas seulement adopté

mes vues et incorporé 1' « aprosexie » dans leur vocabulaire

journalier ; ils ont, en outre, décrit des cas observés par eux, en

grande partie semblables aux miens. Dans deux universités

étrangères, des thèses de doctorat ont été consacrées à l'aprosexie

nasale.

Mais, antérieurement à moi, quelques auteurs avaient déjà

signalé, avec plus ou moins d'insistance, à l'attention, les modi-

fications fonctionnelles du cerveau déterminées par des troubles

du côté du nez. Dans une note, insérée à la fin de ce travail, je

donne un aperçu succinct de ce que m'ont révélé, à cet égard,

mes recherches bibliographiques.

Personnellement, je me suis, pour la première fois, intéressé à

ce sujet particulier, en observant un cas que j'avais traité déjà

quelques années avant sa publication, en 1887. Parce qu'il peut

toujours être considéré comme un prototype de l'aprosexie, je le

reproduis ici dans les mêmes termes :

Observ. I. :=z(i5). Le père d'une petite fille que je soignais dans ma poli-

clinique, pour une otorrhée compliquée d'un catarrhe nasal, me demanda un

jour la permission de m'amener son garçon, âgé de 7 ans ; il ne pouvait respi-

rer par le nez et il était incapable d'apprendre quoi que ce fût. Il y avait un an

déjà qu'il fréquentait l'école et on n'était parvenu à lui apprendre que les trois

premières lettres de l'alphabet. Je trouvai, chez cet entant, la fosse retro-

nasale entièrement obstruée; je dilacérai et enlevai en partie, de volumineuses

tumeurs adénoïdes. En me le reconduisant, huit jours plus tard, le père me
dit que, dans le courant de cette semaine il avait appris tout l'alphabet. A la

nouvelle de ce résultat, ma surprise ne le céda en rien à celle de la famille.

Dans mon travail j'ai, depuis, mentionné des cas relatifs à des

étudiants et à des lycéens qui, souffrant d'un catarrhe chronique

naso-pharyngien, étaient mis dans l'impossibilité de préparer

leurs examens, même avec le concours d'un répétiteur. Chaque

fois, en effet, qu'ils avaient appris quelque chose, ils l'oubliaient

au bout de peu de jours ou bien ils ne pouvaient plus supporter

l'effort du travail sans être aussitôt tourmentés par de la céphalée

et du vertige.
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Chez un de ces étudiants (15, cas 3), l'état maladif s'était

aggravé à un tel point qu'il n'osait plus ouvrir un journal. Quand,

parfois et de temps à autre, il assistait à un cours, il lui fallait

veiller à ne pas suivre atttentivement ce qu'il entendait, car il se

sentait incapable de rien retenir et de rien comprendre. L'effort

soutenu lui causait des sensations désagréables. En conséquence,

il s'était déjà décidé à renoncer aux études pour choisir quelque

occupation rurale, estimant son état incurable. Or, ce patient

exerce actuellement la médecine depuis nombre d'années et peut,

dans d'excellentes conditions, satisfaire aux exigences d'une clien-

tèle nombreuse dans une ville de province.

Chez quelques-uns de ces malades j'ai constaté, en même
temps, l'existence de névroses réflexes nasales, à manifestations

diverses, telles que : modification du réflexe sternutatoire se tra-

duisant tantôt par de violents accès d'éternuement, tantôt par

de la toux consécutive à l'irritation du trijumeau (Trigeminus-

Husten); altération du réflexe vasomoteur avec tendance à l'hy-

perémie locale de la peau, du front ou du nez, provoquée par

de brusques transitions du froid au chaud et vice versa. D'autres

sujets ont présenté des désordres du côté de l'organe de l'ouïe :

exsudats séreux des caisses du tympan, symptômes de catarrhe

chronique, etc. Quelques-uns accusaient aussi de l'énurèse,

qu'on trouve assez souvent comme complication des troubles du

côté du nez et dont la pathogénie, pour l'instant, n'est nullement

élucidée. Aucun de ces symptômes, y compris ceux relatifs à

l'organe de l'ouïe, ne s'observait, de façon constante, dans tous

les cas d'aprosexie. Relativement aux manifestations de l'aprose-

xie chez les écoliers, j'ai remarqué que plusieurs d'entre eux

éprouvaient une difficulté considérable à étudier les mathéma-

tiques, alors qu'ils faisaient de grands progrès dans toutes les

autres branches. Dans une circonstance, un lycéen m'a avoué

n'apprendre qu'avec peine les langues mortes et les mathéma-

tiques, tout en progressant, comme ses camarades, dans l'étude

des langues modernes, de l'histoire et de toutes les autres

branches. Un jeune homme, employé de bureau, se plaignait

de faire, depuis quelque temps, des fautes d'addition. Lorsque,
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sous l'influence du traitement, il commença à mieux aller, il ne

faisait plus de fautes; plus tard, à l'occasion de légères récidives,

il pouvait constater chaque fois le retour de son aprosexie à cette

particularité qu'il faisait, de temps en temps, une faute d'addi-

tion. Il est évident que les mathématiques, aussi bien que les

éléments des langues mortes, se distinguent de toutes les autres

branches scolaires par le fait qu'elles exigent plus de conceptions

abstraites que les autres sciences. D'autres conceptions plus con-

crètes réagiront, par l'association des idées, sur un plus grand

nombre décentres cérébraux et détermineront, en conséquence,

plus facilement une impression durable. Il ne s'agit donc que

d'une différence de degré, et il n'est pas étonnant que le désordre

de la fonction cérébrale soit remarqué d'abord dans les cas où il

s'agit de recevoir et de retenir des conceptions plutôt abstraites.

Chez tous les patients où le désordre des fonctions cérébrales

était en rapport avec la gène respiratoire du nez, j'ai trouvé des

tumeurs adénoïdes. Quelquefois leur volume était à ce point

considérable que la respiration par les fosses nasales était abso-

lument nulle : tel mon premier cas plus haut décrit; dans

d'autres circonstances les troubles étaient moins accusés et la

respiration nasale était plutôt entravée par la tuméftction de la

pituitaire, en particulier au niveau du cornet inférieur. Ce gon-

flement est parfois en rapport avec des déformations du septum

nasal pouvant alors être considérées comme des causes prédis-

posantes à la gène respiratoire du nez. La turgescence de la

muqueuse des cornets est temporaire, aussi les deux narines

sont-elles alternativemxent obstruées. En général, pendant la

nuit, et dans le décubitus latéral, c'est la narine correspondante

qui se bouche.

Souvent aussi on peut voir le gonflement ' s'accentuer consé-

cutivement à l'ingestion d'une quantité minime d'alcool lequel

est susceptible d'accroître l'hyperémie de la membrane muqueuse

I. Dans un certain nombre de cas, ce gonflement est produit par une hyperémie

collatérale, causée par les végétations adénoïdes. On voit alors, sans autre traitement

direct, le gonflement disparaître après ablation des végétations adénoïdes.
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et de causer de sérieuses exacerbations de l'aprosexie. Une répu-

gnance pour l'alcool peut être un symptôme d'aprosexie nasale.

Les résultats du traitement sont la meilleure preuve du fait

qu'il existe un rapport étiologique entre l'aprosexie et les

tumeurs adénoïdes avec troubles respiratoires du côté du nez.

Les tumeurs enlevées et la perméabilité nasale rétablie, résultat

que l'on peut encore obtenir par d'autres moyens tels l'usage

d'un insufflateur au menthol ou celui d'un bâillon sur la bouche

pendant la nuit, on voit souvent, au bout de peu de temps, les

fonctions cérébrales redevenir normales. Et cela ne ressort pas

simplement des sensations éprouvées par le patient, dont la tête

est plus légère et qui affirme avoir plus d'aptitude au travail

avec meilleure mémoire ; mais, en outre, on constate bientôt

qu'à l'école il a de meilleures notes, peut passer dans une

classe supérieure, ou bien, lorsqu'il s'agit d'un étudiant, qu'il

lui devient bientôt possible de subir un examen pour lequel,

auparavant, il avait en vain travaillé.

Souvent, dans ma policlinique, je reçois des lettres d'institu-

teurs qui, le plus fréquemment, m'ont eux-mêmes envoyé les

parents des enfants; il leur semblait, en effet, que la difficulté

pour apprendre de leurs élèves pouvait être en rapport avec des

troubles du côté du nez. Or, ils m'informent qu'à la suite de

l'mtervention les petits malades apprennent beaucoup plus faci-

lement. Il est aussi arrivé, et cela à plusieurs reprises, que les

parents m'ont dit que l'instituteur, dans l'ignorance absolue de

ce qui avait été effectué, leur avait, spontanément, fait remarquer

les grands progrès accomplis par leur enfant, ajoutant qu'il s'en

étonnait et ne savait à quoi l'attribuer. Tel, par exemple, le cas

de la petite fille que j'ai rapporté en 1891, au Congrès d'hygiène

de Londres (28, cas 2) ; l'institutrice, une semaine après l'abla-

tion des tumeurs adénoïdes, avait donné à cette enfant un 5

pour l'histoire, ajoutant qu'elle n'y comprenait rien. A ma
question quel était donc le point qu'elle recevait d'ordinaire, on

me répondit que cette élève avait eu un o pendant toute l'année

sauf de temps à autre un i.

Dans quelques cas, les résultats du traitement sont ou insigni-
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fiants ou absolument négatifs. Cela provient de ce que l'aprosexie

nasale se complique alors d'une faiblesse congénitale des facultés

intellectuelles. A cet égard les observations du Dr. William

Hill (20) sont très remarquables. Ayant examiné dans l'Earls-

wood Asylum un certain nombre d'enfants arriérés et idiots, il

trouva que presque tous respiraient par la bouche, ronflaient et

ne pouvaient respirer par le nez qu'avec difficulté par suite de

quelque obstacle.

Parmi eux, il en est de sourds, dit-il, tous souffrent d'apro-

sexie. Il prétend que leur cerveau, entravé dans son développe-

ment au cours des premières années de l'existence ou même

pendant la vie congénitale, n'est plus susceptible d'amélioration

par le traitement du nez; mais, il ajoute qu'on doit se préoccu-

per davantage des entraves à la respiration nasale au cours de

l'enfance, si l'on veut voir diminuer le nombre des enfants stupides.

Bien que le rapport étiologique entre les troubles des fonctions

cérébrales et la présence des tumeurs adénoïdes ait reçu, des résul-

tats du traitement, une démonstration suffisante, il reste encore

quantité de points à élucider. Telle, par exemple, la constance

plus ou moins grande de ce rapport et son interprétation phy-

siologique. Relativement à la première question, je puis dire que

jamais je n'ai trouvé un cas d'aprosexie nasale, même compliqué

de polypes du nez, d'hypertrophie des amygdales, de turges-

cence des cornets ou de malformations du septum dans lequel

l'infundibulum rétro-nasal fût normal. Toujours, en effet, exis-

tait une hypertrophie plus ou moins accentuée de l'amygdale

naso-pharyngienne. D'autre part, on peut se demander : l'apro-

sexie est-elle un symptôme constant des tumeurs adénoïdes ? La

réponse est négative. Déjà Me Bride (42) a rapporté avoir souvent,

il est vrai, constaté l'aprosexie dans des cas de tumeurs adé-

noïdes; mais, aussi, il a été frappé de voir certains de ses patients

paraître extrêmement alertes et gais. Je puis apporter ici le résul-

tat provisoire d'une enquête statistique des chiffres de ma poli-

clinique. Sur 152 cas successifs de tumeurs adénoïdes : 62 fois

l'aprosexie concomitante était très accusée; 32 fois elle était

modérée ; et, 58 fois elle faisait totalement défaut. La proportion
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des aprosexiques serait donc environ des deux tiers. Comment

expliquer alors, qu'un tiers des cas de tumeurs adénoïdes reste

exempt d'aprosexie ? J'y reviendrai après avoir donné l'explica-

tion physiologique de l'aprosexie.

Je désire, auparavant, tenter, au point de vue psychologique,

une définition des symptômes de l'aprosexie. Ils revêtent les

manilestations suivantes :

1° Difficulté à acquérir et à s'assimiler de nouvelles notions,

surtout quand elles sont plus ou moins abstraites
;

2° Difficulté à retenir ces notions; donc, défaut de mémoire;

3° Difficulté à fixer l'attention sur un sujet déterminé (apro-

sexie proprement dite).

Ce dernier symptôme : la difficulté à fixer l'attention sur un

sujet déterminé, est celui que j'ai surtout fait ressortir comme

étant le plus caractéristique ; c'est à lui, du reste, que j'ai em-

prunté le terme d'aprosexie de Trpoaéyc-.v -:bv vsOv. J'ai procédé

de la sorte, parce que, dans certains cas typiques, les patients,

étudiants ou autres, se plaignaient d'eux-mêmes de ce symptôme.

Ma conviction intime est, en réalité, que pour les personnes qui

savent ce que c'est que de fixer l'attention sur un sujet déter-

miné, qui sont en état de s'observer et de bien se rendre compte

de leurs fonctions mentales, c'est le symptôme le plus caractéris-

tique. Mais, d'une manière générale, la dénomination donnée

par Walker Doiunie (40) est plus précise. En effet, il désigne en

anglais, langue qui se prête si bien à de pareilles définitions,

l'aprosexie, de la façon suivante : impaired cerebration, inapti-

tude cérébrale. Cette appellation s'applique aussi aux personnes

qui ne savent pas ce que c'est que de fixer leur attention sur un

sujet déterminé.

A ce propos, je désire rappeler la définition donnée par

M. Charles Richet (45) dans un article sur la fonction du cerveau :

« S'il foUait, d'un mot, définir la fonction du cerveau, je dirais

que c'est un appareil de mémoire ». Il me semble, en effet, que

pour mesurer le degré d'aprosexie, on pourrait très bien prendre

comme étalon, la mémoire.

Il est une observation journalière^ plaidant en faveur de la
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mémoire comme mesure de la fonction du cerveau, c'est la sui-

vante : lorsque nous voyons la mémoire s'affaiblir comme symp-

tôme physiologique de sénilité plus ou moins précoce, il est

reconnu que disparaissent de la mémoire, en premier lieu, les

faits et gestes les plus récents, alors, au contraire, que souvent

des choses remontant à une époque beaucoup plus éloignée,

sont le mieux conservées dans le souvenir. La remarque avait

été déjà faite par Horace qui disait :

Quo semel est imbuta recens servabit odorem

Jesta diu.

C'est là, il me semble, une preuve que la conservation, plus

ou moins parfaite, de certaines choses, dans la mémoire, dépend,

en premier lieu, de l'impression plus ou moins forte et par consé-

quent plus ou moins persistante que ces choses ont produite sur

le cerveau. En admettant cela comme vrai, la mémoire peut ser-

vir de mesure pour la fonction plus ou moins normale du cerveau.

Et cependant, une distinction sera encore nécessaire; on ne sau-

rait, en effet, confondre aprosexie et tendance à oublier. Ainsi,

parmi les enfants souffrant d'aprosexie, il en est qui oublient les

choses de la vie journalière, par exemple, les commissions dont

les charge leur mère ; et, cependant, ils apprennent bien en classe.

D'autres, au contraire, très arriérés a l'école, ne commettent pas

d'oublis dansla vie quotidienne.

On peut donc, sauf quelques réserves, recourir à la mémoire

comme mesure d'aprosexie. Quant à celle-ci, elle consiste en un

fonctionnement défectueux du cerveau.

Arrivons-en, maintenant, à l'explication physiologique de

l'aprosexie. En premier lieu, je ferai observer que les symptômes

d'aprosexie : impossibilité de fixer l'attention sur un sujet déter-

miné, en d'autres termes, d'activer les fonctions cérébrales, ont

une grande analogie avec les symptômes de la fatigue intellec-

tuelle. Il va de soi que l'aprosexie peut être la conséquence de la

fatigue. Et, de même que, Charlton Bastian a dit un jour qu'à un

certain âge nous souffrons tous plus ou moins d'aphasie, nous

pouvons également dire que quand nous sommes fatigués intel-

lectuellement ou surmenés, nous souffrons tous d'aprosejiie.
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Mais comment cette sensation de fatigue, alors qu'en réalité

on n'a pas été soumis à cette dernière, peut-elle être causée par

des altérations nasales ? La fatigue a pour condition matérielle

l'épuisement; or, celui-ci ne survient que de deux façons : ou

bien parce que l'apport de nouveaux éléments nutritifs ne com-

pense qu'insuffisamment la perte déterminée par la combustion,

ou bien parce que les produits de la combustion sont éliminés

d'une manière insuffisante.

J'ai déjà fait observer, en 1887, qu'à peu près à !a même

époque où Pf''. Meyer a décrit les tumeurs adénoïdes, Schwalbe,

Axel Key et Ret^ius (7), avaient publié des recherches anato-

miques mettant en lumière cette question d'une façon inattendue.

Schwalbe a remarqué qu'après injection d'une solution de bleu

de Prusse dans l'espace sous-arachnoïdien, le liquide pénétrait

dans l'espace périchoroïdien, par lui autrefois décrit comme une

fosse lymphatique; il gagne ensuite les vaisseaux et les glandes

lymphatiques du cou, et, en outre, les lymphatiques de la mem-

brane muqueuse du nez. Le point important pour cet auteur, à ce

moment, résidait dans ce fait, qu'ainsi se trouvait étayée l'hypo-

thèse que les cavités séreuses, ne sont, à proprement parler, que

des espaces lymphatiques, et que la cavité arachnoïdienne est,

pour ainsi dire, le réceptacle de la lymphe qui s'écoule des yeux,

des oreilles et du nez. Pour nous, l'important c'est que les

espaces lymphatiques intracraniens, communiquent avec les lym-

phatiques de la membrane muqueuse du nez ; et, par suite, il est

vraisemblable d'admettre que la lymphe intracranienne puisse

s'infiltrer dans l'épaisseur de la pituitaire.

Axel Key et G. Ret:^ius ont confirmé les observations de

Sclnualbe. Ils nous ont donné de très belles planches de vaisseaux

lymphatiques de la muqueuse du nez, obtenues par l'injection,

dans les cavités subdurales et sousarachnoïdiennes. Cette injec-

tion remplit d'abord les gaines périneurales des nerfs olfac-

tifs, et ensuite un réseau de lymphatiques d'où le liquide

s'écoule par des lacunes microcospiques (Saftbahnen) à tra-

vers la muqueuse jusqu'à sa suriace libre; et cela aussi bien

dans la muqueuse nasale que dans celle des sinus frontaux. Ils
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font observer (p. 217), qu'ainsi se trouve confirmée l'hypothèse

des anatomistes anciens de l'écoulement du liquide cérébral par

le nez. Ils ont encore trouvé que ces liquides pouvaient aussi

s'écouler par une autre voie, c'est-à-dire par les granulations de

Pachioni qu'ils appellent « Arachnoïdal-Zotten ». Ces villosités

sont situées dans des lacunes veineuses, communiquant avec le

sinus longitudinal et les autres sinus veineux. Elles se remplis-

sent facilement par une injection dans la cavité sous-dure-mé-

rienne et le liquide pénètre jusque dans le sinus. Le même

phénomène doit, selon eux, se produire également pour la lymphe

cérébrale aussi bien par filtration que par endosmose.

Chez les lapins et les chiens, le liquide injecté dans la cavité

sous-dure-mérienne, pénètre aussi dans les lymphatiques de la

muqueuse du nez et dans les villosités arachnoïdiennes. Chez

l'homme, ces dernières seules se remphssent bien
;
pour la mu-

queuse nasale, Key et Ret^ius ne purent faire pénétrer le liquide

que dans les gaines périneurales, non dans les extrémités des

lymphatiques. Ils attribuent ce fait à cette circonstance, que les

altérations cadavériques sont plus accentuées dans la muqueuse

que dans les villosités, en admettant toutefois, comme possible,

que l'écoulement de la lymphe par les villosités puisse jouer un

rôle plus important chez l'homme que chez les autres animaux

(I, p. 220). Pour mon compte, c'est l'autre explication qui me

paraît la plus plausible.

En considérant comme démontré par ces expériences, que

partie, tout au moins, de la lymphe provenant du cerveau, et

contenant les déchets des échanges chimiques, s'écoule par les

vaisseaux lymphatiques de la muqueuse nasale, il ne saurait y
avoir nulle surprise à ce qu'un gonflement de la muqueuse

nasale puisse, par la compression des vaisseaux lymphatiques

entraver l'écoulement de la lymphe. Nul étonnement non plus

à ce que, en conséquence, il y ait rétention des déchets de

l'échange chimique dans le cerveau et, par ainsi, obstacle à cet

échange lui-même avec inhibition cérébrale consécutive.

Le gonflement de la pituitaire entravera de même l'élimina-

tion de la lymphe par les villosités. SchiUter (31) l'a justement
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fait observer. Ayant, chez un malade qui fut longtemps con-

traint de porter une canule trachéale, mesuré la pression de l'air

dans la trachée pendant la respiration nasale et buccale, cet au-

teur, d'accord avec d'autres, a trouvé que la différence de pres-

sion au cours de l'inspiration et de l'expiration est bien plus

marquée lors de la respiration nasale. L'aspiration du sang vei-

neux par la respiration doit donc être beaucoup plus importante

quand on respire par le nez. Dès que la turgescence de la pitui-

taire amène le malade à prendre l'habitude de respirer par la

bouche, sa respiration devient superficielle et l'écoulement de la

lymphe par les villosités et les veines en est diminué. Fort de

cette circonstance et de ce fait qu'il a été possible à Key et Ret:;iiis

d'injecter les lymphatiques du nez, depuis la cavité sous-dure-

mérienne chez les animaux mais non chez l'homme, il pense

que l'aprosexie nasale est sous la dépendance exclusive de la

respiration superficielle et de la gêne de la circulation veineuse.

Schiitîer me semble ici oublier que Key et Rci^jus ont eux-

mêmes admis que le résultat négatif auquel ils sont arrivés

chez l'homme peut s'expliquer également par l'état moins frais

des cadavres humains en expérience. Ziem (14) professe, à ce

sujet, l'opinion contraire.

Personnellement, je crois qu'il sera très difficile d'établir, par

des expériences, quelle voie est la plus importante pour l'écoule-

ment du liquide cérébro-spinal; probablement les deux voies,

sans compter les autres canaux lymphatiques remplissant la

même fonction, serviront dans une mesure variable à cet écoule-

ment chez des individus divers et dans des circonstances diffé-

rentes. Nous sommes ici en présence d'un de ces exemples

comme on en rencontre fréquemment; un seul trouble, dans

l'espèce, met obstacle à la respiration nasale, conduit, et cela par

différents chemins, b. un résultat identique : l'aprosexie nasale.

Et, justement, ce qui donne à un trouble sa gravité, c'est quand

il en arrive à faire obstacle à des fonctions vicariantcs, constituant

la défense d'un organisme vivant contre des influences perni-

cieuses.

D'autre part, cette multiplicité dans le nombre des voies ser-
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vaut à l'écoulement de la lymphe et du sang veineux du crâne,

nous explique le résultat statistique que j'ai cité plus haut, à

savoir que sur un certain nombre d'enfltnts ayant des tumeurs

adénoïdes, deux tiers souffrent d'aprosexie et un tiers en est in-

demne. Il est clair qu'une modification anatomique minime est,

chez un certain nombre de sujets, susceptible de rendre l'une ou

l'autre de ces voies d'écoulement moins facile à être entravée par

un trouble de la respiration nasale. Ainsi serait alors constituée

une certaine immunité du cerveau contre ce désordre.

Jetons maintenant un coup-d'œil sur la littérature de notre

sujet. J'ai rassemblé, à la fin de ce travail et dans une note, ce

que j'ai, dans les auteurs qui m'ont précédé, trouvé relativement

aux troubles dans les fonctions cérébrales occasionnés par des

altérations du côté du nez. Mais, bien avant la découverte des

tumeurs adénoïdes et de l'aprosexie, George CaiJin avait signalé

les funestes effets de la respiration buccale dans son petit livre

« Shut your iiiouth and save your life » (5). Grand voyageur, mais

inexpérimenté en matière médicale, cet auteur exagérait, il est

vrai, en attribuant à cette mauvaise habitude tous les maux

auxquels est sujet l'homme civilisé; pourtant, il y avait dans sa

doctrine un fonds de vérité. Conformément à ce principe, j'ai, en

1874, recommandé un bâillon dont, chaque jour, j'ai l'occasion,

ainsi que plusieurs confrères qui en font usage, de constater l'uti-

lité pour prévenir les récidives. Ceux qu'intéresse la respiration

buccale pourront trouver dans la monographie de M. E. Bloch

(18), quantité de détails instructifs et une bibliographie étendue.

A la suite de ma première communication, en 1887, plusieurs

auteurs ont décrit des cas d'aprosexie ou traité le sujet à pro-

pos des tumeurs adénoïdes ou en ont parlé dans leurs manuels.

Afin d'éviter les redites, je me bornerai à constater que tous se

sont ralhés à ma description des symptômes, et la plupart, égale-

ment à l'explication que j'en ai donnée. Quelques-uns cependant,

à la place de cette explication en ont fourni une autre, ce sont :

MM. Schutter, Zarniko, Titeff et Walhr Doiunic. Je tiens à dire

quelques mots de leurs théories.

L'explication donnée par M. Schutter diffère peu de la mienne;
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j'en ai déjà fait mention précédemment. M. Zarniko (^}), recon-

naît bien l'existence du groupe de symptômes auquel j'ai donné

le nom d'aprosexie ; mais, contre mon explication, il allègue que

l'aprosexie ne se rencontre que chez une partie des individus

accusant les mêmes désordres du côté du nez, et que, d'autre part,

on ne l'observe pas chez un certain nombre de sujets, où l'écou-

lement de la lymphe par la muqueuse nasale est évidemment

entravé à un degré considérable, c'est-à-dire chez les malades

atteints de rhinite atrophique. Il en conclut que l'aprosexie n'est

autre chose qu'une forme particulière de neurasthénie, se ratta-

chant à la mauvaise respiration par le nez; elle trouverait son

origine dans les troubles du sommeil et la difficulté pour avaler

et par conséquent pour se nourrir. A sa première objection

je répondrai en rappelant la compensation établie par l'écoule-

ment de la lymphe à travers les villosités arachnoïdiennes ; de la

sorte, en effet, chez quelques individus, peut être prévenue l'éclo-

sion de l'aprosexie. Que l'on ne voie pas l'aprosexie se manifes-

ter dans les cas d'atrophie de la muqueuse, l'ozène chronique,

par exemple, je veux très bien l'admettre; mais, je ferai observer

qu'il s'agit là d'un état chronique pendant le développemient

duquel l'organisme a tout le temps de mettre en jeu le méca-

nisme compensateur et de s'accommoder ainsi à la condition

anormale. Contre la théorie qui voudrait faire de l'aprosexie une

forme de neurasthénie, j'élèverai les objections suivantes :

1° l'aprosexie s'observe souvent sans aucun trouble, soit du som-

meil soit de la nutrition;— 2° la guérison suit souvent la suppres-

sion de la cause avec une rapidité qu'on n'a pas l'habitude d'obser-

ver quand il s'agit de neurasthénie générale; et, — 3° la neuras-

thénie se rencontre presque toujours sans les symptômes

de l'aprosexie. Que, cependant, la neurasthénie coexiste souvent

avec l'aprosexie, soit comme complication, soit comme prédispo-

sition, je ne veux pas le nier en ayant, du reste, tait moi-même

la remarque.

Stephan Titcff (37), dans sa dissertation inaugurale inspirée

par le D"" A. ïVyss, de Genève, donne d'abord un aperçu assez

complet de la littérature du sujet. Et, à ce propos, je ne puis
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m'empêcher de signaler que rauteur a souvent emprunté à la

thèse de Main-cr (26) des citations qu'il n'a pas contrôlées par le

rapprochement avec les travaux originaux. Ainsi, il lui emprunte

une citation inexacte et à peu près introuvable concernant Rup-

precht (voir note additionnelle); tel le nom de Walle au lieu de

Walb, erreur typographique dans la thèse de Mainzer. Il décrit

quelques méthodes qui lui auraient servi à mesurer le degré

d'aprosexie. Il ordonne, par exemple, à des enfants de répéter

une demi-douzaine de mots incohérents qu'il vient de prononcer,

et note combien de fois il doit renouveler cette expérience pour

qu'ils reproduisent les mots dans le même ordre. Il est évident

que pareilles méthodes pour mesurer l'aprosexie ne sauraient rien

nous apprendre relativement à l'origine nasale de ce trouble. Il

constate ensuite que les enfants trouvés atteints d'aprosexie par

ces procédés, sont tous plus ou moins sourds, et il en infère que

« l'aprosexie nasale, qu'il vaut mieux appeler auditive, est liée,

sinon due à une diminution de l'acuité auditive remontant à une

époque éloignée et ayant eu pour conséquence directe un affai-

blissement de la faculté d'écouter ». Il est clair que les lésions

nasales (sténose, végétations adénoïdes, etc.), qu'on reconnaît

comme les causes de l'aprosexie, sont en même temps, dans la

plupart des cas, l'occasion de troubles de l'oreille moyenne, et

par conséquent, il n'y a pas lieu de s'étonner si la grande majo-

rité des individus atteints d'aprosexie souffrent également

de surdité à des degrés différents. Cette coïncidence fréquente

ne prouve pas que l'aprosexie soit directement produite par la

surdité.

Il me semble qu'un seul cas avéré d'aprosexie avec acuité audi-

tive normale suffit pour démontrer le contraire. Il me paraît

utile de relater ici un cas de ce genre déjà publié (44).

Observ.— G. D., garçon de 8 ans, se présente à ma policlinique le 25 mai

1897. Il a, depuis son enfance, dormi la bouche ouverte, et n'est pas en état de

rien apprendre à l'école. On n'a pas observé de surdité ni dans sa famille, ni à

l'école. Il entend, de chaque côté, la voix chuchotée à six mètres de distance.

Il est vrai qu'il a eu un écoulement intermittent de l'oreille droite, et, du même
côté, une ancienne perforation sèche du tympan, par laquelle on pouvait faci-

lement faire passer l'air par le procédé de Politzer. Il entendait la montre moins
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bien d'une oreille que de l'autre. Mais, il percevait la voix chuchotée à une

distance normale des deux côtés.

Après opération des végétations adénoïdes et un traitement consécutif intra-

nasal, la respiration par le nez redevint normale, et l'intelligence se développa

rapidement. Il commença à mieux étudiera l'école, et sa mémoire s'améliora.

Le 28 septembre, on note dans son observation qu'il a été promu à une classe

supérieure.

Il est vrai qu'il arrive rarement d'avoir à traiter des cas d'apro-

sexie nasale chez des sujets ayant les deux oreilles normales; mais,

pour les raisons énoncées ci-dessus, cela n'a rien d'étonnant.

Il est cependant difficile d'admettre la surdité comme cause

d'aprosexie dans des cas où l'acuité auditive est normale. D'ail-

leurs, on rencontre souvent des enfants plus ou moins sourds,

dont le développement intellectuel et la mémoire ne laissent rien

à désirer.

Walker Doivnie (38) donne une description de l'aprosexie à

peu près conforme à la mienne, il la caractérise très bien par la

désignation que j'ai déjà citée : « impaired cerehration ». Repro-

duisant ma première observation comme un exemple typique, il

lui emprunte, en même temps, un argument pour combattre

l'explication que j'en ai donnée. Tout ce qui, dit-il, gêne la

nutrition des lobes antérieurs du cerveau doit entraver leur fonc-

tion. D'après FérnVr, «le développement intellectuel est propor-

tionnel à celui de l'attention, et aussi à celui des lobes antérieurs

du cerveau. En conséquence, l'attention serait localisée dans ces

lobes mêmes. Il est donc possible que la théorie de Giiyc soit la

vraie. iMais, si l'obstacle à l'écoulement de la lymphe a persisté

pendant des années, ne doit-on pas alors s'attendre à des troubles

organiques dans le cerveau? Et, dès lors, comment l'aprosexie

pourrait-elle donc disparaître aussitôt après ablation des tumeurs

adénoïdes? » Il attache une certaine valeur à cet argument en

rapport avec l'interprétation psychologique de l'attention donnée

par Ribot\ D'après Ribot, et aussi d'après James, philosophe

anglais, l'attention, et surtout l'attention voulue, est une forme

T. RiBOT. — Psychologie de l'atteiuion (Paris. 1889). Ribot fait mention, dans une

note (page 104), de mes travaux sur l'aprosexie, qu'il cite d'après le Biologisches Central

-

blatt du 1"^' janvier i888 ; mais, dans le texte, il ne revient pas sur ce sujet.
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particulière d'effort, et celui-ci est toujours lié à une innervation

motrice. Quand il s'agit de l'attention, cette innervation est

principalement de nature inhibitrice, la respiration est tempo-

rairement ralentie ou arrêtée. Si la respiration nasale subit une

entrave, dit Walker Downie, et par conséquent, devient plus

superficielle, il n'y aura pas assez d'air en réserve dans les pou-

mons pour permettre que la respiration soit momentanément

arrêtée. Cette explication philosophique lui paraît, eu égard à

l'objection citée plus haut, plus plausible que la mienne.

Relativement à la théorie de Ribot, je me permets encore l'ob-

servation suivante. Ce philosophe ne s'est pas demandé pour-

quoi l'innervation motrice, qui accompagne chaque effort lors-

qu'il s'agit de l'attention, consiste dans un arrêt de la respiration.

Il a lui-même remarqué, que ce que nous avons à faire quand

nous voulons concentrer notre attention sur un sujet déterminé,

consiste, en premier lieu, à éliminer de notre conscience les

images et les sensations qui ne sont pas en rapport avec cet objet.

Ce que nous éliminons en arrêtant momentanément notre respi-

ration, c'est évidemment le bruit de notre respiration nasale qui

serait en état de nous distraire. Darwin ' a expliqué de cette

manière pourquoi même des personnes dont l'ouïe est normale

lorsqu'elles veulent écouter avec attention, tiennent la bouche

ouverte afin de ne pas être gênées par le bruit de leur propre

respiration. Telle pourrait être également la raison qui nous

fait arrêter inconsciemment notre respiration un moment,

quand nous voulons concentrer notre attention sur un sujet

déterminé. Je dis « un moment » seulement; en effet, en prolon-

geant cette expérience nous entraverions la circulation veineuse

de l'encéphale, laquelle est justement activée par la respiration

profonde. Je suis donc prêt à admettre, avec Walker Doiunie,

que l'obstacle à la respiration nasale peut également, de cette

manière, rendre l'attention voulue plus difficile et produire ainsi

l'aprosexie dans son sens restreint. Cependant, l'aprosexie, dans

son sens général (impaired cerebration), sera toujours, à mon

I. On the expression of the émotions in man and animais. LonJon, p. 282.
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avis, plutôt due à l'écoulement défectueux de la lymphe et du

sang veineux.

Je crois, par ce qui précède, avoir suffisamment défendu ma

théorie de l'aprosexie contre les objections diverses de Zarniko,

Titeff et Walker Downie, et si j'ai réussi à faire envisager l'apro-

sexie comme une des conséquences les plus importantes de l'exis-

tence des tumeurs adénoïdes, je me félicite d'avoir contribué,

pour ma part, à l'étude d'une affection qu'un auteur français a

proposé de désigner sous le nom de « maladie de Meyer ».

NOTE COMPLÉMENTAIRE.

Dans un but d'exactitude historique, je résume dans cette note

complémentaire, quelques observations publiées avant ma pre-

mière communication sur l'aprosexie, et dans lesquelles la relation

entre les fonctions cérébrales et les troubles du côté du nez est

indiquée avec plus ou moins de précision. Si, jusqu'ici, je n'ai

pas signalé ces faits, c'est qu'ils n'étaient pas parvenus à ma con-

naissance. En rassemblant la littérature du sujet, je suis arrivé,

souvent non sans peine, comme on va le voir, à les découvrir.

Et d'abord, je dois citer von Trôltsch, qui déjà dans la première

édition de son livre ', en détaillant les symptômes du catarrhe

chronique de l'oreille, a décrit (p. 114) les symptômes typiques

de l'aprosexie comme « la difficulté de travailler de la tête ou de

fixer l'attention sur un sujet déterminé ».

Un jeune médecin lui disait par exemple : je ne puis plus

arriver à bien saisir (Ich kann nicht mehr ordentlich capiren).

Il ne veut pas affirmer si ces symptômes dépendent directement

de la lésion auriculaire ou des troubles dans les cavités accessoires

du nez, mais il est bien sûr de les avoir vu disparaître après le

traitement de l'oreille.

Après lui, Riipprecht (2) paraît avoir été le premier, déjà en

1868, à faire mention des troubles cérébraux causés par des

désordres du côté du nez sans coïncidence d'une affection de

l. V. Trôltsch. Die Kraakheitea des Ohres, 1862.

54
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l'oreille. Certains malades, foit remarquer cet auteur, sont atteints

de déviation de la cloison et se plaignent de respirer difficilement

par le nez. S'agit-il de personnes ayant à se livrer à un travail

cérébral exagéré, elles accusent constamment une sensation de

pression dans l'encéphale, les mettant hors d'état de penser, et

les contraignant souvent à prendre du repos et à interrompre

leurs occupations pendant des heures. Il n'approfondit pas

l'étude de ces symptômes, et n'essaie pas d'en donner une expli-

cation. Cependant, on a raison de le citer comme étant le premier

qui, après von Trôltsch, en ait fait mention. C'est par erreur

que dans la dissertation de Maier Mainxer son nom est men-

tionné dans la 'Wiener medic. Wochenschr., 1872, n°68 (au lieu

de 1868, n° 72); cette fausse citation est, du reste, reproduite

sans correction dans le travail de Stephan Titeff.

Ensuite, vient W. Meycr (5); et il serait vraiment fâcheux, eu

égard à la phrase de 5' Clair Thomson, servant d'épigraphe à

ce travail et dans laquelle sont, en même temps, désignées les

tumeurs adénoïdes et l'aprosexie, de ne pouvoir compter

JV. Meycr parmi les précurseurs de l'aprosexie. Il a donné, il

y a 25 ans, des tumeurs adénoïdes et de leurs symptômes, une

description demeurée classique et ayant sollicité l'attention du

monde médical tout entier. Il analyse fort bien les troubles de

l'ouïe et ceux de la parole, le tacies hébété qui devient beaucoup

plus « intelligent » après l'opération, la céphalée habituelle, mais

il ne fait aucune mention des troubles dans les fonctions céré-

brales. Il a manqué le faire au cours de l'observation d'une jeune

fille de 10 ans, atteinte de céphalée habituelle, surtout après s'être

appliquée en classe, raison du reste, pour laquelle ses parents

l'avaient déjà retirée de l'école. De cette constatation, qu'après

l'opération l'expression de la figure était devenue plus intelligente,

à la théorie que les tumeurs adénoïdes avaient entravé la fonction

cérébrale, il n'y avait qu'un pas à franchir. Mais le temps n'était

pas encore venu pour l'effectuer. Le grand travail à'Axel Key et

de Retiius ne devait paraître que deux ans plus tard, en 1875,

et les travaux de Schwalhe semblent n'être pas arrivés à la connais-

sance de Meyer. Dans tous les cas, les recherches relatives aux
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tumeurs adénoïdes ont été la base solide sur laquelle, plus tard,

on a élevé la théorie de l'aprosexie.

Michel (8), dans son livre ', dit (p. 152), en parlant des symp-

tômes causés par les polypes du nez : « De la céphalée, des ver-

tiges, de l'anémie, la difficulté du travail intellectuel sont quel-

quefois observés lorsque l'existence de ces tumeurs remonte à

des années. » Et c'est tout sur ce sujet.

Kessel (9) a attiré l'attention sur la découverte de Schwalbe,

relativement à l'existence d'une communication entre la cavité

sous-dure-mérienne et les lymphatiques du nez, ainsi que sur les

recherches d'Axel Key et de Retzius, lesquels nous ont appris

que le liquide cérébro-spinal s'écoule, partie par la muqueuse

nasale et partie par les villosités arachnoïdiennes. Se fondant

sur ces faits, il considère le nez et ses cavités accessoires comme

un organe respiratoire pour la partie antérieure du cerveau. Il

décrit comme des symptômes pathologiques du gonflement de la

muqueuse nasale : la céphalée, une sensation de pression dans la

tête,une certaine difficulté de penser, des accès d'asthme et des

névralgies du trijumeau, tous symptômes qu'il a vu disparaître

après des insufflations d'air dans le nez.

Les communications de Seiler tt Elsberg (10 et 11) viennent

ensuite; il m'a été impossible de les consulter dans l'original.

Après eux, B. Frànkel (12), dans une communication, parlant

des symptômes produits par les tumeurs adénoïdes, fait mention

de l'air stupide des malades qui en sont atteints et souvent font

1,'impression d'être idiots. Il a constaté que leur inteUigence était

affaiblie et qu'ils étaient en retard cà l'école. Selon lui, quelques-

uns ont l'oreille dure, mais d'autres entendent fort bien. La

dépression intellectuelle ne dépendrait donc pas de la surdité,

mais serait la conséquence directe des tumeurs adénoïdes, vérité

rendue évidente par l'amélioration qui suit l'ablation des tumeurs.

Il attribue l'origine de ces symptômes aux troubles du sommeil

et à ceux de la nutrition ; il nientionne également la fréquence

de la céphalée.

I. Michel. Die Krankheiten der Nasenhôlile, 1876.
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Il est surprenant que W^. Hack{i'^),dont les observations ori-

ginales ont donné un essor important à l'étude de la pathologie

nasale, n'ait fait mention que dans un seul cas (p. 83) de symp-

tômes pouvant aujourd'hui être considérés comme appartenant

à l'aprosexie. Ce fait, cependant, le conduit à se demander si les

affections du nez ne mériteraient pas une certaine attention en

se plaçant au point de vue psychiatrique. Il s'agissait d'un malade

atteint de polypes du nez qui se plaignait d'un affaiblissement

de la mémoire avec difficulté pour se livrer à des travaux intellec-

tuels. En un autre endroit (p. 52), il signale les recherches de

Schwalbe et celles de Key et Ret^ins, et il se pose la question de

savoir si la rétention du liquide cérébro-spinal pourrait donner

lieu à des troubles cérébra^ix, à des accès d'épilepsie, etc. Mais,

selon lui, on devra plutôt chercher la cause dans les réffexes vaso-

moteurs, qui, localement produiraient de l'anémie, de l'hyperé-

mie et de l'œdème.

Ziem (14) dans la communication citée à la bibliographie

et aussi dans d'autres a attiré l'attention sur les troubles nerveux

produits par des affections du nez. Il mentionne, outre différentes

névralgies, telles que : névralgie susorbitaire et ciliaire, l'op-

pression cè\:éhx3\t(^Scheiteldruclz),(\\ioi\ observe souvent dans des

cas de sténose nasale chronique, et signale, à un autre endroit :

u la difficulté du travail intellectuel ».

Comme explication, il invoque l'obstacle à l'écoulement du

liquide cérébro-spinal, soit par les lymphatiques du nez, soit par

les villosités arachnoïdiennes et les sinus veineux. Comme argu-

ment en faveur de l'importance de l'écoulement par le nez, il

signale : le coryza iodique, qui, d'après lui, est une preuve que

le cerveau s'efforce d'éliminer, aussitôt que possible, et entre

autres par les lymphatiques du nez, l'iode introduit dans la circu-

lation; il insiste encore, à l'appui de la même thèse, sur la cons-

tatation faite, de temps à autre, d'une hydrocéphalée chronique

guérie à la suite d'un copieux écoulement de sérosité par le nez.

Prof. A. A. G. GuYE (Amsterdam).
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LA RHINORRHÉE
exclusivement symptomatique de neurasthénie.

Son traitement.

{Suite ')

Observ. X. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée ayant débuté il y a dix-huit ans

et presque exclusivement localisée à gauche. Etat neurasthénique. — M™e R...,

32 ans, institutrice, habitant la Seine-et-Oise, vient consulter le 6 Septembre

1899.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 64 ans, en bonne santé, excessive-

ment coléreux ; nullement rhumatisant, mais grand buveur.

Mère âgée de 61 ans, manifestement alcoolique et fille, elle-même, de mère

alcoolique. D'un tempérament très exalté, elle s'était, déjà étant jeune fille,

fait enlever par son mari ; d'une conduite douteuse, plus tard, elle a quitté

sa famille, il y a huit ans ; et depuis on ne sait plus ce qu'elle est devenue.

Le ménage a eu onze enfants, dont sept sont morts prématurément, la plus

âgée ayant à peine 5 ans ; deux d'entre eux ont succombé à des convulsions.

Actuellement, il reste deux filles, dont la malade, et deux garçons. Lâjille aînée,

qui a 57 ans, a quitté la maison, une première fois, à onze ans ; depuis elle

est partie à trois reprises diverses, dont la dernière à 16 ans. On ne sait pas

ce qu'elle est devenue; mais, ce qu'il y a de certain, c'est qu'elle mène une

conduite absolument scandaleuse.

Un frère, âgé de 35 ans, a eu une enfance tout à fait désordonnée. Plus tard,

étant soldat, il a déserté, et après être passé en conseil de guerre, a été dirigé

sur les compagnies de discipline. Depuis sa libération du service militaire, il

s'est marié; sa femme a su prendre empire sur lui et l'influencer très heureu-

sement. Il est cependant d'un caractère très violent, mais il serait relativement

sobre. Le plus jeune /riVc, âgé de 20 ans, fort intelligent, assez doux, a une

excellente conduite; il est sujet à de violentes colères concentrées; déplus,

c'est un très beau type de parfait égoïste.

Notre malade, mariée à 22 ans, n'a eu qu'une seule fille, actuellement âgée

de 5 ans 1/2. Cette enfant, plutôt nerveuse, est très émotive.

Antécédents personnels. — Dans son enfance, R... a eu d'abord la rougeole

et, à 10 ans, la scarlatine, mais sans conséquences sérieuses. Elle n'a été atteinte

I. V. Lii Parole. a° 6, 7 et 8, 190c.
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d'aucune affection nerveuse, n'a pas eu de crises de nerfs, mais elle était d'un

caractère très vif et absolument indisciplinée.

La menstruation s'est établie à 1 5 ans, normalement, et depuis a toujours

été régulière.

Les études n'ont pas du tout été pénibles ; au contraire, elle était fort appli-

quée et avait le travail très facile. Pas de céphalées notoires. Mais, depuis

longtemps, le sommeil est mauvais avec cauchemars continuels, et R... attri-

bue ces troubles aux scènes de famille et aux mauvais exemples qu'elle a eus

constamment sous les yeux pendant sa jeunesse. L'appétit a toujours été, et

est maintenant encore, excessivement capricieux.

R... est entrée à l'Ecole normale à l'âge de 17 ans. On ne voulut pas l'ac-

cepter à Paris à cause de son anémie profonde et du mauvais état de son cœur;

mais, grâce à des influences bienveillantes qui s'entremirent pour elle, on la

reçut à Versailles. Sa santé était, en effet, à cette époque, fort délabrée. Elle

avait de continuels cauchemars, des sueurs fréquentes et de violentes palpita-

tions qui l'empêchaient de dormir. En réalité, elle était excessivement sur-

menée et avait, en outre, la crainte d'échouer aux examens, ce qui la mettrait

dans l'impossibilité de sortir de son milieu familial où elle était si malheu-

reuse.

Durant son séjour à l'École normale, et comme elle continuait à se surme-

ner, elle a été très fatiguée. Chaque année, tant était grand l'épuisement, elle

fut contrainte, en dehors des époques réglementaires, de prendre des congés.

Dans une seule circonstance, elle tenta de retourner dans sa famille; mais les

scènes dont elle fut témoin l'engagèrent, deux jours plus tard, à revenir à

l'École. Lors de ces périodes où elle fut ainsi obligée de s'arrêter, elle éprou-

vait de violents maux de tête surtout localisés à la nuque. 11 lui était impos-

sible d'effectuer aucun travail. On lui prescrivait de l'antipyrine, du bromure,

du laudanum, du fer, etc.; mais, en général, elle ne prenait rien et jetait tous

les remèdes. Pendant tout le temps ainsi passé à l'École normale, il n'y a pas

eu d'amaigrissement véritable, mais l'anémie a toujours été aussi prononcée

et même plus accentuée.

A sa sortie de l'École, elle a été désignée comme adjointe dans une petite

commune de Seine-et-Oise. Elle y est restée huit mois, avec un traitement

mensuel de 55 francs. Ayant excessivement d'amour-propre, elle ne voulait

rien demander à sa famille et, d'autre part, étant tenue à une mise au moins

décente, elle dut se résigner à de grandes privations. Ce fut pour elle une

période profondément malheureuse. Aussi, très souvent, surtout quand elle

allait se promener sur le bord de la rivière qui traversait le pays, fut-elle

hantée d'idées de suicide que déjà elle avait eues à l'âge de 15 ans.

En quittant cette localité, elle a été nommée à un poste plus élevé. La

situation pécuniaire étant devenue un peu plus brillante, elle s'est trouvée

mieux. Quelques mois plus tard, elle s'est mariée avec un instituteur. Cette

existence nouvelle aurait dû la rendre plus heureuse. Il n'en arien été. En effet,

elle était toujours tourmentée par ses soucis de famille
;
par la conduite de sa

mère que, malgré tout, elle aimait beaucoup; par celle de son frère aîné.

alors aux compagnies de discipline, et enfin par l'avenir de son plus jeune

frère. Depuis trois ans surtout, ses deux frères étant maintenant casés, elle a
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un peu plus de tranquillité morale. Cependant, ce n'est pas encore le calme

absolu, que n'a même pas pu lui apporter la naissance de sa fille, pour laquelle

elle a pourtant une affection très vive et qui, néanmoins, à certains moments,

lui est tout à fait indifférente.

Il y a six ans, c'est-à-dire un an et demi après son mariage, à l'occasion

d'une extraction dentaire, elle dut subir une opération très douloureuse; con-

sécutivement elle resta malade pendant trois mois. Elle était devenue très

pâle, fort anémiée, pouvait à peine parler et était dans l'impossibilité de

monter les escaliers. Elle prit un congé de huit mois, au cours duquel elle

devint enceinte. Sa grossesse a été absolument normale et jamais elle ne s'est

mieux trouvée qu'à cette époque; elle attribue cela aux craintes qu'elle avait

que le mauvais état de sa santé n'ait une influence fâcheuse sur celle de l'enfant

qu'elle portait dans son sein. Elle avait repris son travail en octobre ; sa fille

naquit le lo mars suivant. L'enfant fut mise en nourrice et la mère eut une

convalescence fort longue, car elle ne fut bien rétablie qu'au bout de huit

mois.

Il y a quatre ans, à la suite de fatigues excessives, elle dut solliciter un

nouveau congé d'un mois. Elle perdait alors la mémoire et était dans un état

de prostration telle qu'elle croyait, en devenir folle. Elle fut consulter à la

Salpêtrière où on lui^prescrivit du bromure et des douches. Elle ne prit que les

douches, chaque matin, et d'Avril à Novembre; comme résultat, elle vit dis-

paraître les maux de tète; la parole, auparavant embarrassée, devint plus facile

et les idées plus nettes; moins de gêne à la gorge. A ce moment, et comme

elle avait lu tous les symptômes de sa maladie dans des livres de médecine,

elle se croyait atteinte d'anémie cérébrale.

Depuis cette crise particulièrement grave, elle n'en a plus eu d'aussi

sérieuses. Elle reconnaît qu'elle a toujours un caractère inquiet et très impres-

sionnable : elle pleure avec la plus grande facilité et fait des scènes à son mari

pour des riens. Nous verrons plus loin qu'en réalité elle a de sérieuses raisons

de se plaindre de lui. Depuis un an et demi elle s'est amendée : son caractère

serait maintenant un peu plus régulier; elle reconnaît qu'elle est plus juste et

plus calme. Mais le sommeil est toujours aussi mauvais; elle passe des nuits

entières à lire. L'appétit est bon, les digestions seraient régulières.

Depuis quatre ans, elle souffre de névralgies du côté gauche.

Cette malade nous est aujourd'hui adressée par notre confrère le D^

Mesnard, qu'elle était allée consulter pour la rhinorrhée dont elle est

atteinte.

Histoire de la maladie. — M'^^ R..., après nous avoir tenu au courant de son

état général, nous donne le^ renseignements suivants sur le point particulier

qui nous occupe. Ce serait, à l'âge de 14 ans, croit-elle, et au moment de

passer son certificat d'études, qu'elle aurait eu sa première crise de rhinite vaso-

motrice. Celle-ci dura environ deux jours et fut qualifiée d'attaque grippale.

Elle fut caractérisée par des maux de tête, du larmoiement, des chatouille-

ments dans le nez et des éternuements; trois ou quatre heures après, la

gorge se prenait et la voix était voilée. Il y eut en outre, à cette occasion, un

écoulement abondant d'un liquide clair comme de l'eau. Cet état dura deux

jours au bout desquels tout rentra spontanément dans l'ordre.
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Ce n'est que plus tard, entre 18 et 20 ans, que serait survenue la seconde

crise. R..., à ce moment à l'École normale, se surmenait beaucoup pour faire

à ses camarades des conférences supplémentaires. Elle eut alors un « rhume

de cerveau » pareil au premier pour l'importance et la durée. On crut encore à

de la grippe et on la traita en conséquence. L'année suivante, deuxième 'crise à

l'École normale, au moment de passer le brevet supérieur. Même durée ; même
diagnostic; même traitement.

Chaque crise était suivie d'un grand abattement ; les yeux étaient particuliè-

rement sensibles et, pendant les deux ou trois jours consécutifs, elle ne pouvait

travailler à la lumière.

Dans son deuxième poste d'institutrice, vers Pâques, et à la suite de surme-

nage, nouvelle crise pareille aux autres. Plus tard, au cours de sa grossesse,

elle a été reprise à peu près tous les mois ; mais les crises étaient moins

longues. Elles ne duraient guère plus d'une journée, pendant laquelle elle était

complètement débilitée avec fièvre, agitation, moiteur. Elle mouillait alors

environ cinq à six mouchoirs par jour. Un pharmacien, à un moment consulté,

prescrivit des lavages boriques qui aggravèrent la situation. Elle les cessa au

bout de cinq à six jours.

Depuis l'accouchement, le « rhume de cerveau » a été continuel; et R...

n'est jamais restée un mois sans avoir de crises. A ce point de vue particulier,

son état paraît au contraire s'aggraver, car les crises deviennent de plus en

plus rapprochées ; et, maintenant, les intervalles de repos ne dépassent plus

guère huit ou quinze jours. En même temps, les écoulements deviennent de

plus en plus abondants ; elle en arrive à mouiller sept à huit mouchoirs dans

la matinée et douze ou quinze quand la crise dure toute la journée. A une

époque, la crise se reproduisait tous les samedis, peut-être bien, dit-elle, parce

que je redoutais particulièrement ce jour.

La suggestion semble, en effet, jouer un certain rôle dans l'apparition du

« rhume de cerveau ». Ainsi, le matin, quand elle se réveille, si elle craint

d'être prise dans la journée, elle éprouve aussitôt des picotements dans le nez,

du côté gauche, et l'écoulement commence avant qu'elle ne soit sortie du lit.

Au bout d'une demi -heure, rarement au lit, mais lorsqu'elle est levée, à la

moindre sensation de froid, aux épaules surtout, les éternuements commencent.

Elle éternue d'abord cinq à six fois de suite et après recommence au bout de dix

minutes. La crise dure ainsi pendant une heure, qu'elle se repose ou qu'elle

travaille. Dans l'après-midi, il lui arrive aussi d'éprouver quelques picotements

dans le nez et de moucher; mais, jamais il n'y a d'écoulement comme le matin.

Parfois, dit-elle, et si elle a une forte crise, elle est obligée, pendant qu'elle

fait sa classe et tant l'écoulement est abondant, d'avoir plein un carton de

mouchoirs.

Elle a remarqué que si elle avait une distraction, la crise était suspendue

pour reprendre ensuite. En hiver, la chaleur du poêle provoque les crises; il

en est de même si elle se couvre trop, surtout la tète. Pendant les crises,

jamais elle n'éprouve de gêne dans le nez; mais, entre chaque accès, elle ressent

de l'embarras des deux côtés, avec un peu d'oppression. Les règles ne paraissent

pas exercer d'influence particulière; cependant, chaque période menstruelle

s'accompagne invariablement d'une crise. R... ne peut supporter ni la fumée
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de tabac, ni la poussière ; ainsi elle en est arrivée à ne plus brosser ses robes et

à ne pouvoir assister au balayage de la classe. Le foin, en particulier. les

fruits, le poisson sont sans action provocatrice.

Il y a quatre ans, cette malade s'est adressée à un premier confrère spécia-

liste, qui lui cautérisa le nez deux fois par semaine; il lui prescrivit, en outre,

des irrigations boriquées et des insufflations nasales d'une poudre à base de

tanin. Sous l'influence de cette thérapeutique, régulièrement suivie pendant

quatre mois, elle vit son étal s'aggraver.

Après un repos de quatre autres mois, elle va consulter un second spécialiste

qui lui promet de la guérir par des électrisations endo-nasales. Elle se soumet

au traitement pendant un mois et demi, chaque séance durant de sept à dix

minutes. Quand elle sortait de là, elle avait des céphalées épouvantables. Le

écoulements ne furent en rien modifiés.

. Depuis, et en présence de ces insuccès répétés, peu confiante dans les pro-

messes des médecins, elle ne les a plus consultés. Toutefois, il y a un mois,

elle aurait eu l'idée de s'introduire, dans les fosses nasales, des tampons d'ouate

imbibés d'éther. Il y a eu, à la suite, un peu moins d'éternuements, mais le

nez a tout autant coulé.

6 Septembre. — Telle était la situation quand M'"^ R... s'est présentée à

nous pour la première fois. C'est une femme pâle, au teint décoloré, dont les

yeux s'animent quand elle parle, et qui parait en proie à un abattement très

profond. Il est aisé de se convaincre qu'il s'agit d'une malade réellement ner-

veuse. Et l'histoire qu'elle nous raconte ne fait que nous confirmer dans cette

opinion.

Examen rhinoscopiqiie. — Côte droit. — Les deux cornets, inférieur et mo3'en,

paraissent être en voie d'atrophie. La muqueuse nasale est profondément

décolorée à leur niveau. La tête du cornet moyen, brillante, semble légèrement

humide. La décoloration est moins prononcée sur la muqueuse de la cloison.

Coté gauche. — Atrophie des cornets plus prononcée qu'à droite. La

muqueuse est un peu plus rosée. La tête du cornet inférieur est pâle, celle du

cornet moyen brillante. La fosse nasale est tapissée de sécrétions sur toute sa

surface.

Bouche et pharynx. — Muqueuse normale.

Cœur. — Les battements sont bien frappés, mais précipités. Pas trace de

troubles organiques.

Pouls = I20,

Urines ordinaires comme quantité ; elles sont très rouges et déposent

beaucoup.

Poids =58 kilogs.

Traitement. — Lait; hydrothérapie; repos.

I] Septembre. — La malade s'est soumise au régime dès le lendemain de sa

visite. Elle nous remet la note suivante :

« Le 7 : éternuements et écoulement comme à l'ordinaire et toujours du

seul côté gauche. 3 litres de lait.

'< Le 8 : deux éternuements dans la matinée
;
pas d'écoulement de toute la

journée.
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« Le 9 : Les éternuements avec écoulement ont recommencé pour continuer

jusqu'à ce matin. »

Les écoulements sont toujours plus prononcés dans la matinée; dans l'après-

midi ils sont insignifiants.

Actuellement, R... prend 4 litres de lait.

Les céphalées ont complètement disparu. Le sommeil est bien meilleur, la

malade dormant, maintenant, jusqu'à huit heures d'un seul trait. Plus de cau-

chemars la nuit. Il lui semble qu'elle aurait grand plaisir à manger et l'odeur

de la cuisine lui est très agréable.

Elle éprouve toujours une grande lassitude doublée d'une inquiétude pro-

fonde, car il ne lui semble pas qu'elle puisse jamais guérir. C'est du reste,

nous avoue-t-elle, ce qui m'a été dit un jour par un médecin.

Ce matin, elle s'est réveillée dès 3 heures ; or, contrairement à ce qui arrive

en pareille circonstance, elle n'a eu ni éternuements ni écoulement. Aussi est-

elle d'e.xcellente humeur.

L'urine est maintenant très abondante et tout à fait claire.

Examtn rhinoscopique. Côté droit. — Muqueuse de coloration normale. Tête

du cornet moyen légèrement brillante.

Côtégauche . — Muqueuse également normale.

Pas trace de sécrétions ni d'un côté ni de l'autre.

Battements du cœur un peu moins précipités. Pouls =^ 102, bien plein.

Continuer le régime.

20 Septembre. — Note remise par la malade :

« Le 13 : insomnie la nuit.

« Le 14 : journée bonne; nuit agitée.

« Le 1 5 : éternuements et écoulement toute la journée. Mouillé huit mou-

choirs. Nuit bonne.

« Le 16 : matinée mauvaise; nuit assez bonne.

« Le 17 : journée bonne ; nuit très agitée.

« Le 18 : quelques éternuements, sans sécrétion. Maux de tête. Nuit mau-

vaise.

« Le 19 : éternuements dans la matinée avec écoulement; mouillé trois

mouchoirs. Après-midi bonne. »

L'état général est meilleur. En effet, R... a moins éternué et moins mouché.

Elle a aussi beaucoup moins de céphalées; les douleurs de tête sont surtout

sensibles aux tempes. Le sommeil a été moins bon qu'au cours de la semaine

dernière; elle n'a presque pas pu dormir; mais elle fait remarquer que le nez

qui, auparavant, en cas d'insomnie coulait beaucoup, n'a pas du tout coulé.

Pas d'appétit; pas la moindre sensibilité à l'estomac. Pas de constipation.

Les règles sont arrivées depuis trois jours; rien à signaler à ce propos.

Très bien, au point de vue mental, pendant trois ou quatre jours ; elle a

ensuite été reprise de sa mélancolie qui ne l'a pas quittée depuis.

Examen rhinoscopique. — Côte' droit. — Muqueuse du cornet inférieur un peu

pâle sur sa face interne ; celle du cornet moyen normalement rosée. Celle de

la cloison également normale. Sécrétion au niveau du cornet moyen avec état

brillant.
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Côté gauche. — Muqueuse normale. Trace de sécrétion au niveau de la tête

du cornet moyen.

Beaucoup de sécrétion dans le naso-phar\'nx.

Pendant toute la semaine, l'écoulement a été beaucoup plus abondant du

côté gauche que du côté droit où la rhinorrhée est du reste très peu prononcée.

26 Septembre. — Note de la malade :

« Le 20 : nuit sans sommeil.

« Le 21 : éternuements fréquents avec sécrétion abondante toute la journée.

Mouillé dix mouchoirs. Nuit assez bonne.

« Le 22 : éternuements avec écoulement des deux côtés. Nuit bonne.

« Le 23 : quelques éternuements; sécrétion peu abondante dans la mati-

née. Reprise dans la soirée après une grande fatigue physique. Nuit bonne.

« Le 24 : journée et nuit bonnes.

« Le 25 : journée mauvaise : éternuements; sécrétion très abondante;

maux de tête toute la journée; mouillé douze mouchoirs. »

Depuis la dernière visite, le sommeil est meilleur. L'état moral est aussi un

peu en progrès , car elle raisonne sa situation et comprend mieux ce qu'elle a

à faire.

Elle n'a pas le moindre appétit. Bâillements constants avec sensation de

pesanteur sur la poitrine. Céphalées assez fortes à deux ou trois reprises.

Ce matin, à 3 heures, la malade a éternué une quinzaine de fois et son nez

a coulé jusqu'à 8 heures
;
pendant ce temps, elle a mouillé une demi- douzaine

de mouchoirs.

Elle crache beaucoup de mucosités qui lui retombent dans la gorge. Et, en

effet, elle a le naso-pharynx rempli de sécrétions.

R... se défie toujours d'elle-même; mais elle a confiance dans nos promesses.

Ainsi quand la situation faiblit, elle ferme les yeux, se prend la tête à deux

mains, se transporte, en pensée, dans notre cabinet, nous écoute parler, ne

cherche même pas à mettre en doute nos exhortations, et fait ainsi, mentale-

ment, une nouvelle provision d'énergie. Elle éprouve, cependant, le besoin de

ne pas rester trop longtemps sans nous revoir. Lors de sa dernière visite,

nous lui avions dit de ne pas reparaître avant une quinzaine ; mais, comme
elle en avait l'occasion aujourd'hui, elle s'est vite empressée de la saisir et

nous déclare qu'elle s'en trouvera bien mieux.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — La face interne du cornet inférieur est

un peu pâle. Cornet moyen rosé; la tête est humide et brillante.

Côté gauche. — Muqueuse normale; pas trace de sécrétions.

/ Octobre. — Note de la malade :

« Les 26, 27, 28 septembre : situation bonne.

« Le 29 : nuit agitée, insomnie.

« Le 30 : quelques éternuements; sécrétion peu abondante dans la matinée.

Mal de tête pendant toute la journée. Nuit agitée.

« Le ler octobre : éternuements fréquents; écoulement assez abondant (six

mouchoirs mouillés). Violentes céphalées. Nuit bonne.

« Le 2 : éternuements; sécrétion très abondante des deux côtés (dix mou-

choirs mouillés). Nuit bonne.
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« Le 3 : étcrnucmcnts; écoulement à plusieurs reprises dans la journée.

Nuit bonne.

« Le 4 : quelques éternuements dans la matinée. »

L'amélioration, malgré les rechutes passagères, continue réellement. L'état

moral est bien meilleur et la malade beaucoup moins nerveuse et moins

emportée.

Sommeil également meilleur avec moins de cauchemars.

Pas le moindre appétit.

Continuer le régime en y ajoutant, à midi, de la viande rôtie et saignante

et le soir un potage au lait.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Muqueuse du cornet inférieur rosée
;

un peu plus pâle au niveau du cornet moyen dont la tête est brillante.

Sécrétion sur toute l'étendue de la muqueuse.

Côté gauche. — Muqueuse normale. Pas de sécrétions.

Pharynx. — Un peu de sécrétion dans le naso-pharynx. Beaucoup moins de

crachats.

Pouls = ICO, bien plein.

12 Octobre. — Note de la malade :

« Les 6 et 7 ; situation bonne.

« Le 8 : après dîner, éternuements nombreux et sécrétion abondante du seul

côté gauche pendant une heure.

<' Le 9 : à trois reprises, dans la matinée, après déjeuner et immédiatement

après le dîner, et chaque fois pendant environ une heure, éternuements avec

écoulement abondant.

« Le 10 : éternuements et écoulement toute la matinée (cinq mouchoirs);

reprise après dîner.

« Le 1 1 : éternuements ; sécrétion abondante toute la matinée (six mou-

choirs).

« L'appétit est meilleur; les digestions un peu pénibles. »

L'écoulement est donc revenu assez abondant ; c'est surtout du côté gauche

qu'il se produit ; il est excessivement rare à droite.

Cette crise paraît avoir, en réalité, été provoquée par une infraction au

régime. R... était allée, en compagnie de son mari, dîner chez des amis. Une

fois à table et comme elle ne voulait boire que du lait, on s'est moqué d'elle

en disant qu'il était ridicule d'écouter ainsi son médecin. Cédant alors aux

instances de ses hôtes, elle prit du canard, une glace et de la pèche. Le résultat

ne se fît pas attendre; car, immédiatement après le repas, elle eut une crise qui

se prolongea une heure. En retournant à la maison, elle fut prise de suffocation

et dût dégrafer son corsage et sa jupe. La nuit s'est ensuite très bien passée.

L'état général est réellement meilleur.

Sommeil plus paisible, sans cauchemars.

Pas de céphalées.

Poids= 58 kilog.

L'état du nez est aussi bien meilleur ; il n'y a plus, comme autrefois, de

picotements après les éternuements.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Muqueuse normale sur les cornets

et la cloison. Tête du cornet moyen brillante et humide. Sécrétion en assez

petite quantité.
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Côté gauche. — Etat normal. Un peu de sécrétion.

Pharynx. — Quelques sécrétions dans le naso-pharynx.

Quelques crachats quand le nez coulait.

Pouls ^ 96, plein.

R... nous dit que jadis elle faisait usage de poudre de riz pour le visage. Elle

prenait la meilleure ; mais elle a dû y renoncer complètement car aussitôt

appliquée sur la face, elle provoquait des crises effrayantes d'éternuement.

Même résultat avec la fumée de tabac, la chaleur du feu et celle de la cuisine.

26 Octobre. — Note de la malade.

« Du 12 au 21 : situation bonne; pas la moindre crise. L'apparition des

règles, le 19, s'est accompagnée de céphalées.

« Le 21 : légère crise àdeu.x heures du matin. Éternuements peu nombreux ;

écoulement pas très abondant (trois mouchoirs). Violente céphalée.

« Le 23 : crise dans la nuit ; éternuements ; écoulement pendant deux heures

(trois mouchoirs).

'( Le 24 : dans la matinée, pendant deux heures, éternuements et sécrétions

(quatre mouchoirs) ; reprise le soir, après être restée près du feu pendant une

partie de la soirée. Dans la nuit, éternuements et sécrétions à plusieurs

reprises.

« Le 25 \: crise de trois à quatre heures; éternuements et sécrétions assez

abondants.

« Appétit nul. Nuits extrêmement agitées; après un sommeil de quatre

heures environ, la malade se réveille et ne peut plus se rendormir.

« L'usage réitéré de la poudre de riz, recommandé par M. Natier, à titre

d'épreuve, n'a causé ni éternuements, ni écoulement. De même, la poussière

de craie qui, autrefois, causait infailliblement une crise, est maintenant inofîen-

sive. »

Cette rechute s'explique par ce fait que R... a subi une violente dépression

morale. En effet, la veille du jour où elle a été reprise, elle a été en proie à des

idées noires qui, depuis, ne l'ont plus quittée et troublent constamment son

sommeil. Elle ne peut ou ne veut pas s'expliquer sur la nature de ces idées.

Durant toute cette période elle a été très énervée. A deux reprises différentes

elle a eu de forts maux de tête; et ceux-ci reviennent quand, par exemple, elle

fait une leçon qui dure plus d'un quart d'heure. Douleurs dans le ventre et les

reins.

L'appétit a totalement disparu. Hier, elle n'a pu prendre qu'un litre de lait

et il lui a flillu, tous ces temps derniers, faire etïort pour arriver à en absorber

quatre htres. Impossible de prendre du potage et des œufs.

Il y a cinq jours, elle s'est endormie le soir, de 6 à 7 heures, dehors, dans

un fauteuil; or, elle en a éprouvé un refroidissement qui, depuis, n'a pas cessé.

Elle a, maintenant, des frissons avec froid aux mains et surtout aux pieds.

Depuis une dizaine de jours, elle se réveille vers minuit ou une heure, a des

chaleurs qui lui passent et durent une demi-heure ou trois quarts d'heure, après

quoi il lui est impossible de se rendormir.

Poids = 58 kilog.

Pouls r- 96, petit.
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Examen rhuwscopiquc. — Côté droit. — Muqueuse un peu décolorée au niveau

des cornets; plus foncée sur la cloison. Léger état brillant de la tête du cornet

moyen.

Coté i^miiche. — Muqueuse un peu plus rouge. — Sécrétions plus abondantes

qu'à droite.

5? Novembre. — Note de la malade :

« Du 26 octobre au i" novembre : état très bon à tous les points de vue.

« Le i^r novembre : éternuements avec sécrétion très abondante (dix mou-

choirs).

« Le 2 : même état.

« Les 3-4 : éternuements et sécrétion toute la matinée.

Le 5 : céphalée violente dans la soirée.

(c Le 6 : crise dans la matinée (sept mouchoirs) ; diminution dans l'après-

midi.

« Le 7 : état satisfaisant.

« Le 8 : quelques éternuements avec sécrétion dans la matinée.

« Nuits, en général, plus calmes. Inappétence. »

Depuis le ler novembre, R... serait reprise de ses éternuements dès qu'elle

se réveille. Elle ne peut donner aucune explication de cette rechute et elle ne

s'est, en aucune façon, surmenée.

Le sommeil est meilleur et il y a moins de cauchemars.

Pas trace d'appétit. Les digestions sont très régulières.

Une seule fois de la céphalée en quinze jours.

La tête est beaucoup mieux et les idées sont plus nettes qu'auparavant.

Poids stationnaire.

Persistance du froid aux pieds.

La malade prend, actuellement, trois litres de lait ; mais il lui inspire un

réel dégoût.

Examen rhinoscopique. — Même état que la dernière fois.

Pas trace de sécrétion.

Pouls = 100.

2^ Novembre. — Note de la malade :

« Les 10, II, 12 : crise ininterrompue; céphalées violentes; surexcitation

très grande ; toute occupation rendue complètement impossible,

« Le 18 : crises; éternuements; sécrétion (sept mouchoirs).

« Le 21 : éternuements à plusieurs reprises; sécrétion assez abondante.

« Le sommeil est assez calme. Tous les jours, sécrétion assez abondante

depuis l'heure du réveil (2 ou 3 heures du matin) jusqu'à 9 heures ou

9 heures 1/2 (quatre mouchoirs mouillés). Eternuements moins nombreux.

Appétit nul.

« Poids = éokilog. »

Il y a beaucoup moins de picotements dans le nez et d'éternuements qu'au-

paravant. Parfois, l'écoulement est -encore spontané; mais la malade éprouve

surtout le besoin de se moucher et le liquide est très clair.

Sommeil très léger et durant à peine 4 ou 5 heures, quelquefois même une

heure seulement.
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La chaleur du poêle a encore été sensible pendant les deux ou trois pre-

miers jours où on l'a rallumé ; maintenant elle serait un peu moins manifeste.

La poussière de la classe a toujours la même action fâcheuse.

Toujours le même refroidissement des pieds.

Même quantité de lait ou parfois moins, suivant les jours.

Examen rhinoscopiqiie. — Côté droit. — Aspect normal de la muqueuse. Tête

du cornet moyen sèche. Pas de sécrétion.

Côté gauche. — Même état. Le bord inférieur du cornet moyen est un peu

humide.

Pouls = iio, très agité.

50 Novembre. — Note de la malade :

« Les 24, 25 : éternuements, sécrétion abondante (sept mouchoirs).

« Les 26, 27, 28, 2g : état satisfaisant.

« Pas de céphalées ; sommeil meilleur ; inappétence. »

Ainsi, cette semaine, il y a eu une réelle amélioration et on s'en aperçoit

tout de suite à la mine qui est meilleure et beaucoup plus gaie.

Le sommeil est meilleur et plus prolongé.

Toujours froid aux pieds.

Pouls = 120.

Examen rhinoscopiqtie. — Même état. Légère humidité du cornet moyen

gauche.

14 Décembre. — Plus de céphalée; excellent appétit; sommeil meilleur et,

en général, régulier ; moins de fatigue ; le travail a été exécuté avec beaucoup

plus de facilité et maintenant la malade peut même se livrer à des occupations

auparavant impossibles.

Moins de nervosisme.

Toujours le même refroidissement des pieds.

Elle ne prend plus, actuellement, que trois litres de lait par jour et un peu

de viande à midi.

Rechute le mercredi 6, à la suite d'une contrariété morale ; alors, au bout

d'une demi-heure, est survenu, à gauche, un écoulement qui a duré de

3 heures 1/2 à 8 heures, et au cours duquel ont été mouillés de quatre à cinq

mouchoirs. Rien à droite. En même temps quelques éternuements. Une fois

au lit, l'écoulement s'est atténué, pour cesser tout à fait pendant le sommeil.

Il a repris dans la matinée, au réveil, et avant même de quitter le lit, pour

continuer de 6 heures jusqu'à 10.

Il y a eu quelques éternuements et cinq mouchoirs ont été mouillés. A
dix heures, tout avait cessé. Pas d'autre phénomène à l'occasion de cette crise

;

et, en particulier, pas de céphalée.

Depuis, l'état général a été excellent. Ainsi, ce matin, deux heures, elle s'est

réveillée et la pensée qu'elle devait venir l'a empêchée de se rendormir. Le

nez s'est alors mis à couler de 2 à 6 heures sans éternuements ni maux de tête.

Elle nous dit même, à ce propos : « Je ne sais plus ce que c'est que le mal de

tète. »

La constipation, qui était auparavant permanente, a complètement disparu

depuis l'institution du régime lacté. R... est maintenant beaucoup moins

3$
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énervée et peut vaquer avec plaisir à ses occupations (lecture, couture). Elle

devient en outre très raisonnable. Le lait, qu'elle ne pouvait auparavant sup-

porter, lui est, au contraire, maintenant très agréable. Respiration bien meil-

leure
;
presque plus d'oppression ; mais impossibilité de rester couchée sur le

côté gauche. Plus trace d'état fébrile. La poussière de la classe et la chaleur du

poêle ont moins d'action qu'auparavant.

La malade manifeste une volonté absolue de guérir : « Ce serait bête, dit-

« elle, en effet, de ne pas le faire, alors que tous vos autres clients guérissent. »

Poids = 60 kilog.

Pouls =108.
Examen rhirwscopiqne. — Muqueuse normale, mais hyperesthésique. Sécré-

tion des deux côtés et dans le naso-pharynx.

2S Décembre. — Tout s'était bien passé jusqu'au 24. Plus de maux de tête,

plus d'éternuemcnts ni d'écoulements. Le somnieil était bon, mais l'appétit

plutôt léger ; la malade prenait, chaque jour, trois litres de lait, deux œufs et

un beefsteak à midi.

Dans la nuit de Noël, et après avoir chanté pendant une heure environ, il

lui est arrivé ce qui survient toujours en pareille circonstance : le nez s'est mis

à couler spontanément, sans picotements ni éternuements. La sécrétion n'avait

Heu que du seul côté gauche ; elle a persisté de 1 1 heures à i heure du matin,

mouillant trois mouchoirs. Au lit l'écoulement a cessé.

Le lendemain matin tout allait bien, lorsqu'en soignant sa fille elle s'aperçoit

que celle-ci pleurait abondamment. Très inquiète, elle lui demande ce dont elle

se plaint ; et l'enfant ayant accusé du mal de gorge fut aussitôt mise au lit.

Sous l'influence de la commotion morale éprouvée, une heure plus tard le nez

se remit à couler; depuis la rhinorrée n'a plus cessé, ni jour, ni nuit, exception

faite pour aujourd'hui où l'écoulement est un peu moins fort. Pendant tout ce

temps, elle a mouillé de huit à dix mouchoirs par jour. Il n'y avait pas eu de

rechute aussi forte depuis trois mois. Elle se rend très bien compte que cela

est dû à la maladie de son enfant qui est toujours aussi gravement indisposée
;

ce matin, pourtant, elle paraissait aller un peu mieux, mais, depuis trois nuits,

R... n'a pas dormi un seul instant.

Dès le début de la crise, la malade s'est remise exclusivement au lait, car la

viande ne pouvait plus passer. La rechute est survenue juste à la fin de la

période menstruelle qui avait été prolongée de quelques jours. Les douches

avaient déjà été suspendues trois jours auparavant.

Elle se rend maintenant très bien compte de l'influence de l'état moral auquel

la rhinorrhée est absolument parallèle. Aussi, cette fois, a-t-elle été beaucoup

moins frappée que précédemment et elle avoue, du reste, que la pensée qu'elle

allait venir nous voir l'a empêchée de tomber plus bas.

Depuis trois jours, il y a eu des éternuements avec, aussi, un peu d'écoule-

ment à droite.

Examen rhinoscopiqiie. — Cdlé droit. — Muqueuse très rouge ; tête du cornet

moyen brillante.

Côlé eraiiche. — Muqueuse rosée. Léger éclat de la tête du cornet moyen.

II Janvier rçoo, — Depuis le 26 décembre, la crise a reparu pour ne plus
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discontinuer aussi bien pendant la nuit que pendant le jour. L'écoulement a

été très abondant, la malade ne mouillant pas moins de douze à quatorze mou-

choirs par jour. Il avait lieu par les deux fosses nasales, s'accompagnait de

maux de tête et d'éternuements nombreux. Pendant la nuit il y avait quelques

heures de sommeil assez régulier.

L'appétit est demeuré assez bon. Durant toute cette période, il n'y a pas eu

de repos moral ni physique et l'état d'énervement à été continu et profond.

La malade n'a cessé d'observer le régime lacté.

Examen rhinoscopique. — La muqueuse est un peu plus pâle qu'à l'ordinaire.

Il y a de la sécrétion des deux côtés.

R... nous a aujourd'hui amené sa fille à laquelle nous allons enlever les

amygdales et des végétations adénoïdes. La perspective de cette opération l'a

plongée dans un état d'excitation qui se traduit par une crise véritable au

moment de notre intervention.

2/ Janvier. — Note de la malade :

« Le sommeil est, en général, paisible, mais court, ne durant que de

10 heures du soir à 3 heures du matin.

« Les éternuements et la sécrétion se produisent presque aussitôt après le

réveil et sont provoques par des picotements. La sécrétion a lieu des deux

côtés, mais est plus abondante à gauche.

« 12 Janvier. — (Quelques éternuements au réveil; sécrétion peu abon-

dante et n'ayant duré qu'une heure.

« ij et 14. — Crise ininterrompue, avec, en moyenne, dix mouchoirs

mouillés chaque jour.

« I), 16, 77 et 18. — Quelques éternuements. Sécrétion très abondante

jusqu'à 10 heures du matin.

« ic). — Bonne journée ; apparition des règles.

« 20. — Sommeil très lourd de 10 heures du soir à 7 heures du matin. Au
réveil : violent mal de tête, persistant toute la journée et la nuit suivante.

Crise : dix mouchoirs mouillés.

« 21. — Quelques éternuements ; sécrétion peu abondante dans la matinée.

Cessation des règles.

« 22. — Quelques éternuements; sécrétion peu abondante jusqu'à 9 heures

du matin.

« 2j. — Crise ayant duré toute la journée, mais moins forte que d'habitude

(six mouchoirs).

« 24. — Léger mal de tête, ni éternuements, ni sécrétions »

Poids primitif = 58 kilog. ; actuellement, 64 kilog.

L'état général est toujours aussi défectueux, et le sommeil tout aussi mau-

vais ; mais la malade se déclare bien moins fatiguée qu'auparavant.- Les

céphalées sont aussi accusées, avec localisation à gauche. Sensation de gonfle-

ment, avec douleur dans le cou.

Le régime a été fidèlement suivi.

L'opération de sa fille n'a déterminé chez R... aucun retentissement fâcheux.

Examen rhinoscopique. — Muqueuse pâle, surtout à droite. Traces de sécré-

tions.
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(( /j" Février. — Note de la malade :

« 26, 2"], 28, 2Ç} et ^o Janvier. — Journées bonnes.

« 5/. — Éternuements ; sécrétion assez abondante dans la matinée (dix

mouchoirs).

ler février. — Quelques éternuements dans le cours de la journée; sécré-

tion peu abondante.

« 2, ^ et 4. — Journées bonnes.

« j, 6. — Crises ininterrompues (dix mouchoirs).

« 7, 5, 5? et 10. — Journées bonnes.

« II. — Légères sécrétions pendant une heure, pas d'éternuements.

« 12 et ij. — Rien.

« 14. — Crise dans la matinée (quatre mouchoirs), reprise dans la soirée.

M Le régime lacté a été abandonné, les douches prises irrégulièrement.

« Appétit capricieux.

« Sommeil bon, mais de courte durée (de 10 heures du soir à 3 heures du

matin). »

L'état général est meilleur; la fatigue est moins grande, mais il y a toujours

beaucoup de douleur dans la nuque, avec gonflement du cou ; odorat toujours

très bon.

Nervosisme très prononcé. La sensation de chaleur ne provoque plus de

crise aussi régulièrement qu'autrefois. Appétit absolument nul.

Examen rhinoscopiqiie. — La pâleur est moins accentuée que précédemment.

A droite, le cornet inférieur est un peu blanc ; mais il est de coloration normale

à gauche; traces de sécrétions des deux côtés. L'écoulement est toujours plus

prononcé à gauche.

Il n'y a pas eu de céphalée frontale durant les trois dernières semaines.

18 Avril. — Note remise par la malade :

« 26 Février. — Crise : six mouchoirs.

« 2"]. — Crise : quatre mouchoirs dans la matinée.

« Les autres jours : quelques éternuements et sécrétion bien peu abondante

dans la matinée.

« Au moment des crises, les picotements sont beaucoup moins prononcés

et les éternuements deviennent de plus en plus rares.

« Les céphalées également diminuent de fréquence et d'intensité. Parfois,

sensation de gonflement du cou, avec état vertigineux.

<' Appétit capricieux.

« Poids ^= 64 kilog, fin Janvier; et 64 kilog. 500 fin Février.

« De fin Février à fin Mars, il y a eu une crise qui a duré huit jours consé-

cutifs et avait été occasionnée par une émotion morale violente. La sécrétion a

été profuse et les éternuements nombreux. »

Depuis la fin de Mars, il s'est produit une crise ayant persisté cinq jours et

de même origine que la précédente. Les éternuements ont été moins nom-

breux ; la sécrétion, abondante, était cependant beaucoup moins profuse qu'au

début du régime, et aussi moins accusée à gauche. Les céphalées deviennent

de plus en plus rares et le sommeil est plus calme.

Appétit très léger. Deux litres de lait par jour; continuation de l'hydrothé-

rapie.
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6 Mai. — Reprise des éternuements deux jours après la dernière visite. La

sécrétion est devenue très abondante des deux côtés, mais bien plus accentuée

à gauche. Céphalées excessivement intenses.

Appétit nul, sommeil agité, état fébrile, avec congestions céphaliques passa-

gères. Bien que la température soit beaucoup plus douce, il y a toujours un

refroidissement marqué des extrémités.

Douches chaque matin.

Les crises débutent, dès le matin, au réveil, et se prolongent pendant

presque toute la matinée; il est rare qu'elles reprennent dans l'après-midi, et,

dans tous les cas, elles sont alors bien moins intenses. Sept à huit mouchoirs,

environ, sont mouillés chaque jour.

Il y a, dans ce moment, une dépression morale considérable déterminée par

une récente visite de l'inspecteur qui n'a pas eu à se louer de la façon dont le

mari de la malade tenait sa classe. C'est, très vraisemblablement, à cet état,

qu'il convient d'attribuer la récidive actuelle.

Examen rhiiioscopiqne. — La muqueuse n'est que légèrement décolorée de

chaque côté; elle parait un peu plus pâle à droite qu'à gauche.

Reprendre le régime lacté exclusivement.

^i Mai. — Les circonstances morales s'étant modifiées pendant une période

de treize jours, du 6 au 19 Mai, les crises ont disparu
;
plus de céphalées. A

l'occasion des règles, les crises sont revenues et n'ont plus cessé jusqu'au

30 Mai. Toujours plus intenses dans la matinée, elles s'atténuent beaucoup dans

l'après-midi. Les céphalées n'ont repris que le 27 et ont duré toute la journée.

L'écoulement, jusqu'à présent plus abondant du côté gauche, est maintenant

aussi profus à droite. Huit mouchoirs par jour, en moyenne.

Sommeil très bon ; appétit tout à fait nul.

Interruption du régime lacté; dégoût provenant de deux ou trois mauvaises

digestions du lait.

Douche chaque matin.

La vue va sans cesse s'affaiblissant.

Poids primitif ^ 58 kllog., et actuellement = 65 kilog. ; donc, augmen-

tation de 7 kilog.

Par exception, la dernière période menstruelle, ordinairement de trois jours,

a été, cette fois, de cinq jours. Depuis cinq à six mois, les règles s'accompagnent

de douleurs dans le ventre et les reins et autres douleurs erratiques. L'hydror-

rhée nasale qui n'a, d'ordinaire, aucune corrélation fixe avec l'écoulement

menstruel, a été, lors de la dernière époque, d'une abondance particulièrement

marquée. En même temps, il y avait un énervement tout à fait spécial.

La rhinorrhée qui, dans cette dernière crise, avait atteint son maximum dès

le premier jour, a gardé la même intensité jusqu'à la fin. Pendant huit jours,

l'écoulement a été plus abondant du côté gauche ; ensuite, et simultanément,

il est devenu tout aussi copieux à droite. Durant tout ce temps, la céphalée,

comme à l'ordinaire, n'a été ressentie que du seul côté gauche.

R... nous apprend, aujourd'hui, et sur notre demande, que trois mois après

son mariage, elle avait vu survenir de la leucorrhée avec pertes très abon-

dantes, tachant fortement le linge. Cet état a persisté jusqu'à l'époque de notre
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traitement spécial, depuis l'institution duquel il a complètement cessé malgré

les récidives d'hydrorrhée nasale. L'écoulement utéro-vaginal était à peu près

uniforme, exception faite pour la période prémcnstruelle où il devenait plus

abondant; il avait lieu simultanément avec celui du nez. Le traitement a donc

agi avec la même efficacité contre l'une et l'autre variété d'écoulements

Jadis, les crises de rhinorrhée duraient jour et nuit, avec moins d'abondance

toutefois, durant la nuit. Le sommeil faisait complètement défaut ou était

excessivement léger par suite de la préoccupation occasionnée par l'écoulement;

il fallait, en effet, se moucher ou cracher constamment, suivant que la patiente

était ou couchée ou assise, car elle avait pris l'habitude de tenir la tête relevée

au moyen d'oreillers. S'il lui arrivait de s'endormir, elle était fréquemment

réveillée par une sensation de picotement dans le nez, auquel succédait bientôt

l'écoulement. Assez souvent, au lit, et en position complètement horizontale,

l'arrière-gorge se remplissait de sécrétion très liquide qu'elle était obligée de

rejeter bien vile.

L'odorat, et cela malgré les crises d'écoulement, a toujours été d'une acuité

parfaite.

A l'occasion de la dernière crise, le larmoiement a été plutôt très prononcé;

la malade, en effet, était dans l'impossibilité d'accomplir ses devoirs profession-

nels; elle était obligée d'user de verres fumés pour se garantir de la lumière.

Signe intéressant à noter, le larmoiement qui, d'ordinaire, n'a lieu qu'à gauche,

s'est également, cette fois, montré à droite, en même temps qu'apparaissait

l'écoulement par la fosse nasale droite. Tout travail à la lumière est maintenant

rendu impossible. Mouches volantes, plus nombreuses et très fatigantes depuis

quelques jours.

L'état nerveux, avec surexcitation plus ou moins vive, autrefois continuelle,

ne s'observe plus à présent qu'au seul moment des crises ; en dehors des accès,

en effet, le calme revient de façon à peu près complète. Ainsi, maintenant, la

malade peut se livrer à des travaux d'aiguille pendant deux ou trois heures,

ce qu'elle eût été dans l'impossibilité de faire auparavant

Examen rhiiioscopique. — La muqueuse est d'aspect normal des deux côtés;

elle est parfaitement rosée, lisse et luisante. A droite, au niveau du bord infé-

rieur du cornet moyen, la pituitaire est brillante et plus transparente qu'en

aucun autre point du nez. Aucune trace de sécrétion, ni d'un côté ni de l'autre.

La malade a, depuis ce matin, le même mouchoir qui n'est pas encore mouillé.

Contrairement à ce qui arrivait autrefois, où, sèches, ils pouvaient servir à

nouveau comme s'ils avaient été simplement trempés dans l'eau, les mouchoirs

présentent maintenant, parfois, des taches en différents points. Néanmoins, et

en général, le caractère du liquide demeure le même. Il y a deux mois envi-

ron, cependant, et à une époque où elle se trouvait particulièrement bien,

R..., pendant cinq à six jours, a mouché une sécrétion très épaisse, sans cause

déterminante spéciale, et en moins grande abondance, car elle ne salissait guère

qu'un mouchoir chaque jour.

2S Juin. — Note remise par la malade :

« Depuis deux mois, le régime lacté avait été abandonné; reprise le 9 Juin.

Les crises de rhinorrhée sont maintenant quotidiennes; elles commencent au

réveil à 6 heures, par quelques éternuements qui sont suivis, jusqu'à 1 1 heures,
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d'une sécrétion abondante (cinq à six mouchoirs). Elles diminuent d'intensité

pour disparaître souvent, mais non toujours, dans l'après-midi ; à ce moment,

la sécrétion est très peu abondante. Maintenant, et contrairement à l'habitude,

l'écoulement a lieu, le plus souvent, du côté droit, et s'accompagne de picote-

ments dans le nez ; à gauche, la sécrétion, quand elle survient, est peu abon-

dante et sans picotements.

« Quelques crises semblent avoir été causées par l'excessive sensibilité des

yeux : vif éclat de la lumière, solaire ou artificielle.

« Au moment des orages, écoulement assez profus, précédé de picotements.

« Les céphalées, jusqu'ici exclusivement localisées à gauche, se sont, pour

la première fois, manifestées à droite, lors d'une crise où la sécrétion avait eu

lieu uniquement de ce côté.

« Les yeux sont de plus en plus humides; le larmoiement est abondant à

chaque crise, surtout quand il y a des picotements.

(( Au moment des crises, le séjour dans l'obscurité procure du soulagement.

« Depuis une quinzaine de jours, sommeil lourd ; somnolence pendant la

journée et grande lassitude.

« 9 Jiiiu. — Reprise du régime lacté.

a 10 (it II. — Sécrétion peu abondante au réveil.

« 12. — Sécrétion pendant une heure (trois mouchoirs).

« 15. — Crise de 6 heures à 10 heures du matin (cinq mouchoirs); reprise

de 5 heures à 6 heures (un mouchoir).

« 14. — Sécrétion peu abondante dans le courant de la journée.

« is et 16. — Sécrétion abondante dans la matinée.

« 77. — Au réveil, à 5 heures : éternuements, céphalée qui disparaît en

voyage. Dans la journée, grande fatigue; régime non obser\-é; nuit très agitée.

« 18. — Apparition des règles avec un jour d'avance. Crise très violente tout

le jour; obligation de garder la chambre.

« 79. — Même état. Au cours de ces deux nuits : suffocations et palpitations.

« 20, 21, 22. — Sécrétion peu abondante de 6 à 9 heures. Palpitations,

étourdissements à plusieurs reprises.

« 2^. — Très bien.

« 24. — Céphalées ; sécrétion peu abondante dans le courant de la journée
;

palpitations.

« 2/, 26. — Dès le réveil, crise abondante avant duré" toute la matinée

(six mouchoirs). Etourdissements, palpitations.

« 2"]. — Vers 6 heures, quelques éternuements; sécrétion jusqu'à 10 heures

(quatre mouchoirs). Palpitations. »

En résumé, depuis la dernière visite, l'état général a été constammen; défec-

tueux, exception faite pour les deux ou trois jours qui ont suivi la reprise du

régime lacté. Les crises ont été uniquement quotidiennes et ne se sont pas

montrées une seule fois pendant la nuit. Le travail professionnel est rendu très

pénible à cause de la suffocation et des palpitations.

Impossible de découvrir aucune cause, apparente ou cachée, à cette récidive

plutôt sérieuse.

Le régime lacté a été suspendu, il y a trois ou quatre jours, par suite de la

répugnance occasionnée par le lait..
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La sécrétion a eu, constamment, la même abondance; mais, aujourd'hui,

comme R. .. devait venir nous voir, le phénomène ordinaire s'est produit et son

nez n'a coulé que pendant une dizaine de minutes. Elle n'a pu absorber aucun

aliment de la journée.

ExiUiien rhinoscopique. — Aucune trace de sécrétion, la muqueuse est à peine

plus pâle que normalement.

Devant cette persistance de Taftection, nous engageons vivement la malade

à prendre un congé de longue durée. Nous estimons, en effet, qu'elle n'arri-

vera jamais à guérir complètement dans les conditions où elle se trouve

actuellement.

ÛBSERV. XI. — Rhin ile vaso-motrice. Riiiorrhée bilatérale, ayant débuté il v a

deux ans. État neurasthénique. — M"e L., 25 ans, artiste lyrique, habitant Paris,

vient, la première fois, consulter le 2 février 1898, pour sa voix qui est quel-

quefois enrouée. Nous avons eu l'occasion de lui enlever, au début, des restes

de végétations adénoïdes ; depuis, et très fréquemment, elle est venue à l'occa-

sion de « rhumes de cerveau » que nous traitions par les moyens ordinaires. Ils

ne nous donnaient, il faut l'avouer, que des résultats fort médiocres. Dans

certaines circonstances, le massage vibratoire paraissait avoir une action favo-

rable; mais, à d'autres reprises, il aggravait plutôt la situation. Les bénéfices

obtenus chez les premiers malades uniquement traités au point de vue neuras-

thénique nous avaient plusieurs fois incité à recommander à cette jeune fille

de se soumettre au même régime. Elle n'avait jamais voulu y consentir, à

cause de la grande répugnance qu'elle avouait éprouver pour le lait. Enfin, au

mois de septembre 1899, et en présence d'une nouvelle crise, elle se résolut à

suivre nos conseils.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 58 ans, se plaindrait, depuis trois ans,

de manifestations rhumatismales. Il est excessivement nerveux.

Mère, âgée de 50 ans, n'a jamais eu de rhumatismes; aussi très nerveuse,

autrefois, elle serait maintenant beaucoup plus calme.

Une it^îi/" est morte de convulsions quelques mois à peine après sa naissance.

Deux frères et deux sœurs vivants, et en bonne santé. La sœur et le frère

aînés sont de tempérament plutôt nerveux; les deux autres ont un caractère

plus doux.

Antécédents personnels. — Fièvre scarlatine à l'âge de 3 ans et, à la suite,

convulsions. État plus ou moins maladif jusque vers l'âge de 6 ans. Pendant

cette période, en effet, L... a eu, successivement : la fièvre typhoïde, la jau-

nisse, et a été trois fois en danger de mort.

Depuis l'âge de 6 ans, où ses parents ont quitté leur pays, la Russie, pour

venir se fixer à Paris, elle a été admirablement bien portante jusqu'à l'âge de

16 ans. Elle a eu, toutefois, la rougeole à 14 ans.

Premières menstrues à 13 ans 1/2, sans soufi"rance. Depuis régularité par-

faite; pas de douleurs jusqu'à l'âge de 18 ans.

A 16 ans a commencé à se manifester une anémie profonde; auparavant

très rose, elle est devenue, à ce moment, excessivement pâle. Elle croit devoir

attribuer cet état à ce qu'elle avait alors l'habitude de se coucher très tard.

Comme elle avait des examens à passer, le médecin estima, vu la grande ané-

mie, qu'il valait mieux ne pas donner suite à ce projet.
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A partir de cette époque elle a été très fatiguée : céphalées, maux d'estomac

constants; ^soufflement rapide après la marche. Palpitations qui ont persisté

jusqu'à il V a environ deux ans et d'une façon à peu près continue ; elles

étaient, parfois, d'une violence telle qu'elle était obligée de se coucher. A
une certaine époque, et au début, les règles ont été particulièrement abon-

dantes. Depuis le même temps, et à peu près chaque été, elle maigrissait

beaucoup.

Dès le principe, pour tous ces troubles et aussi parce qu'elle avait perdu le

sommeil et l'appétit, un médecin consulté ordonna un séjour au bord de la mer.

Elle y demeura deux mois et revint entièrement guérie, ayant engraissé, man-

geant, dormant beaucoup mieux.

Après cela elle est restée deux ou trois ans sans retourner à la mer. Pendant

environ dix mois l'état s'est conservé bon; mais, au printemps suivant, la

situation est redevenue mauvaise, sans être toutefois aussi grave. Il y avait tou-

jours de l'anémie. On prescrivit du fer, de la kola, etc., qu'on lui a, du reste,

fait continuer pendant plusieurs années et de façon à peu près régulière. Sous

l'influence d'un pareil traitement, son estom.ac est devenu de plus en plus

mauvais; l'appétit avait presque complètement disparu ou, dans tous les cas,

était excessivement capricieux. Par la suite, cet état est demeuré sensiblement

le même, avec atténuation, toutefois, depuis trois ans. Cet été, et pour la pre-

mière fois, elle a éprouvé une réelle amélioration.

A l'âge de i8 ans, les règles sont devenues douloureuses ; elles le sont tou-

jours restées depuis; cependant voici deux ou trois ans qu'il y a, à cet égard,

une légère atténuation.

Depuis l'âge de i8 ans, L... s'est consacrée à l'art du chant, d'une façon très

régulière. Jamais elle n'en a éprouvé la moindre fatigue. Il lui arrive, parfois,

de ressentir, dans les jambes et les épaules, quelques douleurs aberrantes, mais

jamais elle n'a eu de véritables manifestations rhumatismales.

iSc^S. — L... a commencé à avoir des sensations de brûlure avec pico-

tements qui la gênaient beaucoup pour chanter. Jusqu'alors le nez n'avait

presque jamais été pris ou, dans tous les cas, à de rares intervalles. Ainsi, elle

avait, chaque année, un ou deux rhumes qui duraient trois semaines. Elle fut

consulter, pour sa gorge, un premier confrère en spécialité qui, pendant environ

quatre mois, lui donna des soins consistant en sirops, gargarismes, pastilles de

cocaïne, bromure de potassium, valériane, badigeonnages, cautérisations, etc.

Le résultat obtenu fut absolument nul.

1S96. — L'année suivante, cette jeune fille fut demander conseil à un autre

spécialiste. Celui-ci, ayant mieux examiné sa malade, constata une élongation

de la luette, à laquelle il crut devoir rattacher les chatouillements. Et, en effet,

ceux-ci disparurent après cautérisation de cet appendice. Elle resta en traitement,

toute une année, chez ce confrère, qui lui fit prendre, pendant quatre ou cinq

mois, de la créosote et des gouttes de Baume pour stimuler son appétit; il

avait aussi prescrit, localement, des gargarismes. Ce traitement fut suivi d'une

réelle amélioration, car les maux de gorge disparurent, et la créosote fit cesser

les « chats » dont la malade était souvent incommodée. Comme elle se plaignait,

en outre, d'enchifrènement, des cautérisations furent faites dans le nez et,

après quatre ou cinq interventions, il y avait aussi, de ce côté, une amélioration



554 LA RHINORRHEE

réelle, qui fut maintenue par des irrigations avec de l'eau salée. A noter qu'à

ce moment iln'v avait pas encore eu de véritables « rhumes de cerveau » comme

ceux dont elle se plaint. Pour combattre l'état de nervosisme, le drap mouillé

fut recommandé, mais il fut cessé, au bout de trois séances, à cause des palpi-

tations qu'il provoquait.

2 Février iSpS. — A l'époque où la malade vint nous voir pour la première

fois, il y avait déjà cinq ou six mois qu'elle contractait des « rhumes de cer-

veau ». En effet, ce fut pendant l'été de 1897, qu'elle s'aperçut qu'ils survenaient

fréquemment et sans cause déterminante. L'accès débutait par des éternuements

au moment de se lever; ceux-ci se répétaient ensuite à intervalles variables,

pendant une heure. En même temps, elle mouchait beaucoup et mouillait deux

mouchoirs. L'accès s'arrêtait vers 10 ou 1 1 heures. La sécrétion était très liquide

et très claire. 11 était fort rare qu'un nouvel accès se reproduisit dans l'après-

midi. Les crises étaient à peu près quotidiennes, les plus longs intervalles de

repos n'excédant pas quatre à cinq jours.

Cet état a persisté jusqu'à ce que la malade soit venue nous voir. Pendant

tout ce temps, elle n'a subi aucun traitement. Elle en était arrivée, comme

résultat, à éprouver une grande lassitude et surtout des maux de tête principa-

lement localisés dans les régions supra-orbitaires et temporales. L'estomac a

toujours été mauvais depuis l'atteinte d'anémie. L... mange excessivement peu

et ne boit guère, dans sa journée, depuis fort longtemps, que trois ou quatre

tasses de thé. Elle prétend, néanmoins, que les urines ne sont pas trop rares.

Lorsqu'elle vint nous voir, au début, nous constatâmes l'existence d'un

reste de végétations adénoïdes qui furent enlevées la semaine suivante. Elle

éprouva, à la suite, une certaine amélioration dans ce sens qu'elle ressentit

moins de maux de tête, eut beaucoup moins de « rhumes », et chanta avec

une facilité bien plus grande. Cette amélioration a persisté pendant six mois,

au cours desquels elle n'a eu que fort peu de « rhumes de cerveau » . En effet,

elle ne mouchait pas. Néanmoins, l'enchifrènement n'avait jamais complète-

ment cessé.

Mai i8p8. — A cette époque apparurent des « rhumes de cerveau » qui se

répétaient tous les deux ou trois jours : le nez commençait par se boucher, puis

survenaient des picotements qui étaient suivis d'écoulement. Les accès avaient

une intensité telle que les écoulements duraient toute la journée et souvent

continuaient même pendant la nuit. Elle en arrivait à mouiller une douzaine de

mouchoirs par jour. La respiration était impossible ou à peu près, par suite de

l'obstruction soit d'une fosse nasale, soit de l'autre, surtout de la gauche, et

souvent même des deux à la fois.

Août. — L... étant allée passer le mois d'août à Montmorency, y fut

tout particulièrement malade. Elle ne cessa de souffrir de la tête et de l'esto-

mac'; et, souvent elle était obligée de rester couchée dans la journée. Elle ne

pouvait arriver à dormir qu'en prenant du bromure. Très fréquemment, elle

était contrainte de se lever la nuit à cause des sensations de suffocation et des

crises de « rhumes de cerveau ». Il convient d'ajouter que pendant toute la

durée de ce séjour, à la campagne, elle éprouva beaucoup d'ennui.

Cet état a persisté jusqu'au mois de janvier 1899. Consulté, nous avons pu.
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chaque fois, nous rendre compte des troubles locaux qui étaient caractérisés par

une anémie complète de toute la muqueuse nasale avec obstruction à peu près

totale du nez. A trois reprises, pendant cette période, nous avons pratiqué,

alternativement, des cautérisations des deux côtés. Nous avons aussi fait du

massage vibratoire au moment des crises et avons ainsi réussi, assez souvent, à

les faire avorter.

iSp(^. Depuis janvier jusqu'à juillet les « rhumes de cerveau » ont disparu

de façon à peu près complète.

Juillet. — A ce moment, nouveau coryza avec troubles bronchiques, le tout

ayant duré environ trois semaines. Ce n'était pas, en réalité, de la rhinorrhée

vraie, car les sécrétions étaient plutôt épaisses. Elle éprouvait une forte sensa-

tion de brûlure dans le conduit laryngo-trachéal. Cette attaque avait débuté

cinq à six jours avant la période menstruelle.

AoiU. — Attaque légère au moment des règles.

8 Septembre. — Les règles sont arrivées le 2 ; le lendemain débutait la crise de

« rhume de cerveau », dont la malade est actuellement atteinte. Elle a com-

mencé par sentir des brûlures dans le larynx, la trachée et les grosses bronches.

Elle n'a ni craché ni mouché. Dans la nuit, obstruction complète des fosses

nasales. Dans la journée, comme cela lui arrive d'ordinaire, en pareil cas, elle

avait bâillé nombre de fois, 6o ou 8o peut-être.

Depuis, le « rhume » n'a pas cessé. Elle n'éternue pas, et n'a pas de picote-

ments, mais a le nez complètement bouché du seul côté droit. Il lui est impos-

sible de se moucher de ce côté. L'écoulement est constant et s'effectue des

deux côtés ; actuellement elle mouille quatre à cinq mouchoirs par jour.

Elle avait, devant les yeux, une sensation de voile qui a disparu.

L'odorat persiste généralement au cours de ces a rhumes » ; mais, pendant

la crise de l'été dernier, il avait complètement cessé.

11 n'y a jamais ni frissons ni bouffées de chaleur. Souvent, par contre, la

malade éprouve des étourdissements, et ce matin, elle a été agitée d'un véri-

table tremblement nerveux.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — La muqueuse est très lisse, mais abso-

lument décolorée sur les cornets et la cloison. Le cornet inférieur arrive au

contact du plancher. Il existe une grande hyperesthésie de la muqueuse qui ne

peut supporter le contact du stylet. Le cornet moyen recouvert de sécrétions est

"légèrement brillant. Pas trace de granulations.

Côté gauche. — Même état. Léger éperon à la base de la cloison. Le cornet

moyen est volumineux et la tête semble atteinte de dégénérescence polypoïde.

Bouche et pliarynx. — Muqueuse du voile du palais très pâle, celle du pharynx

un peu plus rosée.

Larynx. — Pâleur de l'épiglotte et de la muqueuse laryngienne. Parésie des

cordes vocales inférieures, due à un trouble respiratoire, comme le montre le

tracé suivant pris par M. l'abbé Rousselot.

Pouls = 72, très petit et à peine perceptible.

Traitement. — Lait; hydrothérapie, repos.

5? Septembre. — La malade a pris, en tout, hier, dans le cours de la journée,

deux litres de lait ; et, une douche le malin. Elle s'est trouvée un peu mieux, car

elle n'a pas eu d'cternuements et n"a pas ressenti d'obstruction nasale; mais
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récoulcment a été tout aussi abondant. Le soir, vers 9 heures, et sans cause

appréciable, elle a eu plusieurs éternuements accompagnés de sécrétion. Pas de

sténose nasale. Insomnie.

FiG. VII.

I. Respiration normale : Elle est saccadée et s'interrompt involontairement.

II. Respiration forcée et voyelle a. La respiration est irrégiilière. La voyelle a montre

que les cordes vocales ne s'affrontent pas bien (Cf. Ohserv. IV. La ligne respiratoire

s'écarte trop de l'horizontale. Le petit ressaut, au moment de l'attaque de la voyelle,

indique un relâchement des cordes). La voyelle est courte : 11 secondes.

III. Voyelle a. La voyelle a ressemble à la précédente ; la glotte est même moins

fermée et la durée est moindre (9 secondes 1/2). Après la voyelle vient une légère inspi-

ration, puis se montre un arrêt dans le travail respiratoire, etc.

IV. Chant. Le défaut d'affrontemement des cordes vocales, au début de chaque

reprise, est évident.

Ce matin, il n'y a pas eu d'éternuements, mais L... mouche tout autant.

Elle n'avait pas éprouvé de céphalées dans la journée d'hier ; mais, aujourd'hui,

elle ressent de fortes douleurs dans les deux tempes. Elle n'a pris, depuis ce

matin, que i litre 1/2 de lait.

Examen rhinoscopique . — Côté droit. — Muqueuse paraissant un peu moins

pâle; cornet inférieur aussi légèrement rétracté; son bord inférieur n'arrive plus

au contact du plancher. Sécrétion, mais uniquement au niveau du cornet

moyen.

Côté gauche. — La muqueuse aussi moins pâle. Les deux cornets : moyen et

inférieur, sont humides et brillants.

Pouls = 74, un peu plus plein et plus sensible.

La répugnance pour l'absorption des liquides étant toujours prononcée et,

d'autre part, trouvant l'alimentation insuffisante, nous engageons L... à prendre
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le lait par quantité plus petite (un verre à bordeaux), mais aussi plus fréquem-

ment.

1/ Septembre. — La malade est arrivée à absorber 2 litres 12 de lait par

jour; elle dit qu'il lui est impossible d'en prendre davantage. Elle le digère très

bien.

Elle n'a plus eu ni éternuements, ni écoulements et, depuis quatre jours, elle

a vu disparaître l'enchifrènement qui avait persisté jusqu'alors. Elle mouche

encore un peu le matin et salit à peine un mouchoir dans tout le cours de la

journée.

Le sommeil est tout aussi léger. Les céphalées avaient disparu depuis quatre

jours; il y en a encore un peu aujourd'hui. La voix, maintenant très bonne, est

plus claire et plus facile. En passant, L... nous fait remarquer que, depuis un

an qu'elle est sujette aux « rhumes de cerveau », sa voix a beaucoup monté.

hxamiu rhinoscopique . — Côté droit. — Muqueuse rose pâle sur les cornets

et un peu plus pâle sur la cloison. La tête du cornet moyen encore un peu

brillante. Le volume du cornet inférieur a beaucoup diminué.

Côté gauche. — La muqueuse est beaucoup plus pâle qu'à droite. La tête du

cornet moyen reste d'aspect brillant; à son niveau, il y a des traces de sécré-

tion, mais elles sont rares sur le reste de la muqueuse.

Bouche et Pharynx. — Muqueuse plus rosée. Sécrétions sur la paroi posté-

rieure du pharynx.

Larynx. — Etat normal.

Pouls = 80, assez plein et sensible.

La mine est maintenant meilleure et le teint beaucoup moins blafard qu'au-

paravant. En même temps, le calme moral est plus grand. Le voile autrefois

ressenti sur les yeux a maintenant tout à fait disparu.

Nous engageons la malade à essayer de prendre 3 litres de lait par jour.

21 Septembre. — Le 16, éternuements toute la nuit, avec un peu d'écoule-

ment. Insomnie complète. Depuis, plus d'éternuements ni de sécrétions. Le

nez est tout à fait bien.

Il n'y a plus de céphalées; certaines nuits le sommeil serait un peu meilleur.

Mais la fatigue est toujours aussi grande.

La malade prend maintenant 3 htres de lait par jour et le digère très facile-

ment.

La vois, est excellente.

Pouls = 96 ; très petit, mais régulier.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Muqueuse toujours pâle au niveau du

cornet inférieur et de la cloison; mais pas tout à fait blanche. Elle est un plus

rosée au niveau du cornet moyen. Le contact du stviet provoque une sécrétion

qui vient mouiller les deux cornets.

Côté gauche. — La muqueuse a une coloration à peu près normale, excepté

au niveau du cornet moyen où elle est rose pâle. Pas trace de sécrétion.

Depuis cinq jours, L... a éprouvé, dans la gorge, et à gauche, une douleur

assez vive et qui a augmenté la nuit dernière. L'amvgdale, en effet, est un peu

tuméfiée et légèrement rouge. Le contact d'un instrument est très douloureux
;

on peut plonger dans les lacunes qui s"v trouvent un crochet mousse à une pro-

fondeur de 2 centimètres.
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L... est en somme satisfaite de son état et de son traitement. En effet, le

« rhume de cerveau », qui se prolongeait, auparavant, pendant trois semaines,

n'a duré cette fois-ci, qu'une dizaine de jours, et encore avec une force exces-

sivement atténuée.

2^ Septembre. — La douleur de la gorge persiste avec la même intensité.

Ni éternuements, ni écoulements. Pas de céphalées
;
pas de douleurs dans les

yeux. Le sommeil est toujours aussi mauvais; cette nuit, l'insomnie a été com-

plète à cause de la douleur de la gorge.

Examen rhinoscopiqiie. — Coté droit. — Même état.

Côté gauche. — Même état. Sécrétions surtout au niveau du cornet moyen.

Pouls = 87. Plein.

Moins de lassitude.

2p Septembre. — Plus de mal de gorge.

L'état général est le même.

Examen rliinosœpiqiie. — Côté droit. — Même état, avec cette modification que

la muqueuse du nez est un peu plus rosée, surtout au niveau de la cloison.

Côté gauche. — Même état; tête du cornet moyen brillante.

La lassitude a disparu ou est, dans tous les cas, bien moins grande. L'habitus

extérieur est du reste beaucoup mieux.

Pouls = 78. Bien plein et régulier.

4 Octobre. — L... s'était très bien trouvée jusqu'à il y a trois jours. Alors sont

survenus des éternuements qui, depuis, se sont répétés chaque matin. Ils ont

été suivis d'un peu de sécrétion, qui l'a obligée à se moucher, mais n'est pas

allée jusqu'à l'écoulement véritable. Elle n'éprouve aucune gêne dans le nez.

La voix est excellente.

Le flux menstruel est arrivé la semaine dernière, précédant l'apparition des

éternuements; il n'a donné lieu à aucun désordre particulier.

L'état moral, pour des raisons d'ordre intime, est excessivement défectueux.

L'insomnie est complète, la malade passant ses nuits à pleurer. Les céphalées

ont reparu depuis quatre jours; elles sont très prononcées.

Pouls = 105.

Examen rhinoscopique. — Côté droit.— La muqueuse de la cloison est beaucoup

plus pâle que la dernière fois et n'est un peu rosée simplement qu'à la partie

supérieure. Le cornet inférieur est absolument sans la moindre trace de colora-

tion. Le cornet moyen est légèrement rosé avec tête brillante.

Côté gauche. — La cloison est normale; le cornet inférieur est un peu plus

rosé. Le cornet moyen est plus pâle. Il y a des sécrétions dans cette fosse nasale.

La malade prend toujours 2 litres 1/2 de lait. Etant donné son état moral et,

comme d'autre part, elle ne prend aucun repos, nous ne serions nullement sur-

pris qu'elle fût à la veille d'une nouvelle crise.

II Octobre. — L... n'a éternué que ce matin, et encore une ou deux fois

seulement. Mais, depuis deux jours, il y avait un peu d'enchifrènement.

Céphalées constantes avec accentuation de la douleur dans la tempe droite.

Le lait provoque maintenant du dégoût. La malade en prend chaque jour

2 litres 1/2.

Sommeil toujours aussi mauvais.
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Examen rhiiwscopiqm. — Côté droit. — Muqueuse toujours pâle; mais légère

teinte rosée sur le cornet inférieur de la cloison. Cornet moyen encore plus

coloré, modérément brillant.

Traces légères de sécrétion.

Côté gauche. — Muqueuse normale. Cornet moyen brillant. Traces de

sécrétion.

Bouche et pharynx. — Muqueuse de la bouche et de l'arriére-gorge plus

rosée. Sécrétion dans le naso-pharynx.

Pouls = 90; petit.

le*? Octobre. — Dès le lendemain de la dernière visite, et à plusieurs reprises,

sept à huit fois dans la journée : éternuements. Écoulement du nez toute la

journée; deux ou trois mouchoirs mouillés. Picotements, mais sans aucune

gêne respiratoire.

Le 12 : disparition, ou à peu près, de tous ces phénomènes pénibles. Depuis,

plus rien.

Toujours les mêmes insomnies.

Pendant deux jours de suite, et au plus fort de l'accès, L... a pris des irriga-

tions nasales très chaudes et dont elle s'est bien trouvée.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — La muqueuse nasale est bien plus

rosée que la dernière fois. Pas trace de sécrétion, si ce n'est au niveau du cor-

net moyen.

Côté gauche. — Muqueuse très rosée. Cornet moyen brillant et fortement

humide.

Sécrétions dans l'arrièrc-gorge.

Les céphalées ont disparu depuis deux jours.

Voix bonne.

_jo Octobre. — Ni éternuements ni écoulements depuis la dernière visite.

Coryza ordinaire il y a deux ou trois jours.

Céphalées intermittentes.

La malade se trouve mieux, mais pas complètement bien.

Plus aucune gêne dans le nez.

Voix bonne.

Sommeil toujours aussi mauvais.

Deux litres de lait par jour et deux œufs.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Seuls le cornet inférieur et la por-

tion correspondante de la cloison, sont encore fortement pâles. La partie supé-

rieure de la cloison et le cornet moyen sont un peu plus rosés. La tête de ce

dernier est légèrement brillante.

Côté gauche. — C'est ici la partie inférieure (cornet inférieur et cloison) qui

est plus rosée, tandis que la partie supérieure (cornet moyen et cloison) est

plus pâle. La tête du cornet moyen est brillante.

Voile du palais moins pâle.

Quelques sécrétions dans le naso-pharynx.

Pouls 1= 90; plein.

9 Novembre. — Dès le lendemain de la dernière visite « rhume de cerveau »

qui a persisté trois ou quatre jours; ni éternuments, ni écoulements, c'était,

nous dit la malade, un « rhume sec ». Le nez était complètement obstrué des
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deux côtés, avec gêne respiratoire marquée, et cela la nuit aussi bien que le

jour. Aucun trouble de l'odorat. Céphalée généralisée avec prédominance à la

nuque et au front. Depuis, légère toux constante. Cette crise de « rhume de

cerveau », a été, en réalité, bien moins prononcée que les précédentes.

Les irrigations nasales, reprises à cette occasion, ont déterminé un bon

résultat.

L... a continué à prendre la même quantité de lait, mais en éprouve mainte-

nant des inconvénients (colique et diarrhée).

Le sommeil est toujours aussi mauvais, et l'état de nervosisme autant pro-

noncé.

La respiration est, actuellement, bien plus aisée.

Examen rhinoscopiqtie . — Côté droit. — La muqueuse est beaucoup moins

sensible au contact du stylet. Sans être aussi forte qu'auparavant, la pâleur est

encore notable. Le cornet moyen est bien plus rosé; la tête en est encore

brillante, et nullement humide.

Câlè gauche. — Muqueuse à peu près uniformément rose pâle. Le cornet est

légèrement brillant et humide, avec son bord inférieur pâle.

Bouche et pharynx. — Voile du palais moins pâle. Paroi postérieure du pha-

rynx décolorée. Sécrétions dans le naso-pharynx.

i8 Novembre. — Ni éternuements, ni écoulements; pas trace de « rhume de

cerveau ». Aucune obstruction du nez; pas de gêne respiratoire.

Presque chaque jour, entre une et deux heures de l'après-midi, reparaissent

les céphalées, qui persistent jusqu'au soir. \

Plus de toux.

Respiration bonne ; odorat excellent.

Toujours les mêmes insomnies.

FiG. VIII.

|;{
Respiration eosto-Siipérienre :

I. Normale. Très faible, irrégulière, nerveuse.

II. Forcée. La malade se fatigue très vite.

III. La voyelle a maintenue. Les cordes vocales s'affrontent mal, d'où résulte la perte

d'une quantité assez considérable de souffle avant le commencement de la voyelle.

IV. Morceau de chant. La respiration est m.il ordonnée.
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La muqueuse est actuellement très pâle des deuxExamen rhinoscopique.

côtés.

État brillant des cornets moyens.

Sécrétions dans chaque fosse nasale, surtout à gauche

JiX \ / \ Ca7C/V\/\

FiG. IX.

Respiration alnîominale :

I. Normale. Cette respiration est artificielle.

II. Forcée. Saccadée, mais assez régulière.

III. La voyelle a maintenue. Les cordes vocales s'affrontent mal ; il y a perte de

souffle.

IV. Même morceau de chant que dans la figure précédente. '

16 Juillet iQoo. — Les cordes vocales présentent un certain degré de parésie.

Elles ne se touchent, lors de l'émission du son, que par leur extrémité tout à

fait antérieure. La corde vocale gauche a son bord libre légèrement concave, et

semble un peu contracturée. L'espace laissé libre dans la phonation, entre les

deux cordes, est d'environ 1/2 millimètre.

Cet état témoigne nettement que la malade est encore loin de respirer d'une

façon normale. Des conseils lui sont donnés dans ce sens; mais, après s'être,

pendant quelques jours, soumise à des exercices respiratoires, elle y renonce

définitivement, sous prétexte que cela l'ennuie trop.

Dans ces conditions, on peut dire que la rhinorrhée est en état d'équilibre

instable, et qu'il pourra suffire de la moindre perturbation générale pour en

provoquer la réapparition.

36
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FiG. X.

Respiration, cosio-siipirieure :

I. Normale. Plus forte et plus régulière que dans la figure VIII.

II. Forcée. Bien moins saccadée.

III. Voyelle ci maintenue. Il n'y a presque plus de perte de souffle avant le commen-
cement de la voyelle, parce que les cordes vocales s'affrontent mieux.

Observ. XII. — Rlnnite vaso-motrice. Rhinorrhée ayant débuté il y a unediiaine

d'années et localisée à la fosse nasale droite. Polype vmqueux de la fosse nasale

droite. État neurasthénique. — M"ie G..., 40 ans, sans profession, habitant

Paris, vient consulter le 20 Septembre 1899, pour une crise aiguë de rhinorrhée.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 76 ans, ayant toujours eu une santé

excellente, serait atteint, actuellement, d'une affection cardiaque (?). Il n'a

jamais eu de rhumatismes; mais il a toujours été fort irritable et d'un carac-

tère très emporté. Il est très sujet aux a rhumes de cerveau >>.

Mère morte il y a huit mois, à l'âge de 62 ans; elle avait eu, pendant de

nombreuses années, des coliques hépatiques. Elle n'était ni nerveuse, ni rhu-

matisante.

Il n'y a jamais eu ni frères ni sœurs.

Antécédents personnels. — G... n'a eu, pendant son enfance et son adoles-

cence, d'autre maladie que la rougeole; mais, en réalité, elle a toujours été

.excessivement délicate. Pendant toute sa jeunesse, elle a été d'une sensibilité

excessive, pleurant et riant à contre-sens et au moindre prétexte.

Réglée à 12 ans, sans le moindre accident, les menstrues ont été tout à fait

normales jusqu'à l'époque du mariage.

Elle s'est mariée à 17 ans, en excellente santé, et a quitté à ce moment la

campagne, où elle était restée jusqu'alors, pour venir habiter Paris.

Trois grossesses, dont la première s'est terminée par la naissance d'une fille

qui a succombé, quatre mois plus tard, à une méningite. Treize mois après

elle retombait, enceinte pour la seconde fois, d'une deuxième fille, actuellement
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âgée de 17 ans, et jouissant d'une santé excellente. Enfin, sept ans plus tard,

une troisième et dernière grossesse donnait lieu, au bout de sept mois, à une

fausse couche. Pendant le cours de chacune de ces grossesses, la santé, cepen-

dant délicate, a toujours été excellente.

188^. — Influenza grave qui a tenu la malade au lit pendant un certain

temps et a nécessité son séjour à la chambre depuis Noël jusqu'à Pâques.

iScj). — Fièvre muqueuse légère.

Déjà plus ou moins sensible, du ventre, elle en a souffert surtout après sa

fausse couche, c'est-à-dire depuis une dizaine d'années. Elle commença alors

à se faire soigner et, quoiqu'on fît, chaque année son état allait en s'aggravant.

En effet, elle ne cessait de se plaindre de douleurs diverses dont le siège était

tantôt dans la tête, tantôt dans les membres, tantôt dans le tronc. On lui a

prescrit les traitements, les plus variés, consistant surtout en une thérapeutique

symptomatique dont la base paraît avoir été les sédatifs tels que : bromures,

antipyrine, etc. 11 y a sept ou huit ans, on songea à intervenir directement du

côté de l'utérus ; et, depuis, on n'a laissé à cet organe ni trêve ni repos, ne

cessant les cautérisations que pour passer aux scarifications ou à tel autre pro-

cédé opératoire qui toujours devait faire merveille. Et cela a duré ainsi jusqu'en

1898. De temps à autre, mais plutôt rarement, elle éprouvait quelques douleurs

dans le ventre. Or, l'année dernière, elle eut, pendant une nuit, une crise plus

forte, et vite on déclara qu'il s'agissait d'une salpingite. Trois chirurgiens,

tous les trois éminents, furent successivement consultés et, à l'unanimité,

déclarèrent qu'une intervention opératoire était nécessaire et même urgente,

car il y avait non seulement une salpingite, mais encore un fibrome utérin.

L'opération faite, il ne devait plus rester trace de douleurs. A noter qu'en

deliors des époques cataméniales, la malade n'avait jamais de pertes sanguines.

Devant une opinion aussi nette, émise par des hommes d'une aussi grande

autorité, et, en outre, séduite par les promesses qui lui étaient faites de ne

plus avoir à souffrir, la malade accepta de se soumettre à l'intervention qui

eut lieu six semaines après la dernière consultation. Or, et bien que le chirur-

gien lui ait affirmé avoir enlevé un fibrome de la grosseur d'un œut, son

état ne s'est, par la suite, nullement améhoré. Bien au contraire, elle souffre

beaucoup plus qu'auparavant et il s'y est même ajouté un shock moral ; car

maintenant elle se sent beaucoup diminuée dans sa capacité de femme. Depuis

cette opération, elle est retournée voir le chirurgien, mais il n'a plus voulu

rien faire, lui affirmant qu'elle était radicalement guérie. Malheureusement il

n'a pu réussir à lui faire partager sa conviction.

Pendant très longtemps. G... a aussi souffert d'une cystite qui a fini par

disparaître seule.

iSp^. — Cette année, pour la première fois, elle a commencé à avoir des

hémorragies utérines intenses qui, depuis le mois de juin, n'ont pas disconti-

nué. Son médecin, consulté, lui a donné le conseil d'aller en Suisse pour se

guérir. Or, pendant tout le mois qu'elle y a passé, elle a dû demeurer constam-

ment étendue, le sang coulant à flots. Encore actuellement, elle continue à

perdre du sang.

Tout de suite, et dès le début de son mariage, G... a commencé à éprouver
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des ennuis moraux. Avec le temps ils n'ont fait que s'accroître, car ils étaient

et sont encore d'ordre intime. A plusieurs reprises, elle a eu des chagrins qui

la déprimaient totalement, et c'est ce qui lui est encore arrivé récemment à

l'occasion de la mort de sa mère.

Comme jeune fille, elle était très gaie, excessivement enjouée, et, même
aujourd'hui, elle ne demande pas mieux que de se réjouir quand s'en présente

l'occasion. Mais, cependant, peu à peu son caractère s'est assombri et les idées

tristes sont arrivées. Elle se fait violence pour paraître gaie quand, au fond, elle

se sent très malheureuse.

Elle est constamment lasse, ssns énergie, dépourvue de volonté, souvent

prête à pleurer. Depuis très longtemps, le sommeil est fort mauvais avec vio-

lents cauchemars.

Malgré cela, l'état physique n'a jamais été très frappé, car si elle maigrit au

moment de ses crises, elle ne tarde pas à reprendre, et ses variations de poids

vont de 55 kilog. 5 à 57 kilog. 5,

Depuis son atteinte d'influenza, elle a remarqué qu'elle avait tendance à

contracter des « rhumes de cerveau » ; elle les conservait, en général, tout l'hiver.

Elle avait surtout de nombreux éternuements, après quoi elle mouchait beau-

coup; mais, en réalité, il n'y avait pas de véritables écoulements. Ces coryzas

ont gardé le même caractère jusqu'à l'époque où elle s'est présentée à nous,

pour la première fois, le 4 Avril 1899. Ace moment, son médecin ordinaire, le

D'' Bliiid, la croyait atteinte d'unempyèmedu sinus maxillaire droit pour lequel

ilnous l'adressa. La fosse nasale droite était obstruée et Mme G... éprouvait une

difficulté à peu près insurmontable à se moucher, mai^elle n'avait pas d'écou-

lements. Ayant reconnu qu'il s'agissait d'un polype muqueux situé tout à fait

en arrière, nous en pratiquâmes l'extraction, après quoi tout rentra dans

l'ordre.

20 Septembre. — La crise actuelle a débuté par un mal de gorge qui a duré

une huitaine de jours en s'accompagnant de fièvre. Mais déjà, environ trois

semaines auparavant, elle avait vu s'écouler, par la fosse nasale droite, de l'eau

très claire. Elle a ensuite mouché et mouillait un mouchoir chaque jour.

Durant toute cett-e période, son nez coulait pendant une journée, après quoi

elle avait deux jours de repos. En même temps, et comme l'écoulement lui

retombait dans la gorge, elle crachait beaucoup, mais sans jamais tousser. Et

elle a continué ainsi pendant qu'elle a souffert de la gorge. Elle avait, en outre,

la tête très sensible avec céphalée en casque.

Vers la fin du mal de gorge et deux jours avant de nous rendre visite, le

mal de tête s'est subitement aggravé, et, sans autres symptômes prémonitoires,

elle a eu un écoulement qui a duré toute la journée avec de rares intervalles,

Elle a mouillé, à cette occasion, au moins une dizaine de mouchoirs et comme
ceux-ci, trop petits, n'y suffisaient pas, elle a été obligée d'employer de vieilles

serviettes. L'écoulement a continué pendant la nuit pour se prolonger jusqu'au

moment de sa visite chez nous. Et ainsi, pendant trois jours et trois nuits, il

n'a pas cessé d'avoir la même intensité. Il est à noter qu'il ne s'est produit que

du seul côté droit et que pas une fois il n'a eu lieu à gauche.

Pendant tout ce temps, ni repos, ni sommeil.



LA RHINORRHÉE 565

M^^ G..., lors de sa visite, était dans un état de prostration profonde. Sim-

plement habillée d'un peignoir sur lequel elle avait jeté un grand manteau,

elle faisait peine à voir et une personne qui passait avant elle, nous avait dit :

vous avez là, dans votre salon, une dame qui paraît bien malade. C'est qu'en

effet, elle se croyait gravement atteinte et redoutait qu'on ne pût apporter

aucun soulagement à son état. Son médecin, consulté, avait pensé que cette

fois encore il s'agissait d'un polvpe muqueus et avait, en conséquense, cru

devoir la rassurer. Et, cependant, cette affirmation précise ne suffisait pas

à la tranquilliser.

Après quelques instants d'entretien, nous étions fixé; et pour nous s'imposait

le diagnostic de crise aiguë de rhinorrhée chez une neurasthénique. Sans

hésiter, et déjà instruit par notre expérience, nous lui promettons une guéri-

son rapide, si elle veut bien se conformer à nos prescriptions. Nos paroles

paraissent la rassurer et se tournant alors du côté de sa fille qui l'accompagnait,

elle lui dit : « Je savais bien que si quelqu'un devait me guérir, ce serait

M. Natier, et je sens maintenant que ça va aller. » Et elle ajoute : « Tout ce

que vous m'ordonnerez, je le ferai. » Pour nous, et étant donné les circon-

stances, à part cette appréciation flatteuse à notre égard, nous considérons ces

excellentes dispositions comme un signe de déclanchement et le résultat ne

nous paraît plus douteux.

Comme nous étions au milieu de la consultation et pressé par d'autres

malades qui attendaient, bous nous bornons à jeter un rapide coup d'œil dans

le nez et constatons que la muqueuse est excessivement pâle des deux côtés et

tapissée d'abondantes sécrétions aqueuses.

Nous prescrivons le régime ordinaire et invitons la malade à revenir nous

voir, dans huit jours, pour prendre son observation. Au conseil que nous lui

donnons de se mettre au repos, elle répond : « Je sentais bien que c'était cela

qu'il me fallait, car je suis toujours fatiguée, et on m'ennuyait beaucoup en me
recommandant de prendre de l'exercice, qui ne faisait qu'accroître cette

fatigue. »

_jo Septembre. — M™^ Q... s'est tout de suite soumise au régime prescrit.

Dès le premier soir, elle commençait à mieux aller, et dans la nuit le sommeil

a été plus calme. Le lendemain l'écoulement s'arrêtait, mais elle mouchait

encore beaucoup, car, dans la journée, elle a mouillé une serviette. La sécré-

tion, qui a toujours continué depuis, va constamment en diminuant. C'est

ainsi qu'hier encore elle a mouillé trois mouchoirs ; aujourd'hui elle compte

que deux lui suffiront.

L'état général est grandement amélioré et elle ne ressent presque plus de

fatigue. La mine est bien meilleure et l'habitus extérieur complètement

modifié. Elle s'est habillée aujourd'hui pour venir et nous dit très bien sup-

porter son corset, ce qu'elle ne pouvait plus faire depuis le mois de Juillet. Elle

a de la pesanteur avec sensation de boule dans la poitrine et le ventre est

modérément ballonné. Légère constipation.

La tête, encore sensible, l'est cependant beaucoup moins qu'auparavant.

L'œil droit — car il n'y a rien à gauche — était, la semaine dernière, très

sensible; il lui semblait qu'il fût attiré en arrière. Aujourd'hui, elle va beaucoup



56e LA RHINORRHÈE

mieux à cet égard et, depuis deux jours, elle a recommencé à lire, ce qui lui

était devenu impossible ces derniers temps.

Le sommeil est aussi maintenant bien meilleur, car elle dort huit heures,

après quoi elle se sent très reposée.

La mémoire, très mauvaise depuis fort longtemps, ne semble pas vouloir

revenir.

Examen rhinoscopique. — Côté droit. — Le cornet inférieur est plus rétracté que

la dernière fois. La muqueuse qui le recouvre est maintenant très rosée. Il en

est de même pour celle de la cloison. Au niveau du cornet moyen, la

muqueuse est plus pâle ; la tête est brillante ; on y constate, en outre, la pré-

sence de sécrétions.

Pas trace de granulations ni de polypes.

Côté gauche. — Le cornet inférieur est un peu congestionné; la muqueuse

légèrement rosée. Celle du cornet moyen un peu plus pâle
;

pas trace de

sécrétions.

Bouche et pharynx. — Muqueuse du voile du palais très pâle. Sécrétions

dans le naso-pharynx.

Poids = 56 kilog.

Pouls = 72, bien plein.

M"ie G... prend actuellement 3 litres de lait ; comme elle se plaint d'éprouver

des aigreurs, elle additionnera le lait d'un peu d'eau de chaux.

7 Octobre. — Le samedi 1^^, en se couchant, M^e G..., après avoir passé une

excellente après-midi, a éprouvé de la douleur dans le ventre. Cette douleur,

qui a persisté une partie de la nuit, l'a empêchée de dormir. Même chose le

lendemain et surtout la nuit suivante qui a été particulièrement pénible. Le

matin elle a mieux été ; cependant, depuis, persiste toujours un peu de sensi-

bilité, mais sans douleur réelle. Ni coliques, ni diarrhée durant toute cette

période.

Pendant les journées des 4, 5 et 6, elle a eu des maux de tête très accentués,

surtout localisés dans les yeux et le front avec irradiations dans la nuque. La

céphalée a persisté depuis, mais elle est moins prononcée.

Le sommeil continue à s'améliorer et elle est beaucoup plus reposée.

Depuis trois jours elle sort en voiture et s'en trouve admirablement.

L'état moral est complètement modifié ; les idées sont plus gaies et elle ne

s'ennuie plus comme auparavant, quoique, prétend-elle, elle ait des soucis

constants. C'est que, maintenant, comme elle le reconnaît, elle raisonne mieux

et n'a plus la même tendance à prendre les choses au tragique.

Elle a toujours un peu d'oppression à la poitrine; mais l'estomac va bien.

Plus de constipation.

Elle prend, actuellement, 3 litres de lait et ne ressent aucun appétit.

Le poids n'a pas varié.

Pouls = 75, plutôt petit.

Examen rhinoscopique. — Coté droit, — État normal, exception faite pour le

cornet moyen qui est légèrement pâle, mais a perdu son aspect brillant.

Côté gauche. — État normal également. La tête du cornet moyen est légère-

ment humide.

Pas trace de sécrétions.
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Bouche et pharynx. — Muqueuse normale; sécrétions dans le naso-phar}iix.

Plus la moindre obstruction du nez. Pas un seul éternuement. M^e G... a

mouché depuis huit jours, mais n'a pas eu d'écoulement vrai. Elle nous fait

remarquer qu'elle a pu revenir à ses petits mouchoirs et qu'un seul lui siffit

amplement pour la journée, alors qu'auparavant il lui en fallait un grand.

Elle est émerveillée et heureuse de sa transformation rapide à laqueUe elle a

peine à croire, surtout devant la simplicité des moyens employés pour l'oble-

nir. Elle en est d'autant plus étonnée qu'auparavant on l'avait soumise à une

série de traitements qui jamais ne donnaient de résultats favorables. Clest

ainsi qu'elle nous apprend que son médecin lui appliquait jadis des supposi

toires à la cocaïne pour combattre sa cystite et lui a fait une vingtaine d'injec-

tions de sérum dans le but de la tonifier. Elle n'en a retiré absolument aucun

bénéfice ; au contraire, cette thérapeutique paraissait aggraver son état.

Mme G... est autorisée à prendre deux œufs à la coque chaque jour avec pain

grillé. Elle commencera aussi l'usage de la liqueur de Fowler.

Elle pourra, chaque jour, et quand le temps le permettra, faire une prome-

nade en voiture au cours de laquelle elle descendra pour marcher un peu, en

évitant bien de se fatiguer.

21 Octobre. — Note de la malade :

« Les S et p : fatigue, malaise générale ; douleurs dans le ventre.

« 10 : légère amélioration; promenade.

" « // : retour du malaise; début d'un « rhume de cerveau »; nuit mauvaise

et agitée.

« 12 : aggravation du rhume; maux de tête violents. Impossibilité de boire

plus d'un litre de lait.

« i_j : même état, avec fièvre et douleurs dans le ventre.

« 14 : même état, moins les douleurs dans le ventre.

« r j : les maux de tête diminuent, mais le rhume de poitrine commence
;

nuit mauvaise à cause de la toux.

« 16 : légère amélioration, excepté pour la toux qui est plus fréquente. Pris

deux litres et demi de lait.

« // et 18 : même état; nuits meilleures.

« ip et 20 : diminution de la toux, mais persistance de la fatigue ; nuits

bonnes. »

Malgré le rhume, il n'y pas eu d'écoulement comme auparavant. C'est que,

nous dit la malade, il s'agissait simplement d'un rhume de cerveau ordinaire
;

et, en effet, elle n'a mouché que des sécrétions épaisses.

Les sensations de cuisson, dans la partie supérieure de la poitrine, ont main-

tenant diminué. L... crache encore le matin, mais beaucoup moins qu'elle ne

faisait auparavant.

Presque plus de céphalées.

Les yeux, auparavant très sensibles, vont à présent beaucoup mieux.

Le sommeil, mauvais pendant les premiers jours, a repris, et est actuelle-

ment bien meilleur.

La malade, qui a dû garder tout le temps la chambre, sort aujourd'hui pour

la première fois.
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Examen rJjtuoscopique. — Muqueuse pâle des deux côtés.

Sécrétion dans le nez et le naso-pharynx.

Il y a, actuellement, chaque jour, quatre ou cinq mouchoirs mouillés.

Léger amaigrissement.

Deux litres et demi de lait, seulement, par jour.

La période menstruelle qui a débuté, il y a dix jours, a été très hésitante

pendant cinq jours; le sang est ensuite venu en plus grande abondance, et les

règles ne sont pas encore terminées.

Il n'y a plus du tout de constipation.

(^A suivre.) Marcel Natier.
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3968. — M. HuBBARD (T.) Abcès périamygdaliens associés
à la diphtérie. — Observ. I. — 12 Mai. — Homme de 30 ans, est

atteint d'amygdalite aiguë; puis il va mieux.

ij Mai. — L'amygdale droite contiem du pus qu'on évacue.

18. — Les deux amygdales et le pharynx sont couverts d'une fausse mem-
brane. On injecte du sérum antidiphtérique; mais la membrane envahit

rapidement le naso-pharynx, le nez et le larynx.

ip. — Je vois le malade en consultation. La dyspnée est très grande et

dure depuis dix-huit heures. On ne peut rien voir au delà des piliers. Un
écoulement purulent s'échappe de partout dans la gorge, et un liquide ichoreux

coule des narines. La région cervicale antérieure est très gonflée, et, jusqu'à

la quatrième côte droite, il )' a de l'œdème indiquant un processus phleg-

moneux profond. Trachéotomie d'urgence : la trachée est œdématiée, couverte

d'une membrane diphtéritique. Mort dix-huit heures plus tard, probablement

par œdème pulmonaire.

La femme et les deux enfants du malade présentèrent une diphtérie

typique, furent traités par l'antitoxine, et guérirent avec une parésie de la

gorge.

Observ. IL — Différents membres d'une même famille furent atteints

d'infection à différents degrés depuis un simple mal de gorge jusqu'à des abcès

et à de la diphtérie mortelle. Le fils aîné eut un mal de gorge qui le retint

à la maison quelques jours ; deux enfants plus jeunes présentèrent une amyg-

dalite légère. Quelques jours plus tard, une fillette fut prise de diphtérie

typique, et une autre d'abcès amygdaliens ; au bout de quatre jours, la pre-

mière mourut de toxémie diphtérique. La seconde avait un gros abcès péri-

amj'gdalien avec pseudo-membrane sur toute la gorge : l'abcès fut incisé et

beaucoup de pus évacué ; on injecta du sérum antitoxique et elle guérit

après des accidents très graves. Un bébé, sœur des précédents, mourut en deux

jours de diphtérie.

I. V. i,<7 Paiolv. n° 8, 1900.
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Dans des cas semblables, il faut reconnaître le pus le plus tôt possible, l'éva-

cuer seulement à travers les tissus déjà désorganisés et, éviter autant que

possible le tissu vasculaire.

Discussion :

M. Cobb : Je désire appeler l'attention sur un espace situé juste en dehors

du fascia sur lequel repose l'amygdale, comme siège possible d'abcès péri-

amygdaliens. Les anatomistes l'appellent espace pharyngo-maxillaire. Mon

attention a été attirée par ce fait que les ponctions se referment presque immé-

diatement, ce qui s'explique lorsque le pus est recouvert par les muscles

et les aponévroses. J'ai injecté de la cire jaune dans la fosse à travers l'amyg-

dale, sur le cadavre et après avoir attendu un certain temps pour laisser

refroidir et durcir l'injection, je fis, à peu près au niveau du palais, des coupes

de la tête qui ont été photographiées ; elles montrent la cire qui a pénétré

dans le voile du palais et également au-dessous de l'amygdale. On voit que

les gros vaisseaux sont en arrière de l'espace ; celui-ci est divisé en deux

parties par les muscles stylo-glosse et stylo-pharyngien.

M. S'Wain : Cet espace, qui se remplit de cire, peut très bien admettre

l'index, et la proposition faite par M. LeJand d'évacuer le pus au moyen

du doigt est très logique ; mais je crois qu'il faut employer l'anesthésie.

M. de Blois : La méthode est efficace, quoique un peu effrayante pour

le malade. L'abcès ne récidive jamais car on ne laisse rien de l'amygdale.

M. Newcomb : Seiid-iak a rapporté récemment un cas de diphtérie

compliqué d'abcès successifs des amygdales et du voisinage.

M. S'Wain : Je suis heureux de savoir qu'on peut opérer avec succès des

amygdales atteintes d'inflammation aiguë, et cela sans ajouter aux souffrances

du sujet.

M. Goodale : L'ablation à la guillotine des amygdales enflammées est

plus facile qu'en l'absence d'infîammationj et Ja guérison est aussi rapide.

M. HUBBARD : Le ternie phlébite septique est meilleur que celui de

thrombose veineuse septique, car, dans beaucoup d'occasions, le processus

est si intense, qu'il n'y a pas de thrombus. C'est ce qui explique la rapide

extension d'une affection virulente de la gorge à la cage thoracique.

3969. — M. Watson (A.-W.). Deux cas de glande thyroïde

accessoire, à la base de la langue. - Observ. L — Mai >5(;5.

— Femme de 50 ans, accuse une dyspnée Intense et de la dysphagie.

Elle dit qu'elle a, depuis huit à dix ans, dans la gorge, une masse qui l'a peu

gênée jusqu'à ces temps derniers où sont survenus les symptômes dont elle se

plaint. Santé générale mauvaise, amaigrissement. L'inspection directe montre,

derrière la langue, une tumeur arrondie présentant une tache blanche à son

sommet. Au laryngoscope, on voit une grpsse tuméfaction lisse,' occupant la

base de la langue, depuis l'épiglotte qui est repoussée en a^-rière, jusqu'aux

papilles ; elle est ferme au toucher, elle a o m. 037 de long, cm. 025 de large,

et o m. 025 d'épaisseur. Elle est ulcérée au sommet, et l'ulcération est couverte

d'une escharre ou membrane blanche. On fit, vainement, deux tentatives pour

enlever, à l'anse galvanique, la tumeur qui finit par diminuer spontanément de
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volume. Le premier examen microscopique donna des résultats assez insigni-

fiants ; le second, pratiqué plus tard, fit reconnaître un amas de cellules arran-

gées en alvéoles et entourées d'un stroma fin de tissu conjonctif; les alvéoles

sont irrégulières, étroites et tortueuses; pas de bacilles tuberculeux.

Observ. II. — Septembre 1S98. — Jeune fille de 16 ans, se plaint que quel-

que chose, dans sa gorge, gêne la déglutition. Une tumeur lisse, arrondie, ferme

et élastique, siège à la base de la langue, au milieu, entre l'épiglotte et les

papilles; elle n'est pas ulcérée. Ablation à l'anse galvanique, et guérison

rapide. La tumeur mesurait o m. 034 de longueur, o m. 028 de largeur et

o m. 018 d'épaisseur. Au microscope on diagnostique : tissu thyroïdien kys-

tique, ayant subi la dégénérescence colloïde.

C'est là une affection rare. M. Butliii, en 1890, en avait rassemblé huit cas.

MM. Waren,tn 1892, Mclbrailh, en 1894, et Reùitjes, en 1898, en ont rapporté

chacun un cas.

3970. — M. de Blois (T.-A.). Fibro-lipome de l'amygdale. —
Observ. — 8 Mars i8^(). — Homme de 40 ans, vient se plaindre qu'une

sorte de masse charnue pend dans la gorge depuis quelques mois. En eff"et,

on voit une petite tumeur, grosse à peu près comme une noisette, soutenue

par un pédicule mince et semblant sortir d'une crypte de l'amygdale gauche.

On l'enlève à l'anse chaude. L'examen microscopique montre une coupe bordée

complètement, sauf sur un sixième de sa périphérie (le pédicule), par du derme.

En dedans existe un réseau irrégulier de tissu fibreux dont les fibres sont un peu

séparées (œdématiées); ce réseau contient, plus profondément, des aires de gros

globules graisseux. Diagnostic anatomique : fibro-lipome.

On a observé de ces tumeurs dans le pharynx, sur la langue.

Discussion :

M. J.-O. Roe : J'ai rapporté, il y a trois ou quatre ans, un cas de fibro-

lipome du pharynx chez une femme de 55 ans. Le néoplasme, qui avait le

volume d'un œuf, faisait une telle saillie que la déglutition était gênée. Il

fallut inciser la paroi postérieure du pharynx pour énucléer la tumeur. Le

microscope vint confirmer le diagnostic de fibro-lipome.

Rapports des lésions de la région ethmoïdienne avec
l'asthme.

5971. — M. S\v.\m (H.-L.). Pathologie. — Dans l'asthme, il y a d'abord

une grande irritabilité des bronches, puis quelque autre organe malade ou

hyperesthésié, et les troubles de cet organe amènent le spasme de l'appareil

bronchique. On trouve ainsi qu'un asthmatique a un nez, un autre un esto-

mac, un autre un rein dont l'irritation produit une crise. Mais, pour relier le

nez, l'estomac, le rein aux bronches, il faut un troisième élément : le système

vaso-moteur, ou l'élément nerveux. Le nez n'est, en somme, qu'un des organes

dont les lésions peuvent donner naissance à une attaque d'asthme. Quelque-

fois, la cause de l'irritation nasale est le pollen des fleurs, les émanations de

certains animaux; d'autres fois, la présence de polypes suffit. Pourtant, dans



572 SOCIETES SPECIALES

ce dernier cas, on voit des malades chez qui les polypes ont été méconnus, à

qui on prescrit de l'iodure de potassium ou qu'on envoie au Colorado, et leur

asthme disparaît momentanément. L'air frais, l'exercice, le changement d'habi-

tudes ont certainement une influence dans ces améliorations ou ces guérisons.

J'ai observé un jeune homme de 28 ans qui était repris de crises dès qu'il cou-

chait dans sa maison, dans son lit, et les voyait disparaître quand il passait les

nuits ailleurs. Tout échoua jusqu'à ce qu'on eût fait remplacer son oreiller

ordinaire par un oreiller de crin. Il est évident que certaines irritations appli-

quées sur les fibres nerveuses produisent de la congestion et une inflammation

chronique avec gonflement et écoulement aqueux. Cela conduit à la macération

(joahing) des tissus du cornet moyen, aux hypertrophies polypoïdes et plus

tard aux polypes. Cela est vrai, non seulement dans le hay-fever, mais dans

les professions à poussières, chez les boulangers et ceux qui travaillent aux

élévateurs de grains. Ici un facteur domine tout : l'hypersensibilité particu-

lière des nerfs; et alors, il existe, sur tout le corps, un amincissement, une

flaccidité des parois vasculaires, une susceptibilité des vaso-moteurs, qui ren-

dent possible l'explosion des crises. Les céphalalgies, l'asthme, les névralgies,

les dyspepsies, la prostration seraient dus aux spasmes d'un plexus vasculaire

quelconque. A la fin, les parois des vaisseaux restent distendues, et il y a des

lésions organiques permanentes.

En général, pour ce qui nous occupe, les lésions de Tethmoïde ou mieux de

la région du cornet moyen, sont de nature œdémateuse, et on n'a jamais vu,

je pense,un cas d'asthme dans la rhinite atrophique. Les troubles sont d'abord

limités à la muqueuse. Sur plus de soixante cas, j'ai constaté seulement trois

fois une ethmoïdite purulente, et elle avait succédé à un œdème antérieur; six

ou huit fois, il y avait lésions osseuses sans pus, mais avec polypes. Pour moi,

au début, il existe une hypertrophie légère du cornet moyen; si le malade est

très nerveux, les irritations, les changements de température produisent une

congestion et un accroissement de volume. Comme les parois veineuses n'ont

plus leur contractilité normale, elles restent flasques, les tissus s'infiltrent ; le

liquide distend, fait craquer les fibres du tissu connectif qui finissent par dispa-

raître : le polype est constitué et augmente de plus en plus. Voyons mainte-

nant comment se montre la crise d'asthme. Le refroidissement de l'air, sur le

matin, par exemple, et la position horizontale de la tête favorisent le flux du

sang vers le nez dont la muqueuse se gonfle : d'où augmentation de pression

sur les filets nerveux, d'où action réflexe sur les bronches. La muqueuse de

celle-ci probablement se congestionne aussi; le pneumogastrique est excité, ce

qui cause immédiatement un spasme des muscles bronchiques. Une compres-

sion dans le nez paraît donc indispensable, et certains sujets sont guéris, quand

on l'a fait disparaître ; d'autres ne retirent aucun bénéfice du traitement intra-

nasal : l'habitude de l'irritation facile est prise.

Il est des asthmatiques dont les crises ne sont pas d'origine nasale. Ces

malades présentent leurs attaques lors de certaines circonstances particulières,

tels qu'excès de nourriture ou de boissons, lésions rénales, refroidissement,

rhumatisme ou début des règles. Il faut toujours alors rechercher la cause hors

du nez, et parfois hors du corps, dans les conditions d'existence et d'hygiène.
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3972. - M. RiCE (C.-C.)- Étude clinique. — Il ne serait pas difficile

de décrire les pliases cliniques des ethmoïdites, ou d'une crise d'asthme, mais,

présenter un tableau exact de l'association de ces deux affections est une tâche

ardue. J'ai revu mes observations récentes d'ethmoïdite, — vingt-cinq, — et

pas une seule fois, je n'y ai rencontré l'asthme comme complication. Il est vrai

que, dans deux cas seulement, il y avait dégénérescence myxomateuse, et,

nulle part, de polype pédicule. Pour moi, le hay-fever ne relève des lésions

ethmoïdales que quand il existe des polypes sessiles ou pédicules. Evidemment,

dans l'éternuement paroxystique, la région ethmoïdale est aussi congestionnée

que les autres parties des fosses nasales, et est capable d'amener, comme elles,

le spasme bronchique réflexe; peut-être ce gonflement de la région ethmoï-

dale produit-il une plus grande irritation qu'une congestion plus antérieure :

mais tout cela est problématique. Parfois même, l'inflammation chronique de

l'ethmoïde empêche les diverses phénomènes réflexes d'origine nasale : les

malades atteints d'ethmoïdite chronique n'ont pas la muqueuse du nez très sen-

sible, surtout lorsqu'il existe de la suppuration et de la nécrose. Les sujets qui

ont de nombreux polypes présentent des crises d'asthme à n'importe quelle

période de l'année. Dans mes cas de haj'-fever, je n'ai presque jamais trouvé

que soit de petites déviations ou exostoses de la cloison, soit un gonflement

modéré des cornets. Bosworth, parlant des lésions nasales dans l'asthme, cite

les polypes si fréquents dans l'ethmoïdite. La crise asthmatique me semble

se produire quand les voies nasales sont obstruées par des polypes, et qu'il existe

un écoulement catarrhal profus, non seulement dans le nez, mais aussi dans

le pharynx, le larynx et les bronches. L'asthme serait donc dû à la nécessité de

respirer exclusivement par la bouche : d'où, inflammation chronique de tout

l'arbre aérien. Qu'il survienne alors des changements rapides de température,

un dérangement de l'appareil circulatoire ou digestif, l'irritation nouvelle sura-

joutée au processus chronique développera la crise. Plus la muqueuse nasale est

sensible, — ce qui est indiqué par sa couleur, les éternuements, la toux spas-

modique, et le larmoiement, — plus les crises d'asthme se produiront facile-

ment : j'en ai amené une, il n'y a pas longtemps, en appliquant de l'acide chro-

mique sur la tête de deux cornets moyens.

Il semble inutile de classer, comme l'a fait Bosworth, les diverses lésions de

la région ethmoïdienne : elles représentent toutes des phases successives de la

même aff"ection. On rencontre fréquemment une hypertrophie chronique du

cornet moyen, qui atteint sans doute en même temps l'ethmoïde : elle s'accom-

pagne rarement d'asthme, et s'observe chez les sujets dont le cornet inférieur

est sec et atrophié. L'ethmoïdite suppurée simple est plus commune que celle

où coexistent des polypes. En somme, étant donné le grand nombre des cas

d'ethmoïdite, la forme à dégénérescence myxomateuse est relativement rare, et

comme c'est cette forme qui est iiabituellement associée à l'asthme, on ne peut

dire que l'ethmoïdite et l'asthme se présentent souvent ensemble..

3975. — M. IxGALS (E.-F.). Étude clinique. — J'ai observé quelques

cas d'asthme disparaissant par l'ablation des polypes, ou d'autres améliorés pour

quelques semaines, et ne présentant de nouveau des crises que quand les

polypes avaient reparu. Qjaant à l'étiologic, l'inhalation de diverses substances
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est un facteur bien connu. Des malades ont de l'asthme quand ils marchent der-

rière un clieval ou soignent des chevaux. J'ai connu des sujets qui pouvaient

chevaucher sur une route poussiéreuse derrière des bœufs, ou aller à bicyclette

quelque abondante que fût la poussière, mais qui ne pouvaient marcher derrière

un cheval. Des patients voient leur asthme disparaître par un simple change-

ment de domicile, ou même de chambre dans la même maison. Un confrère

avait une fille âgée de 14 ans, que j'avais soignée pour obstruction des fosses

nasales ; elle présentait, à certaines époques de l'année, des crises d'asthme

qui n'avaient pas disparu avec l'obstruction nasale. Une nuit, où il était à la

campagne pour se reposer, le bébé se mit à crier, la mère à gronder, la fillette

à étouffer, et le médecin fut prié de monter pour tout remettre en ordre. Il

apporta un peu d'eau pour calmer l'eniant, mais, en passant près du lit, les

ressorts furent détachés et tombèrent avec fracas, ce qui arrêta les cris du bébé,

et effraya tellement la fille aînée que la crise d'asthme fut guérie instantané-

ment. Quelquefois, la cocaïne soulage les attaques.

3974. — M. BoswoRTH (F.-H 1 Traitement. — La muqueuse du nez

a d'étroites relations avec celle des bronches; la première a une fonction respi-

ratoire qui consiste à répandre de 350 à 500 gr. de liquide aqueux à la surface

des cornets pour saturer et humidifier l'air destiné aux poumons. Toute lésion

du nez doit donc avoir une influence sur les bronches. Je crois que la dégéné-

rescence polypoïde, l'hypertrophie oedémateuse et les polypes du nez indiquent

nettement une ethmoïdite. Souvent, des cas d'asthme sont soulagés par l'abla-

tion des polypes, mais l'asthme revient. Pourquoi? Parce que nous n'avons

traité que les polypes sans soigner l'ethmoïdite.

L'inflammation amène l'obstruction des cellules ethmoïdales, leur disten-

sion; elles font augmenter le volume du cornet moj'en qui subit la dégéné-

rescence polypoïde et vient presser contre la cloison. C'est alors que se dévelop-

pent, chez les sujets nerveux, les troubles vaso-moteurs, les éternuements,

l'asthme. Il faut amener la disparition de la pression intracellulaire. On enlè-

vera les polypes et toutes les saillies en contact avec la muqueuse d'en face, de

façon à rétablir la perméabilité nasale. Mais il sera indispensable ensuite d'ou-

vrir les cellules ethmoïdales au moyen d'une fraise montée sur un tour den-

laire ou attachée à un moteur électrique.

Discussion :

M. E.-L. Shurly : Dans certains cas, les réflexes pathologiques peuvent

s'expliquer par une distribution physiologique anormale des filaments nerveux.

Mais je trouve que M. Boswoiih accorde à la muqueuse nasale des fonctions

bien importantes. La muqueuse des bronches a des vaisseaux, des lympha-

thiques, un épithelium à cils, une sécrétion spéciale : elle doit donc avoir son

rôle, tout comme le nez, dans la fonction respiratoire.

J'ai déjà cité le cas d'un de mes amis qui présentait une crise d'asthme

chaque fois qu'il y avait un chat dans l'appartement. La majorité des asthma-

tiques n'ont aucune lésion nasale appréciable. Pour moi, il y a deux espèces

distinctes de hay-fever et d'asthme, l'une dépendant d'un état particulier de

tout le système nerveux, l'autre d'un état nerveux auquel se surajoute quelque

trouble local d'une partie du corps.
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M. J.-N Mackenzie : La cause première de ces affections ne réside pas

dans le nez, mais dans l'individu lui-même. Chez un neurasthénique ou un

hystérique, un polype nasal peut amener des crises d'asthme. Je ne crois pas à

la théorie de la pression par contact, et j'ai observé des cas de toux d'origine

nasale chez des sujets atteints d'atrophie prononcée. L'asthme est plus fréquem-

ment un symptôme d'une affection de l'appareil respiratoire que de tout autre

organe du corps, mais ce n'est qu'un symptôme, un signe extérieur de quelque

chose d'inconnu. Je ne suis pas de l'avis de M. Bosivorlh que toute dégénéres-

cence polypoïde est due à une ethmoïdite. Pour le traitement, j'utilise volon-

tiers la pince, là gouge et la curette, après avoir enlevé d'abord à l'anse tout

ce que je puis du cornet moyen.

M. Makuen : L'asthme provient d'une action neuro-musculaire défec-

tueuse. La cause éloignée peut être la présence d'animaux divers, une pression

intra-nasale, des végétations adénoïdes. En somme, il s'agit là d'une affection

comme la chorée et même le bégaiement.

M. T. Hubbard : L'auto-infection joue incontestablement un rôle dans

l'ethmoïdite et l'asthme. En effet, les inflammations de toutes les muqueuses

peuvent être dues à une élimination vicariante. Il ne faut donc pas oublier le

traitement général.

M. SwAiN : En général, on entend par ethmoïdite une inflammation puru-

lente des cellules ethmoïdales. Il peut, en eftet, y avoir, pendant longtemps,

des hypertrophies oedémateuses à l'extérieur des minces trabécules d'os qui les

isolent des cavités de l'ethmoïde, et la muqueuse des cellules peut être absolu-

ment saine. Les polypes n'impliquent donc pas nécessairement une lésion de

l'ethmoïde. Quand on suit les troubles pathologiques de la région du cornet

moyen, on voit, au début, disparaître les extrémités ciliées des cellules super-

ficielles. Dès que les cils sont tombés, le mucus tend à adhérer. Il en est de

même pour la muqueuse bronchique. Dans un ou deux cas d'asthme où j'ai

examiné les bronches, celles-ci avaient perdu leurs cils sur une large surface :

on se rend ainsi compte de la difficulté qu'ont les malades à expectorer.

M. BoswoRTH : Malgré tout mon respect pour le microscope, je m'en rap-

porte surtout à l'observation clinique, et je me demande sil'on tient bien compte

des changements post-mortem que subit la muqueuse. Quand je diminue la

pression intra-cellulaire de l'ethmoïde, cela amène la guérison ; le microscope

me dit que j'ai tort, mais mes malades se trouvent bien de l'intervention.

{A suivre.)
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3975. — M. DE RoALDÈs (A.-W.). loe Rapport annuel de l'hôpi-

tal pour les maladies de l'œil, de l'oreille, du nez et de la

gorge. (54 p., Nezu Orléans, 1900.) — Pendant Tannée 1899, le service pour

les affections du nez, de la gorge et des oreilles, a reçu 2.626 malades, dont

1.099 pour les oreilles, 570 pour le nez, et 957 pour la gorge. Le nombre de

consultations a atteint 13.198, en 281 jours (dimanches et mercredis exceptés),

soit 5,02 consultations en moyenne, par malade. Dans les statistiques très détail-

lées, relevons 364 cas de végétations adénoïdes, 27 cas de laryngite tubercu-

leuse, 145 difformités diverses de la cloison, et 689 cas d'affections de l'oreille

moyenne, dont 189 cas avec suppuration. Comme interventions, on a pratiqué

239 adénotomies, 8 opérations de Schwartze, et i opération de Stacke.

NOUVELLES

Angleterre. — Londres. — M. le D' W. Wingrave est nommé mcdscin à l'hôpital

central pour la gorge et les oreilles.

Australie. — Pertb. — M. le D' G. 0. E. Burkitt est nommé chirurgien honoraire

de riiôpital pour les affections de l'oreille et de la gorge.

Le Propriétaire-Gérant : Marcel Natier.
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Syphilis tertiaire du nez chez une

jeune fille.

Infection, au cours de l'allaitement, par la nourrice.

Séquestres et polypes muqueux.

Avec 4 figures dans le texte.

' (Travail de FInstitut de Laryngoîogie et Orthophonie de Paris.

^

Les accidents tertiaires survenant du côté des fosses nasales

sont i^e des manifestations fréquentes de la vérole, et depuis

longtemps signalée par les auteurs. Les syphiligraphes français,

parmi lesquels nous citerons surtout Mauriac'^ et Foiirnier^,

n'ont pas manqué, dans leurs écrits, d'y faire allusion. En Alle-

magne, Michelson ' et Gerber ^ ont chacun consacré à la ques-

tion une étude importante. Le D' Paul Olivier, en 1888, ayant

pris ce thème pour sujet de sa thèse inaugurale >, en fit une

excellente description depuis plusieurs fois mise à contribution

par ceux qui l'ont suivi. Il convient également de citer à cet égard

le travail de C. Bernoud^ inspiré par son maître Garel, dont il

avait été l'interne, et qui contient un assez grand nombre de

faits inédits.

1. Mauriac (Cli.). De la syphilose pharyngo-nasale. Paris. 1887.

2. FouRNiER (A.). Des ostéites naso-craniennes d'origine syphilitique (Ann. des mal.

de l'oreille, etc., 1881).

}. Michelson. Ueber nasensyphilis (Volkmann's Samml. Klin. Vortràge, n° 52).

4. Gerber. Die syphilis der nase u. des.Halses. Kœnigsberg, 1895.

5. Olivier (Paul). Étude sur la syphilis tertiaire du nez et des fosses nasales {Thèse

de Bordeaux, 1888).

6. Bernoud (Cl.). De la syphilis tertiaire des fosses nasales [étude clinique], 142 p.

{Thèse de Lyon, 1S98).
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S'ils n'ont pas l'occasion d'observer autant de syphilitiques

que leurs confrères de la pratique générale, ni surtout autant

que ceux exclusivement adonnés à l'étude des maladies spéci-

fiques, les médecins qui s'occupent uniquement des affections

du nez sont, cependant, eux aussi, souvent mis à même de

constater des cas de syphilis de cet organe à ses diverses

périodes. Les recueils spéciaux sont remplis de faits de ce genre,

et pour s'en convaincre, il suffit, après les avoir ouverts, de les

parcourir. Il y a du reste, à cela, une excellente raison. Assez

fréquemment, en effet, la vérole peut avoir pour siège unique,

le nez et ses dépendances ; et, dans ces conditions, il n'est pas

rare de voir le patient s'adresser d'emblée au médecin spécialiste.

Personnellement, nous possédons plusieurs observations de

cette nature, et pour ne citer que ce qui a trait à la syphilis

tertiaire, o^n en pourrait trouver un certain nombre de cas

dans quelques-unes de nos publications antérieures '.

Le fait que nous rapportons aujourd'hui et qui est également

relatif à un cas de tertiarisme nous a paru, à plusieurs points de

vue, mériter l'attention et c'est pourquoi nous allons l'exposer

dans tous ses détails.

Observ. — Syphilis tertiaire du ne{ ; séquestres bilatéraux et polypes muqueux

de la fosse nasale droite. — P... Marie, âgée de 15 ans, habitant la banlieue, nous

est adressée, le 15 Septembre 1899, par le D^ Grenet, médecin actuel de sa

famille. Cette malade se présente pour une gêne considérable du nez dont on

lui a laissé espérer que nous pourrions la débarrasser.

Antécédents héréditaires. — Père âgé de 42 ans; a toujours joui d'une santé

excellente. Il n'a jamais contracté la moindre affection vénérienne et, s'étant

marié de bonne heure, il a toujours mené une vie excessivement rangée.

Mère également âgée de 42 ans et possédant aussi une santé parfaite, mais

ayant eu, au cours de sa jeunesse, et pendant de longues années, des accidents

strumeux.

Vn&sœur, âgée de 20 ans; et un frère ayant, actuellement, 18 ans, sont de

même fort bien portants.

Il n'y a jamais eu d'autre enfant ni aucune trace de grossesse.

Antécédents personnels. — A l'âge de deux mois, Marie fut atteinte d'une

fluxion de poitrine qui n'eut aucune suite fâcheuse.

I. Natier (Marcel). Service de Rhinologie, Otologie et Laryngologie de la policli-

nique de Paris. Statistiques des années 181)1-1895 (Revue hiteru. de RhinoJogte, etc.).
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Elle fut vaccinée vers la fin de sa première année alors qu'elle présentait une

roséole généralisée. Consulté à cet égard, le médecin prétendit qu'il n'y avait,

à pareille conduite, aucun inconvénient. Cependant, et déjà au bout de deux

ou trois jours après cette opération, survint de l'œdème qui s'étendit à tout le

corps. Un autre médecin dont on prit dors l'avis, recommanda de maintenir

l'enfant dans de l'ouate. Fort peu de temps après, tout était rentré dans l'ordre.

Mais, il convient de noter, et la remarque est d'une importance capitale

dans l'espèce, que la mère n'avant pu, comme elle l'avait fait pour les deux

premiers enfants, allaiter Marie, avait été obligée, aussitôt après sa naissance,

de la confier à une nourrice. Celle-ci fut gardée pendant neuf mois, après

quoi on dût la remercier, la fillette dépérissant beaucoup. La mère ne peut

nous fournir de renseignements sur cette femme, et, dans la famille on ne

remarqua, à aucun moment, qu'elle fût malade ; de même, jamais on ne constata

sur l'enfant, exception faite pour la roséole déjà signalée, trace d'une affection

quelconque.

Plus tard, soit environ une dizaine de mois après, survinrent au cou, deux

abcès dont il reste encore de larges cicatrices. Ils furent ouverts au bistouri.

Vers l'âge de 6 à 7 ans, Marie présenta, dans la région du cou, des gan-

glions en grand nombre. Ils disparurent spontanément.

A 9 ans : abcès dans la bouche, au niveau de la région de l'os incisif; ouver-

ture spontanée; évacuation d'une légère quantité de pus; chute de la dent et,

une dizaine de jours plus tard, élimination d'un séquestre qui fut enlevé. La plaie

consécutive s'est refermée d'elle-même.

A 10 ans, nouvel abcès du maxillaire supérieur, à droite de la ligne médiane,

chute spontanée de l'incisive du même côté. Guérison rapide.

A 12 ans, et sur le conseil du médecin de la famille, on vint à Paris consul-

ter un médecin des hôpitaux, syphiligraphe éminemment distingué. Au récit

de l'histoire de la malade, et sans tenter la moindre investigation du côté des

fosses nasales, il répondit en prescrivant : huile de foie de morue, iodure de

potassium et irrigations nasales. C'était, exactement, la thérapeutique depuis

plusieurs années instituée par son conft-ère et à laquelle on avait fini par renon-

cer à cause de l'abondance des sécrétions provoquée par l'absorption d'iodure

de potassium.

Depuis cette époque, et jusqu'à l'heure actuelle, c'est-à-dire pendant ces trois

dernières années Marie, n'a plus suivi que ce seul traitement; il a toujours été

dirigé par le médecin ordinaire de la famille.

Cette jeune fille n'est réglée que depuis six mois ; la menstruation s'est étabUe

sans le moindre inconvénient et n'a cessé d'être normale.

Il y a deux ou trois ans environ, la mère commença à remarquer que sa

fille exhalait par les fosses nasales une odeur nauséabonde ; celle-ci, après avoir

disparu pendant huit à dix mois, serait revenue pour ne plus discontinuer.

Depuis la même époque existe une très grande gêne dans le nez, avec impos-

sibilité à peu près complète de se moucher.

Épistaxis excessivement rares, sinon tout à fait absentes.

Jamais de céphalées violentes, mais lourdeurs de tête continues.

Nasonnement depuis plusieurs années.

Il n'y a jamais eu la moindre élimination osseuse par les fosses nasales.
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Mais, depuis quelques années, on a été frappé de ce fait que le dos du nez subis

sait un certain degré d'affaissement.

La malade prétend n'avoir aucune altération du goût ou de l'odorat; nous

verrons, plus loin, jusqu'à quel point sont fondées ses affirmations.

Dans une circonstance, et comme il s'était manifesté du larmoiement de l'œil

gauche, on se borna, de ce côté, à pratiquer le cathétérisme du point lacrymal

et on put ainsi vaincre l'épiphora.

Cette jeune fille, au dire de sa mère, est constamment maladive; elle est,

en particulier, sujette à des bronchites à répétition. Aussi, il y a trois ans, elle

aurait eu, successivement, trois fluxions de poitrine et, finalement, une pleu-

résie. En réalité, l'état pulmonaire serait fort délicat, et occasionnerait à la

famille des inquiétudes, d'autant plus sérieuses, que jusqu'ici, les tentatives

thérapeutiques diverses ont régulièrement échoué.

C'est cette impuissance persistante des remèdes et la crainte des complica-

tions ultérieures qui ont déterminé les parents, conformément aux conseils de

leur médecin, à demander l'avis d'un spécialiste pour les maladies des fosses

nasales.

En somme, chez Marie, et malgré les symptômes pénibles dont cet organe

paraît avoir été depuis longtemps le siège, jamais on ne s'est, en réalité, préoc-

cupé de l'état du nez. Il a même fallu une circonstance toute fortuite, alors

que cette jeune fille accompagnait un jour une cousine chez un confrère en

spécialité, pour que l'attention de la famille fût attirée de ce côté. L'ayant, en

effet regardée, frappé par son faciès particulier, et croyant qu'elle venait éga-

lement pour consulter, ce médecin ne put s'empêcher de dire à la cousine :

« Mais, c'est aussi une cliente que vous m'amenez ? » On songea, dès lors, à la

possibilité d'apporter quelque remède à cette situation si pénible par sa chro-

nicité et par la gêne extrêmement considérable dont elle s'accompagnait.

iç) Septembre 18^^. — État actuel. — Le dos du nez, excessivement ensellé,

est presque complètement effacé. Marie, ne pouvant respirer par le nez, est

obligée de tenir la bouche constamment ouverte.

Les incisives et les canines, ainsi que l'os incisif lui-même, ayant disparu^

il en résulte, en avant, une brèche du maxillaire supérieur. La voûte palatine,

pour les mêmes raisons, est considérablement rétrécie dans son diamètre trans-

versal, les deux branches de l'arc s'étant beaucoup rapprochées.

A gauche, n'existent plus que les deux petites molaires et une seule grosse
;

à droite, persistent la canine et deux molaires dont la première fortement cariée.

Du nez de la malade, se dégage une véritable odeur repoussante.

Examen rhiiioscopique. — Si, avec le pouce, on maintient relevée la pointe

du nez, on constate ce qui suit :

a) Coté droit : Il existe un corps étranger, paraissant aminci à sa partie anté-

rieure, d'aspect rugueux, recouvert de matière calcaire et obstruant complète-

ment la fosse nasale. Reposant sur le plancher, il est obliquement dirigé en

dedans vers la cloison qu'il semble venir comprimer. Il est de volume suffisam-

ment considérable pour cacher les cornets qu'on ne peut apercevoir. Son extré-

mité antérieure arrive à environ i cent. 1/2 en arrière de la cloison membra-

neuse. Ce corps peut être mobilisé, mais légèrement, avec le stylet. A sa partie

supérieure, il est recouvert par des bourgeons charnus.
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L'autre narine étant maintenue fermée par le doigt, quand on prie la malade

de souffler, la bouche close, il ne passe pas le moindre courant d'air de ce côté.

Elle ne peut, en effet, parvenir à faire vaciller la flamme d'une allumette.

b) Côte gauche. : on aperçoit également, mais à 2 cent, en arrière de la

cloison membraneuse, un corps grisâtre recouvert de mucosités épaisses. Il

paraît, de même, reposer sur la cloison et empêche de voir les cornets. Le

stylet réussit à lui imprimer un certain degré de mobilité, et le contact déter-

mine un son sec. Il existe, de ce côté, une perméabilité relative; car, en répé-

tant l'expérience plus haut mentionnée, la malade réussit à éteindre une allu-

mette enflammée.

Oreilles. — Marie se plaignant d'une légère surdité, l'examen du tympan

révèle, de chaque côté, la disparition complète du triangle lumineux, avec

dégénérescence sdéreuse en voie d'évolution.

Pour nous assurer de la perméabilité des fosses nasales au lavage, nous ten-

tons d'y faire pénétrer de l'eau. Or, celle-ci ressort assez facilement par l'autre

côté, quand on place l'olive dans la rosse nasale droite; mais, par contre, si on

la met à gauche, il n'en vient pas une seule goutte à droite. Le résultat de cette

opération est de déterger les corps étrangers qui, maintenant, apparaissent

nettement noirs et rugueux, et remplissent tout le champ d'inspection.

Opcralion. — La mère y ayant consenti, l'extraction est décidée séance tenante,

et nous commençons par la fosse nasale droite. L'anesthésie préalable ayant

été pratiquée par la cocaïne, à plusieurs reprises nous nous efforçons de saisir

avec des pinces le corps étranger solidement enclavé et ne paraissant pas vouloir

céder à nos tentatives. Devant cet échec, et estimant qu'il nous serait, dans ces

conditions, impossible d'obtenir un résultat efficace, nous cherchons à nous

créer une route plus large. A cet effet, nous pratiquons la dilatation préalable

de la narine au moyen de l'éponge préparée; et, bientôt, grâce à ce procédé,

nous réussissons à dégager entièrement et à extraire, sans trop de difficulté,

le corps étranger rendu plus mobile.

Cette opération terminée et la fosse nasale nettoyée, nous constatons alors

la présence de nombreux polypes muqueux ; et, dans la même séance, six sont

enlevés à l'anse froide.

Toutes ces manœuvres ont pu être exécutées sans provoquer d'hémorragie

notable.

Consécutivement, Marie déclare respirer bien plus facilement par cette fosse

nasale ainsi désobstruée. Nous remarquons maintenant une perforation de la

cloison, dont l'existence, auparavant, n'avait pas pu être soupçonnée.

La malade est invitée à prendre un traitement spécifique qu'elle devra con-

tinuer pendant un certain temps. De plus, elle aurii soin de tenir les fosses

nasales constamment propres, par l'application d'une pommade antiseptique, et

par des aspirations d'eau salée chaude. Aussi longtemps que le nez ne sera pas

complètement débarrassé, et rendu tout à fait perméable, les lavages forcés de

cet organe sont absolument proscrits à cause des inconvénients qui pourraient

en résulter.

4 Octobre. — Marie, qui n'a pas éprouvé le moindre inconvénient aussitôt

après notre intervention, nous déclare en avoir retiré un bénéfice notable.

C'est ainsi qu'elle n'a plus ressenti de céphalées et qu'elle respire par la fosse
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nasale droite avec beaucoup plus d'aisance. Elle a mouché bien plus qu'aupa-

ravant.

La fosse nasale gauche qui paraissait, antérieurement, la plus libre, est actuel-

lement le siège d'une obstruction notablement plus accentuée par comparaison

avec celle de droite.

Aucune modification de l'odprat.

La fosse nasale droite est remplie de croûtes constituées par du mucus dessé-

ché ; il en est de même du côté gauche ; cependant, il semble qu'il y ait un

peu moins d'odeur que précédemment.

Nous nous bornons, aujourd'hui, à extraire de la fosse nasale droite un

nouveau polype muqueux rendu apparent par le lavage.

FiG. I. FiG. II.

Nous avions demandé à Mn^e p...^ si elle en possédait, de vouloir bien nous

apporter des photographies de sa fille. Or aujourd'hui elle nous en montre

une prise à l'âge de 4 ans; l'enfant ayant posé de face, on ne peut noter aucun

détail particulier du côté du nez; aussi jugeons-nous tout à fait inutile d'en

fournir ici une reproduction.

11 n'en est pas de même des deux clichés ci-dessus, pris tout récemment, à

notre prière, et qui figurent, exactement, l'état actuel de la face. On peut, en

effet, sur chacun d'eux, de face aussi bien que de profil, constater le réel

affaissement du dos du nez.

II Octobre. — Notre confrère, le Dr Pasturaud, avait vu naître notre jeune

malade et était demeuré le médecin de la famille jusqu'à ces derniers temps où

il a renoncé à la pratique de la profession ; à la prière que nous lui avions

adressée, il a eu la gracieuse obligeance, ce dont nous le remercions, de

répondre par les renseignements suivants :

(f Cette jeune fille a été confiée à une nourrice syphilitique qui, par malheur, n'a eu

« d'.iccidents dénotant sa maladie que très tard, lorsque l'enfant avait déjà plusieurs

« mois de nourriture, ce qui n'a pas permis d'éviter l'infection. La nourrice a été ren-

« voyée, mais il n'était plus temps.
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« Depuis cette époque, M... aprésenté une succession d'accidents strumo-syphilitiques :

« abcès nombreux des ganglions cervicaux; efFondrement de son nez; séquestres mul-

« tiples du maxillaire supérieur avec chute de plusieurs dents, etc.

« Traitement : iodure de potassium; sirop de Gibert; lavages du nez avec liqueur de

« van Swieten coupée d'eau.

« Voilà les seuls renseignements que je suis en mesure de vous donner. »

ly Octobre. — La jeune malade est dans des conditions bien meilleures. Le

nez n'exhale pas la moindre mauvaise odeur. L'appétit est devenu excellent.

La respiration est bien plus libre, et c'est à peine, s'il existe, dans l'arrière-

gorge, des mucosités desséchées dont elle était, autrefois, toujours embarrassée.

Le poids, qui, il y a deux mois, était de 47 kilog., est maintenant de

47kilog. s-

La fosse nasale droite est aujourd'hui très libre. A la partie moyenne de la

cloison, venant faire hernie à travers la perforation, on aperçoit un corps noi-

râtre du volume d'un haricot, présentant un certain degré de mobilité quand

on le touche avec le stylet. La muqueuse qui l'entoure, à la façon d'une colle-

rette, est bourgeonnante et granuleuse. Or, il s'agit d'une pointe du séquestre

logé dans la fosse nasale gauche, ainsi qu'on peut s'en convaincre en éclairant

la fosse nasale droite et en imprimant au séquestre de la fosse nasale gauche,

des mouvements qui sont transmis à droite.

Les deux fosses nasales ayant été insensibilisées avec la cocaïne, nous prati-

quons, à gauche, une nouvelle dilatation au moyen de l'éponge préparée. Le

premier résultat est d'amener le dégagement de la pointe du séquestre enclavée

dans la cloison; à sa place vient se loger une expansion de l'éponge dilatée.

Le septum ainsi franchement repoussé à droite, les dimensions de la fosse

nasale gauche sont notablement agrandies. A cet instant, nous effectuons l'anes-

thésie à fond du pourtour de la narine gauche.

Au moment de tenter l'extraction, le séquestre rendu ainsi mobile, glisse

sous les mors de la pince et tend à être repoussé en arrière. Après plusieurs

tentatives infructueuses, et pour éviter la chute, dans le naso-pharynx, de ce

corps étranger, nous insinuons, en arrière de lui, un crochet mousse. L'ayant

ainsi saisi nous pouvons, sans violence, l'attirer en avant, et il ne tarde pas à

tomber dans le bassin tenu sous le menton.

L'hémorragie consécutive s'étant traduite par une abondance assez considé-

rable, il en est résulté, dans l'exécution de ces manœuvres, une gène notable.

Cependant, Marie déclare n'avoir éprouvé aucune souffrance.

Les fosses nasales nettoyées par de copieux lavages, la malade avoue respirer

comme il ne lui était jamais arrivé de le faire auparavant.

L'écoulement sanguin s'est arrêté assez vite, et maintenant, on n'aperçoit

plus, d'aucun côté, ni séquestres, ni granulations polvpoïdes. Mais, au centre

de la cloison apparaît, très nette, la perforation qui n'a pas moins de

I cent. 1/2 de diamètre.

Il est recommandé de pratiquer, régulièreiiicnt, des irrigations nasales, et de

faire, dans le nez, des applications fréquentes de pommade boriquée.

j Noi'etnhre. — La respiration se fait, en général, maintenant, la bouche

fermée. La mauvaise odeur a tout à fait disparu. L'odorat que Marie considérait

autrefois, comme bon, a subi une modification surprenante, car il est d'une

acuité qu'elle n'aurait même jamais soupçonnée.
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Elle ne mouclie que fort peu et n'a plus de céphalées. L'appétit est aussi bien

ineilleur.

La mine est parfaite et, depuis la dernière visite, le poids s'est accru de

2 kilog., car il est, actuellement, de 49 kilog.

Examen rhinoscopiqiie . — Côté droit. — La fosse nasale est très propre, excep-

tion faite pour le plancher qui est tapissé d'abondantes mucosités. Sur la face

externe du cornet moyen, en dehors de lui et au niveau de sa tête : polype

muqueux de la grosseur d'une cerise.

Disparition totale du cornet inférieur. Sur plusieurs points, et, en particulier

au niveau de sa portion moyenne, la paroi externe de la fosse nasale est

atteinte de dégénérescence polypoïde.

Par suite des dimensions exagérées de la fosse nasale, la paroi postérieure du

pharynx est nettement visible.

La perforation de la cloison, maintenant très apparente, est à peu près circu-

laire et s'étend, en avant, jusqu'à environ 2 cent. 1/2 du rebord du septum.

Ablation du polype, curettage de son pédicule.

Côté gauche. — La partie postérieure de la fosse nasale est remplie de sécré-

tions très adhérentes ; elles ne peuvent être détachées qu'avec la pince.

Le cornet inférieur a aussi disparu de ce côté.

En arrière, le cornet moyen adhère fortement à la cloison.

j Septembre içoo. — L'état général était demeuré excellent jusqu'au mois de

Juillet dernier. A cette époque, Marie a été atteinte d'une fluxion au niveau du

maxillaire supérieur du côté droit où les dents qui restent sont mauvaises. Au
bout de huit jours, la guérison s'est eflfectuée spontanément. Et c'est là, tout

ce qui est survenu au cours de cette période.

Depuis l'année dernière, il n'y a pas eu trace de bronchite.

La taille a augmenté et aussi le poids qui, maintenant, atteint 50 kilog.

L'appétit ne se dément pas un seul instant, et il est bien meilleur qu'autrefois.

Il se forme toujours quelques croûtes dans les fosses nasales, mais en quan-

tité bien moins grande qu'auparavant.

Localement, il n'y a plus trace, en aucun point, de productions polypoïdes.

La petite molaire supérieure droite est absolument cariée.

Nous invitons h malade à reprendre, pendant une quinzaine, le traitement

spécifique.

FiG. m. FiG. IV.

Quant au deux séquestres extraits des fosses nasales, les dessins que voici,
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exécutés d'après nature ', fournissent une idée exacte de leur volume réel à

l'état sec et complètement débarrassés des concrétions qui les entouraient. Le

plus gros ne mesure pas moins de 3 centimètres dans son diamètre vertical, et

18 millimètres dans son diamètre transversal. Les dimensions du plus petit

sont de 22 millimètres en hauteur, et 12 millimètres en largeur. Leurs poids

respectifs sont de i gr. pour le premier, et de 50 centigr. pour le second.

Désireux d'être fixé sur la provenance exacte de ces séquestres, nous avons

prié notre confrère, le Dr Savariaud, prosecteur à la Faculté de médecine, de

vouloir bien en faire l'examen, et, si possible, en déterminer la nature. Les

résultats qu'il nous a transmis et dont nous lui sommes reconnaissant, sont

consignés dans la note suivante, écrite de sa main :

« Les deux séquestres que vous m'avez confiés pour les examiner sont poreux, légers,

« hypertrophiés et de teinte verdàtre.

« 1° Le plus volumineux, celui qui occupait la fosse nasale droite représente le maxil-

« laire supérieur de ce coté, mais très incomplet, car il lui manque la partie incisive

» (celle-ci a été éliminée antérieurement avec les deux incisives qu'elle supportait), la

« partie orbitaire, la partie palatine ainsi que le sinus maxillaire.

« Malgré cela on reconnaît très bien la branche montante et en arrière d'elle la

« gouttière lacrymo-nasale. Quant au bord alvéolaire, il est tellement érodé qu'il est

« impossible d'y constater la place des alvéoles.

« 2° Enfin le séquestre trouvé dans la fosse nasale gauche est tellement défiguré

« qu'on ne saurait en assigner l'origine. »

A une demande d'informations que nous lui avions fait parvenir pour tâcher

de préciser les dates. Mm* P.... nous a répondu par la lettre que voici :

« J'ai nourri Marie pendant trois semaines à peu près
;
puis le D' Pasiiiraud m'a

« conseillé de ne pas continuer. En effet, comme j'avais nourri les deux autres il me
« trouvait un peu fatiguée. J'ai donc pris une nourrice dans ma localité; je l'ai gardée

« à peu près un mois. Au bout de ce temps, et comme elle ne faisait pas mon affaire,

« j'ai été en chercher une à Paris et l'ai prise dans un bureau de placement. Je l'ai

« conservée pendant huit à neuf mois, et comme la petite ne venait pas très bien, mon
« médecin m'a engagée à la renvoyer, me disant que son lait ne devait pas être très

« bon. Et j'ai alors fini d'élever ma fille avec du lait de chèvre. »

Ainsi, voici une jeune fille atteinte d'une affection

du nez, dont l'origine ne semble guère devoir prêter au

doute. En effet, les séquestres extraits des fosses nasales témoi-

gnant que la maladie remontait à une époque déjà éloignée, on

pourrait songer à une affection congénitale. Mais, les antécédents

plaident contre pareille hypothèse ; au contraire l'apparition de

la roséole vers la fin de la première année, et l'aveu du reste,

qui ne saurait être suspecté dans l'espèce, du médecin traitant

I. Nous sommes redevable de ces dessins à li gracieuseté, souvent mise à contribu-

tion, de notre obligeant ami, le D'dc Kcrvéguen. Qu'il reçoive, ici, tous nos remerciements.

M. N.
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lequel reconnut la syphilis chez la femme à laquelle avait été con-

fiée cette enfant, sont autant d'arguments en faveur d'une infection

spécifique déterminée par la nourrice au cours de l'allaitement.

En considérant la succession des accidents on ne peut être que

fortifié dans cette présomption. En effet, les ganglions abcédés

du cou pendant la seconde année ; la simple hypertrophie gan-

glionnaire de la même région vers l'âge de 6 ou 7 ans; et sur-

tout la nécrose avec élimination de l'os incisif, avec chute des

dents deux ou trois ans plus tard, constituent des preuves, pou-

vons-nous dire, irréfutables, de la nature syphilitique de la

maladie.

Plus tard, l'odeur ozénateuse persistante, et qui remontait à.

deux ou trois ans déjà, quand cette jeune fille nous fut conduite;

la difficulté considérable qu'elle éprouvait à se moucher; les

céphalées gravatives; le nasonnement et l'épiphora et, par-dessus

tout, la déformation ou plutôt le véritable effondrement de cet

organe devaient appeler, d'une façon toute particulière, l'atten-

tion du côté du nez.

Or, s'il est certain — et les traitements institués sont là pour

en témoigner — que l'affection initiale n'a jamais été méconnue

par ceux de nos confrères à l'examen desquels la malade avait été

soumise avant de venir nous voir, il n'est pas moins exact que

ceux-ci paraissent n'avoir accordé qu'une attention plutôt rela-

tive au nez lui-même. Exclusivement préoccupés de l'état général,

ils ont fait passer à un plan tout à fait inférieur l'état local. Cepen-

dant, et comme très certainement, d'après l'anamnèse de la

maladie, les séquestres remplissaient déjà les fosses nasales à cette

époque, on ne peut que regretter que le médecin consulté à

Paris, à l'âge de 12 ans, ait jugé inutile ou superflu de pratiquer

un examen minutieux du nez. En agissant ainsi sa religion eût

été vite éclairée, et il eût tout de suite rendu à la malade un

signalé service, soit en la débarrassant lui-même, soit en lui

donnant le conseil de se faire débarrasser par un autre, des

corps étrangers dont elle était depuis trop longtemps porteur.

Cette négligence voulue ou involontaire, de la part d'un

médecin, d'autre part considéré comme très instruit, semble-
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rait donner raison à ceux qui estimenr qu'à des cas particuliers

mieux valent des médecins spécialisés; et que les seuls maîtres

véritables, si toutefois il y en a, sont en réalité ceux qui jamais

ne se trompent.

Néanmoins, à côté des commémoratifs déjà indiqués l'in-

spection directe révélait l'existence de signes presque patho-

gnomoniques, ne pouvant permettre une erreur de longue

durée. En effet, l'ensellement du dos du nez, la béance cons-

tante de la bouche ; la disparition de l'os intermaxillaire, des

incisives et des canines, sans compter la plupart des autres

dents; le rétrécissement de la voûte palatine, avec aplatissement

véritable du maxillaire supérieur, étaient déjà de nature à laisser

fortement soupçonner la présence, dans le nez, de lésions très

accusées. Le spéculum en main, sous un éclairage convenable,

et en s'aidant du stylet, on arrivait à la certitude.

Dans ces conditions on ne tardait pas à se rendre compte,

dans chacune des fosses nasales, de la présence d'un corps étran-

ger noirâtre, fortement enclavé, rugueux et rendant au contact

du stylet un son très sec. On apercevait, en outre, mais à droite

seulement, des granulations polypoïdes qui venaient faire hernie

entre le corps étranger et la paroi de la fosse nasale. En poussant

plus loin l'investigation, on constatait que l'air, ne passant nulle-

ment à droite, passait à peine à gauche. De même pour l'eau

qui ressortait, en très faible quantité il est vrai, à gauche, mais

aucunement à droite.

Pour toutes les raisons que nous venons d'énumérer il n'eût

guère été possible de se méprendre sur le genre d'affection dont

cette jeune fille était atteinte. Malgré l'odeur, il était facile d'éli-

miner l'idée d'un ozène simple; on aurait pu songer à

des polypes des fosses nasales, ou s'arrêter à des végétations

adénoïdes, par suite du faciès particulier de cette enfant. Mais si,

dans la réalité, il existait, du côté droite des polypes, il n'est que

juste de les considérer uniquement, et selon toute probabilité,

comme des productions secondaires. Nous ne nous arrêterons

pas aux autres variétés néoplasiques dont la pensée peut être

évoquée, mais avec lesquelles, en réalité, la confusion n'aurait

pu être que momentanée.
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Ces diverses hypothèses, du reste, ne pouvant résister au

simple examen direct absolument indiqué dans ce cas particulier,

la seule hésitation possible devait porter sur la détermination

exacte de la nature des corps étrangers constatés dans les fosses

nasales. Pour notre propre compte, et parce que nous avions

pratiqué l'inspection du nez avant de nous faire raconter, dans

ses détails, l'histoire pathologique de la malade, nous avions, un

instant, songé qu'il pouvait s'agir peut-être de rhinolithes. C'est

en effet la première pensée susceptible de venir à l'esprit : la

confusion entre ces deux variétés de corps étrangers étant, comme

nous avons eu l'occasion de le faire remarquer au cours d'un

précédent travail ' la plus communément faite. Mais, et en

dehors des commémoratifs, l'âge de la malade, la bilatéralité de

l'affection, le volume des corps étrangers, l'aspect tout spécial

du nez, devaient plutôt faire écarter promptement l'hypothèse

d'une rhinolithe. Et, de même pour les corps étrangers ordi-

naires, dont le volume est si considérable, mais qu'on ne ren-

contre, en général, que d'un seul côté, et qui n'atteignent que

rarement ou même jamais des dimensions aussi accusées.

Force était donc, par exclusion, et surtout en s'aidant des com-

mémoratifs, d'arriver à cette conclusion qu'en réalité il s'agissait

deséquestres; et, leur origine, à n'en pas douter, devait être attri-

buée à la syphilis, dont était atteinte la jeune malade depuis sa

première enfance. Il serait difficile, même approximativement,

d'estimer à quelle époque lesdits séquestres avaient pu se déta-

cher; mais, et selon toute probabilité, leur séjour dans les fosses

nasales remontait à un temps fort éloigné, et ainsi s'expliquaient

les troubles déjà anciens accusés par la patiente.

Nous avons vu comment le D' Savariaud avait cru pouvoir

arriver à conclure qu'on se trouvait en présence d'une nécrose

du maxillaire, le plus volumineux des deux séquestres étant

constitué certainement par le maxillaire supérieur droit
;
quant à

l'autre, il avait subi une détermination telle qu'il était impos-

sible de lui assigner une origine exacte.

I. Natihr (Marcel). Rhinolithe et polypes muqueux des fosses nasales {Bull, des Soc.

mèd. d'arrondissements, etc.; n° 12, 20 Juin 1900).
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L'affection avait eu une évolution essentiellement lente, et on

peut se demander ce qui serait advenu si les choses avaient été

abandonnées à leur propre cours. Le volume des séquestres étant

par trop considérable, il est à présumer que, d'eux-mêmes, jamais

ils ne se fussent éliminés des fosses nasales, et, partant, il ne

convenait pas de compter sur une guérison spontanée. Mais

leur présence, d'autre part, pouvait amener de sérieuses compli-

cations ; à côté des symptômes déjà relevés il faut signaler, en y

insistant, les bronchites à répétition dont se plaignait la malade. Or,

il y avait lieu de craindre, avec une source permanente d'infection

comme l'étaient les fosses nasales, que quelque jour ne se décla-

rât une pneumonie septique qui aurait pu mettre en danger la

vie même de cette patiente. Pareille hypothèse, dans tous les cas,

ne saurait, croyons-nous, être taxée d'exagération.

L'état des oreilles dont chaque tympan était atteint de dégé-

nérescence scléreuse au début, avec surdité commençante, témoi-

gnait encore de l'influence néfaste sur l'ouïe, que pouvait avoir

non seulement l'atfection diathésique mais aussi la présence pro-

longée des séquestres. Ceux-ci, en effet, déterminant une

obstruction complète des fosses nasales, il s'ensuivait que la per-

méabilité des trompes devait être gravement compromise, et ainsi

les signes d'otite moyenne devenaient manifestes.

Il est également probable que l'épiphora transitoire constaté

avait pour cause à peu près certaine l'existence des mêmes

séquestres.

Quant à la disparition complète, de chaque côté, du cornet

inférieur, on en peut donner des explications différentes. Selon

toute apparence, et le fait est d'observation assez commune ',

elle était également le résultat du processus syphilitique lui-

même. On pourrait encore invoquer la compression depuis

longtemps exercée à ce niveau par les séquestres ; mais cette

I. Nous en possédons un très bel exemple, relatif à un malaJe cpileptique, qui nous

avait été adressé par M. le professeur agrégé Dejevine, et chez lequel, à l'examen du

nez, nous avons pu reconnaître des accidents tertiaires de la fosse nasale droite, en même
temps que nous trouvions le cornet inférieur complètement détaché et baignant dans

un magma purulent; ce cas se-a^, du reste, ultérieurement publié.

M. N.
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hypothèse est beaucoup plus invraisemblable. Dans tous les cas,

et pour ce qui est de l'avenir, une conséquence fâcheuse de cette

disparition c'est la tendance continue à la stagnation des sécré-

tions à ce niveau, avec formation de croûtes plus ou moins

odorantes. Aussi, de ce fait, Marie sera-t-elle astreinte à des

soins de propreté bien plus minutieux.

A la perforation de la cloison, dont l'origine est identique, et

qui a exclusivement porté sur le septum cartilagineux, doit être

attribué l'affaissement du dos du nez. Il est à présumer que, de

ce côté, les choses demeureront en l'état, et que l'effondrement

n'ira plus en s'accentuant.

Enfin, il est une considération qui, dans l'espèce, n'est pas

sans valeur, c'est précisément cet ensellement du dos du nez.

Toujours fort désagréable, pareil inconvénient revêt une impor-

tance plus grande encore peut-être, quand il se manifeste chez

une personne du sexe féminin. L'esthétique du visage importe,

en effet, beaucoup chez la femme, et on comprend trop bien,

hélas ! les tribulations par lesquelles doit passer une jeune fille

qui voit son nez s'affaisser, pour que sa famille, qui partage les

mêmes angoisses, ne cherche pas par tous les moyens possibles

à prévenir ou tout au moins à atténuer les effets d'une sem-

blable catastrophe.

Pour toutes ces raisons, d'une valeur véritablement consi-

dérable, le traitement de la syphilis tertiaire du nez s'impose

absolument. Les soins ne sauraient être uniformes, la théra-

peutique devant varier avec la période à laquelle on se trouve

de l'affection, et aussi avec les complications dont elle peut

s'accompagner. Dans le cas qui nous occupe, les médecins dif-

férents consultés par la famille paraissent n'avoir pas un seul

instant perdu de vue la diathèse spécifique dont l'origine leur

était parfaitement connue. Et, pour en triompher, ils n'ont

négligé aucun des moyens indiqués en pareille occurence. Mais,

leur vigilance, cependant armée, a pu être prise en défaut.

Des complications sont en effet survenues, de la nature desquelles

ils ne semblent pas s'être rendus un compte suffisamment

exact, car, autrement, pensons-nous, ils auraient tenu une
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conduite différente, ne se bornant pas au seul traitement étio-

logique toujours parfaitement rationnel, mais parfois insuffisant.

Il est donc regrettable que l'examen direct et minutieux des

fosses nasales ait été jugé superflu ; en mettant de suite sur la

voie du diagnostic, il eût permis de constater la présence des

séquestres dont alors on aurait certainement songé à pratiquer

l'extraction. Et, cependant, on avait soupçonné que quelque

chose d'anormal avait dû se produire de ce côté, car, depuis

longtemps, on avait ordonné des applications de pommades et

des lavages du nez. Nous avons eu déjà l'opportunité, dans notre

travail sur les rhinolithes ', d'indiquer comment, en pareil cas,

les lavages constituaient une pratique défectueuse, nous avons,

en même temps, insisté sur les dangers qu'ils pouvaient détermi-

ner notamment en faisant pénétrer de force, dans les trompes,

du liquide septique provenant des fosses nasales. C'est ici, pour

nous, une occasion nouvelle de nous élever énergiquement

contre les irrigations nasales prescrites sans discernement et

sans un examen préalable des cavités du nez.

Comme pour tous les corps étrangers du nez, et quelle qu'en

soit la nature, l'extraction des séquestres peut être tentée soit par

la voie antérieure, soit par la voie postérieure. Cette dernière,

sauf indications particulières et dans des cas excessivement rares,

tels par exemple ceux où le séquestre pourrait se trouver enclavé

dans l'orifice choanal, devra être déconseillée. En effet, pour

arriver à un résultat il faudrait : on bien chercher à refouler

indirectement dans le naso-pharynx le séquestre par des injections

forcées ou à l'aide d'instruments; ou bien tenter de le saisir

directement avec une pince recourbée après avoir tâché de le

déloger au moyen d'un crochet approprié ou simplement de l'in-

dex. Ces deux procédés nous paraissent également contre-

indiqués, car agir ainsi est s'exposer soit à faire pénétrer du

liquide dans l'oreille moyenne soit à faire tomber dans l'œso-

phage ou le larynx, le séquestre qui, alors pourrait déterminer

de graves accidents et même entraîner la mort subite. Aussi,

I. Loc. cit.
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si, par exception, on ciioisissait cette voie, devra-t-on user de

la plus extrême circonspection.

Que si, au contraire, on cherche à pratiquer l'extraction du

séquestre par la voie antérieure on se gardera, de la sorte, contre

la plupart des inconvénients qui viennent d'être signalés. Divers

moyens ont été préconisés pour provoquer l'expulsion du

séquestre de la fosse nasale. Ainsi on a recommandé de pousser

à travers la fosse nasale opposée une injection forcée qui, par la

vis a tergo, chasserait le séquestre. Or, et sans revenir à nouveau

sur les inconvénients des injections ainsi effectuées, ce procédé,

dans notre cas actuel, eût été absolument impraticable, les deux

fosses nasales ayant été rendues imperméables par la présence,

dans chacune d'elles, d'un séquestre volumineux. Donc, et tout

en constatant que cette pratique offre de grandes facilités, ne

nécessitant aucune connaissance particulière, croyons-nous

devoir la déconseiller, puisque souvent on peut aboutir à un

résultat négatif, parfois même déplorable.

Il deviendra, en conséquence, nécessaire de recourir à l'emploi

des instruments. Ceux-ci présentent un choix considérable,

mais les plus communément employés sont : les pinces à griffes

coudées, de petits forceps, des curettes, des crochets. On y peut

ajouter, comme déjà nous avons eu l'occasion de le faire remar-

quer % le simple cathéter métallique ordinaire pour la trompe

d'Eustache, d'un usage courant dans la pratique et par conséquent

facile à se procurer. Il offre cet avantage, pour une main non

suffisamment exercée, de n'exposer guère à la blessure de la

muqueuse par pincement ou par déchirure ; d'autre part, et s'il

s'agissait d'un séquestre de petit volume on pourrait, en insinuant

le cathéter soit au-dessus soit au-dessous arriver, sans trop de peine,

à en faire l'extraction. Ayant nous-même, dans un certain nombre

de cas, et avec succès, usé de ce moyen, nous n'hésitons nullement

à recommander d'y recourir, autant, toutefois, nous le répé-

tons, qu'il s'agira de séquestres peu volumineux.

Quoi qu'il en soit, et dès lors qu'on aura résolu de se servir

1. Loc. cit.
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d'instruments pour procéder à l'extraction du séquestre, celle-ci

ne devra être effectuée que sous le contrôle d'un éclairage conve-

nable et par les moyens ordinaires dont on dispose à cet égard :

miroir frontal, spéculum du nez, etc. Agir autrement serait, en

effet, s'exposer à occasionner des désordres graves, sans préjudice

du reproche de maladresse dont on se verrait taxé par les

patients. Il conviendra, également, avant d'entreprendre l'inter-

vention, de pratiquer une antisepsie aussi rigoureuse que possible

et une anesthèsie totale, au moyen de la cocaïne, de toute la

partie accessible de la fosse nasale. Ces précautions prises et à

l'aide des instruments plus haut énumérés on essaiera d'attirer à

soi le séquestre. On a pu voir que, dans notre cas, et quelque

effort que nous eussions fait, nous n'avions pu, avec la pince, y

parvenir. C'est qu'en effet, il s'agissait d'un séquestre volumineux

et fortement enclavé, ne cédant pas à nos tentatives. C'est alors

que nous avons cherché à élargir la voie par la dilatation au

moyen de l'éponge préparée. Le résultat a confirmé nos prévi-

sions, car bientôt nous avions la satisfaction de pouvoir, d'une

façon relativement aisée, extraire le séquestre qu'à peine aupara-

vant nous réussissions à mobiliser. Cette pratique, efficace pour

la fosse nasale droite dans laquelle nous étions d'abord intervenu,

devenait bien plus recommandable pour la fosse nasale gauche.

On se rappelle, en effet, que le séquestre situé de ce côté envoyait,

à travers une perforation de la cloison, un prolongement dans la

fosse nasale droite. Dans ces conditions, il est certain que

l'extraction eût été rendue pénible, sinon même impossible
;

dans tous les cas elle aurait pu nécessiter des délabrements tout

au moins désagréables. Or, grâce à l'éponge préparée introduite

dans la fosse nasale, nous avons, la cloison étant dans sa totalité

refoulée à droite, vu la pointe du séquestre se dégager sous nos

yeux et, à sa place, une expansion de l'éponge venir occuper la

perforation du septum. Le séquestre, grâce à cette opération,

avait même acquis une mobihté telle qu'il glissait ensuite sous

les mors de la pince, et avait tendance à être repoussé dans

l'arrière-fosse nasale. Aussi, et pour éviter sa chute dans le naso-

pharynx, renoncions-nous bientôt et définitivement à l'emploi

38

I
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de la pince pour nous servir d'un crochet mousse avec lequel

nous réussissions à attirer en avant et à extraire ce corps étranger

jusque-là rebelle à nos tentatives réitérées,

A ce propos même et à ceux qui appréhenderaient trop vive-

ment de voir le séquestre, malgré toutes leurs précautions,

retomber dans le naso-phar3'nx, on pourrait conseiller un moyen

leur garantissant toute sécurité. Il consisterait à glisser le long

du plancher du nez, autant que possible, ou, en cas d'insuccès,

dans un autre point des fosses nasales, une bougie suffisamment

flexible et aussi ténue que le comporterait le cas, laquelle viendrai^

faire saillie dans le naso-pharynx. La saisissant alors avec des

pinces par la bouche, on l'attirerait en avant et on fixerait à son

extrémité un fil assez résistant muni, dans sa longueur, d'un tam-

pon d'ouate ou de gaze antiseptiques. Il suffirait, à ce moment,

de ramener la bougie par la fosse nasale pour voir le tampon

s'engager dans la bouche et bientôt dans la choane qu'il ferme-

rait complètement en arrière. On pourrait encore, au besoin,

par une traction énergique, chercher à déplacer et même à expul-

ser, de cette façon, le séquestre. Ce dernier résultat ne serait pas

impossible s'il s'agissait d'un corps suffisamment mobile et d'un

volume assez restreint.

Il est rare, en observant cette conduite opératoire, qu'on n'ar-

rive pas à triompher de difficultés pouvant, au premier abord,

paraître presque insurmontables. En tout cas, nous ne saurions

trop énergiquement conseiller d'y recourir ; on a vu quel succès

nous en avions obtenu; et, cependant, le volume des séquestres

que nous avions à extraire était particulièrement considérable;

nous croyons même qu'il est tout à fait exceptionnel d'en rencon-

trer avec des dimensions aussi accusées. C'est pourquoi, nous

autorisant de ce fait, nous combattrons, sans merci, tout moyen

sanglant qui serait, en pareil cas, proposé et aurait pour objet,

par des incisions, soi-disant libératrices, de se créer une voie

d'accès à ciel ouvert. De tels moyens doivent être abandonnés

aux chevaliers du couteau que tente la belle opération à faire, et

qui ne veulent ou ne peuvent recourir à des procédés peut-être

moins brillants ou moins rémunérateurs, mais, dans tous les cas.
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plus rationnels, et pour le moins aussi efficaces. Quelle que soit,

en effet, l'habileté de celui qui l'exécute, une incision laisse tou-

jours après elle une cicatrice, et celle-ci est vue constamment

d'un mauvais œil, surtout quand elle aurait pu être évitée et

qu'elle a pour siège le milieu du visage chez une femme. L'exten-

sion dont la fosse nasale est susceptible, sous l'influence de la

dilatation, rend presque superflue l'idée d'un morcellement qui,

du reste, ne serait guère praticable, étant donnée la nature spé-

ciale du séquestre.

L'extraction des séquestres du nez par les voies naturelles et

en se conformant aux indications que nous venons de formuler,

est donc à f5eu près dans tous les cas, osons même dire toujours,

possible. Les difficultés à vaincre ne sauraient, en effet, guère

arrêter que ceux qui sont insuffisamment ou même pas du tout

préparés à ce genre d'intervention. L'hémorragie, en pareille

circonstance, est insignifiante ou tout au moins facile à réprimer,

et, partant, ne nécessite pas de précaution particulière ; elle ne

légitime donc aucunement les alarmes que pourraient concevoir

le patient ou même le praticien.

Les séquestres enlevés, la tâche du médecin peut n'être pas

achevée. Il doit, en effet, inspecter minutieusement les fosses

nasales, et si, comme c'était le cas pour notre malade, il constate

l'existence de polypes ou de dégénérescences polypoïdès de la

pituitaire, il s'appliquera à les faire disparaître \ Il est une

remarque, à propos de la présence des polypes, que nous croyons

juste de faire ici. On sait l'influence attribuée par certains au-

teurs aux corps étrangers des fosses nasales sur la production de

ces néoplasies. Nous en avons déjà rencontré concomitamment

avec une rhinolithe; et, chez la jeune fille qui fait l'objet de cet

article il s'en trouvait aussi dans la fosse nasale droite. Ce serait

donc une preuve à l'appui de l'assertion des auteurs mentionnés;

mais aussi, comme, d'autre part, il n'y en avait pas trace dans la

fosse nasale gauche où se trouvait un séquestre, selon toute

probabilité de date au moins aussi ancienne, cela témoigne éga-

I. Loc. cit.
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lement, que cette concomitance ne saurait être érigée en règle

absolue.

On devra, par la suite, instituer un traitement général contre

l'affection causale et, par des moyens antiseptiques convenables,

prévenir l'infection du nez aussi longtemps qu'une guérison radi-

cale n'aura pas été obtenue,

RÉSULTATS CONSÉCUTIFS. — Grâcc à notre intervention, et les

fosses nasales entièrement débarrassées, Marie n'a pas tardé à con-

stater que sa respiration, auparavant si pénible, devenait bien

meilleure, car elle s'effectuait maintenant dans des conditions

absolument normales, et qu'elle n'eût même pas pressenties. De

même, elle a vu disparaître les céphalées gravatives si fatigantes

parleur constance. La punaisie, dont elle-même et son entourage

étaient si fort incommodés, a bientôt cédé au traitement institué;

et, actuellement, elle mouche comme tout le monde. L'odorat a

acquis une acuité jusque-là insoupçonnée. L'appétit est rapide-

ment devenu parfait et, ne s'est pas un seul instant démenti. Il

n'y a plus eu trace de ces bronchites à répétition qui mainte-

naient la santé dans un état si précaire et inspiraient à la famille,

pour l'avenir, de si vives appréhensions. Lors de sa récente visite,

c'est-à-dire une année presque depuis la dernière fois que nous

l'avions vue, nous avons pu, de nos propres yeux, constater les

bénéfices réels du traitement. En eftet, l'habitus extérieur s'est

complètement transformé, l'embonpoint s'est accru de façon

notable, la taille a augmenté et, le poids n'a pas gagné moins de

3 kilog. Aussi, le seul regret qu'on puisse exprimer en présence

de ces résultats heureux, c'est qu'ils n'aient pas été plus tôt obte-

nus, par une intervention plus hâtive.

Conclusions. — De l'étude détaillée de ce cas, nous parais-

sent se dégager quelques enseignements instructifs que nous

désirons, maintenant, faire ressortir.

Une première remarque, c'est qu'on ne saurait trop prendre de

précautions quand on confie un enfant à la mamelle aux soins

d'une nourrice mercenaire. Dans le cas présent, en effet, les
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accidents dénotant la syphilis ne seraient, au dire du médecin,

survenus que fort tard et, alors que l'enfant avait déjà plusieurs

mois de nourriture, ce qui ne permit pas d'éviter l'infection.

Pareil malheur eût-il pu, en réalité, être conjuré ? Il est fort

délicat de se prononcer dans l'espèce et dans un débat où

toutes les preuves ne sont pas sous les yeux. Mais, c'est un aver-

tissement sérieux, en pareil cas, de bien s'enquérir des antécédents

de la nourrice et, si possible, après l'avoir minutieusement inter-

rogée et très soigneusement examinée, de pousser ses investi-

gations du côté du père de son propre enfant.

Le médecin de la famille, qui s'était immédiatement rendu

compte de la contagion spécifique dont Marie venait d'être la

victime, avait tout de suite institué une thérapeutique appropriée.

Ce traitement, toujours continué depuis, avait, hélas! été impuis-

sant à prévenir l'évolution de la maladie. Celle-ci, en effet, et

successivement, avait parcouru chacune de ses étapes, se tradui-

sant, en particulier, par des manifestations du côté de la face. Au

cours de la seconde année, apparaissaient déjà des ganglions

abcédés du cou; à 9 ans, l'os incisif nécrosé s'éHminait ainsi que

l'incisive supérieure gauche ; l'année suivante, d'autres dents

encore tombaient. Il est probable qu'il convient de rattacher à

la même période la formation des séquestres que nous-même

avons enlevés.

La vérole semble avoir une prédilection marquée pour le

nez; cette constatation, depuis longtemps faite parles auteurs,

ne saurait qu'être confirmée par l'observation actuelle. Les

accidents tertiaires, chez notre malade, sont apparus, du côté

du nez, sept à huit ans après l'infection primitive. Cela concorde

avec la remarque faite par Bernoud qui arrive à une moyenne de

huit ans et demi, sur 11 cas signalés par Mauriac \ et dans les-

quels l'intervalle entre l'accident primitif et la syphilose pharyngo-

nasale, avait varié, comme limites extrêmes : entre 19 ans d'une

part, et 8 mois de l'autre.

Il semble n'y avoir point de lieu spécial de prédilection parmi

I. Lcc. ai.
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les parties osseuses ou cartilagineuses du nez, toutes étant suscep-

tibles d'être frappées par la syphilis à la période tertiaire. Aussi,

suivant la remarque d'Olivier \ ne doit-on pas accorder une

valeur notable à l'opinion de Casablanca qui avait soutenu que

*a lame perpendiculaire de l'ethmoïde et le cornet étaient les pre-

miers atteints. « La nécrose souvent siège de façon exclusive sur

la portion cartilagineuse de la cloison, plus rarement sur le cor-

net inférieur, le sinus maxillaire, l'ethmoïde ou le sphénoïde. La

voûte palatine est fréquemment perforée ^ ». Les séquestres pro-

venant du maxillaire et aussi volumineux que ceux enlevés par

nous constituent plutôt une rareté, et, à cet égard, ceux-ci

méritent, croyons-nous, une mention particulière.

L'examen du nez, en pareil cas, doit être pratiqué de façon

méthodique, car il pourra révéler l'existence de lésions graves

dont seul le traitement local sera capable de triompher. C'est

pour avoir négligé ce précepte fondamental que les médecins qui

l'avaient soignée avant nous se sont abstenu de débarrasser des

séquestres et polypes qui les encombraient, les fosses nasales de

notre jeune malade. Or, il y avait à cette toilette une importance

capitale et sur laquelle déjà, nous avons suffisamment insisté

pour nous dispenser d'y revenir.

L'extraction des séquestres, quel que soit du reste leur volume,

est toujours possible par les voies naturelles, si l'on consent à

recourir aux moyens appropriés. C'est par la partie antérieure du

nez qu'elle sera effectuée en usant de tous les ménagements

nécessaires pour ne pas occasionner de trop sérieux dommages.

Dans aucun cas, sauf exceptions bien nettement définies, et

alors qu'on aura, en vain, cherché à aboutir par les autres

moyens, il ne faudra user des procédés sanglants sous prétexte

de se faciliter un accès plus large à ciel ouvert.

Marcel Natier.

1. Loc. cit.

2. Olivier (P.), Loc. cit.



Recherches sur le rôle de la pression

sous-glottique dans la parole.

Les différents mouvements musculaires qui concourent à la

production de la parole, ont pour résultat commun des modifica-

tions dans l'état physique de l'air expiré. Si on considère la co-

lonne d'air à sa sortie de l'orifice buccal, on peut constater

deux faits : i° l'air expiré est le siège d'un mouvement vibratoire

dont la fi-équence, l'amplitude et la forme déterminent la hau-

teur, l'intensité et le timbre des sons correspondants ;
2° le débit

expiratoire varie suivant la nature des sons produits et leurs diffé-

rents modes (hauteur musicale, intensité, etc.).

Si on considère, au contraire, l'air contenu dans le réservoir

formé par la trachée, les bronches et les vésicules pulmonaires,

l'expérience et le raisonnement montrent que les mouvements

producteurs de la parole s'y traduiront par des variations de pres-

sion plus ou moins grandes.

Dans des travaux que la Parole a publiés ', j'ai fait voir com-

ment on peut inscrire les vibrations aériennes et, par l'étude du

tracé obtenu, calculer toutes les variations de hauteur et d'inten-

sité qui se produisent dans le langage; j'ai indiqué aussi un pro-

cédé permettant d'abréger notablement les calculs laborieux,

nécessaires à l'analyse du timjbre. Dans un autre travail ^, j'ai éta-

bli expérimentalement les principales lois des variations du débit

1. Méthode expérimentale pour l'étude de l'accent. La Parole, n* 5, 1899.

Abaque pour l'analyse des courbes périodiques. La Parole, n° i, 1900.

2. De la dépense d'air dans la parole, et de ses conséquences phonétiques. La Parole,

n° 4, 1900.
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expiratoire, suivant la nature des sons produits, leur hauteur, leur

intensité et leur mode d'émission.

Il me restait à étudier, du même point de vue, les variations

de la pression aérienne au-dessous de la glotte. Cette étude ne

peut se faire que sur des sujets présentant une fistule de la tra-

chée : or, les expériences ainsi faites ont porté le plus souvent

sur la respiration. On n'a, sur la pression dans la parole, que de

rares observations, déjà anciennes et très sommaires'. J'ai donc

été heureux de rencontrer, grâce à l'obHgeante entremise de

M. Marcel Natier, un sujet trachéomotisé qui a bien voulu se

prêter aux recherches que j'ai pratiquées sur lui à l'Institut de

Laryngologie et d'Orthophonie.

M. X., qui m'a servi de sujet d'expériences, avec une amabilité

dont je tiens à le remercier ici, est un homme de 67 ans. Il y a

deux ans, M. Natier pratiqua sur lui l'opération de la trachéo-

tomie à la suite d'une tumeur du larynx qui rendait la respiration

impossible. M. X... est aujourd'hui complètement guéri, mais

le souvenir des crises d'étouffement qu'il a éprouvées est demeuré

si vif en lui que, par crainte d'une rechute, il n'a pas voulu qu'on

laissât se refermer l'ouverture de sa trachée. Il garde donc à

demeure, au-dessous de la glotte, une canule constituée par un

tube métallique coudé de 9 mm. de diamètre interne et dont

l'orifice extérieur est ordinairement fermé par un opercule qu'on

peut enlever à volonté. Malgré la présence permanente de cette

canule rigide, la voix et la parole sont normales, ce qui est une

bonne condition expérimentale.

Il s'agissait donc de mesurer, chez ce sujet, la pression aérienne

au-dessous de la glotte pendant l'acte de la parole, et ses varia-

tions, suivant la nature des sons articulés et leurs différents

modes. J'ai employé comme instrument de mesure un mano-

mètre à air libre et à eau, que j'ai cqnstruit spécialement en vue

de mes expériences. Cet appareil se compose d'un simple tube de

verre recourbé en U, dont chaque branche a une longueur d'en-

I. Cagn-iard-Latour. C. R. de l'Ac. des Sciences, 1837, p. 394. —Journal VInstitut,

1837, p. 131. — De Meyer, Les organes de la parole, p. 142.
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viron 80 cent. L'une des branches est ouverte et graduée en cen-

timètres. A l'autre, s'adapte un tube en caoutchouc terminé par

un embout rigide que l'on introduit, à frottement dur, dans la

canule trachéale, après avoir versé de l'eau dans l'appareil

jusqu'à une hauteur convenable.

La pression gazeuse, à l'intérieur de la trachée, se commu-

nique à l'air contenu dans la branche fermée, et il est évident

que le niveau du liquide restera le même dans les deux branches

tant que la pression du réservoir trachéen sera égale à la pression

atmosphérique. Les différences de niveau, positives ou négatives,

indiqueront, en centimètres d'eau, l'excès positif ou négatif de la

pression trachéenne sur la pression atmosphérique. Pour réduire

cette pression en centimètres de mercure, il suffira évidemment de

diviser le chiffre obtenu par 13,6, densité du mercure.

Au moyen de l'appareil que je viens de décrire, j'ai pu étudier,

chez M. X., les variations de pression qui se produisent pendant

la respiration normale, ainsi que celles qui sont liées à l'intensité,

à la hauteur musicale et à la nature des différents sons du langage.

Pour ne pas fatiguer le sujet, j'ai forcément dû me contenter

d'un nombre assez restreint d'observations. J'indiquerai, dans

chaque cas, le nombre d'observations que j'ai pu faire.

EXPÉRIENCES SUR LA ^RESPIRATION.

Le mécanisme respiratoire est bien connu : il suffira de préciser

ici les faits relatifs à la pression de l'air dans le réservoir consti-

tué par la trachée, les bronches et les poumons. Au début de

l'inspiration, l'augmentation de volume du réservoir aérien

détermine un abaissement rapide de la pression et, en conséquence,

l'air atmosphérique se précipite dans la trachée par la glotte

béante. L'afflux d'air extérieur tend à ramener la masse aérienne

interne à la pression atmosphérique. Mais il faut noter que le

rétablissement de l'équilibre est ralenti par le fait que l'élévation

des côtes et l'augmentation de volume du thorax se poursuivent

concurremment avec l'entrée de l'air dans la trachée. En résumé,

pendant l'inspiration, la différence de pression, nulle au début,
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devient négative et atteint assez rapidement son minimum, puis

revient plus lentement et graduellement à zéro.

Alors commence l'expiration, second moment du phénomène

respiratoire. L'innervation des muscles prend fin, et les organes

reviennent à leur position première, en vertu de leur élasticité

propre. Par suite, le réservoir aérien diminue de volume, et il

se produit aussitôt un accroissement de pression qui force l'air à

s'échapper à travers la glotte lorsque celle-ci est ouverte. L'écou-

lement de l'air tend à ramener la pression intérieure à la valeur

de la pression atmosphérique; mais le retour à l'équilibre est

ralenli par le fait que le volume thoracique continue à diminuer,

tandis que l'air s'échappe. Dans cette seconde partie du phéno-

mène respiratoire, la différence de pression, nulle au début,

devient positive et atteint assez rapidement son maximum, puis

revient plus lentement et graduellement à zéro.

Au moyen du manomètre et du dispositif précédemment dé-

crit, j'ai pu constater que, dans la respiration normale et très

modérée, la pression intérieure minimum pendant l'inspiration

est inférieure, de 2 cent, d'eau en moyenne, à la pression atmo-

sphérique. Pendant l'expiration, la pression intérieure maximum

est supérieure de 4 cent, d'eau en moyenne, à la pression atmo-

sphérique (Résultat de 4 observations). On verra que, dans l'expi-

ration qui accompagne la parole, l'excès de pression est toujours

supérieur à ce chiffre, et peut le dépasser de beaucoup.

EXPÉRIENCES SUR LA PAROLE.

Lorsqu'on fait prononcer une phrase à M. X., l'excès de

pression accusé par le manomètre varie constamment, pendant

qu'il parle, entre des limites assez éloignées : les chiffres extrêmes

que j'ai obtenus dans la parole sont ceux de 6 cent, et de 20 cent,

d'eau. Ces différences ne sont pas dues seulement aux variations

de l'intensité sonore, comme Cagniard-Latour semblait le croire

dans ses communications de 1837 à l'Académie des sciences

et à la Société Philomathique. Elles sont évidemment liées,
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d'une part, à la résistance présentée à l'écoulement de l'air,

c'est-à-dire au degré de fermeture de l'orifice glottique et de

l'orifice buccal; d'autre part, à la rapidité avec laquelle diminue

le volume du réservoir aérien, c'est-à-dire à la vitesse d'abaisse-

ment des côtes. Le degré de fermeture de l'orifice glottique et de

l'orifice buccal est déterminé par les mouvements des muscles

de l'articulation et de la phonation ; la vitesse d'abaissement des

côtes est déterminée par les mouvements des muscles de la res-

piration. C'est dire que la pression aérienne sous-glottique dans

la parole est liée à l'ensemble des phénomènes physiologiques

du langage, et, par suite, à l'ensemble des qualités des sons émis :

à leur nature, à leur mode d'émission et à leur hauteur musicale,

aussi bien qu'à leur intensité.

Pour démêler la part qui revient à chacun de ces facteurs, je

me suis attaché à faire varier une seule condition à la fois, les

autres restant constantes. J'ai étudié successivement les voyelles

et les consonnes.

VOYELLES.

Dans mes expériences sur les voyelles, j'ai cherché à mesurer

les variations de la pression sous-glottique dépendant de l'inten-

sité, de la hauteur musicale, de la nature même des voyelles et

de leur mode d'émission.

Influence de l'ifttensité. — J'ai fait prononcer au sujet la même

voyelle à (a du mot français pas) sur la même note mi^, avec trois

degrés d'intensité différents, que je désigne sous les noms de

faible, moyenne, forte, et j'ai noté l'excès de la pression sous-glot-

tique correspondante (i observation). Le diagramme suivant

(Fig. i) représente les résultats de l'expérience. La hauteur de

chaque rectangle est proportionnelle à l'excès de pression constaté.

La valeur de l'excès de pression est indiqué au-dessous.

L'interprétation des résultats ne présente aucune difficulté.

On connaît, depuis Jean Mùller ', le procédé par lequel notre

I. MûLLER. — Ueber die compensation der physischen Kràfte am menschlichen Stim-

morgan, 1839.
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organisme peut augmenter l'intensité de la voix sans en modi-

fier la hauteur. L'abaissement plus rapide de la cage thoracique

détermine une pression sous-glottique plus forte, et la poussée

de l'air a pour effet de bomber et d'écarter les cordes vocales,

c'est-à-dire d'augmenter à la fois leur volume et leur tension.

Mais, comme l'a montré Mûller, la tension passive des cordes

vocales ainsi produite par la poussée de l'air, est compensée par une

diminution de la tension active qui a pour cause la contraction

10

Intensité : Faible,

Excès de pression : ii

Moyenne.

14

Forte.

19

Fig.

INFLUENCE DE L INTENSITE.

des muscles du larynx. La tension des cordes vocales reste donc

constante, mais leur longueur augmentant, ainsi que la masse

d'air qui agit sur elles pendant le même temps, les vibrations

deviennent plus amples et le son plus intense.

Influence de la hauteur. — J'ai fait prononcer au sujet la même
voyelle à sur les trois notes ut^, mi^, S0I2, avec une intensité

autant que possible constante, ce qui est assez difficile, car il

n'existe aucun procédé simple permettant de contrôler objective-

ment l'appréciation de l'intensité des sons de hauteur différente.

Je représente, comme précédemment, le résultat moyen des d&ux

observations que j'ai pu faire.

Ces résultats ne vont pas sans difficulté. Il est généralement

admis que la pression sous-glottique croît avec la hauteur musi-

cale des sons émis. « A mesure que les rubans vocaux se ten-
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« dent », dit en substance M. Lermoy,ez, « ils exigent pour vibrer

« un courant d'air plus fort. Or, cette augmentation nécessaire

« de la pression sous-glottique est obtenue par ce fait que les

« cordes vocales, se rapprochant à mesure qu'elles se tendent,

« mettent un obstacle croissant à l'émission de l'air. Les cordes

« vocales règlent elles-mêmes la pression dont elles ont besoin

« pour vibrer '
. »

10

es dépression: 19,5 17,5 12,5

Hauteur : uta mio solo

Fig. 2.

INFLUENCE DE LA HAUTEUR.

J'ai déjà dit combien il est difficile d'apprécier l'intensité de

sons de hauteur inégale. Il se peut donc que mon sujet d'expé-

riences et moi nous nous soyons tous deux trompés en attri-

buant la même intensité à des sons d'intensité décroissante. J'ai,

d'autre part, été obligé de limiter le nombre de mes observa-

tions. Je me garderai donc d'affirmer que, pour les mêmes

voyelles, à intensité égale, la pression sous-glottique varie en

raison inverse de la hauteur musicale; mais, en attendant que de

nouvelles expériences viennent faire le jour sur ce point, je veux

essayer de montrer qu'une pareille proposition n'est pas a priori

inadmissible.

Il est bien vrai, comme le dit M. Lermoyez, que les cordes

vocales, à mesure qu'elles se tendent, mettent un obstacle crois-

I. Lermoye;:. — Étude expérimentale sur la phonation, p. 67.



éoé LE ROLE DE LA PRESSION SOÛS-GLOTTIdUE DAKS LA f>AROLE

sant à l'émission de l'air. Mais, il n'en résulte pas pour cela une

augmentation nécessaire de la pression sous-glottique. Celle-ci,

en effet, ne dépend pas uniquement de la tension et du rappro-

chement des cordes vocales; elle dépend aussi de la vitesse

d'abaissement de la cage thoracique, qui peut être à volonté retar-

dée par l'action du sterno-mastoïdien et du trapèze, ou accélérée

par l'action inverse des différents muscles abaisseurs des côtes.

Avec une tension moyenne des cordes vocales, la pression sous-

glottique pourra être plus ou moins grande, suivant que le mouve-

ment d'abaissement du thorax sera plus ou moins rapide. Il en

résultera, naturellement, un débit d'air d'autant plus grand que la

20c

10

\

es de pression : 15 15,5 15,5 14,5

Voyelles : U ô à e

INFLUENCE DE LA NATURE DES VOYELLES.

pression sera plus forte '. Or, j'ai démontré expérimenta-

lement, dans une étude déjà mentionnée, que, pour des sons de

même nature et de tnêiiic intensité, chantés en voix de poitrine, le

débit aérien est d'autant plus faible que le son est plus élevé. Il

n'y a aucune impossibilité à ce que cette diminution du débit

résulte à la fois d'une diminution de pression et d'un rétrécisse-

I. On peut admettre, sinon comme une expression rigoureuse de la réalité des phéno-

mènes, du moins comme une approximation grossière destinée à fixer les idées, que le

débit d'air est directement proportionnel à la grandeur de l'orifice glottique et la racine

carrée de l'excès de pression, conformément à la formule de Torricelli sur l'écoule-

ment des fluides.
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ment de l'orifice glottique. De nouvelles expériences peuvent

seules nous renseigner sur ce point.

Influence de la nature des voyelles. — On sait qu'on peut classer

les voyelles en voyelles postérieures et voyelles antérieures^ sui-

vant la région de la cavité buccale qui présente le resserrement

maximum pendant leur articulation. Ainsi, / et^' sont des voyelles

antérieures, w (ou) et ô sont des voyelles postérieures, à occupe

une position intermédiaire entre les deux groupes. Dans chaque

groupe on peut distinguer les voyelles suivant leur degré de

fermeture : / est plus fermé que é qui est plus fermé que à ; de

même, « est plus fermé que ô qui est plus fermé que à. J'ai fait

20

10

Excès de pression : 10,5 9 9

Voyelles : U Ô à

Eig- 4-

PRESSION DANS LES VOYELLES CHUCHOTÉES.

prononcer à mon sujet d'expériences les deux séries de voyelles

à, é, i et à, ô, u sur la même note mi^, avec une intensité autant

que possible constante, et j'ai noté, dans chaque cas, l'excès de

pression sous-glottique. Le diagramme suivant représente la

moyenne de six observations.

On voit que, d'une manière générale, pour les voyelles pos-

térieures aussi bien que pour les voyelles antérieures, la pression

sous-glottique est d'autant plus forte que la voyelle est plus fer-

mée. On peut assez facilement rendre raison de ce phénomène.

Dans l'articulation des voyelles fermées, l'orifice buccal est

rétréci et, toutes conditions étant égales d'ailleurs, la pression de la
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colonne sonore a besoin d'être plus forte pour le traverser.

Mais on sait que l'effet d'une pression plus forte est de bomber

et d'écarter les cordes vocales, d'augmenter par conséquent les

dimensions de l'orifice glottique. Il s'ensuit, que le débit aérien

doit croître avec le degré de fermeture de l'orifice buccal. C'est,

en effet, ce qu'ont démontré des expériences dont j'ai donné le

détail ailleurs, et qui trouvent ici leur confirmation.

Pression dans les voyelles chuchotées. — Lorsque la cavité consti-

tuée par la bouche et le pharynx a pris la forme propre à une

voyelle déterminée, si les cordes vocales restent plus ou moins

ouvertes pendant toute la durée de l'expiration, et si, en même

temps, la pression aérienne est suffisante, on entendra le frotte-

ment de l'air contre les parois, il se produira même des vibrations

très faibles, et on aura la voyelle chuchotée '

.

La voix chuchotée peut présenter des degrés d'intensité très

divers, depuis un soufile presque imperceptible jusqu'à un son

qu'on peut entendre dans une très vaste salle. Pour la même
voyelles chuchotée avec différents degrés d'intensité, j'ai constaté

que l'excès de pression sous-glottique a varié entre les chiffres

extrêmes de 6 cent, et de 15 cent, d'eau.

Afin d'éhminer les variations dues à l'intensité, j'ai fait chu-

choter à M. X... les séries à éi, a ou, avec une intensité moyenne

et autant que possible constante. Le diagramme suivant repré-

sente les différentes valeurs de l'excès de pression.

Si l'on se reporte aux résultats obtenus pour les voyelles par-

lées (Fig. 3), on voit immédiatement que la pression est beau-

coup plus faible dans le chuchotement. Le rapport de l'excès de

pression dans une voyelle chuchotée à l'excès de pression dans la

même voyelle parlée, est compris entre ^ et -jg . D'autre part,

mes expériences sur la dépense d'air dans la parole ont montré que

I. Cf. Paul Olivier. — De la voix chuchotée. Rei<. intern. de Rhin., etc., n° i

1899.
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le débit aérien dans la voyelle chuchotée est de deux à trois fois

plus grande que dans la voyelle parlée correspondante. On peut

donc dire que le chuchotement est caractérisé par une grande

dépense d'air et une faible pression. La voix, au contraire, est

caractérisée par une dépense d'air plus petite, et une pression plus

forte.

CONSONNES.

Mes expériences sur les consonnes n'ont pas été très nom-

breuses. J'ai dû me contenter de faire prononcer une fois chaque

consonne suivie de la voyelle a. Les syllabes ainsi formées étaient

articulées sur la note mi^ avec une intensité moyenne et autant

que possible constante.

Le tableau suivant donne les résultats des expériences :

Explosives.

pa ba ta da ka ga

Excès de pression : 15 11 12 11 17 15

,
Spirantes.

fa va sa la cha ja

Excès de pression : 12 11 14 13 16 14

Nasales.

Excès de pression : 15

la

Excès de pression : 13

na

16

Latérales et roulées.

ra

16

Ces observations sur les consonnes sont trop peu nombreuses

pour qu'on en puisse tirer des conclusions bien décisives. Je les

ai données parce qu'une expérience garde toujours sa valeur

même lorsqu'elle est isolée.

59
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La comparaison des résultats permet cependant de noter :

1° L'excès de pression est, en général, plus grand pour les con-

sonnes que pour les voyelles.

2° L'excès de pression est plus grand pour la consonne sourde

que pour la voyelle sourde correspondante.

Les recherches que je viens d'exposer, jointes aux données que

nous fournissent la physiologie et la phonétique, permettent de

se faire une idée d'ensemble des conditions de la pression sous-

glottique et de son rôle dans la parole.

La pression sous-glottique dépend : i° de la vitesse d'abaisse-

ment de la cage thoracique ;
2° des dimensions et de la forme

du canal d'écoulement, constitué par le larynx, la bouche et les

fosses nasales.

Dans la respiration normale, ces deux éléments restent sensi-

blement constants pour le même individu. Les variations de

pression, qui accompagnent les phénomènes respiratoires, suivent

donc une marche régulière. Celle-ci ne peut être troublée que de

deux façons. Un phénomène physiologique, passager ou durable,

peut mettre obstacle aux mouvements de la cage thoracique ou

à l'écoulement de l'air par son canal d'évacuation ; ou bien encore

un phénomène psychologique émotionnel peut troubler l'inner-

vation des muscles du thorax et de l'abdomen, et modifier ainsi

l'étendue, le rythme et la vitesse du mouvement respiratoire.

Dans la parole, la pression sous-glottique est soumise aux

mêmes conditions générales que dans la respiration ; mais ces

conditions elles-mêmes sont normalement sujettes à une infinité

de variations. L'action des muscles accélérateurs et modérateurs

de l'expiration, celle des muscles tenseurs de la glotte, et celle des

muscles moteurs de l'appareil articulatoire, varient à chaque ins-

tant dans le langage. Ces variations, spontanées et inconscientes

lorsqu'elles résultent de phénomènes psychiques émotionnels,

sont volontaires chez le sujet qui s'essaie à reproduire un son

étranger ou chez l'enfant qui apprend à parler ; elles sont deve-

nues automatiques chez l'adulte qui parle une langue qu'il sait.
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Les divers mouvements des trois groupes de muscles produc-

teurs de la parole, peuvent ainsi donner lieu à un nombre incal-

culable de combinaisons à chacune desquelles correspond un cer-

tain état de la pression sous-glottique, en même temps qu'un

son de hauteur, d'intensité et de timbre déterminés. Toutes ces

combinaisons sonores fournissent une matière inépuisable à la

musique infiniment variée du langage humain. Mais une sélection

s'opère entre elles, et chaque groupe ethnique n'en retient qu'un

certain nombre qui constituent le système phonétique de sa

langue. Si l'on considère une phrase parlée d'une langue donnée,

chaque élément sonore de cette phrase résulte d'une association

déterminée des trois catégories de mouvements musculaires qui

concourent à la parole. Les actions des muscles de la respiration,

de la phonation et de l'articulation y sont solidaires les unes des

autres. MûUer a mis en lumière le phénomène de la compensation,

dans lequel une tension moins forte des cordes vocales corres-

pond à un abaissement plus rapide de la cage thoracique. Qu'est-ce

à dire, sinon que les conditions de la phonation commandent et

déterminent les conditions de l'expiration ? Inversement, si l'on

veut émettre une note haute sans renforcer l'intensité, il faut

modérer le mouvement expiratoire. Qu'est-ce à dire, sinon que

les conditions de la phonation commandent à leur tour, et déter-

minent les conditions de l'expiration? De même encore, nous

l'avons vu, la pression sous-glottique est liée au degré de ferme-

ture des voyelles. Qu'est-ce à dire, sinon que les conditions de

l'articulation et de l'expiration se commandent et se déterminent

réciproquement ?

Ce synergisme musculaire, si on le considère du point de vue

psychologique, se ramène à une association de mouvements créée

par l'habitude et l'hérédité ; considéré du point de vue phvsio-

logique, il s'explique par un système déterminé de communica-

tions entre les divers éléments nerveux. Il s'est établi dans le

cours des générations successives par une lente sélection qui a

abouti dans chaque groupe linguistique à des types difierents,

constitués selon des lois qui leur sont propres. Déterminer ces

lois, c'est définir le phonétisme d'une langue.
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Mais une association de mouvements, même héréditaire, peut

se dissoudre, et une autre association peut se former ; les rap-

ports entre les éléments nerveux peuvent se modifier. La solida-

rité des muscles de la parole n'est donc pas immuable, elle peut

se dissocier et s'altérer. C'est ainsi que naissent les changements

phonétiques qui se produisent dans l'histoire des langues. Un

changement phonétique n'est pas seulement une modification

dans la position des organes d'articulation, c'est une modification

des rapports qui existent entre l'expiration, la phonation et l'arti-

culation. Or, la dissolution et l'altération du synergisme de la

parole obéissent, dans chaque groupe linguistique, à des lois

différentes. Déterminer ces lois, c'est rendre compte des évolu-

tions phonétiques.

On le voit donc, la pression sous-glottique joue un rôle con-

sidérable dans la parole. Sa valeur, à chaque instant, résulte du

jeu de tous les muscles qui concourent à produire la parole, et

toute modification dans son état est liée à une modification cor-

respondante dans le mécanisme et la nature du son produit. Le

phonéticien ne doit pas l'oublier, lorsqu'il cherche à définir les

conditions de production des sons du langage, ou à expliquer

leurs transformations historiques.

LÉONCE ROUDET.
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Société d'Otologie, de Laryngologie et

de Rhinologie.

/e Réunion annuelle, tenue le 24 Juin içoo. — Président : M. L. Rodsseaux.

5976. M. GoRis. A) Sur deux cas de sinusites compliquées.
— Observ. I. — Homme d'une cinquantaine d'années, opéré d'une sinusite

maxillaire droite, en 1897. L'antre guérit parfaitement quoique la suppuration

continuât par la narine correspondante. Le malade, refusant une nouvelle inter-

vention, disparut. Quand il revint, les deux fosses nasales suppuraient; le sinus

maxillaire gauche était opaque. Cet homme ne consentit pas à la décortication

de la face qui lui fut proposée, et je ne le revis qu'en Septembre 1899.

Octobre iS^^. — Incision médiane, divisant en deux le nez et la lèvre

supérieure. Rabattant les deux lambeaux, je défonçai le sinus maxillaire rem-

pli de pus, réséquai les apophyses montantes ainsi que les cornets moyens ; je

raclai les deux côtés, ainsi que les cellules ethmoïdales et les deux sinus sphé-

noïdaux. Je suturai la muqueuse de la joue à la muqueuse gingivale, laissant

ouvert le sinus droit, guéri depuis deux ans. Le côté droit est radicalement

guéri; le gauche suppure encore un peu. Toute trace de l'opération a disparu.

Observ. IL — Avril ipoo. — Femme de 56 ans, présentant deux larges

ouvertures fistuleuses dans l'angle interne de l'œil droit, ainsi qu'une petite

fistule au niveau du sinus frontal droit. La peau de la racine du nez est viola-

cée : j'administre du sirop de Gibert, sans résultat.

Mai. — Incision partant au-dessus de la fistule frontale, descendant immé-

diatement au devant de la caroncule lacrymale, puis vers l'aile du nez qu'elle

contourne en la détachant. Sectionnant l'apophyse montante, je rabats la

narine droite vers la gauche, puis, j'enlève toute la racine du nez, y compris

les os nasaux cariés. Les deux sinus frontaux étaient remplis de pus; j'enlève

leur paroi antérieure et la cloison intermédiaire, les confondant ainsi en une

seule cavité. Je résèque la paroi supérieure de l'orbite gauche cariée dans sa

partie interne. L'ethmoïde droit étant plein de pus, je glisse une rugine plate

entre l'aponévrose orbitaire et l'ethmoïde, et enlève celui-ci sur toute son

étendue : il faut, dans ce temps délicat, ménager le nerf optique et le tendon

de Zinn. Je refermai la plaie au moyen d'un grand lambeau frontal qui fut

suturé à la peau de la base du nez, ainsi que par un lambeau pris sur la joue du

côté sain. Guérison sans incident.

Discussion :

M. Buys : L'incision médiane de la face ne peut-elle remplacer la décor-

tication ?
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M. GoKis : La décortication est un procédé d'exception; au point de vue

esthétique, les deux méthodes se valent.

M. BeCO : Le résultat opératoire est remarquable dans ces deux cas. Mais,

M. GoRis a tort de préférer, pour le traitement de la sinusite maxillaire chro-

nique, son procédé (tamponnement par la fosse canine), à la cure radicale de

Caldiuell-Liic. J'ai pratiqué quinze fois cette intervention, sans un seul insuccès.

M. GoRis : Le procédé Caldwell-Luc est surtout applicable aux sinusites

simples, mais il me semble que, pas plus dans l'empyème maxillaire que dans

le pyorhorax, on ne doit rechercher la suture et une fermeture rapide.

M. Délie : Luc ne ferme pas le sinus; au contraire, il le maintient large-

ment ouvert dans le méat inférieur. Je recommande ici, comme pansement,

. l'eau oxygénée, à la fois antiseptique et hémostatiique.

M. BeCO : L'ouverture dans le nez doit, en effet, être très large. Person-

nellement, j'ai supprimé le drain : je mets dans l'antre une mèche peu serrée,

sortant par le nez, et que je laisse en place vingt-quatre heures au maximum.

Les irrigations nasales doivent être rares.

5977. — B) Rhinoplastie avec réfection partielle de la joue
pour ulCUS rodens. — Observ. — II s'agit d'un sujet atteint, depuis

cinq ans, d'un ulcus rodens qui avait débuté, avec des douleurs intra-nasales,

à mi-hauteur de l'échancrure nasale. L'ulcération envahit progressivement le

dos du nez et la partie voisine de la joue droite. Un large lambeau frontal me
permit de faire la rhinoplastie, et de combler la perte de substance de la joue.

— G) Parésie des cordes vocales, suite de carie sternale

et claviculaire. Résection
;
guérison. — Observ. — JuiUe

iSçfç. — Femme de 27 ans, présentant une légère parésie des cordes vocales,

qui l'empêche de chanter, et des troubles dyspeptiques avec pâleur et amaigris-

sement. Aucun antécédent tuberculeux. Entre les deux sterno-mastoïdiens

existe une tumeur de la grosseur d'une pomme, ayant toutes les apparences

d'un goitre kystique. Je prescris de l'iodure de potassium qui n'est pas: sup-

porté. Pendant une absence que je fis, la tumeur s'ouvrit spontanément, et il

Sortit beaucoup de pus. Je fis alors une incision et disséquai la poche de l'abcès :

cette dissection me conduisit à une fistule qui descendait vers l'union du

sternum et de la clavicule : les deux os et l'articulation étaient malades. Résec-

tion de tout le tissu osseux carié. L'énorme plaie' mit neuf semaines à se cica-

triser. La voix est redevenue normale; l'estomac fonctionne bien; du tissu

fibreux cicatriciel permet au bras d'exécuter tous ses mouvements.

3978. — M. Bayer. A) Céphalalgie intense provenant d'une
affection nasale. — Observ. — Collégien de 14 ans, ressentant d'in-

tenses maux de tête avec congestion de la face. Un médecin, des plus auto-

risés, diagnostiqua une méningite chronique, et recommanda l'abandon com-

plet des études.

12 Mai. — Je constate un catarrhe chronique nasal et rétro-nasal, et une

hypertrophie énormç des cornets. Le traitement local amena la disparition des

accidents inquiétants.
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3979. — B) Accès épileptiformes et absences provenant
d'une affection nasale. — Observ. — lo Mars i^oo. — Jeune homme
de 17 ans, présente, la nuit, des crise épileptiformes, et, le jour, des absences.

Atteint d'incontinence d'urine jusqu'à l'âge de 7 ans, il a encore un sommeil

agité. Sujet robuste, ayant toujours la bouche ouverte. Obstruction nasale,

presque complète des deux côtés, due à une hypertrophie des cornets, à un

catarrhe naso-pharyngien, et à une hypertrophie des amygdales. Depuis le

commencement du traitement local, les crises de toutes sortes ont disparu, et

le caractère, détestable, s'est modifié complètement.

3980.— C) Rhinite suppurative provoquée par une tumeur
d'apparence maligne. Curettage ; guérison. — Observ. —
Cette malade, en traitement à l'hôpital, devait subir une opération radicale

(sans doute, la résection du maxillaire), que fit ajourner son état général

lamentable.

jer Février ipoo. — Quand je la vois, la narine droite, siège d'un écoule-

ment purulent abondant, est obstruée ; les cornets sont hypertrophiés : le

cornet moyen ulcéré, saignant au moindre contact, présente l'aspect d'une

tumeur maligne.

II Avril. — Narcose au bromure d'éthyle; curettage, évacuant du nez

beaucoup de matières caséeuses fétides
;
pansement à l'orthoforme.

14 Avril. — La malade a mouché de nombreux amas caséeux.

Actuellement, la guérison est complète.

3981. — MM. Vues et Hicguet. Un cas de lèpre. — Observ. —
Homme de 65 ans, ayant séjourné neuf ans au Brésil, et atteint de lèpre tuber-

culo-anesthésique. Sur le dos de la langue, existent de petites nodosités; la voûte

palatine est profondément infiltrée ; l'épithélium a une coloration nacrée. Le

bord gauche de l'épiglotte présente un petit tubercule, et elle est infiltrée

ainsi que les aryténoïdes. Nodosités dans les fosses nasales, principalement sur

la cloison. Faciès léontiasique avec tubercules nombreux, paupières œdéma-
tiées. Le dos, les mains, les pieds sont intéressés. Il y a eu amélioration, grâce

au traitement, 100 gouttes par jour d'huile de chaulmoogra. Les coupes, pré-

parées par M. E. Rousseau, montrent un nodule lépreux et les bacilles.

5982. — M. MouRY. De la prothèse des maxillaires. —
Après la résection des maxillaires, surviennent souvent des troubles de la

mastication, de la déglutition, et même de la phonation (nasonnement) : on y
remédiera par la prothèse immédiate.

3983. — M. DE Greift. Fracture de la base du crâne ; écou-
lement de pus par le conduit auditif. — Observ. — Un homme
reçoit, il y a quinze mois, un coup de marteau sur l'occiput : il se produit un
volumineux abcès qui se ferme facilement. Une année se passe pendant laquelle

le malade put se croire complètement guéri. Mais, il y a trois mois, survinrent :

des maux de tête, des accès de fièvre, une fois du délire, puis du ptosis à

gauche, et de la mydriase ; un écoulement purulent par l'oreille gauche,

enfin du méningisme, le coma et la mort.
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Autopsie. — A l'endroit du traumatisme, fracture consolidée avec enfonce-

ment de la table interne de l'occipital, adhérences intimes de l'os, des méninges

et du cerveau. En détachant le cerveau de la selle turcique, une goutte de pus

apparaît le long de l'apophyse clinoïde postérieure ; la selle turcique est remplie

de pus. Les surfaces de contact entre le rocher, le sphénoïde et l'occipital,

sont érodées, les interstices pleins de pus : celui-ci s'est frayé un chemin et est

venu former une poche à la face pharyngienne de l'occipital. Pour l'affection de

l'oreille indépendante, j'avais pratiqué un évidement mastoïdien. Cet homme
avait souffert, antérieurement, de carie tuberculeuse de deux côtes.

3984. — M. BôvAL. Volumineuse exostose du conduit audi-

tif externe. — Observ. — Homme de 20 ans, atteint de bourdonne-

ments et de surdité de l'oreille gauche. A l'âge de 8 ans, on lui aurait

enlevé, à l'anse froide, un polype de consistance" dure ; à 15 ans, nouvelle

ablation d'un polype avec hémorragie très abondante ; mais les troubles de

l'ouïe ne datent que de deux ans. Le conduit auditif est obstrué par une

tumeur osseuse que j'enlève à la gouge, sous le chloroforme. Pas d'incidents :

la fonction auditive est rétablie.

3985. — M. BuYs. A) Antres maxillaires de capacité

réduite. — Voici deux pièces où les sinus maxillaires ont une capacité infé-

rieure à la normale. La première provient d'un homme de 65 ans : l'antre

droit était normal; le gauche a o m. 03 d'avant en arrière, et o m. 015 seule-

ment de hauteur; la paroi inférieure varie entre o m. 017 et o m. 02. Il existe

un diverticulum (o m. 008 X om. 005) qui ne communique pas avec la cavité

principale. L'anomalie de l'autre pièce consiste dans la petitesse excessive des

deux antres, qui ont l'un o m. 013, l'autre o m. 015, dans leur plus grand

diamètre.

5g86. — B) Fibrome du voile du palais. — C'est une pièce prove-

nant d'un enfant de 4 mois : le diagnostic a été fait à l'aide du microscope. La

tumeur était sphérique, d'un diamètre de o m. 008 ; elle siégeait dans l'épaisseur

du voile, et remplissait tout le cavum; la luette était attirée vers le haut, et

touchait la voûte.

3987. — M. Laukent (O.). Moulages des sinus frontaux. —
On s'est servi de l'alliage Darcet modifié. Les masses sont généralement

informes; la largeur moyenne est seulement de o m. 027, l'épaisseur de

o m. 012. La cloison est presque toujours déviée, sinueuse. Sur chacun des sept

crânes étudiés, les sinus ne sont pas seulement dissemblables d'une tête à

l'autre, mais encore d'un côté à l'autre. Dans un cas, le sinus gauche manquait,

et le droit avait les dimensions d'une fève.

Discussion :

M. Beco : Dans une opération, après curettage complet d'un sinus gauche

de dimensions suffisantes (o m. 02 au moins), je découvris tout à coup, en

haut et en dehors, comme un second sinus très développé, plein de pus, avec

canal fronto-nasal particulier.
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5988. — M. GoRis. Concasseur de la cloison. — L'instrument

est, en somme, une forte pince sur laquelle s'articulent, à angles obtus, deux

attelles, dont l'une est évidée, et dont l'autre porte une saillie mousse, allongée,

qu'on applique sur la déviation. Prés de l'articulation des deux attelles, il y a

un espace vide où vient se loger la sous cloison qui se trouve ainsi protégée.

3989. — M. Broeckaert. La sérothérapie dans la diphtérie.
— M. Bayeux a réuni' 232.257 cas de diphtérie, traités par k sérum; la mor-

talité a été de 16.200/0. Avant 1894, ce pourcentage était de 29 à 30. Dans

la diphtérie lar\ngée, la mortalité est descendue de 67.6 0/0 à 23.43 o'o. Plus

l'injection est faite de bonne heure, plus le succès est probable. Les accidents

paraissent dus plutôt à la maladie qu'à l'antitoxine. L'immunité, par injection

préventive, semble réelle, mais de courte durée.

Discussion :

M. Capart : Autrefois, j'ai pratiqué jusqu'à 30 et 40 trachéotomies par

an; je n'en fais guère plus de 2 ou 5. La diphtérie est d'autant plus meurtrière

que le sujet est plus jeune.

M. Cheval : Les insuccès de la sérothérapie se montrent surtout dans les

affections pseudo-membraneuses qui ne reconnaissent pas pour cause le bacille

de Lœfler.

3990. — M. Délie (A.). Le lupus du nez. — Cette affection tubercu-

leuse présente deux variétés : le lupus erythémateux et le lupus vulgaire. Le

premier, d'après une théorie récente, serait une intoxication due à l'action des

toxines sécrétées par le bacille de Koch, mais on ne trouverait ni celui-ci, ni

les cellules géantes. Le second, tuberculose vraie, conserve une tendance natu-

relle à la régression, à la guérison par cicatrisation. Dans le traitement, il ne

faut pas oublier l'état général : fer, arsenic, huile de foie de morue, cacody-

lates. Le traitement local comprend : le curettage ; les scarifications ; la gal-

vano-caustie ; les caustiques chimiques ; la photothérapie de Finsen ; les

rayons X; les courants de haute fréquence; les courants d'air chaud; les injec-

tions hypodermiques de tuberculine, de thiosinamine, de cantharidine, de

calomel ; l'extirpation.

Discussion :

M. Goris : En 1897, M. Hicguet nous a présenté un cas de lupus considé-

rablement amélioré par les rayons X.

M. Buys : Ce malade est guéri, mais le procédé ne s'applique qu'aux

lésions exposées à la lumière.

M. Béco : Au sujet du traitement par l'air chaud, je ferai remarquer que

cet air subit très vite un refroidissement marqué.

M. Broeckaert : Les injections de tuberculine n'ont pas une bien grande

valeur dans le lupus.

3991. — M. Cheval. Des accumulateurs. — M. Limiemmi ei moi,

nous avons imaginé un accumulateur dont le support est une matière inoxv-

I. Thèse de Paris, iJ
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dable, inaltérable, et de faible densité. Le collecteur du courant est repré-

senté par une série de tiges de charbon. La masse active est formée par du

plomb cristallisé. Nos électrodes sont des cylindres concentriques, et le réci-

pient fait corps avec l'électrode enveloppante.

5992. — M. BuYs. Le naso-pharynx des nouveau-nés. — Les

recherches ont porté sur une vingtaine de sujets nouveau-nés. Le cavum est

peu développé en hauteur, et l'est considérablement d'avant en arrière ; la

paroi naso-pharyngienne est presque parallèle au plancher du nez.

Discussion :

M. Cheval : Dans un tel cavum, la méthode sanglante ne peut convenir;

seule la curette électrique est indiquée à cause de ses faibles dimensions.

M. BuYS : J'emploie, chez de tout jeunes enfants, des curettes très petites.

M. Jauquet : Pour le diagnostic des végétation adénoïdes, on n'a guère

ici que des signes de présomption, et la palpation à travers le voile du palais.

M. Hennebert : Le naso-pharynx étant presque virtuel chez les petits

sujets, la curette électrique peut y produire des adhérences.

M. Cheval : Cette crainte est vaine, la tumeur protège le voile du palais.

M. Rousseaux : Depuis que l'on se sert de la curette électrique, des

milliers de cas ont été opérés, et jamais il n'y a eu d'accidents, d'adhérences.

3993. — M. GoRis. La cure radicale de Totorrhée avec
autoplastie de Passow. — Le procédé de Passow a pour but de

maintenir l'ouverture du conduit auditif dont l'orifîce du fond se rétrécit, et

de diminuer le temps nécessaire à la cicatrisation. Le petit lambeau rétro-auri-

culaire que l'on taille ainsi, contribue à former un conduit auditif nouveau,

muni d'épiderme. Il vaut mieux ne pas suturer le lambeau à la lèvre posté-

rieure de l'incision rétro-auriculaire. La guérison, dans deux cas d'otorrhée,

datant de huit et dix ans, ne m'a demandé que deux mois.

5994. — M. Broeckaert. Traitement des papillomes diffus

du larynx chez les enfants. — La trachéotomie, la laryngo-fissure

ont été recommandées dans cette affection. Mais, avec de la bonne volonté,

de l'entraînement, je suis arrivé, chez trois petits malades, ayant respective-

ment 7, 8, et 4 ans, à enlever, en plusieurs séances, les masses papilloma-

teuses.

3995' — M. NoauET. Calcul de l'amygdale. — Observ. —
8 Novembre i8pp. — Homme de 41 ans, se plaint de ressentir, depuis deux

jours, dans le côté droit de la gorge, une douleur très vive au moment de la

déglutition. L'amygdale droite, peu volumineuse, est couverte d'une sorte

d'enduit pultacé, gris blanchâtre : pas d'adénopathie sous-maxillaire; pas d'an-

técédents syphilitiques. Je badigeonnai l'amvgdale avec de l'huile mentholée

et gaïacolée à 5 "/o. Le m.alade cracha aussitôt une concrétion dure, d'un gris

foncé, sphérique, ayant environ o m. 002 de diamètre. La douleur disparut

immédiatement.
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5996 - M. JoussET. A) Fibro-myxome du sinus maxillaire

et dégénérescence myxomateuse de la muqueuse nasale.

— Observ. — Mars 1S99. —Il s'agit d'une femme ayam, depuis longtemps,

des corvzas, avec hydrorrhée. Il y a un an, la fosse nasale gauche lui parut très

encombrée, et il survint des épistaxis abondantes. Il y a trois mois, l'audition

• diminua du côté gauche; exophtalmie. Actuellement, la fosse nasale gauche est

envahie par des masses fongueuses, putrides; la cloison est repoussée à droite. Le

stylet pénètre dans le sinus maxillaire rempli par une masse. Une autre masse

bouche l'ouverture postérieure de la cavité nasale. Le doigt décèle un néo-

plasme, gros comme une noix, dans le côté gauche du cavum. Les sinus fron-

taux sont opaques ainsi que l'antre gauche. On déblaie la narine avec la curette

et le galvano-cautère. Il se produisit ensuite de violentes douleurs dans l'orbite,

el la malade tomba dans un demi-coma. Intervention radicale malgré laquelle,

le troisième jour, cette femme mourut avec des signes de méningite diffuse.

L'examen microscopique montra que l'on avait affaire à un fibro-myxome.

3997. _ B) Des exercices acoustiques. — Il faut avant tout faire

naître, chez les sourds-muets, l'attention, puis la tenir en éveil et la fixer. On

commencera par des sons musicaux ; ensuite, on fera entendre les voyelles,

des consonnes, des syllabes, etc. Les vestiges de l'ouie serviront ainsi à déve-

lopper l'intelligence, à faciliter l'acquisition du langage, à moduler la voix.

J'ai constaté que 20 0,0 des élèves de certaines classes de sourds-muets pou-

vaient profiter de l'enseignement par cette méthode.

ÉTATS-UN/S

Association de Laryngologie

{Suite)'.

3ç,^8. — M. Bryan (J.-H.). Pemphigus chronique vulgaire du

larynx et de la bouche. — Observ. — Octobre 1S9S. — Femme,

vient se plaindre de sensations de corps étranger dans le larynx ;
cela s'est

reproduit plusieurs fois depuis six mois environ. On constate un petit dépôt

blanc membraneux sur la face laryngée de l'épiglotte, à droite; en appliquant

un topique, la membrane fut enlevée, et remise pour examen à M. Wright.

Quatre jours après, la malade reparaît : il y a une tache blanche sur l'épiglotte,

à «fauche. M. Wright diagnostique du pemphigus : la membrane est composée

d'un dépôt fibrineux contenant de nombreuses cellules rondes, mais pas d'épi-

thélium; il y a de nombreux coques, mais pas de bacilles. Depuis lors, il y a

eu des éruptions successives, toujours sur l'épiglotte. Enfin, il y a trois semaines,

les gencives ont été le siège de dépôts blanchâtres. Œdème des extrémités

inférieures; bruits du cœur normaux, mais faibles; traces d'albumine dans les

I. W La Parole, n°* 8 et 9, 1900.
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urines. L'examen du sang est négatif. Je n'ai pas constaté de bulles sur les

muqueuses. L'arsenic paraît être le meilleur médicament.

3999. — M. HopKiNs (F.-E.). A) Un cas de larynx hystérique.
— Observ. — 2/ Septembre i8ç}j. — Jeune fille de 15 ans, robuste, n'ayant

pasl'aspect d'un sujet hystérique, a été prise, en Juin, de coqueluche. Les paro-

xysmes de la toux étaient très marqués, et, au milieu d'Août, elle fut rempla-

cée par un son perçant, aigu, produit dans une forte inspiration avec les cordes

tendues, ressemblant au cri d'un porc qu'on frappe. La toux cessa, mais le

beuglement persista, et devint finalement inspiratoire et expiratoire. Les crises

étaient précédées d'un chatouillement dans la gorge, et se produisaient fré-

quemment le jour, mais rarement la nuit. Je considérai le cas comme hysté-

rique, et menaçai de cautériser un peu l'amygdale linguale hypertrophiée : il

n'y eut plus de cris pendant quelques semaines.

6 Novembre. — Les crises sont revenues
;

j'applique le galvanocautère à la

base de la langue. Disparition 3es accidents.

jer Mars 18^8. — Les paroxysmes ont reparu si terribles, qu'il a fallu

employer deux ou trois fois l'anesthésie générale, et qu'une fois un malade

s'est enfui de ma salle d'attente.

18 Mars. — Elle entre à l'hôpital où on prescrit de l'extrait fluide de ciguë

et de la morphine, traitement suivi quatre mois sans résultat. La cocaïne parais-

sait abréger les crises,

]o Septembre. - Je fais l'intubation, et, quoique le tube ne soit resté qu'une

heure dans le larynx, la guérison a été complète.

4000. — B) Réapparition de Tamygdale après l'excision. —
Observ. — 28 Décembre i8(-)6. — Fillette de 15 ans : on enlève, sous l'éther,

les amygdales et de petites végétations. Trois semaines plus tard, on constate

que l'excision a été complète. Il y avait eu auparavant des amygdalites répé-

tées qui reparurent après l'opération.

2j Avril i8()-] . — Je revois la malade, qui se plaint d'amygdalite aiguë : la

tonsille gauche est très volumineuse.

jer ]uin. — J'enlève cette amygdale à la guillotine. M. JVright a déclaré

qu'il s'agissait d'hypertrophie simple.

De l'examen de la littérature sur ce sujet, où les divergences concernent

surtout la fréquence et la cause de la réapparition des amygdales, il résulte

que presque tous les faits rapportés datent de l'époque où on ne prati -

quait pas l'anesthésie générale, et où l'excision devait être imparfaite. Les

autres causes sont une diathèse tuberculeuse ou spécifique, et une inflamma-

tion aiguë du moignon.

Discussion :

M. J.-W. FarlOW : Les fragments de tissu amygdalien, qui subsistent

après l'ablation avec la guillotine, peuvent amener la néoformation de l'amyg-

dale.

M. J.-E. Ne"WCOmb. : Les mauvaises conditions hygiéniques au milieu

desquelles retournent, aussitôt l'opération, nos malades des cliniques, expli-

quent aussi la récidive.
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M. Farlow : J'enlève souvent les tonsilles à l'anse : on peut ainsi détruire

tous les fragments.

M. Woolea : Je fais tenir l'abaisse-langue par le malade, j'attire l'amyg-

dale avec une pince à griffes, je me sers de la guillotine, et je fais ainsi une

véritable énucléation.

M. Kyle : Je crois que, dans le cas de récidive, nous avons affaire à une

tumeur bénigne, et non à de l'amygdalite simple. Je possède un certain nombre

de coupes où le tissu de récidive ressemble vraiment à un adénome.

M. G.-H. Makuen : Les récidives viennent, en général, d'une opération

incomplète : il faut disséquer l'amygdale avant de pratiquer la tonsillotomie.

4001. — M. Porter (W.). Diagnostic précoce de Tanévrysme
de la crosse de l'aorte. — La pression de la tumeur sur le récurrent

n'amène pas nécessairement l'aphonie
;

je mentionne ce fait, car beaucoup

d'observations cliniques portent que les signes laryngés étaient négatifs, puis-

qu'il n'y avait pas d'aphonie. Le mouvement compensateur de l'aryténoïde, que

j'ai signalé autrefois — (V. Rev. int. de Rhinol., etc., no i, 1897) — est bien

établi aujourd'hui. Mais, dans ces cas, les deux cordes ne se tendent pas égale-

ment, et leurs vibrations différentes produisent un changement marqué dans la

voix : enrouement (Porter), voix monotone, et impossibilité d'atteindre une

note élevée (Netuman, Mulhall). Au début, il peut n'y avoir qu'un peu de

congestion, d'irritation : d'où toux laryngée, plus ou moins constante ; ou

bien il y a aphonie complète. La paralysie bilatérale des adducteurs se ren-

contre même quand un seul récurrent est intéressé. Peut-ère alors (G. Johnson),

le centre récurrent qui a été surmené pour compenser celui qui a fait défaut,

finit-il, lui aussi, par perdre ses fonctions. La dyspnée peut tenir à l'étroitesse

de la glotte par suite de la paralysie, à la compression exercée sur le

plexus bronchique, d'où spasme des bronches.

Le souffle, les pulsations de la trachée, la dysphagie, sont des signes impor-

tants. Les rayons X sont utiles. La douleur dans la région de l'aorte manque
souvent. Bien plus significative et tout aussi fréquente est une douleur siégeant

vers la cinquième ou sixième vertèbre dorsale. Dans les cas douteux, j'intro-

duis une bougie oesophagienne que l'on remplit d'eau, et qu'on relie à un tube

en U. Chez un sujet normal, il faut arriver au cardia pour que les battements

du cœur fassent remuer le liquide ; chez une personne atteinte d'anévrysme de

la crosse, cela se produit dès que la bougie est en face de la poche anévrys-

male. Plus récemment, je me suis servi d'une sonde oesophagienne pleine,

au bout extérieur de laquelle est vissé un disque en bois dur : on y applique un
stéthoscope ordinaire, ou l'autoscope de M. Oiitlen qui conduit mieux le son à

cause de la membrane animale renfermée dans un cadre d'aluminium. Le

bruit artériel, dans deux ou trois cas, était certainement plus distinct.

4002. — M. Ing.\ls (E.). A) Tumeur flbro-lipomateuse de
l'épiglotte et du pharynx. — Observ. - Février i8^i). — Homme
de 28 ans, présentant de la difficulté à respirer, à parler et à avaler. Ces symp-

tômes ont débuté en 1894. En Septembre 1896, il existait, à la base de la

langue, une tumeur qui a été cautérisée plusieurs fois, et dont on a enlevé des
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fragments avec les ciseaux et l'anse. Il y a eu amélioration pendant quelques

mois, puis l'état a empiré. La dyspnée augmente dans le décubitus dorsal. Je

découvre une grosse tumeur, à surface lisse, un peu congestionnée, remplis-

sant presque le larynx et le pharvnx, et semblant attachée aux deux tiers droits

de la base de la langue et au côté droit du pharynx. Après cocaïnisation, je fis

deux tentatives pour enserrer la tumeur dans un fil d'acier, mais le fil se rom-

pit. J'armai alors un écraseur utérin d'un fil no 8, et enlevai une masse ayant

environ o m. 037 sur cm. 025, dure comme un fibrome ; d'autres fragments

avaient l'aspect d'un lipome. La tumeur était née sur le côté droit de l'épiglotte,

le pli pharsmgo-épiglottique droit et le côté droit du pharynx. Tous les symp-

tômes pénibles disparurent. On cautérisa les points d'implantation au galvano-

cautère. M. Hektoen reconnut au microscope un fibro-lipome.

24 Mai. — Le côté droit de l'épiglotte adhère au pharvnx, et en partie à la

base de la langue ; mais il n'y a pas de récidive. Les adhérences de l'épiglotte

semblent l'empêcher de clore le larynx pendant la déglutition ; mais le malade

n'a aucune difficulté à avaler.

4003. — B) Tumeur fibreuse du naso-pharynx. (Suites.) — Il

s'agit d'un cas que je vous ai présenté il y a quelques année s.

Observ. — Cet homme, qui a actuellement 28 ans, vint me consulter à

13 ans pour une tumeur fibreuse du naso-pharynx. J'enlevai tout ce que je

pus, mais il resta un peu de tissu attaché à la lame verticale de l'os palatin. Le

néoplasme commença à se développer sous l'arcade zygomatique. M. Gtinn fit

une incision, de l'angle du maxillaire à l'oreille, et tenta l'ablation, mais

l'hémorragie fut si considérable qu'il dut s'arrêter. Le patient partit alors

pour la campagne.

La tumeur continua à s'accroître pendant une année : la fosse nasale droite

était complètement obstruée, l'os molaire droit était très proéminent, et la vue

était perdue du côté droit. Au bout de deux ans, sans aucun traitement, le

nez devint plus perméable à l'air ; la fosse nasale droite est maintenant large

deom. 025;la joue droite a diminué. L'œil droit semble normal, mais est

aveugle. En somme, l'atrophie a eu lieu vers l'âge de 22 ans.

4004. — M. Kyle (D.-B.). Suppuration latente du sinus fron-

tal avec ouverture spontanée. — Observ. — Janvier iSpS. —
Femme de 60 ans ; après une indisposition de quelques jours, elle éprouve

une sensation de plénitude sur le côté gauche du nez, près de l'angle interne de

l'orbite : pas de douleurs. Il s'écoulait du nez beaucoup de liquide aqueux,

plus épais et plus visqueux le matin. Toute la face était gonflée, surtout entre

les yeux. Au mois de février, attaque sérieuse de grippe. En avril, les phéno-

mènes morbides s'étaient accentués ; la santé générale s'affaiblit. Gonflement

des membres avec douleurs et pétéchies; douleurs des articulations. Amaigris-

sement de plus de trente livres.

^0 Juin. — La malade vient me consulter. Face gonflée, surtout sous l'œil

gauche. Sur la ligne médiane, à environ o m.02 au-dessus des rebords sous-

orbitaires, il y une sorte de tumeur rouge, un peu diminuée au centre. Dans

la fosse nasale droite, légère inflammation catarrhale ; la gauche est œdéma-

teuse : la muqueuse est couverte de sécrétions glaireuses. Après rétraction par



SOCIÉTÉS SPÉCIALES 623

la cocaïne, je ne pus découvrir aucun écoulement par les orifices des cavités

accessoires. La transillumination montre que les antres sont parfaitement clairs.

L'éclairage du sinus frontal ne réussit pas. Le stylet placé sur le point saillant

montre que l'abcès est déjà ouvert à l'extérieur; par la pression, il s'échappe

du pus épais, fétide. Le stylet dirigé en bas arrive sur de l'os nécrosé, puis

pénétre dans la fosse nasale sur la face interne du cornet moyen. La sensation

de plénitude à l'angle interne de l'orbite disparut de suite. La cavité fut irriguée,

et en deux mois la guérison fut complète. Actuellement, la malade ne présente

aucune sécrétion catarrhale, et la muqueuse nasale a l'aspect normal. Le tissu

osseux a rempli le sinus, de sorte qu'il existe une très petite dépression, et la

cicatrice est insignifiante.

La raison pour laquelle je n'ai pas fait d'opération, est que, si, pendant la

suppuration latente, la lame interne de l'os frontal et les autres parties intéres-

sées avaient suffisamment résisté à l'invasion pour permettre la nécrose de la

paroi externe, il n'y avait pas de danger d'infection générale de ce côté. Or,

une intervention aurait ouvert les lymphatiques et les vaisseaux sanguins, et

permis peut-être une infection. Je n'ai pas trouvé dans la littérature de cas

semblable à celui-là.

4004. — M. RoE. Présentation de pièces montrant des
anomalies des sinus frontal et maxillaire.

Discussion :

M. H.-L. Swain : A l'école de New-Haven, se trouve un crâne ayant

un seul sinus frontal pour les deux côtés de la tète. Si ce sujet, pendant sa vie,

avait présenté les symptômes d'une sinusite frontale double, il n'y aurait eu

d'écoulement qu'à gauche, puisque, à droite, il n'y avait pas d'orifice.

M. J.-N. Mackenzie : Les anomalies de l'antre sont fréquentes, mais

il ne devient nécessaire de s'en occuper que quand les cloisons intermédiaires

ou les inégalités du plancher sont très marquées Quand l'ostium maxillaire

est situé très haut, le pus n'est pas visible antérieurement; on l'aperçoit par

la rhinoscopie postérieure, et on pourrait penser à une ethmoïdite. Mais

nous savons tous que la douleur sourde de la sinusite disparaît par la

poHtzération, qui rétablit l'équilibre aérien dans la cavité close. Quant aux

drains, quelquefois on ne peut éviter leur usage ; mais il vaut mieux s'en abste-

nir, si possible.

M. T. Hubbard : Je ne suis pas de l'avis de M. Macken:(ie, au sujet des

drains. Lorsqu'ils sont faits d'or et de platine, ils peuvent rester en place un

an, un an et demi, sans inconvénient.

M. Kyle : Je possède un crâne, comme celui montré par M. RoE, où les

dents pénètre dans l'antre. En 1898, j'ai rapporté quelques observations de

dents gâtées, atteignant l'antre. Il se formait des gaz par décomposition des

tissus, et on avait pensé à de l'ozène. Mais la fétidité était intermittente, car

l'orifice s'obstruait parfois, puis la pression des gaz ouvrait de nouveau le point

de moindre résistance.

4005. M. HiNKEL (F.-\V.). Traitement opératoire des sinu-
sites frontale et maxillaire. — J'ai opéré une sinusite frontale dont
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le pus se déversait dans l'antre. Je curettai le sinus frontal, et laissai, pendant

trois jours, un drain de gaze allant dans le nez. La plaie suturée, et pansée au

coton sans coUodion, était réunie au bout de six jours. Il n'y a pas eu de réci-

dive. J'ai appliqué la méthode Caldwell-Luc à trois empyèmes chroniques du

sinus maxillaire. J'ai ouvert la paroi nasale de l'antre au-dessus du cornet infé-

rieur, et j'ai trouvé que l'incision gingivo-labiale guérissait tout aussi bien sans

sutures.

4006. M. DE Ro.\LDÈs (A.-W.). Quelques cas d'empyème chro-
nique de l'antre d'Highmore ; opération par la méthode
Gald"well-Luc. — M. G. King a pratiqué cinq fois cette opération, sous

ma direction, avec un résultat très encourageant. La technique est connue, je

n'étudierai donc ici que quelques points pratiques ressortant de mes observa-

tions. En faisant l'incision buccale, on doit tailler un lambeau inférieur muco-

périostique, assez large pour permettre plus tard la suture facile, en vue d'ob-

tenir la réunion par première intention. Mais une étroite fistule n'empêche pas

la guérison de l'antre : l'infection par la bouche est peu à craindre, pourvu que

les aliments ne puissent pénétrer. L'orifice creusé par la résection sera légère-

ment ovoïde : cela facilitera le curettage de la cavité dans tous les sens. On
grattera toute la muqueuse, et on enlèvera tout le tissu malade, dans les pro-

longements anormaux de l'antre, dans les culs-de-sac enflammés, dans les

compartiments séparés. On pratiquera, à la pince coupante, l'ablation de la

tête du cornet inférieur ; mais, comme l'hémorragie peut être ennuyeuse, on

fera de cette turbinectomie partielle le dernier temps de l'intervention. La

contre-ouverture dans le nez sera très large, pour mettre au même niveau le

plancher de l'antre et celui de la fosse nasale correspondante. Le doigt sera un

bon guide pour la gouge ; de plus, il pourra faire de la compression en cas de

suintement sanguin, ou exposer à la pince coupante les lambeaux de muqueuse

à enlever. Tous mes malades ont été guéris dans un délai d'un mois à un mois

et demi. Sauf dans un cas, il s'agissait d'empyème de l'antre seul. Un des

sujets présenta une névralgie rebelle : peut-être était-ce une simple coïncidence,

ou bien la douleur était-elle due au traumatisme opératoire.

Discussion :

M. S"wain : Je désirerais demander : i" si l'hémorragie, après turbinec-

tomie, fut considérable ;
2° si la lèvre supérieure fut divisée au milieu ou sim-

plement relevée
; 3° au bout de combien de temps le pansement à la gaze fut

définitivement enlevé de l'antre.

M. Ward : Cette opération, sans doute, ne s'applique pas à tous les cas

de sinusite maxillaire, mais seulement à ceux qui résistent au drainage et aux

lavages ?

M. Shurly : Le rhinologiste rencontre rarement des cas où une telle

intervention soit nécessaire. Je crois suffisant d'ouvrir le sinus par le rebord

alvéolaire, et de faire une contre-ouverture dans le nez.

M. Makuen : J'ai observé que les lois de la pesanteur ne paraissent pas

s'appliquer à l'antre. Lors même qu'on a pratiqué une grande ouverture dans

la paroi antérieure, ou même dans une alvéole, si l'orifice nasal naturel est libre,

la cavité continuera à se vider par cet orifice.
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M. Leland : L'homme n'est pas destiné à la station debout continuelle.

L'agencement nécessaire au drainage de l'antre a été décrit comme un sipho-

nage, aidé par les courants d'air intra-nasaux, l'action des cils vibratiles et la

position horizontale. Chez la plupart de mes malades, je suis arrivé à la guéri-

son en drainant par le méat moyen.

M. DE RoALDÈs : Il n'est pas nécessaire de faire une incision extérieure dans

la lèvre supérieure, qu'il suffit de relever. Le pansement à la gaze a été enlevé

entre le huitième et le quinzième jour. L'hémorragie due à la turbinectomie

est très gênante ; mais, à la fin de l'opération, on en vient à bout par le tam-

ponnement. Il faut réserver cette intervention pour les cas chroniques qui ont

résisté aux divers traitements.

M. Roe : Pour éviter l'hémorragie, ne serait-il pas bon de pratiquer la

turbinectomie quelques jours avant l'autre opération?

M. DE RoALDÈs : On y avait pensé déjà en France, mais il est préférable

de tout faire en une seule séance.

4007. — M. WooLLEN (G.-V.). Le rhume. — Les divers auteurs

(Rosenthal, Seit^, Seiler, Bosworth, Woakes) qui ont envisagé cette question, ont

trouvé que des influences extérieures, parmi lesquelles la principale est le froid,

impressionnent plus ou moins la surface externe du corps, que cette impression

est transmise à l'organisme interne, d'où des troubles nutritifs indiqués par la

congestion, l'inflammation, etc. Comment les troubles des forces nutritives

donnent-ils naissance à la diathèse ou maladie catarrhale ? Pourquoi des per-

sonnes sont-elles plus susceptibles que d'autres de s'enrhumer ? Pour moi, une

température au-dessous de la normale, ou une prédisposition de l'économie à

une température au-dessous de la normale, rend plus apte à se refroidir. J'ai

rencontré cette prédisposition chez beaucoup de malades souffrant de catarrhe,

dont la température ne dépassait pas 3502, même quand c'était des sujets en

apparence bien portants. La calorification normale dépend de l'hématose et de

l'action nutritive consécutive, qui,. à leur tour, sont fonction de l'appareil cir-

culatoire : celui-ci est sous le contrôle des ganglions sympathiques et des nerfs

qui les relient, le système vaso-moteur. D'après Woakes, la susceptibilité à

s'enrhumer provient de certains processus morbides qui amènent « l'état préca-

tarrhal ». Ces processus morbides sont la syphilis, l'alcoolisme des parents; et

l'enfant, ainsi « handicappé » pour la vie, a à compter avec les erreurs de

régime, les vêtements, les conditions atmosphériques et climatériques. L'héré-

dité n'est sûrement pas le seul facteur étiologique. Beaucoup d'enfants, nés

dans des circonstances favorables, sont atteints, dès leur première toilette ou

dans la première semaine de leur existence; et, pour s'en rendre compte, il

suffit de songer à la différence de conditions thermiques entre la vie intra-

utérine et le monde extérieur. Les enfants ne naissent pas avec un catarrhe,

mais le catarrhe date de l'enfance. La diminution générale de la température en

est le commencement, et le nouveau-né, quelque sain qu'il soit, ne peut, sans

aide, maintenir son degré normal de chaleur. Le régime alimentaire est très

souvent en cause : ce qu'on sait de l'auto-infection en est une preuve. Il y a

des rapports étroits également entre la sténose nasale et une hématose défec-

tueuse avec abaissement de la température. La bouche ne doit servir que pour

40
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manger, et non pour respirer. On devra donc veiller avec plus de soin sur les

nouveau-nés, garder le corps des adultes contre les abaissements de tempéra-

ture, ne pas surchauffer les maisons, surveiller l'élimination des excréta divers,

combattre la constipation, et donner des soins à la nutrition en général.

Discussion :

M. Goodale : Par le terme rhume, l'auteur entend, je pense, désigner la

rhinite aiguë. On ne saurait alors oublier, dans l'étiologie, les micro-orga-

nismes. Ceux qui pullulent dans la bouche ne sont pas, à l'état normal, viru-

lents pour leur hôte : ils le deviennent quand on les cultive hors de l'orga-

nisme, dans des milieux artificiels. Aussi, il est raisonnable d'admettre qu'une

diminution dans les forces de résistance du corps humain, permettra aux mi-

crobes de devenir pathogènes. Beaucoup de rhumes ne sont que de simples

inflammations du tissu lymphoïde naso-pharyngien.

M. S. Johnston : Quels sont surtout les micro-organismes trouvés dans

les sécrétions nasales ?

M. Goodale : Les staphylocoques pyogènes doré et blanc; on rencontre

quelquefois aussi le streptocoque pyogène, dans les formes graves.

M. Leland : Le refroidissement est un trouble d'équilibre vaso-moteur

entre la circulation de la peau, et celle des muqueuses ou séreuses. Quand

l'hyperémie interne persiste, il se développe une série de symptômes que nous

appelons refroidissement : rhinite chez l'un, bronchite, diarrhée chez d'autres.

Le traitement ordinaire tend à ramener le sang à la peau (thé au rhum, tisanes,

bain très chaud). Au Japon, on prend des bains excessivement chauds (49° à

540), qui laissent la peau rouge, et empêchent tout refroidissement. Quant à

l'action des micro-organismes, je pense que l'hyperémie interne réduit la résis-

tance vaso-motrice de façon à leur permettre d'envahir les tissus. Mon expé-

rience confirme celle de M. L. D. Bulkey que, dans les rhumes, il s'agit sou-

vent d'une « explosion d'acide urique » : de fortes et fréquentes doses de

bicarbonate de soude font disparaître certaines formes de refroidissement.

M. Bosworth : La meilleure et, pratiquement, la seule protection contre

le refroidissement, est une bonne circulation capillaire de la peau. Il faut

laisser celle-ci à même de fonctionner : or, en nous couvrant de vêtements

épais, nous nous protégeons bien contre la souffrance et les ennuis d'une basse

température extérieure, mais nous nous rendons excessivement sensibles au

froid. Il est deux mesures essentielles indispensables pour le bon traitement

des affections catarrhales : habituer les malades à se couvrir le moins pos-

sible, et à prendre chaque jour un bain froid.

4008. — M. Bryan (J.-H.). Abcès chronique des sinus frontal,

ethmoïdal et sphénoïdal, suivi de méningite et de mort. —
Observ. — 28 Février. — Femme de 40 ans. Se plaint de névralgie intense,

limitée aux régions frontale et temporale gauches, d'obstruction nasale gauche

avec écoulement purulent profus. Cet état, qui date de plusieurs années, a empiré

surtout depuis une attaque d'influenza, en Janvier. La fosse nasale gauche est

complètement bouchée par des polypes volumineux et du pus verdâtre abon-

dant. Après ablation des polypes à l'anse, on voit que le méat moyen est abso-
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lument oblitéré par les cellules ethmoïdales gonflées. Le cornet moyen et la

plus grande partie de l'ethmoïde sont cariés : le stylet pénètre facilement dans

le sinus frontal. La transillumination montre de l'opacité du sinus frontal

gauche, tandis que le droit et les antres restent clairs. La malade contracta

alors une bronchite, qui força à retarder l'intervention chirurgicale.

jer Avril. — On curette le sinus frontal plein de pus épais, de granulations,

et dont la paroi antérieure est très cariée ; puis, avec le petit doigt comme

guide, on gratte toutes les cellules ethmoïdales antérieures, dont on enlève

environ la moitié. Lavage au sublimé à 5^; pansement à la gaze iodoformée,

dont un bout passe par le nez.

2. ^ A midi, douleurs vives dans la tète, principalement dans la région

sous-occipitale. Le soir, T. = 38° 5 ; nausées. Pas de frissons.

^ . — Je retire la gaze qui est propre, le lavage du sinus ne ramène pas de

pus. A midi, T. = 59°. La plaie est explorée ; rien d'anormal. On injecte

I0<='^ de sérum antistreptococcique : en deux heures, le thermomètre baisse d'un

degré. A 8 heures du soir, T. = 59°. P. = 120; agitation. La malade répond

lentement aux questions. Fonds des yeux normaux. Seconde injection de

sérum, sans résultat.

4. — Coma; miction involontaire. Mort dans l'après-midi.

Autopsie. — Lame cribriforme de l'ethmoïde détruite, sans doute par une

ulcération; ganglion olfactif gauche ramolli. Lepto-méningite aiguë provenant

de la carie de l'ethmoïde, probablement par la voie lymphatique ; les sinus

caverneux ne renferment pas de liquide purulent.

4009. M. Chappell (W.-F.) Remarques sur les opérations
intra-nasales. — Je m'occuperai ici de ce qui concerne la cloison. Les

petits éperons antérieurs et les épaississements localisés peuvent être traités

par les couteaux annulaires que j'ai décrits il y a quelques années. Les gros

éperons nécessitent l'emploi de la scie. Généralement, aujourd'hui, on n'ap-

plique ensuite aucun pansement. Moi, je fais d'abord un lavage avec une solu-

tion tiède, alcaline, antiseptique, j'applique de la cocaïne, puis une solution

filtrée d'extrait de capsules surénales; avec la scie on enlève bien tout l'éperon,

on pare la muqueuse, puis on met sur la plaie une poudre de nosophène, de

boroforme ou autre antiseptique, et on introduit une attelle de gutta-percha

pour couvrir la plaie. Enfin, on place des éponges de Bernay. On enlève

le tout le deuxième ou troisième jour. La guérison se fait en un délai de 7

à 14 jours, sans formation de granulations exubérantes. Quand on a à mainte-

nir une cloison redressée, on se servira avec avantage de l'attelle en caout-

chouc creux que je vous présente, et qui, prenant en arrière la forme d'un

éventail, soutient la partie supérieure du septum.

4010. — M. Thorner (M.). Examen direct du larynx chez
l'enfant. — J'ai expérimenté les instruments de Kirstein et d'Escat. Ils

permettent de voir Tépiglotte et une partie du vestibule. J'ai trouvé très diffi-

cile, et même impossible, de voir davantage, c'est-à-dire les bandes ventricu-

laires. Une plus grande expérience me permettra peut-être de mieux réussir.

Ce sont pour moi des méthodes excellentes, que l'avenir perfectionnera, et qui
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viennent remédier à notre impuissance d'autrefois ; elles ne doivent être

employées que dans des cas exceptionnels.

401 1. — M. Farlow (J.-W.). A) Végétation adénoïde enlevée

avec le pharynx-tonsillotome de Schutz. — Voici une végé-

tation enlevée à un malade de 50 ans, et qui est très volumineuse.

4012. — B) Attelle nasale mobile. — Cet appareil est composé de

deux lames plates d'argent, réunies par un ressort qui permet de les rapprocher

pour les introduire, et de les écarter à la largeur voulue dans le nez du malade.

4013. — M. French (T. -R.). Trois instruments perfectionnés.
— II s'agit : 1° d'une pince à végétations adénoïdes, dont les mors sont très

longs et les fenêtres très larges ;
2° d'un ouvre-bouche très lourd qui peut servir

aux enfants et aux adultes
;
3° d'une modification au spéculum nasal de Bosworth :

j'ai fait faire des lames plus longues et remplacer par des anneaux les disques

destinés au pouce et à l'index.

4014. M. Casselberry (W.-E.). Modification à l'anse d'Allen.

— Le principe est qu'une seule main suffit à manoeuvrer l'instrument. J'y ai

ajouté une canule droite qui permet de s'en servir pour les amygdales ; le

manche est muni d'une vis, et on fixe le fil à trois fortes épingles.
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NOTES DE LECTURE

4015. — M. Trifiletti (A.). Traitement de certains corps
étrangers de l'oreille. (Archiv. Ual. di Otohg., T. X, fasc. 2, 1900.)

— Contre certaines graines végétales fixées profondément dans l'oreille, que

la pince ne peut saisir, chez des enfants indociles dont les parents refusent

l'anesthésie, l'auteur propose l'emploi de VAmylomyces Rouxii : c'est un ferment

qui désagrège et réduit les céréales, en transformant l'amidon en sucre.

T. a utilisé dans un cas l'injection, dans le conduit, d'un peu de culture

de ce champignon, et au bout de quatre jours un lavage suffit à débarrasser

roreille.

P. Ol.

4016. — M. Ferreri (G.). Diagnostic de la tuberculose dans
les suppurations chroniques de l'oreille. (Archiv. Ual. di

Otohg., etc., T. X, fasc. 2, 1900.) — La recherche du bacille dans le pus,

l'inoculation aux animaux sont utiles, mais pas concluantes. La présence de

tubercules dans la choroïde, ou d'altérations nerveuses du fond de l'œil, coexis-

tant avec une suppuration auriculaire, a une signification importante. L'auteur

emploie le procédé suivant : après nettoyage de l'oreille au moyen de coton

hydrophile sec, il introduit une mèche de gaze, imprégnée d'un mélange de

dermatol dans la glycérine à 10 %, et la laisse 24 heures en place; quand on

la retire, on voit que l'extrémité de la mèche, en contact direct avec la caisse,

dans quelques cas est devenue noire , dans d'autres a conservé sa couleur

jaunâtre. Le dermatol est un gallate basique de bismuth, dont le noircissement

est dû à un gaz sulfhydiique : celui-ci ne se produit que quand il y a carie

osseuse, et la carie relève presque toujours de la tuberculose. Comme autres

moyens de diagnostic, on aura également l'injection de tuberculine ; et, surtout,

l'extraction des ganglions lymphatiques prémastoïdiens hypertrophiés, dont on

pratiquera l'examen bactériologique, et qu'on pourra inoculer aux cobayes.

P. Ol.

4017. — M. OsTiN'o (G.). Nouveau procédé pour le cathété-
risme de la trompe d'Eustache. {Archiv. ital. di Oiolog., etc., T. X,

fasc. I, 1900.) — On fait sur le cathéter un trait ou une marque quelconque

à m. 07 de l'extrémité qui porte le bec; cette distance correspond chez l'adulte

à la distance moyenne qui sépare la narine de la choane : il n'est pas besoin,

du reste, ici, d'une précision mathématique. On introduit l'instrument de la

façon habituelle dans la cavité nasale, on le redresse horizontalement, et on le

fait glisser sur le plancher jusqu'à ce que le trait marqué arrive au niveau de
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la narine. On dit alors au malade de prononcer d'une façon continue la lettre i:

le voile du palais se trouve ainsi élevé, et l'orifàce de la trompe rapproché de

la ligne médiane. On tourne légèrement, vers l'extérieur, la sonde qui pénètre

et reste fixée dans l'orifice de la trompe.

P. Ol.

4018. — M. Ferreri (G.). La cataphorèse auriculaire. (Archiv.

ital. diOtolog., etc., T. X, fasc. i, 1900.)— Masini, Scbeppegrell, Cagney recom-

mandent la cataphorèse ; mais d'autres auteurs doutent de son efficacité. F. a

entrepris des expériences diverses pour se rendre compte de la valeur de ce

moyen thérapeutique. Il s'est servi de la pile aii chlorure d'argent de Pincus ; la

batterie était constituée de dix éléments, et développait un courant de 5 mil-

liampères. Il a essayé les myotiques (ésérine, pilocarpine) et les mydriatiques

(jusquiame, scopolamine, atropine, duboisine, homatropine, éphédrine,

cocaïne). Les médicaments ont été mis d'abord en contact avec le tympan,

puis on opéra sur des sujets dont la membrane avait été détruite, en partie ou

en totalité, mais qui ne présentaient pas actuellement de suppuration. Les

résultats ont toujours été négatifs.

P. Ol.

4019. — M. OsTiNo (G.). Crampes cloniques des muscles
palatins, avec bruits perceptibles objectivement. (Archiv.

ital. di Otolog., etc., T. X, fasc. i, 1900.)— Observ. — Médecin de 26 ans
;

il observe, depuis l'âge de 14 ans, dans les deux oreilles, mais plus marqué à

droite, un bruit sec, assez semblable au tic tac d'une montre, qu'il peut arrêter

quelques minutes par un effort de la volonté. Ce bruit disparaît lors d'un

coryza aigu. Les tympans sont normaux. Le voile du palais présente des mou-

vements rhythmiques d'élévation, synchrones au pouls et au bruit objectif.

Celui-ci s'entend à o m. 50 du méat auditif droit, et au voisinage immédiat du

méat gauche ; il continue pendant les mouvements de mastication et de déglu-

tition, mais cesse quand le sujet abaisse la langue, et la fixe au plancher de la

bouche. On perçoit le bruit en mettant l'oreille sur la bouche ouverte; mais il

est moins intense que dans l'axe du conduit droit. Pas de crampes de l'orbicu-

laire des paupières, ni des muscles mimiques de la face. Le malade est un neu-

rasthénique.

P. Ol.
«

4020. — MM. KiEsow (F.) et Nadoleczny (M.). Physiologie de la
corde du tympan. {Archiv. ital. di Otolog., etc., T. X, fasc. 3, igoo.)

— Les auteurs ont examiné deux malades opérés à la clinique du P"" Gradeiiigo

pour otite moyenne chronique. Leurs recherches ont confirmé celles de Zander,

et les faits précédemment constatés par l'un deux, portant sur dix cas : les

fibres gustatives, destinées aux deux tiers antérieurs de la langue, doivent être

contenues dans la corde du tympan. Les sujets qui ont subi une intervention

radicale sur l'oreille moyenne, ou chez qui on a enlevé le marteau, perdent

le pouvoir gustatif dans cette partie de la langue. L'excitation de la corde dans

l'oreille amène de nombreuses sensations étudiées par Urhantschitsch et Blau :

le goût acide ou métallique a été surtout observé. Q.uant aux sensations tac-
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tiles et de température, qui suivent l'excitation de la corde, elles relèvent d'un

réflexe du trijumeau
P. Ol.

4021. — M. NuvoLi (G.). Contribution à la physiologie de
l'oreille moyenne. {Archiv. ital. di Otolog., etc., Vol. X, fasc. i et 2,

1900). — Expérience I. — On enlève sur un cadavre l'os temporal, à condi-

tion qu'il n'y ait pas de lésions auriculaires ; on ouvre le tegmcn tympani, de

façon à ne pas léser les osselets et leurs ligaments ; on met à nu le muscle ten-

seur du tympan, et on le détache complètement de sa gaîne osseuse, de sorte

qu'il adhère uniquement au marteau par son tendon. On attache un fil (coton

cylindrique de machine à coudre, n° 50) à ce tendon. L'autre bout libre du fil

(dont la longueur ne dépassera pas cm. 25 -o m. 30) est passé dans le centre

de la membrane de l'autostéthoscope '. Si on place alors une montre de poche,

à tic tac peu fort, à quelques centimètres devant l'ouverture du conduit auditif

externe de la pièce anatomique, si on introduit les deux tubes du stéthoscope

dans les oreilles, et si on tend le fil, on perçoit les vibrations de la montre

transmises par l'air à la membrane du tympan, par celle-ci au marteau, et par

le fil aux oreilles de l'expérimentateur. Pour éviter que le tic tac se transmette

directement à la membrane du stéthoscope au lieu de frapper le tympan de la

pièce anatomique, on met, à l'embouchure du conduit de la pièce, un petit

embout qui sert de pavillon. En répétant cette expérience, le son ne se trans-

met pas, toutes les fois qu'on produit sur la membrane du tympan une lésion

d'une certaine importance, comme incision, perforation.

Expérience II. — Après avoir enlevé le tegmen tympani, en conser\'ant

intacts les osselets et leurs ligaments, on désarticule l'étrier de la longue branche

de l'enclume. Avec une petite scie, on résèque la partie de la paroi interne de

la caisse située au-dessus de la fenêtre ovale, avec l'étrier. La face interne de

la longue branche de l'enclume se trouve à découvert. Au sommet de celle-ci,

là où avait lieu l'articulation de l'étrier, on attache un fil dont l'autre bout va à

la membrane du stéthoscope. En disposant la montre et le petit embout comme
ci-dessus, en appHquant les tubes du stéthoscope aux oreilles et en tirant légè-

rement le fil, on entend nettement la montre dont le son est transmis de l'air

au tympan, de celui-ci au marteau et à l'enclume, et finalement, à travers le fil,

à nos oreilles. Si, l'expérience ainsi disposée, on coupe les ligaments qui unis-

sent la courte branche de l'enclume à l'aditus ad antrum, le son se transmet

bien. Le résultat, au contraire, est négatif, si on fait au tympan une lésion d'une

certaine importance.

Expérienxe III. — On pratique, à la scie, une coupe parallèle à la face pos-

térieure (cérébelleuse) du rocher, en plaçant la scie à o m. 004 -cm. 005 en

dehors de l'angle formé par cette face et la face supérieure. On réussit ainsi à

ouvrir largement le vestibule : le morceau utile est l'antérieur externe uni à la

caisse du tympan. On vide le vestibule de son contenu liquide et membraneux
;

I. Cet autostcthoscope est formé d'un petit embout sur la partie évasée duquel est

tendue une membrane ; l'autre partie rétrécie se bifurque en deux tubes qui se mettent

dans les conduits auditifs de l'observateur.
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on voit alors hi face vcstibulaire de la platine de l'étrier, et on s'assure que

celui-ci jouit de sa mobilité normale. Puis, avec une pointe très fine (d'une

plume d'acier\ on pratique un petit trou circulaire, bien net, au centre de

la lame de l'étrier
;
pour ne pas fracturer, on aura soin d'imprimer à la pointe,

non des mouvements de pression, mais simplement un mouvement de rotation.

On introduit le fil dans ce trou, comme on ferait dans le chas d'une aiguille,

et on le fait passer dans la caisse du tympan, dont on a enlevé le tegmen sans

léser les osselets ni leurs ligaments. Avec une pince, on prend le bout du fil et

on le tire juste assez pour faire un nœud. L'autre bout se rend au stéthoscope

comme dans les expériences précédentes. On entend ainsi le son de la montre

transmis de l'air au tympan, de celui-ci au marteau, à l'enclume et enfin à la

platine de l'étrier. Le son est ici très faible, et mieux vaut opérer la nuit; le fil

ne doit pas être trop tendu, car il immobiliserait l'étrier. L'expérience réussit

également quand on coupe les tendons des muscles tenseur et stapédius, soit

successivement, soit en même temps. Le son de la montre ne se propage pas au

fil lorsque celui-ci est attaché en quelque autre point de Vos temporal qui n'est pas sur

le parcours de la chaîne des osselets. Cette expérience ne réussit pas quand on met hors

d'action le tympan en y produisant des lésions connue incisions on perforations.

Expérience IV. — Tandis qu'un observateur, exécutant une des trois expé-

riences ci-dessus (de préférence la première et la deuxième plus faciles), écoute

le tic tac de la montre, un second, appliquant les tubes du phonendoscope de

Bazzi et Bianchi à ses oreilles, appuie la pointe de l'appareil sur la tête du

marteau ou sur le corps de l'enclume. Le premier observateur continue à

entendre, le second n'entend rien. Cela veut dire que, dans les osselets, il

n'existe pas de mouvements moléculaires.

Expérience V. — Si, au voisinage de la pièce anatomique, on produit de

grandes vibrations sonores, comme, par exemple, celles d'un diapason, l'obser-

vateur, muni du phonendoscope, constate une augmentation instantanée du

son quand il applique la pointe de l'instrument sur un point quelconque de l'os

temporal, mais plus spécialement le long de la chaîne des osselets. Il se pro-

duit, en effet, alors, de véritables vibrations moléculaires, non seulement du

tympan et des osselets, mais aussi de tout l'os temporal.

Ces expériences permettent de se rendre compte de l'importance du pavillon

de l'oreille pour collecter les ondes sonores, d'étudier l'influence de la tension

du tympan sur le timbre, sur l'intensité, sur la hauteur des sons transmis, et

cela bien mieux qu'avec les membranes artificielles. Les recherches peuvent

porter sur la vibrabilité de la membrane et des osselets quand il y a cicatrices,

adhérences, perforations, anchyloses, carie, lésions de la caisse. N..., une fois,

a expérimenté sur une membrane adhérente au promontoire seulement au

niveau de l'ombilic : le tympan vibrait et on entendait distinctement le tic tac

de la montre : les mouvements nécessaires de la membrane tympanique sont

donc si minimes qu'ils ne sont pas empêchés par une adhérence limitée, formée

de tissu fin. L'anchylose de l'enclume et du marteau, produite artificiellement

par le dessèchement à l'air de la pièce anatomique, supprime la transmission du

son. Les perforations du tympan diminuent l'intensité du son, mais elles

n'abolissent le son que quand elles ont un diamètre d'environ o m. 005. Si l'on

obstrue la perforation artificielle au moyen d'un disque de coton humide,

la conduction sonore reparaît.
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La seconde expérience prouve que les ligaments postérieurs ne sont pas

nécessaires à la mécanique de l'appareil auditif, mais servent seulement à main-

tenir la stabilité des rapports anatomiques. La troisième, qui ne réussit qu'avec

une pièce fraîche et un étrier bien mobile, démontre que les vibrations, pour

atteindre le labyrinthe, parcourent exclusivement le tympan et la chaîne des

osselets. On voit ainsi l'impossibilité, pour les ondes sonores issues d'une'

montre, de communiquer un mouvement quelconque à la chaîne des osselets

sans l'intermédiaire du tympan. Et cela condamne les opérations sur l'étrier,

qui ne respectent pas le tympan.

L'auteur dit que lui-même, comme les autres otologistes, s'est servi

d'expressions inexactes en disant que le son se transmet du tympan aux osse-

lets, etc. Le son, en réalité, n'existe pas ici, si par son on désigne le phénomène

objectif niolérulaire des corps, caractérisé par des ondes de condensation et de raréfac-

llv* iuccessives dans les couches de leurs molécules. Ce mouvement moléculaire n'a

lieu ni dans le tympan, ni dans la chaîne des osselets, ni dans aucune partie de

la pièce anatomique, comme le prouve l'expérience JV. Le terme son, tel qu'on

l'emploie communément, a deux significations différentes : il désigne, d'une

part, une sensation spéciale qui s'élabore dans le cerveau, de l'autre un mou-

vement moléculaire des corps, qui produit, par l'intermédiaire de l'air et de

l'organe auditif, la sensation ci-dessus. On a tort de dire que le « tympan

recueille les sons, et que la chaîne les canalise » ; on ne peut recueillir et cana-

liser ce qui n'existe pas en soi : l'oreille ne fait que transformer un mouvement

moléculaire en un mouvement in tolo. L'air contenu dans le conduit auditif,

étant alternativement condensé et raréfié par les ondes sonores, agit comme le

piston d'une machine pneumatique. La chaîne des osselets fonctionne donc

silencieusement, et le liquide labyrinthique reçoit non des sons, mais des mou-

vements alternatifs nullement sonores. Du reste, toutes les vibrations des

corps ne sont pas sonores : les flammes manométriques de Kœnig, par exemple.

La phrase « : l'oreille, en analysant le son composé, le décompose en sons

simples élémentaires », est donc incorrecte. En réalité, les terminaisons du nerf

acoustique éprouvent des changements de pression transmis par le liquide

labyrinthique, et ce nerf n'est qu'un nerf de sensibilité générale, excité comme
les autres par des modifications de pression, mais très minimes. Le labyrinthe,

au point de vue physique, doit être considéré comme un récipient contenant du

Hquide, muni, d'un côté, d'un piston très mobile (la platine de l'étrier) et, de

l'autre, d'un tube hélicoïde représenté par le limaçon fermé à l'extérieur par la

membrane de la fenêtre ronde : le principe de Pascal, base de l'hydrostatique,

trouve ici son application.

La question du mouvement in tolo a une importance évidente dans la patho-

logie auriculaire. Les mouvements moléculaires sonores ne trouvent pas

d'obstacles à leur passage, et se propagent toujours, quand ils rencontrent des

corps conducteurs du son. Si le tympan et les osselets étaient le siège de mou-

vements de cette espèce, les adhérences, les anchyloses, etc., n'empêcheraient

pas la transmission du son. Dans la réalité, pour le mouvement in toto, la

mobilité complète de la membrane et des osselets est absolument nécessaire. Il

ne faut pas conclure cependant que jamais il ne se produit, dans l'organe

auditif, de vibrations moléculaires sonores. Celles-ci existent parfois (Exp. V)-
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dans ce cas, les parties molles et solides de notre corps se comportent comme

les autres substances, murs, vitres, tables, etc. ; et ce sont alors des vibrations

moléculaires véritables, capables de produire une modification dans l'intensité

d'un courant électrique, de faire parler un téléphone, ou de dévier un galvano-

mètre. Au contraire, les vibrations in loto ne modifient nullement le courant

électrique. Dans l'expérience de Weber, il s'agit de vibrations moléculaires

sonores transmises par les os crâniens au liquide labyrinthique.

L'expérience III démontre que les muscles tenseur et stapédius ne sont pas

indispensables pour la transmission des mouvements du tympan et des osselets :

la théorie de l'accommodation de la membrane par ces muscles n'est donc pas

soutenable. Si notre ouïe dépendait d'une tension du tympan, variant à chaque

instant pour chaque son, nous entendrions bien mieux à un instant qu'à

l'autre. La membrane tympanique a besoin d'une tension constante, et, comme

les variations atmosphériques, l'humidité de l'air, les années amènent des

changements dans cette membrane, le muscle tenseur est chargé de régler" la

tension, se relâchant quand elle augmente, se contractant quand elle diminue.

Quand le tympan se tend, la platine de l'étrier s'enfonce dans la cavité vesti-

bulaire, et, par suite, la membrane qui l'entoure est relativement tiraillée
;

mais le muscle stapédius intervient, et attire de nouveau en dehors l'étrier.

P. Ol.
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4022. — M. CouRAYE. Contribution â, l'étude du traitement
de l'empyème du sinus maxillaire. (Th. Paris, 1900.) — Les

sinusites aiguës sont facilement curables si on leur oppose à temps un traite-

ment approprié. Celles d'origine çasale guérissent souvent par de simples

inhalations de vapeurs de menthol. Celles d'origine dentaire sont justiciables de

l'extraction de la dent, suivie de drainage alvéolaire et de lavages. Les sinusites

chroniques sont traitées actuellement par deux procédés : A) trépanation du

plancher du sinus par voie alvéolaire, suivie de drainage et de lavages; il serait

peut-être avantageux de remplacer les lavages par le drainage pur et simple,

afin d'éviter la propagation au sinus frontal ;
— B) le procédé de Caldwell-Luc,

qui a de bons résultats, et qui peut être employé, soit d'emblée dans les cas

rebelles, soit consécutivement au drainage après échec du premier procédé.

Maljean

4023. — M. DuBAR (E.). Des ostéomes des fosses nasales et

des sinus voisins. (T/;. Paris, 1900.) — Ce sont des tumeurs bénignes,

le plus souvent adhérentes au squelette, plus rarement libres, pouvant s'ac-

croître indéfiniment, ne se résorbant jamais et représentant une néoformation

d'os véritable avec ostéoblastes et canaux de Havers. Elles sont rares ; on n'en

connaît que 80 cas, dont 34 à point de départ ethmoïdal. L'influence du trau-

matisme, sur leur développement, est incontestable. Contrairement à l'opinion

des auteurs, les ostéomes peuvent apparaître dans l'âge mûr ; ce sont alors des

ostéomes non adhérents au squelette. La grande majorité (28 sur 33) constitue

les ostéomes adhérents, qui sont une maladie de l'enfance ou de l'adolescence.

De toutes les variétés, l'ostéome ostéogénique est le plus grave, parce qu'il

s'accompagne d'un épaississement des os voisins, qui rend l'intervention diffi-

cile à cause des prolongements crâniens. La marche et l'accroissement de la

tumeur, sa propagation dans le crâne, l'ostéite nécrosante qui l'accompagne,

l'existence d'une suppuration péricranienne, commandent une intervention

précoce. L'abcès cérébral et la méningo-encéphalite sont les complications lés

plus redoutables. Avec les adhérences au squelette, toutes les complications

opératoires et post-opératoires peuvent sun.'enir (dénudation et blessure de la

dure-mère, écoulement de matière cérébrale). Sans adhérences au squelette,

l'opération est facile et non dangereuse. Pour le diagnostic, on devra faire la

ponction de la tumeur et la transillumination des sinus. L'ouverture des cavités,

la mise à nu de la tumeur, devra toujours être faite largement. Dans les cas

d'ostéomes ostéogéniques, on se servira avec avantage de la fraise électrique.

L'ostéome éburné ne devra pas être attaqué directement à cause de son extrême

dureté. L'O. cellulaire pourra être extrait par morcellement. L'ablation devra

être suivie de la rugination du pédicule et du curettage de la cavité.

M.
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4024. — M. DE MiLLY (L.). De l'influence des maladies

nasales sur les affections des voies lacrymales. {Th. Paris,

1900.) — Toutes les affections du nez peuvent être l'origine d'affections des

voies lacrymales. Les deux causes principales sont : 1° l'obstruction mécanique

par lésion osseuse, ou turgescence des muqueuses nasale et lacrymo-nasale
;

2° la propagation infectieuse ascendante par des micro-organismes (pneumo-

coque, bacilles du lupus, du rhinosclérome et de l'ozène). En présence d'une

affection lacrymale rebelle, il y a lieu de rechercher la cause nasale.

M.

4023. — M. JuLLiAN (H.). Troubles du goût et de Todorat
dans le tabès. (Th. Paris, 1900.) — L'auteur a examiné 40 tabétiques et

a observé trois fois des troubles manifestes du goût et de l'odorat ; ces trois cas

concernent exclusivement le sexe masculin. Du côté de l'odorat, on constate :

anosmie, diminution de l'odorat, hémianosmie, parosmies (le plus souvent

cacosmie), diminution ou abolition de la sensibilité tactile, douloureuse ou

réflexe de la pituitaire. Du côté du goût : agueusie complète ou incomplète,

perversions (toujours désagréables), diminution ou abolition de la sensibilité

tactile, douloureuse ou réflexe de la muqueuse linguale. En comparant ces

troubles aux troubles similaires observés chez le paralytique général, on con-

state que chez ce dernier l'odorat seul est altéré. Il s'agit, dans la paralysie géné-

rale, de la propagation de la méningite au nerf olfactif, et dans le tabès d'une

lésion systématisée du système sensitif. Ce fait confirme la conception qui fait

du tabès une lésion des neurones périphériques, tandis que la paralysie générale

touche surtout les neurones centraux. Si le goût et l'odorat sont lésés dans le

tabès, c'est qu'il s'agit de la maladie, par excellence, du système de la sensibilité

générale et spéciale.

M.

4026. — M. Aubin (V.). Contribution à l'étude de l'hérédo-

syphilis du pharynx. (Th. Paris, 1900.) — Plus fréquente qu'on ne

le croit généralement, l'hérédo-syphilis du larynx produit souvent, chez les

jeunes enfants, des troubles persistants et récidivants; elle simule la trachéo-

laryngite chronique, la laryngite striduleuse, l'œdème laryngé. Le diagnostic

n'est possible que par l'examen laryngoscopique. La présence d'autres manifes-

tations spécifiques et des stigmates, est utile dans les cas douteux. Le pronos-

tic est grave, à cause des sténoses progressives que ces lésions entraînent. Elles

sont rapidement guéries par le trahement spécifique, avant l'apparition des

brides et des rétractions scléro-cicatricielles, qui, elles, ne sont justiciables que

du traitement chirurgical.

M.

4027. — M. Pelletier. Contribution à l'étude des laryngo-
Cèles. (Th. Paris, 1900.) — Les laryngocèles surviennent dans deux condi-

tions distinctes : A. Il n'existe pas de solution de continuité des parois laryn-

gées; la tumeur est produite par la dilatation des cavités normales ou anormales

dépendant du larynx. Un premier type répond aux larvngocèles ventriculaires

de Firchoiv; il est dû à la distension des diverticules du ventricule de Morga-
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gni. La tumeur est surtout intra-laryngée. Dans le deuxième type, les diverti-

cules forment deux tumeurs séparées par une portion rétrécie ; Tune est intra-

laryngée, l'autre extra-laryngée. A ce type, correspondent les laryngocèles obser-

vés par Larrey sur les crieurs des mosquées d'Egypte et sur deux sous-officiers

instructeurs. — B. Il y a solution des parois laryngées : dans un premier cas, la

solution serait incomplète ; la muqueuse intacte ferait hernie à travers les car-

tilages. L'existence de cette variété n'est pas démontrée. Dans le cas de solution

de continuité complète, il s'agit, soit d'une lésion congénitale, soit d'une

ulcération du larvnx. L'auteur rapporte un fait d'ulcération tuberculeuse du

larynx, siégeant dans l'angle rentrant du thyroïde. Pour que la laryngocèle se

produise, il faut que les aponévroses du cou soient intactes. Ce sont elles qui

limitent les parois de la poche, et empêchent l'air de se fixer dans le tissu cellu-

laire.

M.

4028. — M. Athan.\siu (A.). Angine ulcéro-membraneuse aiguë
à bacilles fusiformes, de Vincent et spirilles, chez les

enfants. {Th. Paris, 1900.) — Cette forme d'angine existe réellement chez

les enfants, et elle y offre une certaine importance clinique. Confondue autre-

fois avec l'angine ulcéro-membraneuse, elle n'a été individualisée que depuis

les travaux de Vincent qui a découvert l'agent pathogène, le bacille fusiforme

déjà décrit par lui dans la pourriture d'hôpital. Ce bacille existe en quantité con-

sidérable dans la fausse membrane, avant même l'ulcération ; il est presque

toujours associé au spirille de la bouche. Ces deux microbes diminuent rapi-

dement dès que l'ulcération commmence à se cicatriser. On peut distinguer

dans cette angine deux périodes : l'une caractérisée par la fausse membrane,

l'autre par l'ulcération. A la première période, le diagnostic doit être fait avec

la diphtérie. A la seconde, ce sont les lésions syphilitiques qui peuvent prêter à

la confusion. La marche de l'affection est aiguë; durée moyenne 13 jours;

terminaison constante par guérison
; pas de complication. Traitement simple :

lavages naso-bucco-pharyngiens avec une solution faible de permanganate de

potasse.

M.

4029. — M. DuvAL (L.). Contribution à l'étude des infections
amygdaliennes et de leur contagion. {Th. Paris, 1900.) —
Toutes les amygdalites sont infectieuses; elles sont aussi contagieuses, soit de

façon homologue, soit par transformation morbide. La clinique doit faire appel

à la bactériologie qui seule peut établir la nosographie. Les amygdalites ne

sont pas de simples affections locales, mais des déterminations locales de

certaines infections générales, comme la streptococcic.

M.

4030. — M. Grocler (M.). De la perforation tuberculeuse du
palais. (Th. Paris, 1900.) — Cette perforation est rare dans la tuberculose

palatine ; elle coïncide 6 fois sur 8 avec la tuberculose pulmonaire. Elle s'accom-

pagne toujours d'ulcérations du palais, des lèvres, des gencives, de la langue,

de l'amygdale, ou du pharynx. Les signes pathognomoniques de ces lésions sont

les points jaunes de Trélat, et l'existence des bacilles de Koch. Le diagnostic



638 REVUE DES THÈSES

doit être fait surtout avec la syphilis et le mal perforant buccal. Le pronostic

n'est point fatal, tant que la lésion reste locale. Le traitement doit être surtout

général ; comme topiques locaux, on peut employer l'acide lactique à i %, la

solution de Ziehl, l'acide chromique, la teinture d'iode et la cautérisation ignée.

M.

4031. — M. Poirier (H.). Des abcès pharyngiens simulant
l'adénite ou radéno-phlegmon sous-maxillaire. {Th. Paris,

1900). — Les abcès latéro-pharyngiens sont plus rares que les rétro-pharyn-

giens; ils ont la même étiologie, et constituent, comme eux, des adéno-phleg-

mons. Ils ont des symptômes propres; en premier Heu, les troubles nerveux et

le gonflement des ganglions sous-maxillaires. Lorsqu'ils font saillie à l'exté-

rieur, ils simulent l'adénite sous-maxillaire, et sont souvent confondus avec elle.

Ils s'en distinguent cependant par l'œdème pharyngé. La terminaison est plus

favorable que pour les abcès rétro-pharyngiens; ils évoluent souvent d'eux-

mêmes vers la guérison. Le traitement doit être chirurgical. L'incision externe

est plus souvent indiquée que pour les abcès rétro-pharyngiens.

M.

4032. — M. Teysseyre (A.). Contribution à l'étude des mani-

festations testiculaires des amygdalites aiguës. {Th.

Paris, 1900.) — Des orchites peuvent se montrer à la période de déclin des

amygdalites aiguës. Plus rarement, elles précèdent l'amygdalite ou évoluent

simultanément avec elle; elles se terminent, le plus souvent, par résolution.

Quelquefois, elles amènent une atrophie consécutive du testicule. L'orchile

récidive rarement, contrairement à l'amygdalite. Cependant, une des observa-

tions citées mentionne les deux récidives.

M.

4033. — M. Carillon. Troubles de l'oreille dans l'air com-
primé. {Th. de Paris, 1900.) — L'audition dans l'air comprimé ne paraît

pas suivre les lois de l'acoustique. La perception des sons aigus paraît dimi-

nuée, ainsi que l'intensité du son. La voix dans un caisson prend un timbre

métallique, et semble lointaine. A l'éclusage, soit à l'entrée dans un appareil,

soit à la sortie, apparaissent des troubles dans la tension de l'oreille interne,

auxquels on remédie en favorisant l'ouverture de la trompe. Les affections de

l'oreille moyenne, qui arrivent surtout au moment de la compression, ont tou-

jours paru subordonnées, soit à une obstruction tubaire, soit à une moindre

résistance du tympan qui peut éclater. A la décompression, les accidents con-

stituent une affection professionnelle extrêmement grave, se manifestant par le

syndrome type de Ménière. On explique ces accidents, soit par des embolies

gazeuses dans les capillaires labyrinthiques, soit par une congestion avec ou sans

hémorragie. L'amélioration de certains cas de surdité, dans l'air comprimé,

paraît tenir soit à une coaptation plus complète des différentes parties de

l'oreille moyenne, soit à l'anomalie auditive connue sous le nom de paracousie

de Willis. Les périodes de compression ou de décompression seront réglées

suivant la profondeur à atteindre ; on n'admettra comme ouvriers tubistes que
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des sujets exempts de lésions cardiaque, pulmonaire, rénale, et autant que pos-

sible, sans accidents auriculaires. D'après Paul Bert, les accidents de la décom-

pression disparaissent à la suite d'une recompression immédiate, suivie d'une

décompression très lente. Si la lésion labyrinthique est due à une hémorragie,

elle est irrémédiable.

M.

4034. — M. CouDERT (R.). Anatomie et pathologie de la veine

émissaire mastoïdienne. {Tb. Paris, 1900.) — La veine mastoïdienne

fait communiquer le sinus transverse avec les veines superficielles du crâne.

Ses dimensions sont des plus variables, et les anomalies sont fréquentes. Il en

résulte que le sang du sinus latéral peut se mêler facilement à celui des veines

jugulaires externe, interne et postérieure. Suivant le calibre de la veine, son

rôle pathologique peut être, ou nul, ou très important. Ce dernier cas se pré-

sente lorsque la veine entre en rapport avec les cellules mastoïdiennes, ce qui

est possible, sinon fréquent. La veine peut être une voie d'infection pour le

sinus latéral. Mais, le plus souvent, son inflammation est consécutive à celle

du sinus. Aussi, les symptômes de la phlébite mastoïdienne sont importants à

connaître dans le diagnostic des sinusites (tuméfaction, oedème et douleur, loca-

lisés au niveau du canal, vers le bord postérieur de la mastoïde). Dans certains

cas, l'infection peut être limitée à la veine mastoïdienne, sans altération du

sinus. Au point de vue des symptômes généraux, cette affection rentre dans le

cadre des septico-pyohémies, avec une véritable autonomie dans les signes

locaux. Parmi les complications, il faut surtout citer les abcès périphlébitiques,

qui ont une grande importance. Si l'on n'intervient pas à temps, la pyohémie

p»ut entraîner la mort.

M.
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4035. — M. Spiess. (G.)- Méthode pour renseignement de la

formation de la voix dans le langage et le chant. (16 p.

A. Georgi, Leipzig, 1900.) — Cette petite brochure est destinée à la vulgari-

sation de ce principe, qu'une bor>ne formation de la voix nécessite presque forcé-

ment le développement normal des organes de la parole et de la respiration.

En effet, si l'on veut éduquer la voix, il faut commencer par faire l'éducation

du diaphragme et des poumons. La gymnastique respiratoire est tout ce que

S. veut recommander : peu importe au fond comment on s'y prend, et à

quelle théorie on obéit, le principe essentiel seul est utile. Comme exercice

fondamental, l'auteur recommande de murmurer des consonnes sonores, telles

que m, n, w, 's Q), l. Quinze jours plus tard seulement, on passe à l'exercice

sur les voyelles dans l'ordre suivant : 0, eu, ou, u, é, a, que l'on ajoute aux

consonnes sonores indiquées plus haut. Il faut surtout articuler soigneusement

les sons du langage.

Les exercices pratiques, qui occupent presque la moitié de la brochure, com-

prennent des mots isolés commençant par m, n, w, s, l, et une poésie de

Schiller, dans laquelle toutes les consonnes en question sont imprimées en

gros caractères, afin d'attirer l'attention du lecteur.

A. Z.-B.

NOUVELLES

France. — Bordeaux. — Le prochain Congrès international d'Otologie n'aura lieu

qu'en août ou septembre 1904.

*

Autriche. — Grat:^. — M. le D' 0. Bamick a été nommé docent d'otologie.

*

Italie. — Gènes. — M. le D' G. Strazza est nommé privatdocent d'oto-rhino-laryn-

gologie.

f *

Royaume-Uni. — Londres. — L — M. le D"^ D. Grant est nommé chirurgien hono-

raire de l'Académie royale de musique.

II. — M. le D' Z.Mennell est nommé assistant clinique pour les maladies de l'oreille

à Saint Thomas's hospital.

*

Nécrologie. — M. le D' F. S. Milbury (Brooklyn).

Le Propriétaire-Gérant : Marcel Natier.

maçon, protat frères, imprimeurs.



DE L ETIOLOGIE ET DE LA THERAPEUTiaUE

DES

Affections suppurées du Nez et des

Cavités accessoires

Importance du régime et de l'hygiène.

Depuis 1886', j'ai insisté sur la fréquence des sinusites; et,

dès 1895, j'ai indiqué des moyens de traitement diététiques et

hygiéniques^ dont on na tenu presque aucun compte. J'avais

alors mis en garde contre : I. les maladies méconnues des dents

supérieures ;
— II. les appartements (moisissant, sentant le ren-

fermé); — III. le tabac et l'alcool ;
— IV. les refroidissements de

la tête.

I. — Quand il y a sinusite maxillaire, il faut s'occuper de la

carie dentaire, de la pulpite, de la périostite ou des abcès radicu-

laires. J'ai vu beaucoup de malades, traités inutilement aupara-

vant, guérir par l'extraction d'une dent cariée, particulièrement

de la dernière molaire. Je renvoie à l'observation de ma sinusite

gauche ', qui a disparu après l'extraction d'une dent plombée

depuis vingt-deux ans, et déclarée saine par un spécialiste.

D'après mon expérience, tant qu'il reste une dent malade dans

la mâchoire supérieure, un empyème ne peut pas être guéri. Au

contraire, une suppuration du nez ou des sinus peut céder à

l'ablation d'une molaire ou d'une prémolaire malades, sans autre

opération, même sans perforation du sinus-». Il faut donc exami-

1. Monalsscb. f. ObicnbeiHc, 18S6, n°' 2 et 4.

2. Jonrii. of LaryngoL, n°' 10 et 12 (C'°* R' de Britisli l.iryng. Assoc, 1895).

3. Monatssch. j. Ohreithcilk., 1897, n" 11 et 12.

4. Transact., p. 22, 1895. .

41



642 AI-FECTIONS SUPPURÉES DU NEZ ET DES CAVITES ACCESSOIRES

ner soigneusement les dents, surtout si elles ont été plombées,

car il peut se produire une infection à l'extrémité de la racine.

En 1888, époque où je ne pratiquais pas systématiquement

l'examen des dents avec un miroir, je croyais à l'absence de carie,

ou d'anomalies quelconques des dents, dans 34 °/o des cas;

tandis qu'une statistique récente, dont j'ai fait part, en 1892, à

M. Lichtzuit:;^, de Bordeaux, ne trouva que 16 °/o de dents supé-

rieures en bon état. Cette proportion peut même être encore

trop élevée, car, en 1885 ', un dentiste découvrit, chez un malade,

une dent nécrosée dont je n'avais pas constaté l'existence, et dont

l'extraction amena vite la guérison d'une maladie nasale. Je n'ad-

mets cependant pas que la sinusite maxillaire soit toujours d'ori-

gine dentaire. J'observe un sujet ayant eu, en 1896, une sinusite

droite, d'origine dentaire, atteint d'empyème du sinus gauche

qu'on ne peut rattacher à une carie ou à une affection quelconque

des dents, car, malgré l'ablation de la deuxième bicuspide, pra-

tiquée du reste à mon insu, l'affection n'a pas disparu.

II. — J'ai dit qu'en 1895 ma sinusite gauche avait été

guérie par l'extraction d'une dent. Je souffris ensuite d'une

sinusite droite récidivante, qui n'était sûrement pas d'origine

dentaire, et dont la cause était les mauvaises odeurs malsaines

provenant de la cave et du restaurant voisins, communiquant tous

les deux avec mon logement, au moyen de tuyaux de chauffage

défectueux. J'ai déjà montré, dans d'autres publications ^, l'in-

fluence des appartements malsains et des mauvaises odeurs, sur

les suppurations du nez et de la gorge. C'est pourquoi les

personnes qui ne peuvent changer d'habitation devraient, au

moins temporairement, aller dans un hôpital ou dans une

maison de santé, les conditions y étant meilleures. Si la gué-

rison n'était pas complète et durable, il y aurait sûrement

amélioration. On voit souvent des cas améliorés un certain

temps après le changement de local, surtout quand le nouveau

domicile est situé dans un jardin, dans des bois de sapins, etc.
;

1. Monatssch.f. Ohrenheill:., 1885.

2. Thjrapeut. Monatsch., 1888, n° 4, ei Journ. of Laryngol. {Trans., p. 22-25).
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on devrait donc fonder, à proximité des bois, des hôpitaux

pour les malades atteints d'affections du nez. La seule per-

foration du sinus, dans des conditions antihygiéniques,

n'est, en nombre de cas, point efficace, si on n'enlève pas

tout à fait la muqueuse, dont la résistance est affaibUe par les

catarrhes chroniques et la perte de l'épithélium.. Les malades doi-

vent éviter, pendant le traitement, l'influence des mauvaises

odeurs. Je puis citer, à ce propos, un sujet qui, après un traite-

ment de deux mois, avait été presque guéri d'un empyème fétide,

et qui, ayant passé quelques heures seulement dans le laboratoire

d'un chimiste où se trouvait, depuis des semaines, le cadavre

d'un lièvre, eut une rechute grave. De même, en 1883, lorsque

j'eus à soigner une otite suppurée qui sentait fort mauvais, ma

propre sinusite empira beaucoup. Pour se protéger contre de

telles influences, les sujets ne devraient être traités que la fenêtre

ouverte, et, en hiver, dans une atmosphère phéniquée ou chargée

de vapeurs de genièvre. Les atehers mal aérés, pleins de pous-

sière, sont aussi très nuisibles aux malades, et on peut souvent

constater une diminution dans les suppurations du nez et des

cavités accessoires, après les jours de fêtes. Je citerai encore le

cas d'une dame traitée longtemps, sans succès, pour une inflam-

mation des voies aériennes supérieures, et guérie par le change-

ment d'appartement. Mais il semble que ce facteur soit presque

méconnu, sinon Stôrk n'aurait pas pu donner, il y a deux ou trois

ans, le conseil d'abandonner à elles-mêmes les sinusites. Si l'on

voulait ne pas se surcharger l'estomac, et démolir les maisons

malsaines pour les reconstruire plus hygiéniquement, etc., etc.

,

le protargol et tous les produits chimiques, soi-disant spécifiques

contre les suppurations, inventés par les fabricants, deviendraient

inutiles. Ce qu'il faut, c'est de l'air frais, de l'air pur dans les

rues des villes, et, sans air pur, tous les sanatoria ne sont que

des moyens palliatifs. Les appartements humides doivent souvent

être aérés, et être chauffés en toutes saisons, afin de tuer les

moisissures. Toutes les maisons, et surtout les maisons de cam-

pagne, qui se trouvent sur un sol imbibé d'eau, devraient être

bâties sur pilotis. Isoler les maisons par de vastes espaces, comme
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c'est le cas en Westphalie et dans la Forêt-Noire, serait ce qu'il

y a de préférable au point de vue hygiénique ; mais ce n'est

guère praticable pour les villes, quoique, même là, il ne soit

nullement nécessaire de les entasser les unes sur les autres. On
devrait bâtir comme on a fait à Londres et à Alexandrie, c'est-

à-dire en carrés, en laissant au milieu un vaste square dont pro-

fiteraient tous les habitants. Il faut recommander à ceux qui

souffrent du nez de quitter les rez-de-chaussée, et de mohter

aux étages supérieurs, ci condition toutefois que la pluie n'y

tombe pas. On s'occupera de supprimer dans les appartements

toutes les mauvaises odeurs, ménagères ou autres. Ceux qui

habitent même de vastes locaux, doivent dormir, été comme

hiver, la fenêtre ouverte, à condition d'être bien enveloppés, de

façon à n'avoir que la tête et surtout le nez de libres. Déjà, en

1847, Pirogoff, ayant dormi près de deux mois sous une tente-

hôpital, dans le Caucase, déclarait combien il était mal à son aise

lorsqu'il fut forcé ensuite de dormir dans la chambre à coucher

d'une maison. Il fliut, de même, éviter l'odeur des restaurants,

des fumoirs, des compartiments de fumeurs, les plates-formes des

tramways où les gens sont entassés et fument de mauvais cigares,

les salles de thécâtre et de concert, les assemblées publiques. Rien

ne vaut, pour ces malades, les promenades au grand air, et, dans

toutes les saisons, des flâneries dans les bois. Si l'État veut avoir

des contribuables solides, aptes au travail, il faut absolument

qu'on fasse un pas en avant pour avoir des appartements plus

sains, afin d'assurer à tout le monde de l'air pur. Le devoir de

l'État serait de construire, à la périphérie des grandes villes, sur

un terrain peu coûteux, sain et sec, des quartiers tout entiers

conformes aux règles hygiéniques, ayant à l'intérieur une large

cour centrale et claire : ce n'est que par des mesures de ce genre

qu'on arrivera à diminuer et à faire disparaître ces maladies.

III. — Une cause, sur laquelle les médecins n'insistent pas

assez, est l'usage du tabac et de l'alcool. On sait qu'après avoir

absorbé un demi-verre de bière ou de vin seulement, il se repro-

duit, dans les cavités maxillaires, des suppurations disparues

depuis longtemps, et des écoulements profus; on sait que des
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officiers et des soldats chez lesquels cependant l'emploi de l'al-

cool paraîtrait naturel, que Charles XII de Suède, le maréchal

Cambronne, de Waterloo, et, parmi les vivants, le comte Hœseler,

de Metz, sont arrivés à s'abstenir tout à fltit d'alcool, même dans

les fêtes les plus animées; on sait que Voltaire, Gœthe, Helmholtz

ont attesté l'influence nuisible sur l'esprit d'un seul petit verre

d'alcool ; aussi, il est difficile de comprendre que, sous ce rap-

port, il y ait tant d? péchés commis, tant du côté des malades

que, d'une façon active ou passive, du côté des médecins. On
devrait éviter aussi les soupers copieux, qui ne manquent jamais

d'amener des congestions vers la tête, des poussées de suppura-

tions chez les personnes atteintes d'une maladie des muqueuses

du nez ou des sinus. Il en est de même pour le port des faux-

cols trop serrés, surtout droits.

IV. — Comme cause étiologique de ce genre d'affections, il faut

mentionner le refroidissement du corps tout entier, produit soit

par le séjour à la fenêtre ouverte quand on a le corps en sueur,

soit par des voyages sur mer quand le temps est mauvais. On
évitera le froid aux pieds en les trempant momentanément, mais

réguUèrement, été comme hiver, dans l'eau froide, le matin au

lever, en marchant nu-pieds dans la maison, à la campagne, aux

bords de la mer, en portant des caoutchoucs en hiver. On se

gardera également d'avoir la tête refroidie pendant les bains, de

mouiller les cheveux le matin, de les faire couper trop souvent

et trop courts, etc.

Je n'ai reconnu moi-même l'importance de tous les facteurs

indiqués ci-dessus, qu'avec le temps, et j'ai dû les exposer som-

mairement, car il m'est impossible de donner les 600 à 700 obser-

vations que j'ai recueillies pendant 21 ans. J'ignore combien de

ces malades ont été guéris pour toujours, combien il y a eu de réci-

dives, car il s'agissait presque toujours de sujets non soignés à la

clinique. Mais il est certain qu'un grand nombre de guérisons

ont été accomplies, et j'apprends souvent, après de longues

années, qu'un tel ou un tel a été débarrassé définitivement de

son affection. En tenant compte de ce qui a été exposé ici, la

guérison durable de la maladie sera beaucoup plus fréquente, et
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l'on n'aura pas besoin d'interventions opératoires trop étendues.

J'ajoute encore quelques mots à ce que j'ai déjà publié en

1895. Dans le traitement des suppurations des sinus maxillaires,

je considère seulement deux méthodes comme essentielles : 1° la

perforation du rebord alvolaire; — 2° la résection ostéoplastique

de la paroi faciale, au moyen de la scie de Gigli. On fera bien de

s'orienter au moyen d'explorations pratiquées par l'ouverture de

l'alvéole, pour se rendre compte de la possibilité et de l'étendue

nécessaire de cette dernière intervention.

Pour le diagnostic et le traitement des sinusites frontales, il

n'y a qu'un seul procédé rationnel, c'est l'ouverture par l'extérieur,

que j'ai proposée souvent à des malades, mais que j'ai faite moi-

même seulement une fois, sans trouver de pus. Après avoir rasé

la moitié du sourcil, après avoir nettoyé le champ opératoire, et

avoir pratiqué jusqu'à l'os une incision d'un centimètre sur le

rebord orbitaire jusqu'à la racine du nez, on pénètre dans le sinus

avec une couronne de trépan, ayant o m. Oû2 à o m. 003 de

diamètre, actionnée au moyen du tour des dentistes, tout près de

la racine du nez : on s'assure, avec un stylet, qu'on se trouve

dans une cavité à fond osseux. Si, après avoir fait une injection

au moyen de la pompe foulante, du pus ne sort pas de la

fosse nasale, préalablement nettoyée soigneusement, on permet

à la plaie de se cicatriser. Si, au contraire, il sort du pus,

on élargit l'ouverture au moyen d'une fraise, et on se rend

compte de l'étendue du sinus en haut et vers la tempe, afin

de pouvoir, après avoir perforé le sinus de nouveau, y intro-

duire la scie de Gigli. De cette manière, les résections superflues

et trop étendues, dans le sinus frontal, sont évitées, et la guéri-

son est souvent assurée rien que par la diète et les lavages.

Jusqu'ici, je n'ai jamais ni cautérisé ni gratté les cellules

ethmoïdales; mais je les ai toujours traitées d'une manière

non radicale par des injections faites au moyen de canules

à trous latéraux ; de même, pour le sinus sphénoïdal, je

n'ai, jusqu'à présent, jamais eu recours à mon trépan à fraises

longues, recommandé il y douze ans. Je voudrais, en outre, faire

observer que je me suis toujours servi et me sers encore, pour le
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lavage du nez et des cavités accessoires, d'une solution salée, et

de l'excellente pompe à pression de Zœllner % malgré l'avis de

tant d'autorités ou pseudo-autorités. J'utilise la gaze iodoformée

seulement pour arrêter le sang ou panser des plaies récentes,

jamais pour des suppurations; et je ne comprends même pas à

quoi cela peut servir dans ce dernier cas. Pour des raisons que

j'ai expliquées il y a cinq ans, je n'ai jamais essayé le drainage

de l'antre par des tubes. Depuis longtemps, j'ai renoncé à l'usage

des canules à trous latéraux, préconisées par Grûnwald pour les

lavages du sinus maxillaire. Au lieu de s'occuper de telles baga-

telles, il sera beaucoup plus important d'employer les moyens

diététiques et hygiéniques, et d'avoir recours, dans des cas rares,

aux opérations plus étendues ci-dessus mentionnées.

C. ZiEM (Danzig).

I. Revue intenmt. de Rhinologie, etc., 1894.
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exclusivement symptomotique de neurasthénie.

Son traitement.

(Suite ')

Observ. XIII. — Rhinite vaso-motrice. Rhiiioi-rlièe bilatérale, avec prédotninance

du côté gauche remontant à l'enfance, mais accentuation surtout depuis une vingtaine

d'années. Polypes muqueux des deux fosses nasales avec hypertrophie polypoide de ta

muqueuse de la cloison à droite. Déviation et éperon de la cloison à gauctje. Anémie

très prononcée de la pituitaire. — S..., 45 ans, graveur, habitant Paris, vient con-

sulter, pour la première fois, le 13 Juillet 1899.

A)itccédents héréditaires. — Père mort il y a environ vingt-cinq ans. Le

malade n'a guère de renseignements sur son compte ; car il quitta le pays après

y avoir fait de mauvaises affaires et partit pour l'Amérique où la fortune ne

lui aurait pas souri davantage. Il devait être de tempérament sobre; ni nerveux,

ni rhumatisant.

Mère, âgée de 70 ans, sujette aux douleurs depuis une dizaine d'années, a

toujours été d'un tempérament plutôt nerveux.

Deux/rà-« : l'un mort dans sa 55e année, et l'autre actuellement âgé de

44 ans. Ce dernier, qui aurait eu jadis la fièvre typhoïde, n'a cessé, à la suite,

de souffrir des intestins. Il est, en outre, depuis une quinzaine d'années, atteint

d'une affection nerveuse lui interdisant tout travail.

Antécédents personnels. — Pas de maladies de l'enfance ni de l'adolescence.

D'un tempérament toujours très nerveux, déjà, quand il était enfant. S... pleu-

rait facilement et avait de fréquentes colères; excessivement rageur, il ne sup-

portait pas la moindre contrariété. Cet état a persisté pendant l'adolescence;

souvent il lui arrivait d'avoir des accès de colère qu'il ne pouvait réprimer et

dont, ensuite, il était profondément honteux.

Il est resté en classe jusqu'à l'âge de 16 ans et a quitté l'école pour apprendre

le métier de graveur, que, depuis, il a toujours continué à exercer. Malgré sa

vivacité de caractère, il a constamment vécu en bons termes avec ses cama-

rades. Depuis une quinzaine d'années, il constate qu'il est devenu plus pondéré

et pluG maître de lui-même.

Parfois le malade éprouve des douleurs vagues ; mais jamais il n'a eu de

véritable attaque de rhumatisme.

I. Y. La Parole, 11° 6, 7, 8 et 9. 1900.
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Marié à l'âge de 35 ans sans avoir contracté aucune maladie sérieuse, il n'en

a pas eu depuis. Pas d'enfants.

Voici longtemps déjà, qu'à la suite de « rhumes de cerveau » il lui arrivait

d'avoir un peu de bronchite. Il toussait alors pendant quelques jours, se soi-

gnait seul, et bientôt tout rentrait dans l'ordre.

iS^8. — L'année dernière, cependant, au mois de Février, il eut une atteinte

un peu plus sérieuse ; elle fut qualifiée de grippe vraie par le médecin qui lui

donna des soins. Mais, néanmoins, au bout de quatre jours, tout avait disparu.

Dans le courant de l'été, s'étant rendu en Suisse pour y passer les vacances,

il recommença à tousser et fut, en même temps, atteint de « rhumes de

cerveau ». Il alla consulter un médecin qui, lui ayant trouvé quelque chose au

poumon, lui prescrivit de la créosote. Il en prit pendant environ trois mois, et,

au bout de ce temps, en cessa de lui-même l'usage, car il avait l'estomac très

fatigué. Le résultat aurait été l'amélioration de la toux.

iS()Ç). — Cette année, à Pâques, nouvelle atteinte de grippe, avec « rhumes

de cerveau ». S... a été obligé de suspendre son travail pendant une huitaine

de jours; depuis, et jusqu'au moment de venir nous voir, il ne s'est plus bien

trouvé. En effet, il avait de l'inappétence, était très las, ne pouvait plus « se

traîner » et n'éprouvait de plaisir à rien. Pendant tout ce temps, le sommeil

était devenu mauvais, avec cauchemars continuels. Pas de céphalées. Amaigris-

sement notable.

C'est la plus forte atteinte que S... ait jamais ressentie. Le médecin, con-

sulté, dit ne rien trouver à la poitrine et prescrivit des glycérophosphates. A
un certain moment, il se plaignit de ne pouvoir respirer et d'avoir quelque

chose qui lui retombait dans l'arrière-gorge et l'obligeait à cracher tout le

temps, son médecin lui conseilla alors d'aller voir un spécialiste, chez lequel il

ne se rendit pas. Mais, les phénomènes ne s'amendant pas, il se décida à aller

dans un hôpital pourvu d'un service spécial. On l'examina soigneusement, et

on constata l'existence de polvpes muqueux des fosses nasales. Comme il

accusait, en outre, un écoulement constant, on pratiqua la transillumination de

la face pour voir s'il n'y avait pas d'empyème des sinus maxillaires. On parut

tout surpris, nous dit le malade, de ne pas trouver d'opacité capable d'expli-

quer cet écoulement.

I j Juillet. — Le malade ayant dû attendre très longtemps à cette con-

sultation n'y voulut plus retourner et il nous fut alors conduit par un autre

de nos patients. Lors de la première visite, nous fîmes les constatations sui-

vantes, portées sur le registre d'inscription : « Polvpes muqueux des deux

fosses nasales avec hypertrophie polypoïde de la muqueuse de la cloison à

droite. Anémie très prononcée de la pituitaire. » Nous n'attribuâmes aucune

importance spéciale à l'écoulement dont S... se plaignait, n'ayant pas, à ce

moment, notre attention attirée de ce côté, et rattachant, dans une certaine

mesure, le « rhume de cerveau » à la présence des polypes.

II Octobre. — Depuis le début, et jusqu'à ce jour, le malade est venu nous

voir à cinq ou six reprises; nous lui avons, à chaque séance, enlevé des polvpes

et pratiqué, en tout, trois cautérisations galvaniques. Après chacune de nos

interventions et immédiatement, il éprouvait de l'amélioration, la respira-
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tion nasale étant moins gênée et la gorge plus libre. Ce bénéfice ne persistait

guère qu'un ou deux jours, et ensuite les mucosités recommençaient à tomber

dans la gorge. Aussi, n'hésitons-nous nullement à avouer qu'en réalité notre

traitement a été sans action manifeste sur le « rhume de cerveau ». Il y a eu

une petite modification du côté de l'odorat qui, auparavant très émoussé,

s'est légèrement amélioré.

Cet état est demeuré sensiblement le même jusqu'au 9 août, époque à

laquelle S... est parti en vacances. Il est alors allé à i.ioo mètres d'altitude,

en Suisse, où il est resté pendant quatre semaines ; ensuite il est descendu

dans la plaine pour y passer huit jours avant de rentrer à Paris. Pendant tout ce

temps, il s'est mis au repos, se bornant à se promener ou à faire un peu de

peinture pour sa distraction. Or, il a remarqué, dès son arrivée, que l'appétit

revenait; le sommeil, agité au début, est devenu, au bout d'une quinzaine de

jours, meilleur, pour rester bon jusqu'à la fin. Une autre constatation, pour

nous importante, c'est également qu'après la première quinzaine, et alors qu'il

était reposé, le « rhume de cerveau » s'est notablement amendé ; il y avait bien

encore de l'écoulement, mais ce n'était plus la « fontaine ». En même temps,

la respiration était bien meilleure; la poitrine moins oppressée et le nez beau-

coup plus libre.

Le malade, rentré à Paris, le 4 Septembre, bien améhoré, paraît avoir

conservé, jusqu'à ce jour, le bénéfice de ses vacances. Il est revenu nous

voir à deux reprises, les 19 et 28 Septembre, et, chaque fois, nous avons

cautérisé des restes de polypes. Lors de sa dernière visite seulement, et parce

que nous avions maintenant une opinion ferme sur l'étiologie de certaines

rhinorrhées, nous avons songé à nous enquérir sérieusement de l'histoire

pathologique de ce patient et cherché à établir, exactement, les relations

qui pourraient exister entre son affection locale et la neurasthénie dont l'évi-

dence était, pour nous, devenue manifeste.

S... croit se rappeler, autant qu'il lui soit possible d'être précis à cet égard,

avoir toujours été sujet aux' « rhumes de cerveau » ; et, dernièrement encore

sa mère lui disait : Ton frère (celui qui est mort) et toi vous n'avez jamais

cessé d'être des « schnuderi », expression populaire allemande que traduirait

assez exactement le mot « morveux » ou « mal mouché ». Mais, ajoute le

malade, c'est surtout depuis une vingtaine d'années que la chose s'est accen-

tuée au point de devenir une « infirmité ». Pendant toute cette période, en

effet, l'écoulement n'a jamais disparu de façon complète.

Ces « rhumes de cerveau » commençaient, en général, chaque année, avec

l'apparition des premières fraîcheurs ; ils se montraient aussitôt que le malade

s'était exposé à un refroidissement soit de la tête, soit des pieds. Il éternuait

d'abord à plusieurs reprises, une demi-douzaine de fois par exemple, éprouvait

ensuite, dans le nez, une sensation de chaleur avec démangeaisons et après

survenait l'écoulement. Il ne saurait dire si ce dernier était uni ou bilatéral. Il

était, dans tous les cas, assez abondant, car, s'il avait la tête inclinée, le liquide

tombait, sans discontinuer, goutte à goutte sur son travail.

La sécrétion était, au début, constituée par un liquide clair comme de l'eau

filtrée; après un jour ou deux, elle s'épaississait et il se mettait alors à

moucher. La crise durait ainsi, en moyenne, une semaine. Les intervalles de
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repos étaient très variables, car il suffisait du moindre refroidissement pour en

provoquer la réapparition. Pendant tout l'hiver, cet état persistait pour se pro-

longer jusqu'aux chaleurs, « jusqu'à l'époque, nous dit le malade, où on ne

peut plus avoii- froid aux pieds. » Il était rare, en effet, qu'il y eut des crises

au cours de l'été.

La crise, d'ordinaire, s'accompagnait, régulièrement, d'un état fébrile qui

durait deux ou trois jours. Le malade éprouvait, en outre, une sensation de

pesanteur dans le front et entre les deux yeux ; mais ce phénomène était beau-

coup moins constant. Les oreilles étaient, à ce moment, absolument bouchées ;

et, quand il crachait. S... sentait très bien que la sécrétion descendait des

oreilles; il en éprouvait un véritable soulagement dû à la désobstruction des

trompes. L'appétit est en général bon ; mais, dans ces circonstances, le « goût

de manger » disparaissait complètement.

Au plus fort de la crise, le malade ne mouillait pas plus de trois mouchoirs;

ensuite, et jusqu'à la fin, il en salissait deux par jour. La crise terminée, l'état

général était bien meilleur; l'appétit revenait et le travail, rendu plus facile,

était effectué avec beaucoup plus de plaisir.

Cette situation a persisté jusqu'à il y a environ cinq à six ans, époque à

laquelle s'est produite une amélioration manifeste. Les crises sont, en effet,

devenues moins fréquentes, sans que le malade puisse trouver, à cet égard,

aucune explication. Il a même constaté, à ce moment, la disparition définitive

de maux de dents dont il avait jusqu'alors souffert. Pendant cette période, il

avait meilleure mine, avait engraissé, reposait beaucoup mieux et était bien

moins fatigué.

A l'occasion de sa grippe de l'année dernière, une aggravation s'est pro-

duite. Il fut pris un jour qu'il faisait froid et était sorti sans pardessus. Il

commença par tousser et eut, aussitôt, des « rhumes de cerveau » qui ont

duré tout l'été; comme ils ont repris, à l'hiver, autant vaut dire qu'ils n'ont

pas discontinué depuis le début.

Cette année, et après la crise grippale, la situation a encore empiré ; en effet,

les « rhumes de cerveau » survenaient même au lit. Dans deux circonstances,

le malade a eu de véritables accès d'étouffements; il n'a pas perdu connais-

sance, mais a cru, tant l'angoisse était grande, qu'il allait mourir. La première

crise a eu lieu pendant le repas ; il s'est vite levé de table et a couru à la

fenêtre où l'angoisse s'est aussitôt dissipée. La seconde crise est arrivée la nuit,

pendant le sommeil ; il fut obligé de se mettre, vite, sur son séant pour con-

jurer la suffocation. L'imagination a été tellement frappée que maintenant S...

redoute de se mettreau lit, craignanttoujours qu'une crise nouvelle ne survienne.

Depuis la dernière crise, le nez, sauf quelques rares intermittences, n'a plus

cessé de couler; parfois même il arrive que l'écoulement ait lieu à l'insu du

malade. Cette année seulement il a commencé à remarquer que les mucosités

descendaient constamment dans la gorge; comme elles étaient très abondantes,

et qu'il en était fort incommodé à cause du besoin continuel de racler son

arrière-gorge, il a fini par en éprouver une vive préoccupation et c'est ce qui

l'a déterminé à consulter. Actuellement, il ressent, dans l'arrière-nez et la

gorge, de la gêne, surtout le soir, car, dans la matinée, il se débarrasse bien

plus facilement. Il salit, en moyenne, deux ou trois mouchoirs par jour.



652 LA RHINORRHÉE

Depuis un certain temps, il croit avoir constaté que l'écoulement était plus

abondant du côté gauche.

S... est d'un teint pâle, aujourd'hui, avec figure excessivement amaigrie.

Son état nerveux est des plus évidents.

Examen rhinoscûpique. — Côte droit. — La cloison, déviée à gauche, présente

une concavité. La muqueuse qui la recouvre est de coloration normale. Celle

du cornet inférieur est plutôt pâle. Dégénérescence polypoïde de la tête du

cornet moyen dont la muqueuse est de coloration normale. Dans le méat

moyen, et sur la face externe du cornet moyen : granulations polypoîdes, ves-

tiges des polypes précédemment enlevés.

La tête du cornet moyen est brillante; la muqueuse du méat moyen pâle;

sécrétions assez abondantes dans la fosse nasale.

Côté gauche'. — Sur la déviation de la cloison, et à sa partie moyenne, éperon

dont la pointe arrive au contact de la partie supérieure du cornet inférieur. La

fosse nasale est sténosée et remplie de sécrétions.

Le cornet inférieur est atrophié; le cornet moyen se trouve caché par la pré-

sence d'un polype muqueux aplati et descendant, au-devant de lui, jusque sur

le cornet inférieur. Si on écarte ce polype, on aperçoit, faisant issue dans le

méat moyen, et semblant le remplir, des granulations polypoîdes comprimées.

D'une façon générale, la muqueuse, de ce côté, est moins colorée que du

côté opposé.

Bouche et pharynx. —- Muqueuse de coloration normale. Sécrétions abondantes

dans le naso-pharynx et le pharynx.

Oreilles. — Décoloration et dépression des tympans.

Pouls = 93, plein.

Nous enlevons, séance tenante, deux polypes dans le méat moyen gauche.

Traitement. — Régime lacté; douches; repos aussi absolu que possible, car

le malade consacre neuf heures par jour à un travail très assidu.

22 Octobre. — Note remise par le malade :

« 12 : le nez commence à sécher un peu.

« i^ : premier pesage : P. = 67 kilog. Commencement du régime. Le lait

donne des coHques; pas de diarrhée; polyurie.

« 14 : journée et nuit bonnes.

« 15 : resté à la maison toute la journée. Dans l'après-midi, trois éter-

nuements consécutifs ; mouché et craché à plusieurs reprises.

« 16 : le nez continue à sécher, sauf le côté gauche. Obligation de se

moucher fréquemment
;
peu de mucosités ; elles sont plutôt blanches au lieu

d'être jaunâtres comme auparavant.

« Cauchemars la nuit.

« ij : même état qu'hier, avec cette exception que l'oreille gauche a été

bouchée.

« Nuit assez bonne.

« 18 : moins de crachats ; très peu mouché. L'oreille s'est un peu dégagée.

« Nuit assez bonne.

« ip : mouché rarement et très peu
;
quelques crachats

;
presque plus rien

dans l'oreille.
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« Nuit bonne.

« 20 : l'amélioration continue. Pris quatre litres de lait. Nuit bonne.

« 21 : nez bien; dans la matinée, l'oreille gauche était encore bouchée;

elle s'est dégagée dans la soirée. Encore quelques crachats.

« Nuit assez bonne.

« Poids = 65 kilog. 1/2. »

lî y a eu, en réalité, depuis la dernière visite, une amélioration véritable,

consistant dans la diminution des éternuements et de l'écoulement.

La tête est également plus libre. Par moments surviennent des faiblesses;

mais elles sont passagères. Le malade se sent plus de goût qu'auparavant pour

le travail. Le soir, il éprouve une grande fatigue dans les jambes.

Le sommeil est moins lourd avec moins de cauchemars.

Vue un peu faible.

Nez plus libre et respiration maintenant bonne. L'écoulement continue à

prédominer à gauche. Toujours des mucosités retombant dans la gorge; mais

beaucoup moins de crachats qu'auparavant.

Excitation nerveuse bien moins prononcée ; moins de refroidissement des

extrémités inférieures.

Pouls = 96, très petit.

Examen rbinoscopiqne. — Même état que la dernière fois.

Dans le méat moyen gauche, polype muqueux de la grosseur d'un haricot

et inséré sur la face interne du cornet moyen.

Pharynx. — Sécrétions dans le naso-pharynx.

Oreilles. — Tympans pâles et dipolis
;
pas de triangle lumineux. La sensation

d'obstruction de la trompe n'est éprouvée qu'à gauche, et quand le malade

crache, il lui semble que les mucosités viennent de Torcilie, qui est ensuite

débouchée.

Ablation du polype de la fosse nasale gauche.

29 Octobre. — Note remise par le malade :

« 22 : journée bonne; mais impossibilité de se réchauffer les pieds. Le

soir, fortes coliques. Cinq litres de lait par jour.

« 2_7 : sommeil excellent. Le nez va bien; l'oreille gauche se débouche;

peu de crachats. Pas de froid aux pieds, mais encore des coliques dans la

soirée.

« 24 : nuit agitée; journée comme celle d'hier.

« 2) : sommeil assez bon. Le nez va bien, presque plus besoin de se

moucher; dans la soirée, besoin assez fréquent de cracher.

« 26 : sommeil bon. Très peu mouché et craché. État bon, à part les

coliques qui reviennent chaque fois.

« Le nez va bien; encore quelques crachats.

« _jo : le nez va bien ; moins de crachats.

« Poids ==65 kilog. 1/2; il y a donc eu, cette semaine, une augmentation

de 2 kilog. »

Pendant toute la semaine. S... n'a éternué que deux ou trois fois, si peu

qu'en réalité il n'y a même pas fait attention. Le nez ne coule plus du tout;

mais il y a, dans les arrière- fosses nasales, des sécrétions qui retombent dans

la gorge et font cracher.
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La vue est moins faible.

La tête est beaucoup plus libre.

Le sommeil est meilleur, mais il y a encore quelques cauchemars. Plus de
somnolence invincible après le dîner; et, maintenant, le malade pourrait, s'il

était besoin, veiller longtemps sans s'endormir.

Fig. XI.

A. — T_y/!£ respiratoire medio-costal.

I. Respiration ordinaire : Un embarras s'accuse dans l'expiration.

B. Type respiratoire costo-infcricur.

II. Respiration forcée : Irrégularité et embarras dans l'expiration.

III. Voyelle a. L'affrontement des cordes vocales est incomplet au début, pendant

8 secondes 1/2 ;
puis la pression ayant diminué et la voix ayant été émise faiblement,

la voyelle a pu être tenue pendant 25 secondes.

C . Type respiratoire costo-siipêi ieur.

IV. Respiration forcée. L'embarras de l'expiration se marque nettement; quelquefois,

aussi l'expiration est gênée,

V. Voyelle a. Le tracé est bon : durée 27 secondes.

VI. Voyelle a. Le tracé est mauvais : affrontement insuffisant. Durée 19 secondes.

Il y a encore un peu de fatigue, le soir, mais beaucoup moins qu'auparavant.

L'odorat est meilleur et la perception des odeurs plus nette.

S... mouillait, auparavant, deux ou trois mouchoirs par jour; maintenant

il se mouche simplement par habitude.
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L'alimentation lactée suffit et il n'y a pas le moindre besoin de manger.

Pouls = 96.

Examen rhinoscopique. — Colè droit. — La muqueuse du cornet inférieur est

un peu plus rosée que la dernière fois; il en est de même pour le cornet moyen

dont la tête est toujours brillante et humide. Petite granulation, de la grosseur

d'un pois, sur la face externe du cornet moyen.

La muqueuse est, en entier, recouverte d'une couche mince de sécrétions.

Côtégauche. — La muqueuse est également plus colorée que la dernière fois.

Il ne reste plus que des traces de granulations polypoïdes. 11 y a, également,

de la sécrétion.

Bouche tt pharynx. — Le voile du palais est décoloration plus foncée. De

même pour le naso- pharynx dont la partie postérieure est tapissée d'abondantes

sécrétions.

Oreilles. — Les tympans sont toujours d'un blanc très mat avec disparition

du triangle lumineux.

Continuer le régime.

5? Novembre. — Note du malade :

« 29 Octobre : est allé peindre dans le bois de Clamart. Rien de nouveau.

« 50 : le nez va bien; encore des crachats.

« ^i : deux éternuements consécutifs dans la soirée; presque pas mouché, a

craché par moments.

« je"", 2 et ^ Novembre : le nez va bien.

« 4 : même état ; crache fréquemment.

Poids = 65 kilog. 1/2; stationnaire.

« / : même état; craché moins souvent; est allé peindre dans le bois.

« 6 : deux éternuements de suite. La sortie d'hier a été sans inconvénient.

Ne s'est pas mouché de la journée et n'a pas beaucoup craché.

(' 7 : même état. Ne s'est pas mouché, a craché très peu. Maux d'estomac;

fatigue.

« S : nez toujours bien. Encore un peu de fatigue. »

Ainsi, depuis la dernière fois, il y a une amélioration réelle. Le teint est

moins jaune, les joues plus remplies. La fatigue a aussi diminué et les jambes

sont moins lasses.

Les céphalées ont disparu, et il y a un peu plus de goût pour le travail.

Le sommeil était devenu meilleur ; mais, voici deux nuits que S... a beau-

coup de cauchemars.

Il se trouve, du reste, un peu moins bien, et se plaint de souffrir, depuis deux

jours, de l'estomac. Cela tient, selon toute vraisemblance, à l'état humide de

l'atmosphère.

Le malade éprouve, maintenant, le besoin de -manger.

L'odorat est meilleur qu'auparavant.

Le nez est complètement libre, et S... peut, maintenant, dormir la bouche

fermée.

Il y a moins de crachats qu'auparavant.

Il n'y a plus la même sensation de plénitude dans l'oreille gauche; pourtant,

encore un peu de gêne en se mouchant. Plus besoin de cracher pour dégager

l'oreille.
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Le froid aux pieds avait disparu depuis une quinzaine; ce matin, il y en a

encore un peu.

Examen rbinoscopique. — Côté droit. — Toujours le même aspect. Granu-

lations polypoïdes du méat moyen. Dégénérescence polypoïde de la tète du

cornet moyen.

Côté gauche. — On n'aperçoit plus de granulation polypoïde. La muqueuse

continue à présenter un aspect plus pâle que du côté opposé. Pas de sécrétion.

Pharynx. — Moins de sécrétion dans le naso-pharynx. Muqueuse de colora-

tion normale.

Oreilles. — Même état. Après cathétérisme, on constate que les trompes

sont légèrement sténosées, et le malade entend mieux.

Traitement. — Curettage du méat moyen droit.

Le malade, qui, depuis une dizaine de jours, prenait cinq litres de lait, n'en

prendra plus que trois dorénavant, et y joindra deux œufs.

12 NoiK'tiibre. — Note du malade :

« 9 : crampes d'estomac.

« 10 : commencement du nouveau régime ; continuation des crampes d'es-

tomac. Le nez va bien; pas d'obstruction de l'oreille gauche.

« II : bon état du nez; l'oreille gauche s'est obstruée aussitôt sorti dehors.

« Pris deux œufs et 60 grammes de viande avec un peu de pain grillé ; très

peu de lait à cause des crampes intestinales, accompagnées de diarrhée légère. »

Jusqu'à hier, tout s'était bien passé ; mais, dans la soirée, et aussi pendant

la nuit, S... a éternué à plusieurs reprises et, vers 8 h. 1/2, le nez a com-

mencé à couler, du côté droit surtout ; très peu de chose à gauche. Dans le

courant de la nuit, il s'est mouché à plusieurs reprises; ce matin, le nez coule

encore, mais, légèrement. Du reste, l'écoulement n'a guère été abondant, car,

il n'a mouillé, en tout, qu'un seul mouchoir. Pas la moindre douleur de tête,

à cette occasion.

Depuis trois jours, il y a de la diarrhée, avec selles, exclusivement la nuit.

Cela le fatigue considérablement, et c'est la raison pour laquelle il revient nous

voir si promptement.

Examen rhinoscopiqne. — Côté droit. — Muqueuse d'aspect normal. Le cor-

net moyen, un peu pâle, paraît baigné dans les sécrétions.

Côté gauche. — La muqueuse est toujours beaucoup plus pâle qu'à droite.

Bouche et pharynx .— Voile du palais pâle. Sécrétions dans le naso-pharynx.

Hier et aujourd'hui, refroidissement des extrémités inférieures.

Pouls = 120; plein.

Ne plus prendre de lait qu'au moment des repas.

Solution d'hydrate de chloral, pour combattre les crampes d'estomac.

26 Novembre. — Note du malade :

« 12 : reste à la maison; dans la soirée, plusieurs éternuements. Augmenta-

tion des coliques.

« ij, 14 et is resté couché à cause de la fatigue. Diarrhée, surtout la

nuit. Pris très peu de chose : un œuf avec de la viande. Les deux premiers

jours, fréquemment éternué, s'est mouché et a craché à plusieurs reprises. Le

troisième jour : amélioration, réapparition de l'appétit ; meilleur état du nez.
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« 16 : reprise du travail. Mangé avec appétit. Le nez va bien, ainsi que

l'oreille; mais encore des crachats fréquents.

« ij : état bon. Très peu mouché; peu craché. L'oreille va bien; mangé

avec appétit.

« iS : situation bonne.

« 157 : même état. Très peu mouché, et pas beaucoup craché.

« 20 : le nez va bien; mangé avec appétit.

« 27 : journée bonne. Plusieurs éternuements dans la soirée. L'oreille va

bien. Sommeil bon depuis quelques jours.

« 22 : situation bonne; peu craché.

« 2^ : le nez va bien ; l'oreille aussi ; craché seulement le soir.

« 24 : l'amélioration continue; très peu mouché.

« 2/ : appétit bon. Le nez et l'oreille vont bien. Presque plus de crachats. »

En réalité, le malade est très amélioré, et il constate qu'il se trouve mieux

qu'il ne l'avait été depuis fort longtemps. Il est surtout ravi d'avoir recouvré

l'appétit, qu'il avait perdu depuis Pâques. Même au cours de ses vacances, en

Suisse, son état n'avait pas été bon. Il est bien moins nerveux. Le sommeil

est excellent; il n'a plus de cauchemars, et dort pendant neuf heures d'un

seul trait.

Plus de céphalées; et cela se comprend, car, dit-il, « je ne souffrais de la tête

que lorsque j'étais enrhumé, et comme je n'ai plus de rhumes je n'ai plus de

maux de tète. »

Il n'a pris de chloral que pendant deux ou trois jours, ses douleurs de

ventre ayant été aussitôt calmées.

Les forces reviennent, et S... est maintenant bien plus alerte.

Il n'éprouve plus de refroidissement des extrémités inférieures.

La mine est bien meilleure ; la figure plus remplie. Cet homme se considère

comme complètement guéri, et vient uniquement pour prendre congé.

Examen rhinoscopiqiie. — Côlé droit. — Muqueuse d'aspect normal. Encore

des granulations polypoïdes dans le méat moyen. Un peu de sécrétion.

Côté gauche. — Aspect à peu près normal. Très légère différence avec le côté

droit. Pas de sécrétion.

La respiration nasale est maintenant plus libre, et S... n'éprouvant plus

aucune gêne de ce côté, dort, à présent, la bouche complètement fermée.

Dans ces conditions, nous accordons au malade son congé en l'autorisant à

prendre ce qui lui plaira.

Pouls = 96, plein.

Poids ^^^ 65 kilog.

10 Décembre. — L'amélioration n'a pas discontinué. Il y a eu un coryza

ordinaire, mais sans éternuements, et n'ayant provoqué que peu d'écoulement.

Toujours des sécrétions dans l'arrière-gorge, et qui obligent le malade à cracher

beaucoup.

L'état des oreilles est maintenant excellent.

Plus de troubles du côté de l'estomac et du ventre.

Le sommeil est bon, mais il y a sans cesse des cauchemars.

Il n'y a plus de refroidissement des extrémités.
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Les forces s'accroissent régulièrement.

La respiration nasale continue à rester libre.

Poids stationnaire.

Pouls = 90, plutôt faible.

Examen rhinoscopiqne. — Toujours le même état.

Observ. XIV. — Rhinite vaso-motrice. Rhinorrhée bilatérale remontant à

Venfance. Granulations polypoïdes de la tête du cornet moyen droit. Etat neuras-

thénique. — M™c R..., 31 ans, sans profession, demeurant à Paris, vient

consulter, pour la première fois, le 17 Octobre 1899.

Antécédents héréditaires. — Père mort, il y a huit ans, à l'âge de 66 ans et

après trois années de maladie. Très grand buveur et excessivement coléreux
;

jamais de rhumatismes.

Mère morte, à 23 ans, d'une affection de poitrine.

Pas d'autres enfants.

Antécédents personnels. — Rougeole à six ans ; bronchites fréquentes ou

mieux gros rhumes en arrivant au point de déterminer des extinctions de voix

qui persistaient pendant six mois.

Enfance chétive et délicate.

La menstruation s'est établie à 15 ans, sans difficulté. Depuis ce moment, et

jusqu'à l'époque de son mariage, la malade a toujours eu du retard pour ses

règles qui ne reparaissaient que toutes les cinq semaines. Chaque période

menstruelle s'accompagnait, en général, de douleurs violentes dans les jambes.

A 17 ans, fièvre typhoïde ayant duré six semaines; elle fut très grave et

précédée d'une période d'affaiblissement pendant environ trois mois. Convales-

cence assez rapide.

A 19 ans, bronchite très sérieuse. Deux ans plus tard, pleurésie. Quatre ans

après, nouvelle bronchite; depuis, et à peu près chaque hiver, jusqu'à l'époque

actuelle, ces bronchites se sont répétées.

Pendant deux années consécutives, le médecin auquel elle s'était confiée a

soigné M™e R... par des injections sous-cutanées degaïacol. Depuis trois ans on

ne s'est plus occupé de sa poitrine.

R... est allée en classe jusqu'à l'âge de 15 ans 1/2 et a quitté l'école pour

entrer dans un atelier de couture. Elle n'a subi de fatigue véritable que pendant

la maladie de son père, qu'elle a soigné depuis le début jusqu'à la fin, ce qui

l'a, dit-elle, « complètement usée ».

La malade a toujours été excessivement nerveuse. Déjà, quand elle était

petite, elle avait de fréquents accès de colère, au cours desquels elle se roulait

par terre et s'accrochait violemment aux portes. Avec le temps, elle est restée

tout aussi nerveuse; il semblerait même qu'à cet égard la situation s'aggravât.

Très irrégulière en classe, R... reconnaît qu'elle était une mauvaise élève,

plutôt paresseuse. Depuis sa fièvre typhoïde, elle a perdu complètement la

mémoire et, en particulier, ne peut pas se rappeler les noms propres. Elle a .

toujours été profondément triste et mélancolique; jadis, elle avait même de

fréquentes idées de suicide avec tendance à se jeter du haut de quelque chose.

Il convient cependant d'ajouter qu'elle n'a jamais fait la moindre tentative à cet

égard. Ce qu'elle a toujours redouté, c'est la misère, et cela la rend excessive-
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ment inquiète, car, nous le savons, sa situation est loin d'être brillante ; elle

est plutôt même dans un état de gêne prononcée.

L'appétit est en général bon, excepté dans les périodes d'abattement. Cette

dame devient alors très malade : a des vomissements et des selles bilieux, des

urines troubles avec état général déplorable. La crise passée, tout rentre dans

l'ordre.

Le sommeil est très lourd ; il y a une constante envie de dormir. Il en a

toujours été ainsi, excepté au moment des ennuis où -R... reste des semaines

sans dormir.

La constipation a toujours été opiniâtre ; elle semble s'accentuer avec le

temps. C'est ainsi qu'il arrive à la malade de rester régulièrement trois ou

quatre jours sans aller à la garde-robe; quand elle se présente aux cabinets, ce

n'est qu'au prix des plus grands efforts qu'elle réussit à avoir une selle. Pour

combattre cette constipation, elle se borne à prendre des bains de siège ; et, ce

matin, par exemple, elle en a pris un d'une heure de durée, sans résultat Ju

reste.

Depuis fort longtemps, et déjà au cours de l'enfance, R... a été sujette aux

« rhumes de cerveau », qui étaient suivis des bronchites déjà signalées. Ces

« rhumes de cerveau » se maiiifestaient surtout l'hiver et duraient à peu près

toute la saison froide. Avec le temps, ils ont gardé le même caractère jusque

vers l'âge de 25 ans, qui paraît avoir été la période de leur plus grande inten-

sité. En général, dès qu'arrivait l'hiver, et au moindre refroidissement, elle

commençait à « s'enrhumer du cerveau ». Nous devons, à ce propos, signaler

ici que cette dame se plaint d'avoir, pendant l'hiver, les pieds toujours exces-

sivement froids ; elle ne peut même pas, au lit, arriver à se les réchauffer; au

contraire, une fois couchée, le froid est encore plus prononcé.

La crise débute, d'ordinaire, le matin, au réveil, par un écoulement qui se

prolonge pendant une ou deux heures, serait bilatéral, ni précédé, ni accom-

pagné d'éternuements. Le liquide sécrété est clair comme de l'eau filtrée ; il a

tous les caractères de l'épistaxis, à ce point que pour n'avoir pas à se moucher

la malade tient la tête inclinée en avant. Cet écoulement est beaucoup plus

fort dans la matinée; mais il se prolonge aussi dans l'après-midi, ei alors la

malade se borne à se moucher. Il n'est pas rare qu'elle mouille, ce jour-là,

de douze à quinze mouchoirs. Il arrive aussi, quelquefois, que l'écoule-

ment débute la nuit ; et, pour cela, il n'est même pas besoin que la malade

se découvre. Les sécrétions lui retombent alors dans la gorge. Or, en pareille

circonstance, et si l'écoulement est très fort, assez communément il pro-

voque une bronchite qui se déclare après vingt-quatre ou quarante-huit

heures. Ce qui confirme la malade dans cette hypothèse, qu'il y a relation

exacte entre le « rhume de cerveau » et la bronchite consécutive, c'est le fait

suivant : Pendant une crise de « rhume de cerveau », un jour, et alors qu'elle

était employée, elle ne voulut pas, devant les clients, se moucher et s'astreignit

à faire passer toutes les sécrétions du nez dans la gorge pour ensuite les cra-

cher. Le résultat fut qu'elle contracta une bronchite très forte.

Dès la seconde journée, la sécrétion perd de sa limpidité pour s'épaissir. La

malade rnouille alors deux ou trois mouchoirs. Chaque jour, les sécrétions

vont ainsi s'épaississant et deviennent en même temps plus rares. La crise dure
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quatre à cinq jours et, parfois, se prolonge même davantage. La malade entre

ensuite dans une phase de repos dont la durée varie suivant les circonstances
'

et suivant qu'elle s'expose ou non à des refroidissements. Cependant, prétend-

elle, jamais l'écoulement ne disparaît de façon complète; car, chaque matm,

dès qu'elle se découvre, il recommence. Elle n'a même pas le temps de

prendre son mouchoir et elle se penche bien vite sur le seau à toilette pour

donner libre cours à la rhinorrhée.

Pendant toute la durée de la crise, il y a un état fébrile incessant, avec moi-

teur et transpirations abondantes le matin. Quelquefois, légères démangeaisons

dans le nez. Après la crise, enchifrènement à peu près constant. Céphalées avec

prédominance dans les régions frontale et temporale durant cinq à six jours.

Le soir, et régulièrement vers s
heures, chaque jour, sensation de sable dans

les yeux ; la vue est brouillée, la lumière décolorée. Somnolence à peu près

continuelle.

Les crises qui débutent avec le commencement de l'hiver persistent ainsi

jusqu'en Février ou Mars; leur maximum d'acuité est ordinairement en

Février. Il y a accalmie complète durant toute la saison chaude etR... éprouve

simplement de la « gêne du cerveau ». Elle n'a pas constaté que certaines

causes, telles que : poussières, fleurs, etc., eussent une influence spéciale. Il

en est de même des périodes cataméniales.

La situation est demeurée telle, pour cette dame, jusqu'à la maladie de son

père. A cette époque, il y a eu une véritable recrudescence ;
mais, c'est sur-

tout après sa mort que les choses ont empiré. L'aggravation a été s'accentuant

pendant trois ou quatre ans. Elle n'avait plus, alors, à partir du début de

l'hiver, et pendant six mois, un seul instant de répit. N'ayant jamais été bien

grasse,' elle ne croit pas avoir subi, dans son poids, de modifications sensibles.

R...' s'est mariée il y a trois ans. Depuis cette époque elle a remarqué qu'il

y avait une amélioration réelle dans son état. Elle pense que cela provient de

ce qu'ayant un travail moins dur, elle se fatigue beaucoup moins. Quoiqu'il

en soit, les « rhumes de cerveau » sont bien plus rares, et, entre chaque crise,

les espaces beaucoup plus prolongés. Pourtant, il n'y a jamais eu disparition

complète du phénomène.

Depuis le mariage, une fille est née, qui a maintenant ii mois 1/2 et est

élevée en nourrice; or, jamais la santé de M'-^ R... n'a été meilleure que pen-

dant qu'elle portait cette enfant. L'hiver dernier a même été relativement bon,

et cela parce que l'enfant étant née au mois de novembre, la mère est très peu

sortie de chez elle au cours de la saison froide.

La malade ne s'est, en réalité, jamais soignée pour ses « rhumes de cer-

veau », si ce n'est qu'elle a pratiqué, dans les fosses nasales, quelques instilla-

tions d'huile créosotée. La mauvaise odeur l'incommodant, elle les a du reste

vite cessées. Elle n'en a obtenu aucun résultat favorable.

FévrieriSçc,. — R..., ayant voulu recommencer à travailler, a aussitôt vu

son état général s'afl"aiblir et les écoulements du nez reparaître. Elle a cessé et

ils ont discontinué; depuis elle n'en aurait plus eu.

Mai. — Comme elle était très faible et excessivement nerveuse, elle s'est

adressée à un nouveau médecin, qui a prescrit des glycérophosphates et des



LA RHINORRHÉE 66 1

frictions. Elle avait d'abord souffert des reins pendant trois jours et s'était

ensuite plaint de mal de gorge. Elle accusait en outre des douleurs rhumatoïdes

dans les genoux et les cuisses; elle fut traitée par des enveloppements et le

myrtil. Au bout de deux mois, l'état s'était amélioré; depuis elle n'a plus

consulté.

1/ Odohre. — Ce n'est que tout à fait par hasard, et parce qu'à l'insti-

gation d'une de ses amies elle était venue nous consulter pour sa constipation,

que nous avons été mis au courant de la rhinite vaso-motrice dont cette

malade est atteinte depuis si longtemps.

Actuellement, elle a encore quelques maux de tête, toujours la même
somnolence incessante, les mêmes picotements dans les yeux. Elle est aussi

paresseuse, a le sommeil aussi lourd et éprouve, dans les jambes, une faiblesse

extrême avec tremblements. Elle a la plus grande difficulté à gravir les

escaliers.

Pas de troubles du côté de l'estomac.

Menstrues irrégulières avec retards continuels. Douleurs vives dans les reins.

Examen rhiiioscopique. — Côté droit. — La muqueuse a une coloration très

foncée dans toute l'étendue de la fosse nasale. Légère granulation polypoïde

de la tête du cornet moyen et à sa partie supérieure. Les cornets sont de

volume normal.

Côté gauche. — Aspect normal.

Bouche et pharynx. — Muqueuse normale.

Oreilles. — Conduit pâle. Tympans décolorés. Conservation du triangle

lumineux.

Traitement. — Lait, repos, hydrothérapie.

IV

ETIOLOGIE

Fréquence. — La rhinorrhée est une affection relativement

fréquente ; ce qui nous porte à le croire, c'est le nombre assez

considérable de cas qu'il nous a été donné d'observer, depuis

qu'en vue du travail actuel notre attention a été spécialement

attirée sur le sujet. Il suffit, en effet, d'interroger minutieuse-

ment les malades se plaignant de soi-disant « rhumes de cerveau »,

pour constater combien de personnes présentent du coryza vaso-

moteur avec sécrétion plus ou moins accusée. Or, en y réfléchis-

sant un peu, et si, d'autre part, on consent à se placer, par rap-

port à l'étiologie de cette affection, au même point de vue que

nous, on ne sera nullement surpris de cette fréquence, tellement
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est considérable, à notre époque, le nombre des personnes neu-

rasthéniques \

Sexe. — La proportion, quant au sexe, est très notablement

différente parmi les malades qui se sont présentés à notre examen.

Ainsi, alors que nous avons eu à soigner 12 sujets (soit

85,70 °/o) du sexe féminin, nous avons vu 2 hommes seulement

(soit 14, 30 %), venir nous demander avis pour leur hydrorrhée

nasale. Cet écart très prononcé est dû, d'abord, à ce que les

femmes sont plus facilement en proie à la neurasthénie que les

hommes; et, en outre, les premières, selon toute vraisemblance,

prêtent une attention plus^érieuse à un trouble plutôt négligé

des autres. Nous sommes, en effet, convaincu que, si on les

recherchait systématiquement, on arriverait à rencontrer, chez

l'homme, beaucoup plus de cas de rhinorrhée, que nous ne

l'avons fait -.

Age. — Notre statistique nous montre que c'est surtout au

cours de la quatrième période décennale que l'afîection paraît

atteindre son apogée. Il n'y a là rien qui puisse nous étonner;

car c'est principalement de 30 à 40 ans que les raisons diverses :

excès, surmenage, soucis moraux et intellectuels, etc., qui sont

1. Cette remarque, du reste, n'est pas exclusive au monde médical, à preuve cette

question que nous posait, un soir, une dame âgée, chez laquelle nous étions en visite,

et qui, souffrant actuellement d'un coryza vaso-moteur fort pénible, nous disait : « Vous

qui êtes spécialiste, pourriez-vous m'expliquer comment il se fait que depuis une

dizaine d'années on voie tant de personnes atteintes de « rhume de cerveau « ? La ques-

tion n'était pas pour nous surprendre; et on peut aisément prévoir notre réponse, sans

qu'il nous soit besoin d'y insister autrement.

2. Dans un article sur le même sujet, mais embrassant, il est vrai, la question du

coryza vaso-moteur dans son entier" J.-B. Bail, sur 112 cas que comporte son étude, a

trouvé que les hommes étaient atteints 59 fois (soit 52, 68 °/o) et les femmes 55 fois

soit 47,32 °/o). C'est-à-dire que la proportion est sensiblement la même, avec une

différence légère (5. 36 %) en faveur du sexe masculin.

De même, Thomson, dans un travail* auquel nous aurons maintes fois l'occasion de

faire allusion, car il nous paraît présenter avec l'étude de la rhinorrée les relations les

plus étroites, sinon une complète identité, sur un ensemble de 21 cas qu'il signale, a

trouvé que le sexe masculin était en cause 11 fois (soit 5:, 36 °/„), et le sexe féminin

10 fois (soit 47, 64 %).

a. Ball (J.-B.). Paroxysmal sneezing and allied affections (The Lancet. 11 févr. 189g).

/'. Thomson (Saint-Clair.). The cerebro-spinal fluid; its spontaneous escape from

the nose 140 p. (London, Cassell and C°, 1899).
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susceptibles de provoquer la neurasthénie, exercent sur l'orga-

nisme leur influence pernicieuse'.

I. Cependant, et de même qu'on a constaté des cas de neurasthénie dans le jeune âge,

on peut également rencontrer la rhinorrhée chez les enfants. Nous en possédons, entre

autres, une très belle observation.

Observ. — Paul, âgé de 15 ans, atteint de neurasthénie depuis déjà quelques années ;

nous avons eu l'occasion de le voir pourla première fois, il y a environ un an. Son père,

que nous soignions déjà et qui nous avait été adressé par notre confrère leP'' Rigaud, nous

le conduisit pour le débarrasser de la gêne respiratoire dont il était vivement incom-

modé, et d'un « rhume de cer\'eau » incessant. Il nous apprit qu'antérieurement, à deux

reprises, il avait été opéré de végétations adénoïdes par un chirurgien ; mais, il parais-

sait n'avoir retiré de cette double intervention qu'un bénéfice très médiocre, car il

continuait à respirer la bouche ouverte. Aussi venait-on nous demander si une troi-

sième intervention serait nécessaire; et, dans ce cas, si nous la jugions opportune.

Ce qui frappait, chez cet enfant, c'était son aspect particulier. A part les yeux qui

avaient conservé une certaine vivacité, il avait l'air absolument obnubilé : la bouche demeu-

rant entr'ouverte, et les traits comme figés. L'intelligence semblait complètement endor-

mie; les réponses provoquaient un certain effort. Interrogé, il se plaignait d'avoir la tête

lourde, et d'éprouver beaucoup de difficulté à travailler. Son père nous dit qu'en effet il

était plutôt un élève appliqué, mais que le travail ne rendait pas en proportion de la

peine prise.

A l'examen, restes de végétations adénoïdes; mais, surtout, double obstruction des

fosses nasales, particulièrement accentuée à gauche. Muqueuse considérablement décolo-

rée ; sécrétion légère constante.

Quelque évidents que fussent les symptômes, il ne nous vint pas alors à l'esprit qu'ils

pussent se rattacher à un état neurasthénique. Il fut décidé qu'on s'occuperait de soigner

d'abord les fosses nasales ; après quoi on procéderait au curettage du naso-pharynx.

Jusqu'à la fin de l'année scolaire, l'enfant fut revu à quatre ou cinq reprises; et,

chaquefois, on pratiqua, dansle nez, des cautérisations ou des grattages. Le bénéfice retiré,

nous l'avouons en toute sincérité, était plutôt mince, et, dans tous les cas, loin de nous

satisfaire. En effet, chacune de nos interventions était, en général, suivie d'une sténose

plus prononcée, avec aggravation de la rhinorrhée et des céphalées.

Pendant les vacances, notre jeune malade se rendit, avec son père, dans les Pyrénées,

et là, aussi bien qu'à la maison, lors de son retour, il se livra à des sports plutôt violents,

tels que : exercice du cheval et de la bicyclette, qui lui avaient du reste été conseillés

(pas par nous) pour le fortifier. Mais tout cela n'eut guère d'autre résultat que de le fati-

guer, sans améliorer beaucoup son état.

duelque temps après la rentrée des classes, la situation empira encore, le travail

devenait de plus en plus pénible, et le succès s'en ressentait, car cet élève, qui était

auparavant dans une moyenne convenable, ne cessait de perdre des rangs. La famille

alarmée nous ayant demandé conseil sur le parti à prendre, nous recommandâmes la

suppression complète du travail et le retour à la maison, ne cachant pas qu'autrement,

c'était courir à une faillite certaine pour l'avenir de cet enfant.

Après quelques hésitations, à Noël, le curettage de l'arrière-ncz ayant été préalable-

ment fait, les parents se décidaient à reprendre leur fils pour le garder chez eux jusqu'à

Pâques. Il fut convenu qu'il suivrait scrupuleusement le régime imposé en pareil cas. Le

résultat ne se fit pas longtemps attendre; déjà, au bout de quelques jours, le petit

malade allait beaucoup mieux, et, après quelques semaines, il avait subi une transfor-

mation complète, portant non seulement sur l'état local, la respiration nasale étant deve-

nue bien plus libre, mais aussi sur l'état général, frappé d'infantilisme.

L'enfant nous a été ramené, au milieu d'avril, avant son départ pour l'Allemagne. Il a

été décidé, en effet, que les études scolaires ne seraient reprises que l'année prochaine.
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La plus jeune de nos malades avait 20 ans, et la plus âgée

66 ans. Voici, du reste, le tableau récapitulatif des différents

âges des patients '
:

Or, on nous informe que les accidents, très atténués, il est vrai, ont reparu depuis une

quinzaine ; ils se traduisent surtout par un peu de lassitude avec céphalées et enchifrène-

ments intermittents. Désireux de connaître les causes de cette récidive, nous nous

enquérjns, et on nous révèle que notre jeune patient resté depuis plusieurs semaines,

chez une sœur mariée, sans enfants, où il avait été l'objet d'une attention particulière et

avait mené une vie très tranquille, est revenu chez son père il y a quinze jours. Les

conditions d'existence ont alors changé, car la famille comprend plusieurs enfants dont

une toute petite sœur, avec laquelle Paul se livre à des jeux plus ou moins fous. Comme
conséquence, au bout de peu de temps il s'est montré, durant la journée, très excité, et,

pendant la nuit, le sommeil, agité par des cauchemars, a été moins bon. Bientôt est

réapparue la sténose nasale avec gène respiratoire.

Néanmoins, et malgré cette rechute, P... est dans un état bien plus satisfaisant qu'à

l'époque où il a dû suspendre ses études ; il a encore grandi, et a continué h se dévelop-

per depuis la dernière visite, (février) qu'il nous a faite. La mine est, maintenant, bien

plus éveillée, et l'habitus extérieur de beaucoup meilleur.

A l'examen, nous remarquons que l'obstruction est surtout prononcée dans la fosse

nasale gauche où le cornet inférieur arrive au contact de la cloisc^n; en outre, la

muqueuse de revêtement est simplement rose pâle. Du côté droit, la coloration est nor-

male et la cavité beaucoup plus spacieuse. A aucun moment, pas plus qu'à présent, il

n'y a eu, depuis la rechute, de sécrétion aqueuse.

Deux jours après, et avant de quitter Paris, l'enfant revenait pour prendre nos

instructions dernières. A cette seconde visite, nous avons constaté, du côté droit, les

phénomènes observés, l'avant-veille, k gauche, où maintenant tout était rentré dans

l'ordre.

Il est évident que nous nous trouvions ici en présence d'une récidive légère dont la

cause déterminante avait été le retour à la maison paternelle, et les modifications qui

s'en étaient suivies dans le genre de vie. On avait un peu trop oublié que Paul

était simplement un convalescent et qu'il convenait delà traiter en conséquence

Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue. Elle nous montre, en effet,

que la rhinorrhée peut se rencontrer chez l'enfant lui-même; et, en second lieu, qu'elle

était bien, chez ce jeune malade, également sous la dépendance de la neurasthénie. De
plus, et nous tenons à signaler ce trait en passant, s'il restait assez de végétations adé-

noïdes pour, après deux interventions, en légitimer une troisième, il est cependant cer-

tain que la sténose nasale et le « rhume de cerveau » n'étaient pas uniquement dus à

cette cause. Aussi, avons-nous la conviction bien nette que nous ne serions jamais

arrivé à un bon résultat, si nous avions négligé de soigner l'état général. Et ceci nous

servira à comprendre l'inutilité absolue de certains curettages obstinés du naso-pharynx,

qui ne sont suivis, même après répétition, d'aucune amélioration. C'est qu'en pareil cas

on a affaire à de faux adénoï'diens, qu'il vaut mieux laisser tranquilles au point de vue

local, et dont on devra uniquement s'occuper de traiter la neurasthénie par des moyens

généraux.

Nous aurons du reste, à propos de ce cas et d'autres analogues, l'occasion, dans un

travail ultérieur, de revenir sur cette question des faux adénoïdienset des fausses récidives,

après intervention, des végétations adénoïdes. Nous démontrerons alors, croyons-nous,

avec tracés à l'appui, que la persistance de cet état est due à des troubles respiratoires

dont on ne se préoccupe pas suffisamment, et qui, intelligemment combattus font place à

une guérison certaine.

I. /. B. Bail a trouvé" que l'âge de ses malades allait de 3 à 68 ans. Il a pu, chez 94

a. Loc. cil.
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De 20 à 30 ans (20 et 2/) 2

— 31 à 40 — (sS ; 51; jcS'; j2; 40 et 52) 6

— 41 à 50 — (/; ; 42 et .^;) 3

—
5 1 à 66 — (j"-/ ; 6; et 66) 3

Total .... 14

Professions. — Certains auteurs faisant de la rhinorrhée un

symptôme de l'arthritisme, et estimant, d'autre part, que pareille

diathèse n'était pas « à la portée de toutes les bourses », ont pensé

que cette variété spéciale d'hydrorrhée se rencontrait surtout

dans la classe riche. Nous avons bien souvenir de quelques

malades de cette dernière catégorie, nous ayant consulté pour

des troubles hydrorrhéiques du côté du nez, et dont nous n'avons

pas assez soigneusement consigné les observations pour nous

permettre de les publier; mais, ce dont nous nous rappelons

également bien, c'est qu'ils étaient de très beaux types de neuras-

théniques. Quant aux patients dont nous avons relaté ici l'his-

toire, ils vivent tous dans des conditions plutôt modestes :

6 d'entre eux nous ont dit n'avoir pas de profession ; ce sont

des femmes, toutes sans exception plus ou moins adonnées aux

soins de leur ménage, et, par conséquent, travaillant chaque jour.

Il y a, en outre : i plumassière ; i femme de chambre
;

I religieuse ; i chemisière ; i boucher ; i institutrice
;

I chanteuse et i graveur. Dans cette nomenclature, la classe

riche n'est donc que bien faiblement représentée; mais, en

revanche, tous les patients, et cela sans exception aucune, sont

des neurasthéniques avérés. Aussi, arguant de ce que souvent,

et pour cause, les pauvres fournissent à la débilitation nerveuse

un contingent plus élevé que les riches, n'hésiterions-nous pas,

pour notre compte, à renverser la proposition ci-dessus et à dire

d'entre eux, noter le débutdes accidents, qui avait eu lieu 16 fois avant 10 ans ;
— 27 fois

entre 10 et 20 ans ;
— 21 fois entre 20 et 30 ans; — 18 fois entre 50 et 40 ans, — el 12

tois seulement après 40 ans. Ainsi, pour 51 malades, sur 94 (soit 54 °/o), les premières

manifestations s'étaient produites avant l'âge de 25 ans.

Q.uant aux patients de Thomson ", leur âge variait depuis 20 jusqu'à 65 ans.

Ces chiffres offrent donc avec ceux que nous-mème apportons, une concordance

suffisamment marquée.

a. Loc. cit.
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que c'est surtout dans la clientèle des hôpitaux et des cliniques,

que doivent se rencontrer les sujets atteints de rhinorrhée. Et

que, s'il n'en était pas ainsi dans la pratique, cela proviendrait

uniquement de ce que les pauvres se préoccupent moins que les

riches de ces inconvénients fâcheux, ou encore de ce que, peut-

être, on accorde aux uns une attention plus hâtive et plus dis-

traite qu'aux autres.

Antécédents héréditaires. — Il était intéressant, pour nous, d'in-

terroger l'ascendance de nos malades; elle nous a révélé des par-

ticularités vraiment curieuses. Ainsi, deux patientes seulement

(777 et F777) ont prétendu qu'aucun de leurs parents ne présen-

tait de manifestations névropathiques. Quant aux autres, ils ont

tous avoué une tare originelle d'ordre nerveux, et relative soit

au père, soit à la mère, ou même aux deux simultanément. En

outre, coUatéralement, des frères ou des sœurs et, dans la des-

cendance, les propres enfants des malades, avaient payé ou

payaient encore un tribut plus ou moins large au nervosisme '.

I. Tout récemment, et pendant que ce travail était en cours d'impression, nous

avons reçu la visite de deux sœurs habitant deux villes différentes de province, et avec

lesquelles nous sommes en relation depuis une dizaine d'années; à maintes reprises nous

avons eu l'occasion de leur donner des conseils pour leur santé, dont l'état était assez

gravement altéré ; elles constituent, avec une troisième sœur, qui complète la série des

enfants, une preuve de ce que nous avançons ici, relativement à l'influence des troubles

nerveux familiaux, chez les malades atteints de rhinorrhée. Il s'agit, en effet, de deux

patientes qui nous revenaient après une absence de deux ans, et chez lesquelles, à la

faveur de nos idées nouvelles, nous avons tout de suite reconnu que nous n'avions jus-

que-là jamais établi d'une façon exacte, le diagnostic étiologique de l'affection dont elles

se plaignaient. Mais, aujourd'hui, la nature de cette dernière ne saurait plus faire, pour

nous, l'objet du moindre doute, ainsi qu'on en peut du reste juger par ce qui suit.

Chacun des parents de ces deux jeunes femmes, et en particulier leur mère, est

profondément névropathe; leur sœur, surtout depuis l'année dernière, présente des

symptômes qui sont également ceux du coryza vaso-moteur. Comme le temps nous

manquait pour prendre une histoire détaillée des troubles accusés par nos malades, et que,

d'un autre côté, nous ne devions pas les revoir, nous les avons priées de rédiger, sur

leur état actuel et passé, une note à notre intention. Quoique très sommaire, celle-ci

nous a paru suffisamment instructive pour mériter d'être transcrite. Nous la compléterons

du reste, par quelques réflexions personnelles destinées à faire mieux saisir le sens de

notre pensée.

Cas I. — M... 52 ans.

« J'ai été prise du cerveau environ un an après mon mariage, c'est-à-dire en 1888.

J'avais des crises d'éternuements très fréquentes, avec écoulements constants par les

narines, surtout en mai et en juin. Dormant toujours la bouche ouverte, le matin
j'avais la bouche et la gorge complètement desséchées. Je ne trouvais aux aliments abso-
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Voici, du reste, qui permettra d'en juger :

Père rhumatisant; mère nerveuse (7); — père nerveux; une

sœur nerveuse (77) ;
— père nerveux ; mère très nerveuse, et

égalemient atteinte de rhinorrhée depuis plusieurs années; une

sœur très nerveuse a aussi de la rhinorrhée (7F) ;
— mère très

lutnent aucun goût. Les « rhumes de cerveau » se compliquaient, fréquemment, de

« rhumes de poitrine » allant jusqu'à la bronchite véritable.

« J'ai supporté cet état pendant deux ans. estimant qu'il s'agissait d'une cause climaté-

rique ; ensuite j'ai eu recours au D'' Xatier. La première année, je n'ai pas été entière-

ment guérie; mais, pendant la seconde année, m'étant soumise au traitement d'une

façon plus sérieuse, il en est résulté un soulagement qui a persisté pendant trois ans,

période au cours de laquelle je n'ai pas eu un seul « rhume de cerveau ».

« J'ai presque constamment de la diarrhée. Depuis quatre ou cinq ans je souffre très

peu de cet état, et n'ai que rarement des « rhumes de cerveau ».

Ce fut ,1e 5 mai 1890, que cette dame nous fut adressée par notre confrère le

D'- Ch. Floquet. Elle se plaignait, en réalité, d'une sténose nasale permanente avec rhi-

norrhée continuelle. De plus, elle était sujette à de fréquents accès d'asthme violent,

qui lui rendaient l'existence insupportable. Tous les traitements essayés s'étaient mon-
trés absolument inefficaces; on a vu qu'elle attribuait son état au climat particulier de la

résidence nouvelle qu'elle occupait depuis son mariage.

Au moment où elle vint se soumettre à notre examen, nous constatâmes, dans

chacune des fosses nasales, l'existence de nombreux polypes qui en obstruaient la

lumière de façon complète. C'est à leur présence que furent rattachés tous les accidents

accusés par la malade, et nous lui laissâmes espérer que leur ablation serait suivie d'un

grand soulagement, sinon d'une guérison radicale. Nos conseils ayant été suivis, la

patiente elle-même nous apprend quel bénéfice elle en a retiré. Elle ne saurait cepen-

dant être considérée comme complètement guérie, puisque encore il lui arrive d'avoir,

parfois, des « rhumes de cerveau ». Et c'est ici que quelques explications sont néces-

saires, pour nous donner la clef des phénomènes observés.

M... est en réalité une névropathe avérée; et, à notre avis, l'explosion des accidents a

été déterminée non pas par le changement simple de résidence, mais bien par les condi-

tions morales qui s'en sont suivies. N'ayant pas trouvé, prétend-elle, dans le mariage,

toutes les satisfactions qu'elle en espérait, elle ne tarda pas à se considérer comme pro-

fondément malheureuse; elle passait la majeure partie de son temps à gémir et à pleurer.

Bientôt même la vie commune lui devint à ce point insupportable qu'elle songea, très

sérieusement, à reprendre sa liberté, et à retourner dans sa famille. Sa situation ne

s'améliorant pas, elle en était arrivée, quand elle vint nous voir, à un état de dépression

physique et morale presque absolu : la volonté était entièrement anéantie, et les crises

de larmes incessantes. Elle reconnaissait, cependant, que toutes les fois qu'elle quittait

le domicile conjugal soit pour aller chez ses parents, soit pour venir comme actuelle-

ment à Paris, elle se trouvait immédiatement mieux. C'est pourquoi elle n'hésitait nul-

lement à attribuer cette heureuse transformation à un changement de climat. ^Liis. pour-

tant, si quelqu'un des siens, ou toute autre personne qu'elle affectionnait tendrement,

allait passer quelques jours chez elle, il semblait que fût ainsi neutralisée cette préten-

due influence néfaste du climat, car, en général, il y avait un bien-être inaccoutumé,

dont la durée équivalait justement au séjour de la personne aimée, laquelle paraissait

« enlever le mal comme avec la main ». Et, en effet, pendant tout le temps passé à

Paris, par exemple, les choses allaient à merveille; mais, dès qu'approchait l'époque du
retour, revenait l'inquiétude avec état angoissant, et elle sentait très bien qu'avant long-

temps elle serait reprise.

Un exemple, parmi beaucoup d'autres, de l'extrême susceptibilité nerveuse de M...,
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nerveuse et rhumatisante (?); grand-père maternel rhumatisant

(F); — mère très nerveuse (FI) ;
— père et mère très nerveux;

une sœur et une fille très nerveuses (VII); — père et mère

nerveux; deux frères nerveux; deux filles délicates; six autres

enfants plus ou moins nerveux, et quelques-uns même atteints

c'estl'influence exercée sur elle par la cocaïne dont nous nous servions dans le nez, comme

anestliésique local. Chaque fois que nous avions recours à l'emploi de cet agent, elle

déclarait en éprouver un extrême bien-être: elle se sentait heureuse, vive, animée et

gaie. Quand elle sortait de notre cabinet, elle n'osait pas monter en omnibus ou en

tramway, car il lui semblait que tout le monde dût faire des remarques désobligeantes

sur l'éclat de ses yeux trop brillants. Aussi avait-elle pour la cocaïne une reconnais-

sance telle, que maintes fois elle nous dit : « Après mon retour à la maison, quand je

m'ennuierai, je saurai où aller chercher le plaisir ». Cela devait lui être particulièrement

facile, son mari étant pharmacien. Inutile de dire que nous l'avons fortement dissuadée

de ce projet, dont nous lui avons fait entrevoir le profond danger; et nous avons toute

raison de croire qu'elle s'est rendue à la justesse de nos observations.

Si la situation s'est ultérieurement modifiée d'une façon avantageuse, il y a, à cela,

croyons-nous, deux raisons principales. Tout d'abord, en débarrassant les fosses nasales

des polypes qui les encombraient, nous avons mis cette malade dans des conditions

meilleures pour la respiration; ensuite, et surtout, le temps a été le grand remède pour

l'état général. Peu à peu, M... s'est sagement rangée à cet avis qui était celui de tout

le monde, et le nôtre en particulier, que mieux valait continuer la vie commune, que de

recourir à une séparation de laquelle ne résulteraient probablement, pour elle, que des

inconvénients encore plus graves. Elle s'est maintenant faite à cette idée ; l'état nerveux

est beaucoup moins accentué, et, conséquemment, les « rhumes de cerveau » plus rares

et plus légers. Peut-être même, le calme revenant tout à fait, finiront-ils par disparaître

complètement.

Cas II. — Marie-Louise 25 ans environ, la plus jeune des trois sœurs, célibataire.

« Il me semble qu'en remontant très loin, je me vois toujours avec une grande diffi-

culté à respirer par le nez, et dormant la bouche ouverte. Vers [6 ou 17 ans, j'ai eu les

premières crises d'éternuements, accompagnées souvent de « rhumes de cerveau », sur-

tout au moment des foins. Pendant plusieurs années, j'ai été soignée par le D'' Natier

dont le traitement me procurait toujours un grand soulagement en diminuant la sensibi-

lité du nez et les « rhumes ». Les éternuements étaient souvent provoqués par la fumée

et la poussière, ces deux agents me gonflant les muqueuses. Il est à remarquer qu'en

cas de « rhume de cerveau », je n'avais qu'un seul côté du nez qui coulait, l'autre res-

tant indemne.

« Vers l'âge de 21 à 22 ans, les éternuements furent accompagnés de crises d'asthme

excessivement douloureuses, et déterminées par des causes diverses : léger refroidisse-

ment, poussière d'un appartement, surtout absorption de chocolat cuit. J'avais alors de

la congestion des voies respiratoires; les muqueuses étaient irritées à l'excès par des

éternuements répétés jusqu'à 15 et 20 fois, presque sans interruption. Consécutivement,

j'éprouvais un étouffement dans les bronches, avec toux, sifflements assez forts, et sensa-

tion de déchirement dans la poitrine. L'air ne m'arrivait que très péniblement, comme si

j'allais être étouffée ; les traits de la face, en particulier les paupières, se congestionnaient

considérablement, pour ne reprendre leur état naturel qu'à la longue (quelquefois api es

deux ou trois jours).

« Les crises variaient d'intensité et de longueur, et pouvaient durer 3/4 d'heure,

I heure et souvent même davantage, quand les accès étaient très violents. »

Chez cette jeune fille, nous avons, à plusieurs reprises, pratiqué des cautérisations
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aussi derhinorrhée(/X); — père et mère nerveux et alcooliques;

grand'mère maternelle alcoolique; une sœur livrée à l'incon-

daite; deux frères nerveux (X); — père et mère nerveux; un

frère et une sœur nerveux (A7); — père nerveux; mère ayant

eu des coliques hépatiques (X//); — mère nerveuse; deux

galvaniques iutra-nasales, et prescrit des irrigations fréquentes. Elle a, en outre, sur

notre conseil, fait deux ou trois séjours dans une station minérale. Aujourd'hui, elle

paraît aller bien mieux; elle nous a, lors de sa dernière visite, déclaré ne plus jamais

prt-ndre de chocolat, ce qui, croit-elle, serait sûrement suivi, chez elle, d'un accès

d'asthme. Nous sommes convaincu que les bons effets de la thérapeutique sont ici exclu-

sivement d'ordre moral, et que c'est uniquement dans ce sens qu'ont agi : cautérisations,

irrigations et traitement hydro-minéral

.

Cas m. — Octavie. 30 ans environ, sœur cadette.

« J'ai toujours craint les « rhumes de cerveau », qui devinrent pour moi. à la longue,

une véritable maladie. Pendant les premiers jours de la crise, de mon nez s'écoule, sans

discontinuer, un liquide clair comme de l'eau; la tète est lourde, douloureuse, la gorge

gonflée, les dents et les oreilles me font mal ; en un mot, j'ai la tête brisée.

« Au cours de l'hiver, j'ai fréquemment des rhumes, même en prenant des précau-

tions. L'hiver dernier m'a apporté une sensibilité très grande; j'ai eu des rhumes nom-
breux ; et, pour la première fois, j'ai constaté que les pleurs étaient, maintenant, un

motif suffisant pour provoquer une crise de coryza et d'éternuements. »

Quelques renseignements complémentaires ont été ajoutés à notre demande :

« Q.']and les « rhumes » sont très forts, l'écoulement se fait par une seule narine, et je

crois me rappeler que c'est plutôt par la gauche. Il est excessivement abondant ; et, le

même jour, je mouille jusqu'à 8 ou 10 mouchoirs. Parfois, et quand les rhumes sont

très prononcés, cet état persiste pendant deux ou trois jours. Au début, l'écoulement

est constitué par un liquide clair, puis le « rhume mûrit » vers le troisième ou quatrième

jour. Les maux de tête ne sont ni de la migraine, ni de la névralgie, c'est toute la tète

qui est très douloureuse, endolorie, lourde, surtout au-dessus des yeux et dans les

orbites.

(1 Ces « rhumes » viennent un peu en toute saison, mais principalement en hiver et

au printemps. Je n'ai pas noté d'interv-illes réguliers
;
quelquefois les espaces sont assez

prolongés ; d'autres fois ils sont moindres. Jamais je n'aide diarrhée. »

Nous n'avons pas eu à soigner cette dernière soeur ; mais nous connaissons égale-

ment bien son histoire. Mariée à Paris, depuis quelques années, elle a vu son bonheur

domestique troublé par des spéculations malheureuses dans lesquelles s'est trouvé

engagé son mari. Il en est résulté, pour le ménage, un véritable désastre financier, et

cela a déterminé, chez cette jeune femme, un ébranlement profond du système

nerveux, qui n'a fait qu'aggraver sa tendance aux « rhumes de cerveau ».

Et maintenant, pour terminer, particularité plutôt singulière dans la circonstance,

les trois sœurs, aujourd'hui séparées, et vivant fort éloignées les unes des autres, sont

nées et ont été élevées dans une localité fort réputée pour l'efficacité de ses eaux miné-

rales dans le traitement des maladies nerveuses. Nous ne voulons tirer de cette coïnci-

dence aucun argument pour ou contre les eaux minérales, laissant au lecteur le soin

de se former, à cet égard, telle opinion qu'il lui plaira, en particulier sur le cas de la

plus jeune sœur qui est allée demander à une station jouissant auprès du corps

médical, et au point de vue particulier qui nous intéresse, dune faveur bien moins

grande, un soulagement qu'elle parait avoir obtenu tout au moins temporairement.
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frères nerveux ; l'un d'entre eux avait également de la rhinorrhée

(XIII); — père nerveux et alcoolique (XIV) '.

Antécédents personnels. — Les manifestations antérieures et

affections diverses présentées par les malades eux-mêmes, se

résumaient de la façon suivante :

/. — Enfonce chétive; état nerveux toujours prononcé;

//. — Rougeole; fièvre typhoïde; à 14 ans, danse de Saint-

Guy; état nerveux toujours accentué;

///. — Santé toujours délicate; constamment anémique;

excessivement émotive ; idées mélancoliques;

IV. — Rougeole; rhumatisme (?); caractère très vif;

V. — Troubles moraux depuis l'enfance ; très émotive ; idées

mélancoliques;

VI. — Fièvre typhoïde ; enfonce chétive ; soupçonnée atteinte

de tuberculose;

VII. — Fièvre typhoïde ; état anémique ; santé délicate
;

VIII. — État nerveux; idées mélancoliques;

IX. — Fièvre typhoïde; toujours excessivement nerveux avec

idées mélancoliques;

X. — Rougeole; scarlatine; état nerveux avec idées mélanco-

liques
;

XI. — Fièvre scarlatine; rougeole; santé délicate; tempéra-

ment très nerveux
;

XII. — Santé délicate; caractère très émotif;

XIII. — Tempérament très nerveux
;

XIV. — Santé chétive et déhcate; bronchites fréquentes, état

nerveux manifeste.

Début. — L'époque à laquelle les malades faisaient remonter le

début de leur rhinite vaso-motrice était excessivement variable.

Pour 4 d'entre eux (VI, IX, XIII et XIV), l'affection avait

commencé dès l'enfance. Dans un cas (X)elle datait de 18 ans;

I. La même remarque a été faite par J.-B. Bail qui a noté qu'il existait des manifes-

tations nerveuses soit chez les ascendants (parents et grands-parents), soit chez les colla-

téraux de la plupart de ses malades. Ainsi, dans 35 °/„ des cas un ou plusieurs membres

de la famille du patient étaient atteints soit d'éternuements paroxystiques, soit d'asthme,

soit même des deux affections simultanément.
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— dans deux cas (VII et XII) de lo ans; — dans un cas (F)

de 5 ans; — dans un cas (///) de 3 ans 1/2;— dans un cas (X/)

de 2 ans; — dans deux cas (// et IF) de 16 mois; — dans un

cas (/) de i an, et enfin dans un dernier cas (VIII), de 7 mois.

Les crises de rhinorrhée s'étaient manifestées : après un par-

cours de sept heures en diligence, par un temps humide (/) ;
—

quinze jours après une attaque de grippe (//); — après six

mois de cohabitation avec une neurasthénique également atteinte

d'hydrorrhée nasale (///); — après usage, pendant six mois, de

liqueur de Fowler, suivi d'un amaigrissement considérable (i F);

après cessation d'épistaxis spontanées ^ ayant duré plusieurs

années (/^); — après de grandes fatigues, un épuisement pro-

fond dû à d'abondantes pertes sanguines par le rectum (^VI); —
concomitamment avec une attaque de grippe (VIII); — à la suite

de surmenage (X) ;
— sans cause déterminante, mais à la suite

d'un mauvais état général prolongé (XI); — après un mal de

gorge (XII) ;
— après épuisement général (XIII) ;

— et après des

fatigues prolongées (XIF).

Causes diverses. — Ces patients étant des neurasthéniques, il

était assez naturel de voir la crise reparaître à la suite de toute

cause ayant déterminé, dans l'équilibre de leur organisme, une

modification profonde. Mais, et en outre, certaines causes sem-

blaient avoir une influence spéciale, laquelle, à notre avis, eût été

sans action sur un terrain non convenablement préparé. C'est

ainsi que la crise était provoquée : par la station à l'ombre; l'ex-

position à la poussière; le fait de s'asseoir sur l'herbe; le refroi-

dissement (V); — par l'exposition à la lumière solaire, le refroi-

X. On a prétendu qu'il pourrait y avoir une certaine alternance entre la rhinorrhée et

d'autres affections comme, par exemple, la migraine, l'asthme, les attaques de diarrhée

et aussi les épistaxis rebelles. La chose est certaine; il s'agit là de symptômes relevant

tous de la neurasthénie. Qjjant aux épistaxis, en particulier, nous en avons, à l'heure

actuelle, réuni un grand nombre d'observations, dont quelques-unes ont même été déjà

publiées a).

Or, à part le fait que nous citons ici. et un autre inédit, que nous possédons, relatif

à un malade profondément neurasthénique, et à la fois atteint d'épistaxis rebelles et de

rhinorrhée, jamais les malades ne se sont plaints d'avoir été incommodés par de l'hy-

drorrhée nasale.

a) Natier (Marcel). Épistaxis spontanées. 35 p. (La Paroh', n^ 8. 1899).
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dissement de la partie supérieure de la poitrine soit dehors, soit

pendant la nuit/ au cours du sommeil (^/); — parle retour du

froid sec (VII)', — par la chaleur (LY); — par la chaleur du

poêle, la fumée de tabac, la poussière, la poudre de riz et de craie,

les refroidissements, le fait de trop se couvrir, surtout la tête (X) ;

— par le froid et surtout le refroidissement des extrémités (X///)
;

— par le froid (A7F)'.

(^ suivre.') Marcel Natier.

I. Quelques femmes, dit J.-B. Bail, dans son article, prétendaient que les accès

revêtaient, au moment des périodes menstruelles, une intensité plus grande. Le même
écrivain a encore noté, parmi les causes invoquées, l'influence nocive de la lumière

solaire, des poussières, des changements de température, du foin, de la fumée, des

roses, des pois de senteur, des lilas, des fleurs, du plantin, de la graine de lin, des

fourrures, des peaux, des chats, des bains froids, des bains chauds, du savon appliqué

sur la face, du brossage des cheveux, de l'ingestion d'eau froide, de la parole, du chant,

des exercices violents.



ÉTUDES EXPÉRIMENTALES

DE

PHONÉTIQUE ITALIENNE
{Suite ')

II

Occlusives {Suite).

Articulation

La pointe de la langue touche au palais bien en arrière des

dents, ce qui donne une articulation prépalatale, qui ne saurait

s'identifier avec celle de t, comme montre la comparaison de la

figure 64 avec la figure 35.

Sur les côtés, on remarquera un resserrement notable de

l'occlusion qui diffère absolument de celle de sh, à laquelle on

1. V. La Parole, n°' 6, 7 et 8, 1900.

2. Voir sur ce sujet l'article déjà publié dans La Parole, n" 11, 1899. pp. S53-844.

45
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l'a si souvent comparé, tandis que son identité est claire' avec la

palatale fricative /. (V. les figures ci-dessus.)

Fig. 63, 64, 70, 72-76, 78, 81-91.

Ceci est vrai partout où c est suivi de /, avant a, ou u.

Alors i est considéré seulement comme un signe orthographique
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pour montrer que la prononciation vélaire ou post-palatale

n'existe pas devant ces voyelles. Le tracé de ci (fi. 64) est l'ar-

ticulation de cette syllabe dans cima. La différence dans la ferme-

ture entre ci et ê saute aux yeux.

Il reste à étudier l'action de cette consonne avant e. L'articu-

lation de cie [lo] (fig. 65) comparée à celle de tie [ne] (ci-dessus)

nous amène à la constatation de deux faits. L'un est l'impossi-

bilité de l'identification des deux occlusions, l'autre est l'identité

de l'articulation latérale et ainsi du ;
qui en résulte. Il ne faut

que comparer ce dernier tracé avec celui du sha (ci-dessus) pour

voir que les deux fricatives ne sont point les mêmes. D'où il

découle que l'identification i = tch = tsch= tsh est absolument

fautive pour chacun des sons qui se réunissent si étroitement

dans ce son composé. J'ai souvent essayé d'obtenir un tracé de

l'occlusion sans la fricative, mais le foit que je n'ai jamais pu

réussir démontre que l'union est des plus intimes et que l'arti-

culation des deux sons est synchronique.

J'ai étudié le mot cielo pour obtenir une indication de la

valeur de 1'/ orthographique en combinaison avec l'occlusion. Il

est suffisamment prouvé qu'il ne s'agit pas ici de / voyelle, car

le tracé de ci, où / est voyelle, est plus resserré que celui de ci

\elo\. Cette union «V est très rare en italien et va en s'absorbant

en ce, du moins en Toscane et à Rome,

A disait toujours qu'il faisait une différence entre la pronon-

ciation de cie \lo\ et de ce \ce] (fig. (>(>). Le palais artificiel montre

qu'il n'en est rien en ce qui concerne l'articulation. Ce était arti-
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culé un peu plus à droite. Mais le fait important, la présence de

/, est aussi certain, car l'articulation au centre est sensiblement

identique.

c jricatif

La variété purement fricative n'existe pas dans ce parler.

Souffle et Larynx

Si l'on a cette étude des articulations présente à l'esprit, les

tracés du souffle et du larynx deviennent clairs. Examinons le

tracé de cece (lig. 67). Un fait notable est la courbe de Innitiale,

si régulière, et qui diffère tant de celle des occlusives étudiées

jusqu'ici. Dans celles-ci l'explosion accompagnée d'air sourd inar-

ticulé donne un tracé semblable à celui du t de codesio (lig. 58)

ou moins fréquemment celui du ê. C'est-à-dire que .l'explosion

est forte, et que le levier monte à une hauteur considérable;

alors il retombe brusquement, après quoi la sortie de l'air sourd

est indiquée en général par un nouvel abaissement moins rapide

du levier. Ce qui montre que l'articstilation qui suit l'explosion

n'est pas assez fermée pour maintenir la pression de l'air au

point auquel l'explosion amène le levier. En |d'autres termes,

l'expulsion d'air pour les occlusives simples est soudaine et com-

plète.

Au contraire, bien que le palais artificiel ait montré qu'il y a

une occlusion complète dans le cas de cece (fig. 66), la courbe de

la consonne initiale est plutôt celle d'une fricative. Cela s'ex-

plique par le fait que quand la pointe de la langue s'abaisse pour

produire l'explosion, l'air ne trouve qu'une issue étroite, tant

l'articulation est resserrée, de sorte que le levier se déplace gra-

duellement. Cela nous donne la meilleure preuve que l'articula-

tion de la fricative n'est pas sensiblement changée au moment

de l'explosion. Autrement l'explosion serait plus soudaine et la

niasse d'air libérée plus grande.

Comme je l'indiquerai dans le chapitre sur y, la fusion entre ce

son et l'occlusion qui précède devient plus complète à mesure
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que les deux positions articuLitoires sont plus voisines. La compa-

raison du tracé de c [ece] (fig. 67) et de chi [aro] (fig, ci-dessous)

^/^^Mm^^^^

ch i — ;-— •

—

montre que dans les deux cas la fusion des deux sons est arrivée

au même degré, du moins en ce qui concerne le souffle. Les tra-

cés montrent que l'explosion a perdu de sa soudaineté et que la

ligne du souffle est analogue à celle d'une fricative.

Ainsi l'explosion subit l'influence de la fricative qui devient

sensible dès le premier moment.

La différence^ entre ci [elo] et c [ecc], qui n'existe pas sur le

palais artificiel, se fait nettement voir dans le souffle. Dansr

(fig. 67) les vibrations commencent avec la voyelle, tandis que

-e 1-

Fig. 68.

dans ci (fig. 68) elles commencent pendant l'articulation de /.

En effet, dans ce dernier tracé, les vibrations n'arrivent que gra-
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duellemcnt à prendre toute leur amplitude, ce qui résulte de

l'articulation resserrée que l'air vocalique doit traverser.

Il résulte de cette étude que c avant e ou /, ou suivi de /

avant une autre voyelle, est dans ce parler une consonne compo-

sée, qui a la valeur d'une prépalatale occlusive + ;'. La fricative

peut altérer plus ou moins l'explosion, il est vrai, mais l'occlu-

sion reste toujours. On peut le démontrer par l'étude de la

sonore correspondante. Dans genU (fig. 69) la présence des vibra-

tions dans le larynx avant qu'elles apparaissent dans le souffle

montre que l'occlusion se fait, bien que l'explosion soit faible.

g e n te A

Fig. 69.

Si Ton s'en tient aux principes de M. Rousselot, il est donc

impossible d'appeler cette combinaison un son simple. M. Rous-

selot appelle consonne composée une consonne simple -j- y, tan-

dis qu'il laisse le nom de consonne simple à la consonne

mouillée. Il s'ensuit que l'on doit appeler consonne composée

le son c qui, je l'ai démontré, égale occlusive prépalatale -\- /.

B

Articulation

La pointe de la langue est appuyée entre les dents d'en bas

et l'occlusion se fait par la pression de la partie antérieure contre

le palais. Ce fait accentue la différence entre cette occlusion et

celle de t, car à la distinction de l'articulation s'ajoute celle de

la forme de la langue.

Au centre l'articulation palatale de êa (fig. 70) est plus

ouverte que celle de^, et, sans perdre tout à fait sa qualité de/,

elle s'approche de celle de sh (fig. 104).
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La figure 70 montre que l'articulation de h contient autant de

/ que celle de êa où entre le / orthographique.

Ce parler ne possède pas la prononciation fricative simple.

Mais dans toutes les articulations apparaît une modification

intéressante de l'occlusion. Dans chacune il se forme presque un

canal vers le centre, et un peu plus de relâchement ferait dispa-

raître l'occlusion complète.

Souffle et Larynx

Deux types de ce son apparaissent dans ce parler. L'un où la

fricative est bien développée et qui ressemble à la prononciation

de A. L'autre se rencontre dans jaccio (fig. 71).

Dans ce dernier la fricative est en train de disparaître dans le

souffle comme dans l'articulation. L'explosion est très forte, tout

autant que dans les autres occlusives, et l'influence fricative y
entre pour peu de chose. A la fin, au lieu de la liaison étroite

que nous avons reconnue entre les deux parties du son, la

deuxième s'affaiblit et se réduit seulement à un peu d'air sourd,

ainsi que nous l'avons constaté après les occlusives simples.

L'occlusion plus forte de la consonne double a sans doute une

influence considérable sur cette prononciation, qui, bien que

moins commune que l'autre, se rencontre néanmoins assez sou-

vent.

Cette variété présente le cas le plus frappant de la disparition

de la fricative. La conséquence en est la simplification du son.
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Toutefois c'est seulement une tendance qui pourrait bien être

une variation du t3^pe commun amené par quelque influence

extérieure telle que la double consonne dans faccio.

C

Articulation

Bien que le / (fig. 38) dans ce parler soit pré-palatal au lieu

d'être dental, l'occlusion de è (fig. 72) montre de nouveau son

caractère propre en reculant encore vers le centre du palais. Ce

fait, ajouté à l'articulation latérale particulière à ce sujet, rend

difficile l'appréciation du rôle de la palatale. Mais une comparai-

son de «(fig. 72) avec êa (i) démontre que la palatale n'est que

peu affaiblie, car surtout à droite l'articulation est presque aussi

resserrée pour/ que pour i, ce qu'on remarque constamment

dans la relation de ces deux sons.

La palatale s'accuse nettement pour êe comme pour èa. Il est

intéressant de voir l'occlusion avancer avec la voyelle, ce qui est

nécessaire, car l'articulation de la consonne est relativement

reculée.

Souffle et Larynx

Dans le souffle, ce son paraît comme une combinaison de

ceux de A et de B. L'explosion est brusque, comparable à celle

de l'initiale de prebenda (fig. 34). Elle est accompagnée d'une

forte palatale sourde, comme l'explosion plus paresseuse de A.

c fricatif

La variété fricative se rencontre dans ce parler pour la pre-

mière fois. Ce f /nVrt/// remplace ^ partout où celui-ci suit une

voyelle dans un mot ou bien dans une phrase. On a souvent

identifié ce son (fig. 73) avec sh (2), mais la comparaison des

deux articulations montre que dans che l'occlusion laisse une

trace plus marquée.

Le tracé du souffle accuse une fricative qui ne diffère de j, sh,

etc., que par sa durée, qui est identique à celle de l'occlusive,

et sensiblement plus courte que celle des autres fricatives.
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D

Articulation

La différence entre les occlusions de i et de / est toujours

constante, la figure 74 montre que celle-là est prépalatale. La

tendance vers cfricatif et son influence se font voir au centre de

l'occlusion, qui se fait à peine. L'explosion ne disparaît pas

entièrement, mais elle est quelque peu affaiblie.

La palatale ; est très accusée, l'articulation de êa (fig. 74) est

presque aussi formée que celle de èi (2).

La palatale fricative c se rencontre dans ce parler.

L'occlusion a entièrement disparue avec la plus grande partie

de la fricative/, comme le montre la fig. 75. Il faut noter ici,

comme pour C, que l'articulation de sh (2) est plus avancée que

celle de c Jricatij.

E

Articulation

L'occlusion n'est pas faite par la pointe de la langue qui est

libre, et qui ne repose pas contre les dents inférieures. La diffé-

rence entre l'occlusion de / (fig. 40) et celle de^ (fig. 76) est

toujours bien sensible, bien que celle-là ne soit pas dentale, car

l'articulation de è est reculée encore.

La palatale n'est pas indiquée d'une manière évidente; mais,

vu le relâchement de H dans / (fig. 76), il serait risqué de nier

son existence. Car dans ce parler le soulèvement du centre de la

langue devait contre-balancer le peu d'étendue de la région de

contact. Le même fait se voit pour /, dans des mots comme lieto

et niente.

lieto niente
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Souffle et Larynx.

Faccio (fig. 77) donnera une bonne idée du type de cette pro-

nonciation. La fricative est toujours bien développée.

C fricalif existe dans les mêmes conditions que pour C et D.

H

Articulation

Dans ce parler, êa (fig. 78) présente une variété distincte et

unique. Le relâchement est tel que le son devient mouillé, le

tracé sur le palais ne permet pas d'en douter.

Ceci nous amène à la constatation d'une autre différence entre

la première partie de ce son et de l'occlusion de t. Dans l'articu-

lation de H, et malgré l'évident relâchement musculaire, l'oc-

clusion n'avance pas jusqu'au même point que celle de t. Et

une différence de son correspond à la différence d'articulation.

Autrement ^fl! ne pourrait être différencié de la prononciation

parisienne de / mouillé, ce qui n'est pas vrai. Ceci est la meilleure

preuve que les deux articulations ne se ressemblent pas à un

point tel que l'oreille les confondrait.

On peut faire la comparaison de cette articulation avec celle

de / mouillé, prononcée par M. Dauzat'.

F

Ce son dans le souffle ne diffère aucunement de celui de B.

î

A

Articulation

La pointe de la langue touche le palais dans la même posi-

tion que pour ê. Mais la langue est plus relâchée dans toute son

I. V. La Parole, août 1899, p. 613, fig. 46.
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étendue, et elle s'appuie davantage contre le palais. Toutefois

l'articulation du / dans )a n'est pas aussi resserrée, mais la relation

entre ja et gi est constante, et en démontre la présence (cf. gente^

%• 19)'

L'ampoule 2 mise au point de l'articulation, c'est-à-dire un

peu en avant du centre, montre une pression toujours plus

grande pour êa, bien que la distinction ne soit pas aussi marquée

que pour d'autres couples de fortes et de faibles.

Souffle et Larynx

Les vibrations laryngiennes, comme pour toutes les occlusives

sonores, commencent bien avant l'explosion. Ceci est constant.

Le tracé de gente (fig. 69) ne montre pas la présence de la

fricative y aussi nettement que nous l'avons reconnue dans la

sourde. L'existence de vibrations rend ce son tout à fait sonore.

/; /

—

a- -c c i—
Fig. 80.

et ainsi plus difficile à distinguer. Mais comme je l'ai déjà mon-

tré ' cette palatale /, sourde et sonore, s'unit d'autant plus

intimement à l'occlusion qui précède que la position articula-

toire des deux sons est plus voisine.

I. V. La Parole, p. 859, i{
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Il en résulte que g et; sont plus étroitement liés à / que les

autres occlusions. Et le tracé de ghiaccio (fig. 80) montre que

l'explosion est fortement modifiée par l'action de cette fricative,

puisque le grand soulèvement du levier ne se rencontre qu'après

l'explosion et pendant la prononciation de la palatale. Ce qui

correspond précisément à chiaro.

Pour en revenir à gente, on constate le même affaiblissement

de l'occlusion que nous avons déjà rencontré dans la sourde.

B

Articulation.

La tendance vers la séparation du contact occlusif en deux

parties, notée pour e dans ce parler, s'accentue pour; (fig. 81),

sans toutefois atteindre une prononciation fricative. Néanmoins

ce fait présente une indication intéressante du rapprochement

de/ vers la prononciation de g fricatif. La pointe de la langue

repose entre les dents d'en bas.

L'ampoule 2 au centre du palais dur montre que la pression

de la langue pour ; est sensiblement moindre que pour è. Ce

relâchement de la sonore permet pour / une articulation plus

resserrée qui s'accuse ici nettement.

Souffle et Larynx.

Comme pour toutes les sonores, les vibrations commencent

bien avant l'explosion.

C

Articulation

C'est ici le seul cas où la position articulatoire de ; (fig. 82)

est la même que celle de d, ce qui tient à l'avancement notable

de l'articulation de;.

On remarquera un affaiblissement de l'articulation de ;', com-

paré avec;/.
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Souffle et Larynx

Dans les initiales (sauf deux exceptions), les vibrations com-

mencent toujours pendant l'explosion et assez souvent vers la fin,

comme pour les autres occlusives sonores. Mais dans les médiales,

l'occlusion reste toujours sonore.

g fricatif

Ce sujet possède la fricative sonore simple, comme la sourde.

Dans ge (fig. 83) la parenté avec l'occlusive apparaît à un plus

haut degré que dans la sourde, non seulement parce que l'oc-

clusion est mieux conservée, mais parce que les deux articula-

tions sont identiques aux alvéoles. La sourde et la sonore

accusent la diminution de la région de contact de / qui pour-

rait être contre-balancée par le resserrement dans la région prépa-

latale, car ce sujet a une tendance à avancer les articulations.

Étudié dans le souffle, ce son ne présente pas de particularité,

si ce n'est de temps en temps sa surdité partielle. Dans dugento

(fig. 48) une partie de la fricative est sourde. Le fait que les

vibrations sont visibles pendant la première partie de la fricative

et recommencent avant la fin, prouvent que ce n'est pas une pro-

nonciation sourde à proprement parler. Dans c fricatif [3. surdité

est toujours complète. Ceci est une nouvelle indication de la

tendance de ce sujet à l'assourdissement des sonores.

D

Articulation.

Une comparaison des articulations de /a (fig. 84) et de// (2)

accuse la forte qualité palatale de celle-là, et la présence de ; ne

peut pas être mise en doute.

L'afi"aiblissement du contact occlusif au centre est plus notable

pour la sonore que pour la sourde. Toutefois la prononciation

fricative n'a pas encore prévalu, et l'explosion est toujours nette.
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Mais nous avons affaire à une articulation intermédiaire entre

rocclusion complète de A et la fricative de C.

La variété fricative de j se rencontre chez ce sujet.

Articulation

Comme le montre la figure 85, la région de contact est bien

étroite et la langue touche les alvéoles sur les côtés. Ainsi le / est

moins apparent encore que dans la sourde (Cf. p. 61).

Souffle et Larynx

Le souffle est identique à celui de A, et ne présente pas

de particularité personnelle. Néanmoins il y a toujours une

fricative qui suit l'occlusion.

La variété fricative de g se trouve dans cette prononciation.

F

Souffle et Larynx

Les vibrations commencent bien avant l'explosion, qui est

très brusque, comme celle d'une occlusive simple.

H

Articulation

Comme pour ê, la mouillure est presque complète. L'articula-

tion de fa (fig. 86) s'est avancée vers la partie antérieure du

palais, ce qui est indiqué par l'espace ouvert au fond du palais.

La prochaine étape sera le dégagement de /, si la langue arrive à

être assez tendue. L état présent de l'articulation marque la tran-

sition entre k nwiiiUé et i.
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Résumé

I

Ainsi, de l'étude de tous ces parlers il résulte que, pour^, B,

Cy Dy è et / sont une combinaison d'une occlusive prépalatale

avec la fricative /. Nous avons vu que l'occlusive ne peut pas

s'identifier avec f, non plus que la fricative avec sh.

Dans le seul cas de £", la fricative n'est pas nettement indi-

quée sur le palais artificiel ; mais la comparaison de éa et êi

montre que celui-ci est aussi très relâché. Il serait donc hasar-

deux de dire que / n'existe pas dans ce son.

Pour H, le son reste à une étape plus primitive de son déve-

loppement, où ; n'est pas encore dégagé de la mouillure.

Dans le souffle, la fricative, quelle qu'elle soit (sauf dans le

parler de B où se rencontre parfois une autre variété), est très

sensible.

n

Pour l'histoire du développement de ce son, il nous manque

seulement la première étape. C'est-à-dire li mouillé qui rempla-

çait k latin avant e ou /. Ce passage de è à ^ mouillé n'a d'ailleurs

rien de surprenant, car la même évolution est aujourd'hui en

voie de s'opérer dans le parler parisien, et je me rapporte à

l'étude de M. Rousselot ' où cette mouillure avant e et / est

mise en lumière.

Bien que nous n'ayons pas cette articulation dans la série qui

nous occupe, nous pouvons nous en rendre compte dans chia [ma]

(fig. 158) où la mouillure provient de k -\- j, et où le tracé

montre ce qu'aurait été l'articulation primitive k mouillé. Il faut

remarquer que le palais est entièrement couvert en arrière.

Alors, sans que la partie antérieure devienne dentale, l'articu-

lation est portée en avant. Ceci est démontré par un certain

avancement de la position de k mouillé vers les dents, mais sur-

I. La Parole, juillet 1S99.
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tout par l'abaissement de la langue dans la région postérieure du

palais dur. Cette articulation est celle que nous avons vue pour

H (fig. 78).

Ensuite vient le dégagement de/, comme dans la figure 74 de

D, suivi par le type de A (fig. 64) où la langue étant plus ten-

due touche moins au palais, mais où / reste toujours sensible.

L'affaiblissement de y et du contact occlusif est évident dans le

parler de B (fig. 70). De là à l'articulation fricative de C (fig. 73),

il n'y a qu'un pas.

Z SOURD

Articulation.

A

A la partie antérieure de l'occlusion, cette articulation

(fig. 87) a la même qualité dentale que / (fig. 35), mais le tracé

de ;;; accuse une tendance à s'écarter des dents à gauche. Ceci

est l'effet de la plus grande tension des muscles de la langue

pour ^ due à l'articulation de la fricative qui suit. D'où il

résulte que la région de contact sur le pourtour des alvéoles

est moins étendue que celle de / qui est plus relâché.

Tandis que la région du contact occlusif pour ;( est plus

grande que pour /, la tension de la fricative dans ^ est moindre

que celle de s (fig. 99), ce qui est indiqué par le tracé relâché de

•^ sur les côtés du palais. Il en résultera une diminution dans la

qualité sibilante de ^. La même altération doit résulter aussi de

la position de la pointe de la langue.

Dans s, la pointe s'appuie en général contre les dents infé-

rieures. Du moins c'est dans cette position que le son reçoit la

plus grande qualité sibilante, qui toutefois n'est pas amoindrie

dans ce parler. Maintenant, si la pointe de la langue appuie

contre les dents supérieures pour faire l'occlusion de ;(, elle ne

peut pas s'abaisser pour s'appuyer contre les dents d'en bas en

prononçant la fricative. En conséquence, le son perdra beaucoup

de la netteté de s.
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B

L'occlusion est entièrement dentale et la comparaison de la

figure 88 avec celle de / (fig. 37) montre la même tension de

l'articulation de ;(.

Chez ce sujet la pointe de la langue repose contre les dents

inférieures pour j, et en conséquence la qualité sibilante de son s

sera plus forte que celle de son ^ où la pointe de la langue est

en haut.

C

La similitude de l'occlusion de ^ (fig. 89) et de t (fig. 38)

est ici bien indiquée, car les deux articulations sont reculées au

même degré. La différence dans la tension subsiste toujours. Sur

les côtés, les articulations de :^ et de .f se ressemblent davantage.

D

Une variété intéressante se montre dans la figure 90. Le

contact occlusif s'affaiblit au centre, mais il se fait toujours

contre les dents. La prononciation fricative n'est pas encore

arrivée.

Cet affaiblissement du contact occlusif est favorable à la com-

paraison avec l'articulation de j.Ni en avant ni sur les côtés, les

articulations ne se ressemblent. Toutefois la différence de posi-

tion de la langue (qui est en bas pour ^) produirait une diffé-

rence sensible dans le son.

L'occlusion est plus complète que pour D, mais la tendance

fricative reste toujours, comme le montre la fig. 91.

Dans la position de la pointe de la langue qui est soulevée

au-dessus des dents inférieures, et dans l'articulation même, on

voit une ressemblance entre la fricative dans ~ et j.

44
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Souffle et Larynx.

A

Zio (fig. 92) présente un bon type de l'initiale. L'explosion

n'est pas aussi longue que celles des explosives simples, à cause

de l'articulation de la fricative, qui empêche la libre sortie du

souffle. Nous avons déjà vu le même phénomène pour ê. Les

deux Jjarties de l'articulation sont bien claires. La force de l'ex-

t

Fig. 92

plosion disparaît bientôt, et il y a un arrêt momentané du mou-

vement ascensionnel qui marque la séparation entre l'occlusive

et la fricative.

Le même arrêt se voit dans sen::u, mais dans ce mot l'explo-

sion est minime. La fricative commence graduellement, mais

elle devient plus forte, ce qui est une conséquence de l'ouverture

de la bouche pour la voyelle, et qui permet à l'air sourd de

s'échapper en masse. Alors le levier tombe avec le commen-

cement de la voyelle.
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Dans quelques cas, l'explosion est aussi brusque que celle

d'une occlusive simple pendant la première partie du son. Mais

elle n'arrive pas à son développement entier, à cause de la fri-

cative.

L'action de la consonne double ne diffère pas de celle de la

simple, sauf que l'occlusion est plus longue, ce qui renforce

l'explosion en général. Le type trouvé dans seti^a ne se ren-

contre jamais.

B

Zio (fig. 93) montre le type général de cette consonne pour

B. L'explosion brusque a disparu et on voit la courbe graduelle

qui indique la fricative.

En outre on rencontre les mêmes variétés que pour A.

Le seul type qui existe dans ce parler est celui de 7J0 (fig. 92,

A), mais il n'y a pas d'arrêt et la progression est uniforme.

E

Ce son présente les mêmes variétés que nous avons reconnues

pour A.

Il n'y a qu'un type, celui de B, mais où l'explosion est plus

brusque, comme dans C.
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Z SONORE

Articulation.

A

Le contact occlusif pour ce son est le même que pour la

variété sourde, mais la langue a moins appuyé contre le palais

en arrière.

B

Les mêmes faits se constatent pour B.

C

Ici le contact occlusif s'avance vers la position dentale. L'arti-

culation est plus ouverte sur les côtés.

D

Il n'y a plus de trace de la tendance fricative dans le contact

occlusif.

E

Les articulations sont identiques à celles de ^ sourd.

Souffle et Larynx.

A

Comme partout pour les sonores, les vibrations laryngiennes

commencent bien avant l'explosion.

La structure de ce son est parEiitement montrée dans doxpna

(fig. 46), où le redoublement de la consonne la fait sauter aux

yeux. Après l'occlusion qui est complète, l'explosion est sensi-

blement aussi forte que celle de d. La fricative commence alors,

et son resserrement se traduit par le peu d'amplitude des vibra-

tions dans le souffle. Puis vient une seconde explosion qui amène
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la voyelle. Il n'est pas commun de trouver ce son enregistré si

parfaitement.

Il faut noter que l'explosion de la sonore est plus brusque que

celle de la sourde, contrairement à ce qu'on pourrait attendre.

Il ne s'agit jamais de la prononciation notée dans sen~a (fig. 217).

Ceci correspond à ce que nous avons remarqué dans l'articula-

tion de D, où le tracé de la sourde accusait une tendance frica-

tive.

Parmi les autres prononciations, le seul fait exceptionnel est la

surdité dans le parler de C.

Ici l'initiale a une explosion tout à fait sourde, qui ne diffère

de ^ sourd que parce qu'elle n'est pas suivie d'air sourd. Dans les

médiales elle devient sonore.

Résumé

L'étude de ces deux variétés montre bien les nuances très

nombreuses qui peuvent exister dans les prononciations du même
son par des individus différents. Et même je n'ai pas indiqué les

nuances les plus délicates, car le cadre de mon travail ne s'y prê-

tait pas.

Mais le type général se dégage assez bien. A l'occlusive plus

nettement articulée que t, mais présentant la même position

articulatoire, et par suite une identité plus ou moins complète,

se joint une fricative qui est moins sibilante que s.

La fricative dans ~ sourd n'est que prépalatale, tandis que la

qualité propre de s vient de son frottement contre les dents, ou

contre les alvéoles dans l'articulation la plus relâchée. Il y aura

donc une perte considérable de la qualité sibilante de la fricative

de :^ sourd. Bien entendu, les deux articulations se mêleront quel-

quefois, l'une s'avançant, l'autre reculant; mais il y a entre elles

une différence fondamentale qui/néritait d'être établie.

ÇA suivre.) F. Josselyn.
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ÉTATS-UNIS

Société de chirurgie de Brooklyn.

Séance du i^^ Février i^oo. — Présidence de M. W.-C. WooD.

4056. — M. Bristow (A. -T.). Laryngectomie et excision d une
partie de la trachée. — Observ. — // Octobre 18^^. — Homme de

37 ans, vient se plaindre à M. French d'enrouement datant de deux ans et

demi. Pas de dysphagie, de dyspnée, ni de douleur. L'isthme et le phar}'nx

sont normaux. Le larynx est normal comme contours et comme couleur, sauf

que sa paroi latérale gauche fait saillie vers la ligne médiane, de façon à cacher

presque toute la corde vocale de ce côté, qui, dans la partie que l'on voit, est

seulement congestionnée. La surface de la tumeur est irrégulièrement mame-

lonnée, et sa couleur ressemble à celle du voisinage. Le pli ary-épiglottique et

l'aryténoïde sont sains. Le miroir semblait indiquer un cancer, malgré l'âge du

malade. Traitement antisyphilitique pendant trois semaines, sans résultat.

L'examen au microscope montra alors un épithélioma. En sept jours, du

tissu nouveau exubérant avait envahi le lieu où avait été enlevé le fragment
;

puis, le néoplasme augmenta rapidement.

jer Décembre. — Je suis appelé en consultation et conseille une laryn-

gectomie totale.

^ Janvier içoo. — Cet homme présente maintenant de la dyspnée, et je

fais une trachéotomie après cocainisation. Puis, pendant dix jours, repos au lit,

strychnine, whisk}' : nettoyage des dents toutes les trois heures avec une solu-

tion de listérine, et, deux jours avant l'intervention, lavages du nez et de la

gorge avec la même solution.

14 Janvier. — Anesthésie au protoxyde d'azote par la canule trachéale. Une

incision transversale, parallèle au bord postérieur du larynx va rejoindre une

incision verticale finissant à la plaie de la trachée. J'isole soigneusement le

lar3'nx puis, je mets le malade dans la position de Trendelenburg, et coupe

la trachée au-dessous du premier anneau. J'enlève alors tout l'organe avec

l'èpiglotte. La plaie pharyngienne est suturée, ainsi que les deux incisions.

Pendant l'opération, les fortes tractions latérales sur le larynx arrêtaient la

respiration; on suspendait alors l'anesthésie, puis on la reprenait. La position

de Trendelenburg empêche l'entrée du sang dans la trachée, et rend inutile

l'emploi des canules ou de cet auteur, ou de Hahn, à qui Keen attribue la

mort subite, sans doute à cause de l'irritation des nerfs sensitifs de la trachée

(filaments du sympathique, du pneumogastrique et du récurrent). L'interven-
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tion a duré une heure vingt minutes, et fut bien supportée. J'ai commis une

faute en permettant de boire du lait le troisième jour, car une des sutures

manqua, et je dus drainer l'incision transversale. La laryngectomie est recom-

mandable dans les cas de cancer intrinsèque, où l'engorgement ganglion-

naire se fait très tard. Semon a constaté que, sur douze opérations, neuf fois il

n'y avait pas de récidive après trois ans. La laryngectomie ne peut être clas-

sée dans les opérations difficiles : je n'ai pas fait une seule ligature ; le

malade n'a pas perdu plus de 60 grammes de sang, dont la plus grande partie

accompagna l'ablation de l'épiglotte. Il est aisé, en bas, d'écarter les thyroï-

diennes inférieures. Le temps le plus ennuyeux fut de séparer le larynx du

pharynx. La canule fut recouverte de quatre épaisseurs de gaze trempée

dans une solution de glycérine à 50 %.
Actuellement, dix-sept jours après l'opération, le malade peut chuchoter de

façon à se faire entendre quand on est tout près de lui
;
je crois que ce chucho-

tement deviendra plus fort, grâce aux muscles pharyngiens.

Discussion :

M. T.-R. French : J'avais vu ce sujet, et porté le diagnostic d'épithé-

lioma. Le traitement mixte fut essayé en vain. Le malade attendit plus d'un

mois pour fixer le jour de l'opération. C'était là une mauvaise condition, et on

devrait pouvoir opérer dès qu'on a enlevé un fragment pour l'examen, cette

section donnant un coup de fouet au néoplasme. A mon avis, nous n'avons pas

le droit de recommander une laryngectomie quand la tumeur est sortie du

larynx, c'est-à-dire quand il y a eu infihration du cartilage aryténoïde, du pli

aryépiglottique, ou du bord libre de l'épiglotte. En général, les néoplasmes

du larynx siègent à gauche, sans doute parce que le sang arrive plus facile-

ment et avec plus de force de ce côté.

M. "Wood : Dans combien de cas de cancer M. French a-t-il conseillé

l'excision laryngée?

M. French : J'ai bien vu une centaine de cas de cancer, mais deux fois

seulement j'ai conseillé la laryngectomie. Chez les autres malades, l'affection

était si avancée que j'ai pratiqué la trachéotomie comme mesure palliative.

Semon, sur 103 cas de carcinome du larynx, a fait douze opérations, toutes à

une époque peu avancée de la maladie. Il s'agissait d'une thyrotomie avec

ablation des parties molles par la fissure. Il y eut sept guérisons. Un des malades

avait une voix normale, deux de très bonnes voix, et les quatre autres par-

laient très mal. En résumé, on peut guérir le cancer du larynx : la question

réside dans un diagnostic précoce.

M. Bristow : Seules la tuberculose et la syphilis peuvent être ici confon-

dues avec le cancer. Le traitement mercuriel nous fixe sur la syphilis, l'examen

des crachats sur la tuberculose.

Société pathologique de Broklin.

Séance du 12 Avril 1^00. — Présidence de M. C.-C. Henry.

4037. — M. HoopLE (H.-N.). Névroses nasales réflexes chez
une nerveuse. — Observ. — Il s'agit d'une malade, âgée maintenant
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de 24 ans, et qui, pendant treize années, a présenté des phénomènes nerveux,

intenses et divers : parésie des muscles oculaires externes, nausées, dyspnée

et tachycardie, toux, douleur vive au côté droit du nez, près de l'angle interne

de l'orbite et sous l'oreille, céphalalgies, conjonctivites, éphiphora. Le point

de départ de ces troubles semble avoir été l'implantation irrégulière des dents,

et le redressement qui en fut poursuivi pendant deux ans. Il existait une

obstruction nasale due à l'hypertrophie du cornet inférieur qui pressait sur la

cloison, et une exostose du septum. Il se produisit de la nécrose alvéolaire et

une sinusite maxillaire. Pour expliquer certains de ces réflexes, il est néces-

saire de se rappeler comment se distribuent les branches du nerf de la cin-

quième paire. D'abord, la branche dentaire de la seconde division, destinée aux

incives supérieures, a des rapports directs par le ganglion de Bochdalek avec

l'antre, par une petite branche des nerfs nasaux supérieurs avec le ganglion de

Meckel; ce dernier ganglion est réuni, par sa branche pharyngienne, avec le

plexus phar\'ngien. Il est probable que c'est par la branche pharyngienne que la

sensation est amenée au larynx quand la partie postérieure du nez ou du naso-

pharynx est irritée. De là, la toux des végétations adénoïdes et du catarrhe

naso-pharyngien. Mais, chez ma malade, la toux n'était pas due à ce nerf; elle

relevait de l'état pathologique de la fosse nasale droite, car elle était arrêtée par-

une application de cocaïne, et disparut à la suite de l'ablation des cornets et le

traitement des surfaces hyperesthésiées. Elle provenait donc d'une sensation

transmise le long des branches intéressées de la cinquième paire par le ganglion

de Meckel à la moelle, puis dirigée vers cette région médullaire où aboutissent

les filaments centraux du vague, surtout ceux qui naissent dans la muqueuse

laryngée sous le nom de laryngé supérieur. La sensation était donc localisée

au larynx, et éveillait une impulsion motrice par les nerfs phrénique et autres :

d'oij la toux. La branche nasale du rameau ophtalmique de la cinquième paire

se distribue à l'extrémité antéro-supérieure de la cloison, et à cette partie de la

tête du cornet située en face, de sorte qu'une compression de ces deux points

peut amener des troubles dans tout le territoire du nerf. De là, des conjonctivites

possibles, comme une dacryocj'Stite. De même, la pupille et l'accommodation

•seront intéressées grâce aux filaments de l'ophtalmique se rendant au ganglion

lenticulaire, et aux nerfs ciliaires. Ma malade présenta, dès le début, une double

erreur de réfraction qui gênait la vision et causait des symptômes asthéno-

piques : tout cela était d'origine réflexe, mais on lui fit malheureusement subir

des ténotomies diverses, bien inutiles.

Discussion :

M. Cox : Ces cas de toux réflexe sont trop méconnus. On se contente

d'administrer des calmants et des expectorants, au détriment de la digestion et

de la santé générale. Presque chaque endroit du corps humain peut amener ce

genre de toux : un bouchon de cérumen, une lésion du rectum (Agnew), peu-

vent en être cause. Je citerai, pour ma part, un petit papillome situé derrière le

pilier postérieur, sur la paroi latérale du pharynx, dont l'ablation fit dispa-

raître une toux rebelle datant de plusieurs années.

M. Henry : J'ai observé une femme qui avait perdu la voix complètement.

Pendant deux ans, on la traita pour une laryngite, probablement ; elle fut
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guérie quand un autre médecin se mit à soigner les organes génitaux, et elle

put chanter de nouveau.

4038. — M. Bristow (A. -T.). Sarcome du nez. — Observ. —
Août iSpç}. — Homme atteint, depuis un an, d'épistaxis fréquentes. Dans un

hôpital, on lui a enlevé deux ou trois petites masses du nez, sans lui dire ce

qu'il avait. Actuellement, la fosse nasale gauche est complètement obstruée par

une tumeur, et le nez bombé de ce côté; le néoplasme semble gélatineux, très

vasculaire, et saigne facilement. Après éthérisation, on met le malade dans la

position de Rose, et je curette rapidement toute la masse, à l'aveugle, car

l'hémorragie est terrible. Je touche de temps en temps avec le doigt, et gratte

tant que je sens du tissu saillant. Tamponnement à la gaze iodoformée.

Ncrcembre. — Il reste un peu de la tumeur, sur la cloison seulement ; à la

place du cornet enlevé; il n'y a pas de récidive. Nouveau curettage allant jus-

qu'au cartilage. L'hémorragie fut arrêtée facilement avec la gaze à l'extrait de

capsules surénales. J'avais diagnostiqué un myxo-sarcome ; au microscope,

M. Munay trouva les apparences d'un sarcome mélanique.

10 Avril jpoo. — La cloison est nette. Il existe, à la place du cornet un peu

de tissu polypoïde, que M. Dudley a enlevé à l'anse : M. Wright dit qu'il ne

s'agit pas ici de tumeur maligne.

Je crois difficile de se fier à un diagnostic microscopique de tumeur à petites

cellules rondes. 11 devrait y avoir, dans les cas douteux, une consultation de

pathologistes, comme il y en a pour les chirurgiens.

Discussion :

M. Reynolds : A l'hôpital où je l'ai vu, cet homme a refusé de se faire

opérer : les quatre fragments enlevés n'avaient pas l'aspect d'une tumeur

maligne.

M. Dudley : La cloison nasale était déviée à droite, et, après l'opération,

la fosse nasale gauche était quatre fois plus vaste que l'autre. Actuellement,

l'état général s'est beaucoup amélioré, et je n'ai pas trouvé d'engorgement

ganglionnaire.

M. J. "Wright : Le diagnostic microscopique du sarcome nasal est sou-

vent très difficile, ce néoplasme ressemblant à une gomme syphilitique. Il

faut se baser sur l'histoire clinique et, surtout, sur les hémorragies, toujours

sérieuses dans le sarcome.

M. Van Cott : Certaines coupes de cette tumeur offraient les apparences

d'un angio-sarcome.

M. Bristow : Nous savons les difficultés que rencontrent les pathologistes

dans les cas douteux. Ce que je veux dire simplement, est que le microscope

ne peut toujours nous donner une certitude. Ainsi, le tissu enlevé avant-hier

par M. Dudley, a tout l'air, sur les coupes, d'un polype œdémateux ; mais je

crois qu'il s'agit d'une récidive de la tumeur maligne. On peut admettre que,

comme pour les micro-organismes, la tuberculose en particulier, il y a des

degrés de malignité, selon le sujet qui porte le néoplasme.
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40^9. — M. FÉLIX (E.). — Observation de lèpre du larynx, du
pharynx et du nez. (Ann. des mal. de Foreille, Avril 1900.) — L'auteur

en a observé 36 cas, dont 20 chez des hçmnies et 16 chez des femmes (Rou-

manie). Il a rencontré la forme tuberculeuse 11 fois, la forme anesthésique 13,

et la forme mixte 12. L'âge variait entre 14 et 60 ans, la durée de 2 à 26 ans.

Les lésions sont moins prononcées dans la forme anesthésique que dans la forme

tuberculeuse. L'épistaxis, qui est un des premiers signes, n'a manqué que 12

fois. La perforation de la cloison nasale existait dans 22 cas; dans 3 de ces

cas, le squelette osseux était atteint. Deux fois, le voile du palais adhérait à la

paroi postérieure du pharynx ; dans plusieurs cas, il y avait des cicatrices adhé-

rentes sur les piliers et la luette. Il n'a pis été constaté de perforation de la voûte

palatine. Suit le sommaire des observations.

M.

4040. — M. Katz (A.). Sur deux variétés très rares d'an-

gine phlegmoneuse chez l'enfant. (Progrès Médical, 31 Mars 1900.)

— Dans le premier cas, il s'agit d'un nourrisson pris brusquement de fièvre,

de convulsions et de dysphagie ; chaque tentative de tétée est suivie de vomis-

sements, de convulsions et d'apnée. Le voile du palais est immobile et œdé-

matié : la luette, épaissie, présente à son sommet une tumeur jaune du vo-

lume d'une petite noisette. Une incision au bistouri vide l'abcès et la guérison

ne tarde pas. Le deuxième cas concerne un enfant convalescent de rougeole;

il est pris brusquement de fièvre et d'angine. Des accès de suflfocation semblent

devoir nécessiter le tubage. A la base de la langue, on trouve une tumeur du

volume d'une noisette, située près du pilier antérieur droit. L'épiglotte, très

œdématiée, fiùt saillie en arrière. L'incision de l'abcès fait cesser tous les

accidents.

M.

4041. — M. Chauveau (C). Quelques notions utiles d'anato-
mie comparée du pharynx chez les vertébrés. (Afin, des mal-

de roreille, Avril 1900.) — Chez les vertébrés les plus mîènturs ou acraniotes,

le pharynx fait partie de l'appareil respiratoire et devient une chambre bron-

chiale. Celui de Vamphioxus, qui est énorme relativement à la taille de l'ani-

mal, est suspendu, à la manière d'un sac, dans la cavité atriale; l'eau, chassée

du pharynx après l'hématose, s'échappe par les pores de l'atrium. Chez les cyclos-

tomes, l'hématose ne se fait plus dans le pharynx lui-même, mais dans ses
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diverticules. On voit apparaître en même temps la langue et les fossettes olfac-

tives. Les poissons cartilagineux commencent à posséder des arcs bronchiaux,

en même temps qu'un rudiment de vessie natatoire et des dents pharyngées.

Chez les têlèosteens, l'appareil hyoïdien prend un développement considérable :

les arcs bronchiaux, au nombre de 5 , se soudent en haut à la colonne verté-

brale. Les batraciens ont un pharynx et des arcs bronchiaux absolument ana-

logues aux précédents. A partir des reptiles et des batraciens anoures, la pré-

sence des arcs bronchiaux n'a lieu que pendant la vie embryonnaire. Chez les

dipnoi, la vessie natatoire commence à se transformer en poumon. Avec les

batraciens, la trachée et le larynx s'affirment déjà. Les reptiles proprement dits

ont un pharynx encore dépourvu de voile. Il en est de même des oiseaux.

C'est chez les mammifères que le pharynx se sépare nettement de la bouche, et

acquiert le voile du palais, l'épiglotte et les amygdales. Sauf quelques modifica-

tions particulières (cétacés, solipèdes, etc.), le pharynx des mammifères res-

semble beaucoup à celui de l'homme. D'ailleurs, l'embrN'ologie montre que le

pharynx humain, comme le corps entier, passe, avant la naissance, par les

phases diverses des animaux inférieurs.

M.

4042. — M. MouRET (J.). Des bruits d'oreille consécutifs à
des contractions spasmodiques des muscles qui peuvent
agir soit sur la chaîne des osselets, soit sur la trompe
d'Eustache. {Rev. de laryng., 28 Avril 1900.) — Ces bruits, d'origine

musculaire, sont caractérisés par leur intermittence ; ils surviennent par crises

et sont influencés par la fatigue, le travail, le surmenage, l'énervement, etc.

Dans le cas de contraction du muscle du marteau, l'examen au spéculum fait

voir les déplacements du tympan. Les bruits déterminés par la contraction des

dilatateurs de la trompe s'accompagnent d'une contraction dans la gorge et

d'un souffle régulièrement saccadé, comme si le malade respirait par l'oreille.

Il y a de l'autophonie ; la crise est arrêtée par un mouvement d'aspiration en

fermant la bouche et le nez. — La douche d'air, le massage du tvmpan ne

produisent aucun résultat; les courants continus, (10 à 15 milliampères), pen-

dant une dizaine de minutes, peuvent donner quelque amélioration. Le meil-

leur traitement consiste dans l'association de l'arsenic avec les iodures et les

bromures. Il faut en même temps supprimer le surmenage.

M.

4043. — M. CoMPAiRED. Un cas de mal perforant de la
bouche (Rev. hehd. de laryng., 14 Avril 1900.) — Observ. — Un
homme de 27 ans, sans antécédents syphilitiques ou tuberculeux, et ne pré-

sentant aucun signe de tabès, souffre de la bouche depuis un an ; ses dents, et

principalement les molaires, tombent sans suppuration préalable ; à leur place

surviennent des ulcérations qui creusent de plus en plus. Le traitement anti-

syphilitique aggrave plutôt les accidents. L'auteur admet, par exclusion, qu'il

s'agit d'un mal perforant de la bouche, tel qu'il a été décrit par Founiier,

Galippe, Baudet, Mignon, LetulJc.

M.
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4044. — M. Levy (R.). Syphilis tertiaire du nez. (Saint-Louis

nied. Revieiu, 20 Octobre 1900.) — Observ. I. — Fillette de 5 ans, atteinte

de kératite diffuse. Au bout de quelques jours, écoulement sanieux, fétide, par

le nez. A la suite d'un examen superficiel, on diagnostiqua de la syphilis,

affection déjà reconnue par l'oculiste. Sous l'influence du traitement mixte, la

kératite et l'état général s'améliorèrent, mais non les symptômes nasaux. La

mère découragée mena l'enfiint chez un spécialiste qui publie des annonces dans

les journaux, et qui fit disparaître tous les troubles en enlevant, du nez de

l'enfant, un bouton de bottine.

Observ. II. — Femme de 35 ans, se plaint, dans le côté gauche du nez, de

douleur vives, s'irradiant vers le front et l'oreille. Il existe un léger écoulement

sanguinolent. La malade n'a jamais eu de grossesse, et n'accuse aucun anté-

cédent syphilitique. Une petite tumeur rouge sombre, à contours irréguliers,

prend naissance dans la région du cornet moyen : pas de nécrose, ni d'ulcéra-

tion. Le néoplasme saigne au moindre attouchement. Deux pathologistes, qui

examinèrent un fragment, furent d'accord qu'il s'agissait d'un sarcome à

petites cellules rondes. Une opération fut décidée ; mais, à cause d'affaires de

famille, remise à quinze jours. On mit, pendant ce temps, cette femme au

traitement mixte, et la tumeur disparut. Plus tard, se montrèrent d'autres

symptômes indéniables de syphilis.

Observ. III. — Homme de 33 ans, a eu la syphilis il y a dix ou douze ans.

11 y a trois mois, apparurent, au bout du nez, de petits boutons indolores,

mais qui s'ouvraient rapidement, et laissaient de petits ulcères superficiels. Un
rhinologiste éminent diagnostiqua du lupus, et institua un traitement. Il y eut

quelques améliorations temporaires; mais, en somme, l'affection fit des progrès.

Un autre spécialiste confirma ce diagnostic.

Quand le malade vint consulter l'auteur, tout le nez était rouge et gonflé
;

des ulcérations, entourées d'une auréole rouge, étaient irrégulièrement dissé-

minées sur la partie cartilagineuse. Çà et là, on voyait des cicatrices blanches;

sur les ailes, sur la cloison, pénétrant jusqu'à la cloison, existaient de petites

élévations nodulaires. La cloison était hypertrophiée, et nodulaire des deux

côtés. Le traitement antisyphilitique amena la guérison.

P. Ol

4045. — M. RicHARDsoN (J.-J.)- Épilepsie guérie par une opé-

ration nasale. (Mal. Record, 14 Juillet 1900.) — Observ. — Enfant de

12 ans, de tempérament nerveux; parents bien portants, pas d'antécédents

héréditaires. Depuis dix-huit mois, il a des crises épileptiques, plus fréquentes

dans les six derniers mois. 11 se passe à peine un jour sans qu'il y ait une crise,

et il y en a souvent plusieurs en vingt-quatre heures. Pas d'aura apparente
;

maisjperte de connaissance, écume à la bouche, et parfois hémorragie de la
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langue. L'examen rhinoscopique révéla une hyperesthésie de la fosse nasale

droite avec hypertrophie marquée des cornets moyen et inférieur. La respiration

était gênée, et le tissu hypertrophié comprimait la cloison. Deux cautérisa-

tions à une semaine d'intervalle : depuis lors, et il y a huit mois de cela, plus

de crises. On n'administra aucun médicament ; le malade avait pris, auparavant,

des bromures sans résultat.

P. Ol.

4046. — M. Lake (R). Paralysie du récurrent droit avec
pa» ésie du voile du palais, du trapèze et du sterno-mas-
tO'dien. {The PolycUnic, Juillet 1900.) — Observ. — Le malade, âgé de

36 ans, a souffert quelques années d'épilepsie jacksonnienne, mais n'a pas

d'antécédents syphilitiques. Il a perdu en partie sa voix, il y a deux ans, et

tousse comme dans la coqueluche. La corde vocale droite est immobile ; le

sterno-mastoïdien et le trapèze droits sont atrophiés et mous ; les pupilles sont

rétrécies et immobiles, ne réagissant ni à la lumière ni à l'accommodation. La

moitié droite du voile du palais est parésiée; il existe des troubles vaso-moteurs

et de l'hyperesthésie de la face à droite. Le traitement spécifique n'a donné aucu n

résultat. M. Tunier croit à du tabès : ou bien il y a lésions du plancher du

quatrième ventricule, ou bien une tumeur située à la base du crâne comprime

les nerfs crâniens. La toux spasmodique a le caractère des crises laryngées

observées dans le tabès. Un point intéressant est le mouvement apparent de la

corde immobile. En faisant une marque sur le miroir, on voit que la corde

elle-même ne remue pas, mais que les cartilages de Wrisberg et Santorini, du

côté paralysé, se rapprochent de la ligne médiane. Ce mouvement est dû au

faisceau oblique des fibres du muscle aryténoïdien qui, nées à la base de l'aryté-

noïde gauche, passent au-dessous des deux petits cartilages, et pénètrent dans

le pli ary-épiglottique droit, fibres innervées par le récurrent gauche.

P. Ol.

4047. — M. Lake. (J.-H.). Pachydermie laryngée tubercu-
leuse. (The PolycUnic, Juillet 1900.) — Observ. — Jeune homme de

23 ans, atteint de toux depuis plus de trois mois; pas de douleur ni de gêne à

la déglutition. La voix est altérée, éteinte. Sur la partie postérieure de la corde

droite, on voit deux petites saillies nodulaires d'épithéhum épaissi. Dans la

toux chronique, ce point est, en effet, toujours frotté contre le point situé en

face, tandis que le tiers postérieur des cordes reste écarté par les aryténoïdes.

Quelquefois, la réaction est plus aiguë, il se produit de la congestion, suivie

d'un ulcère qui peut prendre une grande extension le long du bord libre de la

corde.

P. Ol.

4048. — M. MoRRisox (J.-H.) Ciseaux pour l'amygdale lin-

guale. (Med. Record, 21 Juillet 1900.) — Rien n'est plus ennuyeux que

l'ablation de l'amygdale linguale au moyen d'une anse ordinaire : souvent,

l'anse reste fixée sans pouvoir terminer la section ; le malade étouffe, vomit,

tousse, et augmente sa gêne par les mouvements qu'il fait. Et quand on a,

à grand'peine, dégagé le fil avec les doigts, il ne faut pas songer à recommencer

chez le même patient. Pour obvier à ces inconvénients, l'auteur a inventé des
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ciseaux spéciaux avec lesquels on excise la partie enserrée par le fil, en se ser-

vant de l'index gauche comme guide. L'intervention est rapide, et, grâce à

l'anesthésie, ne cause que peu de gêne. L'instrument est une combinaison de

la pince à cloison de Asch et des ciseaux courbes ordinaires pour la luette.

Quand l'amygdale linguale est volumineuse, on peut l'enlever avec les ciseaux,

sans avoir recours à l'anse, mais sous le contrôle du miroir.

P. Ol.

4049. — M. Kix'GscoTÉ (E.). Traitement de l'asthme et du
hay-fever. ÇTherap. Gaiette, 15 Octobre 1900.) — Il faut d'abord faire

disparaître, si possible, toutes les causes existantes d'irritation du vague ou du

sympathique. Si on constate un bouchon de cérumen dans l'oreille, des polypes

dans le nez, on les enlèvera; s'il y a de la bronchite, de la congestion hépa-

tique, de la dyspepsie, on soignera ces affections. Puis, on s'occupera de la

dilatation cardiaque et de l'emphysème. Rien ne vaut les exercices respiratoires

que K. pratique ainsi : comme la partie supérieure du thorax est immobile, et

que la respiration est surtout abdominale, on essaiera de modifier ces rapports.

Le malade place une serviette en arrière du thorax, puis il soufiîe rapidement de

façon à vider ses poumons complètement, et à ce moment il croise les bouts

de la serviette en avant, de façon à immobiliser les côtes inférieures. Alors,

il inhale lentement par le nez; la partie supérieure du thorax se dilate, et,

peu à peu, recouvre sa mobihté normale. Souvent, la poitrine gagne ainsi pour

son expansion o m. 05 à o m. 07. On prescrira aussi des inhalations d'o.xygène,

et du peptonate de fer.

P. Ol.

4050. — M. CoHN (R.-D.). Cautérisation dans Tulcer rodens
du conduit auditif externe. {Occid. med. Times, Septembre 1900.)

— Observ. — Homme de 50 ans, présentant depuis quatre années, sur la

paroi postéro-inférieure du conduit, une ulcération saignante, grande comme
une pièce de nickel, et intéressant un peu la conque. Il se plaint surtout que

son oreille saigne, peu mais constamment, et lui cause des douleurs quand il

essaie de se coucher de ce côté. Il n'y a ni gonflement alentour, ni engorge-

ment ganglionnaire. L'ouïe a toujours été normale. Un chirurgien a parlé de

cancer, et a conseillé une opération. L'auteur a appliqué une pâte caustique de

chlorure de zinc, celle qu'on emploie dans la maladie de Paget : en trois

semaines, l'ulcération fut remplacée par une cicatrice lisse ; les hémorragies et

les douleurs ont disparu, le conduit a un aspect normal.

P. Ol.

4051. — M. Philipps. (W.-C). L'acide phénique pur dans le

traitement des plaies mastoïdiennes et de l'otite suppu-
rée chronique. (Med. Record, 25 Août 1900.) — D'après Poivell, on peut

se frotter impunément les mains avec une solution à 95 0/0 de cristaux d'acide

phénique, à condition qu'après quelques secondes on se rince les mains dans

l'alcool pur. En d'autres termes, l'alcol est un antidote parfait de l'acide phé-

nique. Déjà, l'an dernier, l'auteur avait employé ce moyen dans quelques cas.

Aujourd'hui, son expérience plus considérable lui permet d'affirmer les bons

résultats obtenus par cette méthode dans les plaies mastoïdiennes, et dans les

otites à carie osseuse. Il se sert d'un tampon de coton trempé dans la solution,
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qu'il laisse en place de trente à soixante secondes, puis il applique de l'alcool

absolu. La suppuration diminue rapidement, et la cicatrisation se fait plus vite.

M. Parker, qui a utilisé le même procédé, en dit également le plus grand bien.

P. Ol.

4052. — M. Urbantschitsch (V.). De la valeur des exercices

systématiques de Touïe, dans le traitement de la surdi-

mutité. (Joiirn. o/Eye, Ear and Throat diseuses, ]ui\\q.1-A.o\xx. 1900.) — Chez

les enfants du premier âge, on expérimente d'abord les sons musicaux, pour

déterminer, s'il est possible, quelque impression auditive. L'accordéon

est l'instrument de choix, et on en joue plusieurs fois par jour à proximité

de l'enfant. Quand celui-ci montre des signes de frayeur, ou regarde du côté

d'où vient le bruit, on répète l'expérience avec des sons moins intenses. On
peut essayer d'autres instruments. Lorsque le sujet ne réagit nullement, on

tente une nouvelle épreuve, six mois ou un an après. Chez les enfants de 3

à 4 ans, on montre un objet, et on crie le mot correspondant dans l'oreille, pour

produire l'image auditive, qui joue un rôle important dans les exercices subsé-

quents. Avec les sourds-muets qui ont appris à parler et à lire, on commence

par crier une voyelle prolongée dans l'oreille, en montrant en même temps le

caractère imprimé. Si la voyelle a, par exemple, produit une impression audi-

tive distincte, on recommence avec une autre voyelle ; après, on apprend à

l'élève à distinguer les deux sons. On passe ainsi en revue les autres voyelles,

les lettres de l'alphabet, enfin les syllabes. Quand l'enfant se trompe pour une

lettre, une syllabe, ou un mot, on répète alternativement le son incorrect

comme il l'a entendu, et le son correct. Il faut toujours montrer le mot préa-

lablement, pour enseigner ainsi l'image auditive correspondante. L'intensité

d'une impression auditive dépend, non seulement de la hauteur, mais aussi

de la durée du son. Un bruit trop élevé peut blesser l'ouïe. On prolongera

d'abord le mot aussi longtemps qu'il sera possible, puis on le prononcera plus

rapidement. Lorsque l'ouïe est très réduite, seule une instruction individuelle

pourra produire un résultat. Tous les sourds sont sujets à des dépressions tem-

poraires de l'audition, selon de nombreuses circonstances extérieures et inté-

rieures : il ne faut pas pour cela se décourager. L'effort demandé au patient

pour ces exercices est très grand, et explique la fatigue qui se manifeste, par

une diminution de l'ouïe : on devra alors accorder un court repos. S'il se montre

de la céphalalgie, de l'agitation, de l'insomnie, on suspendra momentanément

ces séances. Les exercices auditifs agissent, en effet : i" en excitant et dévelop-

pant l'audition ; 2° en développant les voies nerveuses pour la perception des

impressions auditives reçues. Beaucoup de sourds-muets reçoivent des impres-

sions auditives, qu'ils sont incapables d'interpréter : ceux-là entendent très

rapidement les mots parlés, car ils n'ont qu'à apprendre la signification de sons

qu'ils entendaient depuis longtemps. Il est impossible de dire au début à quels

résultats on arrivera : on obtient surtout des succès dans la surdité due à la

méningite cérébro-spinale, où le pronostic auditif a toujours été regardé comme
défavorable.

P. Ol.
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4053. — M. Krieg (R.). Atlas des maladies du nez. (Fasc. I et II,

12 pi., Ferdinand Enke, Stuttgart, 1900.) — Nous venons de recevoir les deux

premiers fascicules de ce magnifique ouvrage, digne d'attirer à la fois l'atten-

tion des rhinologistes et celle des médecins en général. L'atlas comprendra

7 livraisons de 5 ou 6 planches chacune. Les 12 planches parues montrent : les

kystes dermoïdes congénitaux du nez, avec ou sans fistule ;
— les légères

difformités du nez normal, l'occlusion des choanes; les déviations, les crêtes,

les éperons de la cloison ;
— l'eczéma des narines, la folliculite ;

— les papil-

lomes ;
— les rhinolithes ;

— les fractures et luxations du cartilage quadrangu-

laire des os propres. Les figures, très claires, peuvent se passer de tout commen-

taire. L'auteur y a pourtant joint un texte explicatif en allemand et en anglais.

La seule critique que nous aurions à faire se rapporte à l'absence de légendes

destinées aux confrères de langue française.

A. Z.-B.

4054. — M. Shurly (E.-L.). Traité des maladies du nez et de
la gorge. (744 p., 223 fig., 6 pi. en couleurs hors texte, D. Appleton,

New-York, 1900.) — C'est un volume destiné plutôt au praticien général et

à l'étudiant, qu'au laryngologiste. L'auteur considère successivement : l'ana-

tomie des voies aériennes supérieures, leur examen, les maladies infectieuses

aiguës (influenza, diphtérie, érysipèle, fièvre éruptive) dans leurs manifestations

sur le nez et la gorge, les névroses, les affections chroniques infectieuses (syphi-

lis, tuberculose, lupus), les néoplasmes, les difformités, les corps étrangers.

Après des généralités, il étudie les symptômes et le traitement de chaque classe

par lui tracée. La rhinite fibrineuse, les lésions locales du nez, les sinusites,

les traumatismes, la thérapeutique forment des chapitres particuliers. Les opé-

rations extérieures sur le nez et les maxillaires ont été laissées de côté, comme
appartenant au chirurgien. Conçu au point de vue pratique, cet ouvrage ne

contient ni théories ni déductions brillantes : S. a tenu à citer les opinions et

les écrits intéressants des autres. Il nous a donné ainsi un livre consciencieux,

qui répond au but cherché.

P. Ol.

NOUVELLES

Belgique. — Bruxelles. — La cérémonie inaugurale du buste du professeur

Delstanche, fondateur du service d'otologie des hôpitaux de Bruxelles, aura lieu le

dimanche 20 janvier prochain à 11 heures, dans la salle des cliniques d'otologie de

l'hôpital Saint-Jean. — MM. les Souscripteurs sont invités à venir s'associer à cet

hommage rendu à la mémoire de l'un des otologistes les plus distingués.

Le Propriétaire-Gérant : Marcel Natier.

MAÇON, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS.



LA RHINORRHÉE
exclusivement symptomatique de neurasthénie.

Son traitement.

{Suite •)

V

PATHOGÉXIE

Le rhume des foins, le coryza vaso-moteur apériodique et son

très important symptôme : l'hydrorrhée nasale, qui fait l'objet

de la présente étude, offrent entre eux de nombreux points de

ressemblance. L'analogie est même poussée si loin, par certains

médecins, qu'ils admettent, entre ces affections, une idendité

absolue ; mais ils désirent réserver une désignation propre au

rhume des foins qui, chaque année, reparaît à époque à peu

près fixe. Cette opinion, à laquelle nous sommes tout disposé à

nous rattacher, dans ses lignes générales, permet d'apporter à la

solution du problème pathogénique de très sérieux arguments.

En efïet, la pathogénie des deux sortes de coryzas : périodique

et apériodique, est loin d'être clairement élucidée, et on peut dire

qu'à cet égard l'imagination des écrivains s'est, constamment,

donnée libre carrière. La question demeure donc toujours d'actua-

lité; mais, serrée de plus en plus près, elle finira, nous n'en

doutons pas, par livrer complètement son secret. Désireux de

participer à la controverse, nous commencerons par rappeler les

I. V. LaPaiole n"' 6, 7, 8, 9 et 11.
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raisons principales invoquées par les auteurs, à l'appui de leur

manière de voir.

Dans un travail ' conçu au point de vue critique, et dont le

mérite se trouve rehaussé par la longue expérience pratique de

son auteur, Gard, passant en revue les hypothèses diverses

émises pour expliquer le rhume des foins et le coryza apériodique,

accorde, avec la grande majorité des rhinologistes, ses préfé-

rences à la théorie éclectique. Celle-ci, ainsi que l'indique son

nom, admet le concours de plusieurs facteurs pour produire indif-

féremment la forme printanière et la forme apériodique de coryza

vaso-moteur. Elle suppose trois conditions essentielles : i° exis-

tence d'un tempérament nerveux héréditaire ou acquis ;
—

2° susceptibilité ou hyperexcitabilité particulière de la muqueuse,

ou maladie nasale; — 3° cause irritante extérieure.

Cette conception, dit Gard, permettrait de comprendre les suc-

cès enregistrés par les médecins, succès qui, à première vue, pour-

raient paraître inexplicables par ce fait qu'ils ont été obtenus à

l'aide de procédés thérapeutiques différents. Car, suivant le point

de vue particulier où ils se plaçaient, les uns ont combattu la

diathèse, les autres se sont uniquement préoccupés des lésions

constatées dans le nez; et, enfin, les derniers ont cherché à déro-

ber leurs malades à l'action de la cause irritante.

Lcrinoye:( -, en y introduisant des éléments nouveaux, a élargi

le débat ; et la thèse qu'il soutient mérite un examen détaillé.

Prenant pour base de la discussion : i ° les altérations de l'état géné-

ral; — 2° les lésions locales de la pituitaire, I se demande

quelle part respective il convient d'accorder, dans la production

de la rhinorrhée, à chacun de ces deux facteurs morbides.

En premier lieu, l'observation de ses malades a permis à notre

confrère d'établir que tous ou à peu près étaient des arthritiques,

ou mieux des neuro-arthritiques, dont la plupart encore jeunes.

Comme, d'un autre côté, ils appartenaient surtout à la classe

aisée, il y trouve un argument de plus en faveur de sa théorie,

1. Garel (J.), Le rliumedes foins (Paris, 1899).

2. Lermoyez (M.). Le traitement atropo-slrychiiique de l'hydrorrhée nasale {Ann. des

maladies de Voreiile, etc., juillet 1899).
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l'arthritisme constituant l'apanage presque exclusif des riches.

Entin, dans son désir d'entrainer la conviction d'une façon

absolue, il n'hésite pas à recourir à une démonstration qui lui

paraît péremptoire, et dont les éléments lui sont fournis par l'his-

toire des métastases : « Si vous voyez, chez un malade, l'hydror-

rhée nasale faire place, brusquement, à une autre réaction nerveuse

telle que la migraine, ou, à son tour, supplanter celle-ci, nierez-

vous qu'il y ait, entre ces deux symptômes, une équivalence

morbide ? Or, on ne peut contester que la migraine soit fonction

d'arthritisme; donc l'hydrorrhée, qui nosologiquement la vaut,

doit être aussi fonction de la même diathèse : attendu que deux

valeurs algébriques ou morbides, toutes deux égales à une troi-

sième, sont égales entre elles »,

Les lésions locales sont, non la cause mais la conséquence du

flux nasal ; ce qui le prouve, c'est qu'elles sont inconstantes, et de

plus secondaires à l'hydrorrhée. En effet, on peut les voir dispa-

raître sous l'influence d'une métastase heureuse, ou d'un simple

traitement général.

Comme conclusion, on doit admettre la filiation pathogénique

suivante : neuro-arthritisme, hydrorrhée nasale, lésion de la

pituitaire.

Poussant plus loin ses investigations, L... tente une explica-

tion du mécanisme physiologique de l'hydrorrhée nasale. Après

avoir rappelé que Boszuorth ' attribue ce phénomène à une exos-

mose séreuse consécutive à un trouble vague de l'innervation du

sympathique, opinion combattuepar Finch- qui, niant l'action des

vaso-moteurs, admet, au contraire, avec ÎV. Glasgozu>, une irrita-

bilité excessive des dernières ramifications des nerfs glandulaires,

cet auteur en arrive à ces déclarations : i° l'écoulement profus

de l'hydrorrhée nasale est fonction d'hypersécrétion glandulaire; il

a pour cause une excitation anormale des filets sécrétoires conte-

nus dans le nerf maxillaire supérieur ;
— 2° l'obstruction nasale

brusque du coryza spasmodique a pour cause l'excitation anor-

1. BOSWORTH. Loc. cit.

2. FixcK. Ueber hydrorrhœa nasalis. {IViener medic. Presse, 20 oct. 1895.)

3. Glasgow. American Laryiigolog. Assoc. VIP annual meeting, 1885.
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maie des Hlets vaso-dilatateurs contenus dans le nerf maxillaire

supérieur. — 3° les éternuements sont un phénomène réflexe

banal dû à l'excitation des filets sensitifs contenus dans le nerf

maxillaire supérieur. En résumé, les filets que la pituitaire

reçoit du nerf maxillaire supérieur sont, dans la rhinorrhée, le

siège d'une excitabilité anormale.

Relativement aux lésions nasales, l'aspect particulier de la

muqueuse aux différents stades de l'affection est dû à l'irritation

causée par le liquide qui la baigne. Les zones h3'peresthésiques,

rencontrées au niveau des points rétrécis, sont engendrées par

les frottements incessants de l'air et des poussières; enfin, les

dégénérescences sont consécutives à la répétition des troubles vaso-

moteurs et elles tendent à disparaître spontanément quand le

traitement général rend aux vaisseaux leur tonicité.

A côté de ces travaux qui sont une véritable mise au point

de la question, nous devons ici taire allusion à une étude anté-

rieure de Joal^ sur le même sujet. Dans son article, J. rappelle

que Beard, en 1876, ayant fait une enquête aux Etats-Unis,

arriva à réunir deux cents cas dont l'analyse lui permit de con-

clure que le rose cold avait, avec la diathèse nerveuse, les rela-

tions les plus intimes \ Il attribue même à la neurasthénie une

influence prédominante, lui permettant de négliger les facteurs

goutteux et rhumatisants. D'après l'auteur américain, les pous-

sières représenteraient, dans la pathogénie du /;^?y /t'i'cr, l'élément

actif par excellence. On a reproché, à juste titre, croyons-nous,

à cette statistique d'être établie par correspondance, et par consé-

quent d'avoir donné des résultats sujets à caution. /oa/, également

partisan de l'analogie entre le rhume des foins et le coryza apé-

riodique, qui se développeraient sur le même terrain constitu-

tionnel, a étudié cent vingt-sept cas, parmi lesquels dix-sept cor-

respondaient au coryza spasmodique et à l'hydrorrhée nasale.

De ses conclusions nous ne retiendrons que les suivantes :

1. JoAL. Recherches pathogéniqucs sur le rhume des foins {Rivuc de Laryngolcgie, etc.,

avril 1895).

2. BiiAKD. Lcc. cit.
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<' Le rhume des foins est une névropathie réflexe du nez.

La prédisposition est favorisée par trois facteurs : arthritisme,

nervosisme, hyperexcitabilité nasale. La plupart des malades pré-

sentent les attributs d'une nutrition retardante, et les signes de

la neurasthénie. »

Nous allons maintenant, et en nous appuyant uniquement, pour

la démonstration, sur des exemples tirés de notre pratique particu-

lière, essayer, à notre tour, d'apporter une contribution person-

nelle à la solution du problème de la pathogénie de l'hydror-

rhée nasale. Les termes de la question nous paraissent avoir été

clairement posés par L^rmo)'^;^; et c'est dans le sens indiqué par lui

que doit être, croyons-nous, tentée la recherche de la vérité.

Avec cet auteur, nous dirons donc, puisque dans la rhinorrhée

on constate : i° des troubles de l'état général, et— 2° des modifi-

cations locales du côté du nez, — quelle part réciproque con-

vient-il d'accorder à ces éléments divers dans la production de

l'affection ?

1° Troubles de Vétat général. — On a dû, d'après la lecture atten-

tive de nos observations, arriver à cette conviction, dont l'évi-

dence nous parait s'imposer manifestement, que tous nos malades,

sauf de très rares exceptions, étaient entachés de neurasthénie.

Nous avons montré, un peu plus haut, que les tares nerveuses

se rencontraient chez les ascendants, chez les collatéraux et dans

les antécédents personnels de nos patients. Nous avons vu

comment, chez ces derniers, les crises de rhinorrhée avaient pris

naissance, ou s'étaient reproduites après des désordres profonds

ayant amené, dans l'organisme, des perturbations très graves.

Aussi, chaque accès pouvait-il être facilement expliqué, et, les cir-

constances redevenant les mêmes, sa répétition aisément prévue.

Nous avons dit que l'aff'ection avait présenté son maximum de

fréquence chez des personnes âgées de 30 à 40 ans, et nous avons

donné les raisons de cette préférence. En outre, nous avons fait

remarquer qu'on pouvait la rencontrer aussi aux époques extrêmes

de la vie; si elle est alors plus rare, cela tient uniquement à ce

que les manifestations de la neurasthénie sont elles-mêmes moins
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fréquentes. Mais, et cela témoigne bien en faveur de la nature

nerveuse Je l'affection, celle-ci, dans certains cas, était latente

depuis l'entance, et il a fallu, pour voir apparaître les grandes

crises, que l'organisme subît une dépression considérable.

Nous avons suffisamment insisté, en parlant des professions,

sur la condition sociale de nos malades, pour n'avoir pas à y reve-

nir. Nous avons vu avec quelle chaleur Lermoye^ défendait la

théorie de l'arthritisme dans la pathogénie de l'hydrorrhée nasale
;

nous avons même exposé la preuve algébrique qu'il en avait do nnée.

Or, et quelque respect que nous professions pour les mathéma-

tiques, dont les solutions rigoureuses sont un véritable régal

de l'esprit, il nous a toujours paru excessivement délicat de voir

leurs procédés appliqués, même avec talent, à l'art médical, sur-

tout pour résoudre des questions cliniques. Ici, en effet, les élé-

ments du problème sont, en général, d'une complexité excessive;

et, bien souvent, le pronostic se trouve en désaccord avec le raison-

nement pur. Si, revenant à notre sujet, nous considérons les

termes de l'équation posée par Lennoye^ : sur quoi, lui deman-

derons-nous, pouvez-vous bien vous fonder pour admettre, comme

vérité évidente, que la migraine est fonction d'arthritisme?

Que ceci nous soit d'abord prouvé, et ensuite nous verrons à

discuter les autres termes de la proposition. En clinique, l'élé-

gance ne saurait faire oublier la précision, et ce n'est pas toujours

au tableau de démonstration que les questions reçoivent leur

solution la plus exacte.

Il convient, du reste, de ne recourir qu'avec la plus grande

réserve aux diathèses, pour Texplication des problèmes patholo-

giques. L'expérience de chaque jour nous apprend, en effet,

combien est peu solide ce terrain, sur lequel on ne doit s'avancer

que très prudemment. Diathèse, état diathésique, le plus souvent,

ne sont que des mots dont aime à se parer notre ignorance. Cela

représente, en pathologie, des territoires aux limites très impré-

cises, des capita moiiiia, comme on en rencontre le long de

certains cours d'eau, et où échouent, successivement, les

épaves de toutes sortes. Celles-ci restent là, immobiles, jusqu'à ce

qu'une crue subite ou toute autre cause vienne, en les déplaçant,
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les rejeter dans le courant. Ainsi, dans les diathèsessont reléguées

toutes les questions auxquelles on ne peut, provisoirement, donner

de solutions satisfaisantes. Mais, par moments, des auteurs à qui

ne suffisent pas les sentiers battus ni les cadres tout préparés, et

qui, d'autre part, ne sont pas rebutés par les difficultés à vaincre,

s'efforcent d'élucider ces points obscurs; si leurs tentatives sont

couronnées de succès, ils réduisent d'autant le domaine des dia-

thèses. C'est pourquoi nous voyons ces dernières aller sans

cesse en s'appauvrissant, et, parfois, quelques-unes d'entre elles

disparaître complètement du cadre nosologique.

Or, pour l'arthritisme en particulier, il est certain qu'on en a,

de vieille date, invoqué l'existence ; il a déjà servi, et servira pro-

bablement longtemps encore de prétexte à quantité d'auteurs

pour écrire des volumes plus ou moins compendieux; cependant,

nous en sommes toujours à attendre une définition exacte et

satisfaisante de cette soi-disant diathèse.

Ces considérations diverses nous font un devoir de reconnaître

que, actuellement, dans la neurasthénie sont aussi rangés nombre

de symptômes qui, plus tard, en devront être certainement dis-

traits. Mais notre tâche présente n'étant pas de légitimer l'exis-

tence de la neurasthénie en tant que personnalité morbide, nous

envisagerons uniquement cette affection dans son sens le plus

général, celui qui consiste à la considérer comme un état d'épui-

sement nerveux (nervons exbaustion') plus ou moins accentué, et

pouvant être occasionné par des causes variées, d'ordre physique

ou moral. Ses manifestations, essentiellement protéiformes, ne

sauraient guère échapper qu'à des yeux mal exercés, et leur cons-

tatation s'impose par l'observation attentive des sujets qui en

sont porteurs. C'est, précisément ce qu'on pouvait remarquer

chez nos malades : ils accusaient des céphalées, de la toux, de la

sténose nasale, du stridulisme et autres phénomènes asthmatiques,

de l'anosmie, des troubles oculaires et auditifs, de la dyspepsie,

de la constipation, etc., etc., tous stigmates qui sont d'observations

fréquentes chez les neurasthéniques.

On a prétendu que les malades atteints d'hydrorrhée nasale

étaient des rhumatisants; désireux de savoir si cette opinion
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était réellement fondée, nous avons fait, à cet égard, une enquête

minutieuse auprès de nos patients. Or, jamais nous n'avons ren-

contré de rhumatisme vrai, et les douleurs rhumatoïdes dont il

pouvait s'agir disparaissaient toujours sous l'influence du trai-

tement général de la neurasthénie.

2° Moâificalions locales du côté du ne^. — Nous avons souvent

observé, dans les fosses nasales, des modifications, que nous expo-

sons tout au long au chapitre de la symptomatologie. Or si,

pathogéniquement, on veut discuter la valeur de ces altérations,

force est d'admettre qu'elles doivent être, au point de vue intrin-

sèque, sans influence aucune sur la production de la rhinorrhée.

En effet, et tout d'abord, pour aussi fréquente qu'elle soit, leur

existence n'est cependant pas absolument constante ; donc,

l'hydrorrhée pouvant se rencontrer sans troubles locaux, ne sau-

rait leur être consécutive. En outre, la pratique journalière nous

enseigne que quantité de lésions nasales, même très accentuées,

ne provoquent, chez ceux qui en sont porteurs, aucune trace

d'écoulement du genre de celui qui nous occupe.

A côté des grosses lésions macroscopiques, et qui intéressent

surtout la cloison et les cornets, on a tenté d'expliquer la pro-

duction des crises d'hydrorrhée par la présence, en des points

divers de la pituitaire, de zones hyperesthésiques spasmogènes.

Bien qu'il ne s'agisse pas non plus là d'un phénomène tout à

fait régulier, sa constatation ne saurait nous surprendre; en effet,

les zones de ce genre, de même que les topalgies, sont excessi-

vement fréquentes chez les neurasthéniques. C'est donc, en réalité,

un argument de plus en faveur de la thèse que nous soutenons.

Chaque fois que nous avons trouvé, dans les fosses nasales,

de grosses lésions telles que : dégénérescences polypoïdes ou

polypes véritables, hypertrophie des cornets, déviation de la

cloison, etc., nous avons généralement, et de parti pris, refusé

d'y toucher, avant que n'eût disparu, sous l'influence du trai-

tement général, l'hydrorrhée nasale. Dans quelques rares circon-

stances, cependant, et à titre d'épreuve démonstrative, alors que

nous avions acquis la certitude que la rhinorrhée était bien d'ori-
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gine neurasthénique, nous avons tenté d'intervenir activement

soit par des grattages, soit par des cautérisations. Or, le résultat

ne s'est pas fait attendre, car de nouveaux accès, d'une intensité

plus grande, se sont aussitôt manifestés. En outre, et dans cer-

tains cas, il nous est arrivé, après institution du traitement géné-

ral, de voir spontanément disparaître des lésions locales peu

accentuées, et constituées par des dégénérescences polypoïdes '

,

Pour toutes les raisons que nous venons d'esquisser, et qu'on

pourrait développer plus largement, il nous paraît suffisamment

démontré que les lésions locales sont le plus souvent secondaires

à l'hydrorrhée nasale; elles ne sauraient, en conséquence, être à

juste titre invoquées comme causes de cette maladie.

Nos conclusions, en s'appu3'ant uniquement sur les faits tirés

de notre pratique personnelle, peuvent être formulées de la façon

suivante :

L'hydrorrhée nasale, pour se développer, exige un terrain préala-

I. J.-B.Ball a constaté que chez un certain nombre de ses malades, l'intérieur du nez.

quand on le touchait avec une sonde, soit en n'importe quel point, soit au niveau de

zones déterminées, se montrait excessivement sensible. Mais, ces cas-là étaient loin de

constituer la majorité. Comme, en outre, l'examen chez 104 patients sur 112 (soit envi-

ron 95 fois "/„), lui a révélé l'existence de conditions pathologiques du nez de caractère

variable, il admet que celles-ci, constituent, fréquemm.ent, un facteur étiologique

important, mais rien de plus.

Q.uant à l'écoulement il est, dit B..., dû en partie à l'exagération de la sécrétion glan-

dul.iire et, en partie aussi à la transsudation séreuse de la pituitaire. Les fonctions vaso-

motrices et sécrétoires, soumises au contrôle du. système nerveux, chez les sujets ici con-

sidérés, peuvent recevoir une excitation réflexe de causes qui seraient sans action sur un

individu normal. En conséquence, chez les personnes de cette catégorie, il y aurait une

excitabilité anormale de certains centres nerveux, les faisant réagir sous des influences

qui, autrement, seraient sur eux sans effet. Cela peut être ou n'être pas le résultat d'un

état général neurasthénique héréditaire ou acquis ; dans quelques cas, il en est certaine-

ment ainsi, Carbon nombre de ces patients, comme on le sait, sont des névropathes;

mais il n'en est pas de même pour tous.

Il semble également probable qu'une irritation prolongée, déterminée par certaines

conditions anormales du nez, puisse créer cette excitabilité morbide dans les centres

nerveux en relation avec les nerfs des sens de cette région, bien que, dans cette hypo-

thèse, force soit également d'admettre une prédisposition individuelle, puisque, d'une

manière générale, les maladies du nez ne provoquent pas d'éternuements paroxystiques.

En résumé, B... admet, dans le coryza vaso-moteur, l'influence de l'élément nerveux

au point de vue pathogénique. Mais il se refuse, à tort croyons-nous, d'étendre cette

influence à tous les cas. C'est également une erreur de sa part d'attribuer un rôle impor-

tant aux altérations nasales car cela le conduit, comme nous aurons l'occasion de le voir

ultérieurement, à des conséquences thérapeutiques que notre propre expérience nous a

démontrées être sans fondement, et parfois même très nuisibles aux malades.
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blement et suffisamment préparé par la neurasthénie cause primordiale

et indispensable de raffection.

La neurasthénie, comme Vindique son nom, provoquant un épuisement

du système nerveux, le ne\, chez^ certains malades, se trouve ainsi mis

en état de moindre résistance; et, au niveau de cet organe s'observent

des phénomènes analogues à ceux constatés, dans les mêmes conditions,

che^ d'autres personnes dont on peut voir fléchir les divers systèmes :

circulatoire, digestif, respiratoire, etc.

Les lésions locales fréquonment observées, dans les fosses nasales, au

cours de cette affection, n'ont avec elle aucune relation de cause à effet;

et la preuve c'est qu'on arrive, par le simple traitement général, à

supprimer tout écoulement.

Quant aux autres causes, excessivement multiples, invoquées par

divers auteurs, elles sont purement accidentelles ; elles demeureraient

,

selon toute probabilité, sans action aucune, si les sujets auxquels elles

s'adressent n'étaient, d'autre part, des neurasthéniques, plus ou moins

avérés.

VI

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

Lermoye^, en se fondant sur les recherches des physiologistes,

explique le syndrome hydrorrhéique (écoulement, obstruction,

éternuements) par une hyperexcitabilité anormale des filets du

nerf maxillaire qui se rendent à la pituitaire. Les lésions nasales

seraient occasionnées par l'action irritante du liquide hydror-

rhéique, et les zones hyperesthésiques observées au niveau des

points rétrécis seraient le résultat des frottements.

Que le flux hydrorrhéique soit consécutif à des troubles dans

le fonctionnement glandulaire, ceux-ci étant eux-mêmes sous

la dépendance de désordres provoqués dans le système nerveux

qui régit ces glandes, cela nous paraît être une hypothèse abso-

lument plausible. Elle est, du reste, en parfait accord avec ce que

nous apprend la clinique, relativement à d'autres troubles cons-

tatés chez les neurasthéniques. Ainsi, souvent, on voit les malades

de cette catégorie accuser des moiteurs à la moindre occasion,
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parfois une sialorrhée abondante avec expuitions fréquentes, de la

gastrorrhée, de la diarrhée, et plus communément de la constipa-

tion; autant de preuves que les glandes de la peau, de la bouche,

du conduit laryngo-trachéal, du tube digestif, fonctionnent de

façon défectueuse.

Quant à l'obstruction nasale, elle est souvent paradoxale, et

son intensité est loin d'être en rapport constant avec le degré

des lésions observées. A côté des cas, en effet, où l'on trouve,

par exemple, une hypertrophie de la muqueuse suffisamment

accentuée pour expliquer la sténose, il en est d'autres dans les-

quels l'examen ne révèle aucune altération locale, et où l'on

constate plutôt de l'atrophie. Il s'agit alors d'une gêne analogue

à celle éprouvée par les personnes atteintes d'ozène, ou bien à

celle que ressentent certains autres neurasthéniques qui se

plaignent de sensation de corps étranger dans le pharynx ou le

larynx, avec impossibilité de déglutir ou de respirer.

Les éternuements constituent un réflxee d'une banalité trop

grande pour qu'il soit nécessaire d'y insister.

Si, maintenant, on admet, avec nous, l'origine neurasthé-

nique de l'hydrorrhée nasale, la physiologie pathologique de ce

symptôme spécial devra se confondre avec celle de la neurasthénie

en général. Or, sur ce dernier point, l'accord, actuellement, est

loin d'être unanime; et la question des sueurs, des gastrorrhées,

des diarrhées, etc., chez les neurasthéniques, attend encore une

solution satisfaisante. Ce qui serait bien évident, c'est l'état d'épui-

sement du système nerveux général; aussi doit-on admettre, dans

la rhinorrhée, un trouble des nerfs de la sensibilité générale.

Quanta donner une explication du mécanisme intime de cha-

cun des symptômes de l'affection, c'est une tâche très délicate pour

laquelle nous aimons mieux confesser notre impuissance. Nous

n'avons jamais pu comprendre, en effet, ceux qui prétendaient

résoudre, dans leur cabinet de travail, et uniquement par la

plume, des problèmes que les physiologistes, dans leurs labora-

toires, se déclarent souvent, après de patientes et ingénieuses

recherches, impuissants à élucider. Néanmoins, et comme dans

l'étude de nos observations certaines particularités ont spéciale-
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ment attiré notre attention, nous croyons utile d'y insister ici,

afin qu'on en puisse apprécier la valeur pathogénique.

Un premier point intéressant, ce sont les symptômes accusés

par les malades au niveau des sinus frontaux : douleur, pesan-

teur avec sensation de tension. S'il n'était pas tout à fait constant,

ce phénomène était cependant assez commun pour acquérir une

sérieuse importance. Et cela d'autant mieux que ces sensations

n'étaient, d'ordinaire, éprouvées que du seul côté par lequel l'écou-

lement s'effectuait ou était prédominant. Invités à indiquer la zone

douloureuse, les patients circonscrivaient, avec le doigt, tantôt

toute la région du sinus frontal, tantôt des points spéciaux cor-

respondant aux diverticules et prolongements divers que nous

savons, d'après l'anatomie de la région, être envoyés par ces

cavités pneumatiques. Cette unilatéralité dans la céphalée fron-

tale, homologue de l'unilatéralité d'écoulement, nous avait tout

d'abord suggéré la pensée que peut-être, en pareil cas, il n'exis-

tait qu'un sinus frontal, l'autre étant rudimentaire, ou faisant

même complètement défaut. Mais, par la suite, cette hypothèse

s'est trouvée détruite, quand nous avons vu, chez quelques-uns

de nos malades, des crises hydrorrhéiques, plus bénignes il

est vrai, survenir également du côté resté jusque-là indemne.

L'existence d'une céphalée frontale unilatérale, correspondant

au côté de l'écoulement, pouvait constituer un indice en faveur

de la participation du sinus à la production de la rhinorrhée.

Cette opinion se trouvait môme confirmée par ce fait que,

généralement, à la suite de la crise d'hydrorrhée, les patients

avouaient éprouver, au niveau du sinus frontal, un grand soula-

gement. Il est cependant exact d'ajouter que, parfois, après la

crise, il y avait recrudescence des symptômes
;
peut-être pourrait-

on alléguer qu'il s'agissait alors d'un travail préparatoire à une

décharge nouvelle.

Malgré cette concordance de siège entre la douleur et l'écou-

lement, les topalgies neurasthéniques sont tellement protéi-

formes, qu'il était permis d'alléguer une simple coïncidence,

dont il importait de ne pas tirer de conclusions trop hâtives.

Mais l'examen rhinoscopique, dans chaque cas minutieusement
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pratiqué, devait apporter des arguments qui nous paraissent mili-

ter en faveur de la thèse que nous soutenons. En effet, l'inspec-

tion directe révélait la présence du liquide hydrorrhéique surtout

au niveau du méat moyen et du cornet de même nom; que si

on en constatait plus bas, c'était en moindre abondance. La fosse

nasale asséchée à. l'aide d'ouate hydrophile, on voyait bientôt

le liquide sourdre dans le méat moyen, au niveau de Vostium

frontale. Comme, d'autre part, on ne trouvait, le plus souvent,

aucune trace de sécrétion dans la fosse nasale opposée, nous

voyons là autant de raisons tendant à fliire jouer au sinus frontal

un rôle dans la pathogénie de l'hydrorrhée. L'anatomie nous

enseigne que la structure de ce sinus, et en particulier le déve-

loppement assez considérable du système glandulaire de la

muqueuse qui le tapisse, autorisent une semblable supposition.

Aussi, et sans vouloir nier la part que peuvent prendre au pro-

cessus les autres portions de la pituitaire, nous dirons que la

sécrétion parait avoir surtout son origine au niveau de la

muqueuse du sinus frontal. Cette hypothèse, si elle est admise,

contribue à expliquer les céphalées préhydrorrhéiques, et aussi

leur disparition; elle permet, en outre, de comprendre pourquoi

l'écoulement est surtout abondant au niveau du méat moyen.

Mais, d'autres raisons viennent encore plaider en faveur de

notre opinion ; elles sont tirées de la constatation des lésions

observées sur la muqueuse nasale. Nous désirons, à cet égard, et

quant à présent, ne nous occuper que des seules dégénérescences

polypoïdes. On verra, ultérieurement, dans quelles proportions

celles-ci ont été rencontrées ; nous dirons, en même temps,

quelle interprétation il convient de donner de leur absence

plutôt exceptionnelle.

Ces altérations locales, dont la description sera donnée ailleurs,

avaient, dans la grande majorité des cas, leur point de départ

au niveau du méat moyen, en particuUer au pourtour de l'hiatus

semi-lunaire et des points immédiatement avoisinants. Or, cette

région est précisément celle dans laquelle vient s'ouvrir Vostiutn

frontale; aussi la muqueuse, en cet endroit, se trouvait-elle

soumise à tous les troubles pouvant survenir du fait de
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l'irritation déterminée par l'écoulement continuel de liquide

provenant du sinus frontal à travers le canal naso-frontal. Et, en

effet, les désordres constatés étaient, ordinairement, en raison

directe de l'ancienneté de l'affection hydrorrhéique. Une preuve

qu'ils étaient bien le résultat de l'écoulement, c'est que celui-ci,

réprimé par les moyens que nous indiquons, les lésions, au pre-

mier stade de leur évolution, disparaissaient spontanément.

En conséquence :

Le syndrome hydrorrhée est le résultat d'un trouble dans le fonc-

tionnement du système nerveux de la sensibilité générale. Quant à

l'écoulement lui-même, il paraît avoir sa source principale dans la

région des sinus frontaux ; c'est du moins ce que laissent supposer les

céphalées frontales, la présence du liquide uniquement ou surtout

constaté dans le méat moyen, et les altérations de la pituitaire au

même niveau.

vn

SYMPTOMATOLOGIE

Nos malades ont présenté deux ordres de symptômes : les

uns se traduisant par des manifestations générales, et les autres

par des troubles locaux, suivant qu'il s'agissait de la neurasthénie,

affection causale, ou de celle de ses conséquences dont nous

nous occupons ici, la rhinorrhée.

A. Symptômes généraux. — La plupart des patients se plai-

gnaient d'éprouver une céphalée d'intensité variable, et sur les

caractères de laquelle nous avons suffisamment insisté plus haut,

pour n'avoir pas à y revenir maintenant.

Une malade (X) accusait une névralgie faciale à gauche, avec

sensations pénibles s'étendant à toute la moitié du visage. Or, la

rhinorrhée n'avait, précisément, jamais lieu que de ce seul côté.

De même, une autre patiente (X//) atteinte d'hydrorrhée de la

fosse nasale droite, disait éprouver des douleurs rétro-oculaires;

il lui semblait en outre que son œil fût attiré en arrière.

D'autres fois c'étaient de véritables démangeaisons de la face.
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des oreilles et des narines, rendues réellement pénibles par leur

acuité et leur persistance. Certains sujets accusaient, au niveau

du pharynx ou de la partie supérieure du larynx, des sensations

de brûlures avec picotements, déterminant d'incessantes quintes

de toux, en général non suivies d'expuition.

Les démangeaisons avec fourmillements dans l'une ou les

deux fosses nasales et localisation soit à la racine, soit au niveau

du dos du nez ou de l'orifice narinaire, précédaient, en général,

comme on a pu le remarquer déjà, les éternuements, qui, du

reste, les suivaient à intervalle très court. Ceux-ci peuvent

acquérir, aux yeux du patient, une grande importance, du fait

de leur intensité et surtout de leur fréquence. Ainsi Bail

raconte qu'une de ses patientes, invitée par lui à remarquer

combien elle éternuait d'un seul trait, ne compta pas moins,

dans une nuit, de 232 éternuements successifs; et encore ne

fût-ce pas tout, car, après un intervalle de courte durée, elle

recommençait une nouvelle série de 72. Une autre nuit elle

éternua encore 294 fois de suite.

L'éternuement est d'ordinaire soudain et impossible à répri-

mer, cause fréquente d'affliction chez les patients. Ainsi, nous

avons souvenir d'un malade jadis soigné par nous, et qui,

exerçant la profession de valet de chambre, était pris de crises

d'éternuements se répétant jusqu'à 50 et 60 fois, aussi souvent

qu'il lui arrivait de tenir à la main un plat dont le fumet pou-

vait impressionner sa pituitaire. Et alors se présentait pour lui

cette alternative : ou bien d'éternuer dans le plat, ou bien de

le laisser tomber, — ce qui ne laissait pas que de l'embarrasser

fortement dans les deux cas.

Quelques malades présentaient une débilitation profonde, et

leur santé générale était gravement altérée. Plus ou moins ané-

miés, le teint cachectisé, ils avaient parfois subi un amaigrissement

considérable, la perte de poids, d'après leur dire, avant pu

atteindre jusqu'à 15 kilog. Ils se plaignaient d'être mal en train,

éprouvant à se mouvoir la plus grande difficulté, tant était grande

la lassitude ressentie dans les membres inférieurs. Le refroidis-

sement des extrémités, et en particulier des pieds et des jambes,
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était fréquemment signalé; il n'était pas rare qu'il s'y joignît un

véritable état fébrile, avec moiteur intermittente de la face', des

pieds et des mains.

I. Ces hyperhydroscs ainsi localisées à certains points du tégument externe et dont,

parfois, on éprouve de la peine à expliquer la production, peuvent, dans les cas de neu-

rasthénie, se comprendre très aisément. Elles sont le résultat d'un fonctionnement défec-

tueux du système nerveux dont les effets, au niveau de la peau, sont de tous points

analogues à ceux constatés au niveau des muqueuses, et en particulier de la pituitaire.

Peut-être nos lecteurs se rappellent-ils une lettre que nous adressait, l'année dernière,

M. le D' 5. Dubois avec prière de la publier dans notre Revue'. Dans cette lettre, que

nous résumons pour ceux qui n'en auraient pas les termes présents à l'esprit, notre

confrère demandait un avis sur le cas d'un écolier de 15 ans, présentant les particulari-

tés suivantes ;

« Vers l'âge de 10 ans, mal de gorge caractérisé par une sensation de brûlure dans le

naso pharynx, avec rougeur légère du voile du palais et des piliers, chaleur et douleur

térébrante peu aiguë diminuant en avalant. Apyrexie ou fièvre très légère. Durée 3-4

jours. Dès que se manifestent dans la gorge les premières sensations de chaleur, la peau

du nez et de la région faciale avoisinante, au-dessous des yeux et jusqu'aux pommettes,

se couvre de gouttelettes de sueur, d'une abondance telle que l'enfant est obligé à chaque

instant de l'essuyer.

« Cette hypersécrétion sudorale locale persiste, jour et jruit, pendant toute la durée

(5-4 jours) du mal de gorge et cesse avec lui. Elle s'accompagne d'une sensation de ten-

sion oculaire rendant pénibles la lecture et l'écriture. Si, malgré cette gêne, l'enfant veut

continuer son travail, la fatigue augmente, et la sueur coule plus abondamment. Quand

il s'applique ou parle bas pour marmoter une leçon par exemple, les bouftees de cha-

leur suivies de sueurs profuses, toujours locales, contraignent cet écolier à s'arrêter.

K Lorsque le mal de gorge commence à diminuer, vers la fin du deuxiètne jour, ou au

commencement du troisième, la sueur ne se montre plus qu'en bas du nez et sur le haut

de la lèvre supérieure. Le quatrième jour tout rentre danr l'ordre.

« Au début, ces accès étaient assez rares (deux ou trois chaque hiver). Ils ont, actuel-

lement, tendance à se rapprocher et revêtent toujours les mêmes caractères. La cause

provocatrice paraît être le froid humide, et plus spécialement le froid aux pieds. »

A l'époque où tut publiée cette lettre nous n'avions pu donner aucune réponse satisfai-

sante au père qui nous avait conduit son enfant, en nous priant de l'examiner et de

vouloir bien lui donner notre avis. L'inspection locale nous avait révélé la présence de

quelques granulations pharyngées et de restes de végétations adénoïdes insuffisants pour

nécessiter un curettage. Nous avions en outre constaté, dans la fosse nasale gauche,

l'existence d'un très léger éperon de la cloison.

Or, ;iujourd'hui, nous croyons être en mesure de pouvoir répondre, rétrospective-

ment, à la question jadis posée. Il s'agissait, en effet, estimons-nous, purement et

simplement, de troubles locaux neurasthéniques. Qu'on se rappelle que l'hyperhydrose

survenait seulement ou surtout alors que l'enfant avait du refroidissement des extrémités

inférieures, et s'accentuait alors qu'il se livrait à des excès de fatigue. Les picotements de

l'arrière-gorge, les bouffées de chaleur, la tension oculaire, sont autant d'arguments en

faveur de cette hypothèse. Peut-être, non plus, ne serait-il pas exagéré de dire que la

mère de cet enfant est d'un tempérament quelque peu nerveux. Quant à lui, ne l'ayant

vu qu'une seule fois et n'ayant pas pris de note à son sujet, nous ne saurions nous pro-

noncer relativement à sa constitution; mais, que s'il présentait plus tard des manifesta-

tions névropathiques, nous n'en serions pas autrement surpris, car dès maintenant,

nous estimons qu'il peut être considéré comme un candidat éventuel à la neurasthénie.

I. V. Revue internat, de Khiiiologie. etc., p. 239, Mars 1899.
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Plusieurs patients étaient en proie à une somnolence constante,

avec pandiculations incessantes, car il leur arrivait de bâiller

jusqu'à cinquante et soixante fois de suite, ou même davantage.

La mémoire, généralement très défectueuse, pouvait manquer

complètement. Quelquefois, aussi, les malades étaient incapables

du moindre effort intellectuel '.

Fréquemment ils accusaient de l'insomnie, soit qu'ils missent

longtemps à s'endormir, soit que leur sommeil fût très

léger et qu'ils se réveillassent au moindre bruit, et même sponta-

nément ; après quoi ils ne pouvaient plus se rendormir. Et encore,

s'il leur arrivait de prendre un peu de repos, était-il généralement

troublé par des cauchemars fort pénibles, de telle sorte qu'au

lever ils étaient tout courbaturés, et presque aussi fatigués qu'au

moment de se mettre au lit.

Les sensations vertigineuses étaient assez communes, et parfois

fort pénibles pour les malades, qui se plaignaient d'un vide à la

tête, les obligeant à rester immobiles.

La ténacité de l'affection, qui progressait avec le temps, avait

fait naître chez certains sujets des idées mélancoliques obsé-

dantes, lesquelles, parfois, les faisaient songer au suicide. Ils crai-

gnaient, en effet, d'être atteints d'une affection incurable, et

redoutaient, en particuher, le cancer ou la tuberculose. D'autres

I. Cette constatation relativement fréquente, chez nos malades, des troubles de la

mémoire et de l'impossibilité de s'appliquer à un travail intellectuel, n'a pas manqué de

nous frapper. On sait, en effet, que sous le nom à'aprosexie d'origine nasale on a voulu

désigner une altération de l'activité cérébrale caractérisée par ce fait que C3rtains sujets

atteints d'obstruction nasale en seraient, par là même, réduits, à ne pouvoir fixer leur

attention sur un objet déterminé. Le premier auteur qui ait signalé cette particularité

intéressante, GiiyûÇa), explique les symptômes éprouvés par l'obstacle apporté à l'issue

de la lymphe cérébrale grâce à la pression exercée sur la niuqueuse. Comme l'affection

serait fréquemment constatée chez les enfants. G... propose des subdivisions de l'aprosexie,

telle que : aprosexia mathematica ; aprosexia historica, etc., suivant que les troubles porte-

raient sur lelle ou telle branche des études. Or, et grâce .i ce que nous avons pu obser-

ver, nous nous demandons si ladite aprosexie ne serait précisément pas le résultat

exclusif de la neurasthénie. Celle-ci, du reste, pourrait être entretenue et aggravée du

fait de la sténose nasale, mais uniquement chez des sujets prédisposés, tous ceux dont

le nez est obstrué ne présentant pas, nécessairement, des symptômes du même genre.

a) GuYE. 1° Aprosexia c'est-à-dire incapacité de fixer son attention sur un objet déter-

miné, comme suite d'affection nasale (LX congres des mcdtxins et naturalistes alhmands.

Wiesbaden, 18-24 sept. 1887).

2° De l'aprosexie. .\perçu critique {La Parole, n" 9, septembre 1900I.

46
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tois ils se croyaient menacés de folie, et devenaient tout à fait

agoraphobes.

Du côté des appareils spéciaux, on trouvait également des

signes de neurasthénie, ainsi qu'on peut s'en convaincre par la

simple énumération suivante.

a) Appareil digestif. — Les malades présentaient de l'inappé-

tence, des crampes d'estomac, des nausées, des éructations, de la

gastrorrhée, des vomissements alimentaires ou bilieux; rarement

de la diarrhée, mais communément une constipation opiniâtre

dont, parfois, l'origine remontait à plusieurs années'.

b) Appareil respiratoire et phonatoire. — Gêne respiratoire consi-

dérable, généralement accentuée la nuit, et mettant les malades

dans l'obligation de dormir la bouche ouverte; aussi se plai-

gnaient-ils, le matin au réveil, d'avoir la bouche sèche, et l'arrière-

gorge encombrée de mucosités épaisses et desséchées dont ils ne

parvenaient à se débarrasser qu'au prix des plus grands efforts.

Quelques-uns éprouvaient une gêne nocturne si accentuée qu'ils

étaient réveillés par la sufTocation, et contraints de se tenir sur leur

séant; cela ne suffisait même pas toujours, car il fallait, parfois,

sortir complètement hors du lit, et en arriver à passer la nuit sans

I. C'est encore une des particularités intéressantes qui nous ontété révélées au coursde

notre étude, que celle des troubles digestifs présentés par nos malades. Nous n'y avions

tout d'abord prêté qu'une attention assez distraite, ne nous rendant pas un compte suffi-

samment exact du lien qui pouvait réunir entre eux les divers symptômes dont se plai-

gnaient les patients. Ce n'est que plus tard, et par suite des remarques qui nous étaient

faites par quelques sujets, qu'envisageant de plus près la question nous en avons com-

pris toute l'étendue.

Certaines personnes, en effet, soit parmi celles qui font l'objet de ce mémoire soit

parmi d'autres dont les observations encore inédites ont été minutieusement consignées,

ne pouvaient se garder de nous faire part de la surprise heureuse qu'elles éprouvaient.

C'est que, depuis longtemps soignées, et par les traitements les plus variés, uniquement

pour leur estomac, elles n'avaient retiré aucun bénéfice de la thérapeutique à laquelle

elles s'étaient docilement soumises. Or, et souvent dans un délai assez court après l'ins-

titution du régime que nous leur avions prescrit, elles déclaraient se trouver beaucoup

mieux et parfois même se considéraient comme complètement guéries de leurs troubles

gastro-instestinaux.

Nous ne cachons pas qu'une pareille constatation, plusieurs fois renouvelée, ne soit

de nature à ébranler la conviction relativement à l'individualité propre de nombreuses

maladies de l'estomac et de l'intestin. Dans tous les cas, et c'est là notre pensée intime,

avant de prescrire les traitements et régimes divers dont quelques-uns grotesques,

recommandés depuis un certain temps aux malades de la catégorie de ceux dont il s'agit

ici, on devra s'enquérir sérieusement de l'état général, qui, très souvent, donnera la

clef des accidents, en même temps que des indications utiles pour les combattre.
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se coucher. Il s'agissait, en somme, d'un réel état emphysémateux,

avec tout le cortège symptomatique de l'asthme vrai '. Assez

I. La concomitance fréquente des symptômes asthmatiques et du coryza vaso-moteur

a été signalée par la plupart des auteurs qui ont étudié cette question. J.-B. Bail

admet que dans beaucoup de cas cet asthme est d'origine nasale, et qu'il est provoqué par

une excitation réflexe partant du nez. Il en serait de même tout au moins au début, car

une fois institué l'asthme pourrait ensuite être déterminé par de tout autres causes.

D'autres fois, les phénomènes asthmatiques canstitueraient une simple coïncidence. Pro-

bablement que dans quelques faits d'asthme combinés aux éternuements paroxystiques

les irritants suspendus dans l'air, et qui provoquent l'éternuement, agissent directement

sur la muqueuse bronchique, et ainsi causent les accès.

Tout récemment Bostvorth (a) a tenté une explication de l'asthme, que nous croyons

devoir reproduire, en raison de la notoriété de son auteur, et parce qu'elle se rattacheà

la pathologie nasale. Nous nous empressons de dire, toutefois, que, malgré son ingé-

niosité, elle ne saurait entraîner notre conviction.

C'est à des lésions de l'ethmoïde que B... a songé à imputer, dans certains cas, la

pathogénie des troubles asthmatiques. D'après lui, l'ethmoïdite et ses conséquences pour-

raient, en effet, déterminer une série de symptômes s'expliquant par ce fait que les

centres nerveux, sous la dépendance desquels sont les nerfs vaso-moteurs, doivent se

trouver au voisinage des cellules ethmoïdales.

Ainsi, grâce au gonflement avec distension, des cellules ethmoïdales, en particulier

chez les névropathes, ce qu'on constate tout d'abord c'est un désordre dans le contrôle

exercé par le centre vaso-moteur sur les vaisseaux de la pituitaire. Comme conséquence

se manifestent des éternuements et de l'asthme, c'est-à-dire un trouble de la relation

existant entre les muqueuses nasale et bronchique, relation de laquelle dépend l'intégrité

de la muqueuse bronchique.

Quoi qu'il en soit de ces hypothèses dont la subtilité ne saurait échapper, le problème

nous paraît devoir être grandement simplifié, si l'on veut bien considérer que, dans l'es-

pèce, il s'agit de malades névropathes. Et alors, tous les phénomènes qu'ils peuvent pré-

senter relèvent, à notre avis, d'une cause unique : l'état général neurasthénique. Cette

question de terrain, nous le répétons en y insistant, ne saurait être un moment perdue

de vue. C'est qu'en effet elle seule est capable de fournir une explication plausible des

ameuses névroses réflexes d'origine nasale, dont les descriptions si nombreuses et si

variées encombrent, peut-on dire, notre littérature spéciale, depuis l'apparition du

célèbre travail de Hack (b). Dans beaucoup de cas de ce genre, nous en avons la convic-

tion, la paternité des accidents n'eût pas été attribuée au nez si, procédant à un examen

plus minutieux des patients, on se fût soigneusement enquis de leur état général. Il

conviendra dmc, dorénavant, de se montrer un peu plus circonspect, et de ne pas abuser

à l'extrême du terme « névrose réflexe », peut-être commode, mais, dans tous les cas,

insuffisamment explicite.

Ces troubles respiratoires divers, accusés par les patients, nous avaient fait supposer

qu'à l'inspection nous pourrions constater des désordres plus ou moins prononcés dans le

fonctionnement pulmonaire. En réalité, les faits sont venus confirmer la théorie; car,

ainsi qu'on peut le remarquer par la lecture des diflérents tracés reproduits au cours de

ce travail, chaque malade examiné respirait d'une façon défectueuse. Depuis, nous avons

maintes fois répété ces expériences sur d'autres sujets névropathes, et, dans aucun cas,

la respiration n'a été trouvée normale. Comme, d'autre part, un soulagement considérable

a) BoswoRTH. The relation ot pathological conditions in thc ethmoid région of the

nose and asthma. {New York medic. Journal, 18 nov. 1899).

.b) Hack. Ueber die operative radical Behandlung bestimmtcm Formen von Asthma,

1884.
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frcqueiniiient on observait une toux quinteuse persistante, occa-

sionnée par des picotements au niveau de l'arrière-gorge et du

larynx, et ne s'accompagnant jamais de la moindre expectoration '.

D'autres fois la rhinorrhée se compliquait d'un véritable état

catarrhal des bronches, et alors survenaient des bronchites d'une

assez longue durée, et d'une réelle gravité-.

Les troubles de la voix étaient caractérisés par de l'enrouement

avec des modilications diverses dans le timbre qui était plus ou

moins voilé; une de nos malades (/^) avait vu disparaître ses notes

élevées; d'autres avaient perdu, momentanément, la £iculté de

chanter.

c) Appareil circulatoire. — Le pouls était en général accéléré,

et, assez communément, les malades se plaignaient de pal-

pitations.

d) Appareil génilo-iiriiiaire. — Bien que nous ayons jugé inutile

de porter spécialement nos investigations de ce côté, quelques

des symptômes dyspnéiques a toujours suivi le rétablissement de l'équilibre respiratoire,

nous sommes autorisé à conclure à la relation de cause à effet, de l'insuffisance respira-

toire, avec les symptômes signalés.

Nous aurons, du reste, dans l'avenir, et en nous appuyant sur de nombreux matériaux

déjà réunis, l'occasion fréquente de montrer jusqu'à l'évidence le rôle important, pri-

mordial même, de la respiration dans une série d'affections au premier abord disparates,

et qui sont uniquement le résultat d'un fonctionnement défectueux du jeu pulmonaire.

1. On a prétendu, Kiitg'^ et FrcudenthaU' tntre. autres, que la toux serait provoquée

par la chute du liquide dans le larynx, alors que le malade tient la tête inclinée en

arrière. King dit même que cet écoulement avait plusieurs fois provoqué, chez son

malade, des accès de suffocation. Cette explication, très vraisemblable pour certains cas,

ne pourrait être cependant généralisée, beaucoup de patients ayant des crises de toux,

chez lesquels on ne saurait invoquer un écoulement analogue, qui n'existe même pas. 11

s'agit donc, le plus fréquemment, d'une simple toux nerveuse, sans cause externe appa-

rente ou cachée.

2. Ce fait, bien nettement établi par les observations que nous avons pu faire, justifie

entièrement, à nos yeux, le terme de rhino-bronchite spasmodique sous lequel on a

désigné cette affection. 11 permet, en outre, de se faire une idée exacte de la pathogénie

de certaines bronchites dont l'éclosion est provoquée par une affection nasale préexistante

ou concomitante. Nous avons vu, en effet, qu'une de nos malades {XIV), sujette à des

attaques de rhinorrhée, pouvait ou non, à volonté pour ainsi dire, et au cours de l'accès,

la faire se compliquer d'une bronchite.

a) King. Discharge of clear limpid fluid from tlie left nostril {Lomloii uiedic. a. Surg.

Journ., vol. IV, p. 823. 1834.

V) Freudenthai,. W, Spontaneous discharge of cerebro-spinal fluid from the nose

{Neiu-York medic. Jouni., 31 mars 1900).
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malades nous ont appris qu'elles étaient sujettes à des troubles

utéro-ovariens, et aussi à des phénomènes de cystite plus ou

moins rebelle '.

Quant aux sens spéciaux, ils avaient également subi des

atteintes.

e) Fiie. — Souvent la vue était défectueuse, les malades étant

mis dans l'impossibilité soit de lire, soit de s'occuper de travaux

particuliers comme la couture, la broderie, etc. La lumière était

pénible, et apparaissait décolorée. Il y avait du larmoiement avec

picotements et sensation de poussière dans les yeux. L'irritation

déterminée de ce foit, porte les malades à se frotter les yeux, et

alors peuvent survenir de la bouffissure avec œdème des pau-

pières. Dans certains cas, la démangeaison et l'irritation ressen-

ties au niveau de l'angle interne de l'un ou même des deux

yeux constitueraient le signe le plus précoce de l'imminence

d'une crise (Bail -).

f) Oiiïc. — Quelques malades ont déclaré entendre beaucoup

plus mal au cours des crises de rhinorrhée. Ils éprouvaient alors

une sensation nette d'obstruction des trompes, avec pesanteur.

Souvent venaient se surajouter des bruits, de nature et de caractère

variables, mais toujours tort désagréables'.

1. Pour l'appareil génito-urinaire s'imposent les mêmes réflexions que pour l'appareil

digestif. Nous en avons surtout fait la remarque dans les cas de leucorrhées rebelles qui

avaient su résister à toute la série des topiques, et quelquefois même aux interventions

directes, vainement employés contre elles, et qui cédaient au traitement général. Or, nous

savons à quels débordements intempestifs s'est livrée la gj-nécologie au cours des der-

nières années; elle y a perdu beaucoup de son crédit et de son prestige, car non seule-

ment on lui a reproché son impuissince, mais encore on l'a accusée de méfaits lesquels,

hélas! ne paraissaient que trop fondés. Qu'elle se surveille donc, et que la main de ses

adeptes, souvent trop facilement armée, laisse à l'esprit le temps de refléchir que de meil-

leurs résultats pourraient être, dans beaucoup de cas. obtenus avec des procédés non sin-

glants. Les faits, indéniables, sont là pour en témoigner.

2. Ces phénomènes accusés par les malades soit du coté des j'eux, soit du coté des

oreilles, cédaient parla suite au traitement général, sans qu'il fût nécessaire de recourir

a une intervention locale. Cette constatation a son intérêt, car elle nous apprend qu'il

s'agissait aussi, en pareil cas, d'épiphénomènes neurasthéniques; elle nous enseigne, en

outre, comment ces poussées répétées de troubles vaso-moteurs du côté des oreilles

peuvent, à la longue, déterminer de l'otite moyenne catarrhale chronique. £t, dans ces

conditions, c'est d'abord à l'état général qu'on devra s'adresser, car, s'il en esl temps

encore, cela suffira pour obtenir la guérison.

5. Thomson a croit pouvoir attribuer à des modifications de la tension dans le

(i) Loc. cit.
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g) Odorat. — Dans certains cas, et depuis le début, l'anosmie

était complète; le plus souvent, il s'agissait d'anosmies intermit-

tentes, dont, en général, la durée n'excédait pas celle de la crise.

h) Goût. — Quoique moins prononcées que celle de l'odorat, les

modifications du goût leur étaient assez parallèles ; il était

cependant rare que l'agustie fût totale ^

B. — Symptômes locaux. — L'examen direct, avec le spéculum

nasi, nous a révélé l'existence d'un certain nombre de particula-

rités dont quelques-unes nous paraissent dignes de fixer l'attention.

Mais, nous nous empressons de le dire, et cela résulte de notre

façon d'envisager la question, les altérations ainsi constatées ne

peuvent, pour la plupart, être considérées que comme phénomènes

labyrinthe les troubles auriculaires. Et ces modifications seraient dues à la communica-

tion de la pcrilymphe, à travers la gaine du nerf acoustique, avec les espaces sous-

duremérien et sous-arachnoïdien.

Bien que se plaçant, au point de vue de l'origine de l'écoulement — qu'il fait dériver

du cerveau. — à un autre point de vue que nous, nous croyons que T... va chercher

bien loin une explication qui nous parait assez simple. Étant admis,— etlalecture atten-

tive de la plupart des observations consignées dans son mémoire, la sienne en tête, le

prouve, — qu'il s'agit de malades névropathes, les troubles auriculaires deviennent d'une

compréhension très aisée. Chacun sait, en effet, avec quelle facilité grande, sous l'in-

fluence d'une émotion un peu vive, on senties trompes s'obstruer instantanément par suite

d'une abondante sécrétion; c'est-à-dire qu'il se passe à leur niveau, un phénomène ana-

logue à celui qu'on observe, dans les mêmes conditions, du côté du nez et des yeux. Or,

les sujets ici considérés étant tout particulièrement sensibles aux moindres causes morales

ou phj'siques, nul étonnement donc à ce qu'ils accusent des troubles auriculaires qui,

par leur répétition fréquente, finiront par engendrer des altérations chroniques, et plus

ou moins réparables.

Dans tous les cas, ces inconvénients ressentis par les malades, soit du côté des yeux,

soit du côté des oreilles, et qui, par la suite, cédaient au traitement général, sans qu'il

fut nécessaire de recourir à une intervention locale, sont intéressants à constater. Cela

nous apprend, en effet, qu'alors il s'agissait réellement d'épiphénomènes neurasthéniques.

Aussi, dans ces conditions devra-t-on, tout d'abord, s'adresser à l'état général, et peut-

être, s'il en est temps encore, pourra-t-on, de la sorte, obtenir une guérison complète.

I. L'anosmie et l'agustie ainsi observées chez nos patients sont également suggestives.

Elles autorisent sur l'étiologie, l'évolution et le traitement de certains de ces troubles

de l'odorat et du goût, des hyphothèses qui, à notre sens, ont exactement la valeur d'une

démonstration. En effet, toutes les fois qu'on ne saurait invoquer un traumatisme, une

affection diathésique, comme la syphilis ou la tuberculose, ou encore une tumeur intra

crânienne, on pourra songer à la neurasthénie pour expliquer l'existence de l'anosmie et

de l'agustie. Si l'on parvient alors à découvrir que là est la cause, on sera tout de suite

mis sur la voie du traitement véritable, qui devra être couronné d'un succès certain. Dans

ces conditions, en effet, plus ne sera besoin de recourir à ces moyens divers, dont

quelques-uns absolument burlesques, préconisés contre l'anosmie, et qui n'ont pu, quand

le cas s'est présenté, devoir leur succès qu'au seul effet moral produit sur le patient par

l'étrnngeté du remède.
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secondaires. Quant aux autres (déviations, éperons), leur exis-

tence purement accidentelle ne saurait avoir aucun rapport avec

la rhinorrhée, sur laquelle, à notre avis, elles sont absolument

sans action.

Nous ne voulons pas, plus que de mesure, insister sur les

différences de volume présentées par les cornets. Assez souvent

nous avons constaté qu'ils étaient atrophiés, et cette atrophie

semblait surtout porter sur le cornet inférieur; mais, dans d'autres

cas plus rares, il existait aussi de l'hypertrophie.

Beaucoup plus intéressant à considérer est l'aspect variable

offert par la muqueuse. Nous avons observé assez commu-

nément, que la pituitaire était pâle, épaissie, ratatinée, et recou-

vrait le cornet sous-jacent à la façon d'un vêtement trop lâche.

Il est rare de trouver ces plissements avec aspect chagriné et

quelquefois même framboise, ailleurs que sur le cornet inférieur;

par exception, cependant, on peut les constater aussi sur le plan-

cher, et à la partie inférieure de la -cloison ^

Souvent, encore, nous avons, noté que la muqueuse, pâle et déco-

lorée, ne présentait pas le moindre plissement. Elle était au

contraire parfaitement lisse et bien tendue; et, parfois elle

semblait même un peu amincie. Le siège de la décoloration

n'était nullement uniforme : tantôt la pâleur intéressait le revê-

tement muqueux dans son entier, tantôt au contraire elle

n'affectait qu'une seule fosse nasale, celle par laquelle avait lieu

l'écoulement, et alors qu'il était unilatéral. Et encore, dans ce

dernier cas, pouvait-elle être localisée à l'une ou l'autre des deux

moitiés de la fosse nasale, la partie inférieure étant anémiée, et la

partie supérieure offrant un état normal, ou vice versa ; mais alors

c'était plutôt la moitié inférieure qui était pâle et décolorée.

Parfois aussi, et à titre plutôt exceptionnel, nous avons remarqué

que la cloison demeurait complètement indemne, la paroi externe

étant seule intéressée^.

1. Cet aspect particulier de la muqueuse est loin d'être toujours en rapport avec l'an-

cienneté de l'hydrorrhée. On l'observerait plutôt dans les cas d'écoulement très abondants,

et chez des sujets à fosses nasales naturellement étroites, ou rendues telles par l'hyper-

trophie de la muqueuse. Il se produirait alors une stagnation avec macération de tous

points analogue à celle de pièces anatomiques plongées dans un liquide.

2. Cette p.îleur de la pituitaire a une réelle valeur diagnostique, et pour le moins
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Il nous est arrive, mais bien plus rarement, de constater que

la pituitaire ne présentait aucune décoloration; au contraire, plus

rouge qu'à l'ordinaire, elle offrait quelquefois un véritable

aspect congestif.

La muqueuse de revêtement du cornet moyen mérite une

mention toute particulière. Très souvent elle nous a paru exclu-

sivement intéressée, soit qu'elle fût pâle et anémiée, soit qu'elle

fût épaissie et congestive. Parfois, en effet, le tégument, bien

appliqué sur le cornet, permettait une inspection exacte et com-

plète de tout le méat moyen. Dans d'autres cas, au contraire,

une hypertrophie prononcée empêchait absolument toute explo-

ration directe; on était alors obligé de recourir à des applications

de cocaïne, pour amener une rétraction suffisante des tissus'.

Presque toujours, et ce point nous a tout spécialement frappé,

la tête du cornet moyen hypertrophiée et en massue, offrait un

aspect brilUant, la muqueuse paraissant absolument transparente.

Or, cet éclat était dû à la présence du liquide hydrorrhéique.

Suivant que celui-ci était en plus ou moins grande abondance,

seule la tète du cornet et sa face externe étaient intéressées;

à un degré plus avancé l'humidité dont elles étaient le siège,

gagnant en étendue, s'observaif dans tout le méat moyen, au

niveau de la f;ice interne du cornet moyen, de la portion supérieure

du cornet inférieur, ou enfin de la fosse nasale tout entière. De

même, et quand, par suite de l'hypertrophie, existait de

l'obstruction du méat moyen, on pouvait, après application de

cocaïne, la muqueuse s'étant rétractée, voir se produire, consécu-

tivement, dans ce méat, une sécrétion claire assez abondante, qui

aussi importante que celle de la conjonctive. Souvent, en effet, il nous est arrivé par sa

simple constatation, et sans avoir eu besoin d'interroger les malades, de leur dire qu'ils

devaient éprouver certains phénomènes, tels que : agitation, insomnie, céphalées, etc.

et dont, en réalité, ils étaient incommodés ainsi qu'ils nous l'avouaient à leur grande

surprise. Nous croyons donc qu'il convient, dans le diagnostic de la neurasthénie, de ne

pas négliger ce symptôme d'une réelle valeur gr.îce à sa fréquence.

I. Q.uoi qu'on ait pu dire, l'action de la cocaïne se fait tout aussi bien sentir ici que

sur une muqueuse normale ou atteinte d'hypertrophie ordinaire. C'est du reste ce que

s'empressent de .confesser les malades, qui, après application de cet anesthésique, déclarent

bientôt respirer plus librement, preuve que la muqueuse, ainsi qu'on peut le voir direc-

tement, a subi une rétraction.
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venait baigner le tégument auparavant sec. Mais, ce dernier cas

s'est présenté beaucoup plus rarement à notre observation.

L'écoulement était très variable comme quantité, et, pour

mieux juger des différences individuelles nous résumerons plus

loin, dans un tableau d'ensemble, les types présentés par chacun

de nos malades. La sécrétion était, en général, constituée par un

liquide tout h fait limpide, « clair comme de l'eau de roche »

disaient les malades, « comme de l'eau filtrée ou distillée », qui

mouillait le mouchoir absolument comme s'il avait été trempé

dans l'eau; cette limpidité avait une durée d'un jour ou deux,

de trois ou quatre et quelquefois même davantage; après quoi, le

liquide s'épaississait, pour devenir plus visqueux et plus adhérent.

Très souvent, au début, la rhinorrhée s'effectuait à la façon

d'une véritable épistaxis profuse, et le nez coulait « comme une

fontaine », si le malade tenait la tête inclinée en avant; au lit,

dans le décubitus dorsal, ou la tête inclinée en arrière, la sécré-

tion retombait dans le naso-pharynx et la gorge, et provoquait

de fréquents besoins de cracher. Ces besoins étaient encore aug-

mentés par la présence du liquide venant des trompes, et dont

les patients, à la suite, constataient la désobstruction très nette.

Dans d'autres circonstances, l'écoulement n'était pas aussi abon-

dant ni aussi spontané, le malade se bornant à se moucher pour

expulser le liquide dont la présence, dans le nez, lui causait de

la gêne '

.

Nous avons constaté que chez un de nos malades l'écoulement

était bilatéral; quatre fois seulement, il a paru être aussi abon-

I. La langue anglaise a pour son usage une série d'expressions donnant une idée très

nette de ces différentes variétés d'écoulement. C'est ainsi que lorsque le liquide tombe

goutte à goutte, c'est le « dropping »
;
plus abondant l'écoulement devient le « running »

;

et enfin quand il se traduit par un véritable ruissellement, c'est le « streaming ».

La rhinorrhée peut atteindre de grandes proportions, et, danscertains cas où le liquide

avait été recueilli par les patients, on a pu évaluer la quantité rendue en vingt-quatre

heures, à 500 grammes, ou même plus. Les malades et aussi les médecins fondent, d'ordi-

naire, leurs estimations d'après le nombre de mouchoirs utilisés. Or, alors que dans les

cas moyens trois ou quatre mouchoirs ou une demi-douzaine peuvent suffire, il n'est pas

rare qu'il v en ait chaque jour, surtout quand la crise est à l'état aigu, une douzaine ou

même davantage de mouillés, et ils sont alors trempés comme s'ils avaient été plongés

dans l'eau pure. Cette comparaison, fréquemment invoquée par les malades, est du reste

tout à fait exacte, car desséchés les mouchoirs ne sont nullement raideset pourraient ser-

vir à nouveau sans avoir besoin d'être lavés.
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dant d'un côté que de l'autre, alors que six fois il prédominait à

gauche, et une seule fois à droite. Dans deux cas la sécrétion

s'effectuait, exclusivement, par la fosse nasale gauche, et dans

un seul par la fosse nasale droite '.

Chez neuf de nos malades nous avons constaté l'existence

d'altérations locales delà pituitaire caractérisées soit par de simples

granulations, soit par de véritables polypes muqueux. Chez les

cinq autres, nous n'avons rien remarqué de semblable. Mais, en

faisant la critique de chacun de ces cas négatifs, peut-être arri-

verions-nous à pouvoir nous expliquer l'absence des lésions aux-

quelles nous venons de faire allusion. En effet, les deux premières

malades (// et IV) de cette catégorie, qui ne se plaignaient de leur

rhinorrhée que depuis seize mois, étaient, en outre, des femmes

jeunes (31 et 20 ans); la troisième (VIII) plus âgée Ç66 ans),

il est vrai, ne faisait remonter qu'à sept mois le début de l'affec-

tion ; la quatrième (X) souffrait depuis assez longtemps, mais

n'était âgée que de 32 ans, enfin la cinquième {IX), âgée de 25

ans, était surtout incommodée depuis un an.

Ces réserves faites, on voit que dans 35,70 % des cas, seule-

ment, autant que nos moyens d'exploration nous ont permis

I. Cette statistique prouve nettement que le côté gauche est plus fréquemment affecté

que le côté droit. La remarque du reste ne nous est pas particulière. Un de nos confrères

en effet, que nous soignons actuellement, pour une affection du même genre, et dont

l'écoulement est aussi plus fréquent à gauche, nous disait, sans connaître les résultats de

nos investigations, que dans la ville d'eaux où il exerce, et où il a l'occasion de traiter sou-

vent des neurasthéniques, il avait constaté chez eux de la rhinorrhée avec prédominance

certaine à gauche.

La même particularité, se trouve signalée dans la plupart des observations qu'il nous

a été donné de parcourir, et où les écrivains avaient eu soin de mentionner le côté

affecté. Ainsi, Thomson a noté, sur 21 cas, que l'écoulement avait lieu exclusivement

par la fosse nasale gauche, 10 fois; et, par la fosse nasale droite 4 fois; i fois il était

plus abondant à gauche qu'à droite ; 3 fois il alternait et i fois il se produisait des deux

côtés. Dans les deux autres cas, aucune mention à cet égard.

Le fait est donc d'observation indéniable. Quant à son interprétation, elle nous

échappe complètement, pour l'instant tout au moins. Faut-il voir là, en accordant aux

sinus frontaux le rôle que nous sommes porté à leur attribuer dans la production de la

rhinorrhée, une disposition particulière dans l'anatomie de cette cavité du côté gauche?

Ou bien y aurait-il, de ce même côté, une prédominance au développement des troubles

nerveux? Ce sont là des hypothèses auxquelles, nous le confessons sans peine, il

convient de n'accorder qu'un crédit très relatif. Guère plus fondée n'est l'idée émise par

Thomson qui se demande s'il y aurait là quelque chose d'analogue à ce qui se passe pour

la destruction du bulbe olfactif avec anosmie, qui toujours est observée du côté gauche.
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de l'établir, nous n'avons pu réussir à découvrir d'altération

manifeste de la pituitaire. Au contraire, chez 64,30 % de nos

malades, nous avons observé, à des degrés plus ou moins avancés,

des transformations morbides de la muqueuse. Or, un fait intéres-

sant à signaler c'est le siège exact de ces productions néoplasiques.

Presque toujours nous avons noté leur présence dans le méat

moyen, en dehors et indépendamment de la face externe du

cornet de même nom
;
plus rarement elles apparaissaient sur

cette dernière; et enfin on les trouvait sur le bord inférieur du

cornet moyen, où elles constituaient de petites granulations iso-

lées. Nous en avons également vu sur la face interne du cornet

moyen, mais jamais elles n'étaient solitaires. Il s'agissait, dans

ce dernier cas, d'une dégénérescence polypoïde ayant envahi la

muqueuse du méat moyen et celle du cornet. La conclusion qui,

de cette constatation, nous parait s'imposer, c'est que cette dégé-

nérescence plus ou moins accentuée et plus ou moins généralisée,

avait eu pour point de départ la région de l'infundibulum et de

Vostinm frontale K

I. De cette statistique nous désirons rapprocher celle dressée par £. Zuckerkandl, d'après

ses recherches anatomiques relatives aux néoformations de la muqueuse nasale (a). Ce

parallèle nous parait, en effet, devoir comporter des remarques intéressantes.

Le professeur viennois qui. dans ses dissections, a constaté l'existence de ces néoforma-

tions une fois sur neuf ou dix cadavres, aimet que, par ordre de fréquence, le développe-

ment des polypes a pour siège ordinaire : i° les lèvres de l'hiatus semi-lunaire ;
—

2-' l'infundibulum; — 5° les ostia ethmoïdaux ;
— 4° Vo^tium frontale ;

— 5° l'ostium

maxilhiirj; — 6° les bords du cornet moyen; — 7° les sillons accessoires se rencontrant

parfois à la face médiane du cornet moyen ; — 8° la bulle ethmoïdale ;
— 9" les cellules

ethmoidales.

Ainsi, les polypes auraient surtout pour origine la région des cornets ethmoïdaux. et

les dépendances du méat moyen. Jamais cet auteur n'a vu de polypes naître du plancher

de la voûte des fosses nasales ou de la lame criblée.

Sur trente-neuf cas de polypes ou excroissances polypoïdes de la muqueuse nasale,

vingt-neuf fois la lésion naissait des parois latérales du nez, et paraissait se rencontrer aussi

communément d'un coté que de l'autre.

Ces constatations rapprochées des nôtres nous permettent d'exprimer une opinion sur

l'étiologie, toujours si controversée, des polypes muqueux des fosses nasales. Nous n'y vou-

lons, pour aujourd'hui, faire qu'une allusion discrète, nous réservant Je revenir en temps

opportun sur ce chapitre spécial de pathologie nasale. Mais, et dès à présent, en tenant

compte de ce fait bien nettement établi par les recherches anatomiques auxquelles nous

venons de faire allusion, d'une part, et, d'un autre côté, par les observations cliniques que

nous rapportons, à savoir que c'est surtout au niveau de la parui externe des fosses nasales

que l'on constate l'existence de productions néoplasiques, on est autorisé à se poser les

a) Loc. citât.
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Souvent, nous avons observé chez les malades des troubles

très nets de la sensibilité, caractérisés par une hyperesthésie

manifeste de la pituitaire. Cette hyperesthésie n'avait pas de

siège fixe
;
quelquefois bilatérale, elle était, ordinairement, sur-

tout accusée du côté où avait lieu l'écoulement. Le moindre

attouchement, avec le stylet, suffisait à provoquer un chatouil-

lement désagréable; et, si on insistait, on ne tardait pas à déter-

miner des éternuements avec larmoiement de l'œil correspondant.

Dans ces circonstances, il n'était pas rare, au bout de quelques

instants, de voir la muqueuse, auparavant blanche, se congestion-

ner presque subitement, augmenter de volume, et se recouvrir

d'une sécrétion abondante, conséquence de l'état réflexe.

C. — Types des crises. — Les crises présentaient, entre elles,

un certain nombre de traits de ressemblance suffisant à caractériser

rafi"ection ; mais, pour ne rien lui enlever de son pittoresque,

nous préférons résumer ici la physionomie de l'accès ordinaire

chez chaque malade.

/. — Le matin, en se levant, crise d'éternuements qui se

deux questions suivantes : i° les polypes et excroissances polypoïdes apparaissant surtout

au niveau des orifices creusés dans la paroi externe des fosses nasales ou des dépressions

observées dans la région du méat moyen, quelle relation leur existence peut-elle avoir avec

la présence de ces orifices ou dépressions? — 2° duelle peut être l'influence réciproque

de ces orifices et dépressions sur les polypes, ou de ceux-ci sur les premiers? Telle est.

croyons-nous, la véritable façon dont il convienne de poser les ternies du problème relatif

à l'éiiologie des polypes muqueux des fosses nasales.

Or, dans ces conditions et pour toutes les raisons que nous venons d'exposer, nous

n'hésitons pas à dire qu'à notre avis les véritables polypes du nez sont la conséquence et

non la cause du catarrhe et autres affections des cavités accessoires venant déboucher

dans les fosses nasales. La sécrétion, par son action répétée, finit par provoquer un certain

degré de dégénérescence de la pituitaire au pourtour des orifices dont les lèvres com-

mencent par s'épaissir. Plus tard apparaissent des granulations qui peuvent, avec le

temps, se transformer en véritables polypes. Nettement limitée aux orifices, dans le

début, la dégénérescence gagne ensuite de proche en proche, aff^ectant d'abord les parties

de la muqueuse (dépressions) où peut se faire la stagnation du liquide sécrété, et ensuite

celles avoisinantes. Cette théorie nous permet de comprendre pourquoi, dans certaines

parties des fosses nasales, on ne rencontre ni dégénérescences, ni polypes. D'une part, en

effet, surla cloison par exemple, il n'y a pas stagnation du liquide, d'où insuffisance d'ac-

tion ; et, d'un autre côté, au niveau du cornet inférieur, comme nous l'avons déjà fait

remarquer, il y a quelques années, dans un travail précédent (a), l'action de la pesan-

teur nécessaire au développement des polypes fait défaut.

a) Natier (Marcel). Polypes muqueux des fosses nasales (chez les enfants jusqu'à lage

de 15 ans), 80 p. Paris 1891.
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répétaient une quinzaine de fois, et se prolongeaient aussi long-

temps que durait la toilette. La malade descendait-elle au sous-

sol, elle était sûre d'être reprise, si, en remontant, elle passait

par l'escalier extérieur, et ainsi s'exposait à un air plus froid. Il

était rare que les éternuements se reproduisissent dans l'après-

midi; cependant ils réapparaissaient si, étant assise, la patiente

venait à se refroidir, ou si elle passait d'un endroit froid dans un

endroit plus chaud. Dans ces conditions survenaient des sténoses

subites du nez, et constamment s'écoulait, de la fosse nasale

gauche, une goutte de liquide très clair.

Parfois, pendant la nuit, et si la malade se découvrait, elle se

mettait à éternuer, son nez coulait, et elle était obligée de se mou-

cher. Souvent encore, aussitôt après s'être mise au lit, ou bien en

plein sommeil, le nez se bouchait subitement, et force était de

respirer par la bouche. La gêne respiratoire était même, en cer-

tains cas, si prononcée, qu'il fallait se mettre en position assise.

II. — Le matin, avant de sortir du Ut, picotements dans les

yeux, éternuements, et sténose nasale marquée. Écoulement

copieux par chacune des fosses nasales, mais surtout à gauche,

d'un liquide clair comme de l'eau de roche. Après plusieurs ten-

tatives de mouchage, le nez finit par être débarrassé, et devient

plus perméable.

La sécrétion est toujours plus abondante le premier jour, où la

malade mouille, en général, une demi-douzaine de mouchoirs.

Elle est absolument spontanée, quand la tête est tenue inclinée,

d'où nécessité de suspendre le travail; s'il y a tentative pour le

reprendre, l'écoulement recommence aussitôt.

Au début de l'affection, une fois au lit, la malade éprouvait,

dans la racine du nez, une sensation de sténose qui la contrai-

gnait à respirer la bouche ouverte, et alors s'arrêtait l'hydrorrhée.

Au cours de la crise, surviennent de la céphalagie, du gon-

flement des yeux avec larmoiement, et une lassitude générale. Il

y a, en outre, de la fièvre, avec moiteur de la fice et de la partie

supérieure de la poitrine.

Au bout de deux jours la crise disparaît spontanément.

///. — Les yeux aussitôt ouverts, et avant même de sortir du
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lit, chatouillements dans le nez, une dizaine d'éternuements,

et hydrorrhée à gauche. C'en est alors fini pour la journée, à

moins que la malade ne sorte le soir, et ne s'expose à la fraîcheur.

Accentuation avec le temps : sténose nasale marquée et sensa-

tion de suffocation, surtout la nuit, réveillant la malade pendant

deux ou trois heures, et la contraignant à respirer la bouche

ouverte. Plus tard, les éternuements se reproduisaient aussi dans

la journée, principalement après les repas; les écoulements étaient

devenus bilatéraux et plus abondants, la malade arrivant à mouil-

ler une demi-douzaine de mouchoirs par jour, La sécrétion, au

réveil, s'effectuait même sans être précédée ni accompagnée

d'éternuements.

IF. — Après le réveil, et souvent dans l'après-midi, hydror-

rhée bilatérale; mais elle se montrait surtout le soir, à 6 heures,

pendant l'étude. D'abord chatouillements dans le nez et dans les

oreilles avec bourdonnements, puis écoulement qui durait une

heure, et au cours duquel trois mouchoirs étaient mouillés.

La période aiguë persistait, en général, trois jours, et ensuite

le coryza se prolongeait pendant une dizaine de jours. Au début,

les sécrétions étaient très claires, et mouillaient quatre à cinq mou-

choirs; elles s'épaississaient ensuite, et il suffisait de deux mou-

choirs chaque jour.

Au cours de la crise, se produisaient des sténoses subites du

nez, avec nécessité de respirer par la bouche. La gorge se prenait,

et la voix en arrivait à se voiler complètement. La crise terminée,

l'état général s'améliorait, la tête était beaucoup plus libre, et les

yeux se trouvaient bien mieux,

F. — Dès le réveil, les yeux à peine ouverts et avant de sor-

tir du lit, démangeaisons très vives du nez, intus et extra, éter-

nuements par séries, et sécrétion d'un liquide tout à fait clair.

Répétition des crises plusieurs fois dans la journée, avec hydrorrhée

mouillant sept à huit mouchoirs trempés comme s'ils avaient été

plongés dans l'eau. Le même phénomène se reproduisait la nuit,

si la malade venait à se réveiller. Dans une circonstance, pen-

dant le sommeil, survinrent des écoulements aussitôt suivis de

sténose nasale, avec écoulement dans la gorge d'un liquide abon-

dant qui détermina une sensation de suffocation fort pénible.
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Au cours de la crise, la tête est inondée de suepr, ce qui sur-

prend d'autant plus la patiente que jamais, auparavant, elle n'avait

de transpiration '.

Les crises déterminent d'ordinaire une sténose nasale pro-

longée, pendant laquelle la malade, obligée de respirer par la

bouche, est absolument incapable de manger. Dehors et durant la

marche, la respiration est beaucoup plus libre ; mais, l'arrêt à

l'ombre, l'exposition à la poussière, le fait de s'asseoir sur l'herbe

provoquent, de suite, de l'écoulement.

La crise s'accompagne, en général, de brûlures à la gorge, avec

toux et besoin constant de cracher, ce qui n'a jamais heu en

dehors des éternuements. Enfin, tirage de la trachée et des

bronches.

FI.— Le matin, en se levant, démangeaisons et fourmillements

dans le nez, suivis d'une demà-douzaine d'éternuements. Répé-

tition, dans la journée, du même phénomène si la malade s'ex-

posait, dehors, à la lumière solaire, ou si elle se refroidissait la

poitrine, ou si, durant son sommeil, elle tenait un bras pendant

hors du lit. L'écoulement, constitué par un hquide très clair,

mouillait, au plus fort de l'attaque, trois ou quatre mouchoirs

par- jour.

La crise de coryza durait, en moyenne, deux ou trois jours;

après quoi, le « rhume retombait sur la poitrine » ; ensuite se

manifestaient des bronchites qui se prolongeaient, en général,

pendant six semaines.

VIL — Aussitôt le lever, une dizaine d'éternuements
;
puis,

des deux côtés, et pendant environ deux heures, sécrétion d'un

liquide très clair mouillant deux ou trois mouchoirs. Durée de

la crise : huit à quinze jours, avec des intervalles de répit d'une

semaine.

Si les éternuements étaient suivis d'écoulement, survenait

alors de la gêne respiratoire, qui ne se manifestait que le lende-

main de l'attaque. Elle se faisait sentir au niveau de la partie

supérieure de la poitrine, persistait pendant deux ou trois heures.

I. A rapprocher ces crises de sueurs de celles du jeune garçon auquel il est fait allu-

sion, p. 720.

I
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et taisait ensuite place à de la toux pendant un jour ou deux :

expectoration de crachats épais, et puis de crachats mousseux

durant quelques jours.

Avec le temps, l'oppression s'était aggravée au point, dans

une circonstance, d'obliger la malade à rester deux jours sans se

déshabiller, car la suffocation était beaucoup plus pénible dans la

position horizontale.

VIII. — Accès à début brusque et irrégulier : picotements

dans le nez ; une demi-douzaine d'éternuements toutes les dix

minutes, sécrétion aqueuse mouillant trois mouchoirs, et quel-

quefois même de huit à douze. La crise persistait-elle, que la

gorge devenait parfois douloureuse.

Au cours de l'accès, sensation de suffocation, sténose nasale, et

arrêt de l'écoulement. Dans deux circonstances, la nuit, la malade

a dû se lever pour conjurer la suffocation.

IX. — Rien de régulier dans l'apparition de l'accès qui débute

soit le jour, soit la nuit, soit à l'état de veille, soit pendant le

sommeil. Pesanteur et douleur au niveau de la région épigas-

trique; lourdeur des yeux, et troubles de la vue; picotements

dans le nez, éternuements et hydrorrhée bilatérale mouillant

deux à trois mouchoirs. Ni crachats ni suffocation.

Durée de la crise : deux ou trois jours, puis retour à l'état

normal. L'accès s'accompagne toujours d'un enchifrènement très

marqué.

Le matin, par exception, et si la malade redoute une crise

pour la journée, picotements dans la fosse nasale gauche, et sécré-

tion avant même de quitter le lit. Mais, d'ordinaire, c'est une

demi-heure après être levée, qu'à la moindre sensation de froid,

surtout aux épaules, commencent les éternuements. Ils surviennent

par demi-douzaine, se répètent toutes les dix minutes, et per-

sistent pendant une heure, que la malade soit occupée ou non.

Parfois aussi, dans l'après-midi, quelques picotements avec sécré-

tion légère ; mais jamais d'écoulement comme dans la matinée.

Celui-ci, qui a toujours lieu par la fosse nasale gauche, est dans

certains cas assez abondant, car il peut y avoir jusqu'à douze et

quinze mouchoirs mouillés, et même davantage.
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Une distraction suspend la crise, qui reprend ensuite. Il existe

une légère oppression entre chaque accès, mais jamais de sténose

nasale durant la crise.

XI. — Dans le principe, au moment de se lever : éternuements

se répétant à intervalles variables pendant une heure. Sécrétion

abondante d'un liquide clair qui mouillait deux mouchoirs
;
puis

cessation, vers lO ou ii heures, de l'accès qui se reproduisait

rarement dans l'après-midi. Crises quotidiennes, avec intervalle

de repos n'excédant pas quatre à cinq jours.

Plus tard picotements, sténose nasale, et écoulement durant

toute la journée pour se prolonger, quelquefois, pendant la nuit.

La malade arrivait alors à mouiller, chaque jour, une douzaine

de mouchoirs. Troubles laryngo-trachéaux, caractérisés par une

sensation pénible de brûlure, pouvant s'étendre jusqu'aux

bronches.

XII. — Par la fosse nasale droite, et pendant une journée,

écoulement d'un Hquide très clair mouillant un mouchoir;

ensuite, période de repos, de deux jours de durée. Beaucoup de

crachats dus à l'écoulement du liquide dans l'arrière-gorge
;
pas

de toux.

A l'occasion d'une poussée suraiguë, h3^drorrhée nasale ayant

persisté trois jours et trois nuits sans discontinuer. Elle était

d'une abondance telle, que la malade mouillait, dans les vingt-

quatre heures, plus d'une douzaine de mouchoirs, sans, du reste,

pouvoir prendre ni trêve ni repos.

XIII. — Après un refroidissement de la tête ou des pieds, une

demi-douzaine d'éternuements, puis chaleur, démangeaison dans

le nez, et écoulement abondant mouillant deux ou trois mou-

choirs. Pendant un jour ou deux la sécrétion demeurait claire, et

s'épaississait ensuite. Durée de la crise : une semaine ; réapparition

au moindre refroidissement. Chaque crise s'accompagnait d'un

état fébrile persistant pendant deux ou trois jours.

Dans deux circonstances, véritables accès d'étouffement : l'un

pendant le repas, et l'autre au cours de son sommeil; aussi, main-

tenant, redoute-t-il de se mettre au lit.

47



738 LA RHINORRHÉE

XIF^. — Le matin, au réveil, pendant une heure ou deux, et

sans éternuements, écoulement profus d'un liquide clair comme

de l'eau filtrée, se reproduisant aussi quelquefois dans l'après-midi,

mais avec beaucoup moins d'abondance. La malade peut ainsi

arriver à mouiller de douze à quinze mouchoirs. L'écoulement

débute même parfois la nuit; et s'il est abondant la sécrétion

retombant dans l'arrière-gorge provoque une bronchite qui se

déclare après vingt-quatre ou quarante-huit heures.

Dès le deuxième jour de la crise, épaississement des mucosités,

qui deviennent ensuite de plus en plus rares. Durée moyenne

de l'attaque : quatre à cinq jours; intervalles de repos variables,

suivant que la malade s'expose ou non aux refroidissements.

La crise s'accompagne d'un état fébrile constant, avec moiteur

et transpiration abondante le matin.

(A suivre.) Marcel Natier.



ÉTUDES EXPÉRIMENTALES

DE

PHONÉTIQUE ITALIENNE
{Suite ')

m

Fricatives.

F—V

Pression linguale.

A

Dans le cas des labio-dentales, l'articulation principale est celle

déterminée par les dents d'en haut et les lèvres d'en bas, et

c'est elle qui donne au son sa qualité caractéristique. Et, comme
les expériences laites à l'aide des ampoules sont essentiellement

comparatives, il faudra étudier les sourdes et les sonores

ensemble.

L'ampoule 2 placée au point d'articulation labio-dentale

indique constamment une pression plus grande pour v que pour

f. C'est là une condition peu ordinaire; mais là différence est

telle qu'elle ne permet aucun doute.

Les dents d'en haut sont appuyées contre la surface intérieure

de la lèvre d'en bas, et la langue est aplatie avec la pointe tou-

chant les dents inférieures.

I. V La Parole, n°* 7, 8 et ii 1900.
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Comme nous l'avons constaté pour p et b, la distinction de la

sourde et de la sonore ne s'arrête pas là. Il y a toujours une

différence constante à la partie postérieure de la cavité buccale.

Fig. 94,99, loo-iii, 114, 119, 122, 125, 126.

Placée à la jonction du palais dur avec le palais mou, l'am-

poule 3 montre une pression toujours plus grande pour v. Ce

I
1
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qui est en contradiction avec la distinction de p et b dans le

parler de ^.

Articulation.

Dans ces tracés, la différence entre les deux variétés de labio-

dentales est en parfait accord avec les données des autres séries.

La sourde (fig. 94) est plus avancée au centre que la sonore (2),

et plus reculée sur les côtés ; il en résulte que l'articulation tra-

verse le palais presque en ligne droite. Le contraire est vrai

de la sonore, qui devient rapidement sous-palatale au centre.

Pour expliquer la plus grande pression accusée par l'ampoule

dans la partie postérieure de la bouche, on peut admettre que

dans/<2 la langue est relâchée, et s'éloigne du palais immédiate-

ment en avant du point de l'articulation. Pour va au contraire

elle reste proche du palais, sans toutefois le toucher.

Ces constatations confirment les données obtenues pour les

occlusives, à savoir qu'il y a une différence entre les sourdes et

les sonores, outre celle produite par les vibrations laryngiennes,

et que cette différence existe partout dans l'appareil articulatoire,

et non seulement dans la position articulatoire principale.

B

L'ampoule 3 montre la même relation à la partie postérieure

de la bouche où va a sensiblement plus de pression que fa. Il

est impossible de constater la différence sur le palais artificiel,

car les deux articulations sont sous-palatales dans ce parler.

A l'articulation labio-dentale, fa reçoit une plus grande pres-

sion que va, comme l'indique l'ampoule 2.

Souffle et Larynx.

A

La figure 95 montre le tracé du mot faccio. Dans cette pronon-
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ciation /a les caractéristiques d'une occlusive suivie d'une sortie

d'air sourd tout à fait anormale. Il est évident que l'articulation

labio-dentale est dûment faite, mais qu'elle ne laisse pas passer

le souffle. Autrement la courbe serait plus graduelle. L'articula-

tion se fait en même temps que commence l'action expiratoire,

t a CCI A

F'g- 95-

et en conséquence l'air sourd, qui aurait formé la fricative, sort

brusquement en masse.

Ces fiiits accusent nettement une occlusive labio-dentale.

Dans la médiale, la vraie fricative apparaît. On remarquera

dans stufn (fig. 226) que les vibrations persistent dans le souffle

pendant toute la durée du son, avec une petite amplitude.

Pour les doubles, la durée de l'articulation est telle que la

qualité vocalique du souffle disparaît, comme dans riffa.

B

Vf de ce parler dans la position initiale diffère beaucoup de

celle de A. Comme le montre faccio (fig. 71), la courbe monte
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graduellement, indiquant que le souffle passe comme dans les

autres fricatives. Par suite il y a moins d'air visible, et la voyelle

commence bientôt.

La médiale ne diffère de celle de A que par sa surdité par-

faite.

C

La courbe de / ressemble à celle de E, mais elle est quelque

peu plus courte. La prononciation fricative est toujours indiquée

par le tracé.

E F

Ces sons ne diffèrent pas de celui de B.

Souffle et Larynx.

A

Deux variçtés se présentent. Dans l'une, l'articulation labio-

dentale est prolongée pendant un certain temps, et l'air sonore

passe . La conséquence est la formation d'une fricative labio-

..^'^^^^^'"'xy'm^^

Fig. 96.

dentale sonore. Cette prononciation apparaît bien dans viva

(fig. 96), où le V est indiqué au début par le peu d'amplitude

des vibrations dans le souffle ; leur altération avant les vibrations
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régulières et amples de la voyelle / indique l'ouverture de l'arti-

culation.

Au contraire, vengo (fig. 127) indique un son très bref, qui

se fond immédiatement dans e, et qui ne dure que le temps

nécessaire pour ouvrir la bouche. Ce son peut se comparer

avec f initiale du même sujet. Il est moins commun que l'autre

variété.

Le mot viva (fig. 96) montre très bien le v médial. C'est tou-

jours un son plutôt court en comparaison de / en général, et il

n'a que la moitié de la durée de celui-ci. La comparaison peut se

fciire avec stufa.

B

Le type de B est la prononciation brève, bien que l'autre se

rencontre quelquefois, mais elle est rare. Vengo (fig. 97) montre

V— e— n —g
— B

Fig- 97-

bien le type usuel, et il est à noter que la plus grande partie du

souffle est sourde.

La médiale ne diffère pas de celle de A.
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Ce son est très variable, et il oscille d'une vraie explosive à un

type qui ne se distingue point de f. Il est toujours sourd. La

comparaison de v dans veiro (fig. 98) avec / dans /«'^r/o (fig. 71),

prononcé par B et qui est identique avec Vf de C, montre la

ressemblance absolue entre ces deux sons, en ce qui concerne les

vibrations laryngiennes et le souffle.

La variété explosive ressemble à/) dans prodiir (fig. 49).

Dans les parlers de £" et F c'est toujours la première variété

de la prononciation de A qui apparaît. La fricative est toujours

très longue.

S SOURDE

Articulation.

Pour faire cette articulation (fig. 99) la langue touche tout le

pourtour des alvéoles, en laissant une ouverture à droite du

centre. La partie antérieure de la langue est soulevée, et touche

les dents, mais elle est un peu abaissée à l'ouverture.

La partie principale de l'articulation est contre les dents, car au

centre du palais dur la pression est relâchée et plus faible que

pour 5. L'ampoule 2 dans cette position donne pour la pression :

sh > i > 4. Ce qui montre que la partie principale de l'articula-

tion est plus avancée pour s que pour s.
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La prononciation alors est une sibilante dentale, mais qui

perdra de sa qualité par le fait que la pointe de la langue ne

repose pas contre les dents d'en bas, car elle est, par suite, moins

tendue.

B

L'articulation de B (fig. 100) paraît moins fermée que celle

de A ; mais l'ampoule 2 montre qu'elle est très resserrée. Car

la pression des trois fricatives est sh > 6 y s, et la pointe de la.

langue est appuyée contre les dents d'en bas. Ces faits donnent

à cette prononciation le s sibilant dental dans toute sa pureté.

C

Dans cette articulation (fig. loi) la pointe de la langue

est soulevée et recourbée en arrière. Elle est donc reculée des

dents au centre, et le son qui en résultera sera une fricative

prépalatale.

A cause de l'articulation avancée de /, celle de si (2) se rap-

proche des dents.

D E H

Ce sont des sibilantes dentales pures, et dans chaque cas la

pointe de la langue s'appuie contre les dents d'en bas. Ceci est

vrai aussi de l'articulation de F.

Souffle et Larynx.

A

Ici encore la fricative ne commence pas doucement, mais elle

arrive tout d'un coup à sa plus grande force, et s'y maintient

ensuite. Cela se voit dans stufa (V. ci-dessus).

Mais, comme pour les occlusives, l'air sourd est très sensible

à l'ouverture de l'articulation pour la voyelle. Cet air peut pas-
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ser dans une brusque poussée, ou, comme on le voit dans sen:{a,

il peut y avoir un accroissement graduel pendant la fricative,

mais il devient toujours plus fort à la fin.

Les médiales n'auront pas cette poussée initiale, car la force de

la fricative ne diffère pas sensiblement de celle des voyelles.

»^^V.H^//<(«.,|/|,M,„,j^

Ainsi dans essere la ligne de ss ne se soulève pas au-dessus de

celle de la voyelle. L'air sourd manque plus souvent à la fin des

médiales.

B

Cette prononciation accuse une autre variété du même son.

On ne rencontre ni l'impulsion initiale, ni l'air sourd final.

Comme pour/(fig. 71), la pression est graduelle.

On pourrait trouver des exemples semblables dans la pronon-

ciation de A, mais ils seraient rares.

C E F

Dans les trois sujets, la poussée d'air sourd à la fin est cons-
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tante. Mais, tandis que F a l'impulsion initiale semblable à A,

les autres l'ont semblable à B.

Le type de ce son n'est pas douteux. La pointe de la langue

repose contre les dents d'en bas, ce qui produit une courbure

de la langue, et amène à la prononciation purement dentale. Le

souffle commence graduellement, et se perd dans la voyelle sans

explosion d'air sourd.

S SONORE

Articulation.

A

Comme le montre la figure 102, l'articulation de s a une ten-

dance à devenir prépalatale ou alvéolaire. A gauche, la langue

s'éloigne des dents, et l'ampoule 2 indique qu'elle se soulève

vers le centre du palais.

B

Le relâchement de la pression de 5 montré par l'ampoule 2,

permet à s d'avoir une articulation plus fermée. La pointe de la

langue s'appuie toujours contre les dents d'en bas, et la qualité

dentale est parfaitement conservée.

C

La même articulation fermée due au relâchement se voit

dans ce parler. La pointe de la langue touche le palais, ce

qui assimile ce son à la prononciation anglaise, plutôt qu'à la

française.

D E

Rien de remarquable dans ces articulations.

Souffle et Larynx.

A

La variété sonore de ce son se trouve seulement pour les
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médiales (je laisse s impiira de côté pour le moment). La pronon-

ciation dans les divers parlers est la môme, et la seule différence

à noter est la substitution, suivant les individus, de la sourde à

la sonore, ou inversement. Par exemple, je n'ai pas un seul spé-

cimen de la sonore pour A, qui prononce avec 5 des mots comme

chiesa et rosa. Mais il le fait sciemment, et il sait bien différencier

les deux variétés.

Tandis que G, tout en protestant qu'il les distinguait, les

prononçait toujours sourdes, ou à peu près. Une étude du larynx

et du souffle montre que les vibrations disparaissent souvent, et

que, présentes, elles sont très faibles, et peu sensibles à l'oreille.

Par exemple j'ai enregistré le mot rosa deux fois successivement;

la première fois il le prononçait rosa (où Vs était absolument

sourde) ; la seconde, rosa, mais où les vibrations laryngiennes

étaient à peine sensibles. L'effet est toujours plutôt celui d'une

sourde. Il est à remarquer que G est de Pérouse, et A de Terni,

tous deux Ombriens.

La prononciation de B est portée à l'autre extrême. Les mots

tels que pesare et cosa, il les prononce avec s. La qualité sonore est

très forte.

F occupe une position intermédiaire entre les deux tendances.

En général, il fait les distinctions conformément aux théories

des grammairiens. Mais l'incertitude subsiste toujours. Pesare

prononcé deux fois avait la première fois s, et la seconde s.

Dans les autres prononciations, les deux variétés se distinguaient

d'une manière à peu près constante.

Sh

Articulation.

A

L'articulation est plus reculée que celle de s, et devient médio-

palatale (fig. 103). La pointe de la langue se lève davantage

vers le palais, et toute l'articulation est plus resserrée. Ce qui

est montré sur les côtés du palais par le fait que la langue ne
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touche pas beaucoup aux alvéoles. La tension de la langue se

voit bien dans shi (ûg. 103), où l'articulation de / touche très

peu au palais.

Ce son est donc une médio-palatale fricative. •

B

La position médio-palatale est très distincte dans la figure

104.

C

Dans l'articulation de s, la position avancée de la consonne

faisait déplacer en avant la voyelle. En conséquence celle-ci était

visible à la partie postérieure du palais dur, au lieu d'être sous-

palatale. L'articulation médio-palatale de cette consonne (fig. 105)

permet à Va de revenir à sa position normale.

D E H

Tous ces parlers accusent la position médio-palatale. Celui de

H indique aussi un relâchement considérable.

Souffle et Larynx.

Une étude des tracés ne révèle d'autres particularités dans

les divers parlers, que celles déjà notées pour s. Je renvoie à la

page 745.

IV

Liquides et Nasales

L

Articulation

A

La pointe de la langue est appuyée contre le palais pour pro-

duire l'articulation représentée par la figure 106. La qualité pré-
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palatale de ce son est remarquable, et on ne trouve qu'une seule

exception dans les six sujets étudiés. Cette articulation ressemble

à celle des Anglais plutôt qu'à celle des Français. Le fait que c'est

la pointe qui touche au palais indique que la langue est recour-

bée et creusée au centre du palais, ce qui amènerait le timbre

particulier de la prononciation anglaise.

L'ouverture est unilatérale, et à gauche.

B

C'est ici (fig. 107) le seul exemple d'une/ dentale. La langue

touche bien aux alvéoles, et la pointe est appuj-ée contre les

dents d'en haut.

Dans ce parler la langue est encore plus recourbée et creusée,

qu'elle ne l'était chez A. La pointe de la langue touche le palais,

et la région de contact est très étendue (fig. io8). L'articulation

de / fait avancer celle de / (fig. io8), qui s'achemine vers la posi-

tion alvéolaire, mais jusqu'à la position de la dentale.

D

L'articulation (fig. 109) s'approche de la position dentale,

surtout celle de // (2). Mais, même dans ce dernier cas, on constate

une tendance à reculer l'articulation.

Pour la première fois, l'articulation est bilatérale.

Ici encore la langue prend la position prépalatale (fig. 11 0), et

l'ouverture est bilatérale. Comme il arrive souvent pour ce sujet,

la pointe de la langue est libre, et l'articulation se tait en arrière.

Mais la pointe ne s'abaisse pas assez pour produire un change-

ment sensible dans le son, et elle ne tombe même pas au niveau

des dents d'en haut.
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H

Un bon exemple de l'articulation prédominante (fig. m).

Pression linguale.

Les ampoules 3 en arrière et 2 au centre de la bouche

montrent / comme le plus faible des quatre sons étudiés, à

savoir / > i > « >> /. Mais l'ampoule i en arrière des dents

accuse une variation considérable dans la pression. Car tandis que

la progression « > / >> ^ est constante, le rang de / varie

beaucoup. Sans jamais égaler n, elle peut occuper tous les autres

rangs de la progression. Ceci montre dans la force de l'articula-

tion une variation extrême, sur laquelle je reviendrai en parlant

du souffle.

B

Les indications à la partie postérieure et au centre de la bouche

varient. Tantôt c'est / qui est plus forte que d, tantôt c'est l'in-

verse. Aux alvéoles, quelle que soit la progression des autres

sons, c'est toujours / qui est le plus faible. La variation possible

se voit bien dans ala-alà, (fig. 26).

Souffle et Larynx

En général, quand elle est initiale, / conserve son articulation

quelque temps après le commencement des vibrations laryn-

giennes. Mais pour C, les vibrations n'apparaissent qu'avec la

voyelle, et elles sont précédées d'une véritable explosion sourde,
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comme le montre liiglio (fîg. 112). Cette prononciation lui est

habituelle, mais elle ne se trouve pas dans les autres parlers.

Le type commun aux autres se fait voir dans la (fig. 113).

Les vibrations dont la libre sortie est empêchée pendant l'occlu-

sion semi-fermée de /, prennent toute leur amplitude à l'ouver-

ture qui se fait pour la voyelle. On voit que cette dernière est

d'un caractère purement explosif. Souvent la transition de la

consonne à la voyelle n'est pas si brusque.

La faiblesse de l'articulation, qui a déjà été constatée au moyen

des ampoules, devient plus évidente encore par l'étude du souffle.

Comme médiale, / devient affaiblie quelquefois sensiblement,

et souvent on ne peut la distinguer de r (en ce qui concerne

le souffle). Car la pointe de la langue ne touche que mo-
mentanément le palais, d'où elle se retire subitement. La

comparaison peut se faire entre / dans cielo (fig. 68) et r dans

48
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temre. Ici la courte durée de / est notable. On verra en étu-

diant ;- dans quelles conditions un échange des deux sons est

possible.

f^, pHvf/M^v^, •'^^""^^'^^^W-r.^^^

""
^^""""""«>%..^/!f|/,,/}/«

-r ('

R

Articulation

La figure 114 montre le type des diverses articulations de r.

Elles sont toutes d'accord pour indiquer une position pré-pala-

tale, sauf celle de H, où la langue se rapproche du côté gauche

des dents, contre lesquelles le roulement se fait.

Ce tracé indique les variétés roulées et fricatives. Pour celle-

ci la langue prend la même position qu'en produisant la variété

roulée ; seulement, la pointe de la langue s'approche du palais

sans entrer en vibration. Je n'ai pas trouvé un seul cas où l'épais-

seur du palais artificiel ait déterminé une fermeture complète.

Souffle et Larynx

A

Le nombre de roulements donné à r initiale varie de deux à

quatre; mais la moyenne prise pour un nombre de cas assez

considérable est trois exactement. Ces roulements sont en géné-

ral entièrement sonores, et il y a même quelquefois une sortie

d'air vocalique avant le commencement des roulements. Ceci est

plus fréquent dans d'autres prononciations.



ÉTUDES EXPÉRIMENTALES DE PHOXÉTiaUE ITALIENNE 7))

Riffa (v. ci-dessus) donne un bon exemple d'une r initiale déve-

loppée. En étudiant ces roulements il faut se rendre compte qu'ils

ne commencent pas avant que la pointe de la langue soit assez

près du palais pour empêcher la libre sortie de l'air. Comme le

roulement est produit par le mouvement de la langue se rappro-

chant et s'éloignant du palais, il sera indiqué par l'abaissement et

le soulèvement du levier, le rapprochement de la langue faisant

abaisser ce dernier. En conséquence il faut considérer les roule-

ments dans le sens V. Ceci apparaît d'une façon nette dans le

tracé de addentro (fig. 115). On doit se rappeler que des déplace-

ments du levier tels qu'on en voit après le t de tuona (fig. 124)

amènent une réaction qui ressemble au tracé d'un roulement de

l'r. Il importe de ne pas faire de confusion.

Quand r médiale précède ou suit une voyelle tonique, elle

présente tantôt un, tantôt deux roulements, sans que l'on puisse

d'ailleurs établir une différence dans l'emploi des deux types.

Dans dix-sept cas, dont huit renferment r de la terminaison de

l'infinitif are, se trouve un roulement ; il y en a deux dans dix-

huit autres cas, dont neuf are.

Dans les bisyllabes paroxytons, se trouvent toujours deux rou-

lements.

Il n'y a pas une seule exception à la variété simple quand r se

trouve entre deux voyelles atones. Les cas de terminaison de

l'infinitif ère sont nombreux. Bien entendu, dans la position

médiale r est entièrement sonore.

R finale est plus régulière qu'elle ne parait. Sur neuf cas, trois

ont un roulement, et quatre en ont deux. Les deux autres sont
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de quatre et cinq roulements, et ils se trouvent dans produr. Le

fait que ce mot est le seul qui montre une telle prononciation,

indique que cette forme subit l'influence de l'originale produrre,

et que la prononciation reste, bien que l'orthographe ne l'accuse

pas.

Des cinq roulements dans la finale de prodiir, il n'y en a que

trois qui soient complètement sonores. Après le troisième, la

qualité vocalique disparaît, et les deux derniers sont sourds.

r fricative.

Outre la variété roulée de r, il en existe une qui n'est que fri-

cative, et qui est très répandue, se trouvant dans toutes les posi-

tions dans lesquelles on rencontre l'autre. L'articulation linguale

est tout à fliit celle de la roulée, jamais fermée complètement.

Mais, au lieu de vibrer, la pointe de la langue est frôlée par l'air.

Ceci forme une variété qui correspond très bien à ma pronon-

ciation américaine de r dans certaines positions.

Je l'ai trouvée dans l'initiale par exemple dans riwta, où la

courbe est identique à celle de v dans vcngo (fîg. 127). Le son

est sonore dès le commencement. Un bon exemple dans les

médiales est la première r de mirare, où le levier est déplacé

dans le sens ascendant. Ceci est dû au fait que l'articulation

n'est pas assez resserrée pour empêcher la sortie de l'air, mais

seulement assez pour la rendre plus intense. On remarquera

que pour/ et v en général le levier tombe.

Le deuxième r de mirare accuse une nuance de cette variété.

Ici l'articulation est assez resserrée pour .interrompre le souffle,
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mais il est évident que cela se produit par une pesante pression

de la langue, et non par un choc brusque qui amènerait le rou-

lement. La même nuance se voit dans îenere (v. ci-dessus).

B

La prononciation de l'initiale est très inégale, puisqu'elle

varie de cinq roulements à un; mais jamais la variété fricative

ne se rencontre. Toutefois il y a toujours une sortie d'air, en

général sourd, avant le roulement, comme dans riffa (fig. 117

C). Vu l'existence de cet air sourd, on pourrait attendre la sur-

dité, du moins partielle, du son. Effectivement, dans ra (fig. 116),

les deux premiers roulements sont sourds.

Dans la position médiale, il va six cas de r fricative : sept avec

un roulement, et quatre avec deux.

En position finale, dans tous les cas on constate un roulement

ou la variété fricative sauf dans produr, où on en trouve deux.

La consonne double en a toujours trois.

R initiale qui varie de quatre roulements à un est entière-

ment sourde dans cette prononciation, comme dans riffa
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(fig. 117), OÙ les vibrations laryngiennes n'apparaissent dans

le souffle qu'avec la voyelle.

;• 1 jj a L

Fig. 117.

Les médiales varient davantage que dans les parlers qui pré-

cèdent; il y a deux cas de trois roulements, neuf de deux, et cinq

de un.

La variété fricative se trouve seulement une fois dans chacune

des positions qui précèdent, mais dans la finale elle est cons-

tante, comme dans produr (fig. 49).

Deux exemples de r double présentent cinq roulements

chacun.

Dans les initiales il y a toujours une sortie de souffle vocalique

avant le commencement de l'articulation, et il en résulte que r

est entièrement sonore. Le nombre de roulements varie de deux

à quatre.

Les médiales accusent la tendance vers un roulement, car il

y a quinze cas de cette prononciation sur vingt et un. Les

autres en ont deux. Les finales sont uniformes avec un, et les

doubles avec trois.

La fricative n'existe point.

F

Les initiales sont de deux types, Dans l'un, h consonne est
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sourde, et elle n'est pas roulée, ce qui produit une sourde fri-

cative.

Mais le plus souvent le type est celui de rïordinare (fig. ii8).

Ici les vibrations laryngiennes commencent avant que l'articula-

-0 /'— (/ / —Il -

Fig. 118.

tion soit faite, la langue se met lentement en position, et alors

les roulements apparaissent. Il ne faut pas négliger l'importance

de ce son préliminaire. Il est bien en évidence dans riordinare,

et dans m il a la même durée que o dans orror. Il y a six cas de

quatre roulements, et un de trois.

Rioidinare montre dans ses trois exemples la façon paresseuse

dont la langue se met en position pour l'articulation. Ceci est

indiqué par le déplacement du levier bien avant les roulements,

ce qui accuse un rétrécissement progressif et lent de l'articulation.

Ce phénomène est habituel dans la prononciation de F.

Dans la position médiale, c'est le roulement simple qui pré-

domine, et j'en ai quinze exemples, dont sept de la terminaison

de l'infinitif — are. En outre sept cas, tous — are ont deux rou-

lements; et deux en ont trois, dont un — are. Il existe cinq

exemples de la fricative.

Les finales présentent avec une égale fréquence, un, deux ou

trois roulements. Produr à la finale en a deux.

Les doubles en ont ou quatre ou cinq.

Remarque.

L'étude du type fricatif de r permet de se rendre compte aisé-
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ment des permutations fréquents entre r, l et n que l'on observe

dans les langues romanes.

Dans ; fricative, la fermeture de la région prépalatale est

presque complète, et il suffit seulement d'un faible effort pour

que l'occlusion devienne parfaite. Alors, si la langue n'appuie pas

assez fortement sur les côtés, l'air renfermé sous pression dans la

cavité buccale s'échappera latéralement, ce qui produira une /.

Sinon, le voile du palais pourra s'abaisser, en laissant passer l'air

à travers les fosses nasales, et une n en résultera. Les sons ainsi

produits présenteront d'abord un type intermédiaire qu'une

action instinctive des organes ramènera au type normal. Les

autres permutations de ces trois sons s'expliqueront par des

actions en sens inverse de celles que nous venons de décrire.

Un autre changement analogue est celui où un t s'intercale

entre r et s. Par exemple à Pérouse et à Assise j'ai entendu ^w.'o

dartsi au lieu de pzuo darsi. Dans ce cas, r était seulement frica-

tive, et la fermeture de l'articulation suffirait;! produire l'occlu-

sive.

• {A suivre.) F. Josselyn.
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NOTES DE LECTURE

4055. — M. Ricard. Un cas de tympan hystérogène. (Rcv. hehâ.

de larxng., 21 Février 1900.) — Observ. — Fille de 17 ans, atteinte d'hyper-

trophie des cornets inférieurs ; se plaint de ressentir tous les soirs, dans l'oreille

gauche, une douleur vive avec bourdonnements et surdité légère. Rinne posi-

tif; audition bonne pour la voix chuchotée, nulle pour la montre. Pas de lésion

de l'oreille. Une instillation de quelques gouttes de 'solution de cocaïne déter-

mine une attaque d'hystérie ; la malade présente d'ailleurs des stigmates mani-

festes. L'introduction de liquides chauds et même d'instruments ne réveille pas

de crise. Un traitement général par les lotions froides amène la guérison

complète.
M.

4056. — M. Ch.\mpe.\ux (de). Une cause inattendue de lésion

pulmonaire offrant les caractères de la tuberculose au
début. (Rev. di'laryng., 7 Avril 1900.) — Observ. — Un homme vigou-

reux présente les signes d'une laryngite chronique avec congestion pulmonaire,

hémoptysie, fièvre, expectoration abondante, sans bacilles de Koch. On pense à

la possibilité d'une tuberculose pulmonaire au début ; on institue le traitement

spécifique tout en soignant le larynx. Au bout de quelques jours, la diminution

du gonflement local permet d'apercevoir, sur la corde vocale droite, un petit

papillome engagé dans le ventricule de Morgagni. On pratique plusieurs ten-

tatives d'ablation, qui n'amènent que des fragments de la tumeur; celle-ci se

détache finalement dans un effort de toux et sort avec les crachats. La voix

devient nette, bien que le larynx soit toujours irrité. Les signes pulmonaires

disparaissent, et au bout de 6 mois le malade est considéré comme entière-

ment guéri.

M.

4057. — M. Bourgeois (H.) Un cas de tétanos céphalique

avec paralysie faciale double, consécutivement à, une

plaie siégeant sur la ligne médiane. (Gai. des bôp., 10 Avril

1900.) — Le trismus a débuté 5 ou 6 jours après une petite plaie contuse sié-

geant sur le dos du nez et due à une chute sur la terre. Les masséters et les

peauciers sont seuls contractures. Il n'y a pas de raideur du cou, du tronc, ni

des membres. La paralysie faciale est bilatérale. D)-sphagie intense : les essais

de déglutition provoquent des spasmes pharyngés et des paroxysmes de trismus.

Pas de fièvre; légère arvthmie. Pas de traitement sérothérapique, ni de

recherches bactériologiques. Mort au dixième jour de la blessure. — Les cas de

tétanos céphalique sont rares, et la paralysie faciale qui les accompagne est
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souvent mise en doute. De même que dans les expériences sur les animaux, la

contracture débute au voisinage du point d'inoculation. Le tétanos céphalique

est un tétanos bulbaire, parce que la porte d'entrée siège sur le territoire d'un

nerf crânien et que la toxine atteint immédiatement le bulbe. La paralysie

faciale n'a pas encore reçu d'explication plausible.

M.

40)8. — M. Chauveau. Troubles nerveux, cardiaques, diges-
tifs chez les ozéneux. Contribution à, la pathogénie de
l'OZène. {France mêd., 14 Avril 1900.) — D'après l'auteur, on rencontre-

rait chez les ozéneux une hérédité névropathique plus ou moins chargée; parfois

des signes de dégénérescence, plus rarement quelques troubles nerveux.

Devant l'insuffisance des théories pathogéniques classiques, et sans aller

jusqu'à admettre la trophonévrose, l'auteur reconnaît qu'il y a là un terrain à

réactions nutritives spéciales.

M.

4059. — M. Marinesco. Un cas de surdi-cécité avec œso-
phagisme, chez une hystérique ; guérison rapide par
l'isolement. (Gai. des hop., 14 Avril 1900.) — Observ. — Une fille

de 15 ans, présentant des stigmates hystériques, et atteinte de céphalalgie

rebelle avec crises de sommeil et rêves terrifiants, perd subitement la vue ainsi

que l'ouïe. La surdité s'accompagne d'anesthésie du pavillon de l'oreille, et de la

région péri-orbitaire. Malgré sa surdi-cécité, la malade peut écrire correctement

avec sa main guidée; elle joue parfaitement des morceaux de piano qu'elle

connaissait par cœur. Au bout de quinze jours, il survient de la dysphagie, et

des régurgitations, suivies d'affaiblissement général et de somnolence. Après le

cathétérisme de l'œsophage et une douche écossaise, la surdi-cécité disparaît

complètement, et la malade ne tarde pas à reprendre son embonpoint et ses

forces. La guérison est survenue dès le lendemain de l'entrée à l'hôpital.

M.

4060. M. BoxAix (A.). Abcès de l'hémisphère gauche du cer-

velet, perforation de la dure-mère et collection péri-sinu-

sienne consécutifs à, une otite suppurée chez un enfant de
six ans. (Rcv. hchd. de laryng., 21 Avril 1900.) — Observ. — Otite

suppurée, datant d'un mois ; fièvre, céphalalgie, vomissements
;
perforation du

segment postérieur du tympan; œdème et douleur locale à la pression sur

l'apophvse. Diagnostic : mastoïdite et complication endo-cranienne probable.

La trépanation fait constater du pus et des fongosités dans l'antre et dans les

cellules; on résèque la paroi postérieure du conduit. La corticale interne,

quoique saine, est ouverte au niveau du sinus latéral qui paraît exempt de

lésions. La sonde cannelée, introduite en dedans du sinus contre la face interne

du rocher, fait sortir du pus. On agrandit la brèche en entamant aussi loin que

possible la face interne du rocher, et on vide de nouveau le pus, qui paraît

provenir d'un abcès cérébelleux. Drainage et tamponnement à la gaze stérilisée.

Mort 4 jours après l'opération, par pyohémie. L'autopsie montre un abcès de la

face inférieure de l'hémisphère cérébelleux avec perforation de la dure-mère
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au-dessus du sinus latéral. Les sinus ne présentent pas de lésion, à part un

épaississement de la paroi externe du sinus sigmoïde.
M.

4061. — M. Galatti (D.). Intubation chez l'enfant. (.4rch. de

nied. des enfants. Avril 1900.) — L'auteur emploie les instruments d'O'Dwyer,

qui lui paraissent les meilleurs; cependant, il supprime le ressort à boudin,

remplacé par l'index gauche, et il raccourcit la branche verticale de l'extracteur.

Pour remédier au manque d'aides à la campagne, il ne se sert que de l'ouvre-

bouciie : chez les petits enfants sans dents, le doigt suffit pour écarter et main-

tenir les mâchoires. Chez les enfants pourvus de dents, il emploie un doigtier

incomplet lié autour du poignet, et un coin en bois pour écarter les dents avant

l'introduction du doigtier. Après l'intubation, il enlève habituellement le fîl. Le

tube est laissé en place 24 à 36 heures. Il est enlevé avec la pince guidée par le

doigt. La trachéotomie est pratiquée en cas de rejets fréquents, de fausses

membranes gênantes, et de complications pulmonaires.

4062. — M. Lo.MBARD. Trois cas de polypes muqueux des
Choanes. {Ann. des mal. de l'oreille.. Mai 1900.) — Deux fois, l'inser-

tion débordait sur le bord de la choane, et s'étendait notablement en arrière.

Une fois, le polvpe occupait l'espace qui sépare l'orifice choanal de l'orifice

tubaire, et entraînait quelques troubles de ce côté. La consistance des tumeurs

était ferme, et l'une d'elles contenait beaucoup de tissu fibreux. L'ablation a

été faite par trois procédés différents : anse froide et serre-neud, anse galva-

nique avec du fil d'acier, mise en place par l'index, et tirée par les narines

d'arrière en avant, sans l'aide d'aucun instrument
M.

4063. — MM. Lombard et Caboche. Deux cas de phlegmons
péripharyngiens. {Ann. des mal. de Toreilk, Mai 1900.)— Observ. L —
Un homme de 35 ans, malade depuis quatre jours, présente le faciès d'un

tuberculeux à la dernière période; anhélation, dysphagie; lèvres cyanosées,

veux brillants; tuméfaction et empâtement de la région antérieure du cou. Au

laryngoscope : épiglolte et replis œdématiés ; température 40°2. Il meurt

brusquement, dans son lit. en voulant prendre son crachoir. Autopsie : infiltra-

tion putride et gangreneuse du tissu cellulaire du cou, du médiastin, de la sur-

face du poumon et du péricarde ; la lésion remonte en haut derrière le naso-

pharynx. Œdème du larynx (épiglotte, replis ary-épiglottiques, ventricules^.

Observ. IL — Un malade de 65 ans, atteint d'angine depuis la veille, a de

la fièvre, de la dyspnée, de la dysphagie, et de la salivation. L'examen de la

gorge est négatif : au laryngoscope, l'épiglotte est tuméfiée, rouge, ainsi que

les bandes ventriculaires et les aryténoïdes. Il rend tout à coup du pus par la

bouche et les narines, et meurt le jour même de son entrée à l'hôpital. A
l'autopsie, on trouve, outre l'œdème laryngé, un petit abcès vidé, siégeant sur

la face postérieure de l'aryténoïde droit. Congestion intense de tous les vis-

cères. Il s'agissait d'un phlegmon primitif infectieux du pharynx et du larynx.

M.
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4064. — M. ZiEM. Sur rétiologie des tumeurs malignes.
(Rei'. heh. de laryng., 30 Mai 1900.) — Le traumatisme joue un certain rôle,

surtout lorsqu'il intéresse des organes déjà atteints de suppurations chroniques

fétides. Cela est vrai de la muqueuse des voies respiratoires supérieures, comme
de celle des oreilles. Une autre influence est celle des maladies infectieuses

venant compliquer les catarrhes chroniques (syphilis, érysipèle, grippe, affec-

tion typhoïde). L'infection par les eaux impures joue aussi un grand rôle, ainsi

que les facteurs ethniques et telluriques (humidité de l'air et du sol).

M.

4065. — MM. CoppEz et Depage. Ostéome géant du sinus fron-

taL (Jouni. viài. de Bruxelles, 7 Juin 1900.) — Observ. — Une jeune fille

de bonne santé a reçu, il y a 3 ans, un coup de tête sur la région frontale

droite. Quelques jours après, il se produit une exophtalmie, qui s'accroît len-

tement, et s'accompagne de céphalalgie frontale. Le sinus frontal est distendu
;

on sent, en dedans de l'échancrure sus-orbitaire, une saillie arrondie. La radio-

graphie montre que la tumeur présente la forme et le volume d'une bille de

billard. Il survient de violents accès de migraine; la vue s'affaiblit; l'odorat

disparaît. La malade accepte une opération ; une incision à trois branches déli-

mite un lambeau carré, à base supérieure, qui est récliné en haut. La surface du

frontal, mamelonnée de petites saillies arrondies, est d'une dureté extrême. On
extrait difficilement la partie de la tumeur qui correspond à l'orbite et au sinus

droit, ainsi qu'un prolongement qui s'enfonce dans le sinus gauche. Le frag-

ment postérieur pénètre dans la cavité crânienne, et se trouve encapuchonné

par les méninges et le cerveau. On augmente la brèche osseuse et on enlève

avec peine le reste de la tumeur adhérent à la dure-mère. Le crâne présente

une cavité susceptible de recevoir le poing, et limitée par la dure-mère déchi-

quetée et la substance cérébrale écrasée, dépourvue de battements. Tamponne-

ment à la gaze stérilisée : deux points de suture. Pas de fièvre; la vision revient,

et le cerveau reprend sa place. Complication du côté de la cornée, qui était

malade depuis longtemps. Guérison complète au bout de 40 jours. L'ostéome

pesait 283 grammes.

M.

4066. — M. BoxNiER. Diagnostic précoce de la surdité pro-

gressive par répreuve paraCOUSique. {Presse méd., 9 Juin 1900.)

— Il ne s'agit pas de la paracousie de Willis, qui n'existe que chez les sourds

avérés, mais d'une paracousie spéciale, que l'auteur appelle paracousie de

Weber. Elle consiste en ceci, que l'oreille malade entend d'autant mieux le

diapason que celui-ci est appliqué sur un point plus éloigné de l'oreille, mais sur

le même côté du corps. Ce signe manque rarement dans les affections chro-

niques de l'appareil conducteur; il fitit parfois défaut dans les otites moyennes

aiguës. Il n'existe pas en dehors des maladies auriculaires, et il apparaît avant

tout autre symptôme. Il peut survenir avant la surdité : il signifie lésion entraî-

nant le pronostic de surdité progressive. Remarque importante, ce signe n'a

de valeur que quand il est positif : s'il n'existe pas, on ne peut rien affirmer.

M.
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4067. — M. VioLLET (P.). Du Choix que le praticien doit faire
en ville de la trachéotomie ou du tubage dans le traite-
ment du croup. iGa:(. des hop., 21 Juin 1900.) — De la comparaison des

diverses statistiques publiées, l'auteur conclut : la trachéotomie et le tubage

surveillé donnant à peu près les mêmes chances de guérison, on doit préférer

l'opération non sanglante du tubage dans les hôpitaux à internes exercés et dans

la clientèle où l'on dispose d'un aide compétent. Lorsque la surveillance ne

remplit pas ces conditions, il vaut mieux recourir à la trachéotomie, à moins

d'opposition formelle de la famille. Le tubage demande plus d'habitude que la

trachéotomie, et nécessite en ville des précautions spéciales.

M.

4068. — AL Collet. Les symptômes laryngo-trachéaux de
l'anévrysme aortique. {Province mai., 23 juin 1900.) — La compres-

sion de la trachée, dans 'sa paroi latérale gauche, s'explique par le voisinage

immédiat de l'aorte que croise obliquement la face antérieure de la trachée.

Cette compression n'existe que dans les anévrysmes de la crosse. Au début,

elle ne se révèle pas toujours par des signes fonctionnels marqués. Aussi, faut-il

pratiquer la trachéoscopie, plus difficile d'ailleurs que la laryngoscopie ordinaire.

Le malade doit se tenir debout, la tête et le thorax légèrement inclinés en

avant, pendant que le médecin, assis ou à genoux, regarde en haut. Le miroir

est tenu horizontalement à la réunion du palais et du voile. L'éclairage direct

doit, autant que possible, remplacer le miroir frontal. Dans le cas d'anévrysme

aortique comprimant la trachée, on voit sous la profondeur, à gauche, une

saillie grisâtre qui rétrécit la lumière du canal, et qui présente souvent des

battements ou des vaisseaux pulsatiles. On peut mettre les pulsations en évi-

dence au moyen d'une sonde poussée dans l'cesophage. Cette constatation

permet de pronostiquer, longtemps à l'avance, la mort par hémoptisie fou-

droyante, quelquefois précédée de petits crachements de sang, simulant la

tuberculose au début. La dyspnée peut manquer, ainsi que le cornage. Le

larynx est un peu dévié ; il existe parfois un œdème laryngé généralisé, et une

coloration livide de la muqueuse épiglotto-aryténoïdienne.

D'autres signes sont plus faciles à constater et, en particulier, les secousses

trachéales signalées par Oliver. La tête étant renversée en arrière, on saisit le

bord inférieur du cartilage cricoïde, comme si on voulait le soulever, et on con-

state à chaque svstole un léger mouvement d'abaissement du larvn.x. Dans le

procédé de Cardarelli, on applique la pulpe de l'index sur la face latérale du

cricoïde, comme pour l'écarter de la ligne médiane ; on sent alors qu'à chaque

systole le larynx est ramené au milieu. Le procédé <ÏEwart est encore plus

sensible ; le médecin, placé derrière le malade, maintient le cricoïde entre les

deux index. Le larynx, en équilibre instable, permet d'apprécier chacune des

secousses systoliques.

Les autres signes intéressent le système nerveux moteur du lar\-nx, et pro-

viennent de la compression des nerfs récurrents, et surtout du récurrent gauche.

Ils se traduisent par des troubles fonctionnels, aphonie ou voix rauque et bito-

nale, dvspnée permanente ou spasmodique. Les images laryngoscopiques sont

bien connues ; la plus fréquente est l'immobilité en position cadavérique de la

corde paralysée; cette corde, ordinairement la gauche, est en mémo temps
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légèrement concave, plus étroite, et sur un niveau un peu inférieur. Cette posi-

tion peut d'ailleurs se modifier plus tard, par suppléance de la corde saine.

M.

4069. — M. BuYs. Contribution â l'étude des mastoïdites
purulentes consécutives aux otites non suppurées. (hurn.

méd. de Bruxelles, 28 Juin iqoo.) — Une otite grippale double, accompagnée

de phlyctènes du tympan, se termine sans suppuration au huitième jour. Des

douleurs intermittentes apparaissent à la mastoïde gauche après la guérison

apparente. Après quelques alternatives de calme et d'acuité, il se produit, un

mois et demi après l'otite, un léger empâtement de l'apophyse, et une fièvre

modérée. On ouvre la mastoïde et on y découvre une vaste cavité remplie de

pus, de bourgeons et de fragments d'os. Un mois plus tard, on est forcé d'en-

lever toute la pointe de l'apophyse qui est nécrosée. Les douleurs persistent,

accompagnées de vertiges et de vomissements, et se centralisent dans la région

occipitale gauche. Nouvelle trépanation à la hauteur du sinus transverse ; on

ne trouve pas de lésion, maison constate que la douleur siège maintenant dans

la région sous-cutanée profonde. Guérison définitive sans altération de l'ouïe.

L'auteur insiste sur l'apparition de la mastoïdite sans perforation du tympan,

et sur la guérison à la suite d'une intervention qui a respecté l'antre.

M.

4070. — M. Vincent. Fibrome naso-pharyngien à siège

anormal ; ablation à l'aide de la résection temporaire de

la paroi antéro-externe de l'antre d'Highmore ; persis-

tance des troubles visuels. (Province mal., 2 1 Juillet 1900.) —
Observ. — Enfant de 12 ans, atteint, depuis 6 mois, d'une tuméfaction du

côté gauche de la face, et ayant subi l'avulsion de trois molaires supérieures.

Il présente les signes d'une paralysie faciale gauche, avec légère exophtalmie
;

nez dévié à droite, saillie au-dessous de la joue produite par une tumeur de la

grosseur d'une noix, mobile, non adhérente, et paraissant provenir de la tosse

zygomatique. Le naso-pharynx est libre ; l'ophtalmoscope montre une atrophie

papillaire à gauche. On porte le diagnostic de tumeur bénigne de la fosse zygo-

matique, provenant de la base du crâne. On l'extirpe, comme s'il s'agissait d'un

néoplasme du maxillaire supérieur. Incision en équerre de Nélaton. On essaie,

sans succès, d'extirper le prolongement zygomatique de la tumeur ; on résèque

la paroi antérieure du sinus maxillaire, et on arrache une partie du néoplasme.

Hémorragie formidable, arrêtée par le tamponnement et la compression; syn-

cope. État précaire du malade pendant quelques jours. Le premier pansement,

fait au bout de 48 heures, ramène l'hémorragie. 40 jours plus tard, la plaie est

cicatrisée sans trop de déformation; l'œil a repris sa place, mais la vision reste

affaiblie. L'examen histologique montre qu'il s'agit d'un fibrome vasculaire.

M.



NOUVELLES

France. — I. Piiri> — SociÙTil fraxçaisf. d'otologif. et de laryngologie. — La

réunion annuelle aura lieu le mercredi i"' mai 1901, à 8 heures et demie du soir, à

l'Hôtel des Sociétés Savantes, 8, rue Danton.

Adresser le titre des communications, avant le 15 avril, au Secrétaire général. D' Joal,

17, rue Cambacérès.

Questions a l'ordre du jour. — 1° Des sinusites sphénoidales : M. Furet, Rappor-

teur. — 2° De l'hydrorrhée nasale : M. Molinié, Rapporteur.

II. — Paris. — Prix de l'Académie de Médecine :

A. Prix Alvarenga de Piaauhy. — Prix de 400 francs à MM. C. Sieur et O.Jacob
pour leur travail : Aiiatomie topographique des fosses nasales et des sinus de la face avec appli-

cations médicales, chirurgicales et opératoires.

B. Prix Itard. — Encouragement de 400 francs à M. A. Courtade pour son tra-

vail : TraiteineJit des maladies de Voreillc.

C. Prix Meynot. — Le prix est partagé entre MM. 1° A. Castex (i.ooo francs) pour :

Travaux relatifs aux maladies de l'oreille. — 2° E. Rist (i. 000 francs) : Etude bactériolo-

gique sur les infections d'origine otique. — 5° E. Lombard (600 francs) : Essai sur les indi-

cations de l'ouverture de l'apophyse mastoïde et des caries de l'oreille moyenne dans les otites

moyennes suppurécs chroniques.

Mentions honorables :

MM. Ch. Millet : L'apophyse mastoîde chei l'enfant. — 2° G. VeiUard : Contribution

à l'étude des otites du nouveau-né et du nourrisson ; et. en particulier, des états spéciaux de

l'oreille moyenne que l'on trouve à leur autopsie.

D. — Prix Saintour.— Un prix de 600 francs est attribué au D' Bayeux pour son

travail : La diphtérie depuis Arétée le Cappadocien jusqu'en iScj^.

III. — Paris. — Le prix F:llioux(maladies d'oreilles), pour les internes et externes des

hôpitaux de Paris, a été attribué après concours, au mois de décembre, à MM. H. Bour-
geois, interne à l'hôpital Saint-Antoine, et L. Depoutre, externe au même hôpital.

IV. — Amiens. — Le D' Labarrière est chargé, à THôtel-Dieu, d'une consultation

pour les maladies du nez, des oreilles et de la gorge.

Allemagne. — l. — Miinich. — Une société d'Oto-Laryngologie a été fondée le

22 octobre dernier. Président : prof. Scheh. Secrétaire-trésorier : D' Hecht.

II. — léna. — Dans l'ancien local de la clinique oculistique a été ouverte une nouvelle

clinique otologique contenant 45 lits avec vastes salles d'examens, cabinets de travail,

salle d'opération et amphithéâtre.

III.— Le nouveau programme des examens pour le doctorat comporte que les candi-

dats devront justifier de six mois de stage, au minimum, dans une clinique oiologique.
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Autriche. — Vienne. — Le D' Hammerschlag a étc nommé Privat-docent à l'Uni-

versité.

Belgique. — Bruxelles. — Le D'' Cheval est nommé professeur de Laryngologie ; le

D'Delsaux est nommé professeur d'Otologie.

Italii;. — I. — Rome. — LeD'' G. Garbini, Privat-docent d'Oto-Rhino-LaryngoIogie.

est nommé à Messine.

IL — Padoue. — Le D' Y. Arslan. docent de l'Université royale de Padoue, a été

nommé directeur delà clinique d'Oto-Rliino-Laryngologie à l'hôpital civil.

in. — Geliez. — Le D' T. Della-Vedova a été nommé docent de l'Université en Oto-

Rhino-Laryngologie.

IV. — Le prof. G. Ferreri.de Rome, fait une enquête sur les troubles que peut causer

l'usage de la bicyclette sur l'organe de l'ouïe et sur les premières voies aériennes ; il

recevra avec plaisir les communications que voudront lui faire ses confrères.

Le Prof. G. Gradenigo, de Turin, dans un travail statistique, désire signaler les

publications relatives au sclérome des premières voies aériennes en Italie, et prie ses

collègues d'en prendre note.

Royaume Uni. — Londres. — M. E. B. Wagget a été nommé chirurgien pour la

consultation externe des maladies de la gorge et de l'oreille à Great Northern Central

Hospital.

Nécrologie. — Les D" Max Schaeffer (de Brème). — G. Labit (de Tours). —
L. Turnbull (de Philadelphie). — G. Steller (de Kônigsberg). — H. Noyes et

R. P. Lincoln (de New-York). —A Kuhn (de Strasbourg). — P. François (de Mont-

pellier).

Le Propriétaire-Gérant : Marcel Natier.

MACON, PROTAT FRERES, IMPRIMEURS.
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