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11 est clair que le frémissement laryngien dépend non seulement du s1§ge,
mais encore de I'intensité des vibrations de la glotte, ou, comme on le’ diten
acoustique, de leur amplitude. Il en résulte quil est plus proponce 1]0;-5-
qu'on parle & haute voix qu'a voix basse. Il est enfin suhurdon_ne a ‘la hau-
teur de la voix, ou, ce qui revient au méme, au nombre des \'1})['3&0_115 des
cordes vocales, car on percevra d'une facon d'autant plus discontinue et
distincte les diverses ondulations qu'elles se succéderont avec p_lus de‘ 1}11:~
teur. I1 peut donc arriver que, chez les enfants, on observe une intensite el
une extension médiocres du frémissement laryngien, parce que les enfants,
_1a chose est connue — ont un timbre de voix aigu, et parlent le plus sou-
vent 4 voix basse pendant l'examen médical qu'ils 1'eclout§11t.

A T'état normal, le frémissement laryngien a une intensité égale des d’euzc
c6tés en des régions symétriques. Cependant jai 1)1(:}11 souvent G(msllateld(:
trés légeres différences, méme chez des personnes bien portantes, et le plus
souvent en faveur du coté droit. Lorsque les cordes vocales ont Perdu, ala
suite d'une paralysie de certains muscles du larynx, plu_s ou moins de leur
motilité et de leur vibratilité, et cela dun ¢oté seulement, il se produit, comme
I'a montré pour la premiére fois Gerhardt, des différ.ences teuement not:i-
bles dans Dénergie du frémissement laryngien, lqu'elle? suffisent et qu il
n'est pas besoin de laryngoscope pour établir le diagnostic de paralysie des
cordes vocales. Malheureusement le phénoméne n’est pas constant.

Dans la palpation’externe, il faut rechercher les points L‘loulom’ei.tx]de
la région du larynx. Il faut remarquer ¢galement que, notamlmcnt chez les
vieillards dont les cartilages laryngés sont ossifiés, on percoit quelqu‘effns,
en déplacant latéralement le larynx, une sensation partw.uhé-re de crépita-
tion, due au frottement des cartilages contre la face antérieure dela colonne
vertébrale. ;

Pour le diagnostic de certaines maladies du llarynx, I'importance de la
palpation interne l'emporte sur celle de la pa]pa.tmn extern?_. On c.?mprcn.d
que, vu le peu de longueur du doigt, on ne puissc avec 11ndcx,’1'nt.rodmt
dans la cavité buccale, atteindre que les parties supérieures de 1 eplg‘lotte
et les ligaments ary-épiglottiques quil'avoisinent. \Ial:, 1:21_(1(‘3_1;}, se produisent
des processus parfois trés importants, dont le diagnostic est souvent plus
aisé a établir a Uaide de la palpation qu'avec le secours du laryngosc,:ope ;
citons l'eedéme de la glotte et les corps étrangers placés & I'entrée du
larynx. : e :

Lorsque, dans I'cedéme glottique, 1'épiglotte et Ie's replis E}I‘}*—Gplglottf-
ques sont fortement infiltrés d’exsudat mﬂammato.lre‘1 le doigt recm’mmt.
facilement les gros bourrelets gélatineux, surtout si 1(:311 a cor.nmlcnce pat
serendre compte sur des personnes bien portantes de l’etat‘ordmeu.re deces
parties. De méme, on arrive souvent, avec le doigt seul, & diagnostiquer les
corps étrangers situés a I'entrée du larynx ef ales cnlever. S :

Le manuel opératoire est aussi simple que facile. Le malade s’assied sur
une chaise, le dos fortement appuyé contre le dossier, la téte un peu.rephee
en arriére, la bouche largement béante et lalangue tirée aussi co’mplfeten}ent-
que possible. Il est presque toujours trés avantageux pour le médecin d’en-
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velopper d'un linge I'extrémité de lalangue et de la maintenir entre le pouce
et I'index de la main gauche pour en empécher la rentrée. Puis, on intro-
duit I'index de la main droite dans la bouche du malade en partant de la
commissure gauche des levres.

Afin d’éviter des mouvements de suffocation et des vomituritions préma-
turées, on fera bien de faire suivre a ce doigt la volte palatine, car tout
attouchement de la partie postérieure de la langue donnerait naissance a
I'inconvénient qu'il s’agit précisément d'éviter. Quand 'extrémité digitale
arrive au voisinage de la luette, alors seulement on la recourbe rapidement
en crochet, on I'abaisse et on cherche a atteindre avec elle I'épiglotte et 'ap-
pareil ligamenteux avoisinant.

Les personnes nerveuses el notamment les enfants, sont pris quelque-
fois aprés l'introduction du doigt, de suffocation et de dyspnée telles, qu'ils
ferment violemment la bouche en emprisonnant entre leurs arcades den-.
taires le doigt de l'explorateur. Pour éviter d’étre mordu, on aura soin,
avant de procéderal examen, d'introduire entre les méchoires un bouchon suf-
fisamment épais ou le manche d'une cuiller posé de champ. On s’est servi
autrefois dinstruments de siireté spéciaux, consistant en une enveloppe
métallique légérement incurvée dont on habillait le doigt. Si l'on agit
comme nous venons de le dire, ces instruments deviennent inutiles ; cela
vaut d'autant mieux qu'ils ont tous l'inconvénient de restreindre notable-
ment la mobilité du doigt explorateur.

B. — INSPECTION DU LARYNX. LARYNGOSCOPIE

L'inspection externe du larynx fait ordinairement reconnaitre des proces-
sus dus a une affection laryngée non pas primitive, mais secondaire et pro-
pagée du voisinage : notamment les fumeurs qui ont pour point de départ
tantotla glandethyroide, tantotdes ganglions contigus au larynx, et qui rétré-
cissent le larynx en le comprimant ou en I'écartant de sa situation normale.

Pour les maladies proprement dites du larynx, toute I'importance dia-
gnostique revient a I'inspection interne de I'organe, a laquelle nous avons
donné au début de ce chapitre le nom de laryngoscopie.

Comme il est arrivé dans toutes les grandes découvertes, 1'idée méme de
la laryngoscopie est venue a bien des auteurs, mais ils n'ont pas réussi a
la mettre en pratique et a I'ériger en méthode d'investigation. Pour un his-
torien impartial, c’est Czermak (1858) qui le premier a démontré 1'utilité
pratique de la laryngoscopie, telle qu'on la comprend aujourd’hui et qui
I'a élevée pour jamais au rang de méthode physique d’exploration. Nous
ne voulons pas nier le moins du monde que Czermak n’ait été aidé dans sa
découverte par les travaux de certains de ses prédécesseurs ; nous ne dou-
tons pas davantage que ceux-ci, avec plus de persévérance et de honheur,
n’auraient pu atteindre au méme but; ce qui est certain, c’est que le résultat
n'a pas été obtenu par eux. Le meérite de Czermalk est & chercher, sijose
m'exprimer ainsi, plutdt du coté pratique que du coté théorique. L'idée et
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les instruments existaient avant lui ; mais il a fallu son intelligence et son
ileté » les utiliser. b :
hail’}i?l}felzﬁzélairer la cavité du larynx & l'aide d'un peL'{t‘ mirctu‘ introduit
dans la cavité buccale a été émise, parait-il, pour la premiere f‘ms par‘_Senn,
de Genéve (1827); exécution échoua en raison de (11_lﬁculEes ’113111amq1195.1
Aprés lui, les auteurs comme Babington (1829)., Bennatlf(L832):}1 m;ls.?f;le
et Belloc (1837), Baumeés, de Lyon (1840) et Ll?tm‘l (18—f0) semblen 51;4[
contentés surtout de spéculations théoriques. \\'.ar.den d Ednnbf.)u‘rg ( . 2}
fit un premier pas important en avant. Il se dlst-u‘lgua lde ltous s?b })lb (,—‘
cesseurs en remplacant le miroir en verre d(‘)ut 115. faisaicnt us‘a%e‘ 1'.10111
l'éclairage du larynx, par la réflexion totak‘z d'un prisme rf:ctang}ldajle fln
verre, et en se servant non de la lumiére du jour o‘u du soleil, mais de c‘e‘ ‘e
d'une lampe. Ses efforts furent couronnés de? succes ; car, po.ur' la‘ Prennel‘e
fois, il réussit & inspecter réellement Vintérieur du larynx. Malgre tout, sa
j ive ne fut guere remarquee.
tel}j?i:tiyngosccgm‘pie fut pr‘atliquée .méthodiquement, mz}is 11.10n (iia;s u(rllrlgg
médical, par un maitre de chant bien conn, 1'\‘iarmel (;a.rua,_ ‘e 0N éciai
mais, malgré l'intérét des recherches consignees dans un rom-(rl'dgll.e sp .
para en 1855, intéret portant sur la physiologie de la voix et de la parole,
la médecine pratique n'en tint pas clompte. = o iz
Un peu avant les premiers essais de Czerr‘nak, Tirck, dc.a‘ Len'ne,s =
travairlé dans le méme sens ; ses efforts échouerent pz}rce'a q‘u il avait T}Lg lblc
duser de la lumiére artificielle, et était demegré ainsi a 13. merci de Ej
lumiére solaire. On ne peut dire aujourd’hui st Tii}'ck :emralt obtenu le]z
mémes résultats que Czermak; ce qu'il y a de certain, ¢ est que Cze’\.rme(ll
I'a devancé et a conquis la gloire davoir érigé la .lar)"ng??,c-ople en.met.(llu)) e
physique d’exploration. Ce qui a beaucoup contmhu_e_ﬁ 1 mtrolductlor{ (,de
découverte dans la pratique, c'est que Czermak visita plusieurs gr 3 es
universités ef arriva par ses démonstrations & convaincre les prolesseurs de
ces écoles de I'importance des résultats quiil o.htenalt.‘ iy A
Le principe physique dela laryngoscopie est fac-%lc a smsw.’L(anlll 011'1
laisse tomber des rayons de lumiére sur un petit miroir, que Tonap a(,-c
au fond de la cavité bucco-pharyngienne, au-dessus de 1_entree 1.iu }!al'yn,\:
ces rayons, lorsque la position du miroirlesi, bonn,e’, ce qui est ffiCllj% ;\1701)5&
nir, se réfléchissent dans la cavité laryngienne et1 e_cllalf*eut. Sil o]-):,efifettluu;
réussit & porter I'ceil dans le faisceau des rayons dirigés SHE le rmrm: 3l] ese
évident qu'ilapercevra immédiatement dansle lzlr.)fllgos?gl)_e 1 1111&39 S (;lt
du larynx. Toute la technique de la laryngoscopie se rF-dtllt. par ‘ounse:quel
au maniement convenable du miroir laryngien, et & I'emploi d'une source
de lumiére appropriée aux circonstances. e
La forme et la matiére premiére du laryngoscope ont Slllbl b},en Qes’, rflo-
difications ; et il est bien naturel que chaque im"enteml ait precc)mstﬂ, :,on;
propre instrument. Un miroir rond en verre m_onte sur me?al su‘[’ﬁb ;‘30111 mul
les cas; ce miroir est fix¢ par sa face postérieur a une tge d avggnt mal-
léable de force moyenne et d'une longueur de 8 a 10 centlr.n.fL-a u%;i?;
iy R T |, A - «
méme est munie & son extrémité d'un mc‘mehe en bois a huit faces, d €g
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longueur qui permet de se servir de I'instrument, avec toute certitude et
commodément, comme d'une plume a écrire (fig. 110).

Un laryngoscope a manche arrondi et poli est d’'un maniement plus diffi-
cile. Je. ne puis recommander davantage la
fixation de la tige dansle manche par une vis
(fig. 111). Sans parler de la surcharge du
miroir par des appareils accessoires et del'u-
sure rapide du pas de vis,les grands incon-
vénients de ce mécanisme sont la fixité impar-
faite de la tige dans le manche et les osecil-
lations que lui impriment les mouvements les
plus légers.

Le miroir doit étre monté sur la tige d'ar-
gent suivant un certain angle. Tous ceux qui
connaissentles lois dela réflexion dela lumiére
verront de suite que cet angle doift étre de
135°. Le calcul est confirmé parla pratique; il
faut cependant que la tige soit assez malléable
pour qu'on puisse lui donner s'il est besoin
une direction un peu différente.

En ce quiconcerneles dimensions du laryn-
goscope, il suffit, en pratique, d’avoir a sa dis -
position trois grandeurs différentes, I'une de
20 mill., l'autre de 23 millim. et la troisiéme
de 25 millim. Il est évident que, si le volume
de la cavité buccale, et notamment celui du
pharynx, le permettent, on emploieralemodéle el Tt
le plus grand, car plus le miroir est large, "’,Zf;f”,?f:"i}“,,‘,ff I(’,;::,fof?f: ff:sz
plus on pourra recueillir de rayons lumineux r{k) Hl;i:i{'piit S
et en réfléchir dans la cavité du larynx, plus S el e

aussi I'éclairage de cette cavité sera considérable et plus I'image réfléchie
sera nefte et distincte. Les miroirs de petit diaméfre serviront chez les enfants
et les personnes qui ont de I'hypertrophie tonsillaire ou une sténose de la ca-
vité pharyngienne. Lorsque les dimensions de I'instrument dépassent les
mesures indiquées, leur emploi devient incommode. ;

11 est bon d’avoir un miroir spécial pour 'examen des syphilitiques ou
soupconnés tels; c'est le seul moyen d’'éviter avec certitude la transmission
du virus aux personnes saines. En tous cas, il faut regarder comme un de-
voir de laver linstrument, aprés s’en étre servi, avec une solution d’acide
phénique a 5 0/0, et de l'essuyer avec un vieux linge fin.' Ces précautions
sont d'autant plus indispensables qu'il est prouvé aujourd’hui que la tuber-
culose laryngée et pulmonaire sont des maladies contagieuses.

On se sert de nos jours presque partout de miroirs en verre. Pour ses
premiers essais, Czermak avait eu recours a des miroirs en acier; quoi
qu'en dise cet auteur, ils sont incontestablement inférieurs a ceux de verre ;
ils réfléchissent moins bien la lumiére, perdent leur poli aprés un peu d'u-
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sage, se rouillent facilement, si on ne les emploie que rarement, et s'oxy-
dent sous Pinfluence des caustiques que l'on introduit dans le larynx. Enfin
leur prix est notablement supérieur 4 celui des laryngoscopes en Verre.

En ce qui concerne la forme du laryngoscope, nous avons déja ditque
les miroirs ronds étaient suffisants pour fous les cas. Czermak a donné
la préférence a la forme carrée avec coins arrondis ; Tirck préconisa les
miroirs ronds et ovales ; quant & Bruns, il fit usage de laryngoscopes
cintrés. Pour empécher la chute de 1a luette au devant du miroir, Voltolini,
de Breslau, imagina d’adapter & Iinstrument des écarteurs ; d’autres, dans
le méme but, donnérent au bord inférieur du miroir une forme concave,
pour charger la luette sur Téchancrure et la relever.

Afin de pouvoir pratiquer pendant I’examen la mensuration des diverses
parties du larynx, Mandl a fait construire un appareil qui porte sursa face
brillante, une graduation par millimeétres. 1L est clair que les mesures ainsi
obtenues ne peuvent concorder avec les mesures réelles ; d’ailleurs cette
mensuration n'a guére d’intérét au point de vue pratique (fig. 112).

'||;Wlm!'vlu| F

6

Tr6. 112, — Différents modiles de Taryngoscopes.

1. Laryngoscope rond de MANUEL KRARCIA. — 2. Laryng. ovale de TUReE. — 3. Laryig. earré de CZERMAK —
4, Larynyg. cintré de DE BRUNS. — 5. Laryng. avee Gearteur de laluette de VOLTOLINI, — 6. Laryag. & dehan=
crure, — 7. Laryng. gradué de MANDL. — Pour les 6 premiers, 1/4 grand, nat., 1e dernier de grandeur naturelle,

Comme Warden, Mandl et Hirschberg ont essayé de remplacer le laryn-
goscope par un prisme rectangulaire en verre ; en effet, I'on sait qu'un
prisme en verre acquiert la proprié¢té de réfléchir, lorsqu'on lui permet de
réaliser la réflexion totale. J'ai examiné bon nombre d’individus avee cet
appareil, afin de m’exercer a son emploi, et je suis obligé d'avouer qu’en
raison du volume et du poids considérables du prisme, le maniement en est
trés incommode.

Pour arriver i un grossissement de limage réfléchie, Wertheim et
Tiirck ont tenté de remplacer les miroirs plans par des miroirs concaves.
Hirschberg a obtenu le méme résultat, avec son prisme, en rendant con-
vexe la face tournée du coté du larynx, et, afin d’éliminer les troubles de
'aberration sphérique, en rendant concave la face tournée vers I'observa-
teur.

Hirschberg a encore recommandé, ce que Tirck avait du reste mis en
pratique, d’avoir recours pour obtenir le grossissement, & une lunette astro-
nomique. Weil enfin a montré que I'on pouvait obtenir le grossissement
de l'image laryngoscopique en se servant de lentilles biconvexes a dis=
tance focale minime que l'on place immédiatement au devant de la cavité
buccale du malade. Quoi qu'il en soit, la nécessité d'une pareille manceu-
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yre ne semble guére avoir d'im i
portance pratique, sauf dans :
ey que, s des cas trés

Avant d'introdui 8 i i

4 ntroduire le laryngoscope, il faut lui donner la température du
c](:rps: ljutremenb, la vapeur viendrait se condenser & sa surface et emp#é-
¢ erait 'examen. Pour cela, on se sert d'une lampe, en ayant soin de tou
jours tourner la face brillante de Pinstrument du coté de fa flamme. Sinon
. 3

la face lnétalliqu.e ,(, [ H ]|.| I ir sSe (Ee 18]
S ec a.l.llfe £ 0[} eI 0 e et se
: . £l 5SS ude d sa monture S

1 faut &<t = T Sxe R
éviter d’introduire immédiatement le miroir une fois chauffé ; pour
A 3

Frc, 118, — Position du laryngosco, ans I cavit G, — /i madge avee par
Posil by g e dl rité F1g. 114
B . 114, Rapports de Vi Te. i7
¥ - P, 3 ties
buceale, laryngiennes.

7, Droite. — I, Gauche, — Grandeur naturelle,

se rendre compte si la chaleur n’
n'en est pas trop forte, on 1 ¢
face dorsale de la main. : , v
Fair 5 e s i i
- c cette. ei)’reme sur la joue ou la paupiére n'est pas & recommander
g > que, si lon examine des syphilitiques ou des diphtéritiques, il y ,
anger d'infection pour le médecin. e
Pt i S
- r intr oduire 11n-strument, on le saisit comme une plume 2 écrire ; dans
cde posmgn, sa manipulation est la plus commode et la plus stre ’
1 part de la commissur i i o
el oy e labiale gauche, en suivant le palais jusqu’a ce
e sale du miroir touche laluette. Tout contact inutile avec les
0ftes T . 4 Avi
. Ie notammez‘lt avec la langue est & éviter soigneusement; le succes
épend de ces précautions. Silinstrument touche la base de la’langu il
Se Il( . : . ’ . - . 3 ; e-‘ 1
produit immédiatement de la suffocation qui empéche toute inspection
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Aussitot que le miroir se trouve au-dessous de la luette, on le pousse un
pen en haut et en arriere, refoulant ainsi la luette dans la méme direction.
On peut dire qu'il est véritablement bien placé, quand sa face réfléchis-
sante esta peu prés parallele & la surface de la base de la langue. La figure
113 montre qu’alors I'instrument est situé au-dessus de lentrée du larynx.
Pour donner un appui sir a la main exploratrice, on posera doucement
les &° et 5¢ doigts contre la michoire inférieure du patient.

Le praticien fera bien de s'habituer 4 manier le laryngoscope indifférem-
ment des deux mains, car, dans toute manipulation exécutée dans le larynx
sous le contrdle de l'instrument, le miroir est confié 4 la main gauche,
tandis que la droite pratique L'opération. On a construit, il est vrai, diffe-
rents appareils de contention pour le laryngoscope, mais on ne s'en sert
guére dans la pratique & cause du peu de confiance qu'on peut leur
accorder.

Fn raison de l'obliquité du miroir, on ne peut y voir les parties telles
qu'elles sont situées réellement en avant et en arriére, mais bien en haut et " Tid 15,
en bas. Les parties antérieures y sont placées en haut, les postérieures en
bas. Pour s'en rendre compte, on n'a qu'a regarder la figure 114. On voit
enméme temps, ce qui est facile a comprendre, que ce qui, dans le larynx
du malade, est situé¢ a droite ou & gauche, conserve, une fois réfléchi, la
méme disposition, mais seulement par rapport au malade. Or, comme 1'0b-
servateur se trouve en face de ce dernier, tout ce qu'il apercoit & sa droite
dans l'image doit étre rapporté & la oauche du malade, et réciproquement.

Lorsqu’on introduit progressivement le laryngoscope dans la cavité buc-
cale, d’avant en arriére, on obtient successiverment les images suivantes : .

1. — Base de la langue avec ses papilles cylindriques ; surface antérieure
de I'épiglotte avec le frein épiglottique moyen ef les deux ligaments glosso- g Fie, 117.
épiglottiques latéraux; des doux cotés du frein épiglottique, un sillon ; le
bord supérieur de 'épiglotte; les deux cartilages aryténoidiens, et, au-des-
sus d'eux, le cartilage de Santorini (fig. 115).

9. — Partie supérieure de la face interne de lépiglotte ; cartilages aryte-
noides et de Santorini ; cartilages de Wrisberg et ligaments ary-épiglotii-
ques ; moitié postérieure des cordes vocales vraies et fausses (fig. 116).

3. — Moitié antérieure des vraies cordes vocales et insertion antérieure de
la glotte ; fausses cordes vocales; entre les cordes vocales vraies et fausses,
les sinus de Morgagni; partie inféricure de la face interne de I'épiglotte;
enfin le tubercule épiglottique (fig. 117). ' . Fe 119,

4. — Lorsque la fente glottique est assez large, on plonge dans la trachée : Série des tmages sucosssives obtenues pur Vintroduetion progressive du luryngossope.

(fig. 118).

S § 1€ Higt Ge v b bl initiale s ¥ 5 3 8 i 7 > P 5
([‘1; 1191)3l1f1u cation de la trachée, et, vae dela portion initiale des bronches :i‘;;ﬂl’ 1{}21-[:1-:1];;1fn(il)ii;;tﬂtjzztp%l:z]jlﬂul_jl m;:[l_nc la téte lorifenr?cnt en ar-

Les rayons de la source lumineuse que Ion utilise pour l'inspection du : pour le médecin. Pour s'affranchi gt T "n,POSSLMG

yo : urce | D insj cin, Pour s'affranchir de cette dépendance on a tenté de re-
larynx, doivent ctre dirigés et concentrés vers la moitié superieure de la
luette, car clest 1a qu'est placé le miroir pendant I'exploration. On peut, &

C'est la lumieére solaire qui mérite enfre toutes la préférence. Avec elle
on .apergoit les parties avec leurs couleurs naturelles ; en outre la lumiére
artificielle ne peutatteindre en aucun cas l'intensité de la lumiére solaire
Cette derniére a pour seul inconvénient de dépendre du temps et de 1;3:
haugeur du soleil. Siles rayons solaires de midi doivent tomber directement

Fia. 116,

g 118.

cueillir les ray iroi i
illir les rayons sur un miroir plan mobile adapté dans le voisinage de la

fe 3 - .

) : C : : exp 1t ,~ ﬂtlf‘C‘: el de les conduire de 1a dans la cavité buccale. Malgré cela, on est
cet effet, se servir de la lumiere solaire, du jour ordinaire ou de la lumiere ala merci des nuages. d
artificielle.

L!eXa - . o ays
men, quelle que soit la source de lumiére utilisée, peut étre direct
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ou indirect. Dans l'examen direct, le malade regarde le soleil directement,
les yeux fermés bien entendu pendant toute la durée de l'exploration. Il
ouvre largement la bouche afin de laisser pénétrer les rayons en ligne
droite dans le pharynx. Quant au médeein, il faut qu'il évite de regarder le
soleil avant de procéder & I'inspection, car il se trouverait ébloui d’une ma-
niere si vive et si prolongée qu'il faudrait renoncer pour quelque temps
a pratiquer 'examen. Il est clair aussi qu'il faut que l'observateur se place
sur le coté du sujet, pour ne pas intercepter les rayons lumincux.

Frg, 120, — Réflecteur coneaves Mobile sur charnidre. FiG, 121. — Réflectewr concave avec embouchure
1/2 grandeur naturelle. de CZERMAK,

Dans 'exploration indirecte, les positions du malade et du médecin sont
renversées. Le malade tourne le dos au soleil, que le médecin regarde en

face. L'éclairage se fait par des rayons recueillis sur un miroir et pénétrant’

dans la cavité buccale par voie indirecte.

Pour recueillir les rayons solaires, on se sert d'un miroir en verre con-
cave de 15 a 20 centim. de distance focale, que I'on appelle réflecteur. Ce
Imiroir est fixé & un manche en bois, sur lequel il se meut librement & I'aide
d'une charniére ou d'une arthrodie. En son centre, il estperfore, ce qui est
le mieux (fig. 120), ou bien samonture métallique I'est seule, le verre demeu-
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rant intact. Ce dernier genre de miroirs n’est pas trés recommandable, car
au bout de quelque temps, il s’accumule de la poussiére entre le nlétaf et 10
verre, et le miroir est perdu. En se servant du miroir, le mieux est d’em-
ployer le trou central pour regarder a travers ; en effet la simple réflexion
suffit a ‘fairc comprendre que c¢’est au centre de 'appareil que l’éclairag‘;e est
le plus intense. Il faut également, pour éviter de blesser la cavité buccale
des malades, veiller & ne pas placer la luette précisément dans le point focal
1dn lx:éﬂecteu(i‘;iavfc un miroir de 6 pouces de distance focale, par exemple,
a distance de la luette au miroi it étre v S0 Ais Supéri
S roir doit étre non pas égale, mais supérieure
L’emploi de ce genre de réflecteurs est trés incommode en ce sens que le
médecin n'a pas de main libre et ne peut par conséquent pratiquer d’opéra-
tion. Aussi Czermak faisait-il visser la tige métallique d'un réflectenr
moh‘ile sur son axe horizontal, sur une tige horizontale en bois que le rhédech;
tenait entre ses dents (fig. 121). Ce mécanisme n’est évidemment pas encore

F1g. 122. — Bandeau de KranmEeRr. 1/2 grand, nat. FIG. 123. — Lunetfes de SEMELEDER. 1/2 grand. nat.

trés pratique; il n'est plus possible au médecin de converser avec le malade
ot de lui donner les avis nécessités par les besoins de I'exploration. Ces
inconvénients sont supprimés par I'emploi du bandeau de Kramer ou des
lunettes de Semeleder.

Le bandeau de Kramer (fig. 122) se boucle autour du front et de 'occiput.
A la partie antérieure est adapté un miroir concave en verre, percé en son
cen‘g*e, qui est mobile en tous sens grice 4 une.arthrodie (1). La maniere
d:e s'en servir découle de la description méme. On meut le réflecteur devant
Peeil jusqu'a ce que les rayons lumineux fombent dans la cavité buccale ;
quant au trou situé au centre, il sert 4 l'examen de I'image laryngos-
copique.

N - . . 5 . .
(1) ('J:,st ce qu'en France les mécaniciens appellent une articulation & noix ou une
genouillére.




