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Lorsque, dans I'émission d'un son, les cordes vocales arrivent en contact
sur la ligne médiane (fermeture de la glofte) les ligaments ventriculaires
restent éloignés 'un de 'dutre ; mais si le larynx doit étre fermé hermé-
tiquement, comme parexemple dans la déglulition, la foux, effort, ete.,
non seulement les cordes vocales, mais aussi les cordes ventriculaires se
¢ uehent sur la ligne médiane et sont recouvertes en avant par le bour-
relet de 'épiglotte (fermeture du larynx). — Les ligaments ventriculaires
se perdent en haut sans limites préeises dans la portion la plus élevée des
aarois latérales du larynx, terminées elles-mémes en haut par un bord
iibre dirigé de haut en bas et d’avant en arriéere, et appelé ligament
aryténo-épiglottique (5); ce ligament est si étroit qu’il peut facile-
ment passer inapergu; il limite de chaque coté I'orifice supérieur du
vestibule du larynx. Par conltre, on voit se dessiner d'une fagon trés nette
la. paroi postérieure du larynx (6,7), dont la limite supérieure est consti-
tuée par un large bourrelet dirigé transversalement ef adossé directement
a la parol postérieure du pharynx. Au point ot le ligament aryténo-
épiglottique arrive a la paroi postérieure du larynx on voit une petite
éminence arrondie formée par le cartilage de SANTORINI (6) qui
surmonte le cartilage aryténoide correspondant. Chez quelques sujets
on trouve en avant du carlilage de Santorini, dans l'extrémité posté-
rieure du ligament aryténo-épiglottique, une autre petite éminence, le
tubercule de WRISBERG. — Les cartilages de Santorini exécutent des
mouvements correspondant a ceux des cordes vocales. Lorsque la glotte
esl fermée ils s’'éloignent un pen de la paroi postérieure du pharynx (8)
et arrivent en contact réciproque sur la ligne médiane; puis, des que la
glotle s'ouvre, ils fuient en arriere et en dehors pour revenir a leuar posi-
tion primitive. Pendant la fermeture de la glotte les deux cartilages sont
habituellement situés I'un & eoté de 'autre, mais chez certains individus
ils se croisent, et l'un d'eux se place au devant de I'autre. Aussilong-
temps que la glotte est ouverte et que les tubercules de Santorini se
trouvent éloignés 'un de 'autre et appliqués contre la paroi postérieure
du pharynx, une échancrure aplalie ou commissure inter-aryténoi-
dienne (7) constitue le bord supérieur de la paroi postérieure du larynx.
Lorsque les carlilages se rapprochent cette échaherure se transforme en
une fente étroite (rimula ou petite glotte). Les ligaments aryténo-épiglot-
tiques se terminent en avant au niveau des angles latéraux du bord supé-
rieur de I'épiglotte ; des mémes points partent deux autres replis de la
muqueuse qui se perdent sur les parois latérales du pharynx ; ce sont les
ligaments pharyngo-épiglottiques (9). En arriere de ces derniers
commence de chaque edté un espace libre limité en dedans par le liga-
ment aryténo-épiglottique, en dehors par-le earlilage thyroide, et en
arriere par la paroi postérieure du pharynx; en bas les parois Jatérales
se confondent et 'espace libre se termine par une gouttiere dirigée d’a-
vant en arriere et dont la partie la plus basse correspond a l'angle que
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forme le cartilage cricoide avec les cornes inférieures du cartilage thy-
roide. On désigne cet espace sous le nom de sinus pharyngo-laryngé
ou sinus pyriforme (10). — La coloration de la muqueuse du larynx,
si I'on fait abstraction des cordes vocales, ressenible en général a celle du
palais dur; seulement la face postérieure de I'épiglotte, surlout au ni-
veau de son bourrelet, est d'un rouge plus intense mélangé d’une certair !
teinte jaunatre.

§402. — L'autolaryngoscopie est loujours pour le débutant le meillegr,
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Fig. 111. — Marche des rayons lumineux dans le laryngoscope. Aulolaryngoscopie
(FAUVEL).

moyen d'étude des condilions normales du larynx. G’est sur son propre larynx.
que CZERMAK a fait les premiers essais de laryngoscopie; il a ainsi trouvé une
méthode pratique d'examen, dont il a reconnu la haute importance; par de
nombreuses démonstrations il a prouvé la possibilité de appliquer & d'aulres
personnes. Clest & I'autolarynzoscopie que la nouvelle méthode d'investigalion
doit d’avoir été admise si rapidement el d'avoir pris bienldt une aussi grande
extension. Sans le concours réciproque de I'observateur et de l'individu observé,
tel qu'on peut I’'obtenir seulement par 'autolaryngoscopie, il est méme douteux
que les premiéres tentatives eussent été suivies dun résultat assez heureux
pour donner une idée de la valeur de la nouvelle méthode d’examen et en as-
surer le succes; en effef les recherches précédentes de TURCK faites seulement
sur des malades ne paraissent pas avoir inspiré beaucoup de confiance dans la
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sucess de la larynzoscopie. Un fait certain c'est qu'aujou rd’hui eneore la r‘110~
thode de CZERMAK constitue le moyen le plus stir d’apprendre sans nmfl!.re'a se
servir du laryngoscope. G'est, en effet, I’autolaryngoscopie qui pemuf.i. i'c mieux
de surmonter les difficultés du début et d’apprendre & manier le miroir la'f{}'nt
gien avec la délicatesse ef l'aisance nécessaires. Cest pourquo} TIous ayons Juge
a propos de diriger Paltention des éleves sur ce sujet et d mdlquef‘ hr{evmnem,
comment ils doivent procéder dans leurs essais d’autolaryngoscopie. ]'f‘)UI‘ exa-
miner son propre larynx on peul se servir de tout appareil .EL support, a l‘.()l'l.dk
tion d’adapter au miroir concaye un petit miroir plan, II. n'est pas nécessaire
que ce dernier dépasse les dimensions d’un miroir 1{11‘4_\:11{2{&1 de moyenne g;l‘z_m-
deur; sa positionla plus convenable est en avant du miroir concave, immeédia-
tement en dehors de son ouverture centrale. On se place a cOté de la If'.mee 6?[-
en face de Tappareil et I'on dirige le petit miroir de [‘agon que I'on puisse voir
sa, propre cavité buccale. Gréce A ce miroir on voit lﬁ’mE.f,‘*rmur de ]1 houche
aussi bien que si Uil se trouvait placé en arriere del quverture dua I'l:‘.ﬂBC.LGIH',
et I'on peut dés lors diriger I'éclairage et introduire le miroir laryngien de la
maniere décrite plus haut.

§103. — Lorsqu’on aura acquis une connaissance suffisante de l’asgcct
de‘l’image laryngoscopique normale, on pourra reconnaitre sans diffi-
culté la plupart des altérations pathologiques; ces all¢rations res-
semblent beaucoup a celles que Pon observe sur d’autres mugqueuses, par
exemple au pharynx. L’étude des divers élats morbides du larynx nous

conduirait trop loin; nous voulons seulement apprendre & _connaitre
les différents néoplasmes qui ont le plus d'importance au point de vae
chirurgical.

Le néoplasme que l'on observe le plus souvent au 131‘}‘_1-1): est le fibrome
et principalement sa forme tubéreuse. Ces tumeurs su‘?gcnt le pl‘us sou-
vent sur les cordes vocales, surtout & leur partie antérieure, mais elles
peuvent aussi se développer sur tout autre point du larynx. Elles nais-
sent dans le tissu sous-muqueus, et, tant quelles sont d'un faible volume,
elles forment de petites nodosités arrondies et sessiles, ayant une lal-gu
base d'implantation. A mesure qu’'elles s'agrandissenl elles fOflt. une Sflll-
lie de plus en plus prononcée, et finalement la muqueuse qui le-.s tapisse
est distendue au point de former un pédicule eourt et large, mais de peu
d’épaisseur (polype fibreux du larynx). Tantot alors elles c;mlserv.cut
leur forme arrondie, tantot elles s’aceroissent irrégulicrement et devien-
nent lobulées. Exceptionnellement le pédicule peut s'amincir peu a peu
au point qu’il finit par se rompre et que la guérison s'opére ainsl SIJ-OD;tr -
nément. Le volume des polypes ne dépasse pas habituellement ceh.u d'un
pois ou d'une petite cerise; cependant on a observé des tumeurs qui rem-
plissaient presque completement le conduit laryngi?m gt’en;u.ent beﬁau-
coup la respiration et par leurs changements de position causaient meéme
des accidents graves d’asphyxie. Les fibromes ont une coloration d'un
rouge clair ou livide ; leur surface est tantot lisse, et tantot présente des

11égﬁlités qui donnent & la tumeur I'aspect framboisé ; cette derniere va-
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riété constitue une transition vers la forme papillaire, avec laquelle on a
I'habitude de la décrire; mais, sans compter qu’il s’agit d’une tumeur
compacte et non ramifiée comme le papillome, on doit, au ‘point de vue
pratique principalement, la faire rentrer plutot dans la premiere forme
de fibromes, car elle a de commun avee celle-ci de se montrer dansla
regle a I’élat isolé et de ne pas récidiver apres la simple ablation.

Aprés les polypes c’est la forme papillaire du fibrome, que 'on
observe le plus souvent au larynx, du moins chez les adultes. Par contre
chez les enfants, qui en général sonl moins souvent affectés de tumeurs
du larynx que les adultes, la forme papillaire est la plus fréquente.
Les papillomes se développent dans toute la partie supérieure et
moyenne du larynx sans affecter de point de prédilection particulier ; ils
ont ordinairement la forme de cones, quelquefois ils sont ramifiés
comme une grappe de raisin; leur aspect rappelle les condylomes poin-
tus de la peau; grace a une forte prolifération de 'épithélium, leur colo-
ration est d’'un rouge grisatre el méme d'un blanc grisitre. Ils sont
presque toujours multiples, occupent souvent une grande étendue de la
surface interne du larynx, et peuvent méme se développer en masses
assez considérables pour géner la respiration. Le tissu des papillomes est
habituellement tres friable, et il n'est pas rare de voir des fragments de
ces tumeurs étre rejelés par la toux. Mais on ne voil jamais se produire
de cetfe manitre une guérison spontanée; méme apres U'extirpation sim-
ple on observe d’ordinaire une récidive, et dans la plupart des cas on
ne peut obtenir une guérison durable que si, aprés lextirpation, on
cautérise énergiquement le point d'implantation du néoplasme.

Bien plus rarement on observe des carcinomes. Ce sont tantot des
carcinomes du voisinage qui envahissent secondairement le larynx,
tantot des carcinomes primitifs de cet organe. Ils forment des nodosités
irrégulieres & large base d'implantation, de coloration rouge blenitre ;
tot ou tard ils finissent par perforer les parois du larynx et ils ont une
grande tendance a s'ulcérer. Les ulcérations séerétent le plus souvent
un_liquide putride de mauvaise odeur et donnent parfois naissance
a de nouvelles végétations spongieuses ou crevassées et affectant la
forme de ehoux-fleurs.

Les seules uleéralions que l'on pourrait confondre avec le carcinome uleéré
sont celles que 'on observe chez les individus syphilitiques ou affectés de tuber-
culose pulmonaire; comme dans le carcinome I'nleération dans ces cas offre en
elfet, des bords épaissis, et le gonflement cedémateux qui s’étend jusqu’a la face
externe du larynx augmente U'épaisseur des parois de cet organe. Alors méme
quon n'a pas pu suivre le développement de la maladie, le diagnoslic ne pré-
sente habifuellement aucune difficulté. Le carcinome atleint un point déterminé
autour duquel il s'étend par la périphérie; la paroi opposée du larynx présen-
tera peut-éfre une rougeur inflammatoire, mais elle sera en somme respectée
par le néoplasme; par contre lorsque la syphilis ou la {uberculose ont atteint




