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et 'amygdale classique en ceuf de pigeon remplissant toute la
loge. En explorant au stylet boutdnné la surface de la glande, on
y trouve des dépressions plus ou moins profondes qui sont les
cryptes.

(Zest encore par la sonde qu'il faut chercher a se rendre compte
des rapporls de amygdale avec sa loge. Il existe en effet, assez
souvent, deux récessus : I'un, pré-amygdalien, entre la glande et
un pli (plica triangularis de His) parti du pilier antérieur, s’appelle
fossette triangulaire ; I'autre, latéro-amygdalien, s’étend du pole
supérieur de 'amygdale & son hile (Killian, Roy). Ces deux ré-
cessus convergent vers la fossette sus-amygdalienne ou supra-
tonsillaire ; ils sont le siége fréquent de suppurations périamyg-
daliennes. :

I. HyperTrOPHIE. — L’hypertrophie est état pathologique le

plus fréquent pour 'amygdale. Elle est compatible avec le ser-
vice militaire.

Elle donne lieu & des troubles subjectifs déja étudiés. A I'examen
direct, on constate, dans Phypertrophie trés prononcée, que la saillie
des glandes en dedans est telle qu’elles se touchent presque et arrivent
au contact de la luette souvent également hypertrophiée. En haut et en
arriére, 'amygdale fait saillie dans le pharynx, en bas elle atteint
presque la base de la langue et pousse souvent un prolongement jus-
quau voisinage du larynx; en avant, elle refoule le voile vers la
bouche. ;

Au point de vue de la forme, deux types d’hypertrophie sont &
retenir;: 1¢ Pamygdale pédiculée, fréquente surtout chez Uenfant : elle
est presque libre dans sa loge & laquelle un pédicule étroit (le tiers de
sa hauteur) la retient ; 'amygdale pendante, congénitale, a un pédi-
cule encore plus gréle; 2 I'amygdale sessile, largement adhérente
non seulement au fond de sa loge, mais encore parfois & ses piliers,
d’ou résulte une sorte de phimosis (amygdale enchatonnée). La
muqueuse qui recouvre amygdale hypertrophiée est rouge, péle oun
Jaundtre, selon son état d’inflammation chronique concomitante. Sa
surface est souvent iriégale, parsemée de cicatrices en réseau, de
dépressions cupuliformes, de crevasses. Les lacunes ou cryptes ont
leur orifice rétréci et leur fond élargi et la pression en expulse sou-
vent le contenu, liquide ou caséeux. Il faut &tre prévenu de Pexistence
d’une pseudo-hypertrophie due 4 la syphilis secondaive et susceptible
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de rétrocéder sous action du traitement spécifique; elle a un aspect
inflammatoire qui la distingue de I'hypertrophie simple.

II. EraTs INFLAMMATOIRES OU PSEUDO-INFLAMMATOTRES, — lls
sont d’une fréquence et d’une variabilité d’aspect trés grande's“;
on les observe plus particuliérement sur des ‘ar‘nygda.les deja
hypertrophiées. Au point de vue de I'examen clinique, 1'1 -sufﬁra
de les classer d’abord en deux grands groupes, les périamyg-
dalites et les amygdalites, et ensuite de diviser ce df:rnier grcr}]pc
en deux catégories, selon qu'il existe ou qu’il n'existe pas d’ex-
sudats.

1° Les périamygdalites, ou phlegmons périamygdaliens, on't trc.)is
lieux d’élection principaux, qui sont, par ordre de fréquence d,ecrms-
sante : 1°'espace séparant le pilier antérieur de 'amygdale; 20 llespace
voisin du hile de la glande; 3° 'espace séparant le pilier pc?stérlleur de
I'amygdale. Cest en ces divers points que siégent l’m.ﬁltratlon 1n.ﬂam—
matoire et U'cedéme, qui déforment la loge tonsillaire et le voile, et
refoulent en arriére, en bas ou en avant, selon le cas, la glande pen
ou pas atteinte. La douleur, soit spontanée, soit surtou‘t provoqu'ée
par le toucher est suraigué, les signes généraux sont trés accentues,
les troubles fonctionnels trés marqués également.

20 Dans les amygdalites aigués, mémes symptomes généraux
bruyants, presque effrayants parfois. Localement, on trouve l’umu\j:__gdale
rouge, luisante, tuméfiée. Quelquefois elle se voussure, se tend L
quef en un point limité qui s'abceéde souvent spontamemc_nt aprés un
temps plus ou moins long :-il s’agit alors du phlegmon intra-amyg-
dalien.

Dans d’autres cas, linflammation est diffuse et surtout étendue en
surface plus qu’en profondeur. Alors la surface de la g?‘lande 'est'tanlét
presque séche (angine érythémateuse), tantot hum;do,' sécrétante,
recouverte de mucus (angine catarrhale), tantdt parsemée de points
blancs dus & la desquamation des cryptes (angine pultacée) : ce sont
les trois aspects différents d'une lésion identiquct quant & la nature.

Les amygdalites grippale, rubéolique, ourhcnne,_ rhumalllsma]c
n’ont pas de caractéres distinctifs spéciaux ; 'amygdalite scarlan,neusc
se reconnait & la teinte particuliére rouge vernissé, propre a I'exan-
théme scarlatineux ; 'amygdalite érysipélateuse aurait la couleur
pourpre et la surface luisante des plagues d’érysipéle. oy

Les amygdalites subaigués ou & répétilion ne sont que les épisodes
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de 'amygdalite chronique aboutissant & I'hypertrophie amygdalienne
déja étudiée. Une seule forme est a retenir et & décrire ici, parce que
I'hypertrophie n’y joue qu'un réle secondaire: c'est Pamygdalite lacu-
naire ou cryplique caséeuse. A I'examen objectif, ’'on pourrait croire
apremiére vue qu'il s’agit d’une angine pultacée sans réaction inflam-
matoire: en effet, les orifices des cryptes ou lacunes sont occupés par
des points jaundtres. Mais si on cherche 4 mobiliser ceux-ci au stylet
ou par « expression » de la glande, on les chasse sous forme de hdou—
chons allongés, abondants surtout en avant et en haut; ces grumeaux
sF}nt teeés fétides, ce qui tient & leur composition (acides gras, épithé-
lium macéré). Dans certains cas, le bouchon est masqué par la mu-
queuse, qu'il souléve en lobules mriformes ; dans d’autres, il s'infiltre
de sels caleaires (caleuls de Vamygdale). Sauf une douleur vive, loca-
lisée entre I'angle de la méchoire et la grande corne de 1'os hyoide,
sauf quelquefois la fétidité intrabuccale accusée par certains mabladcs,
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cette forme d’amygdalite est, 4 moins de complications, presque silen-
cieuse.

nl I3 . i
ITI. ExsupaTs AMYGDALIENS. — Il se présentent a 'observation

sous les aspects les plus variés et dans les conditions les iplus
différentes.

Les exsudats d'origine traumatique ou plutdt opératoire, appa-
raissant aprés les interventions, ne méritent pas de description cli-
nique; ils contiennent souvent le bacille fusiforme de Vincent.,

La c}escr]ptlon des ewsudats surajoutés d des lésions uleéreuses
appartient 4 1’étude de celles-ci.

L’exsudat du muguet, qui ne s’observe que chez les débiles, est en
points ou en plaques ressemblant au lait coagulé; il n’adhére guére
a la muqueuse; il renferme de Voidium albicans.

» ¥ - A * . .

L e:csu,da't leptothrizique, dii au leptothrix buccalis, se manifeste sous

forme de piqueté, de petites plaques ou de touffes i pointes hérissées
)

que I'on compare souvent aux « crétes de coq »; il est trés adhérent &

la muqueuse et se développe en dehors des orifices cryptiques : l'af-

fection qu’il produit est trés tenace.

L’exsudat pseudo-membraneux se différencie de Penduit pultacé en
ce ({ll.ll est résistant et non friable au contact du tampon d’ouate et
qu’il conserve sonaspect de couenne dans I'eaun au lieu de s’y dissoudre.
Sa.forme et Son epaisser le distinguent également de la membranule
qui succéde & la coalescence de vésicules herpétiques.

Certains exsudats sont opalins, mats, en saillie, adhérents mais non
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impossibles & détacher, se reproduisant aprés avoir été enlevés‘ s ils
se développent, du moins, au début sans symptomes bruyants ; ils se
rattachent généralement & la diphtérie par bacille de Leeffler ou diph-
térie normale, D’autres exsudats sont plutot gris sale, déprimés, « en
contre bas », trés adhérents 4 la muqueuse, fortement enflammée au-
dessous et autour de la plaque. Ils se développent au milieu d’un
cortége de symptémes locaux et généraux inquiétants; ils se rat-
tachent généralement & une streptococeie, soit primitive, soit secon-
daire & la scarlatine, & la rougeole, a la dothienenterie, & la diphtérie.

Il est enfin des exsudats analogues entre eux au point de vue exté-
rieur ot qui ne se différencient que par 'examen bactériologique: ce
sont les exsudats & pneumocoques, & bacilles de Friedlender, a staphy-
locoques, & coli-bacilles, &4 cocel variés : leur confusion clinique avec
I'exsudat de la diphtérie bénigne est trés facile.

Tantét sous forme d’exsudat véritable, pseudo-diphtérique, tantot
sous la forme classique de la tache gris violet sur fond rouge vif, pré,
latéro ou sus-amygdaliennes, apparaissent les plagues muqueuses de la
syphilis qui font du pharynx un de leurs lieux d’élection. Il faut savoir
les chercher sur les sujets dont les amygdales sont rouge vif et les
ganglions engorgés et durs. La lumiére du jour permet de les recon-
naitre beaucoup plus aisément que la Tumiére artificielle.

IV. Listons vrckreuses. — Elles sont aussi fréquentes que les
lésions 4 exsudats; bien que susceptibles de rester a I'état de
pureté, ces lésions ulcéreuses sont, du reste, souvent cachées
sous des exsudats.

11 est des ulcérations en surface,  fleur de muqueuse simplement.
Toutes les angines & vésicules (angines herpétique, variolique, vari-
cellique, zona) aboutissent & I'exulcération polycyelique. La syphilis
primitive sous la forme, rare du reste, de chancre érosif, vernissé et
opalin, la syphilis secondaire al'état de plaque munqueuse ulcérent
également Pamygdale en surface seulement.

Mais, en vérité, les ulcérations le plus fréquemment observées sont
assez profondes, pénélrantes. Fort nombreuses, elles peuvent se laisser
grouper sans trop d’artifice en inflammatoires, tuberculeuses, syphi-
litiques, néoplasiques. :

{0 1] existe deux types de la variété que, faute d’'un mot meilleur,
I'on peut appeler inflammaloire ; autrefois confondus, ils tendent de
plus en plus & se différencier, tant au point de vue clinique qu'au point
de vue bactériologique: 'un est 'amygdalite locunaire ulcéreuse
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aigué, appelée souvent amygdalite de Moure, I'autre est 'amygdalite
ulcéro-membraneuse ou angine de Vincent; elles ont d’ailleurs recu
chacune de multiplés dénominations, toutes synonymes.

A la période d’état, qui est celle ou généralement le médecin pra-
tique I’examen, la seule lésion qui frappe I’attention est une ulcération
4 bords taillés a pic, de dimensions variables, de forme arrondie ou
ovalaire, exceptionnellement polycyclique. Le fond de 'excavation est
caché par un exsudat congloméré tantdt en détritus pulpeux grisatres,
tantot en fausse membrane ; quand celui-cia été enlevé, sans difficulté
en général, apparait une surface anfractueuse, d’aspect végétant. Les
principaux éléments de diagnostic différentiel clinique sont’absence
de réaction de voisinage sur place ou & distance (ganglions) dans les
cas d’amygdalite cryptique ulcéreuse, et, au contraire, l'existence
d’une inflammation assez vive des régions voisines (piliers, voile)
avec fétidité notable de I'haleine et légére adénopathie dans les cas
d’amygdalite ulcéro-membraneuse; en outre, ceux-ci peuvent évo-
luer en méme temps que de la stomatite uleéro-membraneuse. Le
meilleur élément de diagnostic différentiel est I’examen microbiolo-
gique qui révéle dans le second cas la présence de trés nombreux
bacilles fusiformes.

Si semblables a la période d’état, ces deux amygdalites se différen-
cient nettement par leur début. I’'une débute par I'inflammation loca-
lisée autour d’une crypte atteinte déja d’infection (amygdalite cryp-
tique caséeuse); l'autre s’annonce par une fausse membrane. La
premiére détruit le tissu amygdalien de la profondeur vers la surface,
I'autre de la surface vers la profondeur. La confusionavec la syphilis,
chanere ulcéreux ou gomme, est la plus fréquente : les caracleres de
I'adénopathie, I'évolution permettent d’éviter I'erreur.

20 Les ulcérations tuberculeuses de 'amygdale dans leur forme
chronique (car les formes aigués observées chez les tuberculeux
cachectiques sont sans intérét) se montrent sous la forme soit destruc-
tive, soit végétante. La premiére, qui est plus spéciale au lupus de I'a-
mygdale (toujours conséculif a un lupus du voile, de la face ou du nez),
s’étend lentement, plus en surface qu’en profondeur, en une plaque
gris ros¢, parsemée de nodules & des degrés divers d’évolution tuber-
culeuse, entrécoupée parfois de points cicatrisés. La seconde présente,
sur un fond anfractueux, piqueté de rouge et de gris, des sortes de
bourgeons charnus blafards; la périphérie a l'aspect légérement
enflammé; mais 'ensemble dela muqueuse palatine est plutét péle.

30 Les wulcérations syphilitiques de I'amygdale sont d’un polymor-
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phisme tel qu'on peut aisément méconnaitre leur nature. Ulcéreux, le
chancre ressemble & 'amygdalite ulcéreuse cryptique ; diphtéroide,
il se rapproche de la diphtérie vraie ou de 'amygdalite uleéro-mem-
braneuse ; végétant, il fait penser a4 un néoplasme; & forme angi-
neuse, il prend le masque d'une amygdalile aigué. L'induration de
la base de l'ulecération, I'adénopathie, enfin 1'évolution concourront
& infirmer ou confirmer le diagnostic. L'ulcération secundo-tertiaire,
serpigineuse, et'infiltration gommeuse tertiaire, diffuse, déja étudiées
sur le voile (p- 370) peuvent 1‘;1ppeler la tuberculose ou les néo-
plasmes. Enfin la gomme circonscrite de l'amygdale préte aux
mémes erreurs que le chancre uleéreux,

40 Les ulcerations néoplasiques que 'on observe sur des tumeurs
déji volumineuses sontsans intérét: au contraire les formes infiltrées,
fissuraires, de 1'épithélioma vélo-palatin sont importantes 4 connaitre,
parce qu’elles ressemblent au chancre et ala gomme, & tel point qu’il
faut souvent attendre soit I'examen biopsique, soit 'évolution ou les
résultats du traitement spécifique avant de se prononcer.

:

V. Tumevrs. — Les unes, bénignes, sont des raretés (fibromes,
kystes, myxomes, papillomes, adénomes), les autres, malignes,
relevent de la chirurgie générale plutdt que spéciale (lympha-
dénome, lympho-sarcome, sarcome, épithéliome).

VI. Arrecrions GanGrENevuses. — Elles forment, dans la pa-
thologie amygdalienne, un groupe spécial.

Au cours d’élats septiques graves, a infection banale ou spéci-
fique (diphtéries graves ou surtout compliquées), on voitapparaitre
sur 'amygdale une fausse membrane sous laquelle les tissus s’éro-
dent et se sphacélent; la rapidit¢ d’évolution est telle que la
mort peut survenir par hémorragie avant que l'intoxication géné-
rale ait accompli son ceuvre.

§ 4. — Paroi pharyngienne postérieure.

Trés étudide a I'époque ou la rhinoscopie postérieure n’était
pas vulgarisée, cetle portion du pharynx buccal n’a plus aujour-
d’hui qu'un intérét relatif.

A Pétat normal, rien n’est plus variable que la capacité de
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I'oro-pharynx, c’est-a-dire Pespace séparant les amygdales et le

voile de la colonne vertébrale. Seule, Phabitude résultant de la
pratique d’examens multiples permet d’apprécier ce que I'on est
convenu d’appeler I'oro-pharynx normal. La muqueuse saine est
rosée, légérement humide; sa surface n’est pas absolument lisse:
elle présente, surtout chez Penfant, des saillies mamelonnées: ce
sont des « granulations » dues a la présence de follicules clos.
que Meyer et Schmidt appellent les avant-postes de 'amygdale
pharyngée.

Brars patnorocioues. — A I'état pathologique, I'aspect du pha-
rynx se (ransforme suivant deux types principaux, qui s’observent
le premier chez I'adolescent ou ladulte jeune, le second chez

Iadulte agé.

L. TypEs pE prARYNX RETRECL. — 1° I1 v a un type de pharynx rétréci
que 'on peut qualifier d’accidentel : c'est celui qui répond au phlegmon
rétro-pharyngier.. La paroi pharyngienne postérieure est refdulée en
avant et le toucher digital fait avec la pulpe de I'index y pergoit, &
défaut de fluctuation, une sensation particuliére de choc en retour qui
confirme le diagnostic. L'abeés rétro-pharyngien est com patible avec le
service militaire s'il n’est pas symptomatique d’une lésion osseuse.

La plupart des pharynx pathologiques répondent a des états inflam-
matoires anciens, 4 évolution chronique interrompue quelquefois de
poussées aigués.

92° Le pharynx rétréci chez Venfant ou chez I'adulte jeune coincide
souvent avec la pharyngite folliculaire hypertrophique. Clest une
affection de la paroi pharyngienne postérieure comparable en tout
a hypertrophie tonsillaire. Outre les granulations disposées en satel-
lites, pales, sur fond rouge, sur la partie médiane, 1l en est de laté-
rales, paralléles aux piliers postérieurs, appelées faux-piliers adé-
noides. Cette forme inquiéte souvent les malades qui s’hypnotisent
sur les granulations et leur atiribuent des symptémes soitimaginaires,
soit dus & la pharyngite catarrhale-diffuse naso-pha1“\."f1.=_{ienn.e conco-
mitante, & qui revient le role prépondérant.

3o Une autre forme de pharynx rétréci est celle que l'on rencontre
chez les sujets porteurs depuis assez longtemps de catarrhes pharyn-
oiens et ayant pris I'habitude du raclement presque perpétuel (pha-
ryngite chronigue hypertrophique). En méme temps que I'iniflamma-
tion-chronique a hypertrophié I'élément conjonctif, la fonetion patho-
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logique (raclement) a développé le tissu musculaire des parois molles
du pharynx; alors la cavité de celui-ci se trouve réduite latéralement
par des faux piliers musculaires, en avant par la face postérieure du
voile trés épaissie, en arriére par une sorte de capitonnage ; une mu-
queuse rouge vif, luisante, tapisse le tout. Il est des pharynx d’adultes
ainsi réduits aux dimensions de pharynx d’enfants: il en est méme
qui méritent le nom de pharynx virtuels (Gell¢). Cette affection s’ac-
compagne de symptomes pénibles chez les sujets nerveux et conges-
tifs, qui sont souvent en outre des alcooliques ou des tabagiques. Ces
états d’hyperesthésie et de paresthésie du pharynx, de méme que les
troubles de la respiration et de la phonation qui peuvent coexister,
ont 6té étudiés plus haut en détail (chap. I, § 2).

Malgré les troubles qu’elles déterminent, les pharyngites ne sont
pas en prineipe incompatibles avec le service armé : tout au plus peu-
vent-elles entrainer la réforme temporaire.

II. TypEs DE PHARYNX FLarcl., — Les pharynx élargis s'observent
chez des malades dont le passé pathologique pharyngien est fort
chargé: l'atrophie a succédé a hypertrophie. La surface de la mu-
queuse estdevenue grise, stri¢e de veines variqueuses ; son épaisseur a
diminué, plus en certains points qu’en d’autres, revétant Paspect
de « peau de serpent » (Gellé).

I, Sgcrémons. — A Pinspection de la paroi postérieure de I'oro-
pharynx, I’observateur peut constater la présence de séerétions diverses,
dont 'ovigine est d’ailleurs le plus souvent naso-pharyngienne, et qui
ne font que traverser le pharynx buccal pour passer de la soit dans la
bouche, d’otelles sont crachées, soit dans le larynx d'ott elles sont
expulsées par des spasmes, soit enfin dans I'wsophage qui les déglutit.
La pression de I’abaisse-langue, en produisant au cours de I'explora-
tion un effort di & la nausée, provoque souvent 'apparition de sécré-
tions dans l'oro-pharynx.

La séerétion est visqueuse mais claire dans les états congestifs pas-
sagers, muco-purulente, fibrino-purulente ou franchement purulente
dans les états subaigus et chroniques, et alors elle adhére assez peu a
la paroi pour qu'un raclement énergique suffise 4 la mobiliser. Elle
se concréte en croites plates, gristres, non fétides dans les pharynx
atrophiques dont la sécrétion glandulaire est insuffisante. Enfin des
croiites épaisses de couleur vert foncé ou noire, d’odeur fétide caracté-
ristique, sont pathognomoniques de l'ozéne pharyngien, précédé ou
accompagné d’ozéne nasal ou laryngotrachéal.

On doit signaler ¢également des gommes syphilitiques de la paroi
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postérieure du pharynx; elles se distinguent des sécrétions banales
par les caractéres classiques de la gomme uleérée.

CHAPITRE III

EXAMEN PAR LA RHINOSCOPIE POSTERIEURE

L’examen du pharynx buccal doit toujours étre complété par
celui du rhino-pharynx, examen plus difficile qui exige lemploi
d’instruments spéciaux et la mise en ceuvre d'une technique par-
ticuliere.

§ 1. — Instrumentation.

Elle peut se réduire a fort peu de chose : un bon éclairage, un
abaisse-langue, un miroir frontal et un miroir rhino-pharyngien.

Pourl’examen de I'oro-pharynx, la lumiére du jour peut suffire. Les
diverses {umiéres artificielles conviennent toutes également; méme
la bougie, la « queue de rat » sont & la rigueur utilisables, en cas de
déntiment absolu, & la condition de placer la source lumineuse en
face de la concavité d’'une cuillére qui & la fois réfléchit la lumiére
vers la cavité & éclairer et permet au regard de 'observateur de se
glisser latéralement. Mais pour U'examen du rhino-pharynx, une frés
bonne lumigre est indispensable: il faut recourir 4 'une des lumiéres
artificielles indiquées & propos de la rhinoscopie antérieure (p. 314).

Minomrs. — Les miroirs frontaux étudiés plus haut (p. 315) sont
ceux quiconviennent pour 'éclairage du pharynx. Il faut, en outre, un
autre miroir spécial, le miroir rhino-pharyngien, qui est plan, de
forme ecirculaire, dont le diamétre varie de 14 & 17 mm., toujours
assez petit pour se mouvoir dans le pharynx sans en toucher les
parois. L’angle formé par le plan du miroir avec la tige qui le sup-
porte est d’ordinaire de 110°.

La désinfection estaisée pour la tige, qui peut étre flambée ; elle est
plus délicate pour le miroir. Aprés immersion dans une solution
carbonatée & 1/10, suivie d’un premier essuyage, le miroir est déposé
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dans un réeipient assez large ou assez haut pour qu’il y plonge com-
plétement; ce récipient contient’une solution phéniquée & 5 p. 100 ou
de phéno-salyl & 4 p. 100 et le miroir doity séjourner de 15 & 30 mi-
nutes. Schmidt insiste sur 'importance du nettoyage mécanique.

Les miroirs & surface réfléchissante entiérement métallique, les mi-
roirs & glace démontables, les miroirs articulés sout tous trop compli-
qués pour étre vraiment pratiques.

Aparsse-Lancus, — C'est un instrument fort utile pour I'exploration
du pharynx buceal. Il est indispensable pour I'examen du naso-pha-
rynx, Que I'abaisse-langue soit en forme de boucle ellipsoide ou de
plaque élargie en spatule, sa portion linguale doit avoir moins de
10 cre, pour éviter la région du V lingual qui est la plus sensible, la
« Tégion nauseeuse ». :

Sonpe. — La sonde destinée a 'exploration du voile et des amyg-
dales pourrait n’étre qu'un simple stylet boutonné. Pour le rhino-
pharynx, il faut une sonde & courbures multiples permettant de
diriger vers la votte du cavum, en haut et en arriére, le bouton ter-
minal.

FCARTEURS DU VOILE. — Sous ce nom on peut comprendre un
groupe d'instruments assez nombreux, néeessaires seulement dans
les cas difficiles ; leur but est de ramener en avant et d'appliquer
contre la voiite palatine la partie mobilisable du voile du palais.
Clertains de ces instruments sont & main (crochets palatins de Voltolini,

Freenkel, Czermalk) ct exigent le concours d'unaide, & qui il faut
confier I'abaisse langue, Popérateur tenant d’'unc main le crochet et
de Pautre le miroir. D’autres sont & fixation facile, latéro-nasale (rele-
veursde Krause, Schmidt, Hopmann).Un dernier modéle enfin (Mahu)
a été construit surle principe de la sonde de Belloce.

Ouvre-soucue., — L'abaisse-langue suffit généralement comme
ouvre-bouche. C'est donc exceptionnellement que l'on aura recours
aux appareils spéciaux, trés nombreux, destinés & obtenir cerésultat ;
tous provoquent et exagérent les réflexes.

§ 2. — Technique de la rhinoscopie postérienre.

La rhinoscopie postérieure est une méthode d’exploration
dont on a beaucoup exagéré les difficultés. Elle ne demande
pour réussir qu'un peu de patience, d’adresse et d’expérience
pratique. D’aprés Schmidt, sur la grande majorité des malades




