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stase O'Iaireuse. une tendance a la chronicité. C’est dire u’ellegb . ,

exigent un traiteinent : en ordre principal par des lavages systé- — ~
matiques nasaux, de preference légerement alcaljns d’apres mon
experience, de facon a supprimer la stagnation glaireuse. Sans
1a suppression de celle-ci tous les topiques mis par le nez sont
noyés dans le liquide pathologique et restent sans action.

Parmi les hémiparésies du voile du palais. méconnues, j’ai noté
un assez grand nombre d’enfants présentant un catarrhe ou une
otite purulente unilatérales souvent accompagné d’un ganglion
cervical engorgé de ce coté. On comprend le cycle a rompre par '_
un traitement topique : stagnation unilatérale ou bilatérale de '
glaires, infection de ‘celles-ci, 'entrée de mucus ou mucopus dans
la caisse, infections des ganglions lymphatiques.
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33. Dr. FERNAND G. EEMAN (Ghent) : Laryngoscopz'e cl'irecte
chez Z’enfant. Son utilité clans Ze diagnostic (les Troubles phone/aims.

Parlni les troubles dysphoniques de l’enfance que le laryngo- _
logue ou le phoniatre est appelé a élucicler on a corriger, il en

Fig. 1. Epiglotte de l’adulte telle qu’elle se présente au cours de la. laryn-
goscopie directe en position couchée dorsale. (Dessiné d’aprés C. Jackson.)
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existe uu ce1ta.in 110mbre dont l’origine est exclusivement la-
ryngée D autres fois elle sera multiple ou complexe mais 1e
larynx y aura sa pa1t.Ce sera paifois u'ne anomalie anatomique
qu ’i1 convient de 1econnait1‘e, d autres fois un trouble du déve~
loppement qu il faudra deceler ou encore un vice fonctionnel
qu’il faut mettre en evidence. I

Fig. ‘LEpiglotte de.nourrisson et (31’enfant Sa forme est arquée contrai-
rement a l épiglotte de l’adulte (fig. 1) qui est aplatie. (Dessiné d’aprés

C. (Jackson )

On peut aflirm-er que tout examen-des troubles phonétiques
repose sur une base obh’gatoire. Celle-ci est contenue dans la ré-
ponse a cette double question.

1° Le larynx, organe phonatoire par excellence, est-i1 anato-
miquement normal?

' “$1.
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20 Est-i1 fonctionnellement irréprocha'ble? _
Tacher d’élucider l’origine et la cause de troubles phonatoires

e11 s abstenant de répondie‘a ces deux questions équivaudrait a
édifier un immeuble important en négligeant de lui donner des
fondations.

Le contréle du larynx peut s’opérer de deux manieres :
1° Par laryngoscopie indirecte au- moyen du miroir laryngé,
2° Par laryngoscopie directe au moyen de laryngoseopes.

F11g. 3. Laivnx d’enfant en occlusion spasmoclique tel 1:111 ‘11 se présente
an début C19 1’examen 1a1yngoscop1quo direct (Dessiné cl’apiés C‘. Jackson)

La larynooscopie indirecte, technique extrémement simple,

déja ancienne et (1’un rendement presque toujours excellent
permettra. un examen complet du larynx de la majo1ité des
adultes Les renseignements qu ’elle fournira seront habituelle-
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ment complets et permettront d’affirmer que le larynx examiné
est anatomiquement et fonctionnellement normal ou au con-

traire, de dévoiler et de préciser ses anomalies.

Chez l’enfant et plus encore chez le nouveau—né, le probleme
cliagnostique est entierement different.

Fig. 4. Larynx d’enfant en inspiration. (Dessiné d’aprés C. Jackson.)

"La laryngoscopie indirecte s’y montre presque toujouimno-
pérante par manque de coopération de la part de l’enfan xa—
mine. S’il est vrai qu’un laryngologue habile aura parfois une
vision rapide du larynx de l’enfant il est tout aussi vrai qu’un
examen complet et méthodique de cet organe sera presque tou—
jours impossible chez le nouveau-né ou l’enfant de moins de
5 ans. ‘
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Force nous est donc de recourir a une technique diflérénte
pour accomplir l’examen obligatoire que nécessite 1e diagnostic
des troubles phonatoires.

La laryngoscopie directe résoud d’une facon élégante le pro-
'_ bléme posé.

Technique relativement récente et dont la diffusion dans les
milieux laryngologiques euX—mémes est encore incomplete, elle
présente de tels avantages qui lui sont propres, qu’elle niérite
d‘étre mieux connue et de se généraliser.

Pas plus que l’examen au miroir laryngé, 1a laryngoscopie
directe n’exige une anesthésie quelconque.

L’examen a condition d’étre pratiqué suivant une technique
correcte par un ope’rateur dénué de brutalité sera parfaitement
indolore et si 1e contact de la spatule peutprovoquer des mouve-
ments nauséeux quelque peu.pénibles, ceux-ci seront a la fois
moins désagréables et de moins longue durée que les pulveri—
sations, instillations, badigeonnages que nécessiterait une anes-
thésie, meme imparfaite, du carrefour pharyngo—laryngé. L’anes-
thésie locale étant considérée comme dangereuse chez l’enfant
par un grand nombre de 1nédecins (probablement a tort d’ailleurs)
et l’anesthésie générale ,étant manifestement en disproportion
avec la bénignité de l’examen envisage, aucune critique a la
laryngoscopie directe sans anesthésie ne peut etre formulée.

Cette absence d’anesthésie réduit a des proportions minimes
l’importance de cet examen laryngos-copique direct. Cette bé-
nignité est un des' facteurs qui doivent inciter a en faire un usage
plus étendu et plus généralisé. .

Un second facteur consiste dans son efficacité.
Alors que la possibilité d’un examen laryngé complet chez le

jeune enfant au moyen du miroir larynge’ est tres réduite, la
laryngoscopie directe par contre permettra un examen complet
dans tous les cas et quelque jeune que soit 1e patient.

L’instrumentation en est~elle complexe et la technique difficile
a acquérir? ‘ '

Certainement pas. L’instrumentation se réduit a une spatule
avec systeme d’éclairage et a un appareil aspirateur servant a
écarter les secretions durant l’examen.

L’instrumentation—type et la plus universellement utilisée est
celle de CHEVALIER JACKSON ; 1e laryngoscope est extrémement
simple et se compose d’une spatule tubulaire creuse, montée ‘a
demeure sur une poigne’e. L’éclairage est fourm' par une ampoule
située a l’extrémité active de la spatule et reliée a une pile qui
lui sert de source d’énergie. Une tige creuse reliée a une trompe
‘a eau ou a une pompe électrique ,constitue l’appareil aspirateur
des secretions. ' '
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Lartechnique opératoire est simple et bien qu’elle comporte; \
une série de détails pratiques qui ont chacun leur importanCe,
tout médecin doué d’une habileté manuelle moyenne peut rapi- V
dement la maitriser s’il veut s’y appliquer. f

L‘interpre’tation de l’image vue en laryngoscopie direct-e exige
cependant une certaine habitude car par divers details elle est
différente de celle que nous présente le miroir laryngé. L’image‘
vue dans le miroir laryngé est déformée par la diminution de sa
hauteur tandis que sa largeur reste normale et est en outre'
inversée a la fois latéralement et antéro—postérieurenient, 13,.
eorde vocale droite étant vue a gauche et Vice versa et la com-
missure antérieure semblant étre située en arriére.

En laryngoscopie directe au contraire i1 n’existe aucune défor- -
mation de l’image, notre oeil percevant le larynx tel qu’il exists
anatomiquement. La corde vocale droite est vue a droite et la,
commissure antérieure est apergue en avant. '

L’image du larynx de l’enfant pre’sente certaines particu-
larite’s qu’il est utile de signaler et que des dessins'mettront
mieux en évidence. '

L’épiglotte de l’enfant est fortement incurvée a l’encontre de
l’e’piglotte de l’adulte qui est a peine arquée (fig. 1). Cette cour-
bure est parfois tellement accusée que l’épiglotte p‘rend la forme
d’un omega (Q) (fig. 2). ,

L’épiglotte étant chargée sur la spatule, 1e larynx lui-méme
devient Visible mais il se présente presque toujours en état de
oontraeture spasmodique (fig. 3). Ce n‘est qu’aprés relachement
du spasme initial que le larynx s’entr’ouvre et laisse voir les
cordes vocales (fig. 4). Ces dernieres n’ont pas le reflet nacré
habituel auquel l’examen au miroir laryngé nous a habitué.
Les cordes sont ternes et roses au lieu d’étre brillantes et blan-‘
ches. ' '

Ces quelques particularités de l’aspeet du larynx normal chez
l‘enfant, particularités auxquelles nous devons étre initiés pour
le difiérencier du larynx pathologique, nous permettront de
retirer 1e maximum de re'nseignements utiles de l’examen endo-
scopique direct.

Ce dernier nous donnera bien souvent 1a clef des troubles
dysphoniques dont nous recherehons l’origine et aura en outre
l’avantage magnifique de nous permettre souvent d’y porter
reinéde. ‘

- Ce role thérapeutique de la laryngoscopie directe. venant se
superposer a son role diagnostique mettra mieux en valeur encore
l’utilité de cette technique récente et inoffensive.
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3.1. Dir. AD OLF SULYOMI—SCHULMANN (Budapest): Der Stotterer

* 'im Lichte (ler Konstitutionsanalyse.

Das Bestreben der Sprachheilkunde geht heute dahin, dass sie

nicht nur die kranken Sprachorgane und die Sprachfehler, son-

dern die gauze Persénlichkeit des sprachkranken Mensohen zu

heilen trachtet. ,,Der Stotterer ist mehr, als e-in Mensch mit einer

iterativ-spastischer Sprachstd'rung. Er ist nicht nur eine extreme

Variation des Sprechvermogens, sondern eine extreme Variation

in seiner Gesamtorganisation, in seiner Gesamtpersonlichkeit.”

(SZONDL) ' '

Im' Laboratorium' fur Pathologie und Therapie der Hell-

paedagogischen Hochschule zu Budapest (Leitender Oberarzt :

Dr. L. SZONDI), welches Institut die arztliche Untersuchung

und Beihilfe des gesamten Zéglingsmaterials der Staatliohen

Sprachheilanstalt zu Budapest versieht, wurden im Jahre 1931

hundert Stotterer mit der Methode der Konstitutionsanalyse

untersucht, um die Personlichkeit des Stotterers feststellen zu

k611nen. Man versuehte die Frage zu klaren, ob in der b'iologischen
Persdnlichkeit' de'r Stotterer irge’nd em einhe‘itlicher uncl gleojch-
u-ertiger konstitutionelle'r Fehler oder eine funktionelle Abnorm‘itdt

vorhanden ist? Zuerst bestrebte SZONDI festzustellen, ob in der

morphologischen _und funktionellen Organisation der Person-
lichkeit die Stotterer mehr extreme Varianten, bzw. atypisohe
Reaktionen aufweisen, als die Durchschnittsbevolkerungl Die
Ergebnisse der Untersuchungen an 100 Stotterern wurden dann
mit den Daten von 1650 sprachgesunden Kindern vergliechen,
die SZONDI in 1929 in seiner Arbeit : Antrophologie cler budapester
mmen Kinder veréfient t hat. Das Ergebnis dieser Unter-
suchungen ergab folgende Tatsachen :

Auf dem Gebiete des Wachstums und der Gewichtszunahme
ist die Zahl der extremen Abweichungen nicht grosser, als
unter den sprachgesunden Durchschnjttskindern. Hingegen aber
fand man, dass der Schadelumfang der Stotterer sechsmal so
oft von extremer Grosse‘ ist, als der .der normalen Kinder.

Untersuchungsangaben von 1647 gesunden Kindern.) Extrem
gross oder extrem klein war der Schadelumfang bei 23 % der
Stotterer; in der Durchschnittsbevélkerung : 4,5 0/0. 27 0/o der
Stotterer waren geschlechtlioh unreif, hypogenital. Bei 43 0/0
war die Sella turcica, der Turkensattel in Form und Gr'o'sse

vom extremen Typus. Da die Hyphophyse das regulierende
Organ des Stoffwechsels, des Blutkreislaufes, der geschleohtlichen
Entwicklung und der Fettverteilung ist, muss man daran
denken, ob bei den Stotterern die Funktion der Hyphophyse
nicht etwa gestort sei? Bei 21 % der Stotterer war die Funktion
der Schilddriise nicht normal : Unter —— oder Ueberfunktion.


