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LA PLACE DE LA REEDUCATION
, DANS LA THERAPEUTIQUE

L'état de santé et d’équilibre physiologique implique 1a coor-

: dination harmonieuse ct la discipline souple de I'organisme.
" Inversement, toute lésion ou déformation congénitale ou ™
AR acquise, toute habitude vicieuse, tout enlrafnement mal
= réglé, détermine dans le domaine correspondant une insuf-
i fisance, une déviation ou une arythmie fonctionnelle. =2
i La rééducafion a pour but le redressement de ces anomalies
. fonctionnelles par des exercices méthodiques, 3 =
Cette méthode thérapeutique peut parfois remplacer tous
i les aulres traitements, mais en général elle intervient avant,
; pendant ou aprés In mise en muvré i des procédés chirurgi-
; caux, électro-radiologiques, médicaux, héliothérapiques, ther-
maux, ete.

Ni les médecins, ni les educateurs, ni les déficients eux-
mémes ne doivent ignorer les bienfaits de cette incomparable
puissance rénovatrice. Les uns et les autres trouveront tous
les renseignements pratiques indispensables dans la série de
manuels que nous leurs présentons, Nous croyons pouvoir
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dire que ces manuels ont été rédigés par les techniciens les
plus qualifiés. A tous ces collaborateurs dévouds, nous expri-
mons toute ‘motre gratitude pour lewr précieux concours;
ils ont travaillé avee foi a cette ceuvre collective d'une si
haute porlée sociale,

Mous tenons aussi 4 remercier notre éditear, Gaston Do,
de tout le soin qu'il & mis & réaliser cette collection dans
I'esprit le plus moderne et le mieux adapté au but que nous

nous étiens proposé,

LES FORMES DE LA REEDUCATION
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mouvements EF:,E:HEm ou perturbés par une lésion quel-
congue, centrale ou périphérique, en rétablissant le lien qui
doit exister entre la perception consciente ct la volonté.

Clest sur les muscles qu'il faut agir, muscles fondamentaux
ou muscles suppléants,

=  La rééducation motrice, en rétablissant les contractions

musculaires par des exercices appropriés, arrive & rétablir
en méme temps les fonctions des cellules nerveuses, dont
dépendent nes centres moteurs de coordination.

L'enfant, en dehors de ses fonctions végétatives, n'arrive
pas du premier coup & exéeuter les mouvements intentionnels ;
il ui faut un apprentissage plus ou moins long pour les réaliser
aver précision; son faiscean pyramidal ne semble se déve-
lopper complétement que vers 'ige de cing ans. Jusque-li,
une ¢ducation rationnelle et progressive est nécessaire. Mais
comme celle-ci est souvent déficiente et incomplite, éducalion
el rééducation se mélenl presque teujours guand il sagil de
P'enfant.

A toute époque de la vie, pour exécuter un travail quel-
conque (plano, escrime, natatien), il faut adapter les centres
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meteurs & lexercice en cause et créer les mouvements coor-
donnés correspondants. Cest de U'éducalion. Mais quand les -] _

. mouvements ont subi une perturbation ct qu'il faut en réta- i}
_“_.._:._ ordre fonctionnel, c'est de rédducalion qu'il s'agit. =

Le mécanisme de la rééducation est un méeanisme complexe /_
comprenant dans son champ d'influence tous les organes nE
forment le mécanisme méme de la coordination : le eervean,
le balbe, Ia moelle épiniére, les nerfs centrifuges et centri-
pites, les museles, les articulations.

On sait avee quelle tyrannic s'imposent 4 chacun de nous
nos habitudes motrices qui sont les éléments de notre activité
quotidienne. Bien plus Lyranniques encore sont les habitudes
morbides, nées de 'obsession. Le malade est enfermé dans
des habitudes motrices comme dans un cerele fatal. (Cest
conire ces habitudes que doit intervenir la rédducalion psycho-
mofrice. Cet acte que le patient ne pent accomplir, il faut
que le thérapeute le lui fasse exéeuler ; ce geste, dont le malade
ne pent s'abstenir, il faut que le thérapeule qumﬁmnrm mm
I'exécuter. )

5'1l sagit d'une phobie Eruw_;o:m il faul, pen & peu,
entrainer le malade & vainere la résistance intérieure qui
empéche 1'accomplissement de I'acte. C'est, pourrait-on dire,
de la psychothérapie actipe.

- Parmi les affections du systéme nervenx qui sont justi-
ciables de la rééducation motrice, citons : 'ataxie locomotrice,
I'hémiplégie, les paralysies flasques (polynévrites et séquelles
de poliomyélite), les paraplégies spasmodiques, la maladie de
Little, les crampes professionnelles, la chorée et les ties.

Quant & la psychothérapie, clle s'adresse aux troubles de
I"émotivité, de la volonté, de la confiance, c'est-a-dire aux
phobigues, aux hésitants, aux grands surmenés, aux défi-
clents sensoricls, aux déprimdés, ete. De facon générale, tontes
les psycho-névroses et tous les déséquilibres fonctionnels en
sont justiciables.

Faut-il parler de la rééducalion respirafoire? C'est une
méthade admirable, donf les bienfaits ne se comptent plus;
elle consiste 4 rétablir, & développer, & surveiller et & maintenir

-




LES MANUELS DE NEEDUCATION —08 —

le jeu physiologique normal de l'appareil respiratoire et
phonatoire. C'est la meilleure facon de sauvegarder le pou-
moemn, 18 voix parlée eb chantée et pour tout dire, 1"équilibre
de la santé.

Non moins importante est la rééducation morpho-fonctionnelle
des obstrués du nez ef du phargnz. Le déséquilibre de I'esthé-
tique faciale se manifeste par le menton fuvant, 'air héhété
et par des irrégularités importantes des arcades dentaires.
La rééducation est réalisée par le port d'appareils amovibles
de redressement.

Ces appareils permettent aux organes de s'adapter et ainsi
corrigent U'esthétique faciale tout en donnant au sujet le
cube d'air qui lui est indispensable et en dégageant le confluent
vital fonetionnel,

L'audition et la parole jouent dans la vie sociale, pro-
fessionnelle el tamiliale un réle préeminent. On concoit tout
Iintérdt que comportent les éfforts de rééducation qui ont
pour objel la récupération, mime partielle, de Coule et le
redressement des froubles de Uélocution,

Et que dire de 'importance primordiale pour une nation
de se libérer des charges si lourdes que représente 'entreticn
des relardés el des déficients psychiques? La rééducation
appliquée selon des techniques précises permet de porler
secours & beaucoup de ces infirmes mentaux, de leur donner
une instruction en rapport avec leur degré de réceptivité
pidagogique et de Jeur apprendre un métier qui les rendra
particllement ou totalement indépendants par le travail.

La mise en ceuvre de procédés de suppléance apporte &
certaines catégories d'infirmes une aide précicuse; nous n'en
voulens pour exemple que la leclure sur fes lépres qui maintient
en contacl avec leur entourage familial et professionnel les
grands sourds et les sourds-muets. C'est le plus puissant des
palliatifs & la plus lourde des infirmités. C'est une véritable
audition par les yeur.

Quant & la rééducalion de la voix chanide, ses indications
sont malheurensement trop fréquentes parmi les profession-
nels el les ,ﬂﬂmf.w:wm du chant, du fait de l'invraisemblable
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fantaisie technique qui préside &4 l'enseignement de cel art
difficile. Le nombre de malmenés et de surmenés de 1a voix
“estinealeulable et on doit espérer que dans un avenir prochain,
cet enseignement deviendra vraiment seientifique et rationnel.

Somme toute, les rééducations peuvent étre répartics en

quatre grands groupes : les récducalions meofrices, qui ont pour
effet de corriger ou de développer, au moven d'exercices
appropriés, les fonctions molrices et d'équilibration dont le
mécanisme a été troublé par une affection acquise ou une
altération congénitale. Les rédducalions psychiques, souvent
associées aux précédentes, qui s'adressent aux troubles men-
taux et émotifs, les rdéducations morpho-fonciionnelles qui
visent au rétablissement de 1'équilibre fonctionnel du com-
plexe Tacio-cranio-vertéhral, et enfin, les rééducafions senso-

_riclles qui ont pour but la récupéralion de I'aundition, de I'olfac-
tion, du toucher, de la vision et du gotit.

VUE D’ENSENVMBLE SUR LA REEDUCATION

Qu'il s'agisse de tabes, de maladie de Little, de bégaiement,
de neurasthénie ou de phobies, de psycho-névroses ou de
déséquilibres fonctionnels, d'atrophie musculaire ou d'ar-
thrite ankylosante, de dysmorphose Tacio-cranio-vertébrale,

d'insuilisance respiratoire, de perforation de la voite palatine ™

f

ou de pardsic du voile, de surdité, de dyslalic ou de dysphonie,
que sais-je encore, toujours intervient aprés le geste chirur-
gieal, prothétique on physiothérapique, la rééducation fone-
tionnelle, méthodiquement et patiemment appliquée suivant
des principes directenrs trés nets, conformément & une
technique parfaitement définie,

Peut-ttre certains médecins et la plupart des éducateurs ou
des déficients eux-mémes, n'ont-ils pas une coneeplion suffi-
samment claire de Pinfinie variété des moyens d'action que
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nous offre la thérapeutique fonctionnelle dans tous les dépar-
tements pathelogiques ol elle a acquis droit de cité ¢ De leur d
cOté, heawcoup de chirurgiens, apriés avoir accompli les répa- 2 .
rations ou libérations opératoires qui s'imposent, considérent : CONCLUSION _

leur tiche comme terminde ou se contentent d'énoncer, sans

m_..un.._nanza_mmﬂas.m:aEH.nmnnEmmeHﬁﬁnuﬁzﬁ__mm:wﬁm
exercices rééduecateurs & pratiquer. T est incontestable qu'une La reéducation fonctionnelle est certainement une des

adénectomie ou une turbinectomie qui n'est pas complétée : Esm ﬂwmﬁm:ﬂnm acquisitions de la thérapeutique moderne ;
ﬁ;ﬂ,{nrm mouvements réglés de Eﬁsmmphm:r respiratoire elle est agissante, souple, en continuelle évolution et de mieux /
_Emi_w. ou une urano-staphylorraphie non suivie de pratiques en mienx adaptée A son réle de rénovation. Avant tout elle

EmEESsEEﬁ ne résout pas Je problime respiratoire ou s'adresse aux infirmes et cherche le moyen de les conduire |
phonétique posé, Le n._imna noﬂ:En 4 mal parler, & mal vers une meilleure exploitation de leurs reliquats fonctionnels
respirer et i nasonner. - ou de leurs organes chirurgicalement restaurés. Mais les che-

Avons-nous affaire 4 un trouble de I'audition, relevant de mins par lesquels deit passer le rééducateur sont rudes,

Hﬂo:« cicatricielles post-otorrhéiques ou post-catarrhales de i semés d'éeueils, difficiles 4 connaitre dans toules leurs sinuo-
I'oreille moyenne? La mobilisation aérienne, Viodure, les . i sités. Nous avons tout fait dans ces manuels pour Jui faciliter

insufllations d'air ou de vapeurs sulfureuses, cte., ne soflisent sa tiche et pour donner au rééduqué lni-méme Je moyen de
pas 4 récupérer le capital acoustique ; il faut essaver de réédu- : participer & l'effort de redressement fonctionnel avee I'aide

quer les organes d'accommodation auditive par des exercices de son entourage.
méthodiques et de soumetlre 4 un régime spécial d'entrai-
nement les facultés d'attention et d'interpritation mentales.
Combien de médecins et méme de spécialistes croient encore
quun tympan cieatrisé ou une caisse asséchée Ewaﬁﬂ_gﬂ le
terme ultime de leur action thérapeutique |

5i nous obtenons ce Em:#mﬂ notre cenvre collective aura
été féconde et ce sera notre meilleure récompense,

’ G, de Parmer,

Directenr du Centre de rédducalion
pour les défTefents de "oule of de o pargis

Et que dire des convalescents des affections de la plévre i
ou du poumnon et des blessés du thorax ? N'ont-ils pas droit, lPouR ey selanit geghigues; §
eux aussi, au bénéfice Enca_xﬁﬂu_n de la rééducation res- f : ; .
piratoire méthodique qui rétablira le libre jeu de leur cage | . ¥
thoracique el leur apportera la ration d'oxygéne nécessaire
i leur complet rétablissement ? _ ]
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LISTE DES DIX MANUELS
DE CETTE COLLECTION

— 1. La Réaducation de la voix parlée, par . de PARREL.

= 3. Education ot Rééducation de la voix chantée, par
Mee Lonise Marua ot G, de PARREL.

= 3  La Lecturs sur les lévres chez las sourds; réeduca—
tion psycho-visuelle, par MUe E Dt Henrielte HoFFER
et G. de PARREL.

— |. La Rééducation de l'ouio, chex les sourds, les sourds- .

muets ¢f les durs doreille, par G. de PARREL.

e i .n_..u,... Nmm&ﬁnﬂﬁon des déficients Hmﬁﬂﬁuﬂﬁmm et des
dm.pm.h.mbm mncwmﬁmmh par Dte le DT H, Horren et
Allte AwgLes, Inspectrice générale des éecles maternelles
et avee la eollaboration du DF LfEoronn-Livi, pour la
partie endocrinologique.

A ——%, L'Education et la Rééducation fonctionnelles de len-

- fant, par H. Dtrrne (de La Bourboule el de Roubaix).

It _. 7. La Rééducation respiratoirve, par J. PEscHER,
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8. La Rééducation des obstrués dunesz et du rhino-pha-
rynx, par Georges ROSENTHAL
9. La Rééducation psychothérapique, par Pierre FProsT.
10. La Rééducation motrice chez les malades du systéme
nerveux, les blessds et les mutilés, par G. Gauvy (de
Lamalou).

L1 MinisTRE DE L' IxstrucTion PuBLiQue a donné
son approbation officiclle aur cing premiers polumes

parus en les honorant d'une souscription,
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< | LA REEDUCATION
DES OBSTRUES DU NEZ ET DU RHINO-PIARYNX

CHAPITRE PREMIER

: LE POINT DE DEPART

Tous droits réservs. LA METHODE PHYSIOLOGIQUE
Copyright by Gaston DOIN ef C12,71933.

‘La santé de organisme humain réside dans le fonctionne-

ment normal et physiologique des organes. La santé de 'ap-
pareil respiratoire réside dans le respect des lois physiologiques
de la respiration : tel est le postulatum évidenl de la méthode
physiologique. Or, en téte des principes de la biologie res- |
piratoire se trouve Uobligation de respirer par le nez, la voie |
buccale de la respiration n'étant quune voie accessoire, la |
respiration devant étre nasale, tant 4 Uentrée de I'air qu'a
sa sortie, tant i Vinspiration qu'd Vexpiration.
Corollafre : 1o role du médecin physiothérapente sera done,
i ce sujel, de vérifier sile sujet & lui confié respire par le nez; .
dans 1o cas contraire, il recherche pourgool ce sujet ne respire
pas par le nez, et comme conclusion, il devra lui rendre Ja
respiration nasale selon le principe posé par nous diés 1903,
i aujourd’hui classique, e'est-d-dire en supprimant par toule
“ thérapeulique appropr iée les obstacles analomiques 4 la respi-
ration nasale, et en faispnt suivre celle eure de libération de
. Wr.m.mm,n.__+ﬂmmHm d'unc cure dutilisation de celte méme voie,
_ Cure anatomique d'abord, cure physiologique ensuile for-

. . ment la charte de la conduite médicale, Tous les auteurs
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modernes ont accepté cette loi. Mails ce résumé préalahle
appelle immédiatement éelaireissements et commentaires.

i) Nous disons que la santé réside dans le fonctionnement.
normal, régulier, naturel des organes. Celle vérité est tellement
¢vidente qu'elle n'a besoin d'auncune démonstration. Sur ce
point, organismes animaux et machines se ressemblent, mais
tandis que le fonctionnement régulier est pour la machine
In condition d'un minimum d'usure, chez 1'étre vivant, la
fonclionnement aceroft la vitalité ct développe 'organe qui
fonctionne : c'est la base de la culture physique.

by Nous disins que la respiration doit s'cffecluer par le
nez. Cela est tellement vral que nombre de mammiferes tel
que le cieval sont dans l'impossibilité anatemique de respirer
par la bouche. Mais, quelque élrange que soit ce fait, malgré
les efforts de Lervovez comme de Mavrer (de Toulouse) et
de nous-méme, les Manuels” d'Education physique efficiels
préconisent encore Vexpirstion buccale s'ils recommandent
I'inspiration nasale, que personne ne met en discussion, 1 v
i pourle jeu de la respiration normale une ahsurdité, car un
tel mécanisme naso-huceal, cest-ii-dire d'inspiration nasale et
d'expiration buccale, contredit le principe indispensable de
I'automaticité nécessaire du mécanisme viscéral. Nous.nous
expliquons :

On concoit quel supplice étrange serait celui d'un sujet
conlraint & diriger par la velonté son jeu respiratoive, il ne
tarderait pas & suceomber. Or inspirer par le nez, expirer par
la bouche entraine une intervention permanente de la volonté

avee, eomme corollaire, Ja privation de sommeil et Ja mort :

cetle doctrine est absurde, Et comme nous sommes tous dac-
cord sur inspiration rqui doit étre nasale, il faut en déduire,
au nem de Uanlomalicite, que V'expiration sera de méme nasale,
Car si Vexpiration était buccale, il faudrait que Vinspiration
fit également bueeale, ce qui n'est admis par personne,

—————————— LE VFOINT DE DEPANIT — = 3

5 QUALITE DE LA RESPIRATION NASALE

Bien d’autres considérations. viennent & V'appui de celle
wérité fondamentale. L'air en passant par les losses npsales
se charge d'une humidité bienfaisante, qu'il deit restitucr
dson retour, sous peine de dessécher les [osses nasales,

Lair, cn passant par les [osses nassales, pbandonne dans
cette véritable filitre respiratoire les poussitres, les impureleés,
les germes dont il peut étre chargé ; I'air expiré est presque pur.
Les impuretés seront éliminées par la séerétion de la pituitaire,
fqui serzit méme pour certains auteurs, 4 la suite de LEnuovis,
doute de proprié¢tés amliseptiques.

Jair,en passant par les fosses nasales, s écheufTe ebparvient
ainsi & Palvéole pulmonaire sans occasionner de traumatisme
thermique, et cela grice & la riche vascularisalicn de la pitui-
Laire, au ralentissement relatif de I'zir qui a frenchi les narines
el se trouve en contacl avee les cornels ol Ia cloise

Mais les [osses nasales exercent aussi un contrdle chimique
w_E..lH,.Eﬂ respiré. Frangois Fraxcic a bien établi que tout gaz
irritant mélangé a l'air, 8'il provoque une irritation de la
pituitaire, entraine par vole réflexe une contraclion des
bronches et limite la péndétralion respiratoire, 11 nous a semblé
que l'air pur, frais el agréable, détendait les muscles hron-
chiques et Facilitail ka respiration,

Nous aimons & citer ces extraits des travaux de Siews (de

Menton) sur expiration nasale : « La bouche étant fermée
pendant Ia respiration, le voile du palais s'applique sur la
base de la langue, épiglotte se reléve el Uisthme du gosier
se Lrouve dventnellement oblitéré: le rhino et 'oro-pharynx
constituent maintenant un canal ininterrompu et Tair expiré
i passer toub droit dans les fosses nasales oi il venlilera les
cavités el restiluera & la mugqueuse nasale une partie de I'hu-
midité que Uair inspiré lui a emprunté, L'acide carhonique
de Uair expiré (4 p. 100) agit encore sur les réflexes du nez. o
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La pression sanguine est plus forte pendant la respira-
tion nasale que pendant la respiration buceale, « L'aflluence
du sang veineux est donc plus considérable el la déplétion
pulmonaire plus parfaite dans la respiration nasale. .

TFant-il encore insister sur les lroubles réflexes & point
de départnasal dont Porigine est complexe, mais qui trouvent
un élément non négligeable de déelanchement dans les trou-

_ bles de la physiclogie rhino-respiratoire.

Dominant ces nolions de mécanisme local, il faut envisager
les conditions qui provoguent l'acte respiratoire et qui le
rendent efficace. Un bon élat géndral est néeessaire 4 Uac-
complissement de l'acte respiratoire, et on ne saurait en
médecine, dans quelque point spéeial que ce soit, négliger
I'état de l'orpanisme, le potentiel nerveux et le potenticl
musculaire : cette proposition est évidenle, pourquoi est-clle
si souvent omise ? Fait complexe d'ailleurs, car la mauvaise
respiration a sa part dans l'affaiblissement organique ; et le
probléme, comme nombre de probltmes médicaux, recevra
sa solution par une dircction médicale oy il Taudra, toul en
dirigeant, s'inspirer des possibilités erganiques.

= De eefait, rédducalion respiratoire et culture physique mus-

culaire s'intriquent ; ear s'il ne faut pas confondre le bon fone-
tionnement d'une synergie musculaire des muscles respiratoires
avee un exercice athlétique; il est de toute évidence que I
synergie o besoin d'un bon élat musculaire. Par 14, gym-
nastique respiratoire et culture physique se touchent.

LA PEAU, GRAND ORGANE
DE LA RESPIRATION’

Le déclenchement de la respiration est bulbaire, done
d’origine nerveuse, mais ¢'est avanl tout un réflexe cutend,
si bien qu'il faut proclamer que la peau est le grand orgone
primordial de la respiration. A la naissance, la respiration,
d'ailleurs toujours nasale ou plus exactement naso-disphrag-
matique, se déclenche par le contact de P'air et de Ia peaun,

LE POINT DE DEPART —— . 5§

ce gqui explique Pheureuse ef nécessaire immobilité respiratoire
avant la naissance, comme les dangers de l'exlraclion téte
derniére dans les accouchements par le siége.

Pendant la vie entitre, 'nutomatisme de la respiration,
le besoin de respirer, le réflexe prévieux, inévitable et indomp-
table, auquel nul ne peut s'opposer plus de quelques sccondes
{¢preuve de l'apnée volontaire de Saprazis), cst di 4 la
sensibilité cutandée. Le professenr Mathins Duvar aimait
pour le démentrer & rappeler quune brilure diffuse, méme
légére, supprime le réflexe respiratoire ¢t oblige le malheureux
patient & respirer toujours volontairement, Il citait i ce propoes
la’ gravité des accidents des brazseries et la mort fatale de
Pouvrier qui perdait, aprés une chute dans une cuve, la spon-
tanéité de 'acte respiratoire.

Cette importance du role de la pean indique combien
les questions de physiolhérapie slintriquent, Nous étudions
la respiralion nasals; la physiologic répond ; voyez d'abord
la peau. Ce qui veut dire que fowle cure de respirefion doif
commencer par les soins de la peau, cest-d-dire par Uexposition
i Pair ef au soleil, Vous enverrez vos enfants passer leurs
vacances 4 la mer vers Berck, et micux vers Chitelaillon, e
centre médical d'enfants créé par le DT Bannavo; a la
ville vous leur donnerez 'habitude des diz minutes de forse nu,
le malin, mais ¢'est un point que nous reverrons aveo les soins

préalables,

&
£

Il ne paraitra pas superflu de compléter ces quelques
notions par des détails plus précis

La protection conlre les pounssiéres et les germes relive de
plusicurs méeanismes.

Les cils vibratiles des muquenses respiraloires Lendent
i rejeter au dehors toule poussiére indésirable.

Le mucus nasalserait doué d'un pouveir antiseplique ; mais
surtont le microbe n'y trouve pas les éléments nécessaires
4 son développement.

e Pl e

o ] o Py B




1

TRyl NPT VLY | Wi T WP B ) o s e

By L1 e

Sl

6 — REEDUCATION DES ODSTRULS DU NEZ

Il faul ajouter plus de confiance & la phagoecylose, sans
compler Ia barritre lymphatique sous-mugqueunse qui arrtte,
annihile, digtre les germes et qui, par leur résorption, vaccine
I'arganisme.

L'exees de séerétion du mueus, U'éternuement, la toux,
la nécessite de se moucher sont done des éléments de défonse.
Il faut évidemment que le médecin en diminue la violence,
mais il faul qu'il comprenne lui-méme ot qu'il fasse comprendre
ce qu'il peut ¥ avoir de salutaire dans 1'élément de défense.

Annihiler le catarrhe par des b Tadonés en excés, entraver
ln toux d'expulsion par des opiacds & haute dose, en un mot
détruire 1o réseau de défense, est une thérapeutique élrange
contre laguelle il faut mettre tous en garde,

TRAVAUX DE MENDEL

Mexpen a étudié avee une grande science la respiration

nasale ; il Fait jouer un réle important & la vitesse de air,
au temps de son écoulement, 4 la section de Vorifice de pas-
sage. 11 conelut que le nez donne un plus grand débit que la
bouche ; « Le volume d'air inspiré en un temps donné par le
nez est supérieur & celui qui est inspiré par la bouche dans le
meéme temps. » :

On trouve dans le traité du professeur Worms sur 'insuffi-
safice respiraloire pasale des documents importants sur les
travaux relatifs & I vilesse du courant d'air nasal.

TRAJET DU COURANT D'ATR NASAL

Le Irajel du courant $air nasal mérite & tous égards d'dlre
précisé,

MNos classiques nous enseignaient que la région du cornet
supérieur ¢lait olfactive, la région basse des fosses nasales
respiratoire. Lemvovez a donné une élégante précision 2 la
question. Il semble que le courant d'air respiratoire, d’abord

i
[ st
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ascendant, passe entre la téle du cornel inférieur et la face
postérieure de aile du nez pour s'incliner et passer sous le
cornet moven, comme une téte sous une aile protectrice ;
il st mené ainsi aux cloanes d'oi il continue sa courbe pour
devenir descendant, suivant la parel postérienre du pharynx,
WVous motez ainsi toute Ja gravité des malformations du cornet

Fig. 1. — Trajet de 1'air inspiré dans les fosses nasales.

Tout physiothérapeute devrall pouwoir dessiner ce trajet. Noter ia
direetion pscendonte an début, le passage sous le cornel moyen, la sortle
prés de la queue du cornet inférieur, Comprenez ainsl toute s valeur des
altérations de la eloison au-dessus de Porifice parinadve et celle des
queues de cornel =i dilliciles & dépister quelguelois,

moven et des quenes du cornet inférieur qui géneraient le
courant d'air, soit au moment oi il va gagner les choanes &
I'enirée, soit au moment of il a franchi les choanes 4 la sortie
(g, 1et2).

N'oublions pas que dans l'oropharynx le courant d'air est
rétro-glottique, d’oit I'importance primordiale de la statique
linguale et la gravité de sa rétrocidence, que nous étudicrons
avee la glossoplose de P. Rous,
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REFLEXES NASAUX

Toul est successif dans Uacte respiratoire comme dans la
digestion. — Ce n'est pas, malgré I'expression de Taoonts,
In muqueuse nasale qui est « le véritable houte-en-train de
la vie respiratoire », ¢’est comme nous le rappelions le contact

Fig. 2, — La paroi externe des fosses nasales (TEsTUT)

Les trols cornets ont été eéséquis pour montrer les différenls orifices
qui viennent s'ouvrir dans les méats, 1, Sinus frontal. 2, Lame eriblée deo
Pethmeide, 3, Cornet supérleur. 4, Cornel moyen, 5, Cornet inférieur.
G, Sinus sphdnofdal, 7, Llorifice des cellules ethmotidales postérienres,
8, Orifice inférieur de Uinfundibulum. 11, Promontoire. 12, Orifice prin-
eipal du sinus maxillafre. 13, Orifice inférienr du canal nasal, 14, Voite
palatine, 15, Gouttitre naso-phoryngicnne. 16, Trompe 4'Enstache,
20, Fossette de Rosenmiller.

de la peau avee I'air, qui impressionne le bulbe ef déclanche
I'acte respiratoire.

—————— LE POINT DE DEPFART —— 9

La commande réflexe passe ensuite i la muqueuse pituitaire
impressionnée par Uair.

e L part Ia « synergie physiologique » d'Escar, le réflexe
thing-bronchique de Frangois Fraxck qui ferme les bronches
si le nez percoil gaz ou poussitres offensantes.

Les retentissements réflexes partent dailleurs aussi bien
de la mugqueuse pituitaire pour aboutir & I'arhre respiratoire
et aux différents organes, que dans le sens contraire ol partis
des visclres ils aboutissent 4 Ia [osse nasale,

Sans sortir de notre cadre, il faut au moins signaler le réflexe
naso-facial si bien étudié par P, E. Weiny, Levy-Fresger
et JusTEn qui signalent le larmoicment comme premier et
constant phénomene de Pexcitation de la région du cornet
supéricur, .

En arricre du cornet meyen est la région du ganglion
sphénopalatin, point sympathique, zone des réflexes de
constriction  bronchique de Scvper-Rayapies-HALPHEN,
point accessible de o vede morbide de asthme el de la mi-
graine.

Surloutl, il ne faut pas oublier les magnifiques travaux
par lesquels Pierre Bowsier eréa la centrothéraple, en étudiant
les modifications fonctionnelles des centres nerveux que
powvaient déclencher de fines cautérisations du poinl préels
de la pituitaire.

Mme Bonzier vient & nouvean de présenter un résumé
trés instructif des beaux travaux devenus classiques de
Pierre Boxxien,

Dans un autre sens, 1'état général influe considérablement
sur la muguense nasale & Lous points de vue ; des alléralions
du sang donnent le coryza spasmodique, une sensation de
fraicheur produil l'¢lernuement, un refroidissement donne
le coryza toujours trop négligé chez 'adulte, terriblement
grave chez Uenfant en bas dge. Mais quel est le mécanisme
du pruril nasal di aux vers intestinaux, chapitre de la patho-
logie trop méconnu, el tellement protéiforme ? :
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LA RESPIRATION NASALE ET LES SPORTS

Voie norinale, vote physiologique, voie efficace, lelle est done
la respiralion nasale. Elle doit étre rétablie, développée,
maintenue parce qu'i toutes les raisons théoriques biologiques
s'ajoute le grand fait clinjque :

La respiration nasale est le pilier de la mécanique respira-
toire. Elle domine les autres fonctions coslale et diaphrag-
matique ; elle est Ia base de Loute méthode et erée une infé-
Tiorilé chez Lous ceux qui n'en sont pas preéoceupés essentielle-
ment. Mais on nous objectera le sport el sa néecessilé de la
respiration buccale; on nous dira que I'expiration deit étre
buceale, puisque le chant et la voix comportent une sortie
buceale de 'air,

Voici notre réponse sur les deux points

Si, dans I'acrobalisme, il se peut guela voie bueccale soit i
envisager, nous séparons entierement 'zcrobatisme du sporl,
Le grand sportif respire par le nez; s'il ne le fait pas, il est
dans I'errenr et doit étre réédugqué, .

Nul avis sir ce point ne pouvait étre plus précieux que
celui de notre collegue du Comité consultalif d'Education
physique, BELLIN pu CoTEavu, médecin sporlil et champion,

Voici les prineipaux points de I'étude qu’il 2 bien vouly nous
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uniquement paree qu'il a subi une intervention libératrice,
et qu'il a par la suite appris 4 utiliser la respiration nasale ».

Il arrive aussi que les sportifs respirent par la bouche...
quand ils ne peuvent pas faire autrement. Cette modalité
se rencontre lors de « l'orgie respiratoire au cours d'efforts
intenses et prolongés, lorsque 'homme en srrive 4 un état
d'inconscience quasi compléte.

n Ce qu'il imporle de remarquer, c'est gu'en présence
d'efforts presque insurmontables, I'athléte désobéit & la loi
de la respiration nasale et que c’est 14 une des raisons, la
principale sans doute, de sa défaite. »

Le chant comme la voix onl pour base une expiration
buccale qui est normale et naturelle dans les émissions sonores.
Mais en quoi faut-il confondre chant et respiration. Tout
chanteur qui inspire par la bouche en chantant, commet une
erreur qui peut Iui codter sa voix : il deit étre entrainé 4 la
respiration normale s'il tient 4 conserver l'intégrité de son
larynx. Cette question est étudiée dans un autre manuel de
cetle collection : « Education et Rééducation de Voix chan-
Lie

L]
¥ &

Mails puisque la voix nasale doit étre toujours utilisée,
notre premier deveir est d'assurer le passage du courant d'air
inspiratoire.

i TR g 2 b R . . nog g B
_ envoyer a ce sujel. i Nous verrons plus loin que la respiration nasale doit &tre” |
i Le sport eonfirme la néeessité pour I'étre humain d'étre un | ¢ prise doucement, menée rythmiquement, conduite pro- T
_ respirateur nasal. En dehors de certaines épreuves tris courtes {ofidement. » o . S oS .

_ ; qui peuvent se faire en apnée, 'athlite cst contraint de res-
_ pirer. Or, tout sportif sait par expérience qu'il sessouflle au ]
minimum par la respiration nasale.

| Lorsqu'il y & insullisance de la respiration nasale, un degre

méme léger de cette insuffisance se manifeste rapidement au

cours de I'épreuve sportive, et géne la performance qui est

: ensuite obtenue lorsque les soins nécessaires ont été donnds. X
¢ On peul dire que le champion N... est devenu un champion

REEDUCATION ET TRAITEMENT

Il faut encore apporter une précision au probléme : ¢lest
la précision des limiles du réle de la rééducation nasale.

Ln pratiquer, ¢’est apporter un traitement spécifique &
tout trouble et 4 toute conséquence des troubles de la respira-

P e e (AT T i o v f i oy




ﬁ d 12 ——  pEfpUcaTION DES OBSTRUES DU NEZ

tion nasale. C'est une action nécessaire ; clle ne saurait en

! aucune fagon étre considérée comme suffisante, cest-a-dire
! tomme une sauvegarde absolue de l'appareil respiratoire. CHAPITRE 11
i Le probléme est complexe, comme tout probléme biologique. re
! =~ Mais ce sont ceux qui ne savent pas ou qui ne veulent pas
_ T en voir la difficulté qui retardent la solution. Cuand un sujel.
: __ respire normalement par le nez, le probleme nasal est résolu
§ €L terminé (sauf mainticn dy résultat) : cela est une vérité LA —..ﬁmm...ﬂ.P.H.HDZ
L Aol DE LA VOIE ANATOMIQUE
’ Four que le chemin de fer puisse rouler, il fayt que la voie
lui soit donnée libre de tout obstacle, Pour que I'air extérieur ™)
| puisse passer par la filitre nasale et arriver 3 la trachée, il / _
L faut que nul obstacle, de quelque ordre que ce soit,ne l'arrdte ;
" : ﬂ..?ﬁ .u:..m..mw que la force mofrice de I'inspiration agisse dans i
| toute son amplitude.
A s uivons done la filitre respiratoire,
1
NR . LA FILIERE RESPIRATOIRE l
i
“ L'air pénbtre par les narines; il faut dene que celles-ci | i, - !
1l sentr'ouvrent i son passage, ct puissent résister i 14 dépres- | _
g _ sion inspiratoire saps s'affaisser. Clest un point sur lequel \
_ _ plusieurs auteurs ont appelé Pattention. En déerivant Ja
| condyite du traitement, je dirai en quel sen importance me
i1 : _ semble avoir été quelque peu exagéree, .
i :
& | 3 2 _
m Cloison et cornets.
_ q
.ﬂ | e Mais I'air décrivant une courbe que les figures vous expli- !
_ . 5= queront bien mieux que le texte, passe entre le carnet inférieur
| |
ﬂ
_ |
| |
o} F
|
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et la cloison pour suivre le méat moven ct sortir des fosses
nasales au-dessous du cornet moven, au-dessus du veoile du
palais, en arritre de Vextrémité postérieure du cornet inféricur.
! Done, nous aurons i envisager d'abord toutes les causes qui
! rétricissent la filitre nasale. I1 est facile de concevolir que les
canses seront dues 4 la eloizon et aux cornets. Citons les
malformations de la eloison, les irrégularités de la eloison

Fig. 1. — Synéchie
intranasala,

Yolel un exemple de syrdciie
miosale, Une  cantérisation mal
surveillde a sulll pour Iadsser
adbérer eloison el cornet infé-
rleur, YVolel constitude une Insul-
fisnnce nasale 4 type norinaire
singulierement rebelle ; mais il
suffira de  détreice adbérenee
et de rédduquer,

Fig. 3. — Hypertrophie de
gqueue du cornet vue par
rhinoscopie postéricura.
Un tel diagnostic appartient

au spécialiste averti. Il n'est pas

aisé de regarder la région des
choanes avec un miralr Iaryn-
gien de petit modéle tourné vers

i . le haut et sans avolr mis le rele-

veur du voile sisouvent délicat

A manier cb omal taléré, Toule

régducation serail inutile avant

la libératinn anatomique faile ot

contrilée, de facon a &re sir que
© oo la wele est libre.

dénommées créte et éperon de la cloison, les infections loca-
listes & la muqueuse qui en aménent la congestion et I'épais-
sissement. ;

Un probléme des plos intéressants est celui de Vimportance
de la eloison déviée non épaissie. I1 est de Loule évidence que,
en pareil cas, ce que perd Ia voie respiratoire d'un cdté est
ajoutd & I'antre edlé, si bien que le débit respiratoire ne devrait
pas élre moedilié el que, il ne devrait v avoir ni insuffisance
respiratoire générale, ni insuffisance nasale entrainant la

S U Pt S
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néeessite vicariante duo mode bueeal de respiralion, toujours
anormal, Or, il n'en est rien ; non seulement du cdlé sténosé,

Aulour de pelits corps ftrangers que les enfants aimenl 4 s'introdoire
dans le nez, se font des dépdts propgressi s qui fnissent par constituer une
importante masse, Que denfants soufirent d'insuflisanes respiratoire qui
ont simplement un enleul nasal non diagnostiqud.

Fig. 6. — HRhinite atrophique.

Paroi exlerne, a, cornct intérlewr ; b, fossetle de Bosenimdliler e, trompe
d'Eustache ; &, méat moyen. .

Les fosses nasates sont entidrement remanides par Uozéne, La cloison
estoen place, le parol externe est non medifide; mais les cornels s'alro-
phicnt et disparaissent. Done le passage adrien augmente ; mais la sensl-
Lifité a dispare, Le sujet ne pergoit-pius le passage de Faie. I a une respi-
ration non contrdiéa, Tudsultat @il respire par la bouche. Dans I rééduca-
tiom, il Taudrn autant que possible rappeler fa vitalild sensitive de I
mugquense, e'est Pocuvre de la dinstolisation (1).

nous relevons toutes les complicalions possibles, en particulier
les troubles de la trompe d'Eustache el les complieations

(1) Pour la deseription de cette méthode, veir p. 52,

—
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auriculaires fonctionnelles et infectieuses, mais il 'y a aucune
suppléance du coté élargi. Nous reviendrons sur ces [aits en
les rapprochant de Uinsuffisance nasale par fosse nasale trop
large dans les atrophies du squelette nasal en général et dans
I'ozine en parliculier,

Quant & la cloison épaissie, sa largeur ne it gu'aceeniuer

Fig. 7. — Les déviations de la cloison.

,“_u...:nu affectent les types les plus varids qui retentissent sur le courant
d'alr respiratoive el intéressent anssi bien ¢ sens antéro-postérieur que la
lgne de haut en bas.

.J_..S__nn ln diéviation en S de Ia cloison, I luxation de la sous-cloison, la
Micalure traumsatique, ete,

les termes du prohléme. Pour rester trés clair, nous preférons
iconographier ces malformations,

Les déviations de la sous-cloison ont le plus souvent une
origine traumatique. Du cilé des cornets, nous avens & noter,
avant toul, une anomalie de Ja muquense et une malformation
psseuse, — nous voulons parler de I'hypertrophie u cornet
inféricur et de la quene du cornet.

: = LIBERATION DE LA VOIE ANATOMIQUE —— 17

Lhypertrophie du corned inférieur est un trouble de nulrition
qui porte sur la muguense et vous connaissez hien ces
mituenses un pew pdles, molles sans élre tremblotantes,
qui & la vue donnent l'impression d'étre épaisses et qui sont
gorgées de lymphe. Une phase vaso-molrice et congestive
a Eté sulvie d'hyperlrophie adénomateuse des glandes et
seuvent de dégénéreseence myxomateuse. Leur valeur sémdéio-
logique est certainement & rapprocher de celle des hyper-

Fig., 8. — Obstruction de la fosse nasale
par déviation de la cloison.

trophies de la lévre supérieure de I serefule. Lear traitement
ne saurait se résumer dans une cautérisation quelquefois
nécessaire, mais qui constitue une conceplion trop élémentaire
d'un symptéme important, Le facteur médical prime souvent
I'élément chirurgical, Chez Uenfant la serofule, ehez 'adulte
le tabac & priser comme la cigarette, la pléthore des gros
mangeurs, les errcurs de régimes, le gont des épices eréent
ta débilité de la pituitaire, idée chére 4 notre ami Frumix,
La valeur de U'excitation du sympathique est aflirmée par
les syndromes unilatéraux, observés au cours de la grande
guerre & la suite de blessures unilatérales des fosses nasales.
Diflicile &4 constater, délicate & opérer, voici maintenant
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la déforination osseuse de la quene du cornet inférieur. Le dia-
gnostic de queues du cornel entraine 'ablation. Elles sont un
forl obstacle & la respiration nasale : aucune hésitation.

Autant le cornel moyen joue un réle essentiel dans I'étinlogie
des céphalées, autant il agit pea sur la veie respiratoire qui
emprunte le méat moyen, -

Polypes mugueusx,

Il ne me parail pas nécessaire d'insister sur la vzleur des
néoformations hénignes ou malignes des [osses nzeales, dont
I'ablation s'impose. Cilons les polypes muguenr des fosses
nasales dont le traitement ne comporte pas en général de
discussion, Mais si vous les considérons ici au point de vue
de l'obstruetion de la filitre respiratoire, il ne faut pas oublier
qu'ils sont souvent la signature d’une inflammation du sinus
maxillaire ou de U'ethmoide ; I'vto-rhino-larvngologiste alerts
vérifiera les cellules de la face, méme lersqu'il s'agit d'un
polype solitaire choanal, qui peat préter & confusion avec
une tumeur maligne,

Cuant & 1a lepre ou 4 Paclinomycose, ce sont calamités
rares el spéciales. En pareil cas, l'insuffisance nasale est
dominézs par le probleme vital,

...M....h_.ﬁbh,,_.mm des choanes.

LZE nous voici aux choanes, orifice de sortic des [osses nasales
avec leur délimitation squelettique. 11 ne faut pas cependant
ignorer que la syphilis héréditaire peut provoguer un syphi-
lome diffus qui laissera des adhérences atypiques et une
oblitération parlielle des choanes. Fn gendral, il est vrai, les
Lisions s'étendent au voile du palais et les brides de svmphyse
vélo-pharyngée viennent inserire le dingnostic qui pouvail
¢lre délicat. Faut-il voir dans los occlusions des choanes de
Padulte la persistance de la membrane embryonnaire de

————— LIDEBATION DE LA YVOIE ANATOMIQUE ——— 10

séparalion bucco-nasale? I faut plutdt v veir, avee Jacoues,
une dystrophis hérédo-syphilitigue, ou avee 1 [enxERERT,
un arrét de développement. Ces cas sont d'ailleurs excep-
tionnels,

Végétations adénoides.,

Au_rhino-pharynx, nous trouvons limportante question
des végelations adénoides (fig, 9).
Leur valeur morbide n'a cessé de croitre et toute discussion

Fig. ), — Végétations adénoidoes (CasteEx el Lacous).

o, Tumeurs adénofdes ; &, sinus sphéngidal ; e, trompe A Eustache ;
<, langue ; e, volle du patais. Cette coupe demi-schématique fait blen eom-
prendre toute la valeur méeanique des vigietations, Le volsinage de In
irompe d'Euestache montre ln menace seuvent ellective de Pinfection de
Poreflle moyenne. . T1 est faelle de salsic eomment les mucosités nfeet des
voob tomber dans le Jaryvnx b Ia trachéa pour donner 'infeetion deseen-
dante, la rhinabronchite de Fiurin,

entre non interventionnistes et opéraleurs, entre partisans
de la eure physiothérapique exclusive et négateurs de celte
cure, a cesse depuis adoption générale de la cure suceessive -
Aanatomique d'abord, résducatrice ensuite. Toutefols, comme

HNOSEXNTIHAL, — GDRESTRUES DU MEZX, 3
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dans toutes eces hvpertrophies lymphoides, nul ne devra
onblier les facteurs généraux qui contlribuent & la guiérison
; de nos obstrués. Pensex toujours i U'air, 4 la lumiere, auw soleil ;
pensans-y pour les végétations adénoides congénilales (Thise
de FELpstEIN, 1917) que Marras attribue i Uhérédo-syphilis ;
pensons-y pour les vigétations tardives que nous verrons s
développer i la suite d'infections répétées et torpides du rhino-
pharynx, N'oublions pas la conceplion, aujourd'hui justement
démermbrée, de 1o serofule. Ne vovens pas notre action limitée
au champ du miroir laryngé el nous serons de veals médecins,

Deux notions sonl 4 préciser :

L'une est surtout du domaine scientifique. 11 s'agit des
travaux de Porrr qui vienl établir un rapport direct, trans-
cranien, entre les végétations el hypophyse.

L'aulre est le rapporl du facteur mécanique el du facteur

- infectlieux, dans I'étude des conséquences de 'hvperlrophie

©de la troisitme amygdale, Il est certain que de pelites vigéla-
tions ou un reliquat adénoidien minime sont capables d'élre
le foyer, d'oit partira une infection sévere. 51 Uohstruction
respiratoire est la conséquence la plus grave des affections
du tissu lympheide du rhino-pharynx, elle n'en résume pas
toute la pathelogie. En infection, le volume ne fail rien &
l'affaire,
m! Végétations adénoides = dingnestic precis de Dorigine,
. traitement médical des causes, ablalion aussi complite que
possible. Cet aphorisme indique que nous sommes portés
wvers 'opération radicale, rationnelle, vigoureuse el chirur-
gicale, et non vers la pratique actuelle aveugle, hémeorragipare
| hien que d'ailleurs absolument bénigne, Nous le répétons
;1 faul enlever toule grosse wégétalion, car 1'hypertrophie
esl loujours mécaniquement néfasle ; mais il ne faut pas croire
— apriori i la hénignité des petites végétations,

Bien que nous ne voulions ici étudier ou discuter tous les
preblémes soulewvés par les wvégétations, nous prolestons
contre l'abus du toucher rhine-pharyngien brutal et souvent
dangereux. Nous acceptons avee le professeur Worms qu'il
vaut mieux pratiquer d'emblée, quand la géne respiratoire
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esl intense, la libéralion du cavum d'un coup de pince ou de
curetle, qui fait & 1o [ois le diagnostic et le traitement.

Nous ne discuterons pas iel lo valeur qui sTattache aux
végélations adénoides dorigine bacillaire, c'est-d-dire pré-
sentant des follicules spécifiques et tuberculisant le cobaye
par inoculation. DievLaroy, qui créa la « tuberculose des trois
amyvgdales o estimail leur nombre 4 20 p. 104, mais LErvovez
a monlrd que les végétations dtaient plutdt bacilliféres que
histo-bactériologiquement  bacillaires.  Nonfcount  tronve
la Iésion specifique exceptionnelle. Nous 'avons rencontré
rarement el dans des cas gqui ont aisément gudri par l'inter-
vention. )

Les wigiélations adénocides surviennentl souvent cher des
hérédo-syphilitiques. Nul n'invogue leur nature directement
tréponeémique. Quant & déclarer que les tuberculeux pul-
monaires présentent par rapport aux autres sujets un pour-
centage plus élevé de lésions naso-pharyngées, il en est de
méme de toutes les eatégories des pulmonaires étudids,

Corvza banal.

N'oublions pas, en raison de U'étude des obstructions
mécaniques, la rhinile aigué banale, le simple coryza, maladie
bénigne peut-ttre chez adulte (les auristes & juste titre
protestent contre une pareille affirmation), maladic négligée
chez U'adulte serait plus exacte ; mais maladie grave du nour-
risson, Le nourrisson a hesoin de son nez pour respirver; ¢'est
un respirateur buecal embarrassé el maladreit; i1 a besoin
de sa bouche pour téter, ils ne peut f1 la fois téter et respirer,
ni dormir et respirer par Ia bouche. Alors il se fiche, se débat,
dort mal, se nourrit plus mal encore, ot Uinfection prospére
tandis que Penfant dépirit. A 1'obstruction nasale s’ajoute
la terrible otite latenle, la rhino-trachéite et trop souvent
la broncho-pnenmonie,

Le danger s'accentuera avee les coryzas svmptomaliques
de Ia rougenle et de la searlatine. Celui de la variole a disparu
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devant Jexwer, celul de Ia diphléric r_._wﬁ..,._.nmﬂmq: devant

Bason.

*
% % ]

L'abees rétro et latéro-pharyngien est une affection grave
qui peul étre révélée par des troubles respiratoires, Ici, il y a
danger vital; le problime respiratoire viendra apris guérison.

Amygdales,

Peu de choses a dire des amygdales hyperfrophides, tissu
dégénére, tissu a infections, il faut en faire I'ablation. Le phy-
siothérapeute portera particulitrement son atlention sur les
amygdales enchalonnées, et sur les amygdales & développe-
ment du péle supérieur (intravélique) ou inférieur. Ces
amygdales, sans étre spécialemenl volumineuses, peuvent
avoir une importance marquée dans le rétrécissement de la
filitre respiratoire.

HABITUDE VIGIEUSE

Telle élait la question des ebsiruclions nasales analomiques
qui paraissaient répondre & la géndéralite des cas, La suppres-
sion Lemporaire de la respiration nasale par COIYERS
retenait peu U'attention des auteurs lorsque Lermoves déerivil
I'impafenee nasale ot que, & sa suile, nous avons posé le principe
de 'habitude vicieuse.

Lerymovez a montrd que certains sujets, hien que ne pré-
sentant apcun obstacle anatomique 4 la vespiration nasale,
sont & ce poinl hors d’état de respirer par le nez, que la fer-
meture maintenue de la bouche provoque l'asphyxie. Nous
consacrons un chapitre spéeial & ces abouliques en étudiant
la thérapeutique telle que nous Iavons fixée,

De notre caté, nous avons souvent insisté sur ce fait que
toutsujet qui, pour une raison queleongue, a été privé momen-
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tanément de la respiration nasale, a une tendance naturelle,

J_:._.m la disparition de l'obstacle, & ne pouvoir retrouver
_:_,.:.W., de In voie nasale parce qu'il a pris I'habitude du mode
buecal de respiration, C'est le grand principe physiothérapique
de 1'habitude viciense et de sa permanence ; principe que nous
retrouvons i chaque pas en médecine ?:nﬂozunzr. Adnsi,
le sujet maintenu longtemps au lit aura souvenl des difficullés
& refrouver la marche! Ce principe et aujourd'hui devenu
classique,

INSUFFISANCE NASALE DE L'OZENE

Mais la muqueuse pituitaire exerce, comme nous I'avons
vu, un véritable contrdle sur le courant dair respiratoire dont
elle pergoit le passage et les gualités, Malade, elle n'apporte
plus aux centres nerveux les renseignements de surveillance
de I'acte respiratoire qui est 2lors désaxd. Cest Vinsuffisance
nasale de Uozéne. La fosse nasale satrophie, et ce n'est pas ici
le lieu de discuter si 'atrophic des cornets est déclanchée par
Iinfection de 12 muguense ou si le bacille de T'ezine provogue
secondairement la régression osscuse du cornet. Nous ne
discutons ni U'étiologic trophique, infecticuse ou symmpalhigque
(Harrngey ebf Scoveyax), ni les trailements, Avee Mano el
Fow, nous constalons eelte perle de la sensibilité an contact
i 'air avee suppression du contrdle respiratoire nasal: d'ob
insuflisance nasale malgré une voie élargie, ce qui @ priori
aurait pu paraitre paradoxal.

CONCEFTION CLASSIQUE DES OBSTACLES
A H.L.w RESPIRATION NASALE ET LES TRAVAUX
DE PIERRE ROEIN

Zn résumd, les obstacles & la u.mm.EE:o: nasale mavaient
[ait séparer, depuis 1903, les rhins-adéneidiens, c'est-f-dire
les sujets ayant un obstacle anatomique A la respiration
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nasale, el les faur riino-adénoidiens, o'est-o-dire les sujels
fqui ne respirent pas par le nez, bien gqu'ils n'aienl aucun
obstacle 4 la respiration nasale. Il ne fant pas oublier que,
avee Lemsoves, nous aviens admis que 10 p. 100 des enlants
opérés de végéiations gardaient la respiration buceale, Do
Pasguier admet le ehiffre beancoup plas éleve de 22 p. 100,

Le niveau du woile du palais, le plan horizontal passant

Fig. 10, — Le masgque de Tissot
pour l'étude physiologigque de la respiration.
Tl &' applique hermétiquement sur la figure. Une soupape ne s'ouvre qu'a
Pinspiration ; In denxiéme ne s’onvee qu'd Pexpiration,

par le wveilz duo palais paraissail &tre le niveau le plus bas
des obstructions nasales,

Les bravaux de Plerre Honiy ont entiérement remanié la
question. Aux veégiélations adéneides de Maven (de Copen-
hague) s'ajoute aujourd'hui la glossoptose de Ropis (1), cha-
pitre nouvean de physiothérapie entibrerent di & notre tris
distingué colligue, Tont ce qui a trait 4 la glossoptose vient

(1} Pierre Ronis. — La glossoptose, Dain, Paris, 1928,

i

win TRt
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de lui. Nous revendiguons Thonneur d'aveir compris dis o
premitre heure Uimpertance de pareilles recherches, en eréant
I'appellation d’ebsiruciion basse pour la glossoplose, par oppo-
sition avec lobstruction haufe des wvégétations adénoides.
Etant donné Pactualité et Vimportance du sujel, nous allons
résumer les travaux de Pierre RoBiy,

Ed
® K

Depuis longtemps, il est vrai, les aunteurs avaient insisté
sur l'importance qui s'attache au défaut d’harmonie gui peul
exister entre le développement de la région des fosses nasales
et celui de U'appareil alvéolo-dentaire. Mais tandis que pour
1", Roeiy le probléme roule sur limportance de l'atrophie
de 1o michoiré inférieure, avanl eet auteur, cest Untrophie
ou toul au moins I'atteinte du maxillaire supéricur, qui tient
sous sa dépendanee le tablean elinique.

La diminution des diambtres transversaux de la face avail
été décrite, Sile malade owvre la bouche, Ia veile palatine
ritrécie, plus profonde, est selon Pexpression classique, en

ogive symétrique le plus souvent, mais parfois aussi asymé-

trique. Il est naturel alors que les alvécles dentaires ne
prennent pas un développement régulier, Thents trop serrées,
dents qui chevauchent, incisives mdédianes projebées en avant,
avee par inclinaison, un angle ouvert en arritre.

La glossoptose.

Le probléme facial prend denc une ampleur inconnue
auparavant avee les lravaux de P, Rosix. 11 a ouverl, créd
et déerit dans tous ses détails un chapitre nouveau et [écond
de la pathologie évolutive de I'étre humain, Ce sera pour lui
ek pour l'école francaise un titre de gloire que d'avoir eréé
la glossoplose.

Qu'est-ce done gue la glossopfose de Pierre Ropm, Nous
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allons étudier en analysant largement les travaux du grand
stomatologue,

- Clest.un trouble qui résulte de la procidence de la langue
en arritre dans le pharvox, c'est une réfroeidence de la langue,
qui ainsi rétréeit considérablemant la filitre respirateire tant
A Vinspiration qu'f Pexpiratien, ’

Etait-ells connue autrelois? Unigquemsnt, i1 me semble,
dans certaines glossites aigués infectieuses ou au cours d'ac-
cidents rares comine les pigires de guépe el d'abeille au
nivean de la langue. Les faits sont classiques el plus d'un
enfant n'a échappé a la mort que par la trachéotomie libé-
ratrice de la filidre respiratoire, aloes que e venin de la gudpe
introduit par une pigire avait hypertrophié Ia langue, rétro-
cidée en conséquence dans le pharynx, Il est méme sssex
surprenanl que de pareils aceidents pathologiques n'zlent
pas o guilld les chercheurs dans cetle voie, puisqu'ils don-
naient ainsi la démonstration de la possibililé de Pobstruc-
tion respiraleire por la langue,

Pour P. Rosix, il n'existe pas de type normal de structure
humaine, si le mol normal ne signifie pas morphologiquement
équilibre. Cette conceplion du type normal lui permet, en
effet, de reconnailre sans sucunc comparaison toul étre qui
est en déséquilibre morpho-fonctionnel,

Dz ce postulat, . Posms déduit les deux lois suivantes
de I'équilibre morpho-fonctionnel :

1% Les axes physiologiques (c'est-h-dire les axes selon les-
quels se fait le mouvement) el géométriques (o'est-a-dire les
axes de la structure anatomigque} d'un organe, qui se con-
fondent, earaclérisent ["équilibre morpho-fonetionnel (cas
H“_G“_l_._.._.u“_._.“_umu ¥

2¢ Dans tout organe, quand la discordance des axes phy-
siologique et géométrique existera, on pourra wvérilier le
déséquilibre morpho-fonetionnel (sujets anormaux).

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE, — Devenons, apris cel
aperpu général, aux faits précis de lexposdé de P Ropus,
« C'est l'atrésie du maxillaire infériear qui est la cause de la
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1o plancher de la bouche et la base de la langue, laquelle vient
puter contre la colonne vertébrale, obstruanl ainsi les voies
respiratoires et eréant Iobstruction basse, comme I'a 51 _,u.;u:
remarqué Georges RosENTHAL, par opposition & Uobstruetion
haute qui a son siége dans les [osses nasales. »

Jetons un coup d'wil sur les schémas ci-contre (fig. 11,

qlossoplose. Clest cetle atrésic qui rejette foreément en arritre

Fig. 11. — Le confluent vital fanctionnel.

La majeurce partie des organes de liaison entre Ia tdle et le trone des-
cendent entre le plan de la eolonne vertébrale en arrlére el le plan de la
face postiérieure du larynx en avant. Dans cet espace, que P. Rodix
appelle lo confluent vital fonclionnel. Chez Pindividu normal, ki langue,
qui garde sa poesttion par le réflexe glossique, ne géne en rlen la respira-
tion.

12 et 13). Le premier nous montre la position de Ia langue
et de la mandibule chez un type normal jeune. Le
maxillaire inlérieur s'adapte au maxillaire supérieur et il ¥
a coaptation des arcades dentaires. La Dhase de lIa langue
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n'étant pas rejetée en arriere, 'ouverture du larvox demeure
libre,

Le second fait voir un individu également jeune, mais 1
atteinl d'atrésie de la mandibule qui fait que celle-ci est en
retrail sur le maxillaire supérieur; on note par suite le che- &
vauchement exagéré des dents supéricures sur les inférieures ]

el la [uite du menton en arriére. Dans celte scconde fGgure, :

1
&
i

3
L Ak

Fig. 12, — Diminution du confluent vital fonctionnel
cher le glossoplosique, houche fermdée.

1és que I mdchoire inféricure est en retrait réel ou apparent cn raison
d'une malformation, In langue st rejetde en arritre ef tamponne le pha-
rynx, d'al diminution considérable de la filidre respiratolre. Clest
« 'obstruction basse s, pacalléle 4 Pobstruction due qux vegétations gui
doit s’appeler s ohstruclion haute e,

le sujel a la bouche fermée. En raison de la chute de la langue, ;
la base de celle-ci ferme 'épiglotie et vient s‘appuyer sur la
paroi postérieure du pharvnx. Il s'ensuit que la respiration
5t impossible, :
Le sujet ne peut respirer que si la bouche est ouverte
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comme lindique e troisiéme schéma, En effet, Ia bouche
clanl ouverte, la langue se trouve ramende en avant, I'épi-
glotte se redresse, Pair peut entrer librement et le confluent
vital apparait dégagé. :

[Zn dehors du cas exceptionnel de macroglossie, ¢'est done
la glossoptose, conditionndée surtout par l'atrésie mmandibulaire,
qui foree les enfants & respirer par la bouche,

« Ce n'est pas tout, le second schéma montre que chez le

153, — Le confluent chez lo coureur en action.

Yoyer la pesffion du conrenr en aefion  cou tendn, tite en extension
forcde, mandiliele portée en avant, La base de la langue s'élolgne de la
colonne | la vole respiratoire est large,

Faites boire les nérophages dans cette position,

glossoptosique, la chute de la langue a tendance 4 exercer
une certaine compression sur les parois latéro-postérieures
du confluent vital (faisceaux vasculo-nerveux d'union de la
téte avec le trone), » On comprend dis lors combien est néces-
saire et urgente l'étude approfondie des retentissements
multiples de Ia glossoptose,

Il v a b4, dans la doctrine de P, Roums, une double consi-
dération que Uavenir se chargera de préciser. L'atrophie de
la midchoire inférieure serait une lésion d'origine congénitale,
analogue aux altérations rachitiques. Il y aurait parallélisme
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étinlogique entre Dariet de développement de la michoire
inférieure, eause de la glossoptose ot point de départ de toute
la pathologie de 'ohstruetion pharyngée de la respiration d'une
parl, ¢t dantre part les altérations rachitiques du hassin,
poinl de départ de toutes les dystocies, L'unique difiérence
serait que l'attention du eorps médical a &té appelée depuis
longtemns sur les dystocies par bassin vieid tandis que Patro-
phic mandibulaire a échappé 4 lohservation jusqu'a ces
derniers temps. Bépétons-le @ Uatrophie mandibulaire a
comme: corellzire la retrait de la mandibule. Ce H.w:dm:u..
thisme entrave la position normale de la langue qui est rejetée
vers le pharynx, méms lorsque le sujet est deboul, Ce rejet
de la langue, ¢'est la glossoplose.

Mais on coneoit mal comment le rachitisme peul provoguer
Sleetivement une lésion d'atrophie congénitale & opposer aux
lésions acquises de déformation par [aiblesse, processus habi-
tuel de cetle affection, IV'oi le désiv scientifique de rattacher,
'atrophie mandibulaire &4 un processus biclogique initial.

Dans ce sens, deux facteurs sont & envisager :

a) Le facteur endoerinologique, puisque les glandes 4
séerétion interne réglent le développement du corps humain;

b L'infection tréponémigue héréditaire qui, soil direc-
tement par atteinte des différenis tissus, soit indirectement
par atteinte des glandes endocrines, est responsable de guan-
tité de malformations.

Mais quelle que soit la part de I'atrophie et du retrail de
la machoire inférieure, il est des plus importants que le réflere
glossigue soil normal. :

(u'est-ce que le réflere glossique de Rons ? 11 est constitud
par la teniance de la langue & reprendre toujours une position
correcte dis que le sujel est au repos et quel que soit son
décubitus. Couché en chien de fusil comme un enfant, couché
sur le dos, ou en repos sur le dos, le sujet garde sa langue en
position normale. Le fait est vral chez 'homme orthograde,
comme il est vrai chex 'animal prenograde.

LA
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Aprés la mort, le réllexe disparait @« Chez tous les animaux
- pronogrades, c'est-i-dire marchant la colonne vertébrale
paralléle au sol, la langue pend hors de la gueule, tandis que
chiez Thomme orthograde, marchant la colonne vertébrale
perpendiculaire au sol, la langue tombe dans l'oropharyn,
hien que la bouche reste entr'ouverte.

« 11 est done de loute évidence, ¢crit encore P. o,
que pendant lavie, chez les proneg cades, un réflexe adéquat
que jappelle réflexe glossique maintient la langue cemme
suspendue de bas en haul, en place dans la gueule fermiée;
ce réflexe s'exerce dans le sens labio-céphaligue pour empécher
la langue de pendre hors de la gueule. Tandis que, au con-
traire, chez Uhomme orthograde, le réllexe glossigue s'exeree
erlun sens inverse & 90 degrés, crest-a-dire pharvnge-labial,
pour maintenic la langue comms soulevée de haut en bas &
sa place dans la bouche el Vempécher de tember dans la
cavité pharyvngo-laryngicnune, comme cela se passe apris la
mort. » Et il résumeé sa pensée dans Uaflirmation suivante :
« C'est ce phénomebne caraclérisé par ensemble des réflexi-
vités musculaires destinées & maintenir la langue 4 sa place
dans les difiérentes espices animales que j'ai desiqné sous le
nom de réflexe glossigue, » ;

Mais il n'en est pas de méme dans les différentes cireons-
tances qui vonl de la fatigue & la maladie, J'al signalé au
cours de longues courses & bicyclette, surtoul dans les mon-
iées, que la langue avait tendance & relomber dans le pharynx,
et qu'il s'installait ici une glossoplose temporaire de fatigue.
Qui ne sait tous les bienfaits quiapporte aux noydés ou fux
sinistrés de D'électricité, qui doivent étre traités comme des
noyés (1), la méthode de respiration artificielle de SCHEFFER
gui met le sinistré en décubitus abdominal 7 11 résulte de cette
position que, malgré la perte du réllexe glessique, le plus
rapidement atteink par le mangue d'oxygene, la langue ne

(13 Avee quelques réserves bien Stablies par Y. Schedler ef Cot qui
ant précenisd emplol de la trachénflsLulisation de G. RosENTHAL, Aeca-
démie de Mddecine, 5 mal 1931,
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peut plus tomber dans le pharvonx, mais qu'elle a tendance
4 tomber en avant el i franchir les arcades dentaires, pour
Ie plus grand bien des malheureux patients el le dégagement
de leur confluemt vifal fonclionnel
- Nous venons d'éerire confluent vital fonctionnel; hitons-
nous de préciser ce que I, Rosix entend par ces mots

An cours de ses fravaux, le professeur SEsinEan a souvent
insist¢ sur le carrefour aéro-digesfif, en désignant par cetle
expression la eavité pharyngienne au niveau de Pentreeroi-
sement en X des voles digeslive buceo-pharyngo-msopha-
gienne el respiratoire rhine-pharynge-laryngo-trachéale.

Pierre Ropmw a donné le nom de confluen! vifel fonctionnel
4 1'ensemble des organes qui relient Ia téte & la pottrine et qui
g'¢tendent de la base du crdne au plan horizental de l'os
hiyoide, du plan wverlébral en arritre au plan transversal
paralléle passant par les choanes. 1l en a donné, dans son
livre La Glossoplose, une descriplion anatomigque des plas
précises en insistant sur ce fait que Ia glossoplose peut étre
Fa cause ou l'origine des troubles par compression des nom-
breux nerfs ou vaisscaux qui traversent le confluenl vital

Honetionnel,

(Vest 14 une conception de pathogénie, T1 serait peul-éire
possible d'invoquer également les altérations anatomiques
de cellules nerveuses ganglionnaires périphériques que le
mangque d'oxvgéne, hypehémalose, selon Pexpression de
mon maitre regretté le professeur Mavnern, peut suffire &
provaguer.

La glossoptose esl de tous les dges. Elle est la cause de
nombre de cachexies du nourrisson entrelenues et aggravées
par la mauvaise position donnée 4 V'enfant pour la tétée.
Elle est la eanse aggravanle de bien des affections du vieillard
{asphyxie des pneumonies séniles, des hroncho-pneumonics
hypostatiques) et sa responsabilité parait grande dans un
grand nombre de cachexics.

LTy
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La glossoptose des nourrissons,

Nous ne pouvens faire mieux que de résumer ici l'intéres:
chapitre du traité de La Glossoplpse sur La Glossoplose des
Nourrissons el la (élée orthestatique fraclionnelle ; nous sommes
ici au caur des travaux si personnels de I, Hosix,

Fig. 14, — Diminution du confluent wital fonctionnel.

Vovez comment In flexion de Ia tite sur la colonne vertébrale refette
Ta langue en arrigre et en haut et crée 1o glossoptose, C'est une attitude
chére aux dyspeptiques qui crofont se seufager par dégiution inconsciente
dfair el ne font ainsi gue s"aggraver par acrophagie.,

Puisque la glossoptose apparail comme la rétrocidence
d'une langue normale chassée en arriére par un développe-
ment insuffisant congénital, il faut étudier les_ostéopathies
mandibulaires de la gestation, dont 'étude clinique et physio-
pathologique avait été jusqualors singulitrement négligée.
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Mém: le professeur Pent, dans ses derniers travaux sur les
ostéopathies de I'hérédo-syphilis, n'en fait pas :E::Er‘

1l est de toute évidence que V'atrésie mandibulaire sera d’au-
tant plus nocive qu'elle sera plus précoce. L'atrésie EE:EE,T
laire résulte d'une ostéopathie qui a en tolalité ou en parlie
bouché les canaux nourriciers de cette piece osseuse; elle
tient sous sa dépendance D'ensembie des troubles considiérds
comme primitifs par les auteurs, tout en tenant Q:EE:&:
role général du facteur hérédité, Aussi est-il .&m premicre
importance de faire, dans chaque cas, la Emna_,._::s:a.: ﬂ..:.,:”n
ce qui appartient & I'hérédité et ce qui apparbent i atrésie
mandibulaire, la premicre of la seconde déterminant des troubles
qui ne ressorfissent pas du indme {ratlement,

Le diagnostic de l'atrésie mandibulaire est ..._r.m. Em:._
simples : toules les fois que la créte gingivale du Ea.ﬂmh_mE:_
infériewr est en relrait notable de celle du Ez.imi.ﬁ.m superietr,
endrainant la fuile en arridre du mealon, il v a alrésie mandibu-
laire, La succion devient alors défeclueuse ; le nourrisson peut
étre dans 'impossibilité de prendre le sein ou le biberon.

La raison en est dans le rejet de la langue contre la colonne
vertéhrale, si bien que le nourrisson doit on asphyxier ou gar-
der la bounche euverte. Comment ferait-il pour prendre le sein
par succion ?

IPour bien eomprendre que les fosses nasales ne sont nulle-
ment en jeu, il suflit de pincer le nez du nourrisson ; “.:”.m:::-
ment on entend alors, 4 Vinspiration eemme & Uexpiration, le
méme gargouillement bitonal gue précédemment : clest le
signe d'Empls. e

P. Ropix a schématisé le rapport des influences de I'hére-
dité et de la glossoptose dans les propositions suivantes : -

« 10 Quelle que soit Uhérédité morbide d'un mi_.,.r _E.m:,swu
parmi les manifestations de cetle hérédité, apparait _,E#.EE
mandibulaire congénitale, celle-ci aggrave toujours limpor-
tance des autres manifestations sans préjudice des dangers
dont elle est elle-méme responsable ; .

« 20 Tous les intermédiaires existent du point de vue cli-

ey
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niue entre les cas normaux et cenx d'atrésie grave i issue
fatale :

o 30 (uand 'atrésie mandibulaire congénitale dépasse 10 4
12 millimétres de retrait par rapport au maxillaire supérieur,
la mort est de régle ;

@ 4% La correetion de 'atrésic doit étre la base de tout trai-
tement. w

La tétée. — I, Ronix a décrit avee beaucoup de soin le
mécanisme pathelogique par lequel la glossoptose entrave la
Létée du nourrisson,

o Enexaminant avec soin les nourrissons et les petits ani-
moaux au momeank oi ils voot effecluer la LéLée, on remargue
e celle-ci débule par une aspiration au cours de laquelle le
bout du sein se gonfle plus ou meins de lait, en s’allongeant
démesurément dans la bouche, dés qu'il est happé, se placant
entre la voite palatine et Ia surface de la langue qui s'abaisse
en méme temps que la mandibule, pendant que les joues se con-
traclent et s'appliquent sur les edtés du maxillaire, Le bout de
sein se remplit d’une quantité de lait qui reste fonction de la
pulssance de la succion ; cela représente la premitre phase de
la Lélée. La deuxitme phase de la tétée comporte le rappro-
chement des méchoires el des lévres, écrasant le bout de sein
ce qui empéche le lait de revenir en arriére, .

La treisitme phase commence au mement ot la langue
exerce progressivement, d’arritre en avant, la compression du
bout de sein gonflé de lait entre sa face dorsale el le palais,
faisant jaillir le lait dans la bouche el le pharynx, d'odr il est
absorbé par le réllexe de la déglutition elle-méme, que 1'on
peul considérer comme la quatritme phase de la Létée,

Au biberon, ¢'est un mécanisme analogue qui jeue,

Mais les choses se passent tout aulrement, sila mandibule
est atrésiée. Alors le bout de sein est saisi avee peine, aspira-
tion se falt mal & cause de la difficulté de la jonction des lévres
et de la succion imparfaite. Ensuite le hout de sein n'est éorasé
et fermé en arriére qu'imparfaitement, 4 cause de 'espace
restant entre le palais et la eréte gingivale inférieure. « Lo lait
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a tendance & refluer vers le sein dans la partie du mamelon en
dehors de la eréte inférieure ot il se fait une poche de détente
qui nuit 4 U'évacuation complile du tétin : aussi la quantité de
lait est-clle insuflisante, bien que le nombre des sucecions soit
aceri. »

Pendant que l'enfant s'affole, s'use et s'épuise en efforts
impuissants, puis se fiche, s'irrite et cesse de boire & un sein
ingrat, la mére mal tétée, dont la sécrétion lactée nest pas
excitée au degré voulu, perd pew & peu son lait. Elle sera
accusée d'étre manvaise nourrice alors que le médercin est un
mauvais physiologiste ]

Certains signes attestent la gravité de U'état du nourrissen
slossoptosique @ ce sont 1'état manifeste de dénulrition pro-
r:.mm?.., la dépression prononcée du creux sternal & chaque
inspiration, la stridence pharyngo-buccale ot bitonale de 'ins-
piration et de 'expiration qui s'entend & distance et qui n'est
pas modifide lorsque I'on pince le nez du nourrisson, Nolez que
les narines sont largement perméables.

« Si l'on pousse le menton de haut en bas et un peu d'avant
en arriére, éerit 1. Rosiy, la respiration devient impossible
parce que la langue se trouve refoulée contre la colonne verté-
brale ; quand la houche se ferme, on voit surgir des menaces
d'asphyxie. o

Cependant le cercle vicieux se continue ; mauvais éta tgéndéral
de I'enfant qui Lelle moins bien, mauvaise qualité de ? o=
rice qui perd son lait ; issue n'est pas doutense, c'est la mort
i la suite d'une infeclion intercurrente ou par progrés de la
cachexie, i moins que la (étde orfhostalique jractionnée vienne
mettre fin 4 ce désordre. Nous y reviendrons au chapitre
Thérapeulique (v, p. 92 et suiv.).

LA FORME ACQUISE. — Le mnourrisson pourra, s'il
échappé 4 la glossoptose congénitale, étre la victime de la
glossoplose acquise. Celle-ci résulte, dans le cours dela premiere
et de la seconde annde, tant de Vafrdsie mandibulaire, donk
P. Bonix fait le symptéme princeps, que du rachitisme, de la
mauvaise utilisation ou de la carence des vitamines, des

Vg
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troubles endocriniens, ete, Mais P. Ropix fail intervenir pour
une large part les errcars slafiques de Callailement o, sur ce
point de doctrine qui lui est tellement personnel, nous devons
reproduire son lexte.

« Beancoup de femmes ont la maovaise habitude de cou-
cher presque horizontalement leur nourrisson pour lui donner
a teter, Cette attitude est par elle-méme anti-physiologique,
comme le prouve la manitre dont boivent tous les petits
mammiféres :le veau, le poulain, le petit chien, le petit chat,
tettent lear mére, la téle un pew relevée el le cou tenduy,
parce que cette position facilite 1a suecion et la déglutition
du lail. Le nourrisson est cncore géné par le poids du sein
qui s’appuie lourdement sur son menton, 11 s’ensuit une ten-
dance au retrait do maxillaive inféricur, qui d'abord légire
s'accentue progressivement et entrafne par hahitude la’glosso-
ptose, Celte position vicieuse est 'origine la plus habituelle
de la glossoptose acquise. Celle-ci conduit naturellement aux
meémes troubles que ceux décrits en parlant de la Eommcﬂ?{u
congénitale. Le héhé devient réo:oﬁ:_m:n respire par la
bouche, déforme la voite palatine ainsi que la région era-
nienne, s'enrhume facilement et reste exposé 4 toutes les infee-
tions du rhino-pharynx et de I'appareil digestif. » Les [OUsSSEes
dentaires aggravent cette ficheuse évolution,

Il est curicux de constater que la nature ré agit souvent
d'elle-méme, en substituant 4 la glossoptose acquise le progna-
thisme acquis du nourrisson. En se débatlant contre la g geéne
respiratoire qu'il percoit inconscicmment, il arrive que le
nourrisson propulse sa michoire inférieure en avant, el que, en
raison du soulagement qu'il en obtient, il tende & acerccher ses
incisives inférieures en avanl des incisives supéricures. II
semble s’y étudier et cette position favorable finit par devenir
aisee, par la plasticité osseuse habituelle, normale, acquise
et définitive.

Eien entendu, le maxillaire inférieur n’en acquiert pas de ce
fait un développement compensateur, si bien qud, fait en appa-
rence paradexal, il ¥ a prognathisme du maxillaire inférieur
alrophic, o
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RETENTISSEMENT SUR LA FACE.— Ches I'enfani.— Le
facies du glossoptosique rappelle de tous pomts le facies
adénotdien, mais il persiste méme apres Fablation des vigéta-
lions. Clest le méme nez fin ébroil, aux narines immaobiles et
pincées, le menton en retrait, la bouche mal fermée, ete,

Mais de nombreux facteurs sont inlervenus au moment ol
<'établit Tarticulation temporo-maxillo-dentaire. I RoniN,
Jdans une commeunication  'Académic des sciences, le 20 juin
1914, a démontré que l'articulation temporo-maxitlaire et
I'articulation dentaire sont lides par un développement com-
mun et une influence mutuelle. :

Le glossoplosique, par suite dy mauvais développement de
la face, présente une série de troubles dans équilibre ef la pro-
portionnalité mutuelle des diverses régions de la face. L'élage
moyen nasal peu animé-est comme mort ; le nex péle, les
narines pincéss. La michoire inférieure en retrait est pendante,
les dents ne se joignenl pas.

Souyent l'organisme entier cst atteint : épaules tombantes,
genu valgum, pointes des pieds en dehors, pieds plats, Leinl
plombé, regard heébéte et ahuri. Le développement est tardif :
I'enfant aecroche & Loute oceasion ; il est apalhique et parcs-
seux parce qu'il mangue de force vitale, Alors les diagnostics
sont mulliples : ptose, neurasthénie, hépatisme, appendicite
chronique; scoliose, sont tout & tour invoqués. 11 faut dire,
avee notre maitre le regretté professeur MaUREL {de Tou-
louse), hypohémalose el mangue dloxygine.

L appareillage de l'enfant viendra démontrer, que la glos-
soptose est le peint de départ du syndrome camplexe observé:

La glossoptose de I'adulte.

Chez l'adulte ln plossoptose est acciden Lelle, passagire
ou acguise par la chute des dents.

J'ai personnellement signalé I'importance de la rétrocidence
de 1a langue due i la faligue des randonnies cyclisles, Au cours
de la montie d'une cote fatigante, Vouverture large de ia
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Liouche, le fait de se pencher en avant dégagent le confluent
vital fonctionnel, diminuent la dyspnée d'effort et permettent
de gravir la cdte, .

La glossoptose de l'anesthésie chirurgicale.

Depuis longtemps il a été signalé que, au cours des ancsthe-
sies chirurgicales, il était important d’empécher le palient
d'avaler sa langue. La vérité est que U'anesthésic suspend le
réflexre glossique. 11 est done nécessaire de maintenir lindex
derriére I'angle du maxillaire inférieur pour empécher toute
chute de la langue dans le pharynx; ¢'est la clef d'une anes-
theésie sans incident, En agissant ainsi, nous nous opposons i la
glossoplose. Tous, nous I'avons fail maintes fois; les travaux
de P. Ronix sont venus nous démontrer scienlifiquement cc
qui nétait qu'une constatation clinique.

En tout cas, en anesthésie chirurgicale, il ne faut jamais,

sauf nécessité absolue, metire la pipe de Mayo qui crée la res-

E_.".,.:EH buceale et tous ses dangers ; il fant maintenir la respi-
ration nasale en soutenant les régions rétro-angulaires de la
mandiliule. Tei encore Ia physiothérapic sauve nombre de vies
humaines. :

Rapports de la glossoptose et des végétations.

Puisque nous avons, avec lapprobation “de I. Rogix,
sépart les obstructions haute et basse durhino-pharynx, il est
logique d'arriver & se demander quels sont les rapporls des
végélations adénotdes el. de la glossoptose? P. RosiN est trés
affirmatif en la matiére F

¢ On ne voit pas de végétations adénoides sans glossoptose,
tandis que l'on voit des glossoptoses sans vigélations adé-
noiies, ele, » . .

Pen & peu notre collégue se trouve amené & affirmer que les
végétations adénoides sont la conséquence directe de la glosso-
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ptose. Les végétations, éerit-il, constituent donc une compli-
cation de I'adénoidisme. Il semble plus conforme i la biologie
d'admettre que des causes analogues conditionnent les deux
manifestations pathologiques, hien que la glossoptose soil la
premidre constatée dans I'évolution de I'enfant.

Que venl dire celle priorité? Simple antériorité, peut-étre.
Cause provoeatrice par affaiblissement de l'organisme ou
cause déterminante par alleinte i la respiration nasale et
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glandes justifie I'action qn’exerce sur elles la compression de la
région sus-hyoidienne et celle des paquets vasculaires et ner-
veux de la paroi latérale du confluent vital, par le refoule-
ment du plancher de la bouche et la chute de la base de la
langue entrainant une réduclion de la nutrition glandulaire.
Une partic des retards de croissance observés chez ces petits
malades doit étre attribuée 4 cette circonstance et voila pour-
quoi sans doute 'opothérapie thyroidienne on autre ne rend

prolifération secondaire des amas lymphoides du rhino-
pharynx non hridés dans leur développement par le courant

1

pas chez ces sujels tous les services qu'on devrait attendre..,
La réduction de la glossaptose parait en pareil cas réacliver

Pt R 4

d'air (7). Des recherches ultérieures viendront nous le dire.

Appendicite glossoptosique.

Je voudrais signaler une curicuse _u_m:__cm,::_.. invogués par
P. Rosix pour expliquer 'appendicite si Iréquente au. cours
de la glossoptose.

¢ La pression des gaz qui s'accumulent si volontiers dans la
région du caeeum, finit par dilater ce dernier, forcer I'ouver-
ture de Vappendice et v faire pénélrer les malitres fécales ou
des corps élrangers, d'ou irritation de la mugueuse appendicu-
laire et apparition de petites crises Lransitoires d'appendicite.
Mais il arrive un moment ot 'inlammation et la tuméfaction
de ln muqueuse ferment V'orifice de la cavité appendiculaire,
oil dés lors les fermentations se développent en vase clos, ¢'ost
la erise dappendicite aigué exigeant l'opération immediate. »

Opinions diverses.

Citons ¢galement la théorie ingénieuse par laguelle P, HRouN
rattache 4 ln mﬁcwmctpomﬁ ek par conséquent i linsuflisance
nasale les Lroubles endoeriniens.

o Chez presque tous led jounes glossoplosiques, on relive, &
des degrés divers, des troubles endocriniens, surtout du coté
de la thyroide et du thymus. La situation anatomique de ces

U'opothérapie,

*
L I

La valeur des différents factenrs de Uinsuffisance nasale est
appricide différemment par d'autres auteurs.

DE NEvREzE a séparé trois périodes : |

ay Aun début de la wvie, 1l Taut invaguer héréditd pa thiolo-
gique et surtout I'liérédo-syphilis, le rachitisme, les troubles
endocriniens et les carences en vitamines.

b} Avant l'apparition des dents, l'impermdéabilité nasale, la
respiration buccale déterminent l'atrésie.

¢} De 6 & 12 ans, I'obstruction nasale joue un rile essenticl,
ainsi que les facteurs maxillaires.

Pour nous, le grand facteur des troubles de développement est
Ie mode buccal de respiration uni en cercle vicieux avee les con-
dilions anatomiques que nous venons de passer en revue.

Certes l'ablation des végétations adénoides retentit fre-
quemment sur tout l'organisme ; souvent on voit par un retour
spontané de la nature se rétablir la respiration nasale el s'at-
ténuer les malformations de la cloison el des régions alvéolo-
dentaires ; il en est de méme aprés la cure de la glossoptose.

Izanp (Congrés de stomalologie de 1924) -a hien étudié
le déséquilibre musculaire entre la sangle qui soutient
le maxillaire. la langue et la sangle labio-jugale. Il est de
toute évidence gue la respiration buccale, par cela méme
gu'elle maintient la bouche ouverte, rompt au profit des
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[orces labio-jugales 1'équilibre physiologique qui doib exister
entre la langue et l'inspiration nasale, agents de dilatalion des
fosses nasales et d’élargissement de la région palatino-dentaire
d'une part et, d’autre part, les muscles de la joue et des levres,
agents d'aplatissement de la face, aidés dans ce réle par la
respiration huecale qui annihile cetle prothése physiologique
u courant d'air inspiratoire.

NECESSITE D'UNE ACTION
THERAPEUTIQUE PRECOCE

Ne nous égarons pas dans le détail des théories pathoge-
nigues, toujours passageres et sachons tirer de leurs contro-
verses un enseignement physiologique, donc clinigue. Des
forees, les unes normales, les autres dévides, agissent sur le
squelelte, Elles agissent d'autant plus poissamment guoe Je
siquelette est plus malléable, traduisons en langage clinique,
d'autant plus effectivement que le sujel est plus jeune el sous
Pinfluence de troubles Lrophiques héréde-endeeriniens. Done
il faut agir de facon pricoce. Les cures anatomique et physiolo-
gique seront d'autant plus belles que le sujeb aura encore toute
la plasticité de son squelette, que le redressement fonctionnel
arrivant plus tot dans 'évolution de la croissance bénéliciera
d'une honne direction imposée i la croizsance. Cela, pour jus-
tifier 'ablation précoce des végétations, 'appareillage précoce
des enfants, lo vééducation respiratoire nasgale précoce. Agir
énergiquement, mals avant lachévemment de la face, doil Elre nolre
grande idée direclrice, sans jamais oublier les facteurs généraux
morbides ou Favorables, .

i #" %

Dians cette revue des causes d'obstruclion nasale, le lecteur
ne deik pas s'étonner de ne pas trouver déerits la polypose
déformante des jeunes (Canvyr et Terracor) ou les polypes
hémorragipares des [osses nasales, ou les fibromes du naso-
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pharynx. Pour étre complet, pourquoi ne pas eiter le mal de
Pott sous-cecipital? Mais nous sommes trop convaineus de
l'importance eapitale du probléme respirakoire pour ne pas en
limiter le domaine. $'il y a carie bacillaive de la colonne cervi-
cale, que cette lésion grave oceupe d'ahord nos préoccupations
médicales. Le probléme respirateire se posera ensuile lorsque
le malade sera en sécurité,




CHAPITRE 111

LE DIAGNOSTIC

Voila done déterminées les causes essentielles de l'insuffi-
sance nasale, pivot des insuffisances respiratoires. Nous
devons maintenant préciser le diagnestic de I'insullisance
nasale, puis décrire les troubles provoqueés  par cetbe
msuffisance.

Le diagnostic comprend tout d'abord la recherche des causes
Ipeales que nous venons de passer en revie. Pourle gros cornel,
pour la déviation de cloison, aucune diffieulté appréciable.
Mais attention aux queues de cornet, souvent délicates &
reconnailre.

Quant & la glosseptoese, son diagnostic repose avant toul sur
Tinspection du sujet, bouche fermée ot levres écarbées, et sur
la nature de Uarticulé dentaire.

#*
* %

Le dingnostic comprend aussi une séric de moyens ou
a"épreuves clinigues ou instrumentales qui permettent d'affir-
mer Uinsuffisance nasale, el de la séparer des autrds formes de
{'insuffisance respiratoire costale et diaphragmatique.

Nous recommandons les trois épreuves suivanles :

LE DIAGHROSTIC i

L'EPREUVE PHYSIOLOGIQUL

Notre éprenve physiologique consiste b vérilior sl I Wi el onl
capable de respirer vingt [ois de suite pil Pew ddanx nrlnes ol
par chacune des denx narines, Pautre narlie ¢hanl ULl
contre la cloison par l'index (du midme cOLE) dumntade (g, 16)

Fig, 15. — L'épreuve physiologiquae.

Yowez la bonne position de la respiration infnarinaire, I ot apprendre
au petit patient & bien fermer la narine sans dévier la clolson. Vous ey
en Face du sujet @ vous lul montres le gesle & faire et vous le faites vous-
méme. Une petite recommandation pédagogigue, En disant & Penfant
ferme-ln marine . dreoffe, vous oblitérez avee volre index gouche volre
narine gauche, et Penfant, place en fnce do vous, fait instinetivement le
geste demundé & drotte, puisque votre grnehe esl en face de sn drolie,

Le médecin se place devant le sujet & examiner ; il pxplique
au patient ce qu'il désire lui veir faire, il lul montre par lui-
méme comment il faut respirer par le nez avec attention sou-
tenue mais sans violence ; il lui indique comment il aura avee
son index & comprimer la narine sans exagéralion el sans
exercer une aclion sur la narine epposée. Puls il lui demande
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il resplrer vingt fois par les deux narines en prenant la respi-
an doucement et en la conduisant au miewx; il lui bat la
mesure en levant la main droite penidant Uinspiration, en
abaissant la main droite pendant I'expira tion, 1l 'encourzge,
en lui demandant de bien respirer, 4 ne pas se hiter; il le guide
en lui ohéissant, clest le secret du suceds.

La méme éprenve sera recommencée de la méme facon avee
1'une et I'autre narine bouchée tour & tour.

Cette épreuve a éLé universellerment adoptée. Elle ne saurait
prétendre & une rigueur scientifique de laboratoire, mais il
n'en est pas question en la matiere. Pratiquement, elle est con-
cluante, car elle éclaire sur la valeur fa aceorder aux obstacles
apatomiques ; et, de ce cotd, attendez-vous parfois i de sin-
pulitres surprises.

Voici un sujet qui porte une minime eréte de cloison ; elle
suffit & annuler presque complétement le jen de la narine.
Chez tel autre, une importante déviation de cloison autorise
la respiration nasale du cOté convexe de la eloison. LEn
général... épreuve est cependant conforme aux privisions de
I'cxamen.,

Les sujets qui ont pu, par les deux narines ot par chacune
d'entre clles, respirer vingt fois sans géne, sans altération du
rythme, sans modification des respirations n'ent pas d'insuf-
fisance nasale. lls peuvent présenter de Iinsuffisance respi-
ratoire costale ou diaphragmatique, point que l'examen aura
i apprefondir,

S'ils peuvent subir I'épreuve aprés un erercice physique ou
méme sportif, il n'y a qu'a surveiller leur mécanique respi-
ratoire qui est parlaite.

Un grand nombre de sujels respirent normalement par les
deux narines, mais 4 Uépreuve unilatérale, apris 5, 7 ou 15 respi-
rations, ils cherchent dans une owverture de la bouche une
aide respiratoire @ les uns refermient 1o bouche, d'autres la
gardent enir'ouverte, accusant ainsi un degré marquié d'in-
suffisance nasale, dont ils ne se doutaient pas. IiL cependant
cotte déficience nasale est la porte d'entrée de maint trouble,
dont I'emphyséme véritable est le plus caractéristique.
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Nous relrouverons Iépreuve physiologique au chapitre du
Traitement, car elle est la base de la lecon de gymunasligque

respiratoire nasale.

L'épreuve physiologique doit s'exiger de tous, pelits el
arands. Avez de la patience et vous l'ahtiendres aisement
d'enfants de 4 3 5 ans. Elle s'applique aux sedentaires, comume
aux sportifs envers qui il faul user d'une riguenr absolue.
Car, si admirable que soit l'entrainement sportif, suite naturelle
de la culture physique, il ne saurail étre permis que chez un
grganisme en parfail état musculo-visedral, el nous Verrons
plus loin les dangers de la dissociation thoraco-corpeorelle,
conséquence directe de Pusage el a fortiori de U'abus du sport,
on eas de déficience nasale, N'oubliez pas que 5] VOus pouvesz
vous contenter chez le sujet erdinaire de la pratigue de
I'épreuve physiclogique au repos, Vvous devez exiger du sportil,
ila fin de sa séance d'entrainement, la possibilité de faire sans
difficultés les vingt respirations nasales bilatérales et unila-
térales. Nous venons de dire qu'il est alors en parfail ¢fat res-
piratoire.

Bien entendu, il ne suffit pas d'avoir subi avec suCces
I'éprenve physiologique. L'adolescent et T'adulte doivent se
sonmettre a des examens périodiques, dont nous avons indigué
l'importance dans notre élude sur o Baccalaurdal médical.,

. lLe centimétre symetrigue.

i

Deuxiéme épreuve clinique, — Qu'il me soil permis de
rappeler que j'ai déerit sous le nom e cenfimélre symélrique
{lig. 16), un centimetre gradud de {} 175, de ﬂ__mj.rr._w_p i'autre deé
sa ligne médiane ; il est alors [acile de mesurer le tour de poi-
trine global ct les deux moitidés de ce tour de poitrine. En
tenant compte de I'ampliation inspiratoire, el en notant les
deux chiffres d'expiration avant les deux chillres d'aspira-
tion, vous arrivez d des formules comme cello-ci + 40-10, 43-13
ou 40-13 svmétrigue, ce qui veut dire que le périmeétre expira-
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tolre de 80 centimétres passe i 86 centimitres parune amplia-
tion hilatérale symeétrique de 3 centimétres.

Chez Ie sujel normal, le centimélre syméirique donne la
méme formule dons I'inspiration nasale el dans P'inspirafion

bureale.
Chez le sujet atteint d'insuflisance respiratoire nasale, il y 2

Fig, 16. — Le cenumetrs symétrique de . Rosenthal.

Volr le cenlitnbire symétrique, c'est comprendre immédiatement caut-
ment vous pouves, en une mensuiation, séparer les denx edlds du Lhorax,
eomparer Jenr ampliation symétrique ou nom. Que de notions clinigues
ddticates deviennent alsées avee co procédi =i clinique 1

une notable difi¢rence. Cette double mensuration est trés fine
et déctle des troubles méme légers de la fonetion nasale.
Ft eeci nous conduit & Uépreuve naso-dinphragmalique.
~

EPREUVE NASO-DIAPHRAGMATIQUE

n cas d'insuflisance respiratoire nasale, la descente inspi-
ratoire du diaphragme est limitée dans I'inspiration nasale;
elle est plus accentuée lorsque le sujet respire par la bhouche.
L'écran nous renseignera i ce sujet.

Gexevorx a confirmé encore récemment cetle dépendance
nasale du jeu normal du diaphragme. 11 constate « une hypo-
cinésie diaphragmatique partielle ou Lotale pouvant aller jus-
qu'a Iabolition de I'expansion diaphragmatique »

bl Doy dar
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Les miroirs type Glatzel.

Depuis longtemps, les médecins ont pris I'habitude de
contriler la respiration nasale par le miroirde GraTzeEL(lio. 17).
Une plaque métallique mise sous le nez du sujet & examiner se
recouvre de buée lors de I'expiration. La tache de buce doit

Fig. 17. — Le miroir de Glatzel.

Le mivoir de Glatzel est le plus simple. Mals il ne tient pas compte dela
pespiration buceale ; il est trop influence par Iz région narinaire,

élre de dimension suffisante par rapport 4 eelle obtenue chez
des sujets sains ; elle doit étre égale des deux cotés. Le dispo-
sitif primitif de GLaTzEL a été maintes fois modifié,

Une denxitme plague verticale (Counrape) recueille Ia bude
expiratoire buecale en méme temps que la buce nasale ; doi
comparaison, dans le type mixte bueeo-nasal de la respiration
de la part du nez et celle de la bouche.

1 est facile aussi de préparer un papier qui vire au contact
de la buée et au noyven dun cadre surajouté au mireir de
recouvrir la tache de bute de ce papier sensible (B. Foy). Ainsi
sera fixée Ia tache de huée, Découpez le papier, pesez-le ; vous
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aurez une mensuration precise que peut vous donner aussi un
papicr quadrillé,

Entrons maintenant dans quelques détails et commentaires :

Le procédé de Covntape a d'abord linconvénient de
moasurer la valeur de Uexpiration et nen de inspiration;
mais ila le précieux avantage d'étre simple, rapide, exact
el surtoul d'étudier le mécanisme respiratoire sans que le
sujet ait modifié son rythme ou ses habitudes.

« Le pneumodographe (Soe. de laryngologie, janvier 1602
¢t 1910) se compose de trois lames de verre su perpostes ; la

|
- — ! _

Fig, 1% - Miroir de Courtade.
Wicwx vaut se servir de Vinstrument de Conrtade avec Ia lame antéro-
pasbérieure qui Lient le plan de In cloison, I lame horizontale qui regoit
la birde nasale ¢f T lame prébucenle verlicale, Le papier aniling ou ferre-

tannique permet de fixer fimage.

premitre, verticale, se place au-devant de la bouche et 4 une
distance que l'on peut faire rarier ; la seconde, horizontale,
se trouve a une distance limitée des narines; la Lroisieme
verticale et A direction antéro-postérieure, partage la préce-
dente en deux moitiés égales ; s'appuyant par son bord supé-
rieur contre la sous-cloison, elle sépave la respiration de la
narine droite de celle de la narine gauche. '

+ Les trois lames de verre sont maintenues ensemble &
I'aide de griffes qui n'agissent que par pressien, ce qui permet
de monter ou de démonter appareil en quelgques secondes
et de le loger dans une boite de faibles dimensions, »

La technique recommandée par I'auteur est shmple. L'ap-
pareil est essuyé 4 I'aleool pour faciliter la condensation de

'I'l'l‘;-“m"l}".rpl..- T
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Ta hude, puis il est placé devant Ia figure du sujet, de fagon
que la petite lame verticale antéro-postéricure sappuic sur
Ia eloison et I léyvre supérieure. On invile alors le palient 4
respirer 'une fagon habituelle et naturelle, sans v penser.

L'épreuve se juge soil en mesurant le temps ;;..bﬁﬂaﬂﬁaa
dee In bude, soit en notant immeédiatement le nombre de cen-
timetres carres recouverts par la bude (la glace a ¢té dans ce
but divisée en carrés de 1 ou 2 em. de cdté), soit en rele-
aant Vempreinte de la buée an meyen d'un papier sen-
sible,

.J.E.E...u..,PﬂEn__n.mﬂbuﬁanﬂmmm.m.m_ow.
_m.r_h._:g_.zm_:;:_..,#n a perfectionné Vinseription de la tache respira-
toire sans que le progreés soit bien apprécial’e.

C'est évidemment ce dernier procédé qui offre les garanties
les plus séricuses, Les papiers 4 utiliser sonl ceux prépares
avee une cowleur d'aniline, la safranine, par exemple, ou ceux
préparés au tannin et aux sels ferriques. Sous linfluence de
la buée, les premitres prennent immédintement une teinte
rouge trés vive, tandis que les seconds ne prennent une teinte
noire quaprés quelques minuates.

On voit combien le procedé de CourrTanes est plus précis
que le procede de Grarzen (Menalsch, fiie Oy, 0 1, 1904)
qui utilise une simple plaque rectangulaire de zine nickelé
de 25 centimétres sur 20 centimbtres. L'étendue de la bude
s'apprécie dlapres les cercles concentriques qui graduent la
surface.

NOSENTHAL, — ORSTRUES DU NEZ. ]
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Robert Fov (Presse Médicale, G Fovrier 1909) a déerit sous
le nom de athmerhinomélre enregisfreur un dispositif quoi
rappelle celui de CouvrTaps, ot qui n'en difftre que par exis-
tence d'und deuxiéme glace transparente, graduée en centi-
mitres carrés, articulée par une charniére sur la glace au verre
dépoli qui recoit la buée, La buée peut se conserver plusicurs
heures entre les deux glaces. I1 ne semble pas que celle com-
plication présente de grands avantages.

Nous recommandens la lechnigque de Courtapm, Elle est
simple et clinique; elle permet de constater la [réquence du
Lype bucco-nasal de respiration; elle permel de sépaver les
sujels qui gardent la bouche ouwerte sans respirer par la
bouche, de cenx gui gardent Ja bouche ouverte en respirant
par la bouche ; elle contribue & [aire le diagnostic dune insuf-
fisunce narinaire unilatérale. Elle se couple admirablement
avee nolre classique épreuve physiologique.

!uw_*

De toute évidence, il ne faut pas demander 2 la méthode
rhino-hygrométrique (Wonss) une précision scientifique,

Dabord, vous aurez & compter avee le facleur habilete,
compréhension du sujet. La température de la piéce, les
états fébriles influencent le résultat, de méme que Pétat de
sécheresse des fosses nasales, la [orme de Dorifice narinaire.
Certains obstacles expiraleires ne génent pas Dinspiration
alors qu'ils génent au plus hant degré lexpiration.

TRAVAUX DE MENDEL, KAYSER, PECH

I1 faut aveir lu le livre de Menpen sur la respivation nasale.
Il a, par un appareil de établiv malheureusement difficile
A4 manier, cherehé & ftablir la mesure du wvolume d'air
débitd en un temps donnd.

PN
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Fig, 20, — Masque de Pech utilisé pour l'étude nasale,

m:.m..d._w_.:unh Cr naBEE,_.;E., avee air extérlenr. La dérivation A se hranche

::ﬁ.: manomtee solgneusement réglé pour-denner en lilres et cenli-

e .h_na seconde la valeur de I'inspiration ou de Iexpiration. Un sujel
cile ¢t entralné peul s'en secvir en nnm_:an:aﬁu:uu_n.
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Inversement, Kavsen cherche & mesurer le temps qu'une
quantité d'air donnée met & Lraverser le nez,

BevercHox, Bovorre et Auzmvour ont perfeclionné les
techniques de rhinographic en utilisant le masque manomé-
{rigue de Peeh qui sert & déterminer le débif respirafoire
mazximum el que Brvye a adapté & Pétede du débil respi-
ateire courant.

Fig. 21. — L'insuiflation d'air d'aprés R. Foy.

Erans la revitalisation des narines au cours de Vozéne, de Paboulie res-
phratoive, et des troubles de pereeption de 1ale par les nasines, Ta techodgue
de R, Fov deoit garder une place de choix, La source d'air est une bou-
teille dair comprimé qui passe par un barboteur pour aller aboutir aw
dispositil représentd dans cetle figure.

Yowves le casque de suspension apslogue & celul de nos micoirs fron-
taux, les deux olives nasales montées sur le caoutehone qui amdne Palr
comprimé, Vovez en pointillé le détail de Polive nasale qui est une olive
fdouble courant, (lest en somme une dizstolisation pozeuse.

[itant donnée l'importance des déformations -narinaires,
on concoil toute Nutilité de poursuivre les recherches physio-
logiques avee un masque. RevercHon, BoLoTTE et Auztvaoun
adaptent le tube de sortie du masgue de Pech non plus & un

i
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manométre indicateur, mais 4 un tambour de Marey dont le
style dessine sur un eylindre la courbe rhinographique selon
le dispositif usuel des inscriptions physiclegiques. On peut
alors ¢tudier avec un document scientifique, toujours com-
parable & lui-méme, le rythme, la cadence, la fréquence, comme
les irrégularités tant de linspiration que de Iexpiration.

Prneumomeétre de Pachon,

Le preamométre de Pochon peut s’utiliser avee une olive
nasale pour faire I'étude de la pression expiratoire comme de
la dépression inspiratoire. Si une narine reste non appareillée
el I'autre est en communication avee le masque, il est facile
de comprendre que les chiffres varieront selon que la narine
en communication avee Pair extérienr sera ou non sténosée
(fig. 19-20. :

S5iles deux narines communiguent avec le preumomitre,
par deux olives montées sur un tube en Y des physiologistes,
wous pouvez recueillic une indication assez importante,

lei, plus que jamais, ne tenez compte des chiffres obtenus

quaprés I'éducation des sujets.

Spiromeétre nasal.

Est-il donc impossible-de sorliv des moyens purement
clinigues que nous venons d'éludier pour obtenir une docu-
mentation scientilique ? Le problime vaut la peine d'élre
ctudié. Il se pose de dewx facons, soit par les spiromélres &
usage nasal, soit par l'almorhinomélre de Begne.

Je ne voudrais pas mériter le reproche de combattre Ja
spirométrie en général et le spiroscope Pescher en particulier ;
mais, quel qu'en soit le mérite, toute Ja spirométric a le grand
Lort d'aveir comme point de départ V'expiration buecale et
par conséquent de n'étudier Vinspiration nasale que d'une
manicre indirecte; le sujet ne pouvant, disent les auleurs,
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PR b Bonehe que air qu'il a inspiré par le nex dans
e Inaplration normale surveillée,
Laelyuen puteurs onl veulu résoudre cette difliculte,
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Fig. 22, — Utilisation du pneumomeétro de Pachon.

SE%olive terminale est dans une narine, les chiflres varieront selon que
fa narine Hbre sera normale, c'est-f-dire perméable on pluz ou moing
nfstruce.

Waonws ot BoLorre décrivent lear pratinque de s sirometrie
I

Al

avee respiration nasale dans leur ouvrage hien souvent ecité. 2
MNous la résumons daprés leur deseription (p. 217) : ﬂ
« La pratique de la spirométrie pour I'évaluation de in- o
suffisance et du déficit 4 proprement. parler nasal, exige ‘.
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des conditions particulibres et se heurte souvent & e
séricuses diflicultés, » :

D'une fagon générale, I'étude des insuffisants nasaux i
Yaide d'appareils variés, a conduit les auteurs 4 la conclusion
que le rendement respiratoire est meilleur en respiration
nasale qu'en respiralion buecale.

Wonus et BoLrorre ulilisent le spiromitre compensateur
de Tissor avee les principes suivants :

Fig. 23. — Spiromaétre spirosceps
i compensation permanente de Boulitte.

Pour étndier la respiration nasale, il faut diminver le plus possible les
résislances des instruments de mesure. Voyer le eplrométre spirescope
compensation permanente de Roulitle, donl la résistance pe dépasse guire
2 millimétres d'equ,

a) Sujel en respiration calme sans solliciter sa volonté
el son atlention ;

b) Durée de D'expérience prolongée un certain temps
(cing minutes en moyenne), afin de faire une moyenne des
respirations assez étendue pour échapper aux eauses d'erreur ;

) Sujet tour & tour observé en respiration nasale et en
respivation buceale {(emploi du masque de Bevyne avec sou-
papes de Tissor). -

L'expirience terminée donne les éléments suivants
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Huspiration nasale. — Durée de 'expérience en minutes,
YVolume gazeux en centimitres cubes ; fréquence respiratoire ;
d'on ventilation pulmonaire, soit ;

Volume garenx
Nombre d'expirations

WVoiel les résultats

@) Sur 21 sujefs norimaur, — La ventilation pulmonaire en
respiration nasale ealme oscille entre G000 cenlimétres cubes
et 8,000 centim®tres cubes la plupart du temps; elle atteint

es environs de 9.000 dans 6 cas

La respiration nasale est supérieure dans 17 cas.

Dans 4 cas seulement, la ventilation pulmonaire est plus
faible en respiration nasale ; mais il s"agit de petites différences,
400 centimiires cubes en movenne par minute.

) Insuffisanis nasawr. — La valeur absolue de la ventila-
tion pulmanaire, en respiration nasale, est en général ahaissée,
Sur 27 sujets, dans 12 eas, elle n'atteint pas 6.000 centimétres
cubes; elle atteint 7.000 centimatres cubes dans 6 cas seule-
ment. :

D'ailleurs, il faut bien remarquer que les individus sténosés
réagissent en augmentant leur frégquence respiratoire, ee qui
restanre en partie leur ventilation.

Lawventilation pulmonaire en respiration nasale est inférieure
& la méme ventilation en respiration bucco-nasale dans 22 cas
sur 27, soif plus de 80 p. 100 des cas.

Pour les 5 autres cas, qui.notons-le tout de suite, conecer-
naient des insuflisants peu accentuds, la ventilation pulmonaire
avait en respiration nasale une valeur légbrement inférieure
dans un eas seulement ; dans les 4 antres, les deux modes
respiratoires donnaient une valeur sensiblemenl égale. Mais
retenons bien que chez fous eeux oft i existail une obsiruction

assez imparfande, la venlilation en respiration nasale éfail fris
neffement inféricure @ la respiration bucea-nasale,

En terminant, Worus el Borrorte notent « certains
rizultats dallure paradoxale o

La cause en est « dans la facililé avec laquelle les mensu-
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rations spirométriques peuvent étre influencées par des causes
exltérieures ; une aceéléralion du rythme respiratoire est vite
produite, qui peut troubler les résullals; telle impression
sensitive, gui ¢chappe parfols & lobservateur et qui déclanche
tles réflexes anormanx, est susceptible de conduire 4 une
conelusion erronde o,

Néanmoins, en opeéranl dans le ealme, en ecommentant et
en interprétant les résoltals, Wonsms et Bocvorre deman-
dent Ia mise & Vétude de U'indice respiretoire nasal qui répond
an quotient ;

YVenlilation pulmonaive en respiralion nasale
Venlilalion pulmonaire en respiration bucco-nassle

En perméabilité normale le quotient est de 0,93 4 1,30,
done, il reste toujours prés de 'unité,

En faible absiruction, il est de 0,87 4 1,07,

En perméabilité nasale nelfement  insuffisanie, il oscille
entre 0,46 eL 0,96 ; Vindiece esl Loujours inférieur 4 1. )

Nous soulignons Uimportance des recherches de Worns
el BoLLorre, Toatefois, nous demandons & nos collbgues qui
les répéteront :

D'une parf, de toujours tenir compte de I'émotion du sujet
soumis 4 une épreuve physielogique, émotion quelquefois
apparente, mais toujours organiquement réelle. Les premiers
chiffres abtenus sonl toujours faux ; il ne faut pas confondre
avec un progres ce gui n'est que suppression d'émotivite,
meilleure compréhension, discipline plus acceptée.

Drawlre parl, de songer qu'en physiologie respiratoire, le
facteur quantité doit toujours étre dominé par le facteur
qualité. Peu m'importe, dirais-je, pour schématizer ma pensée,
que le mode buccal soit, dans certains cas, quantilativement
supérieur. Du fait qu'il est un fonetionnemenl irrégulier et
contraire & la régle respiratoire, il laissera chez le sujet des
Lerritoires d'aldleclasie noloire du sommel droil, Ces véritables
champs en friches garderont, en 'absence de toux com-
mandée, les poussitres et germes de 'air, les embolies bron-
chigues de Sapovniw, et fixeront Ia lsion tuberculeuse.
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Ju wols avee peine les meilleurs auteurs ne pas Lenir comple
de ces viribés et continuer & confondre une respiration pro-
Leclrice avee une bonne spirométrie,

1l n'y a de santd que dans la respiration nesale avee déplisse-
ment alvéolaire de toutes les régions du poumon et surtout
des sommels Loujours menacés,

Avanl fowd ¢ pas de lerriloire 'ineriie respiraloire.

_Atmorhinométre de Beyne.

Quand & lalmorhinamélre de Beygne, il a mérité la eonflance
du decteur Worms eb nous empruntons, 4 cel auleur, les
détails qui suivent :

Clest un instrument qui permel de chiffrer la perméabilité
nasale cb qui apporte done une notation mathématique du
probléme donk nous étudions iei Ia solution, Son principe
est le suivant ;

La perméabilité des voies respiratoires supéricures (nez
el cavum) esl inversement proportionnelle 4 la résistance
qu'elles opposent au transit adrien, inspiratoire el expiratoire.

La longueur de la filitre respiratoire varie peu chez les
adulles normanx, mais la forme ct la largeur sont variables
avee chagque sujet..  _

DVaprés les principes de la plysique, 4 chague inspiration,
un sujet normal réalise une dépression rétro-nasale suflisante
pour faire pénétrer 'air courantl (500 cel). Alnsi la mesure
des partalions de pression en amond do rhino-phargne exprine
le degré de la résisiance nasale.

Telle est Ia loi de s rhinemanomélrie postérieure.

w Pour la rénliser, il suffit de brancher sur l'oropharynx
d'un sujet respirant normalement par le nez, un manométre
trés sensible qui traduira les variations de pressions négalives
a l'inspiration, positives 4 'expiration ; ces variations de pres-
sion dont la valeur oscille antour d'une movenne chez le sujet
normal se trouvenl acerues toutes les fois qu'une sténose
pathelogique ouw arlificielle existe sur les veies respirateires
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stpericures, G'est ainsi que l'obturation d'une narine pro-
vaeue, i chaque mouvement respiratoire, 'accroissement
e la variation de pression nécessaire pour assurer, par Ia
seule fosse nasale libre, le transit gazeux respiratoire habituwel
du sujel; si les deux fosses nasales sont de calibre équivalent,
'augmentation de pression sera la méme lorsque Pen obturera
I'une ou 'autre narvine ; si, an contraire, une fosse nasale est

Riservoir oe surefd-

Supression
Lizne o nn..d... a1 M o g

Depresaion
en S e,
14
v
1}

v o Baw

___....u.an._._l_n.l

FFig. 21, — L'atmorhinomeétre de Boyne (schéma).

La vis de enlage et le nivean d'ean vous rappelleront Ia néeessité du
plan horizontal pour Vexamen, La ligne de zéro vous prévient qu'il faut
régler le liquide avanl "usage.

La canule sera mise en bouche fermde eb alors la dénivellation vous
donnera la dépression du vide relati! de 'inspiration et la surpression de
Fexpiralion, qu'il faul comparer qux chiffres normaux.

plus large que 'asulre, ¢'est son obturation qui se traduira
par une variation de pression rétro-nasale plus importante
que celle réalisée par la suppression fonctionnelle de lo [osse
nasale plus étrofte.

¢ O, le branchement d'un maneometre sur les voles respira-
teires en amoent du rhino-pharyny peut étre réalisd chex
I'bomme par I'introduction dans la bouche, & cing ou six cen-
timislres de profondeur, d'une canule relide & ce manométre,
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sb on prend soin de fermer les lévres sur cette canule et de la
choisir assez volumineuse pour que 1'isthme bucco-pharyngé
ne puisse élre obturé par la hase de la langue. Un sujet ainsi
équipé peut respirer par le nez de facon absolument normale,
suivant son mode habituel: et dans ces conditions, toutes
variations de pression rétro-nasale sont Gdélement el nelbte-
ment traduites par le manométre, si cel instrument est suf-
fisammeant sensible et correctement élalonné, »

On verra sur la fgure ci-contre comment Buvse a réalise
ce probléme scientifique par son manométre & eau. On appré-
ciera obliquité bien caleulée de la colonne de liquide indica-
trice, puisque un déplacemeant de liguide sur 12 millimétres
de longueur correspond & 6 millimétres de dénivellation.

Le branchemenl latéral sur un tambour de Marey donne
un graphigque suggestif,

Les conditions nécessaires an fonctionnement de instru-
ment si précieux de Bevye sont

a) Dz n'utiliser que de Uean comme liquide manométrigque ;

By Dz mettre la ligne du O strictement verticale, ce qui est
possible grace au niveau d'eau ol & la vis calante;

¢y Dz ramener avant usage le bord gauche du ménisque
liquidien & la ligne O,

Le maniement est bien simple. La scule difficulté esl de
savoir attendre quelques minutes que la respiration du sujel
examiné ait repris sa cadence et sa profondeur usuelles,

Toujours, il faut se rapporter aux chiflres normaux.

L'inspiration donne — 9 & 15 millimétres d'eau en dépres-
sion, .

L'expiration donne -+ 64 4 12,

I.'inspiration par une narine donne -+ 19 en moyenne,
de chaque cité, chez Uindividu normal.

aprés Do Pasguier les chiffres sont identiques chez
Tenfant normal,

Dis que la dépression pharyngée dépasse 20, il ¥ a M:E_w,ur
méabilité particlle ; mais le chiffre peat atteindre 40 et 50 mil-
lirmébres dans les cas de slénose grave.

On méditera avec intéril les deux observations de Du Pas-
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ouisn o une dépression de 21 millimétres it dizgnostiquer
une léghre atteinte do courant d'air inspiratoire, atteinte 2
lagquelle la diastolisation mit hon ordre,

Voiei les conclusions de BorroTTE et Wonus ¢

o Lorsque la rhinomélrie pestérieure montre que l'effort
respiratoire détermine dans Peropharynx une dépression
supérieure i 15 ou 20 millimétres d'eau par exemple, la résis-
tance du nez au lravail adrien est avgmentée ; elle est, en
totalite ou partie, l'origine de I'insullisance respirateire cons-
tatée.

Comme directives de traitement, voicl les conseils de Bon-
LoTTE et Wonns aprés étude générale et locale de la mdéea-
nique respiratoire. 1ls étudient les difftrentes hypothises

¢ 19 La ventilation pulmonaire est normale par rapport
4 la taille, Mais la résistance nasale est augmentée ainsi qu'en
témoigne la rhinomanomeétrie.

Conclusion. -— La géne due a V'obstacle nasal est compensde
par un effort inspiraleire museculaire aceru,

('est e cas de la sténose traumatique récente qui pourra
ultéricurement aboutir & 'insullisonce respiratoire,

29 La ventilation pulmonaire est diminudée,

La résistance nasale est normale et méme plos faible que
normalement.

Conclusion. — Le nez n'est pas responsable de Vinsuffisance
respiratoire & moins qu'il ne s'agisse d'une insuffisance nasale
Fonctionnelle, qui dans ce cas ciédera & la rédducation,

3o La ventilation pulmonaire est diminuée.

La résistance nasale esl augmentée,

Conclusion. — L’insuflisance respiratoire est imputable
en Lout ou partie &t la déficience nasale. Le degré d'insuflisance
respiraloire résistant an traitement rhinologique pourra élre
fmputable & un facteur extra-nasal, »

Mais Borrorre et Wonss apportent le correctif suivant

o 11 ne parait pas possible, conlrairement 4 ce gqu'on a pu
dire ou croire, dlexprimer par des formules d'une absolue
précision l'ensemble des phénomdnes qui caraclérisent la
diminution fonctionnelle du nez. »




[out on reconnaissant la grande utilité de la ‘technique
e v, elle a été congue, a-t-on dit, au moment oit les
obslructions basses étaient méeonnues. Elle n'en est que
plus précieuse, car, dans la cenclusion 2 (insuffisance respira-
toire malgré le nez & fonctionnement normal), il faut reprendre
'examen clinique du malade et bien vérifier 'absence de la

‘glossoplose de P, Ronix. -

LES VARIATIONS DES EPREUVES

Les épreuves gque nous venons de déerire et qui donnent
la valeur physiologique vraic des obstacles & la respiration
nasale doivent se répéter plusicurs fois ; car il ¥y a, méme dans
Pobstacle anatomigque, une variation fréquente, souvent
insignifiante, d'autres fois trés marquée et qui, dans ce dernier
gas, prime le tableau clinique. Le fait est évident dans les cas
de rhinite congestive, rhinite & bascule, ot le coté insuffisant
peut varier; il n'est pas moins important dans U'étude des
¢éperons de cloison ou des quenes de cornel, Un examen fait
en ¢té, ou méme loin de loute rhinite, peul faire conclure par
erreur 4 une perméabilité nasale suflisante, alors que quelques
semaines plus tard la narine devient imperméable, DVod la
nécessité de ne pas oublier de pratiguer les épreuves el cn
particulier U'épreuve physiologique si elle est déficiente, aprés
cocainisation ou adrénalisation des cornets pour éliminer les
hypertrophies passagires des rhinites congestives.

CONCLUSIONS DE CLASSEMENT

Si nous voulons maintenant classer les sujets d'apres les
épreuves cétudides, nous allons aboutir 4 compléter nelre
systématisation d'autrefeis. 11 faul séparer

@) Les sujets normaux. — Ce sonl ceux qui onl une res-
piration nasale impeceable dans leur état de santé, car il est

o2
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evident que Uinsuffisance nasale du rhume de cerveau est
physiologique pour ainsi dire, .ﬂ_:mmﬂ:m passagere. MMais 4
U'étal de santé, la suffisance nosale doit étre aussi indisculable
dans la station couchée que dans la station deboul, L'insuf-
fisanece nasale du déeubilus, sonvent limité au edté du déeu-
bitus latéral, est due a la congestion de la muqueuse ; nous
verrons plus loin qu'elle releve plus de la diastelisation de
Gavriier et de 'hilisthérapie massive que de la raie de
feu, Lhérapeutique 4 tout faire trop commode, et non sans
danger. Que de rhiniles atrophigues sonl dues & des raies
de feu ou des réseclions de cornets, solutions Lrop rapides
de troubles incompris de Vorganisme !

Nous ne pogvoens considérer comme normaunx les enfants
qui sont obligés de recourir & la respiration buceale aprés
guelgques minutes de décubitus dorsal, de séjour au lit on de
sommeil, par suite do gonflement de la muquecuse érectile
des fosses nasales ; mais ils sont avant lout malades meédicaux.

iy Les rhimo-glosso-adénoidiens. — Correspondant &
“nolre ﬁ___.mmoir, ancienne des rhino-adéneoidiens. Ce sont tous

les sujets qui présentent un obstacle méeanique 4 Ia respira-

tion ct dont les épreuves sont deficientes. Vous trouvercz
quelquefois des sujets qui, malgré un obstacle anatomique
a la respiration nasale, donnent de bonnes épreaves, soit que
I'examen soit fait 4 un moment favorable pour cux, seit que
véritablement la filitre nasale ne soit pas obstrude. I est
utile pour ces cas délablic unce surveillance respirateire
rigourcuse.

) Les faux rhino-glosso-adénoidiens, sans obstacle
anatomigque, ont pris Uhabitude vicieuse de respirer par la
Louche. On peut les scinder en ﬁ:;ﬂn groupes :

Lies uns ont été antérieurement porteurs dun obstacle

435:5:3 qui a disparu spontanément ou a été enleve
chirurgicalement. La mauvaise habitude a persisté (notre
prineipe de 'habitude vicicuse).

Les aulres ont perdo isage respiratoire du nez au cours

e o

o
v
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CHAPITRE v

QUELQUES TABLEAUX CLINIQUES

Linsuffisanee nasale se iy
cliniques qui sont bien ét
doni Ia valeur g ¢ts pré

tle par un ensemble
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cisée dans ees temp
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INSUFFISANCE NASALE CHEz LE NOURRISSON
Chez o Nourrisson, 1

insuflisance nasale peuf
omme nous I'avons vy

cune allure dramgy
riume de cerveay est Stspect d'abord p
ute diphtérie nasale don
Parce que le nourrisson ne sait pas ou sait m
_n._m_m.._:n“ i ne peyt Pas téter et re

bouche, I'oq alfolement respiratoire
dlarmante,

prendee,
que; le moindre
arce qu'il peyt masquy r
E il fant Loujours se délior, ensuitle
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UHWOMEP.HHDE DU THORAX

Pendant la detriéme enfunce, tominence, en cas d'insyff.
mms.umﬁ,ﬁﬂ,.mﬁ.ﬁ le travail Jent de Iy m_.:cz:mr,a: du thoraxy,
Dis CC moment, Uexamen clinique nous 5 révelé depx signcs
importants en dehors deg déformations faciales oy facies
adénoidien,

ROSENTHAL, w—— QBSTRUES D e,
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Au moment de Vinspiration nasale insuffisante, non vicariée
por o bouche, Uair introduit en trop petile quantilé ne peut
permellre & la région sternale de résister 4 la pression atmo-
sphérique ; doir le retrait de In région sternale au moment de
Uinspiration, ou tout an moins le refrait apparent en raison
de 'ampliation des régions thoraciques latérales; clest le
symptome de Ueffondreinend paradozal. 11 ne peut se percevoir
que si le jeune sujet ne respire pas avee ellicacité par la
bouche pour compenser la défaillance fonctionnelle de la voie
nasale.

»
* %

Souvent on note les difformités suivantes :
Thorax en caréne, — Projeclion du sternum én avant,

H,Mm..nmra."mn en sablier. — Dépression transversale vers le tiers
inférieur. On invogquait aulrefois la pression des bras du
nourrisson ficeld dans ses langes ; il est plus juste de rapporter
ce fait 4 'action de la contraction du diaphragme,

Dépression en godel au nivean de Uappendice xyphoide.

Dans tous ces cas, la part du rachitisme est pour le moins
considérable. L'os mains rigide du rachitique a malheureu-
sement miewx obél aux difiérences pathologiques de pression.
Les Lraités de pathologie interne insistent sur ces déforma-
tions.

1¥une facon précoce, vous pourrez relever chez les jeunes
garcons le signe de la dissociation thoraco-corporelle, qui
s manifeste par la prédominance du diamétre transverse
du bassin sur le diamétre transverse du thorax, et qui vient
ainsi signer rapidement Uinférierité relative du thorax par
rapport au reste de Vorganisme, au momenl oiv le Lhorax
observé en lul=méme ne saurait étre considéré comme deéfi-
cient. Il faut bien se rappeler que le thorax normal prisenle

un_diamétre antéro-postérieur équivalent aux deux tiers du

dismétre Lransverse; c'est ln mensuration thoracique fon-

mentale, — il faut se rappeler que chez le garconnet et chez

I'adolescent les diamitres transverses du bassin et du thorax

U= QUELQUES TABLEAUXN CLINIQUES _ — B0

sonl sensiblement égaux. Or, dis que la respiration nasale |

est déficiente, le moindre fonctionnement du thorax entrajne | !

son moindre développement, d'ot inféfiorité du diametre | —

transverse du thorax sur le diamelre transverse du bassin,

- el -
=" Fig. 25. — Lo rapport des diamétres thoracigue
: ol iliaque maximum.

C'esl simple — n.:ﬁ Padolescent maseulin ; les deux diamétres sont
wm_ﬁﬁ el E.._a.n:.icﬁ h,d_m_sﬁ le diamétre thoraclque sera preédominant.
Taute infériorité au diométre thoraeique dénote uneinsuffisance pespi- |
taloire, y

T -
. ”_” s ' ...nx..H..ll
Fait bien remarquable, ce signe si important, si révélaleur, | 2

81 précoce, Texiste pas chez les fillettes. Des 'dge de dix-huit | ——
I

i
13
| ==

mols, la nalure élargit le bassin de la fllette en vue des mater- |
nités futures. Nous n'avens pas trouvé de mensuration |
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pipble e remplacer ehez la fillette le mangue de ce signe
pricliens.

11 en faut bien comprendre la valeur chez le pelit garcon.
Car il ne suffit pas que le thorax soit bien conformé, L'enfant
ne sera bien portant que si lo thorax corrcspond au reste
du squelette. Sinon le moteur est trop faible pour la carros-
serie; il peine, s'use et se détériore. La machine humaine a
ses lois comme la moachine construite, Plus tard wviennent
des maladies que le médecin non physiothérapeute croit

tort primitives, Le diagnostic initial n'est pas phiisie,
mais insuflisance nasale: il ne fallail pas allendre mais
comprendre.., :

PSEUDO-HYPERTROFPHIE
DU CEUR DE CROISSANCE

Que 1'adolescent grandisse avec son Lherax diminué par
rapport A son ossature générale, il présentera un ccur de
développement normal pour son dge, dans un Lhorax diminué
par rapport & son organisme, avee une venlilalion mal assurée
en raison du dysfonctionnement respiratoire. Clest le syn-
drome de la psendohyperfrophic du caur de crotssarice,
“Le syndrome de Germain Sgg apparait ainsi comme la
forme la plus caractéristique des troubles conséeulifs a 1'ac-
conmmodalion nasothoracique; e'est-a-dire 4 la restriclion de
l'incursion thoracique, restriction que l'organisme élablil
pour éviter le traumatisme pulmonaire qui résullerait d'une
inspiration  thoracique  faite ample malgré  Pinsuffisance
nasale. Grande dilatation thoracique ne saurail se contenter
de faible pénétration d'air,

Dans certains cas (Lesomve et Sigvr) d'obstruction nasale
unilatérale, il ¥ aurait atrophie unilatérale du therax. Le
fait est peu probable en raison de la longueur du trajet de
r entre les choanes el la bifurcation des bropches, et du
ni¢canisme de la respiration anilatérale supplémentaire de
compensalion que 'on observe en pareil cas. Nous y insistons
d'autre part

[
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APNEE NASALE PAR DEFAUT D'ADAPTATION

Dans des cas particuliers, Stems (de Menton) a déerit pois
le nom d'apnde nasale por défont d'adaptation un syodrome
b:n?_.._;_m par Uimpossibilité, pour les enfonts opdeds de
végétations, de relrouver Ia respiration nasale, 1des que ln
‘bouche est fermée, la région diaphragmaltinque s'ngile convuls
sivement, les musecles inspivaleurs auxilinives se contrnetend
en désordre, tandis que le reste du thorax est fmmobilisé
dans son ensemble, la respiration est saceaddée et violente,

L'autenr reconnail & ces troubles une double 1se. L
premitre est la difliculté du synchrenisme entre le jen nasal
et la contraction des muscles inspiratoires ; done, il n'y
pas accord entre les ampliations nasale ot thoracique. La
deuxidme ecause est la malformation de la région bueeale,
conségquence de la longue habitude vicicuse de respiration
par voie buoceale. Il en est résulté un allongement et un
affaiblissement des muscles élévateurs de la michoire, un
raccourcissement el une hypertrophie des museles abaisseurs
de la michoire.

S1eEMs recommande, outre Ia gymn: E:..ﬁ:; rhine-thoracique,
le porl d'une mentonniére spéciale armée dun dispositil
métallique avee v denx ailerons en ébonite servant d'écarteurs
naringires et destinés 4 maintenir les navines béantes », Nous
recommandons, & ce point de vue, la plus exlréme prudence.

Les faits de S1Ewms doivent élre rapprochés de 'aboulie
respiratoire de LEasover dont nous présentons plus loin une
lengue élude,

INSUFFISANCE DU TYPE ADENOIDIEN

En dehors des points particuliers que nous venons d'exposer,
Tinsuffisance nasale prend le type déerit sous le nom de_fype
adénoidien el dont les earaclires essenlicls sonl bien connus de
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RV ous o trouver In deseription dans tons los traltés oliss
Wi en

"_ﬁ.___._:::; pile, Blafard, chétif, sons cesse dyspudique, eat
grand, &4 thorax éteoit, & membres gedles, Les épaules mal
cearlées par les clavicoles tendent 4 se porter en avant; la
poitrine est plate, Ja bouche entr'ouverle, la livre supérieurs
¢paisse. L'atrophie de la face amineit 1o figure, -

L'adolescent ignore fréquemment qu'il respire mal. Sa vie
parait avoir un potentiel diminué; les jeunes Sens, Paresseux
physiquement et intellectuellement, sont toujours fatiguds,
toujours las, souvent tristes et mécontents. ('est pour eux
que Guve (d'Amsterdam) a créé le mot d'aprosexie,

L'attention des parents est altirée par les engorgements
ganghionnaires du cou et surloul par le ronflement nocturne
des jeunes sujets qui empéchent ainsi leurs fréres de dormir
dans la méme chambre, i

Les petits adénoidiens ne se mouchent pas ; on dit (qu'ils se
mouchent dans leur pharynx; ils entendent mal parce qu'ils
ont des végétalions péritubaires qui entravent 'aération de
U'oreille moyenne; ils ont de I difficulté 3 avaler si les vige-
tations refoulent le voile du palais. Sans compter toute la
pathelogie infecticuse auriculaire.

A. Castex a insisté 4 juste Llitre sor les troubles de Ia voix
des adénoidiens, qui peuvent faire faire un diagnostic tardif.

¢ Quelques jeunes filles ayant des adénoides peu dévelop-
pées atteignent Idge de 17 ou 18 ans sans en ressenlir aucun
inconvénient. Si elles commencent alors 'étude du chant,
elles renconlrent des difficultés inattendues, Leur voix est
sourde, ne peut aisément monter i I'aigu et se fatigue prompte-
menl. Les sons se voilent... » « Les adénoides génent souvent
I'émission des notes ¢levies parce que le voile du palais trouve
tun ohstacle pour se soulever comme il faudrait, »

CHAPITRE W

LES CONSEQUENCES CLINIQUES
GENERALES
DE LINSUFFISANCE NASALE

Classification de Worms.

Les accidents de Vinsuffisance nasale doivent se ramener
(Pr Worms) & quatre catégories: troubles d'ordre mécanique,
aceidents d'origine inflammatoire, troubles dystrophiques,
troubles réflexes. Voici les facteurs essentiels :

19 L'amoindrissement du débit acrien se traduisant par
une insuflisance respiratoire : d'oit, hypohémalose qui reten-
Lit sur la nutrition el sur Pensemble des fonctions de 'éco-
TROTie

20 Les altérations physiques de Pair inspiré qui, insuffisam-
ment réchauflé et humidifié, surprend les muqueuses respira-
Loires et les irrile ;

3¢ La diminution du réle de défense conlre les poussitres et
les germes; d'oir porte dentrée ouverte aux infections,
résorption de produits septiques ;

49 Perversion de 'action excito-réflexe de la pitnitaire, soit
gu'elle s’exacerbe, soit qu'elle s'émousse, I

4 .

Nous bornerons notre exposé aux troubles qui relévent

dircetement de l'insuflisance nasale, car si nous voulions parler
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di touton les conséquences indirectes de Vinsuflisance respi-
ratolee, il fudrait ¢ludier toute la pathologie.

INFECTION DESCENDANTE

Faul-il relier directement & U'insullisance nasale le syndrome
de Uinfection descendante rhino-pharyngo-laryngo-bronchique ;
le fait ne parait pas discutable ; la thérapeutique obtient par
la désinfection du cavum la disparition définitive de laryngites
rebelles & toute thérapeutique. Naturellement, ce que peut
donner la désinfection du cavum, 'ablation des vigélations
infectées le fern encore mieux, 1'aulres fois, la région des cordes
vocales est respeclée et comme saulde par I'infeclion ; c'est la
rhino-trachéite d'origine nasale, i traitement et 4 guérison
nasales; c'est surtout la rhino-bronchite de 1f. Flurin qui
m..,_..:Em ,ﬁ?dn# accaparer la plus grande partie des bronchites
saisonniéres,

Fronmy les divise en trois groupes :

@) Les rhino-bronchites par obstruclion nasale ;

_E Les rhino-bronchites par troubles réflexes d'origine
rhine-pharyngée ;

¢} Les rhino-bronchites descendantes par propagation aux
bronches des infections du rhino-pharynx.

On voit done combien les questions médieales s'intriquent
mutuellement. Car la troisitme catégorie n'est due & U'obstrue-
tion nasale qu'en raison de linfection secondaire des nez
obstrids. La premibre catégorie seule reléve de Uentrée de 1'air
respiratoire par la bouche avee poussidres et microbes venant
contaminer la trachée, Encore faut-il faire la part du syndrome
de débiliteé bronchique de Fronasn, Francors et FLunns et du
syndrome de neuro arthrilisme respiratoire déciit par (. de
Panngsr.

Prenons comme thiéme de comparaison elinique les accidents
de nos gazés de guerre. Certes, 1'vpérite frappe plus cruelle-
ment les bronches des respirateurs buecaux, mais cela ne nous
parait pas le fond du probleme.

————e———— CONSEQUENCES CLINIQUIS - 95

Prenons comme autre théme d'étude elinigue les laryngites
banales passagéres. Que de fois la trainée de pus du cavom
vient signer leur origine. La vole morbide est alors 5 insulli-
sance nasale par veégétations, infection des végétations, con-
tamination du larynx par chute dans le larynx de mucosités
purulentes. De méme pour les olites souventl dues & ebstrue-
tion Lubaire, avec infection conséculive.

Une grande partic de la pathologie du larynx, une immense
partic de la pathologie de l'oreille part du cavoem infecté, Pour-
guoi le plus souvent Uinfection a-l-elle prise sur le cavum?
Vest en ralson des hypertrophies lymphoides et de la respi-
ration bueceale, G, de Pargrer a cu raison de parler du peril
nasa-pharyngien.

FATUSSE TUBERCGULOSE

s

Cue de fois vous serez consultés pour des jeunes adolescents
& poitrine éfroite, souvent febriles, tonjours cracheurs de pus,
dont la santé générale a fléchi aprés plusienrs moeis. Devant ce
tableau clinique : amaigrissement, mauvais état général, cra-
chats purulents, figvre légére irrégulidére, voix couverte, qui
ne songerait & un début de tnberculose pulmonaire? Et cepens
dant nous n'aurez qu's serrer le probléme un peun strictement,
Car tout d'abord l'auscultation et la percussion ne sont pas
celles d'un tuberculenx, et de grice, que les dicux nouveaux ne
suppriment pas les divinités d’antan! Sovons des savants,
soit ; mais continuons i ausculter el & percuter nos malades,
Les crachats purnlents de tels malades sont négatifs, méme &
Ihomogénéisation ; dailleurs ils tapissent la paroi postérieure
du pharynx et descendent nettement de la voite du rhine-
pharynx. J'insiste sur la négativité des crachats; car, sans
tomber dans 'exagéralion de Rist et repousser le diagnos-
tie de tuberculose au début si les erachals sonl négatifs, il faut
bien réfléchir que nous sommes ici en plein eatarrhe puru-
lent el que si la maladie était d'origine bacillaire, les crachats
seralenl neltement positifs, Que la Loux soit quinteuse, rebelle,
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SR RORE pow Do des eoractbres scientifiques permettant un - ) n'est pas évident, ear une bronchito nnmnlo i T TR T
dingnostio, Penser a la Luberculose on pareil cas est dans la l'organisme et ne plus régressor i ollo enl Propy muivent & ln
tachorehe du dingnostic un Fait normal ; mais fout contribue 4 =2 base d'une tuberculisation secondalie
V'daurtor; tout nilorise & 1'éliminer, Au cas oit e moindre donte persistoralt, I pirols sorn &
Ausal je proteste contre los qualificatifs o los appellations I"évolution clinique aprés toilet e Pl o e, L wimdlorg
o faur luberculenr, de « syndroma psendophymigue d’origine : Lion rapide de "état géndral, In reprino Pk, ok Ediilon
wiile v, Commenl ¢ Nous vivons dans un Pays oi le sixitme de E des phénoménes Iocaux seront W pour tranehor I firalilbine,
I mortalite genérale appartient 3 Ja tuberculose, Chargue jour, : Songez & la complexité déroutanto B elindague, Nous e vous
nous, praticiens des voies respiraloires, nous VOVOons terrassds repentirez jamais d'nvoir mis volre midade on obsérvint lon,
des jeunes gens et jeunes filles frappés par le baeille de I och, et :
lorsque le grand public commence enfin & comprendre quelle 2 ot
{ épée de Damoelés est suspendue sur la téte de Ja jennesse, !
WM nous irions dire, & propes d'un faux diagnostic ; « Mais non, 5 On voit done qu'il ne fant pas parler do fausse tuberculose,
eracheurs, tousseurs, sont souvent des faur tubercalenr ot non o mais de cafarrie puradend chez les obsteuds nfoclis.
| des vrais malades », alors que la vérité est de dire: « tout ]
{} adolescent gui tousse, erache maigrit, ou ne respire pas arle A .
i | nez, _um_.m:mwnan E:Ew_“.. 25t mn_mzaqw celui qui man iﬂ.&wﬁ? =7 ATROPHIE DU THORAX .
I b e e s el s ) ET TUBERCULOSE DES ADENOIDIENS
A grandi de plus de 20 centimitres dans son annde | » . =8
Je proteste inversement ay nor de la clinique. Si les era- :
" chats sont hummaulaires, ils le sont également dans d'autres < Pour ma part, Javais envisagd le probléme d'une facon i
{ suppurations bronchiques, D’ancuns ont signalé en pareil cas : différente et plus réelle, en appelant Pattention non s sur les
| des hémoptysies non tuberculeuses ; je recommanderais la catarrhes puralents des obstrués, mais sur I'atrophie thorn-
i plus extréme prudence, aprés vérification du diagnostic diffe- e cique, qui conduit Padolescent, par une pente glissante, de_la )
" rentiel allant de la recherche des epistaxis aux varicosités de la 3 dissociation thoraco-corporelle 4 la tuberculose pulmonaire.
: base de Ia langue, et au besoin & la trachéoscopie. i Voiel comment _.ﬁnimmmﬁﬂ.n-mn 1L _passer .zm -._.“_.hE..m.mEn..mE =
(& Le plus souvent, 'examen radiologique levera tous les doutes : thorax d'erigine adénoidienne 4 Ia tuberculose pulmonaire,
_ qui peuvent encore subsister, car || ne déctlera aucun des k> IMest normal que Tinsuflisance nasale entraine I'atrophie du _
i signes d'atteinte baeillajre di poumon, nais seulement ees 3 thorax par diminution du courant d'air respiratoire.” 1l est | =21 |
_ . signes d'interprétation vague et flou, méme si — ce qui nous : normal que dans Ia répartition inégale d'un courant dair _
k parait nécessaire on pareil cas —le ::E.HE___.ux_mim__m;am;- . insuffisant, certaines zones les plus mal départagées s'atélec- i |
phie. Encore une fois, un catarrhe purulent de eelte impor- % tasient. Pour des raisons bien connues, dont Ia premitre est _
_ _ _ Lance, de méme qu'jl donnérait des erachats positifs, donnerait - son moindre fonetionnement, tellement habituel qu'il est pour
_. des taches, nodyles ou pommelures i 'éeran, ] ainsi dirg EG&EEME:? il est normal que le sommel droit -
ﬁ. _ Quant i lexamen indispensable du nex chez tout tousseur, : présente une légére obseurite qui d'abord s'éclaire 4 la tow. |
il est évident que sa valeur sera surtout évolutive, oest-a-dire . - Nous précisons, L'atélectasio duy sommet droit, au cours de _
i que la guérison de Iy bronchite par les soins du nez donnerait : l'insuflisance nasale, correspond & nolre idée du moindre fone- :
il la démonstration de l'origine nasale, — mais le contraire : tionnement de cotte zone, méme chez le sujet normal: elle
1 +
i
[ : _
_:_
3 MT = -
_mr.. F
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W iR o pos b une obstruction particulitre de la narine
Hibite ;

Nous n'insdstons pas sur les travaux de Martin pu Macyy,
(ul fuvoque lo déeubitus habituel pour la localisation de la
bronchite, ni sur ceux de Lemoixe et Sieun d'aprés quoi la
lovée d'un obstacle unilatéral améliore des signes unilatéraux
pulmaonaires, ni sur ceux de Kroxia, qui invogue une sclérose
interstitielle aprés bronchite locale prolongée.

Reprenons la suite de notre conception,

Voicl done un sommet qui s'éelaire 4 la toux. Qu'est-ce 4
dire, sinon que le courant d'air, le va-et-vient d'oxygéne s'y
fait habituellement mal, 0@ Vobseurité i Pécran, et fue seule
Ia toux y péndtre en éclairant la zone obhscure, Done, territoire
d'inertie fonctionnelle physiologique. Traduisez pathologi-
quement : toute poussitre et aussi bien le bacille de Koch
pourra y étre lancé par la toux el il y restera aggluting, non
rejeté, dans celle zone de moindre fonctionnement que seuls
la toux pourrait nettoyer.

Et voild comment depuis trente ans jexplique que Uinsuf-
fisance nasale, facteur essentiel d'alélertasie du somimel, est un
facteur essenliel de tuberculisation. Surtout & droite, bien
entendu, mais selon les hahiludes di chacun, aussi bien &
gauche, quoique moins fréquemment.

En résumé, la voie morbide que parcourt 'adolescent adeé-
noidien pour descendre de la santé & Ia tubereulose pulmo-
naire a parcouru les étapes suivantes :

Obstruction nasale. Alrophie du thorax, Atélectasie fone-

tionnelle diffuse et Incalisée. Cachexie générale avec diminu-
fion de la résistance générale. Inspiration buceale de pous-
sitres non rejetées par le courant d'air expiratoire, ou germi-
nation bacillaire d'origine interne sur une zone de moindre
nutrition. Evolution tubereuleuse favorisée par le mauvais
état général et local, Cenclusion : enrayer 'évolution néfaste ;
le suceés est en raison direete de la précocité de 'setion.

Dans I'étude des étapes qui ménent de Uinertie respiratoire
i la bacillose, j'al schématisé ainsi les signes distinctifs de
Uinertie et de la germination bacillaire des sommets.

P
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On ne peut nullement de l'immohilité thoracique conclure 4
une germination bacillaire ; car cette immobilité est souvent
complite, totale, malgré un état satisfaisant en apparence de
la santé générale ; elle est fréquemnment bilatérale bien avant
linvasion unilatérale de la germination bacillaire... Elle est
un signe d'insuflisance respiratoire. A

IDVautee  part, sous certaines réserves clinigues, il faut
accepler que Paltération qualitative du murmure vésiculaire, |

clest-d-dire Ia_duretéd, Ia rudesse, 1o caract bre Lronchique de ce | 1o
murmure, ou sa diminution constante, rebelle, presque totale, |

sont des signes de germination tuberculeuse et donnent le plus

souvent de l'obscurité du sommet 4 'éeran radicscopique. -
Il est regrettable que le triomphe légitime de 'écran ait

effacé chez nos collégues l'influence de I'éducation clinique due

i GRANCHER,

SYNDROME PARALLELE DE BRESCIA

Ces faits, quoique évidents, n'ont pas retenu 'attention du

corps médieal, pen habitudé encore & ce mement aux travaux de
- physiothérapie,

Mais, plus tard, le professeur SencexTa accueilli of vulg-
risé dans son livre sur les Syndromes respirafoires les idées de
Brescia (de Génes) sur linsuffisance bilatérals des sommets.
Le syndrome de U'nuteur italien {Presse médicale, 9 décembre
1918} est paralléle & ma description qui lui est dailleurs
antéricure, On retrouvera d’ailleurs, accepté par SencesT,
notre grand principe de I'habitude vicieuse chez los adé-
nefdicns opérés el non guéris.

La conception de Brescia est opposée, non seulement & nos
constatations cliniques, mais 2 celles de Ramoxn et Frax-
gots qui ont éludié la diminution du murmure visiculaire
au somumnet droif,

Iin tout cas, nous ne pouvens gecepler, avee le professeur
SErGENT, que 'insuffisance respiratoire du sommel soit sans
danger au point de vue essentiel.

ety
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f U pourradt dtre tentd de erofre, éerit le distingué maitre
frongals, que insullisanee, espiratoire conduit & la tubercu-
lose pulmonaive, 1 n'en est rien.

Il faul s'altendre, on clinique, & rencontrer fréquemment
Vinsuflisance nasale au cours des insuffisances diaphragma-
Ligques.

L'aceommodalion nasg-diaphragmalique désigne la limitation
des mouvements du dinphragme duc 4 une insuffisante pené-
tration nasale. Celte Hmila tion, contralée anx rayons X, dispa-
raitra dés que le facteur nasal sers annihilé. Dans le CS COM-
traire, il s'agit de véritable insuffisance diaphragmatique. Mais
de telles questions sont lices 4 I'élude gindrale de Ia gvmnas-
Lique respiratoire,

APROSEXIE DE GUYE (1) +/

Quelques mots maintenant sur linaptitude au travail
intellectuel déji signalée des rhino-adénoidiens, .
~ Guye (dAmslerdam) a nommé _aprosexie lincapaeité de
maintenir Fattention, avec pavesse cérebrale, comprihension
difficultueuse que 1'on observe fréquemment comme compli-
cation de linsuffisance nasale. L'ahurissement de ces mal-
heureux enfants, Vimpossibilité pour eux de suivre leur classe
amenenl le professeur 4 s’en débarrasser maralement en les
traitant de cancres, ce qui est plus facile que de les étudier ot
les guérit. Beaucoup de ces enfants sont aussi sourds par
ohstruction de In trompe d'Eustache, d'autres pleurent,
reniflent, ont un facies fqui porte i rire, ce qui est inhuamain et
sans intelligence,

Laissons les théories de Panhématose, du trouble S¥IILpa -
thique ou de la géne circulatoire du cerveay, Etudiens les

(1) ¥oir dans cetle méme colleetinn le mannel consacré aux s Déficients
payehigues el retardds scolaires s ot 4 Jeur traitement rédducateur,

&1
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petits aprosexiques, libérons le cavum, rédduguons, faisons un
traitement physiothérapique et endecrinien : la puérison
récompense les efforts.

wwnemqm.mummmbﬂem

Dans toute celle série de manifestations cliniques de 1'in-
suflisnnce respiratoire, avant d'envisager la thérapeutigue, il
est utile de préciser les facteurs de gravité,

Ce sora a.:rﬂn.hhﬁ.lw.n nourrisson bien portant est un étre
fragile ; le nowrrisson atteint de coryza est un grand malade,

Ce seront aussi la précocité ot la durée de linsuflisance
nasale, e .

Lrécocité, car tout développement normal acquis ne régres-
sera pas, mais de méme, toute déformation eréce persistera
ou résistera au traitement qui ne gagnera gque par la direc-
tion physiologique redonnée 4 la nature.

Blurée, car une géne minime el prolongée aura des consé-
quences d'autant plus graves qu'elle sera plus négligde.
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CHAPITRE VI

LA THERAPEUTIQUE
DE ::.,_m:_ﬁmwznm NASALE

: Sa complexité.

On voit combien est complexe la question de linsuf-
fisance respiratoire nasale. Elle esl complexe dans sa a_EE.E
par Uintrication des phénoménes mécaniques et infechieux:
clle I'est également parce que Uinsuflisance nasale est 4 la ba:e
des insuffisances costale et diaphragmatique, done clle est le
plus souvent la clef de Uinsuffisance respiratoire. Elle est
également complexe parce que hérédité, diathéses, facteurs
de vitalité et de déchéance s'enlremélent naturellement dans
le méme organisme, dont nous scindoms 'étude de fagon

arbitraire. Aussi faul-il envisager @

K a) Les médications adjuvantes, préparatoires el géndrales, fui
= conditionnent la possibilité de suctés du traitement local;

s by Le traitement local ; et dans ce traitement nous msm_hmﬁﬂ,d:m
- peu sur les points bien réglés et classiques de Ia thérapeulique

rhino-laryngologique ; o
ML s ¢) Le fraflement physiothérapique, toujours indispensable,

i i et e

S - méme lorsique la nature, spontanément, a redresse la fonction

! défaillante ; seul, il parvient 4 fixer 4 tout jamais dans T'or-

' ganisme la normalité de la fonction.

THEBAPEUTIQUN DI LINKUFVIRANGH WANA LS

I. — MEDICATIONH ADJUVANTIN
PREPARATOIRES KT GENERALES

Rien ne sert de 1 (aer e orgoaidsme sl osn o snnld
géndrale défaillante ne peut gorder e bdndtles do o rédiduons
tion,

Daone, avant tout, contedler ot relover 'dtal gdndral,

Parmi les procédés trop nombreux de ln médecine de notre
époque pour relever 'état géndral défielent des jeunes insuf-
fisants respiratoives, placons nvant tout

a) L'opothérapic

&) La cure héliomarine,

@) De l'opothérapie, ricn & dire que de général, Ce seront
surtout les preparations d'hypophyse et de surrénale, les solu-
tions d'adrénaline, 1'éphédrine, suceddand de adeénaline,
dont Temploi sera 4 diseuter. Comme toujours, le corps
thyroide reste « le chef d'orchestre du concert opothérapique »
(LoroLn-Levi), -

By De la cure héliomarine loujours féconde, le médeein
devra discuter le liew, montagne élevie avee Rorrier (de
Leysin), bord de la mer avec notre ami Barnauvp (de Cha-
telaillon), sans oublier que Ihéliothérapie, comme toute
méthode de physiothérapie, ne saurail s’employer sans
direction, sans progression scientifique ou sans contrile.
Les rayens ultra-violets sont un suceédané précicux de la

cure hdéliomarine,

Importance de la peau.

Sur ee point, comme nous le rappelions au début de ce tra-
vail, prime le souci de ménager le grand organe provocateur
du bespin de respirer, ¢'est-a-dire la peau,

i LT e

NOSENTIAL, — ORNSTAUES T NEZ.
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" WRADUCATION DILS DBSTRULS DU NEZ

Lo besoln ile resplrer nail dans la peaw; il se dirige vers les
conties nerveux et le bulbe d'oir agit la commande de la
synergle respiratoire, qui est pour Iinsuflisance nasale sem-
Plabile et identique 4 la synergie respiratoire que développe
lu gymnastique respiratoire congue dans son sens le plus large,

Synergie veut dire action commune vers le but cherché,

¢'est-h-dire vers la méeanique respiratoire. La synergie exige .

;muﬁ.w_:ﬂmﬁmmn:rc:&srmzlﬁu;m::famzr mr:ammu_smanm
d'athlite.

Transposez en musique : le paralytique infantile ne sauraib
jouer du violon, si la poliomyélite a touché ses bras; mais &

quoi servirait au violoniste des muscles de lutteur?

II. — TRAITEMENT LOCAL

La thérapeutique médico-chirurgicale locale ne saurait étre
qu'esquissée; clle est & sa place dans les traités spéeiaux.

Le lecteur ne saurait trouver iei une étude de la réduction
médico-chirurgicale du gros cornet par la raie de feu, ou de
I'ablation des gqueues de cornel. Pour la cure des végétations
adéneides, je renvoie aux nombreux traités récents; de
méme pour la résection sous-mugueuse de la cloison, Pour
ce dernier point, je rappelle simplement les dangers que
l'opération fait courir au début de D'adolescence ; avant
15 & 16 ans, il faut se défier de Velfondrement do nez
Soyer toujours prudent chez la jeune fille.

Trois points seulement retiendront notre attention.

ATRESIE NARINAIRE

a) Le trailement de Vatrésie narinaire nous parait plus
théorique que réel. Nous avons rarement vu celle impofence
des ailes du nez décrite avee forces détails par certains auteurs
et qui, finalement, correspond i Paplatissement des ailes du
nez au début dune inspiration prise brutalement,

PR

THERATFEUTIQUE DI LIINNUPVIRAMON MARA LN i

De petites, armatures ndtalligues ond L8 eredas poiil rdalalor
i cet effondrement. Usezecn oo Dosodivg mmls ayinl Lout,
commencez & apprendre & vos dlbves o respliation gue I
respiration deit étre prige doveemont, monee ry b ament,
dirigée profondément, 11 ent do toute dvidenos copendant
que certains malades se sentent mienx & T molndee pugmons
tation de l'ouverture des norines | donnezdour toute satis-
faction,

by Le deuxitme point est dYimportance eapitale, Il s'opil
ile Ta diasfolisation de Gavrinen,

Diastolisation de Gauthier,

Sous ce nom, col autenr a déerit un massage pneumatique,
riche en résultats pour In réduction des gros cornets, Nous ne
pouvons qu'applandic & de tels efforts, ear il ne faut pas que
le spécialiste apparaisse toujours au malade comme un
médecin tenant un miroir d'une main et un galvanocautere
de Vautre ! La méthode est striclement bénigne, méme chez lo
nourrisson, 4 eondition d'intervenir loin de toute poussce
aigué, de procéder avee prudence et sans la moindre brutalite.

a) Voici comment nous mettons en ceuvre la dinstelisation
3 notre consultation du service du professeur LEMAITRE,
aver motre colldmue Resittarp, selon les consells de
P. Bopix. Deux sondes de Nélaton sont montées sur les deux
branches symétriques d'un raccord en Y des physiologistes,
La branche impaire est prolongée par un tube en caoutchoue
monté sur une poire A insufflation, Une dérivation latérale
mene 4 un manomeétre. L'extrémité des deux sondes est
recouverte par un petit doigtier entitrement déroulé et fixé
4 la sonde par un fil de lin noué a sa base. Ce petil doigtier
fixe est recouvert par un deunxidme doigtier mobile qui dépasse
le doigtier fixe et qui sera changé apris usage.

Le maniement est des plus simples. Une sonde, plus tard
les deux, sonl introduites dans les narines en suivant le
plancher des [osses nasales ; elles onl été lubrifices préalable-
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BNt e un pen e vaseline résorcinde ou goménolée. De
petits coups de pompe font alors un massage trés doux au
corpel inlérieur, aclivent sa circulation, réveillent sa vitaliteé,
Lo séance dure denx 4, cing minutes, Elle sera répétée
d'abord tous les jours, ensuite deux 4 cing fois par semaine.

A défaut de guérison, d'ailleurs souvent compléle, la dias-
tolisation permet d'attendre 1'ige des interventions chirur-
gicales.

Fig. 26, — La diastolisation de Gauthier.

Le pire de la méthode ntilise simplement une poire d'insufllation et
une série de sondes caoutchoutées eourbdes (v. fig. 27), qui s'introduiront
dans les parines en sulvant le plancher nasal, et gui s'adaptent par un
ajutage en verre & lo poive d'insuflation,

Elle sera particulitrement précieuse chez tous ceux 4 qui
il faut épargner une intervention chirurgicale, méme de
caractere bénin (diabétique & glycosurie résistante, hémophile
a diathese hémorragique rebelle et surtout tuberculeux).

Pierre Ronmix g fait  établir une boite contenant son
instrumentation modile pour réaliser ce massage du cornet
inférieur. ; _

b} Veiei, d'autre part, eomment le pire de la méthode
recommande de U'exéeuter. I1 utilise des sondes spéciales en
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caoulchoue souple, creuses, longues de 1004 12 cenlimitres,
fermées & leur extrémité distale, de calibre progressivement
eroissant, numeéretées de 14 5, La courbure des sondes est eelle
de la eavité nasale, elles sont triangulaices, & bords mousses,
De coupe isoctle, leur forme affecte une eourbe & limage
de celle du eanal nase-pharyngicen,

La sonde sera poussée jusgu'au voisinage de Dorifice
tubaire, Inutile de dire qu’elle a ¢té stérilisée & ean bouillante
ct humectée de sérum artificiel on d’huile goménolée pour

e

Fig. 27. — Poire d'insufflation et sondes caouichoutées
utilisées dans la diastolysation de Gauthier,

faciliter 1a pénétration. Vous devez refuser l'anesthésie locale
qui est inutile et procéder avec douceur ; cariln'y a de douleur
::m.nm:m l'appréhension,

Une poire de casulchoue avee un raccord en verre lrans-
mettra de facon rythmique impulsion dilatatrice donnée &
la sonde. Les alternatives de gonflement et de détente font un
virilable massage des fosses nasales aussi doux qu'efficace.

A chaque séance, le calibre de la sonde est augmenté de
deux ou trois numéres; la dernitre sonde est maintenue
environ dix minutes en place.

La méthode agit surtoub en assouplissant la mugueuse
dont I circulation devient meilleure, en méme temps que
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HERHUEATION

Hisprall et engorgement torpide qui sembla 4 nos anciens
I ournotéristérigque de la scrofule.

Vs Lronverez un bon exposé des travaux de (eorges
10, Gavrinien dans la communication du docteur GExEvolX

Foirdu sahygnosasomile
daPeglroztur Bacron -
aved rebiael purgedri ouphe

a wpriala 0 Porer Rebing
ot

Tig. 23. — La diastolisation a 1'aide du masso-dilatateur
de P. Robin.
Clest Ia technigue que nous utilisons 4 notre consultation ehez le pro-
fesseur F. LEMATTRE, Vous notercz la possibilité d'un contrd’e mano-
métrique, Uintrodoction de la sonde jusquta la parol postérieurs du
pharyny, la garantie d'asepsie donnde par le rejet du doigtier exidricur
apres ehaque Usnfe, .
au congrés d'oto-laryngologie (fevue [imfia, sept.-oct, 1927,
ne 20). 11 nous fait quelques précieuses recommandations sur
la mise en ceuvre du traitement,
« Si les deux fosses nasales ont besoin Jd'un traitement,

— . THERAPEUTIOUE DE LINSUFFIRANGI HABALK Hi

on peut pratiguer Tintroduction des deux nondea en méme
temps. Le malade est alors obligé de garder In honehe ouverte
pour sa respiration. Chez les enfants et lew personnes pusils
lanimes, il ¥ a intérél & ne faire Vapplication que d'une bougle
4 1a fois. On laisse en place les bougies elng minutes el on
procéde 4 la manccuvre de la dinstolisntion gqui consiste &
envoyer avec la poire preumatique, d'une fogon ry Lhindgue,
de V'air dans lintérienr de la Bougie qui se gonfle et s'allaisse
dés gu'on Liche la poire. En méme Lemps, on elleclue un va-cl-
vient dans le sens de P'axe nasal, on réalise ainsi lentement
el sans compression un véritable massage de ln mugueuse.
Ces mouvements provequent une véritable expression glan-
dulaire.

¢ La mancuvre de diastolisation se fait la bouche [ermée,
de fagon 4 provoquer également une aspiration de la cavité
naso-pharyngienne, s'exercant en particulier au niveau des
orifices des trompes et des sinus. Il se praduit alors un wiéri-
table drainage du cavum qui évite la stagnation des séerétions
muco-purulentes, favorise la ventilation des sinus, rééduque
ceux qui se mouchent en arritre, crée une véritable prophy-
Jaxie des otites et des sinusites. »

De narines mortes, en un mot, la dinstolisation fait des
narines vivantes, selon l'expression imagée de G. Gavu-
pmen. Ajoutons qu'il a compléte son traitement par Uappli-
eation  d'électrodes pour Veffluvation de haufe fréquence,
dans Loute la cavité naso-pharyngienie, par voie nasale.
L'électrode utilisée est toufe en werre, aussl doit-elle étre
employée coilfée d'une bougic en caoutchoue minge pour
éviter tout accident dit au bris éventuel du verre. Les élec-
trodes sont alimentées par un dispositif de haulke fréquence
4 circuit magnétique fermé. Cette eMuvation produif une
qotion vasomotrice, analgésique, décongestive, trophique,
cleatrisante et microbicide.

Enfin G. Gavrmen se sert d'un vibrateur pour la résonance
sinusoidale, et d'un tube adro-compresseur des fosses nasales
(Wonms et Gavrniei), donl voici la description :

« Cet appareil se compose essentiellement d'une enveleppe
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e paitelioue souple, dilatable ot formant e¢hambre & air
sy me gk da forme dedn (lEfe nasale,

o A Llatdelenr de cotte enveloppe passe une bougie de caout-
plioiie, mobile, dont les parols ont une épaisseur suflisante
POE Fonlatar A ln prossion extérieure résultant de la distension
o 1 ohiwmbire & nle, Lo chambre & air communique & Vex-
Eoibour par i petit tube de dérivation muni & sen extrémité
Hhire d'une vidye,

o A Ve d'une polre pneumatique dont 'ouverture s'adapte
i corpn de ln valve, on gonfle & volonté 'appareil qui acquiert
un onlibee proportionnd i celui de Ja fosse nasale. L aclion
de contnel, senle, suflit souvent pour réaliser I'hémostase.
Une fois la poire enlevée, un bouchon est vissé i fond sur le
corps e lo valve, ce qui empéche la détente de la chambre
fonir, w

Tel est e traitement de diastolisation de G. (GAUTHIER,
dont les résultats sont excellents et qui deit prendre une large
place dans la cure des obstructions haules rhine-pharyn-
fienmnes.

Insufflation de Robert Foy.

De la diastolisation de Gavrtmier, il faut rapprocher le
traitement de R. Fov, qui, s'il est inefficace dans I'aboulie
respiratoire, peut étre utile soit pour obtenir un massage des
cornets, soit pour développer la sensibilité au passage de Iair,
dont la diminution est un des phénoménes précoces de l'ozéne
et de toute rhinite atrophique. Cette diminulion de sensibilité
nasale a comme corpllaire la tendance de plus en plus marquée
i la respiration buceale,

Le traitement de R. Foy comprend 'usage des instruments
suivants

@) Une sonde d'air comprimdé ;

4y Un barhoteur;

) Des olives nasales

d) Un appareil de suspension et de maintien pour les olives,

La source d'air comprimé se rézlise par des Dbouteilles ou

THERAPEUTIQUE DE LTINSUFFINANGIE NANALS il

par la canalisation urhaine. 11 est utile de fulre harhotor il
pour le débarrasser de toules poussitres ob lpurebes, eomnag
pour augmenter la séeurité due nu adtendenr, el por Lindles
ment complémentaire en ajoutant & Inir resphed ¢ henjoin,
lnurier-cerise, menthol ou gaincol,

L air du harboteur sort par un tube en ¥ auguel s'adaptent
deux tubes de caoutchoue, court, de petit diamdtre, sur lequel
se montent finalement denx olives nasales spécinlement
établics, faites en métal nickelé et contenant deux conduils
paralltles superposés @ Je supérieur qui mine dans Jes fosses
nasales Uair du barhoteur, Uinféricur gqui oen permanence
assure la communicalion des fosses nasales avee P'air exté-
rieur.

Les deux olives nasiales sont maintenues en place par un
casque de suspension analogue aux easques e nos miroirs
frontanx.

En rvthmant la respiration & la main, le sujet ayant s0i0
de maintenir sa bouche fermée, on lui envoie dans les fosses
nasales Uair des bonteilles & une pression de 100 4 200 gramimes,
réglés par un manométre.

La guérison sera annoncée par les sensations subjectives
accusées par le sujet, « sensation exguise de fraicheur el diz
Lien-étre non seulement du cavum, mais dans la trachée,
parfols au niveau méme du thorax, comme 51 les alvéoles
les plus reculées se déplissaient & Vextréme »,

TRAITEMENT DE LA GLOSSOPTOSE

1l est trop naturel que nous consacrions une longue Gtude
au traitement de la glossoptose de P. Romsm, par rééduca-
{ion du réflexe glossique et correction de Vatrésic mandibu-
lnire. Nous n'aurons dailleurs qu'a réswmer son livre, puis-
que & I'heure présente ses travaux seuls ont décrit dans son
ensemble ce nouvean syodrome classique.
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Tétée orthostatique.

Chez le nmourrisson, le traitement de la glossoptose a
comme pivot la {élée orthostaligue fractionnde. Ayant conslaté

aﬂ?aif,”wﬁ, B
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: Fig, 29, — Tétée normale.

E=1

et démontré jusqu'a U'évidence les dangers de la tétée donnée
A D'enfant couché, le sein appuyant sur la figure, el prenant
exemple sur les tétées animales, I, Bopix recommande de
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donner le sein & Uenfant maintenu en position deboul ; celle
attitude est & la fois physiologique el gracieusc,

Le biébé aura le buste droit, comme il convient & I'étre
humain. Cette position a pour but de tendre lo cou cl il
projeter en avant la mandibule de manitre 4 digager com-
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Fig, 30, — Tdétée en cas d'astrésio de la mandibule.

plétement le confluent vital. 8l sagit d'un hiberon, il sera
présenté, débarrassé de Loute rondelle en os ou de cnoutehous,
de haut en bas et tenu & la main pendant toute la durée do
la tétée.

« Pour domner le sein d'une manitre physiologique, I
nourrice §'assenit sur le lit ow sur une chaise ot place Fenfant,
le thorax en position droite, en dehors de la cuisse pouelie,
pour Iaire téter & gauche. Pour se soulager du poids il won
enfant, elle peut laisser reposer celui-ci en parkic sur le Jit, sur
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b Bl e L etindae, ete, Sans fatigue pour la mere ni pour
Vanfand, colul-el garde lo thorax droit, le cou tendu et propulse
eit vl s mbehobre inléricure.

« Lo Létée orthostatique qui doit étre complétée par diverses
précautions indispensables et en premier lieu par le [ractionne-
ment, Celui-ci consiste 4 obliger le nourrisson i un petit repos
apris chaque série de cing ou siv gorgées. De méme au
biberon, »

Ce petit repos préserve lenfant de I'aérophagic et conlribue
# maintenir une honne digestion.

Enfin, Uenfant ne doit jamais étre immédiatement couché
aprés sa tétée; il faul pendant une dizaine de minutes le
maintenir le buste droit, de préférence en le promenant.
Cette altitude permet le rejet normal de Uair dégluti qui monte
sans entrainer le lait absorbé. Les régurgitations de lait
diminuent rapidement pour disparaitre,

Pour les jeunes glossoptosiques déjit sevrés ou alimentés
4 la cuiller, il sera nécessaire de les remettre au biberon en
réduisant en pulpe trés liquide leurs aliments, de facon qu'ils
se réhabituent & boire le cou tendu ct la méchoire inféricure
projetée en avant,

*
* ¥

Une simple remarque. Le fait de boire deboul, cou tendu,
est une des manceuvres les plus utiles dans la cure de l'aéro-
phagie de Vadulte.

Méthode eumorphique anti-glossoptosique.

Chez 1'enfant et 1'adolescent, le traitement de la glos-
soptose se fait par un appareillage spécial de réeducation
fonctionnelle et repose sur les lois de Veumorphie. Ou'ill soit
hien noté par le lecteur que ce chapitre esb entigrement di
aux travaux de P. Ropix, dont nous ne faisons que citer ou
résumer le livee fondamental sur la glossoplose.

THERBAPEUTIQUE DE LIINSUFFISANCE NASALE — 03

Qu'est 'eumorphie ? « L'eumorphic est une science qui se
propose d'étudier les conditions les plus favorahbles, de réaliser
les moyens les plus propres & oblenir un truilibre parfait entre
la morphologie et les fonetions, nécessité inéluctable d'un
développement harmonieux et dun élat de santé normal. »

« L'eumorphie facio-cranienne an tiglossoplosique étudie, dé-
termine et appliquelesmoyens
les plus simples, les moins
fatigants pour l'enfant, les
moins dangereux pour l'ave-
nir des dents, les plus rapides
pour oblenir des résultats
définitifs, capables d'¢tablir
1'équilibre du squeletle facio-
cranien, de telle sorle gque
toutes les fonctions de respi-
ration, de mastication, de
phonation, daadition, d’ol-
faction, de vision et de neuro-
vascularisation du confluent
vital Fonctionnel s’effectuent
normalement, en méme temps
que se realize la correction Fig, 31, — Tétée orthosta-
esthétique des arcades den- tique fractionnée,
taires et de la face et, consd-
quemment, que 'équilibre morphologique et fonetionnel
intégral de Uindividu devienne parfait. »

o« La méthode eumorphique antiglossoplosiqie opive 4 la fois
le redressement des irrégularités des arcades dentaires et
I'esthétique faciale. »

¢ Ce résultat sera la conséquence de ceux oblenus en réta-
blissant les rapports physiologiques et anatomiques du maxil-
Jaire inféricur et du supérieur et en rétablissant I'expansion de
dedans en dehors de tous les os du massif facio-cranio-verté-
hral. »

Dis la constatation d'une dysmorphose, il faut appliquer les
appareils néeessaires, Venfant n'edt-il que 3 ans.
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Nune ontrer donn les consldéreations trés savantes de
P Hlomis mun Jen divergences des axes généraux des dents et
o Uiwxo des cosplides, aceeptons avee lui qu'an début des
abudes d'cumorphie, e praticien doit prendre comme denis
eritdeitan les conines et deit baser son appareillage sur leurs
rapports normaux. Plus tard, il étudiera Iantagonisme fré-
fgient entree les axes glométriques, cest-d-dire de structure et
les axes physiologiques, ¢’est-d-dire de fonction,

La canine est le eriterium dans les deux dentitions, & canse

Draliord, regardez avee soin ces deux figures de ce eas d'oplsthogna-
Ahisine avanl et apris le traftement. Songes surtout, avant le traltement,
a Pindisponibilité des incisives.

de la fixité du rapport de la canine inféricure et de la supé-
rieure, tandis que la dent de 6 ans, exactement & méme dis-
lance de la ligne médiane dans la premitre dentition en haut
et en has, devient dans la dentition dite permanente, plus rap-
prochée de la ligne médiane 4 la machoire inféricure qua la
michoire supérieure.

LE MonogLocC, — Pour guériv la glossoptose, il faut
appareiller les enfanls avec le monoblec de . Robin, qui
est la base de Pappareillage de rééducation fonctionnelle.
Continuons & lui emprunter la description de In consfruction

o monoebloc,

En voici les différents temps (o 4 d).

THERAPEUTIQUE DI LIANKUOFFVINANGIN MARALL iy

a) Prendre les empreintes des moxdliolies & ln phte plutat
qu'au plitre.

by Couler les modiles qui doivent dlre (res hons,

£) Aceuser le pled des denls d'nn Weger aonp de gonge,

) Boraxer ou talquer les modtles,

D'une manidre geéndrale, dene cos o envdsagor (ool By,

19 Chez l'opisthognathe inféeieur, monton fuyant,
Dians tous les cas de-ce genre

e for

FFig. 33. — Le V en cire avec, en double trait, le fil de for
d'armature de la cire.

[

Les inelsives se rejoindront dans angle aigu en dedons de Ia cire.
Ainst est modelée lu région dentaive. Clest sur ce WV oen clre que seca prd-
paré le monobios qui tamponne pour ainsi dire la face postérieure oo
linguale des'dents par une fechnique qui rappelle le moulage préparatoire

A la prothese dentaire.

o) ﬁan.h_h.qznﬁ le sanf d'articulafion. — Pour cela, avant toute
opération de moulage, faire porter le maxillaive inférieur en
has et en avant, de telle sorte gue les incisives inférieures
viennent se placer par rapport aux ineisives supéricures dans
une position réglée par l'examen de chaque cas, de fagon
qu'clles puissent se rencontrer ou méme se dépasser en avant
si cela est jugé nécessaire.

B) Blablir la cire de repérage. — Pour cela, construire un
grand V en cire dont chaque branche a un centimiire de lar-
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gei ol une dpalsseur en rapport avee lécarlement des
molatros na moment ot la mandibule est mise dans la position
d'dquilibre désird.

Vous verrez, sur la figure ci-contre, que le 'V présente un
angle aigu, pour que, lorsque les dents mordent la eire qui le
conatitue, les incisives arrivent en contact direct sans inlerpo-
sition de cire.

y) Préparation de la cire dessai du monabloc. — Comime Ie
monobloe se construit toujours en vuleanite, il faul préparer
une eire qui doit le plus souvent possible tre essayde avant de
la mettre en moufle ; cette cire peut dtre préparée en une seule
fois ou en deux,

5y La cire d'essal ferminée, ne pas la melire en moufle sans
l'avair essayée dans la boucke, en falsant mordre dans la posi-
tion exacte -que doivent occuper respectivement les maxil-
laires. Cet essai assure certains détails dans la pesition des cus-
pides et des faces linguales des dents, en reclifiant la direction
des languettes de cire interdentaires.

La mise en moulle se fait la face linguale en bas, c'est-#-dire
qu'on introduit Ia cire du monobloc par sa surface lingunle
dans le platre qui doit étre gaché clair et qui sert au moulage
de 1a bouche du patient, selon la technigue ordinaire des den-
tistes qui font un moulage pour appareil dentaire.

Cuire en faisant monter lentement la température de
manitre 4 éviter la porosité du caoutchoue dans les parties
oil celui-oi est obligatoirement trés épais.

Le monobloc s'ajuste d'abord sur les modéles en plitre, puis
s'essaye en bouche,

« Le trait de scie qui doit s3paver les deux valves du mono-
Lloe ne doit étre donné quiaprés aveir terminé T'ajuslement
parfait dans In bouche, I1 doit élre assis confortablement sur
chaque maxillaire sans [orcer. »

Les deux parties latérales du monobloe sont réunies par un
vérin avee ghissibre qui constitue le systime expanseur.

Vous verrez sur les figures en quoi consiste 1'¢peron. pitee
accessoire, qui n'est pas obligatoire et qui contribue puisam-
ment & maintenir en place efficace le monobloe.

e -
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20 Chez le prognathe & menton en galoohe, D bons
résultats peuvent élee obilenus si lo tealboment el comiienas
au plus tard & 10 ans.

D'emblée le monebloe deit dtee appliqud wvee un véekn pour
dilater les deux maxillafres sholtondment, Loomnxdilindee
inférieur sera maintenw en hémnee de 50 Gmdhmdtres pendant
que les condyles seront ealés au fond dos eavitds glénoides, Le
monobloc est porté jour el nuit,

Dans le eas de mégalognathic contempornine de 'éruption
des deuxitme el troisicme prosses moluives, i1 est néeessnire
d’extraire la premiére grosse molaire,

APPAREIL DE MASTICATION, — 1l remplace le monobloe
aux repas ; il maintient le maxillaire inférieur dans ln position
du sant de Vartienlation, toul relour en arcicre, fut-l tempo-
Taire, étanl du temps perdu pour la cure, _

# Tl est construit de telle sorte qu'il remplit les espaces vides
compris entre les surfaces triturantes des molaires, ce qui
dvite le retour en arriere du maxillaire inférieur. 11 est fixé
sur 'arcade par des étriers en forme de T ou de préférence par

- das crochets ajustés dans les espaces intercoronaires. Pour que
l'expansion du maxillaire inféricur obtenue par le monoblec
ne soit pas centrariée, mais aidée au contraire par Pappareil
e mastication, celui-ei deit étre muni d'un expanseur & glis-
sitre, place le plus pris possible des incisives, quise dilate d'un
quart de Lour par semaine et dont 1'élargissement est main-
tenu égalemont par un fil de streté. »

Pour agir uniguement sur In mdchoire supérieure, alors que le
saut de Particulalion a permis le retour 4 I'état normal du
maxillaire inférieur, il faul appliquer un monehloe spéeial,

« Construire dans ce cas un appareil palatin maintenn par
denx étriers en T ou de simples crochets intercoronaires et
muni d'un expanscur i glissibre, avec ou sans malibre entre
les surfaces masticatrices des molaires, suivant qu'il y a
nécessité ou non de continuer le saut de 1'articulation. s

« Le monobloe étant toujours indispensable quand le
maxillaire doit tlre dilaté indépendamment de son antago-

ROSENTIIAL, — OBSTRUES DL MEZ 8
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piate, M Bt eonatiutee 1o monobloe avee une partie supéricure
ai nbdclanre fixe, Vautre pouvant seule étre dilatee. o

1 P dbudie abnst ta erdation de la fonction artificielle par
adaptation ; « Tous les appareils employés se proposent d'obte-
ale une articulation temporo-maxillo-dentaire régulidre, une
esthétique parfaite et 1'équilibre lamarkien de la vie organo-
vigétative et psychigue. »

Fig. 34. — Dilatation du monobloc.

Le monobloe prépard et cuit est coupd en deux parties symiétriques, Le
traitement consiste 4 dilater ce monabloc par le jeu du nouvel expanseur
du docteur Picrre Tonix, Voyez fel le vérin dent le pas de vis ne doil pas
dépasser un demi-millimétre.

La migration de chaque dent sera corrigée suivant les trois
axes, radiculo-triturant, linguo-vestibulaire, mésiodistal {c'est-
a-dire & sa position sur le maxillaive avee retour vers le milicu
de la mandibule ou migration vers I'axe vertical de I'angle de
la machoire). Il en résulte pour les dents un antagonisme par-
fail pour la recherche du but essenticl.

TUENAPEUTIQUE DE LIINSUPFISANCE NABALN = 101

¢ L'ensemble des apparcils employdés et le monobloe en
particulier doivent étre considérés conme des apparells de
rédducation dirigeant 1'évolution el le développement du
massif facio-cranio-vertébral vers 1équilibre morpho-fone-
tionnel de la vie organo-végétative et psychique. »

Recommuandations importantes,

A la fin de son livre, P. Rorix précise quelques points sin-
gulitrement importants sur fige des sujels h soumctire auw
traitement (a) et en indique la marche générale (b).

@) On doit commencer « dis la naissance » chez les atrésids
de la mandibule, par la tétée orthostatique fractionnée, pour-
suivie au biberon, méme apres I'éruption des dents temporaires,
jusqu’a 2ans;a partir de cet dge faire porter des appareils.

Toul frailement ewmorphique doit élre commenceé dés gue Uon
constale de la dysmorphose. Un appareillage fait & 3 ans sera
souvent lerminé & 0 ans,

Le irailement cumorphique de Uadulte, Tarrét des rétro-
migrations, l'extraction eumorphique des dents sortent de
notre cadre, saul pourtant la technique dans les cas de
mégalognathie confernporaine de Péruption des deuriéme el
troisiéme grosses molaires oit il ne faut jamais hésiter A prati-
quer lextraction des deux premiéres grosses molaires infé-
rieures,

by Avant tout, la marche générale elue {raitement doil se pour-
suivre sans provoquer aucune douleur. L'enfant ne doit rien
ressentir qu'une légere sensibililé de contact et encore celle
setisibilité doit étre tout a fait passagere.

Les parents peuvent trés bien apprendre i tourner la vis
d'un quart de tour hebdomadaire, ce qui est une régle absolue ;
il ne faut jamais oublier de mettre le fil qui assure la fixité
de la wvis.

Pendant les vacances, les enfants pourront passer deux
i Lrois mois sans examen du spécialiste, .

Voici enfin les recommandations fondameniales de P, Romix:
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+ Le traitement eumorphique ayant pour but de prévenir
ou de corriger les déformations des arcades dentaires et de la
fuee, ce lraitement assure la correction de Desthétique et
rétablit la respiration nasale ainsi qu'une honne mastication,
supprimant la respiration par la houche, dont les cffets sont si
néfasies pour les poumons, pour Iappareil digestil et en Semne-
ral pour le développement et la'santé de Uenfant. En résumé

« 10 L'appareillage ct le port des appareils ne doivent
jamais étre douloureux toute douleur arréte eflicacité du
traitement,

Fig. 35. — Le monobloc sans éperon et avec épercn.
Eperon séparé.

Tendez-vous comple que le monobioe malntient anssi bien Ia mandibule
gue la mdchoire supiérlenre, L'éperan qui m'est pas ghligatoire pssure la
fixild par rapport aux incisives supéricures.

« Je conseille : de surveiller et de p caliquer une hygiene
tris soignée de la bouche et des appareils, ceux-ci doivent dtre
brossés comme le pied des dents, trois fois par jour.

« 20 Le monobloe doil ctre porté pendant toule la nuit et
le jour, le plus longtemps possible, les arcades dentaires seriées
d'une maniere constante ef les levres jointes, exeepte pour
parler, ce qui peut s'effectuer les dents serrées, les levres scules
se mobilisant.

i 3o Quand les dents sont érodées ou mal brossées, il est bon
pendant la nuit d'enduire la surface des appareils en eontact
avee les faces triturantes des dents avec ull lait de magnésie.

W THERAPEUTIOUE DE LINSUFFIRANCE HARALI (AN

« B9 Tl est nécessaire, d'une manitre
chez le speialiste avec Tappareil en bouche, civiron deny fols
par mois, saul indications spécinles. Siun apparell bl
revenir le faire corriger, en ayanl soin de le replucer denx
heutes ou davantage avant lexamen pour permetbee o
spécialiste de bien localiser la cause et le sidge de la douleur
afin de corriger & coup sir l'appareil sans Pabimer.

Le livre de La Glossoplose pouvail lnisser des doules sur
Pobservation par son auteur de la foi fondamentale, de la

, e poanter

Fjg. 36, — Monobloc dilaté au cours d'un trajtement,
aves son Iil de sirceté.

nécessité de la cure physiologique apres les cures anatomigques
dont j'avais annoncé, dés 1003, toute la complexité, P. Ropix
a montré dans un travail récent notre parfait accord (Soe.
de U'Elysée, juin 1931}

Glossoptose temporaire de D'anesthésie
chirurgicale.

Parmi les cas trés particuliers de glossoplose temparaire,
il faut faire une place & part & la glossoplose de anesthésic
ginérale.

A eours du sommeil par inhalation, le réflexe glossique
disparait ; la langue tombe dans le pharynx; c'est la glossop-
tose, On dit asphyxie el tendance il syneope ;e diagnostic
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pathogeénique est chute en arriere de la langue, Le traitement
préventif est simple. L'anesthésiste doit, avec son pouce,
faire pression sur la région rétreangulaire de la méchoire
inférieure : il maintient la langue en place et libére le carre-
four asrodigestif ; nous avons déj signalé ce fait,

Pipe de Mayo.

Pour assurer la sécurité des opérés, certains auleurs, 4 In
suite de Mavo, recourent & la mise en place d'une sorte de
tube-canule buceopharyngé qui maintient la langue en place
et pare au danger. Mais si la pipe de Mavo entrave la rétro-
cidence de la langue, ¢'est en établissant la respiration buccale,
c'est-i-dire en créant le danger le plus grand qui puisse
exister pour favoriser linfection des voles respiraloires,
souvent mortelle, des opérés, On vous dira que |'anesthésiste
est sar d'éviter ainsi tout accident immédial. Vous répon-
drez qu'il est sir de [avoriser rapidement toule infection
ascendante trachéo-alvéolaire. L'usage de la pipe est anti-
physiologique, inutile et dangereux. Sauf les cas de nécessité
clinique bien spéeidux, il doit étre absolument proscrit, car
le maintien de la respiration nasale est une des garanties les
meilleures que nous puissions donner i nos opérés avee la
vaccination locale telle que nous I'avons déerite récernment,
dans le traité du professeur LeEPER. .

Ill. — TRAITEMENT PHYSIOTHERAPIQUE

La lecon de rééducation nasale.

Tous ces efforts ont conduit a I'élément indispensable du
traitement physiothérapique. Apprendre & respirer, corpllaire

de la proposition du professeur GRANCHER : Ienfant ne sait
pas respirer | La gymnastique respiratoire est une — clle peut -
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étre décomposée en teclniques diverses il le huth nttelndre
reste identigue.
Créer, rétablir, maintenir le jeu  physiologigque  de lo

respiration.

Ne pas atteindre le but est une crrour; renoncey i 1'nt=
toindre est quelquefois une nécessité, puisque nous avons
décrit des insuffisances respiratoires trreduetibiles, i1
dehors de ces cas exceptionnels, il faut aller au but, Mais
chercher & le dépasser, clest confondre I'nerobatic avee In
culture physique et la monstruosité avee le développement
normal. Sans cesse le physiothérapeute doil se cappeler celle
vérité de base. La santé réside dans le fonetionnement normal
des organes. Nous ne voulons pas plus d'engoufireurs dair
que d'engoufireurs de bifteck |

La base de la lecon de respiration nasale est I'épreuve
physiclogique que nous avons déerite ; elle sera le début et
la fin de la lecon — mais son exdculion mérite guelques
explications,

Nous avons montré cliniqguement que tout sujet qui peub
faire vingt respirations nasales, au commandement, des deux ot
de chacune des deux narines a une respiration nasale suflisante.
Est-ce 4 dire que dans la legon nous allons faire travailler
le sujet sur ce chiffre de 20 7 Cerles, non. Nous devons chercher

i obtenir des respirations nasales prises doucement, mentes

rythmiquement, poursuivies profondément. Cela nous con-
Tuira & des séries de plus en plus grandes, mais oft la pecfection
de la fespiration s'ajoutera i son caractére nasal. J'ai 'habi-
tude de dire aux parents de faire faire aux jeuncs sujets —
en dehors des jours de legon — dix respirations nasales
rmatin et soir, en leur recemmandant de battre o mesure sur
leur propre respiration. Cetle prescription est justifite lors-
qu'il s'agit de parents. Mais pour le médecin et I'éducateur,
ce m'est pas ainsi que doit se régler la conduite. Le médecin
dirige, en apparence, la respiration en battant la eadenee
avee sa main, — mais combien il difftre d'un mélronome 3
il apprécie par la vue du thorax, il comprend par Paudition

du bruit respiratoire, il percoit par la variation du ry Lhime
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qui s'exagére, se_ralentit on n'est pas d'une tenue uniforme,
¢o qu'il peut demander au sujet en Tentrainant vers le but
4 atteindre sans provogquer de fatigue. 1l commande en obéis-
cant ot obéit en commandant. Cest Ja un peint de long et
difficile apprentissage. Je vois trop souvenl i ma consulta-
tinn, cher le professcur Lesattee, de jeunes medecing qui
restent quelques minutes i me regarder donner la lecon aux
adolescents; puis ils s'en vont, persuadés que le moment
vemu, il ne sera pas difficile d'obtenir de beaux résullats,
Frreur absolue, ils auront la valeur d'un métronome el leur
action sera médiocre. 11 v a 1 toute une éducation i faire et
pour la faire, il faut en comprendre toute la nécessite.

La lecon se continuera par I'épreuve physiologigque realisce
par le sujet assis ou ¢tendu. Elle se complétera par des exer-
cices variés des bras et des jambes, toujours avee une respi-
ration nasale. Elle se compliquera par maints exercices de
.Mm.._Em__:m.anm respiratoire générale dont I'éducat ion_spiromé-
trique si joliment rénovie par Pescrer (1) sera I'un des plus
précieux éléments. Les mouvements passifs des bras et des
“jumbes sont donnés par le médecin physiothérapeute. Chez
le sujet bien réédugué, vous ferez pratiquer des respirations
nasales avee des mouvemenls actifs. Le mouverment st Louw-
jours I'aceessoire, ln respiration nasale Tessenticl,

" 1l est intéressant de totaliser, grice au spirométre de Ver-
din-Boulitte, Uair courant de dix respirations nasales, Ce spiro-
métre, qui est une sorte de compleur & gaz, porte en dehors
du cadran ot Uaiguille accomplit un tour chague fois“qu'un
litre d'air passe par le spirométre, deux petils cadrans qui
totalisent 1'un les litres et l'autre les dizaines de lilres.
Demandez & votre ¢léve d'inspirer dix fois de suite par le nez
enrejetant Uair de ces inspirations nasales par la bouche dans
le tube du spirométre Verdin. Vous noterez par exemple
que les dix expirations conséeutives se chiffrent & quatre
litres et vous conclurez que 'air conrant de Gréhant est au-

(13 Voir dans cette Collection le Manuel de réddwenlion respiratoire de
Prscien, qui a rends aux malades des services inest imables.
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dessous d'un demi-litre et que, par conséquent, Iy renplia-
tion usuelle est Faible (s'il s’agit d'un adulte),

De méme, [aites éteindre une Bougie & 20-00 centimitres
de distance, apres respiration nasale surveillée, Le sujel i,
Eum:nm .w..mt.._.nﬁ.m.ﬁw.s:imma_m surveillée, soullle lo bougie f une
moindre distance quiaprts une inspiration non surveillée exst
atteint diinsullisance nasale. 11 faut le rédduyguer,

= Lorsque volre cleve en respiration a acquis une resplration
physiologique nasale, vous piuvez encore lui dre utile en
cultivant par la respiration nasale les qualités que ol
appelées souplesse et tenue respiratoire qui donneront I
maitrise nasale,

Elle s'acquerra esspntielloment par des exercices varids,
des arréts et des reprises de la respiration nasale, Yolre jeune
sujet est devanl vous; vous lui expliquerez qu'il devren sus-
pendre sa respiration nasale 4 votre commandement : halte !
Mais garder la poitrine immobile jusgu'an denxitme com-
mandement : achevez | Les arrdts et reprises se feront d'abord
i Vinspiration puils 4 Texpiration, ensuite i inspiration
comme & Vexpiration. Ces exercices de perfectionnement
se feront en Tespiration libre ou avec masque el spirométre
nazﬁnzwugza de Boulitte. Vous les ferez pxécuter debout,
assis, couché, dans toutes positions ou attitudes que vous
voudrez, comme couché sur le dos, bras droit au-dessus de
la téte pour combalire linertie du sommet droit, ou bien
assis, bras croiseés, contre linertic de la hase des eardiagques.
Vous dvez 1a toote une gamme variahle & Uinfini que vous
poursuivrez avee vos idées directrices. Donner un jeu respi-
ratoire physiologique parfail; ne pas tolérer un territoire
d'inertic respiratoire. Qualité vaut mieux que qual titd.

La respiration provoquée.

C'est ici le moment de discuter Vimportante gt saLion
de la respiration provoquie, c’est-i-dire du besoin de respirer

provoqué par l'exercice. Mous v attachons toujours une
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extréme importance lorsque le moment en est venu; mais
nous repoussons étrange doetrine empirique antiscientifique
et désuite qui veudrait voir spontanément revenir la respira-
tion nasale, alors que o'esl cette absence de direction médicale
qui st responsable de la respiration buccale.

Nous considérons comne une. ¢ erreur, ail début de Ventraine-

ment respiratoire, de faire précéder les exercices de respiration
volontaire par des exercices musculaires chargés de rendre
plus intense et ﬁ___E impérieux le besoin respiratoire. Le sujet
a assez de peine & diviger une respiration calme et & obéir &
son moniteur pour corriger les [autes physiologiques. Mais
lorsgu'il parait maitee de son jeu nasal, il est bon de s"assurer
qu'il le gardera en toute circonstance, Donc vous allez lui
commander un exercice et le faire respirer sitot Uexercice
termind. ’
T Deux exercices sont ,..lmn“mmmwmu....w“_l.-l_.ﬁth dans ce but : ]a course
i pied qui malheureusement est dillicilement pratiquable en
‘médecine urbaine et 1o n.wmm.w ._.m corde qui rend tant de services
aux sédentaires, o

Chez le sujet enlrainé, dix & cinquante sauts & la corde
seront exécutés i la fin, au miliey, puis au début de la séance

de eare.

Durée de la cure.

Drune facon générale, une cure comprend, pendant deux

= i LR

ﬂEM_Em;mE..wr;dh.?Hn.mo:myuumuﬁﬁz.ﬁwr:‘EzmHEcﬂmn
ncEﬁo.mm _ur S0 4 200 respiralions.

Mais il ¥ a 14 uniquement une indication générale, car, en
réalitd, la cure doit durer le temps nécessaire pour aveir un
résultat satisfaisant et stable, quitte 3 le consolider par
quelques séances faites de quinze en quinze jours, puis de
mois en mois selon estimation.

Les cas les plus favorables sont évidemment les e.um d'in-

et i i

v:__g__:m:.__..m nasale pure, avee spirométrie suffisante, sans insuf-

nmE.Fm costale ni ﬁ___wE:,_mEiE:n. sans infection. L'ghstacle

__u.mﬂ __n..___m _"H:Eq,:.__um séances donoent un résullat wmﬂm_..:w int.
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Le cas moyen est celui ob Vinsuflisance nasale a proveque i3
une inst gn.h.,_.ml__.;m,,ﬁ:.a__._c:n totale, Dans ce cas, le traitement
commence par la cure de Uinsullisance nasale pour s'attaquer
ensuite aux insuflisances costale et diaphragmatique, mais
sans abandonner la cure nasale ; car U'insuflisance nasale reste

le pivel du trouble physiologique général.

INSUFFISANCES IRREDUCTIELES

Enfin il existe, comme nous Uavons déjd signalé, des insaf-
fisances nasales irréduclibles. Obstacles anatomiques impos-
sibles 4 lever ou exigeant de trop grands délabrements, sujels
indociles, ozénes rebelles A la cure; interventions & retarder
en raison de 1'"8ge, & ne pas faire & cause ﬁ:. étab général,
hémophilie, hémogénie, cachexies, ele.

_.L.mﬂ_ au_mieux. Mais sachons resler cliniciens avant lout
et pour notre satisfaction de plysiothérapeutes, qui peut
attendre, n'allons pas exiger la cure radicale en bas ige ou
trop compléte d'une déviation de cloison, ce qui amenerait
un effondrement de la pyramide nasale. Nous y avons insiské,

(est & propos des cas brréductibles ou 9:5?5.”:_“ rédue-
tibles que 'on a préconisé des appareils prothétiques destinds
4 maintenir In bouche fermée. Quels qu'ils soient, ces appareils
gont un eontre-sens. Le probléme n'est pas de forcer le sujet
4 fermer la bouche, mais de lui en donner la possibilité, qu'il
n'a pas, en lui rendant la respiration nasale.

Cauchemars, terreurs nocturnes, eyanose, menace  d'as
phyxie, incontinence d'urine, ébranlement nerveux i symp-
tomatologie vari¢e sont les conséquences d'une erreur qui
ne doit plus se commoetbre.

INCIDENTS DE CURE

Une cure Hu_:.ms_oﬂ.”_:r douce se poursuit, en_géndral,
mn:a incident important. Il y a cependant deux phénoménes

[ SIS B
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qui doivent étre signa lés & Uattention. Je veux parler du coryza
initial et de Uétourdissement de début de cure.

Le coryza initial esl un léger rhume de cerveal n_c__.,?m-
quemment, cinstalle dis que le sujet substitue le mode nasal
physiologique au mode buecal anormal de respiration. La
mugquense pituitaire non habituge au contact des poussibres
soprete abondamment le_catarrhe est le plus souvent asep-
tique. Il n'est pas Lenace et disparait svit spontanément, soit
par usage de pommades faiblement antizeptiques {menthol &
1 p. 500, résorcine 1 p. 100, précipilé jaune a1 p. 1000

L'étourdissement de début de cure est un phénomene commun
4 toute cure de gymnastique respiratoire. Des que la legon
provoque une modifieation des conditions de circulation, il
y a appel au cowur du sang de U'encéphale, dore trouble circu-
latoire, sinon aitmie du cerveail. Deux. minutes de Tepos
atténuent cette sensation, quelquefois bien utile pour déman-
trer la puissance d'une thérapentique qui n'a que T'incon-
vénient d'une simplicité, d'ailleurs plus apparente que réelle.
Faut-il faire intervenir l'alealose par suite de 1'éliminatien
trop grande de P'acide carbonique 7 Nous avens discuté ce fait
4 la suite d'une communication recentc.

e,
L'AROULIQUE DE RESPIRATION (1) ved f

L'aboulique de respiralion (Lenmoyez) mérite une étude
spéciale malgre sa rarete. A Ia perte de Ia respiration nasale,
s'ajoute chez les sujets qui onk mérité celte dénomination,
la conviction que la respiration nasale est chez eux tota-
lement impossible, el que l'oeclusion de la houche aurait
comme conséquence asphyxie immédiate; la voie buceale
esl dorénavant la veie unique, indispensable dela respiration.

I'aboulique de respiration m'a pas, au moment o il est

{13 Voir dans Ia mame collection la Rédducation psyehothérapique de
P PRosT.
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soumis 4 lexamen médical, un obstacle anatomigue i la
ﬂmm?.qu:n_: solest un faux H.E;a,mrﬁ...,o-ugmmi&a_: mnaisilaeun
une lésion organigue précedemment. 11 a cu une rhinite con-
gestive ou des queues de cornet, parfois une rhinile alro-
phique; la respiration nasale a été de plus en plus peénible ct
difficulbuense, en toul cas disagréable; le mode huccal s'est
imposé au sujel comime la véritable voie aérienne. L'idée de
Futilité; puis dela nécessité de 1a voie buecale, a fait des progres
de plus en plus importants dans son esprit. Bientdt le malade
a lie, d'une fagon irreductible, les idées de respiration nasale
et d'asphyxie d'une parl, de respiration bueeale et d'cuphorie
respicatoire de Uautre. Car 1'ahoulique de respiration est
MH..EF tout un mental; sor grouble cst essentiollement psy-
.m_.._...EEw. Cette origine psychopathique expligue les rapides
guérisons (ue Tous avons pu obtenir avet une Leclinigue
simple mais adaplée o ces cas. ’

En dehors des troubles psychigues du malade et de l'exis-
tenee du syndrome pithiatique, . Fov incrimine dans la
genbse de 'aboulie respiraleire « la perte de la sensibilité
profonde de lo mugileuse naso-pharyngee au frottement
mécanigque produit par le passage de I'air », sensibilité incons-
ciente chez lindividu normal. L'aboulique qui ne le percoit
plug, pergoil par contre dans la houche & la base de la langue,
eur la face inféricure du voile du palais, cette sensation de
fraicheur trompeuse qui est certes une des causes de persis-
tance de la respiration buccale chez la plupart des malades.
¢ Cette perte de gensations, dit R. Fov, me semble surtout
secentuée 4 la partie tout antéricure, vers cetle Tegion de ln
Tquense qui tapisse Vorifice narinaire, région s riche en
vaisseaux et en nerfs, si sensible que le moindre frotlement,
la moindre irritation y proevogque des réflexes, tels que l'eter=
nuement et le larmoiement. »

Nous verrons bientot commenk les manceuvres recduca-
trices peuvent, en quelgues minutes, avoir raison de co SYT-
drome plus particulier gue grave, plus intéressant que fréquent.

Aussi ne citons-nous le passage suivant de travaux de
[, Fov que pour en souligner V'évidenle exagération pour
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I'aboulique et la justesse pour Pictus nasal el laryngé des
tabétiques. L'auteur compare I'aboulique qui asphyxie la
bouche fermée A Vataxique qui s'écroule les yeux Landds.
+~ 4 Los centres bulbaires respiratoires étant faussement con-
teolés par les centres psychiques supérieurs, ne recevant plus
de la périphérie, erost-a-dire de la mugqueuse nasale, les excita-
tions physiologiques el normales, vonl se trouver désorientées
et donneront naissance & des mouvements respiratoires incoor-
donnes 'ampliation thoracique, Pabduction des cordes .
voeales, U'abaissement du wvoile du palais, In dilatation des
ailes du nez ne song plus des mouvements synchroniques. Ces
malades sont devenus de yrais ataxigques du nex.
¢ L'impotent nasal ne peut plus coordonner les mouvements
népessaires & une bonne respiration nasale, ayant perdu cette
sensibilité profonde de la mugueuse asrienne qui le renseigne
sur U'air qu'il respire et lui fait pour ainsi dire sentir l'existence
de son propre nez. Aussi Vaboulique asphyxie-t-il la houche
fermée, comme le tabétique tombe les veux fermes. »
Cliniguement, la maladie atteint surtoul de ?ﬂummfnw
femmes : I'aboulique de respiration est en général une adoles-
sente sans atrophie thoracique, ayant perdu I'habitude de
respirer par le nez, qui garde la houche ouverte em permi- v
nenee, Elle est tellement conpaincue que la respiration buceale
lui est indispensable, qu'elle tombe en SYncope instantané- |
ment 4 la fermeture de la bouche, avani que des troubles d'apnée |
afent pu se produire.
Toul individu peut aisément rester quelques secondes sans
_ respiration (¢preuve del'apnée); I'aboulique ne le peut pas.
Des deux cas rapportds par LERMOYEZ, le premier fut rebelle
4 tout traitement, le deuxitme cas fut guéri par nous en
quelgques séances ; d'olt la conclusion formelle et indisculable
que Vexercice physiologique de respiration, aidé de guelques
conseils de rééducation de la velonte, forme le traitement spéci-
fique, rapide, cfficace et suflisant de ce trouble,
Tien de plus frappant que la premitre ohservation de LER-
smovez Il s'agit d'une petite blanchisseuse de 15 ans atteinte
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d'insuffisance nasale. La rhinescopie fait constater un Gperon
moyen de la parlic droite de 1o cloison ot une hypertrophic
considérable des deux cornets inférieurs dont la Léte vient e
chaque coté s éoraser contre la cloison. Aprés une turbino-
tomie antérieure, les voies d'acees de 'air sont entiérement
libres ; néanmoins le résuitat fonetionnel est mauvais ; 1a petite
malade continue & se trouver dans Iimpossibilité de respirer
par le nez. 11 lui est également impossible de soufiler, de reni-
fler, de se moucher. (duand on imaintient de force la bouche
jermée, la face se cyanose, les veux s'injectent, les ailes du nez
se dilatent ; au bout drune A deux minutes, la malade se débat
et asphyxie ; mais dbs gu'on cesse I'occlusion, en la voit faire
par la bouche une serie de grandes respirations pour calmer lat
soif d’air. Le releveur du voile du palais ne change rien au
tableau clinique; la malade est considérce comme ineurable.

La deuxieme ohservation améne la solution du probléme
clinigue : ’

1l s'agit d'une jeune Glle de 21 ans, qui parle en rhinolalie
close, ne peut se moucher, 4 la gorge séche, les dents cariées
des vieilles Tespirations puccales. La respiration nasale esl
totalement impessible. 1 habitude de la respiration buccale 2
succédé A 1'dge de 14 ans g un simple coryzi. Dies qu'on lul
forme la houche, le thorax se met en immobilité et la cyanose
de 1a face apparait. Cependant les fosses nasales sont absolu-
mernt libres, plus larges meme gu'a l'état normal, car les cornets
sont un peu atrophids, Pas de signes de pithiatisme.

Trattement.

\ F crer
i .mmm?: le traitement, Geril u.mgaﬂmf je confinis cetle
malade au docteur G. RoSENTHAT, gui voulut bien la traiter
exclusivement par la gymnastique respiratoire. En gqualre
m.m..@.__.,.ﬁ I'insuffisance, nasale, picille ' au moins sepl ans, avail
disparm. 1t denx mois apres la guérison se maintenait com-
pléte ; 1a malade ferme 1a bouche, respire par le nez el ne

ronfle pas la nuit ; sa voix est Tedevenue normale. #
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Voiei, dans les cas sermhlables, le schéma de la direction du

Lraitement : T

“Dans une premiere phase, il faut expliquer a la malade la
gendse de son affection (1) ; il faut, par des respirations & type
bucco-nasal, lui démentrer et lui rapprendre b possibilité du
passage de U'air par le nez (b). 1l ne restera plus qu'a diminuer
jusqu'h disparition 1'élément huceal de la respiration huceo-
nasale pour obtenir la guérison.

a) Vous expliquez & la malade qu'elle n'a pas dobstruction
1 o Wous le lui démontrez en Ia faisant souifler par le nex ;
vous lui faites comprendre que le passage i U'aller doit étre
libre puisque le passage au retour se fait sans difficulté. Vous
pouvesz, & Vexemple de LEnsoves, poser un releveur du voile
du palais de Manu et rendre impossible le spasme, ou bien, &
Uexemple de HesixcroN-PEGLER, Passer ull long roban le
long d'une des fosses nasales et U'attirer dans la bouche, der-
ritre le voile. Les deux extrémités sont ¢nsuite attachées
l'une i Unutre au niveau de la levre supérieure,

b Vous demandez alors 12 malade de respirer selon le
mode buceo-nasal, ¢'est-d-dire en gardant la bouche ouverte
(maneeunre de séeurité antiphobique), de diriger une partie du
courant d’air vers les narines en reniflant. La malade vous
affirme qu'elle ne peut le faire. Vous effectuez devant elle des
respirations bucco-nasales ct elle les répite devant vous. La
premitre étape ost franchie, le charme morhide est rompu,
vous renvoyez la malade sous celte impression.

La deuxitme séance et au hesoin la troisieme scront
employées & diminuer la veic buccale et & augmenter la voie
nasale. Dés ce moment, la malade convaincue, guérie de sa
phobie, devient volre précieuse auxiliaire. Pendant qu'elle
exéente 2 votre commandement des respirations buceo-
nasales, demandez-lui de fermer la bouche. Mais évitez la faute
commise jusqu'alors de la fermer vous-méme, Vous lui direz
qu'a la moindre géne ressentie elle-meme rouvrira la bouche
que d'ailleurs vous lui demandez de fermer 11 bouche pendant
deux respirations, temps insuflisant pour amener un aceident
queleongue. Encouragez-la par de bonnes paroles. Apres deux

{HEHAPEUTIOUE DE LUINSUFFISANGE NASALK

respirations, marguez un femps de repos, puis demandey e,
dix, vingt respirations nasales. Toul se passe nilmivablement
la malade est guérie.

A la quatritme séance, elle fera d'emblée, bouche fermde par

elle sans coercition, sous le contrdle de sa conscience ¢l ile sn
volonts, des respirations nasales ; elle restera dis lors gudrie ol
sa cure sera solide, ear elle repose sur une percepl o conseiente
de Ta possibilité réelle retrouvée de la respiratlion nasale.
" Le traitement d'insufllation nasale de R. Foy est dans e
cas totalement inutile, alors qu'il a sa place aprds la diastoli-
sation de GavTmier dans la cure des cornets et cloison hyper-
trophiés.

ICTUS LARYNGE

e 'aboulique de respiration, malade fonetionnel, il faut
rapprocher le fabdtigue d fctus laryngé, qui est un ataxique du
mécanisme Tespiratoire et des synchronismes naso-thoraco-
diaphragmatiques, avec perte du reflexe glossique, Mais ce
sont 1a des malades complexes, le physiothérapeute sera le
collaborateur -du neurslogue ; il ne doit pas, sans son aide,

assumer la responsabilité du Lraitement.

Quelques reflexions sur 'action de la cure. .
Coup d’ceil général.

1l est difficile de préeiser les résultats de la cure de
désobstruetion nasale. Car, d'une parl, il s'agit de résulbals
prophylactiques et du retour 4 la normale aprés disparition
d’anomalies. D'autre part les résultats s'allient 4 ceux de la
cure générale de linsuflisance respiratoire, encore que linsul-
fisance nasale soit souvent pure et qu'elle est le plus souvent
essentielle dans le syndrome dinsuffisance de la respiration.

a) Voyons done sous cos réserves les résultats obtenus dans
les cas simples,

NOSENTHAL. — OBSTRULS DU NEZ, |
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Le nourrisson puéri de son insuflisanes nasale rrelrouve,
avec la tétée orthostatique et aprés libération des vigetations,
un état normal de santé. .

Drans la premiére enfance, vous assistez :...nn.icEE,EE: a
la guérison d'otites suppurées quii maEEi.E.: EEJH.:EEE.
Il s'agit J, & vrai dire, plutdt de la disparition m.n linfeetion
du eavam que de la disparition du facteur mecanique,

Lenfant el Uadolescent présentent souvent un syndrome pur

d'insullizance nasale ou de glossoptose. Chez eux tout est nor-
mal an niveau du therax et presque normal pour le dia=
phragme. Mais facies adénoidien de la figure, atrophie de la
face, rhumes & répétition, ete.
Supprimez végétations ou glossoplose et que voyez-vous ?
Amelioration de I'état général, amélioration locale du sque-
lette facial, d'autant plus rapide que la cure est plus précoce,
selon Ta Ioi mm:._..#in qui veut que prévenir est plus facile que
m.:ﬁ.?. ' ) . )
Atténuation immédiate des phénomenes infecticux qui
frappaient la muqueunse pituitaire el des poussées vers Loreille
moyenne. Arrdét du processus d'infection ammnﬁn._.._bﬁg. ‘
Chez Nadulte, tien de plus frégquent que de voir un nn::_u,mm..
mateux ou un asthmatique porteur d'un éperon de cloison qui
semble inoffensif. Loin de ma pensée de dire que la cure de
libération nasale fera régresser 'asthme et Uemphyséme ; il
nlen surviendrp pas moins une amélioration que la cure
E._‘_.",_m_u:an;uma:m accentuera et qui sera n__.p:ﬂz;,ﬂ:,m mar-
quée que.l'on sera plus pris du début de Vemphysétme ou de
l'apparition des premisres cures d'asthme.

B 1l est de toute évidence que rarement on H....uﬂ.,._"ug le cas
pur, celui par exemple de tel étudiant du service Pn profes-
seur LEMAITRE qui, aveo une spirométrie de 4 rr....hm..::
diaphragme en excellent fonetionnement, a une course Hmmﬁ_ﬁ_mu -
toire de S centimétres (4 4 4 symétrigque). En gen 1éral, Lin-_
suffisance nasale a eréé V'insuflisance Lhoracique et I'insulli-
cance diaphragmatique ou bien la’bronchite descendante.
“Les conséquences, les complications secondaires disparal-
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tront wvers les bronches ou wvers oreille comme vers Uhdéma-
Lopoibse, dans la mesure ol elles sont encore sous la dépendance
de U'obstruction nasale. A 12 ans, espéres une reslifufio ad
tnfegrum du thorax étreit du rhino-glosso-adénoidien. Ne
lespérez plus 4 30 ans, fdge ol souvent les facteurs méca-
nigques ont disparu, mais le mal a pris racine,

De méme pour les troubles eardiaques de la dissociation
thoraco-corporelle, si le thorax étreit § acheve sa crois-
sance, vous resterez acculé & Uemploi lamentable des médicn-
Lions tonieardiagques qui ne feronl que faire tolérer le mal.

) Dans les cas de glossoptose temporaire, par exemple dans
la glossoptose de Uanesthésie chirurgicale, le relévement des
angles de la machoire vous permettra de mener doucement une
anesthésie qui s'annoncait théatrale et dangereuse. Clest la
proplylaxie physiothérapique des accidents pulmonaires
chirurgicanx., y

De tout cela résulte cette conclusion que le traitement doit

wﬂn.ﬁﬂmn:ﬁ.ﬁ.ﬂc:d“._:Eﬁm_...E._Mn,mﬂm_.ﬁ.wmuomm?_haﬁ.mmﬂmam.
Mainténant que nous sommes admirablement armés
contre 'insuflisance nasale, sachons utiliser toules nos armes,
n'en négliger aucune, el surlout ne pas les opposer les unes aux
autres. Depuois trente ans, j'ai publié des résultats magni-
fiques obtenus par I'édueation de la respiration pure. Je n'en
suis pas moins devenu un partisan convaineu de la diastoliss

tion, comme de la cure de la glossoptose. Je vois avee peine de
jeunes collégues, nouveaux venus 4 ln physiothérapie, qui a
la suite de quelques résultats trés heureux, voudraient retom-
ber dans 'érreur des méthodes simplifides dont j'ai dénoneé le
danger en gymnastique respiratoire. Soyons éclectiques o
rares &t I'épogue actuelle sont les cas qui ne donneront pas un
succes notable apres les efforts des familles et des éducateurs

medieans compétents. -
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Supposons done le résultat acquis. Le sujet qui inspire par le
nez dune facon régulitre, apris Iexereice, apris la course,
apres le saul A la covde, etcy, doil-il élre abandonné A lui-
méme e seraib une erreur, COMITLE ep serait une erreur d'ankre
sens d'en faire un malade perpéluel. Dirigez la surveillance
respiraleire en pspacant vos contriles. Voyez-le aprés un

mois, apres :_n_.:.,_.wn...mmxl_zcﬁ..ﬁ.&m E:ﬁ.ﬁmﬁm.mﬁmﬁm: EHE-
mum une visite annuelle: car, ©e n'est pas un  principe
..::s..:__:f__ﬁ et définitif que vous avez introduit dans Porga-
nisme, mais une régle phvsiologique a ¢lé imposée, qui doit
dtre désormais constamment suivie, En _.aﬂ:ﬁi._.:, 1es rhiniles
congestives par leurs récidives si fréquentes feront renajtre
souvent l'insulfisance respiratoire nasale si vous n'y premncd
pas garde. oubliez pas que vous éles un médecin physiothe-
rapeute.

Permetiez aussi de poser un rorreclif important :

Dans la cure et la surveillance de vos malades, sachez rester
dans la norme. On ne saurail assez le répiter. Vous ayes fait
rentrer votre sujet dans les rigles larges de la physiologie res-
piratoire : ¢'est bien et clest suflisant. Demandez-vous au
gastro-entérologue de vous entrainer 4 manger un kilogramime
de viande & votre repas ? Non, alors réfléchissez i ceux qui ont

I'incomprehension de vouloir faire respirer triple dose dair!!l!

GUERISON DE LA VAGOTONIE

Pour [aire apprécier quelgues résultats un peu particu-
Jiers du traitement de Pierrve Roprx, ne penl-omn mieux faire
que de résumer sa communicalion i la Soeicte de UFlysée (mai
1920 sur « Glossoptose et vagotonie ». 1Ly ¢tudie (observation
de LaroxeL-LavasTise) Vhistoire d'une malade de 32 ans, qui
aver une glossoptose, prisente une série de Lroubles nerveux
et une fatigabilité de plus en plus grande. aussi bien phy-

sifpue ;s,:ﬁ_u:mn.rﬁn:n... rondant méme la leclyre impossible.

Y THLRAPEUTIQUE DE LINSUFFISANCE nASALE - 119

I’, Bosi constate unc vagolonie avee réflexe oculo-car-
diaque de 12 pulsalions en moins i la compression oculaire
§0-68. L'injection intraveineuse d'un milligramme et demi
d'atropine ne fait pas tomber la vagotonic. Ajoutons que l'at-
tention est diminude, gque I'oblitération diune narine, imsup-
portable & la malade, esl tolérée si 'on prend la précaution de
projeter vigoureusement le maxillaire inférieur & l'aide du
pouce passant sous e menton. :

Or, aprés appareillage, la fatigabilité diminue avec une
rapidité surprenante ; ln tension artériclle remonte, le reéflexe
oculo-cardiaque devient normal, ete., ct bientétla psychasthé-
nie a1 entitrement disparu.

1l est dene bien naturel que P. Romix attribue la dispari-
tion de la vagolonie 4 la cure glossoptosique et dans celte cure
3 la suppression de la compression du paquet vaseulo-nerveux
au niveau du confluent vital fonetionnel.

Pour nous, il n'est pas douleux que P. Bonix a guéri la
vagotonie de sa malade, et nous attachons une importance
capitale i la disparition de I'hypohématose,

***

Voici comment Ginevorx apprécie les résultats spéeinux
de la diastolisation et des méthodes adjuvantes :

¢ Lour efficacité est grande ; leurs résultats sont rapides et
durables dans l'oeclusion des narines et des choanes, I'hydror-
rhée nasale, les eoryzas simples et spasmodiques (thume des
foins), les rhinites chronigues, les rhinites hypertrophiques,
les Thinopharyngites, les rhinites atrophigues ozéneuscs, les
déviations et ¢paississements de la cloison..., les hypertro-
phies amygdaliennes, les laryngites, les erises asthmatiques et
emphysémateuses.. »

. Enfin les méthodes du doctenr G. 1. GavTmen devien-
nent un précienx adjuvant thérapeutique dans les diverses
maladies oi1 il importe d'agir par voie bulbaire sur le systéme
nerveux sympathique et les fonctions des plandes & sécrétion
interne. o

—_——
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CONCLUSION

Je venx espérer que le lecteur de ce manuel sera pénétré
de Ujppportance qu'il ¥ a pour un organisme i rester dans les
lois physiologiques ou & y retourner il en est sorti. Je veus
croire qu'il aura bien saisi la marche de la voie de guérison qui
fuit rebrousser le chemin & la maladie.

Libération anatomique, el entendant par ce mol suppres-

s s = e

sion médico-chirurgicale des obstacles, de I'éperon de cloisen

aux végetations adénoides,

Suppression médico-prothétigue de la glossoptose ;

Emploi de toute méthode physiologique de libération du
{rajet aérien, comme la dinstolisation ;

Vérification et cure de rééducation faite selon les régles

_physiologiques ; E:E surveillance respiratoire pour maintenir

W réenltat di 4 un fenctionuement redevenu normal ct non

3 un vacein d'action ¢ternelle ! Usez i ¢z moment largement
e Ia Spizoscopic de PESCHER.

Par-dessus tout : sacher regavder, examiner, agir et conclure.
Ne failes pas d'une méthode je ne sais quelle panacée univer-
selle, 5953@ pas, ne fausses pas les résultats. Vous deves
diriger ct non suivre les familles.

Les succhs sont fort beaux. Vous fercz reculer les otites 4

o T e B s

répétition, les laryngites interminables, les cachexies du.

fhorax malingre et comme ¢ Iéerivais il vy a trente ans,
vous ferez o reculer le hideux cauchemar des hécatombes
d'adolescents w .
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