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INTRODUGTION

Bien peu de médecins se livrent & une étude sérieuse
de Dotologie, soil par indifférence, soit par scepticisme
des résultats qu'elle peut fournir, soit a cause des dif-
ficultés que cette étude présente. Cependant les affec-
tions de loreille sont trés fréquentes et l'intervention
du médecin des plus utiles, quand elle est exercée a
temps. _ ,

Dans le cours que jai fait en 1895, & I'licole pra-
tique de la Faculté de médecine de Paris, j'ai traiié
Panatomie. la physiologie et la séméiologie de I'oretlle :
¢’est la publication de ce cours qui constitue I'ouvrage
que je présente au public médical.

[’anatomie est exposée au point de vue spécial qui
intéresse 'auriste et suivie de quelques breves déduc-
tions pathologiques propres & chaque région de loreille.

Les dessins originaux ont été faits, la plupart de
grandeur naturelle, d’aprés les piéces anatomiques que
je montrais aux éléves; quoique 1mparfaits, 1ls ont le
mérite de Dexactitude et celul d'étre mis aun point,
¢'est-a-dire de montrer les détails essentiels qu’il faul
retenir dans chaque partie de 'organe auditif.

Je me suis borné 4 quelques dessins, pour n'avoir
pas a reproduire les figures que I'on trouve déja dans
tous les traités classiques d’anatomie descriptive ou

1



1 INTRODUCTION.
Q’anatomie topographique que lon consultera avec
profit.

La Mrgn[ﬂﬂmeduunﬂuiilhnnhnnh:ulh la physio-
logie de P'oreille s’explique par leur importance méme,
car. sans leur connaissance exacle et parfaite, il ne peut
y avoir qu'empirisme el pratique détestable.

La séméiologie de I'oreille ne se borne pas seulement
4 Détude des symptomes nhﬁnﬂﬂh et subjectifs mais
$'élend encore a l'étude de certaines données expéri-
mentales qui permettent de préciser le siege et la na-
ture de la lésion.

Je n’ai pu donner a chaque chapitre toute I'étendue
que j'aurais désivé, car jal du relrancher une cinquan-
taine de pages de mon manuscrit pour que le volume
ne dépasse pas le nombre de pages que comportent les
livres de celte collection; pour y arriver, je m'ai sup-
primé aucun chapitre, mais ¢lagué, rogné ¢a et la tout
ce qui n’était pas indispensable.

L’exposition de la séméiologie de P'oreille était d'une
réelle difficulté, car je n’ai pu me guider sur aucun
ouvrage écrit sur ce sujel: ce sera mon excuse, sk on y
relove des omissions, des imperfections inévitables.

Yespere, malgré ses imperfections, que louvrage
pourra rendre quelques services a ceux qui ne se
livrent pas & une ¢tude approfondie des maladies de
Poreille : cela justifiera la témérilé que jai eue de vou.
loir présenter un manuel de diagnostic des maladies de
I'organe auditif.

A. COURTADE.

Paris, 25 octobre 1895.



ANATOMIE, PHYSIOLOGIE

ET

SEMEIOLOGIE DE L’OREILLE

PREMIERE PARTIE

IMPORTANCE DE L'ETUDE DE L'OTOLOGIE

[l n'est peut-étre par d'organe de I'économie dont les
maladies sont si mal connues de l'immense majorilé des
médeeins, que le sont les affections de I'organe auditif. Les
raisons de ce diserédit sont multiples: tout d’abord I'étude
de cette région présente des difficuliés réelles et nécessite
une application soutenue; le traitement en est souvent long.
difficile; il nécessite fréquemment une dextérité manuelle
qui peut décourager cerlains praticiens et, chose plus grave,
il ne guérit pas tous les cas. C'est, je crois, ce dernier re-
proche qui est le plus grave, mais non le plus mérité, car
dans la nosologie les affections abondent, qui sont au-dessus
des ressources de l'arl.

Est-ce que les oculistes guérissent le décollement de la
rétine, les atrophies papillaires, les rétinites pigmentaires,
et cependant, il serait aussi logique d’adresser aux oculistes
de ne pas guérir ces affections, qu'a l'auriste de ne pouvoir
rendre l'ouie 4 ceux qui se présentent a lui avee des destruc-
tions étendues de la caisse, une ankylose des osselets, une
dégénérescence du nerf audilil, ete.

De plus, il régne dans le public des préjugés absurdes
touchant l'innocuité des otorrhées contre lesquels 1l est bon
d'étre prémuni.



A ANATOMIE DE L'OREILLE.

Si 'on considere 1'dge des sourds, on constate que la gra-
vité est grande a tous les dges.

Dans le jeune dge el jusqu'a cing ou six ans, la surdite
compléte entraine inévitablement la surdi-mutité. Vous savez
que I'éducation des enfants est une affaire d'imitation, qu'il
faut répéter souvent, tres souvent méme une syllabe ou un
mot pour que I'enfant arvive a le graver dans sa ‘mémoire, el
a le redire; les premiéres impressions viennent done de
'oreille; or, un enfant qui n'entend pas ne peut répéter un
son qu'il ne percoit pas. Bien plus, si la surdité survient
avant I'dge de einq ou six ans, il arrive & oublier ce qu'il a
appris; la notion des sons s'efface et graduellement 1l arrive
a I'état des sourds-muets de naissance.

Et cependant les cas sont nombreux o la surdi-mutité
est le résultat d'une maladie de I'enfance; il suffira, pour le
démontrer, de rappeler la statistique de Schmaltz qui, sur
5425 sourds-muels, a trouvé 5 665 surdités congénitales, el
1760 cas de surdités acquises, ce qui représente pres de 1/5.

Hartmann, de son cote, sur 4547 sourds-muels, a trouve
9578 cas de surdité acquise, ¢’est-a-dire plus de la moitié.
Je sais bien que, sur ce chiffre, beaucoup de surdités se se-
raient produites malgré les soins les plus intelligents puis-
qu'elles sont le résultat d'une méningite épidémique, ou de
fisvres éruptives qui s'attaquent de prime abord aux termi-
naisons nerveuses du nerfauditif; mais, par contre, combien
d'autres auraient pu guérir, si les parents pénétrés de la
gravité de la situation et de la nécessité d'un traitement me-
thodique, avaient consulté le médecin.

A I'dge adulte et a la deuxieme enfance, la surdité entraine
avee elle une multitude d'inconvénients, tenant & I'impos-
sibilité de correspondre avee leurs semblables. Combien de
carrieres brisées, d'existences mallieureuses ou au moins
assombries par la dureté d'oreille! Car, i la longue, l'isole-
ment dans lequel vit le sourd ne tarde pas a influer sur son
caractére, qui devient morose, taciturne, deéfiant.

Cetle situation est encore aggravée par la persistance des
bruits subjectifs qui ne laissent souvent pas une minute de
repos a celui qui en est atteint; c'est d'ailleurs un des sym-
ptomes qui l'incommodent le plus et qu’il désire surtoul
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faive disparaitve. Il n'est pas rare de voir les bourdonnements
devenir assez incommodes pour empoisonner la vie du ma-
lade et le pousser au suicide.

Nombreux sont les cas on.vous aurez a intervenir, car la
surdité est loin d’étre rare, contrairement & I'opinion geéne-
ale. Traeltsch estime que 1 personne sur 3 n'a pas une
audition normale au moins des deux oreilles.

Il résulte, des recherches de Reichard, que 22,2 pour 100
des enfants qui fréquentent 'école n'ont pas 'ouie normale;
Weil (de Stuttgard) a trouve 50 pour 100 et Bezold de (Munich)
20 pour 100. Ce dernier a constaté que les places oblenues
a l'école par ceux qui sont sourds est au-dessous de la
movenne. Vous voyez done I'importance qu'il y a a soigner les
enfants qui ont une audition défectueuse, puisquil y va de
leur avenir, j'allais presque dire de leur vie.

Iln employant celle expression, je vais & l'encontre de
'opinion générale, qui estime que les maladies d’oreilles ne
sont pas graves; c'est une erreur qu'il faut combaltre parce
qu'elle est fausse. Wedren n'estime pas & moins de 14 pour
100 les cas d’abeés du cerveau, conséculifs i 'otorrhée chro-
nique et, sur ce chiffre, beaucoup de malades n'auraient pas
présenté cette complication, s'ils avaient été soignés a lemps.

Pour les cas bénins, chez une enfant, beaucoup de prati-
ciens rassurent les parents, en leur disant qu'a lI'instaura-
tion des regles, les troubles de l'ouie disparaitront, ele.;
¢’est I un conseil dangereux parce qu’il fait perdre un temps
précieux pour le traitement, et il laisse aux lésions le temps
de s'aggraver et de devenir définitives: et cependant, s'il
s'agit d'une simple obstruction des trompes, ce qui est assez
fréquent, quelques douches d’air suffisent pour guérir le sujet.

Il faut bien se pénétrer de l'idée que les affections de
I'oreille guérissent bien rarement seules el qu'on ne saurait
jamais les traiter assez L0t.

ANATOMIE DE L'OREILLE

Pour faciliter la description, nous diviserons l'organe au-
ditif en plusieurs parties qui, chacune, ont un réle physiolo-
gique distinct. Ce sont :
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L'appareil réllecteur ou collecteur du son représenté par

le pavillon;

L'appareil conducteur : le conduit auditif externe;

I appareil transmeltteur des ondes sonores représenté par la
caisse el son contenu en y rattachant la trompe d’Eustache
et 'apophyse mastoide ;

Enfin 'appaveil percepteur, qui n'est autre que le laby-
rinthe et le systéme nerveux central d'on part le nerfl acou-
stique.

PAVILLON

La nécessité de nous restreindre nous oblige & supprimer
I'étude du pavillon au poinl de vue général : forme, dimen-
sions, mode d'attache, ete., que 'on trouvera exposés dans
les traités d'anatomie.

STRUCTURE DU PAVILLON

Le pavillon présente une certaine rigidité due a la présence
d'un tissu ecartilagineux qui en forme le squelette; a ce
tissu cartilagineux viennent se rattacher du tissu fibreux des
muscles et la peau.

Cartilage. — C'est lui qui donne & loreille sa forme
générale, moins le lobule qui est un repli cutané. En avant
de la conque, il forme une saillie conoide I'apophyse de
I'hélix. En arrviére : le carlilage se continue en une poinle
que Santorini a appelée languette cartilagineuse de I'hélix.

Le carlilage de loreille contient un grand nombre de
fibres élastiques, dont la présence explique I'élasticite de
cet organe (Purkinje, Krause, Valentin, Huschke).

L 'étude microscopique a été reprise récemment par Ludwig,
Meyer, Tataroff, Pilliet, Pollack, qui ont constalé, par places,
une absence compléte de fibres ¢lastiques; ces points sont
précisément ceux qui sont le siege dune dégenérescence
hyaline ou granuleuse, premier stade des kystes du pavillon
(Hartmann) ou de 1'othématome, dont la pathogénie a suscité
de nombreuses controverses. Le périchondre est formé de
fibres conjonctives entrelacees.
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Ligaments. — lls sont de deux ordres : les uns main-
tiennent les rapports réciproques des différentes portions du
cartilage tout entier aux régions voisines du erane : liga-
ments extrinséques.

Les ligaments intrinstques, au nombre de quatre vont:
'un de l'antitragus a la languette cartilagineuse de 'hehix,
le second du tragus & la partie antérieure de I'hélix; le troi-
sieme va de la convexite de la fosselle de I'anthélix & la con-
vexiteé de la conque; enfin le quatriéme part de la convexilé
de I'hélix & la convexité de la fossette de I'anthélix et a celle
de la conque. Les ligaments extrinséques sont : l'un an-
Lirieur et autre postérieur. Le premier s'insere, d'une part.
A Tl'aponévrose du femporal, et, d'autre part, a la parlie
antérieure de la conque; un deuxieme faisceau s’étend du
tubercule de I'apophyse zygomalique au bord antérieur de
la conque et au bord supérieur du tragus.

Le ligament postérieur s'altache & la base de l'apophyse
zygomalique el a la convexité de la conque ainsi qu'a la paroi
supérieure du conduit auditif.

Muscles. — Il v a trois musecles extrinséques : I'auricu-
laire antérieur, le supérieur et le postérieur. Les muscles
intrinseques ont leurs deux insertions sur le cartilage lui-
méme. Ce sont: 1° le grand musele de I'hélix; 2° le petit
muscle de I'helix; 5° le muscle du tragus: 4° le muscle de
I'antitragus; 5° le muscle transverse.

Peau. — La peau du pavillon présente les caractéres et
les glandes qu'on lui trouve sur le reste du corps.

Les poils sont a I'élat rudimentaire; les glandes sébacées
sonl Lrés développées au niveau de la conque el de la fossetie
scaphoide, un peu moins dans les aulres régions; elles peu-
vent former de pelits kystes par rétention (Valsalva, Albinus).
Les glandes sudoriféres, tres abondantes sur le lobule et la
convexite de l'anthélix, manquent en beaucoup d'autres
points (Tataroff).

Vaisseaux et nerfs. — En avant la temporale superficielle
fournit quatre ou cing rameaux appelés artéres auriculaires
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antérieures, qui vont se terminer dans le lobule, le tragus
et 1'hélix. f

I'auriculaire postérieure se divise en branches qui, les
unes, parcourent la face interne du pavillon; les autres, tra-
versent le cartilage et le tissu fibreux pour se terminer dans
les téguments de la conque ot elles s’anastomosent avec les
auriculaires anlérieures.

Les veines anlérieures vont se jeter dans la temporale
superficielle et la jugulaire externe; les postérieures dans
les veines occipitales et le trone veineux qui traverse l'apo-
physe masloide pour s'ouvrir dans le sinus latéral.

Les lymphatiques antérieurs vont se jeter dans un ganglion
placé au-devant du tragus; les postérieurs, plus nombreux,
dans les ganglions sous-oceipitaux.

Les nerls sensitifs proviennent du nerf auriculo-temporal,
de la branche auriculaire du plexus cervical et du nerl
sous-occeipital.

Les nerfs moteurs naissent du rameau auriculaire posté-
rieur du facial.

Le grand sympathique fournit de nombreux rameaux au
pavillon (expériences de Cl. Bernard, Brown-Sequard,
Gellé, Laborde, Matthias Duval). Ces faits expérimentaux
expliquent la pathogénie de certaines altérations vasculaires
dont 1'aboutissant est 1'othématome.

La peau du pavillon, trés adhérente au cartilage sur la face
externe, 1'est beaucoup moins sur la face interne; quant au
lobule, ce n’est qu'un replicutané qui, dans certaines alfections
(érysipéle, eczéma), peut augmenter énormeément de volume.

PHYSIOLOGIE DU PAVILLON

Chez les animaux dont 1'oreille a la forme d'un cornet, cet
organe est essentiellement mobile el peut étre dirigé dans
toutes les directions pour collecter les ondes sonores (expé-
riences de Milne-Edwards).

Chez I'homme, au contraire, le pavillon ne subit que
des déplacements insignifiants; les sourds y suppléent en
repoussant en avant le pavillon, avec la main légérement
excavee, de facon que la surface concave qui recoil les
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ondes sonoves est augmentée et que le pavillon est place
dans une direction plus convenable pour micux entendre.

Buchanan avait constalé que 'angle d'attache du pavillon
qui convenait le mieux était de 25 degrés environ; si on
applique le pavillon contre le erine on entend moins bien
les sons qui viennent de devant soi ; tandis que, st onrepousse
'oreille en avant la percepltion esl plus nette.

Boerhave avail calculé que les saillies et dépressions appar-
tiennent 2 des courbes paraboliques et que les sons devaient
se relléchir dans le conduit audihif.

Schneider, en comblant les dépressions avec de la cire,
avail conslaté une diminution de l'ouie, résultat qui n'a pas
éle confirme par Harless. Ponr Savart. le pavillon ne serail
qu'une plaque vibrante dont les déplacements rhythmiques
se transmeltraient au conduit auditif,

Kuss el Duval, Gell¢ attribuent au pavillon la fonetion de
I'orientation du son. Si celte partie de l'oreille ne joue pas
le role predominant daus cette fonction, elle n'y contribue
pas moins, pour une large part.

CONDUIT AUDITIF EXTERNE

Le conduit auditif externe s'¢tend de la conque & la mem-
brane da tympan qui en forme la limite naturelle et précise.
I'n dehors, au contraire, il se continue graduellement avee
la conque par sa paroi antérieure, mais il esl sépare de
celle-ci, sur sa paroi postérieure, par une saillie semi-lunaire.

Pour en mesurer la longueur, il faut done prendre cerepli
semi-lunaire pour limile externe.

La direction du conduit auditif est oblique de dehors en
dedans et d’arriére en avant, de sorte que, en prolongeant les
axes des conduits, ils se rejoindraient vers le voile du palais.

Le conduit auditif est rarement rectiligne; il présente des
courbures plus ou moins accusees.

Sur une coupe verticale passant par son axe, on conslale
que la paroi supérieure est presque rectiligne, tandis que la
paroi inférieure est largement convexe en haut (voir fig.
ot 4).

I axe de la moitié externe du conduit est dirigé en haut et
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en dedans, celui de la moiti¢ interne en bas et en dedans:
ces deux axes forment ainsi un angle obtus ouvert en bas et
en avanl.

I'rés du tympan, la paroi inférieure sabaisse un peu brus-
quement el forme une dépression appelée sinus prétympa-
nique dans lequel peuvent se loger de petils corps étrangers
qui échappent & nos recherches.

Sur une coupe horizontale du conduit, on constate que la
paroi antérieure est convexe du eoté du conduit auditif;
cette courbure siége vers le milien de la portion osseuse du
conduit.

Il est des sujels ol les courbures du conduit sont insigni-
fiantes, ce qui permel de voir le tympan sans spéeulum;
mals ¢'est I'exception.

La longueur du conduit est variable, suivant les individus,
pour un meéme age. Mesurée du bord du tympan & un plan
vertical antéro-postérieur passanl par le repli semi-lunaire,
la longueur serait de 21 millimétres pour le bord supérieur,
22 millimétres pour le bord postérieur, 26 millimétres pour
le bord inférieur et 27 millimétres pour le bord antérieur;
la moyenne est de 25 millimétres dont un tiers pour la por-
lion cartilagineuse et deux tiers pour la portion osseuse.

Le diamétre du conduit auditil est essentiellement variable
d'un sujet a I'autre. Sur des coupes anléro-postérieures suc-
cessives, on conslate que prés de l'orifice externe, la section
a une forme ovalaire & grand diametre vertical; prés de la
portion osseuse la section est presque circulaire pour rede-
venir ovalaire dans la partic profonde.

Les divers diametres sont, prés de lorifice externe
10 millimetres pour l'axe vertical et 9 millimétres pour
I'antéro-postérienr; dans la portion osseuse, 8 millimetres
pour l'axe vertical et 4 & 5 millimétres pour 'antéro-posté-
rieur; pres du tympan, 'axe vertical a 10 & 11 millimetres
et I'horizontal 9 & 10 millimétres.

Ge ne sont la que des chiffres moyens; en pralique vous
rencontrerez de nombreuses exceptions.

Je pourrais vous ciler, comme exemple, une femme dont
les conduits n’admettaient que le plus petit des spéculums
d’oreille qui a 4 millimétres de diamétre et qui n’entrait
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qu'avee quelque difficultés il faul excepter naturellement les
cas ot le conduit auditif est rétréei par un processus patho-
logique.

La portion la plus rétrécie du conduit auditif, Uisthme,
située a l'union du tiers inlerne avee les deux liers externes
n’a souvent pas plus de 6 millimétres de diametre.

Chez les vieillards, sous linfluence des altérations séniles
du eartilage du conduit, il se produit quelquefois un alfais-
sement de la paroi postérieure; mais ce faux rétrécissement
n'entraine pas de difficultés a l'introduetion du spéculum;
il en est de méme de la saillie du repli semi-lunaire qui se
produit chez les femmes qui appliquent les oreilles contre le
crane avec les brides de leur bonnet.

STRUCTURE DU CONDUIT AUDITIF

Pour bien comprendre la structure, il faut sinspirer du
développement de cette région el en suivre les diverses
phases.

Le temporal résulte de la réunion de trois parties : la
portion écailleuse, le rocher et T'os Lympanal.

La portion écailleuse, trés oblique de haut en bas et de

Fig. 1. — Temporal de nouveau-né (grandenr naturelle).

¥, apophyse zygomatique ; — A, apopliyse mastoide rudimentaire; — F, fissure
squamo-mastoidienne; — 0T, os tympanal; — M, martcan; — I, Enclume ;
E, étrier; — O, fosse ovale; — It fenétre ronde.

dehors en dedans, présente, sur son bord inférieur, une
échanerure qui contribue & former une ouverture circulaire
par I'adjonction d'un os presque circulaire, en forme d'an-
neau : c¢'est I'os tympanal.
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L'anneau tympanique est rattaché en avant & la partie
antérieure de I'échancrure de la portion pétreuse par la
lissure pétro-lympanique qui formera plus tard la fissure de
Glaser; en arriere, il est fixé i 'apophyse mastoide qui est
lres peu développée (fig. 1).

Cet anneau est ouvert en haut;il existe une solution de
continuité qui constitue le segment de Rivinus et qui cor-
respond a I'échancrure de 1'écaille.

Get anuneau présente deux tubercules : I'un antérieur,
l'autre postérieur (Zuckerkandl). Cest le développement de
cet anneau en dehors qui formera le conduit auditif osseux.

Chez le nouveau-né, il n'existe pas de conduit auditif
osseux ; le tissu cartilagineux est rattaché a I'anneau tympa-
nigque par une lame fibreuse et résistante.

L ossification commencant par les deux tubercules et la
parol inférieure se développant beaucoup plus lentement,
il en résulte que dans les premiéres années, il existe en
avant et en arriére une lame osseuse, séparées par une
¢chanerure qui correspond & la parol inférieure du conduit
auditif.

Les progrés de V'ossification transforment cette échancrure
en trou plus ou moins grand, comblé tout d'abord par du lissu
fibreux, et ce n'est que vers trois ou guatre ans que ce {issu
fibreux est lui-méme ossifi¢ ; quelquefois méme le trou per-
siste par arrét de développement 19 fois sur 100 (Burkner),
o sur 100 (Poirier).

Ces lacunes d'ossificalion ont été observées depuis long-
temps par Cassebohm, Huschke, Arnold, Henle; Treeltsch
en a fait ressortir les conséquences cliniques.

La paroi supérieure du conduit auditif osseux se forme
par abaissement de la portion écailleuse du temporal qui
devient horizontale.

Le développement en dehors de Iapophyse mastoide
allonge la paroi postérieure du conduit; elle est doublée par
la paroi osseuse formée aux dépens de I'anneau tympanique a
laquelle elle est intimement soudée (soudure tympanico-
mastoide).

L'extrémité postérieure de 1'os tympanal forme une saillie
triangulaire décrite par Duverney, et appelée épine tympa-
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nale (Poirier); elle donne atlache au tissu fibreux qui fixe la
portion cartilagineuse du conduit au temporal.

Le cartilage du conduit est la continuation de celui du
pavillon; il a la forme d’une goutticre ouverte en haut et en
arriere el se retrécit dans sa partie profonde.

Le hord antérieur est rectiligne, le poslérieur moins
élevé est sinueux.

Sur la face antérieure on observe deux solutions de conti-

.Ilirl.!' f i I|I||:I

Fie. 2. — Temporal d'adulte (grandeur naturelle).

7, apophyse zygomatique ; — M, apophyse mastoide; — 8, apophyse styloide; —
T, trou mastoidien; — C, conduit auditif osseux: — F, fissure tympanico-
mastoidienne ; — E, épine lympanale.

nuité, appelées incisures de Santorini (1759) bien que
Duverney les ait décrites en 1683 et Valsava en 1684.

La grande incisure ou externe est presque perpendiculaire
4 I'axe du conduit auditif; la petite ou interne esl un peu
oblique ; ces lacunes sont fermées par du tissu fibreux qui se
continue avee le périchondre : il n'y a point de fibres mus-
culaives contrairement a I'opinion de Santorini et de Hyrtl.

L'extrémité inferne du cartilage est épaisse et aplatie (pied
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du cartilage, Poirier) pour s'insérer au bord externe de |'os
. tympanal et former une véritable articulation.

La gouttiére cartilagineuse est transformée en cylindre par
I'adjonction d'une lame de tissu fibreux résistante qui se
lixe a I'épine tympanale.

La peau présente quelques particularités propres i celte
région. Elle va en s'aminecissant & mesure qu'elle est plus
profonde et se continue jusque sur le tympan pour former la
couche externe; assez liche dans la portion cartilagineuse,
clle est intimement unie au périoste du conduit osseux.

Les poils rudimentaires chez la plupart dessujels, peuvent,
chez certains hommes dgés, élre trés développés et géner
'exploration des parties profondes; ils manquent dans la
partie osseuse du conduit.

Les glandes sébacées, composées ehacune de 4 4 5 lobules
ou seulement de 2 i 5, sitgent dans les couches superfi-
cielle et moyenne du derme.

Les glandes cérumineuses qui ont la forme des glandes
sudoripares, nombreuses dans la portion cartilagineuse,
n'existent pas dans la portion osseuse; elles s'ouvrent, i la
surface de la peau, par un conduit spécial (Schwalbe).

Leur produit de sécrétion, le cérumen, est trés amer; il
est séerété en quantité plus ou moins grande suivant les
individus; tantot il vient & manquer, comme dans certaines
alfections de l'oreille, tantot il est séerété en plus grande
abondance et forme de véritables bouchons qui obslruent
le conduit.

Son amertume et sa viscosité empéchent les pelits ani-
maux de pénétrer dans la profondeur du conduit, si les
poils qui en garnissent I'entrée ne suffisent pas.

Au niveau de la paroi supérieure, la peau du conduit,
sous la forme d'une bande de 2 & 5 millimétres d’épaisseur,
se dirige en dedans vers la membrane du tympan; cette
bande culanée contient des glandes cébacées el cérumineuses,
des poils jusqu’au voisinage du tympan.

Rapports. — Les rapports du conduil auditil sont des

plus importants & connaitre au point de vue clinique.
La forme ovalaire ou circulaire du conduit fait que ses
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parois ne sonl pas nettement limitées, mais se fondent gra-
duellement de 'une dans Paatre; la paroi poslérieure esl
aussi un peu supérieure et la paroi opposée esl encore
antero-inférieure et non [ranchement antérieure.

l.a paroi supérieure correspond & la fosse movenne du
crane dont elle est séparée par une épaisseur variable de
lissu osseux. Les deux lames de tissu compacl, qui forment :
I'une, la paroi du conduit; lautre, la surface de la cavité

Fi6. 5. — Coupe frontale du temporal droit passant par le milieu du
conduit anditif (grandeur naturelle).

CA, conduit anditif externe ; — T, membrane du tympan; — M, téte du mar-

teau; — L, lignment supérieur; — E, ligament externe; — F, canal de Fal-
lope; — K, Corde du tympan; — A, tendon du tenseur tympanigue; —
+ repli muqueux allant de la téte du marteau 4 la paroi externe; — Ma,

marge tympanique: — G, coupole on attique ou logetle des osselels: —
Teg, téguments recouvrant la portion osseuse du conduit auditif,

cranienne sont séparées par du lissu osseux aréolaire, véri-
tables cellules pneumatiques, de dimensions Lrés variables
qui s’é¢tendent en dehors jusqua 'écaille du lemporal et en
dedans communiquent avec la cavité de la caisse.

Cette disposition explique comment une otite moyenne
purulente peut se faire jour sur la paroi supérieure du con-
duit en passant par ce tissu osseux aréolaire, ou fuser du
coté de la cavilée crinienne en délruisant par carie la
lamelle osseuse qui limite la boite du cerveau.
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Par contre, une ostéite de celte paroi peul déterminer par
conliguilé une méningile,

La paroi antéricure, extrémement mince pres du tympan
(1 & 2 millimeétres), a environ 3 millimétres sur le bord
externe qui s'articule avee le cartilage du conduit ; cette paroi
répond & la cavité glénoide du maxillaire inférieur.

(Cest précisément la cavité glénoide qui détermine cette
convexilé de la paroi antérieure qui retient la lumiére du
conduit auditif. De plus, la capsule articulaire du condyvle
maxillaire s'insére a la portion cartilagineuse du conduit :
aussi, quand 1l survient une olite intense, la mastication esl
douloureuse ou méme impossible. En introduisant un doigt
dans le conduit auditif, on sent aisément que le condyle se
déplace pendant les mouvements du maxillaire. (n peut
ainsi agrandir le diamétre horizontal de la portion externe
du conduit en faisant ouvrir la bouche pendant 1'examen de
loreille.

La minceur de cette paroi antérieure explique la fracture
par chute ou coup porté sur le menton, et la pénétration du
condyle dans le conduit (Baudrimont).

La scissure de Glaser établit la limite de I'os tympanal et
du rocher; elle est située en avant et en haut de la paroi.

L'existence des ineisures de Sanlorini permet au pus de
fuser du méat externe dans la parotide ou vice versa.

La paroi inférieure présente les mémes considérations
pathologiques que la précédente.

La paroi postérieure est formée par 'apophyse mastoide
doublée de la lame osseuse developpée aux dépens de los
tympanal ; elle présente la fissure tympanico-mastoide, par
laquelle passent le rameau auriculaire du pneumogasirique
et de fins vaisseaux qui font communiquer les vaisseaux des
cellules mostoidiennes avee ceux du conduit.

La lame de tissu compact qui sépare le conduit auditif des
cellules pneumatiques de lapophyse mastoide a une ¢pais-
seur variable, qui souvent n'est que de 2 a 5 millimétres;
celte paroi est souvent détruite par le pus que renferme I'apo-
physe dans la mastoitide.

Vaisseaux et nerfs. — Les artéres du conduit auditif
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sont représentées par les auriculaires antérieures, et la pos-
térieure.

La maxillaire interne fournit 'auriculaire prolonde.

Les veines se reunissent i celles de la parotide pour se
jeter dans la jugulaire externe ou dans les plexus maxillaire
el ptérygoidien.,

Les lymphatiques manquent dans la portion profonde du
conduit: ils vont se rendre dans les ganglions mastoidiens et
parotidiens. '

Le plexus cervical [ournit la branche auriculaire qui se
termine dans la partie la plus externe du conduit ; les filets
issus de l'auriculo-temporal traversent le conduit cartilagi-
neux.

Les filets du pneumo-gastrique se terminent dans les parois
antérieures et supérieures du conduit et & la membrane du
lympan,

Vices de conformation. — On peut observer un élargis-
sement excessif, un canal double, soit par cloisonnement ver-
tical (Velpeau), soit par dédoublement par une lame horizon-
tale (Bernard).

[l peut y avoir rétrécissement au niveau de la portion
osseuse ou de la portion membraneuse.

Robb, Hessler ont vu des cas d’'absence compléte du con-
duit, Welcker I'a vu se terminer en cul-de-suc prés de la
conque.

PHYSIOLOGIE DU CONDUIT AUDITIF

Le conduit auditif conduit les ondes sonores; il agit d'abord
comme canal ouvert dans lequel les ondes pénétrent facile-
ment, puis comme tube dont les parois sonl susceptibles

“de vibrer, vibrations qui se transmetlent au tympan.

Les sinuosités du conduit ont pour effel de mettre 'oreille
movenne & l'abri des variations, quelquefois trés hrusques,
de la température ou des courants d’air.

La longueur du conduit ne modifie pas l'audition. M. Gellé
adapte au méat un tube de caoutchouc, et constale qu’on
ne peul plus indiquer d'on vient le son. Sans doule, mais

2
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dans celle experience, il supprime simplement les fonetions
du pavillon : nous verrons, du reste, comment 'orientation se
fait.

Si, au lieu d'un tube de caoutchoue souple, on adapte un
lube metallique, les bruils extérieurs sonl percus avec une
intensité extraordinaire : cela tient en partie aux vibrations
du tube lui-méme qui s'ajoutent aux vibrations aériennes.

[l ne faul pas oublier que tout conduit vibre sous l'in-
fluence de certains sons. Helmollz a reconnu que le conduit
auditif vibre en sa qualité de tube élastique. Keenig a trouve
qu'il renforce les sons du mi, au solg. Ce serait la l'explica-
tion de cette impression, désagréable i tant de personnes,
qui est produite par le grincement de la craie sur un tableau
noir, la section d'un bouchon.

[l est un phénoméne qui se présente souvent en elinique
el qui sert au diagnostic, ¢’est le suivant :

Si I'on applique sur le milieu du crane un diapason qui
vibre, on percoit un son unique; mais si 'on ferme légérement
le méat avee le doigl, le son est mieux percu de ce coté que
de ['autre : la perceplion s'est latéralisée ; bien mieux, quand
le son du diapason esl tellement affaibli qu’il n’est plus en-
tendu, on peut le percevoir & nouveau en fermant le méat.

Quelle interprétation donner a ce phénoméne?

Lucae pense que 'obturation du méat refoule le tympan el
augmente ainsi légérement la pression labyrinthique.

L'expérience a démontré le bien-fondé de cette assertion,
quand le méat est fermé directement avec le doigt; mais
I'angmentation de pression labyrinthique ne se produit pas
quand on ferme le conduit, prolongé par un tube de caout-
chouc qu'on pince & son extrémite.

Hinton est d'avis que le renforcement du son est du au
défaut de 'écoulement en dehors des ondes sonores, quand
on ferme le conduit.

[l est probable que l'une et l'autre de ces causes agissent
dans des proporlions inégales pour renforcer le son créinien.

Quelle que soit 1'explication adoptée, il faut retenir ce fait
capilal, que, lorsque le conduit auditif est obstrué¢ en partie
ou en totalité, un corps sonore appliqué sur le crine est plus
fortement percu du eoté atteint que de I'autre, abstraction
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faite, bien entendu, de certaines lésions de l'oreille moyenne
ou inlerne.

(est sur ces données de physiologie expérimentale qu'on
se base pour diagnostiquer le sicge, le degré de la lésion
auriculaire; telles sont les épreuves de Weber, de Rinne, de
Bing, que je déeriral plus tard.

MEMBRANE DU TYMPAN

Le tympan est un diaphragme membraneux qui sépare
Poreille externe de l'oreille moyenne. Par sa face externe et
sa situalion, elle appartienl a la premiere ; mais. par ses fone-
tions elle appartient a l'oreille moyenne.

Sa situation, par rapport a I'axe du conduit auditif, pré-
sente des différences sensibles, suivant les individus.

cneadré dans Pos tympanal, comme un verre de montre
dans sa rainure, le tympan, au niveau de I'échancrure écail-
leuse, est remplacé par la membrane flaceide de Schrapnell
qui le continue. Cette échancrure a 2 a 5 millimetres de
long sur 2 millimétres de hauteur.

La forme du tympan est & peu pres celle d'un cercle ; mais,
au point de vue géométrique pur, elle est ovalaire ou ellip-
tique ou bien a la forme d'un coeur.

Quant & sa grandeur apparente, a4 l'examen du malade,

celle est tres variable et dépend de son obliquite, et de la
forme du conduit.

Il résulte, des recherches de Politzer, que son grand dia-
metre, un peu oblique en bas et en avant, est de 9 millim. 1/2
a 10, et son diametre horizontal de 8 millim. 1/2 4 9.

Les recherches et les mensurations de Treeltsch ont montre

' que, chez les [wtus de onze semaines, le Lympan représente
lla 28¢ partie de la longueur du corps; chez le nouveau-né
‘le lympan présente presque les mémes dimensions que chez
ladulte.

Mais, au point de vue objectil, il parait beaucoup plus petit
a cause de Ietroitesse du conduit et de U'obliquité du tympan.

L'obliquité du tympan par rapport au conduit est telle qu'il
forme, avec les parois supérieure et postérieure de ce canal,
‘un angle obtus d'environ 140 degrés (Treeltsch). L'angle aigu
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que forme le tympan avee la paroi inférieure du conduit
depend de T'abaissement plus ou moins prononcé de celte
paroi, suivant les individus; c’est ce qui explique les diver-
gences quant aux chiffres : de 25 4 50 degrés. Gel angle serail,
d'apres Hyretl, de 50 degrés.

On trouve des sujets chez lesquels le Lympan est presque
vertical. Bonnafont, Schwarlze, Treeltsch, Luc@, Politzer onl
(rouvé celte disposition chez les individus doués d'une oreille
musicale. Chez certains dégénérés, au contraire, I'obliquité
est plus prononcée qu'a I'élat normal par défaut de dévelop-
pement de la base du erane. Virchow admet une certaine
linison entre la surdi-mutité par arrét de développement de
I'oreille moyenne et le crétinisme.

rest 4 lobliquité du tympan qu'est due la longueur inégale
des différentes parois du conduit auditif. 8i l'on fail tomber
du pole supérieur du tympan une perpendiculaire sur la paroi
inférieure du conduit, le pied de cette ligne est & 6 milli-
métres du bord inférieur du tympan chez I'adulte et a 8 ou
9 millimétres chez le nouveau-né (Treeltsch).

(est pour cela que les injections de liquide dans le méat
doivent étre dirigées le long des parois supérieure ou poste-
rieure, de facon que le jet vencontre le tympan, suivant un
angle oblique qui rend la percussion moins pénible.

La dépression que forme le sinus prétympanique, si elle
est un peu accusée, est difficile a explorer et & nettoyer; le
pus v sejourne facilement, et I'on ne peut le retirer quavec un
stylet légérement coudé & son extrémite.

Le tympan est loin d'étre horizontal chez le nouveau-né,
comme le pensaient certains auteurs; Pollak, Politzer, Syming-
ton ont démontré que cette assertion était fausse. Ce qui est
vrai, ¢’est que le tympan continue la direction oblique en
bas de I'écaille du temporal.

Au point de vue pratique, le tympan trés peu incliné
paraitra plus grand; si, au contraire, il est trés oblique il
semble ovale et plus petit.

Chez 'adulte, la couleur du tympan peut éire comparée a
celle de la baudruche ou encore mieux & celle d'une lame
de mica; chez le jeune enfant et le vieillard, il est un peu plus
blanc parce que, chez le premier, la couche cutanée est plus
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épaisse el chez le second i cause de lallération sénile des
¢lements anatomigques.

La couleur du tympan présente quelque différence suivant
la nature du foyer lumineux; ¢’est affaire de pralique que
connaitre les différents aspecls que peul présenter le tympan
a l'état normal.

Le Lympan ne présente pas une surface plane, mais légére-
ment excaviée en entonnoir; le cenlre, qui est plus déprimé,
porte le nom dombilic. Le terme d'ombilic a élé aussi
appliqué @ la saillie que fait I'apophyse externe du marteau
a la surface du tympan; mais la premiére aceeplion seule a
prevalu.

A 'examen, on constale, suivant un des rayons antéro-supc-
rieurs, une ligne blanche qui est formée par le manche du
marteau, dont Uextrémilé inférieure est un peu élargie et qui
se termine en haut, objectivement, par une saillie trés
blanche : la courte apophyse du marteau. Cette saillie consti-
tue un point de repére capital pour s'orienter, quand le
manche a disparu par suite du gonflement des diverses couches
du tympan; c¢’est pour le tympan ee que la papille est i I'ceil.

De la courte apophyse partent, en avant et en arriére, deux
plis plus ou moins marqués, qui deviennent heaucoup plus
-saillants dans certains états pathologiques; ils se présentent
alors sous la forme de cordons saillants, gris, tendineux. De
Lapophyse externe s’élévent encore vers les extrémités de
I'échancrure de Rivinus, deux lignes blane grisiatre, décrites
(pour la premiére fois par Prussak el qui limitent de chaque
(¢oté la membrane de Schrapnell.

Nous décrirons plus tard le friangle lumineux, ce qui
inous dispense d'en faire la descriplion actuellement,

La face interne du tympan reproduit exactement la forme
(de la face externe avec la saillie du manche du marteau qui
rest en relief dans la presque lotalité de son épaisseur.

I'épaisseur du tympan est, d'aprés Henle, de 1/10 de
tmillimétre; a I'état pathologique cette épaisseur subit de
.grandes variations : tantot elle est diminuée, tantot elle est
augmentée dans des proporlions considérables.

A I'état normal, le tympan est assez élastique pour pouvoir
ssappliquer sur le promontoire; la distension qu'il éprouve
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peul aller au cinquiéme el meme au tiers de sa surlace
(Gruber).

Cet état, désigné sous le nom de flaccidite du tympan,
s'observe dans les anciennes obstructions de la trompe
d'Eustache.

Quoique mince, le tympan est Lrés résistant et peut sup-
porter une pression équivalant a plus de deux atmosphéres
(Schmidekan et Hensen). Mais, & l'état pathologique, une
pareille pression pourrait en amener la rupture, surtout si
elle élait brusque. Cest précisément cette derniére condition
qui se réalise, quand un soufflet violent, ferme hermétique-
ment le méat et y comprime 'air a une forte pression.

Si, avec le spéculum de Siegle, on produit alternativement
la compression et la raréfaction de l'air contenu dans le
conduit auditif externe, on peut étudier la mobilité du tympan
et par I'amplitude de ses mouvements reconnaitre s'il est
normal ou pathologique.

Ces variations de pression de I'air agissent encore plus
facilement sur la membrane de Schrapnell, plus mince que
le tympan et libre de toute attache.

Structure du tympan. — Le tympan est formé de trois
couches superposées : une couche cutanée; une couche de
fibres propres; enfin la couche muqueuse.

La couche cutanée n'est que la continuation de la peau
qui recouvre la portion osseuse du conduit auditif. Le derme,
trés mince, est formé de fibres conjonetives enchevétrées qui
accompagnent surtout les vaisseaux el les nerls.

Nous avons signalé, sur la paroi supérieure du conduit
auditif, une bande de peau de 5 & 4 millimétres de large et
9 a4 5 millimétres d'épaisseur, qui, arrivant au pole supe-
rieur du tympan, descend directement jusqu'a lextrémite
inférieure du manche du marteau ot elle s'épanouit.

La direction oblique du manche fait qu'il est séparé de
cette bande cutanée tympanique par un espace triangulaire
dont la base est dirigée en haul.

Celte bande, ou rayon cutané, est formee par du tissu con-
jonctif, des fibres élastiques (fibres deseendantes de Prussak)
qui accompagnent le faisceau vasculo-nerveux qui se termine
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au tympan. Kessel y aurait trouvé quelques glandes el des
papilles.

L.a couche propre du Lympan est [ibreuse el se compose
de deux lames, distinctes par la direction des fibres; la
couche externe & fibres radices et la couche interne a fibres
eivculaires. Ces fibres se raprochent heaucoup des fibres du
tissu tendineux tant au point de vue microscopique qu’a la,
facon dont elles se comportent i I'égard des réactifs chimi-
ques (Helmoliz).

A la périphérie du tympan, on trouve une partie plus
épaisse, plus blanche qu'on a appelée anneau tendineux
(Arnold), bourrelet annulaire (Gerlach).

De I'anneau tendineux partent les fibres radiées qui se

dirigent, celle de la moili¢ inférieure du tympan, vers l'ex-
trémité en spatule du manche du marteau & laquelle elles
sont intimement atlachées, et celles des segments antérieur
et postérieur vers les bords correspondants du manche.

La forme radiée de cette couche n'est pas le résultal de la
disposition ravonnée de chacune de ses fibres, comme on
pourrait le croire en examinant & un faible grossissement;
elle est due a la rencontre et I'entre-croisement de fibres qui
viennent obliquement des deux célés opposés et qui s’entre-
lacent de facon & produire des rayons, ce qui donne a un
fort grossissement une figure rhomboidale (Treeltsch).

Le plan interne est formé de fibres circulaires, concentri-
ques, peu abondantes au niveau de l'anneau tympanique,
tres serrees et en couches multiples pour constituer 'anneau
tendineux ou bourrelet annulaire; puis elles arrivent par
cercles concentriques jusque vers le manche qu’elles enser-
rent.

Il est une particularité qu’il est bon de connaitre, ¢'est
que I'anneau tendineux, qui a une épaisseur double de celui
du tympan, ne part pas de 'os tympanal, mais en esl séparé
par un léger intervalle; que attache du tympan & l'os est
done plus fragile que si I'anneau s’y insérait directement.

En clinique, on observe précisément ce decollement du
tympan au sillon de I'os tympanal ; les perforations qui en
resultent sont longues et difficiles & guérir.

Les deux couches de fibres radiées et circulaires sont
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separables jusqu au manche du marteau, ou elles se réunis-
sent pour entourer de toute part le 1/3 inférieur de cel osse-
let; plus haut, les fibres se fixent seulement a la face externe
du manche, de sorte qu'il proémine du coté de la caisse.

Entre les fibres on trouve de nombreuses cellules fusiformes
i prolongements multiples et & noyau. (e sont des corpuscules
du tissu conjonetif, dont les prolongements s'anastomosent
entre eux pour constituer un systéme de eanaux ui joue un
grand role dans la nutrition de cette membrane. Il y a une
certaine analogie entre ces cellules de Treeltsch et celles
que l'on trouve dans la cornée.

Everard Home a trouvé des fibres musculaires dans le
Lympan.

La couche profonde est constituée par la muqueuse qui
tapisse la caisse. Trés adhérente a la lame de fibres circu-
laires, elle est formée d'une couche trés mince de tissu con-
jonetif recouverte par des cellules épithéliales pavimenteuses
non ciliées.

Gerlach a trouvé sur la muqueuse des papilles tres nom-
breuses chez le nouveau-né, beaucoup moins chez l'adulte,
papilles qui sont, les unes en massue, d’autres eylindriques,
et qu'on peut apercevoir quelquefois en examinant un tympan
dans I'eau, dans une direction oblique.

La membrane flaceide de Schrapnell présente une structure
toute differente; la, pas de couches déterminées de fibres,
mais des fibres entre-croisées dans tous les sens, formant une
sorte de feutrage recouvert d’un coté par la peau, de l'autre,
par la muqueuse.

[l est important de savoir que cetle région est le lieu de
passage du faisceau vasculo-nerveux qui va de la paroi supé-
rieure du conduit &u tympan. -

En 1652, Marchetti découvrit une ouverture qui faisait
communiquer le conduit auditif externe avec la caisse du
tympan : ¢'est le trou de Rivinus déerit d'une facon toute
differente par les auteurs et il ne peul en étre autrement
puisque cette ouverture esl le résultat dune déchirure spon-
tance qui survient sur les préparations desséchees; aussi les
uns la placent au milieu du tympan, d’autres 4 saparlie supé-
rieure. Son existence mise en doule par Ruysch et Valsaval
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(1704) a été de nouveau admise par Bochdalek (1),qui I'a trou-
vée si étroite qu'il faut plusieurs heures de patientes recher-
ches pour la trouver.

On admet aujourd’hui que la cloison est absolument com-
plete et que ladite perforation de Rivinus est purement ar-
tificielle.

Vaisseaux. — Le lympan recoit des artéres par sa face
cutanée et par sa face muqueuse.

Les artérioles externes sont fournies par l'auriculaire pro-
fonde branche de la maxillaire interne ; elles suivent la bande
cutanée, arrivent sur le tympan par son pdle supérieur el
viennent autour de l'extrémité inférieure du manche, o1
elles s'anastomosent avec les branches périphériques.

Les artérioles de la fice muqueuse proviennent de la tym-
panique, branche de la maxillaire interne et de la stylo-
masloidienne.

Les veines de la couche cutanée vonl se jeler dans la ju-
gulaire externe; celles de la face muqueuse se rendent les
unes dans un plexus veineux situé entre la trompe et Farli-
culation temporo-maxillaire, les autres dans les sinus par
I'intermédiaire des veines de la dure-mere.

Cette anastomose peut, par elle ceule, étre le poinl de
départ de phlébites des sinus dans les otites purulentes.

Si l'on étudie plus minutiensement la distribution des vais-
seaux du Lympan, on constate que la branche artérielle cu-
tanée est accompagnée de deux troncs veineux, formant, par
places, un plexus. Les vaisseaux s'anastomosent avec un
réseau périphérique qui provient des vaisseaux de la mu-
queuse de la caisse.

Prussak (2) a observé que certaines branches artérielles
se continuent directement avee les veines, d'autres traver-
sent les couches du tympan et vont s'anastomoser avec le
cercle vasculaire périphérique.

Les lymphatiques du tympan présentent, d’apres Kessel (9),

1. Prager Vierteljahrsschrift, 1880.

2. Contribution a la physiologie et i l'anatomie de la circulation du
sang dans la caisse du tympan. Société royale des sciences de Saxe, 1888.

3. Strickers's Handbuch der Lehre von den Geweben, 1870,
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5 couches qui s'anastomosent entre elles. Les fibres propres
du tympan, en s'entre-croisant, formeraient un systéme de
cavités, revélues de cellules épithéliales, qui s'ouvriraient
du cotée de la muqueuse par des espices de stomales.

Nerfs. — Le tympan est trés riche en nerfs qui provien-
nent de Pauriculo-temporal et du pneumogastrique, pour la
couche cutanée, et du plexus tympanique pour la face
mugueuse.

Kessel a trouvé un plexus nerveux abondant autour des
vaisseaux et ¢a et 1 des renflements noueux. Dans les
cellules profondes de l'épiderme se trouve un deuxieme
plexus, muni de cellules multipolaires dont le mode de termi-
naison est inconnu.

Du coté muqueusx, Gerlach a observé des fibres nerveuses
sans substance médullaire qui communiquent avec le plexus
cutané.

Cette richesse du tympan en filels nerveux explique
I'exquise sensibilité de cette membrane et les réflexes nom-
breux dont elle est le point de départ.

DE LA CAISSE DU TYMPAN

En dedans de la membrane du tympan, se lrouve une
cavité qui continue le conduil auditif externe, mais dont les
diamétres sont beaucoup plus grands que ceux de ce der-
nier, de sorle que celte cavité déborde de toutes parls les
parois du meat externe ; cetle cavite est la caissedu Lympan.

D'un coté, elle communique avec larriére-cavite des fosses
nasales par l'intermédiaire de la trompe d Eustache ; de l'au-
fre, avec une masse O0SSCUSE ; I'apophyse mastoide, qui est
creusée de cavités plus ou moins spacieuses remplies d’air.

Entourée de toute part par la substance osseuse, saufl en
dchors, ot elle est fermée par le tympan, la caisse qui, avec
tous les organes qu'elle contient, porte le nom d'oreille
movyenne, est le siege le plus frequent des maladies qui
envahissent 1'organe auditif.

La caisse du tympan a une forme assez irréguliere, que
l'on a comparée i celle d'un tambour, dou elle tire son
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nom de caisse, a un hexacdree erégulier (Treeltseh), @ un
prisme (Henle), & un coin (Merkel). La comparaison la plus
exacle serail celle de M. Poirier, qui la compare a une len-
lille biconcave donl le bord, au lien d'étre rond, formerail
un carré irrégulier.

La direction de la eaisse est celle du tympan, ¢’esl-d-dire
que son diamétre horizontal est oblique de dehors en dedans

Fie. 4. — Coupe frontale du temporal passant un peu en arviére de laxe

du conduit auditif. Face postérieure (grandeur naturelle).

Cae, conduit anditif externe: — AM, apophyse mastoide; — AS, apophyse sty-
loide ; — CC, entrée du eanal carotidien; — CAIL conduit auditif inlerne ;
— ¥, vestibule ; — -+, étrier el au-dessus le canal de Fallope ; — I', promon-
toire ; — A, aditus ad antrom ; — T, lambeau postérieur dua tympan.

et d'arriére en avant, son diamétre vertical oblique de dehors
en dedans et de baut en bas. '

Les parois de la caisse du tympan, comme celles du con-
duit auditif, ne sont pas nettement limitées. Pour la commo-
dité de la deseription, on lui déerit 6 faces ou parois.

Paroi externe. — La parot externe est formée dans les
quatre sepliemes de son ¢lendue par la membrane du tympan
et dans les trois septicmes par du Lissu osseux (Tillaux).

Au-dessus du tympan, cetle parol osseuse est lisse dans sa
partic inférieure, mais pourvue de nombreux orifices, qui
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conduisent dans I'épaisseur de la paroi supérieure du con-
duit, dans sa moili¢ supérieure,

L'angle de réunion de celle portion osseuse avec la paroi
supérieure du conduil est généralement aigu; la partie
osseuse ainsi délimitée, la marge tympanique, est quelque-
fois tres mince; elle correspond & la membrane de Schra-
pnell et & un systeme de cavités ou l'inflammation se
conline spuvenl; aussi la carie de ecetle marge tympanique
est-elle fréequente dans les cas ou existe une perforation de

Fic. 5. — Yue de l'intérieur de la caisse du tympan
(paroi externe de lattique).
A, paroi externe de l'attique oun logette des osselets; — M, marteau; — E, en-

clume et étrier; — T, toil de la caisse ; — G, conduit audilif interne; — 5, si-
nns latéral,

la membrane flaccide ; ¢'est un point elinique qu’'il ne faut
pas oublier.

Cette partie de la paroi externe qui surplombe le conduit
auditif de 2 a4 3 millimétres est en rapport avee les tétes
du marteau et de I'enclume, auxquelles elle est relice par
des ligaments et des replis.

L'importance de cette région en pathologie lul a valu une
désignation spéciale. La partie supérieure ou osseuse de la
caisse a ¢té appelée attique par les Américains, coupole
(Hartmann), logelte des osselets (Gelle), sus-cavilé, récessus
¢pitympanicus.
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I\n bas, la paroi externe de la eaisse dépasse le bord inf¢-
rieur du tympan de 1 & 2 millimétres, tandis qu au-dessus
du tympan cette paroi osseuse a 6 & 7 millimétres de hau-
Leur.

La fissure de Glaser ou peétro-lympanique, qui vient s'ou-
vreir dans le haut de la paroi externe, donne passage au liga-
ment antérieur du marteau et a artére tympanique.

Paroi interne. — Juste en regard de la membrane du
lympan, se trouve la paroi interne qui est, non plane, mais
convexe; on ne saurait la mieux comparer qu'a un sein peu
développé. Elle forme ainsi le promontoire dont la partie la
plus proéminente correspond a LUextrémilé inférieure du
manche du marteau, mais un peu en arriére.

Dans le sens du ravon inférieur, se trouve une gouttiére
creusée dans 1'épaisseur de I'os pour abriter le nerf de
Jacobson, branche du glosso-pharyngien et qui se subdivise
en plusieurs sillons qui logent chacun un rameau de ce
nerf. L'un se dirige en arriére vers la fenétre ronde, un
deuxieme vers la fenétre ovale, un troisiéme en haut et en
avant vers la gouttiere du nerl pétieux et un quatriéme
directement en avant vers la trompe d'Eustaclie.

Dans le haut de la paroi interne et un peu en arriére, on
(rouve un orifice ovalaire que l'on a comparé avec juste
raison a un rein ou a un haricot: c'est la fenétre ovale ou
vestibulaire qui est fermée par la base de 1'étrier.

Le grand axe.de la fenétre ovale, horizontal ou un peu
oblique en bas et en arriére, a 5 millimétres de long,
tandis que le petit axe vertical n’a que 1 millim. 5. Le bord
supérieur deerit une courbe elliptique 4 concavité infeé-
rieure, le bord inférieur est trés légérement convexe en haut.
Cette fenétre ovale n'est pas de niveau avee la face interne de la
caisse, mais se trouve au fond d'une cavité appelée niche
de la fenélre ovale ou fosse ovale, qui a environ 3 milli-
metres de profondeur. La base de 1'étrier est relice aux
bords de la fenétre pour fermer le vestibule.

A environ 2 millimétres plus en arriére et a4 Dextrémito
postérieure du diamétre horizontal qui passerait par le som-
met du promontoire. on trouve un autre orifice; c¢'est Ia
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fenétre ronde ou cochléenne, qui a 1 millim. 54 5 millimétres
de diamétre.

Comme la précédente la fenélre ronde est située au fond
d'une fosse a rebords saillants et se trouve fermée par une
membrane plane, transparente, appelée tympan secondaire.

Comme le tympan principal, celle membrane est formée
de 3 couches: une muqueuse, une fibreuse el une couche
interne formdée par le périoste de la rampe tympanique

3 ] e a ) ¢
Fic. 6. — Section horizontale du temporal passant au miveau du col tlu
martean |grandeur naturelle).

¢, conduit anditif interne; — [, membrane du tympan; — M, col du marteau;
—F, coupe obligue du canal de Fallope; — L, coupe du limacon; — Cl, con-
duit auditif interne; — 8, sinus latéral.

(Ribes). La fenétre ovale n'est fermée que par le périoste
du vestibule.

En arriere des 2 fenétres existe une fosse assez profonde
que Huguier a appelée cavilé sous-pyramidale et M. Poirier,
sinus Lympanique, qu'il ne faut pas confondre avec le sinus
prélympanique qui appartient au conduit auditif.

Cette fosse, qui résulte de la rencontre des faces posle-
rieure et interne de la caisse, est assez profonde el peut com-
muniquer avec le vestibule par des orifices lermés seulement
par la muqueuse de la caisse et le revétement du vestibule.

Une saillie osseuse arrondie la sépare dun coleé de la fosse
ovale, de 'autre, de la fenétre ronde placée au-dessous.

e — e e e —

N
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Qur une coupe [rontale du temporal passant par la fenétre
ovale, on voil que le bord supérieur de cette fenétre est li-
mité par un canal & section arrondie : ¢’est le canal de Fallope,
qui contient le nerl facial.

La paroi supérieure de ce canal est englobée dans du Lissu
osseux lrés compacl, mais ses parois anlérieure el infe-
rieure sont extrémement minces; elles n'ont pas plus de
quelques 10 de millimetre d'épaisseur e, souvenlt méme,
elles presentent de petites perforations qui laissenl passer
des pelils rameaux vasculaires qui proviennent de l'artére
stylo-mastoidienne et qui vont se répandre dans la mu-
queuse de la caisse.

Celte disposition anatomique permet d'expliquer les nom-
breux cas de paralysie faciale qui surviennent dans le cours
de 1'otite suppurée, soit par osléile des parois de I'aqueduc,
soit par simple névrite, sans lésion osseuse appréciable.

A 1 millimétre au-dessus et un peu en avant du canal de
Fallope se trouve le canal semi-circulaire horizontal.

Il est creusé dans I'épaisseur du Llissu osseux compact et
se (rouve ainsi a4 I'abri des inflammations qui partent de la
caisse.

Il faut se rappeler que ces canaux sont & environ 15 milli-
métres ¢ 17 millimetres de la face externe de I'apophyse
mastoide et que, dans la trépanation de cet os, il n'esl pas
prudent de pénétrer au dela de 14 & 15 millimétres sans
s'exposer i léser un de ces canaux.

Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou toit de la
caisse est formée par une minee lame osseuse de tissu compact
qui [ait partie de la face antérieure de la pyramide et qui se
prolonge en dehors jusqu'a la portion écailleuse du temporal
a laquelle elle est unie par la sulure pétro-squameuse. Par
celle suture, chez le nouveau-né passent des cordons de
tissu conjonclil et des vaisseaux qui, de la dure-mére,
viennenl communiquer avee les vaisseaux de la caisse; celte
relation direcle qui existe entre les méninges el la caisse,
explique la facilité avee laquelle 'inflammation se propage
de la caisse au cerveau. Chez 'adulte celle suture serrée, trés
dense, laisse & peine passer quelque faisceaux de tissu con-
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jonetil; de plus, les connexions vasculaires sont rompues.
[épaisseur de cetle paroi supérieure ne dépasse pas quelques
millimitres et, dans certains cas, elle est assez mince pour
¢lre Lransparente.

Hyrtl (1) et avant lui Toynbee avaient attiré 'attention sur
des lacunes osseuses qui faisaient communiquer direclement
la vohle eranienne avec la caisse. Ilyrtl a appelé cette dis-

6. 7. — Coupe antéro-postérvieure du temporal passant au-devant de
la_ membrane du tvmpan dont la moitié supérieure est enlevée
(grandeur naturelle).

F, nerf facial dont la direction en haul est indiquée par un pointillé; — S, apo-
physe styloide; — T, lambean inférieur du tympan; — Ma, marge tympani-
que; — E, enclume ; — M, martean; — Tt, toit de la caisse ou tegmen tym-
panique ; — Mk, repli mugqueux tendu l'entrée de l'aditus ad antrum:—
It, fenétre ronde ; — 8L, sinus latéral.

position : déhiscence spontanée du toit du tympan; elle est
probablement due & un arrét de développement et non i
['usure par les granulations de Pacchioni, comme le croyait

Luschka.
Vous comprenez combien celle anomalie prédispose aux

1. De la déhiscence spontanée de la voite du tympan. — Comptes
rendus de 1'Académie de Vienne, 1858, vol. XXX, n° 16.
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complications eércbrales dans le cours des oliles moyennes
aigucs. Dailleurs, dans tous les cas, la paroi supérieure du
Lympan est un locus minoris resistantize de la caisse et ¢'esl
le plus souvent la carie de cette partie qui est le pomt de
départ des abeés eérébraux on méningés,

Dans cerlains cas, de la paroi supérieure part une pelite
saillie osseuse qui surplombe la téte du marteau au ligament
supérieur duguel elle donne attache, comme vous pouvez le
voir sur celte préparation.

Paroi inférieure. — Autant les parois que nous avons
étudiées sont relativement planes, lisses, aulant celle-ci est
rugueuse. Elle est en contre-bas de la parol inférieure du con-
duit d’environ 2 & 5 millimétres, de sorte que le pus a de la
tendance & y séjourner, d'autant plus qu’elle est inégale el
accidentée.

Dans sa partie postérieure, cette paroil n'esl séparée du
golfe de la veine jugulaire que par une lamelle osseuse,
mince, lransparente, qui peul présenter, comme la paroi su-
périeure, des déhiscences (Friedlowsky). Le voisinage d'un
pareil trone vasculaire erée done un danger sérieux dans les
otites suppurées chroniques.

En dedans, cette paroi inférieure n'est séparée du canal
carotidien que par une lame osseuse de 1 millimétre d’épais-
seur environ; cette lame peut étre atteinte par la carie, et
cela d’autant plus aisément qu’elle se trouve au poinl on la
stagnalion du pus a le plus de tendance a se produire.

Il faut ajouter que le nerf tympanique, branche du glosso-
pharyngien. traverse la lame osseuse qui sépare le golle jugu-
laire de la caisse. De plus, le nerf vague, le glosso-pharyngien
et 'accessoire de Willis sortent de la cavité cranienne par le
trou jugulaire; le nerl hypoglosse se trouve fout pres de la
partie supérieure de la veine; 1l est done [acile de com-
prendre que ces nerfs peuvent subir l'influence de la pression
qu'exercerait un thrombus volumineux de la jugulaire
(Treeltsch).

Le voisinage des gros vaisseaux explique pourquoi les
anémiques percoivent les bruits de souffle qui se passent
dans ces vaisseaux (Treeltsch).

=1
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Paroi antérieure. — Cetle paroi est représentée par une
surface oblique qui vient se terminer & I'ouverture Lympa-
nique de la trompe d'Eustache, au-dessus de laquelle se
trouve le canal du musele tenseur du tympan.

Elle est séparée du canal carotidien par une lame osseuse
qui est quelquefois dehiscente.

A ce niveau, la carotide est entourée par un sinus veineux,
comme 1'a montré Rektorzik (1), sinus dans lequel vont se
jeter les veines de la muqueuse tympanique; de plus, des
petits filets nerveux traversent celte paroi, ce (ui contribue
a en affaiblir la résistance.

Louverture de la carolide par ulcération de sa parol
n'est pas treés rave dans le cours des otorrhées chroniques;
cette complication est toujours mortelle.

Le canal du tenseur du tympan n'est séparé du canal
osseux de la trompe d’Eustache que par une cloison osseuse
oxtrémement minee qui, quelquefois, n'est pas complete.
Dans la caisse, ee canal, situé & la réunion des parois interne
el supérieure, se termine au-dessous et en avant de 'aquedue
de Fallope par une extrémité qui se coude brusquement en
avant et forme le bee de cuiller (rostrum cochleare) par
lequel passe le tendon du muscle interne du marteau.

Par sa terminaison, le canal du tenseur appartient plutot
i la paroi interne de la caisse qu'a la paroi antérieure.

Paroi postérieure. — La paroi postérieure est presque
perpendiculaire & la paroi inférieure; lisse en bas, o elle
forme une saillie arrondie, elle se termine en haut par une
ouverture triangulaire qui est Lantrum appelé aussi aditus
ad antrum, orifice qui fait communiquer la caisse avec les
cellules de I'apophyse mastoide.

Dans l'angle inférieur de l'antrum se frouve unc petite
surface recouverte de cartilage, avec laquelle s'articule la
courte apophyse de I'enclume.

[mmédiatement au-dessous du canal de Fallope, qui la
borne en haut, cette paroi présente une saillie conigue coImn-
parée 4 une trompe en corne : ¢'est la pyramide.

1. Wiener acad. Sitzungsberichte, 1858.
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Cette saillie est pereée d'un canal pour y loger le muscle
de 'étrier, dont le tendon, sortant de I'extrémité pointue, se
dirige vers la téte de 1'étrier.

Le volume, la forme de la pyramide présentent de gl'mldﬂs
variations individuelles; quelquefois méme la pyramide fait
défaut (Huguier).

Un pelit filet osseux rattache l'extrémité de la pyramide a
I'angle postéro-inférieur de la caisse.

(Vest sur cette paroi que I'on trouve l'orifice d'entrée de la
corde du tympan, au niveau du liers moyen de l'anneau
|tympanique; ce nerl traverse la caisse d’arriére en avant,
ceroise le col du marteau et sort de la eaisse par un canal
cdistinct situé entre la scissure de Glaser et la trompe d'Eu-
-stache (Huguier).

OSSELETS DE L'OUIE

Entre le tympan, membrane vibrante, et l'appareil per-
cepteur, contenu dans l'oreille inlerne, existe une chaine
Cininterrompue d'osselets qui relie ces deux parties.

Ces osselets sont au nombre de 5 ou de 4 suivant que 1'on
‘regarde 1'os lenticulaire comme un os isolé ou comme partie
intégrante de I'enclume. Ce sont : le marteau, 'enclume el
| P'étrier.

Ces osselets sont reliés aux parois de la caisse par des
‘ligaments, entre eux, par des articulations; ils sont mus par
‘de petits muscles spéciaux.

Marteau. — Le premier de ces osselets est le marteau
1qui a la forme d'une massue coudée vers son milieu sous un
‘angle de 140 degrés.

La téle est un ovoide légérement aplati en avant el en
arriére; la surface articulaire qui regarde en arriére est
ilimitée en bas par un rebord légérement saillant que Hel-
‘moltz appelle dent d’arrét du marteau.

Le col est aplati de dehors en dedans; il est séparé de la
‘courte apophyse par une encoche; sa longueur est de 1 milli-
{imétre, tandis que la téte en a trois.

A 'union du col et du manche, on trouve en avant une
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saillie osseuse tres développée chez 'enfant; ¢'est la longue
apophyse gréle qui se dirige en avant pour s'engager dans
la scissure de Glaser. Chez l'adulte, cette apophyse esl atro-
phiée et on ne trouve a si place qu'une sorte de moignon
auquel vient s'attacher le ligament antérieur du marteau.

[ apophyse courte ou externe résulle de la réunion du col
avec le manche sous un angle obtus dont le sommet est en
dehors; c'est elle que I'on voita I'examen du tympan sous la
forme d'une saillie blanche.

Le manche du marteau, long de 4 millimétres, est aplali

e
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Fic. 8. — Osselets de Voreille (grandeur naturelle).

1, marteau (face postérieure); — 9 enclume (face externe); — 3, enclume (face
‘nterne); — 4, élrier; — 3, chaine des osselels.

d’avant en arriére dans sa partie supérieure el de dehors en
dedans 4 son extrémité inférieure par snite d'une torsion de
90 degrés autour de son axe; ¢'est pour cela que 1'extremité
semble plus large parce qu'elle se présente sous une de ses
faces, bien qu'en réalité elle le soit moins.

Les fibres propres du tympan enveloppent de toute parl
I'extrémité  spatuliforme du manche . mais plus haut
les fibres ne sunissent plus que sur la bord externe du
manche qui fait saillie dans I'intérieur de la caisse; son
épaisseur est de huit a neuf dixiemes de millimetre.
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Gruber (1) avait trouvé des cellules cartilagineuses dans
la membrane du tympan, dans toute la hauteur du manche,
tl avait méme déerit les cellules ¢épithéliales de revélement
de cetle articulation du tympan avee le manche.

Prussak (2) a repris cette étude et infirmé les résultats de
Gruber. Pour lui, ce cartilage appartient & 1'os lui-méme et
pénetre dans son ¢paisseur. Le cartilage formerait ainsi le
tiers ou la moitié de la courte apophyse.

On trouve méme chez l'adulte des cellules cartilagineuses
dans I'épaisseur du marteau. Ces résultats ont été confirmeés
par Moos et Brenner.

Enclume. — L'enclume a été comparée avec assez de rai-
son & une molaire dont les racines seraient perpendiculaires
l'une & 'autre.

La téte présente une surface articulaire dirigée en avant
pour s'articuler avec le marteau; vers son milieu cetle sur-
face présente une encoche dans laquelle pénéfre la dent
d’arrét du marteau. '

De son bord inférieur part la longue apophyse qui a
o millimetres de long ; elle se dirige en bas paralltlement au
manche du marteau et présente a son extrémité dirigée en
arriere une surlace articulaire qui 'unit & l'os lenticulaire.

L’apophyse courte de forme triangulaire est aplatie de

vdehors en dedans, se divige directement en arriére versl'antre
mastoidien ot elle est fixée par des ligaments.

Os lenticulaire. — Cet os, considéré par beaucoup d'au-
feurs comme une simple épiphyse de I'enclume, est ordinai-
rement soudé a cel os.

Sa face interne est convexe pour s'articuler avee la téte
rde I'étrier; sa face interne est généralement soudée a 1'en-
celume.

Etrier. — Son nom indique exactement sa forme.
La téte un peu aplatie de haut en bas présente une facette

1. Comptes rendus de la Société impériale de médecine de Vienne,
1867.

2. Journal central des Sociélés médicales 1867, — Avch. fiir Ohren-
Vhedlkiinde, T. 111,
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plane ou légeérement concave qui s'articule avec L'os lenticu-
laire.

A son union avec les branches, existe un léger élrangle-
ment qui forme le col. Le musele de I'étrier s'insére sur la
face poslérieure de la téte.

La base a exacltement la forme de la fenétre ovale dans
laquelle elle s’emboite; les bords de la base sont relevés de
sorte qu'une coupe transversale aurait la forme d'un eristal-
lisoir. Le centre est d'une minceur extréme.

Les branches forment par leur réunion un demi-cercle ;
elles se fixent & la base un peu en dedans de extrémité du
grand axe.

Les branches de l'étrier ne sont pas massives, mais sonl
formées par une lame osseuse demi-tubulaire,

ARTICULATIONS DES OSSELETS

Articulation du marteau et de l'enclume (malléo-
incudale), — Les surfaces articulaires des osselets s'emboi-
tent exactement; elles sont réunies par un ligament capsu-
laire. Pappenheim et Rudinger ont trouvé un repli qui
pénétre dans la moitié supérieure de larticulation sous la
forme dun coin.

La disposition des surfaces articulaires est telle que, si le
marteau est repoussé¢ en dedans, il pousse dans le méme
sens 'enclume, mais s'il est attiré en dehors, I'enclume ne
suit pas le marteau dans toul son mouvement.

Articulation de l'enclume et de l'étrier (incudo-
stapédiale). — L'enclume est uni & la téte de I'etrier par une
capsule articulaire dans laquelle on trouve beaucoup de
fibres ¢lastiques.

Brunner regarde I'union de ces deux os comme une syn-
chondrose, opinion combattue par Eisell et rejetée du reste
par tous les auteurs.

Articulation de I'étrier avec la fenétre ovale (sla-
pédio-vestibulaire). — L'existence de cette articulation a
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donné lieu & de nombreuses controverses qui ne sonl pas
encore closes.

Toyenbee (1) admet Uexistence de Particulation et la
déerit, Scemmering signale une capsule articulaire qui uni-
rail la base de U'étreier & la fenétre ovale.  Voltolini (2)
repousse 'existence d'une articulation et par conséquent la
possibilité d'une ankylose. Il résulte des recherches de Fisel
(Arch. [. Ohr, vol. V) de Buck (Arch. . Aug und Ohr vol. 1)
et de Brunner, que le bord de la base de I'étrier est uni au
fond de la fenétre ovale par des fibres ¢lastiques qui rayon-
nent vers la base de l'osselet et lui servent de périoste.

A. Magnus admel que du carlilage lapisse la base de
l'étrier.

MUSCLES DES OSSELETS

Muscle interne du marteau. — Il s'insére dans le
canal osseux qui lui est propre par des fibres courtes qui
‘g'attachent & la paroi supérieure de ce canal; le tendon se
rporte en arriére, puis se réfléchit sur le bee de cuiller pour
:se porter en dehors.

Il s'insére sur le bord interne du manche et sur sa face
;antérieure suivant une ligne oblique en haut et en dehors,
¢en un point situé au niveau ou un peu au-dessous de la courte
iazophyse,

Dans sa partie libre, le tendon est entouré par une gaine
ifibreuse, a laquelle il est rattaché par des filaments de tissu
cconjonelif (Henle). La partie du musecle enfermée dans le
ccanal osseux présente quelquelois des rapports immédials
avee le lenseur du voile du palais (Treeltsch, Mever).

Muscle de 1'étrier. — Il est enfermé dans I'éminence
jpyramidale. Le tendon se dirige en avant el s'insére i I'union
ide la téte et de la branche postérieure de 1'étrier.

La cavile pyramidale communique largement avec la por-
it'on du canal de Fallope qui lui est conligué.

1. Medical Times and Gazetie. — Juin 1857.
2. De l'articulation de la base de 'étrier, ete. (Deutsche Klinik, 1880).

il
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Nerfs. — Le muscle interne du marteau est innervé par
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Fic. 0. — Intérieur de la caisse du tympan, vue d'en haut
(léger grossissement;.

M. téte du martean; — E, enclume; — Py, pyramide avec le tendon du muscle
de V'étrier; — V, vestibule; — B, bec de cuiller; — -, tendon du tenseur du
tympan ; — SL, sinus latéral.

la partie motrice du trijumeau ef le musele de I'étrier par
un filet du facial.

DES LIGAMENTS DES OSSELETS

Les osselets sont maintenus dans leurs rapports récipro-
ques, non seulement par des arliculations, mais encore par
des ligaments fibreux plus ou moins résistants qui les fixent
aux parois de la caisse et par des plis de la muqueuse qui
par leur entre-croisement forment un systéme de cavités trés
important a connaitre au point de vue clinique.

Le marteau est fixé aux parois de la caisse par trois liga-
ments : 1¢ le ligament supérieur part de la téte de cet osselet,
se dirige verticalement en haut vers le tegmen tympani ou
il slinsere; sa longueur est rés variable, et oscille entre
1 et 2 millimétres. Ce ligament empéche le manche de se
porter trop en dehors, c'est un ligament d'arrét; 2° le liga-
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ment antérieur que cerlains auteurs déerivent comme un
musele 2 fibres piles est de structure tendineuse ; il s'élend
de I'épine du sphénoide et de la scissure de Glaser & la lon-
gue apophyse du marteau chez I'enfanl ou au moignon qui
la représente chez ladulle ; il s'insére méme au col du mar-
teau et aux [aces externe et lalérale de la téte de cel osselel.
Sa fonction mise en évidence par Polilzer consisle d empé-
cher le manche de se porter en dehors; 3° le ligament
externe du marteau part de la eréte de la réle du martean
et se dirige, en s'épanouissant en forme d’éventail, en dehors
pour s'insérer  la [ace interne de la marge lympanique.

Si on prolonge en avant la direction des fibres les plus
postérieures de ce ligament, on constate qu'elles sonl dans
I'axe du ligament anterieur de cel osselet; Helmoltz les
appelle les ligaments de I'axe du marteau.

Le licament externe limite les mouvements en dehors de
la membrane du tympan par Uintermédiaire du manche.

L'enclume n'est soulenue dans sa posilion que par un
seul ligament qui fixe sa courte apophyse au bord de 'antre
mastoidien. Ce ligament qui relie les deux surfaces articu-
laires est rayonné et trés résistant.

PCCHES, CAVITES ET REPLIS DE LA MUQUEUSE

Lorsqu’on ouvre la caisse en enlevant la paroi supérieure
avec précaution, on est frappé du grand nombre de plis qui
s'entre-croisent dans tous les sens et que 1'on serait tenté de
prendre pour des tissus de nouvelle formation si on ne savail
qu'ils existent & I'état normal.

(e cloisonnement plus ou moins complet limite des cavilés
qui sont, les unes isolées et les autres communiquant avec
les cavilés voisines ; il existe de grandes variations indivi-
duelles.

Ces plis ont élé ¢tudics par Treeltsch, Prussak, Politzer.
Quand on examine la face interne du tympan, aprés avoir
enleve I'enclume, on voit un repli triangulaire qui est étendu
de la partie supéro-postéricure du cadre tympanique au
manche du marteau; ce repli forme une poche que Treeltsch
a docrite le premier el qui porle son nom.
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Le repli s'altache en arriére i une petite saillie située sur
la face interne de 'anneau tympanique, de li, se dirige en
avanl vers le manche. Le bord supérieur de ce repli esl
ordinairement fixé au bord supérieur de la membrane du
Lympan, mais quelquelois & 1 ou 2 millimetres plus bas.
Son  bord inférieur légérement arqué contient la corde du
fympan.

L'intervalle compris entre le tympan et ce repli est repré-
senlé par 'épaisseur du manche du marteau ; Uouverture de
la poche regarde donc en bas. Son dome présente lrés sou-
venl une ouverture qui fait communiquer la poche poste-
ricure de Treeltsch avee les caviles situées au-dessus (Prus-
sal).

Ce repli est formé de fibres analogues aux fibres propres
du tympan; c'est donc une partie intégrante de celui-ci
(Treeltsch).

En avant du manche, on trouve une bourse analogue a la
précedente dont la paroi est quelquefois divisée en deux
lames; la supérieure unie a la corde du tympan s'attache
prés du bord interne du manche et U'inférieure dans I'angle
que forme la face antérieure du manche avec le tympan ou
méme 4 1 millimétre ou 1 millim. 5 en avant (Politzer).

Celte poche antérieure est presque toujours fermee en
haut. Son repli contient la longue apophyse du marteau ou
le lignment antérieur de cet osselet, la corde du tympan et
I'artére tympanique inférieure (Treeltsch).

In somme. ¢'est un repli muqueux analogue au mésen-
tére. La cavité formée par ces poches n'est pas toujours libre,
car on y trouve quelquefois des filaments déliés de tissu con-
jonetif, susceptibles de converlir ces poches en cavites fer-
mées, sous l'influence de I'inflammation de la caisse.

Au-dessus des poches de Treeltsch existe un espace limité:
en dehors, par la membrane de Schrapnell, en dedans par le
col du marteau, en haut par le ligament externe de cet osse-
let et en bas par la courte apophyse et le dome des poches
de Treeltsch ; c'est 'espace de Prussak. Cet espace n'est pas
hermétiquement clos, car il communique fréquemment avec
d’autres cavites situées au-dessus, avec la poche postérieure
et avee la caisse située au-dessous (Polilzer).
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Au-dessus du ligament externe existent encore des phs
mucqueux dont les uns sont constants, les autres inconstants.
Le plus constant est le repli latéral de 'enclume qui va du
bord supérieur du corps de I'enclume a la paroi externe de
la caisse (Politzer). La cavilé qu'il forme est souvenl divisée
par une cloison médiane qui isole les deux moitiés plus ou
moins complétement.

Il existe encore des plis, étendus entre le tendon du mus-
cle interne du marteau, le toil de la caisse d'une part (Meyer,

Jdaufal, Gruber, Prussak), & la poche antérieure de Traltsch
d’autre part.

On trouve encore des filaments ou des replis muqueux qui
relient la longue apophyse de I'enclume & la parol interne
de la caisse, d'autres qui vont du manche & la longue apo-
physe de 'enclume ; des filaments qui relient le marteau et
'enclume a I'étrier et enfin un tissu trabéculaire qui se di-
rige du marteau et de I'enclume vers l'antre mastoidien
(Politzer). Sur cette pic¢ee (fig. 7) vous verrez un repli mu-

queux carré, qui est suspendu par les quatre coins, comme
un velum, a I'entrée de I'aditus ad antrum.

En résumé, il existe sur la face externe de la caisse Lrois
cséries de cavilés superposées, qui correspondent : les infé-
rieures au manche du marteau, la moyenne au col et la
supérieure a la téte.

Ces trois ¢lages successils de cavités jouent un grand role
dans certaines formes d'otite movenne, car le pus peul s’y
accumuler et y s¢journer longtemps: aussi, la carie des osse-
lets et de la marge tympanique est-elle fréquente quand la
suppuralion se localise dans ces points.

L'existence de ces replis muqueux, de ces filaments, ex-
plique la raideur et méme I'immobilité de la chaine quand
T'inflammation les a épaissis, scléroses.

L'intervalle compris entre les branches et la base de
Létrier est comblé par une membrane ou ligament obtura-

teur qui se prolonge jusqu’au tendon du stapedius.

MUQUEUSE DE LA CAISSE

En raison de sa minceur, de sa transparence, celle mu-
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queuse a cle regardée par quelques auteurs comme une se-
reuse, bien & tort comme vous le verrez.

La couche superficielle de la muqueuse est formée par des
cellules eylindriquesa cils vibratiles dans la partie (qui avoisine
la trompe d'Eustache; & mesure qu’on s'éloigne de ce point
les cellules s’aplatissent et forment alors un épithélium pa-
vimenteux avee cils vibratilessauf sur le tympan et la muqueuse
des osselets (Kolliker).

La couche profonde ou dermique, trés adhérente alos
sous-jacent, auquel elle sert de périoste, est formée de fais-
ceaux de fibres conjonetives qui, par leur entre-croisement
limitent des ouvertures rondes ou ovales pour le passage des
vaisseaux sanguins (Kessel). — Sur la paroi inlerne de la
caisse, Politzer a constaté que des faisceaux conjonetifs péne-
trent dans 1'épaisseur de 'os et accompagnent des vaisseaux
qui s’anastomosent avec ceux de loreille interne ; d'on faci-
lité de propagation de I'inflammation de I'une & I'autre de ces
parties.

Krause, Treeltsch, Wendt, Politzer ont trouvé des glandes
en grappes dans la partie de la muqueuse qui avoisine l'ori-
fice de la trompe d'Eustache; ces glandes sont, le plus souvent,
rares et isolées ou méme manquent complétement.

Les osselels sont recouverts par la muqueuse qui leur sert
de périoste ; les vaisseaux y sont amenés par les nombreux
replis muqueux que nous avons signalés.

Politzer a trouvé dans certains cordons membraneux nor-
mausx, des renflements de nature fibreuse contenant des corpus-
cules fusiformes et tapissés par un épithélium.

Quand on ouvre la caisse, on esl surpris de ne pas VoIr
mieux isolée, plus libre la chaine des osselets qui est entourée
par les nombreux replis de la muqueuse. |

Chez le feetus et le nouveau-né, la cavilé de la caisse est
virtuelle. car elle est remplie par un tissu mugueux quia

&té bien étudié par Treeltsch (1). On ne trouve pas, dit-il, dans

la caisse du nouveauné et du feetus de mucus libre, mais elle
est remplie par une prolifération cellulaire de la muqueuse,
notamment de celle de la paroi labyrinthique qui, sous forme

1. Wursburger Verhandlungen. — Vol. IX, 1859.
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'un bourrelet épais, s'avance jusqu'a la face interne lisse
du tympan, eontre laquelle elle s’applique. Ce bourrelel
est formé du tissu eonjonetif embryvonnaire (lissu muqueuns
de Viechow). Peu de temps aprés la naissance, cetle proli-
[¢ration de lamuquense diminue en partie par atrophie, en
partie par desquamation.

(Uest ainsi que l'air peut y entrer. _

(Cest sur l'existence de ce bouchon muqueux que les me-
decins légistes se hasent pour déterminer si 'enfant a respire
ou non: Wreden (1) I'a trouvé chez des enfants vigoureux qui
avalent respiré. Wend (2) a constaté que le bouchon ne dis-
paraissait complétement que 24 heures aprés la naissance.

VAISSEAUX ET NERFS DE L'OREILLE MOYENNE

Les artéres sont : en avant, le rameau tympanique, branche
de la maxillaire interne et des ramuscules qui proviennent
directement de la carotide interne, au niveau du canal ecaro-
tidien ; en bas : les rameaux qui naissent de l'artére pharyn-
gienne; en arriére: l'artére styvlo-mastoidienne; en haut : la
méningée moyenne donne naissance a de pelils rameaux qui
pénétrent par la (issure pélro-squameuse jusque dans la caisse.

Prussak a observe chez le chien, que les terminaisons arle-
rielles ne se résolvent pas toutes en capillaires, mais qu'un
grand nombre s’abouchent directement dans les veines.

Les veines sont sinueuses et présenlent par places
des dilatations ampullaires (Prussak). Elles se rendent au
plexus pharyngien, a la jugulaire interne et a la méningée
moyenne.

Les lymphatiques présentent, d'aprés Kessel, la méme
disposition que dans le tympan,

Nerfs. — En dehors des moteurs du muscle du marteau
el de I'étrier, la caisse recoit des filets du trijumeau, du
glosso-pharyngien et du grand sympathique.

Le nerfl de Jacobson émane du glosso-pharyngien au ni-
veau de la fosse jugulaire, traverse la parol inférieure de la

1. Viertelzahrsehrifl fiir gevichtl medic. 18374,
2. Arch. fur Heilkunde, 1873.
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caisse pour gagner les sillons creusés sur le promontoire ;
il sanastomose avec le pelit nerfl pétreux superficiel. Sur
son parcours, Pappenhein, Kolliker, Krause ont trouve des
cellules nerveuses.

Les filets du grand sympathique proviennent du plexus
sympathique qui accompagne la carotide interne dans son
trajet dans le canal osseux: ils traversent la parol trés mince
de la caisse et forment avee des filets du nerf de Jacobson et
du petit nerf pétrenx superficiel, le plexus tympanique duquel
partent les filets qui se terminent dans la muqueuse.

Prussak a observe quelagalvanisation dugrand sympathique
cervieal déterminait un resserrement des vaisseaux de la mu-
queuse de la caisse; dés qu'on cessait 1'électrisation, les
vaisseaux se dilataient.

APOPHYSE MASTOIDE

A la cavite de l'oreille moyenne est annexé un systéme de
cellules remplies d'air, ou cellules pneumatiques, résultant du
cloisonnement de lamasse osseuse appelée apophyse mastoide.

Sur un temporal desséché on voit nettement les limites
antérieures de cette apophyse qui est plus ou moins dévelop-
pée suivant les individus. Sa limite postérieure est a 2¢,5 ou
3 3 centimétres de la paroi postérieure du conduil auditif
externe.

Sur le vivant, elle est recouverte dans la plus grande par-
lie de son étendue par le pavillon qui s'insére a une distance
qui varie de 15 & 20 millimétres du conduit auditif.

Sur une coupe horizontale du temporal passant par le
méat, la section de I'apophyse mastoide a une forme trian-
gulaire ; elle est limitée en avant par le conduit auditif, en
arrviere par la face postérieure du rocher et en dehors par la
face externe du temporal qui représente la base du triangle.
A l'angle postérieur se trouve la gouttiére du sinus latéral.
Cette goultiere peut étre trés éloignée du conduit auditif ou
au contraire en étre trésrapprochée ; elle peut n'élre séparée de
celui-ci que par un intervalle de quelques millimetres ; dans
d'autres cas cette distance peut aller jusqu’a 2 cent., .

Dans 'ouverture de I'apophyse mastoide, il faul surlout
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oviter d'ouvrir le sinus latéral ; il y aurail [grand jintérél
avant de commencer Uopéralion, & connaitre la [situation
exacte du sinus latéral.

Malhenreusement ce diagnostic ne peut ¢tre fail; c'est
seulement dans le cours de I'opération qu'on peut avoir des
présomptions basées sur la structure méme des parties os-
seuses que 'on traverse.

La gouttiere du sinus est plus ou moins profonde ; tantot

Fre. 10. — Section antéro-postéricure du temporal a 15 millimétres en
dedans de la face externe. Yue de la face interne (grandeur naturelle) .|

G, conduit auditif externe; — M, Pointe de 'apophyse mastoide; — 8, sinus la-
téral; — PP, cellules pneumatiques; — A, cellules conduisant i "antrum.

iquelques millimetres seulement séparent son fond de la face
cexterne de lapophyse, tantdt I'intervalle égale ou dépasse
1 centimetre.

Les deux anomalies & redouter sont done : rapprochement
vexcessif du sinus du conduit auditif et profondeur exagérée
ide la gouttiére.

Quand sur un temporal de nouveau-né on.enléve le teg-
imen tympani, on voit en arriére de la caisse el communi-
fuant trés largement avec elle, un orifice qui est 'antrum

[ui conduit dans une cavité, 'antre pétreux. Cette cavité n'est
séparée de la cavité erdnienne que par une lame osseuse trés
imince qui quelquefois est déhiscente.
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Le bord inférieur de I'antrum répond & la périphérie pos-
léro-supéricure du tympan.

Chez le nouveau-né la paroi externe de 'antre pétreux n'a
pas plus de 1mm,5 a 2 millimétres d'épaisseur.

Rudimentaire chez 'enfant, Papophyse mastoide se déve-
loppe avee I'dge, et la cavité unique qu’elle présentait se
cloisonne et forme des cavités ou cellules de dimensions va-
riables. Cette diversité de structure analomique a servi i
diviser les apophyses en: pneumatiques, diploétiques et
scléreuses.

I’apophyse peut étre constituée par un tissu trabéculaire
qui limite de vastes cavités (cellules pneumatiques), de forme
irréguliére, communiguant entre elles; elles ne sont séparées
de la face externe du temporal que par une couche de Lissu
osseux compact peu épaisse; on rencontre des cas ou cette
paroi est déhiscente et ou les cellules pneumatiques arrivent
jusque sous les parties molles qui recouvrent 'apophyse mas-
toide.

Cette méme déhiscence peut s'observer du eoté du sinus
latéral qui est ainsi mis & nu; la paroi veineuse est alors en
contact immédiat avee la muqueuse qui recouvre les cellules
0sseuses.

Dans pros de la moitié des cas, Iapophyse mastoide esl
formée d'un tissu osseux, en partie diploique, en partie pneu-
matique. Dans cette forme 'apophyse est constituce par des
cellules de petite dimension entremélées de cellules trés
vastes: dans certains cas le tissu diploique n'existe que dans
une portion de I'os et les vastes cavilés pneumatiques dans
le reste. On peut voir par exemple la pointe de I'apophyse
présenter la structure diploique, alors qu’au-dessus se trou-
vent de grandes cellules ou vice versa.

Dans les cas ou la pointe de 1'apophyse est conslituée par
un tissu osseux plus résistant, il n'est pas rare que I'inflam-
mation purulente s’y confine et détermine une carie de la
paroi interne de cette apophyse ; une fusée purulente se pro-
duit au-dessous du sterno-cléido mastoidien; ¢'est la variete
appelée mastoidite de Bezold, dunom de I'auteur qui I'a bien
décrite le premier.

Enfin dans la forme scléreuse, l'apophyse mastoide esl
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consliluée par un lissu osseux trés dense, résistant, avec des
cellules aériennes (rés pelites.

("est dans cette derniére forme que U'on voit le plus sou-
vent le sinus latéral treés rapproché du conduit anditif, ce
qui permet de soupconner la situation anormale du canal
veineux, deés le début de 'opération.

Zuckerkandl sur 200 temporaux a trouvé 56,8 pour 100,
I'apophyse surtout pneumatique, dans 43,2 pour 100 l'apo-

Fic. 11. — Coupe antéro-postérieure du temporal, paralléle a la face
externe (grandeur naturelle).

T, tympan avec le manche du marteaun; — C, cellules pneumatiques conduisant
4 I'antrum ; — M, apophyse mastoide diploétique ; — SL, sinus latéral.

physe en partie diploique, en partie pneumatique et dans
20 pour 100 elle était enticrement diploiquefou scléreuse.

Done, dans 1/5 des cas le sinus latéral est trés rapproché
du conduit auditif et I'espace ot 'on peut manceuvrer le eiseau
est restreint.

La forme et les dimensions de 'antrum sont trés variables ;
chez les unsil a la forme d'un canal étroit qui conduit dans
unecavilé plus vastesituée en arriere et en dehors de la caisse;
chez d'autres, l'ouverture est vaste, large comme chez 1'en-
fant et se continue avec la partie supérieure de l'allique,
c¢'est-d-dire est de niveau avee la téte et le corps de I'enclume.

¥ &
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(est pour cela que les suppurations localisées & celle por-
tion de la caisse se compliquent si facilement de mastoidite.

Les cellules de 'apophyse mastoide sont continudes par
celles de la paroi supérieure du conduit anditif que j'ai signa-
lées & propos de la structure du conduil auditif osseux ; ces
dernitres, vous vous le rappelez, communiquent avee la
caisse par de petits orifices situés sur la paroi externe de
I'attique, au-dessus de la marge tympanique.

Toutes ces cellules remplies d’air sont tapissées par une
mugqueuse qui est la continuation de celle de la caisse ; ¢'es
pour cela que dans les otites trés aigués, l'apophyse mas-
toide est quelquefois douloureuse et que le processus inflamma-
toire 1'envahit avee tant de facilité. Dans les otorrhées chro-
niques et méme aigués, la mastoidite est généralement le
resultat de la rétention du pus dans la caisse ; 1l v a alors
indication de perforer I'apophyse pour arriver & 'antrum
qui donne accés dans l'oreille moyenne, afin de déterger le
foyer infectieux.

Je vous exposerai dans 'anatomie topographique les points
de repeére que I'on prend pour pratiquer cette opération.

DE LA TROMPE D'EUSTACHE

Si la cavité de Voreille moyvenne ne communiquail pas
avec I'air ambiant, la pression atmosphérique ne s'exercant
que sur la face externe du tympan ne tarderait pas i le
distendre ou le rompre, c¢'est du reste ce qui arrive dans
cerlaines conditions pathologiques; mais a I'état normal la
nature y a pourvu en faisant communiquer la caisse avec
I'air extérieur, par l'intermédiaire d'un canal : la trompe
d'Eustache.

(e conduit est étendu de la paroi antérieure de la caisse a
la paroi latérale du pharynx; il est dirigé de haul en bas,
de dehors en dedans et d’arriére en avant.

Il forme avee l'axe du conduit auditif osseux un angle
d’environ 140 degrés et avee I'horizontale un angle de 40 de-
grés.

Sa longueur fotale est de 55 & 40 millimeétres, dont moins
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d'un tiers pour la portion osscuse cl plus des deux Liers
pour la partie cartilagineuse.

Ces deux portions, osseuse el cartilagineuse, ne sonl pas
oxactement dans le méme axe; elles se réunissent sous un
angle ouvert en has el en avant qui correspond aussi a la
partie la plus étroite.

La portion osseuse a la forme d'un canal silu¢ au-dessous
du canal du tenseur tympanique, dont il n'est séparé que
par une cloison osseuse Irés mince: 1l est en rapport en
dedans, avee la portion horizontale du canal carolidien dont
il n'est séparé que par une cloison osseuse épaisse de moins
d'un millimétre; son extrémilé est en rapport avec l'épine
du sphénoide.

La lumiére du canal n'est pas eylindrique, mais a la forme
d'un trone de cone tres allongé : Vorifice tympanique a 5 &
6 millimétres de haut sur 2 2 3 millimétres de large tandis
que la petite extrémité du canal a 2 millimétres de haut sur
1 millimétre de large.

La portion molle de la trompe est formée par un cartilage
recourbé dont les bords sont unis par du tissu fibreux. Le
cartilage ne forme guére que le tiers ou les deux tiers d'un
cylindve, comme des coupes transversales de la trompe
peuvent le montrer. 1l forme les parois postérieure et supé-
rieure et une partie plus ou moins élendue de la paroi
antérieure.

[l est constitué par une piéce unique ou par plusieurs
cartilages articulés entre eux; dans ce dernier cas ¢'esl géné-
ralement un cartilage distinet qui forme les parois supe-
rieure et antérieure et qui s'articule avec le cartilage
postérieur, beaucoup plus épais. Cette goutliére cartila~
gineuse ouverte en bas et en avant est fermée par une lame
fibreuse résistante qui s'attache & ses deux bords; la face
interne de celte lame fibreuse est appliquée, a 1'état de repos,
contre la goutliére résistante, formée par le cartilage cof
ferme ainsi la lumiére du conduit. Sa face externe donne
attache 4 un musele : le péristaphylin externe; de plus, elle
envoie entre les deux péristaphylins une lame fibreuse qui
les sépare I'un de I'autre; c'est le fascia salpingo-pharyngien
de Treeltsch.
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Weber Liel a signalé un autre fascia qui se rend vers le
peristaphylin interne.

Cetle portion cartilagineuse est solidement fixée au bord
de la portion osseuse par du tissu fibreux qui permel une
certaine mobilité. De plus il exisle trés souvent des incisures
ou fissures et méme des lacunes qui divisent la portion
carlilagineuse en plusieurs segments (Zuckerkandl, Urban-
tschilsch).

(e cartilage est hyalin & sa face externe et fibreux dans sa
partie centrale.

Les rapports de celte portion de la trompe sont les suivants :
en haut, elle est soudée au fibro-cartilage basilaire; en avant,
on trouve l'arlére méningée moyenne qui traverse le trou
petit rond, le nerf maxillaire inférieur qui sort du erdne par
le tron ovale, enfin un plexus veineux qui la sépare du
muscle ptérygoidien interne; plus en dedans, elle vient
s'appuyer contre l'aile interne de I'apophyse plérygoide, sou-
venl échanerée pour la recevolr.

Les muscles qui s'insérent & la trompe sont au nombre de
deux.

Le péristaphylin externe ou sphéno-salpingo-staphylin ou
circonflexe palatin s'attache en haut & la fossette scaphoide,
4 extrémite antérieure du cartilage recourbée en crochet et
au tiers supérieur de la portion fibreuse de la trompe.

Le corps du muscle, aplali, se dirige en bas et en dedans,
et son tendon se réfléchit sur le erochet plérygoidien pour se
terminer au bord postérieur de la voile et & aponévrose
palatine. '

Sa contraction a pour effet de tendre le voile du palais el
d’attirer en bas et en avant la portion fibreuse de la trompe
et par conséquent douvrir la lumiére de ce canal. Aussi,
Treeltsch L'appelle abducteur ou dilatateur de la trompe:
comme effet accessoire il tend le voile du palais qui devient
ainsi un point d'appui resistant.

Le péristaphylin interne ou pétro-salpingo-staphylin sat-
tache, en haut, & la face inférieure du rocher, en avant du
canal carotidien et a la partie postérieure carlilagineuse de
la trompe dans une faible étendue. Le corps du muscle
devient paralléle a la trompe el se termine en éventail dans

i i
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le voile du palais. Comme il est rattaché en partie tl la
membrane qui forme le plancher de la trompe, quand il se
contracle, le plancher est soulevé par le renflement du muscle,
ce qui diminue la résistance du canal (Politzer).

Le canal de la portion fibro-cartilagineuse a aussi la lorme
d'un trone de cone dont la petite extrémité vient s'aboucher
a la portion osseuse.

Les rapports de 'orifice interne ou pharyngien doivent étre
présents & la mémoire quand on veut praliquer le cathéte-
risme.

Cet orifice a la forme d'un pavillon dont le grand axe est
oblique de haut en bas et d’avant en arricre; il est elliptique
ou triangulaire ou, mais exceptionnellement, eirculaire.

Des bords de cet orifice partent deux replis : le postérieur
ou pli salpingo-pharyngien est lormé par le conslricteur
supérieur qui envoie des [aisceaux musculaires au cartilage
tubaire (muscle salpingo-pharyngien) (Zaufal, Merkel).

Le pli antérieur ou salpingo-palatin est généralement moins
évident que le postérieur; rares sont les cas on sa saillie
crée des obstacles au cathétérisme (Kostanecki).

Le diamétre vertical de V'orifice pharyngien de la trompe
est de 8 & 9 millimetres, 'horizontal de 4 4 5 millimeétres.

Sa situation topographique est la suivante : le centre du
pavillon tubaire est situé sur le prolongement de l'insertion
du cornet inférieur et a 1 centimétre de I'extrémité posté-
rieure de celui-ci; il est situé & 12 ou 15 millimétres au-
dessus du voile du palais el & la méme distance du fond du
pharynx; de plus une ligne (ransversale qui rejoindrait les
deux pavillons viendrait affleurer le bord postérieur de la
cloison nasale.

La saillie, quelquefois trés marquée, que fait le bord pos-
térieur du pavillon de la trompe, empéche la sonde de se
déplacer quand on essaye de l'enfoncer davantage; ce qui
n'arriverait pas si le bec était dans la fossette de Rosenmiiller.

Si la distance du pavillon tubaire  la narine était constante,
le cathétérisme serail bien simplifié, mais il n'en est pas
ainsi; celle distance est en moyenne de 65 millimeétres chez
la femme et de 70 millimétres chez 'homme (Poirier).

Kostanecki a trouvé comme chiflres extrémes 53 et 75 milli-
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métres. Pour apprécier la situation du pavillon tubaire, [tard
prenail, avee la sonde, la distance qui sépare la hase de la
luetle des incisives supérieures qui, suivant lui, marquait la
distance du pavillon au bord postérieur de la narine.

Gellé prend pour base la distance qui sépare le tubercule
zygomalique, placé juste au devant du condyle du maxillaire
a I'épine nasale inférieure el antérieure.

Malgré ces points de repére, rien ne supplée a la connais-
sance exacte de la topographie du pharynx et i ladresse
manuelle que donne la pratique.

Muqueuse. — Ge canal ostéo-cartilagineux est recouvert
par une muqueuse qui forme, prés de ouverture pharyn-
gienne, un bourrelet trés marqué qui ferme la lumiére du
canal (Moos). Dans la portion osseuse, la muqueuse est lisse,
mince et trés adhérente au périoste sous-jacent. Dans la
portion cartilagineuse elle est plus épaisse, plissée el pourvue
de nombreuses glandes. _

Ces glandes en grappes pénétrent jusque prés le cartilage
et passent méme par les fissures pour aller presque dans le
tissu cellulaire voisin. Elles sont d’autant plus développées
que I'on approche davantage de lorifice pharyngien.

Gerlach a trouvé dans la trompe de 'enfant des follicules
en grand nombre dans la portion cartilagineuse, mais point
dans la portion osseuse : il propose de les désigner sous le
terme de tonsilles de la trompe par analogie de structure
avee celles du pharynx.

I épithélium est eylindrique & eils vibratiles dont les mou-
vements sont dirigés de la caisse au pharynx.

Artéres. — La trompe dans sa portion interne recoit des
vaisseaux artériels de la pharyngienne ascendante et (uelques
rameaux de la maxillaire interne: de fines branches prove-
aant de la carotide interne vont se terminer dans la porlion
osseuse.

Veines. — Les veines vont se rendre dans le plexus rétro-
maxillaire et ptérygoidien.




PHYSIOLOGIE DE L'OREILLE MOYENNE. 0

Lymphatiques. — lls sont trés développés et se conli-
nuent avec ceux du pharynx, ou voile du palais el des

amygdales.

Nerfs. — Du cité de la caisse, la trompe recoit des ra-
meaux du plexus tympanique el du colé du pharynx des
branches du ganglion sphéno-palatin ou ganglion de Meckel.

La continuité des muqueuses de la (rompe et du rhino-
pharynx les rend presque solidaires en pathologie; I'inflam-
mation du nez el du pharynx s’accompagne fréquemment
d'engouement, de tuméfaction de la muqueuse de la trompe
et consccutivement d’olite movenne.

(est, je crois, la pathogénie de la grande majorité des
inflammations aigués ou chroniques de ['oreille moyenne.

PHYSIOLOGIE DE L'OREILLE MOYENNE

Membrane du tympan. — Les ondes sources acériennes
viennent, aprés s'élre plus ou moins réfléchies sur les parois
~du conduit auditif, frapper la membrane du tympan dont les
vibrations se transmetlent, par l'intermédiaire de la chaine
des osselets, au liquide labyrinthique.

On sait que les membranes tendues se divisent ainsi que
les plaques vibrantes, en segments & vibrations distinctes
comme on peut s'en assurer en les recouvrant de sable tres
fin; de sorte que les membranes peuvent vibrer & 1'unisson

d'un son quelconque.

La membrane du tympan est susceptible de vibrer dans une

mesure trés étendue puisqu’on peut percevoir des sons dont
'le nombre de vibrations peut aller de 324 75 700 (Despretz).
| Gelte fonction est facilitée par 'adaplation d'un mécanisme
- spécial qui permet de faire varier la tension.

Savart a démontré que plus la membrane est tendue, plus
11l est difficile de la faire entrer en vibration et moins ses vi-
' brations sont amples.

On peut en faire la preuve expérimentale en se servant
tdu téléphone & ficelle. M. Gellé a constaté qu'un poids d'un
- gramme suspendu & un fil de 50 centimétres de long, suffi-
-sait a tendre lamembrane et permettait de percevoir les sons.
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Avec b grammes. le son du diapason ou de la montre tenus
45 centimeétres en face du téléphone passe clair etmétallique,
avec 15 ou 20 grammes on ne percoit plus rien; l'exces de
tension empéche les vibrations aériennes de se produire, mais
si l'instrument sonore est en contact avec le teléphone on
percoit de nouveau les sons.

Politzer a étudié le role que joue la courbure du Lympan
sur 'audition. Il s'est servi d'un appareil ou le tympan avait
6 centimétres de diamétre et le marteau 5 cent. 5. 11 constata
que les sons graves ou élevés étaient faiblement percus
quand la membrane était plane, mais ils étaient plus forts
quand on incurvait ce tympan artificiel soit en dedans, soit
en dehors. _

(est précisément cette forme nellement excavée que pré-
sente le tympan; de plus, vers sa périphérie, la face externe
est légérement convexe en dehors parce que les fibres rayon-
nées sont arquées en dehors, cequi, d'aprés Helmoltz, donne
une prise plus favorable aux ondes incidentes.

Un déplacement étendu du tympan n’entraine qu'un léger
déplacement de l'extrémité du manche du marteau, tandis
qu'une faible oscillation du manche détermine une execursion
relativement grande de la membrane.

L'obliquité du tympan par rapport & l'axe du conduit, fait
que les ondes sonores les rencontrent sous un angle aigu.

Bonnafont a constaté que chez un grand nombre d'artistes
lyriques et de musiciens, le tympan élait tres peu incliné
mais presque verlical. La direction oblique et trés inclinée
de cette membrane, dit-il, constitue une disposilion vicieuse
qui en affaiblissant 'ouie rend loreille trés rebelle a certains
S01S.

Le méme auteur a remarqué que les perforations qui sie-
gent sur la moité antérieure du tympan sont suivies d'une
diminution dans la perception des sons graves ou faibles;
les perforations postérieures diminueraient, au contraire, la
perception des notes aigués; cetle appréciation est loin d'étre
démontrée, car la clinique se charge de la réfuter.

La membrane de Schrapnell qui différe essentiellement par
sa structure de la membrane du tympan, joue un role parti-
culier. Sa minceur, sa flaccidité permettent au manche du
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marteau de se déplacer dans une assez grande etendue, ce
qu'il ne pourrait faire si cetle membrane élait  épaisse,
rigide. (Cest une sorle de soulflel qui se relache ou se lend,
suivant la position que prend le levier représenté par le man-
che du marteau.

Chaine des osselets. — Les mouvements du tympan
provoquent des déplacements de la chaine des osselels.

Politzer a démontré le premier que les osselets sont mis en
vibration d’amplitude notable, comme masses tolales, par les
ondes sonores qui atteignent la membrane lympanique.

Il s'est servi, pour le démontrer, du dispositif suivant : sur
une préparation fraiche, de temporal, dont on a enlevé le toil
de la caisse et la paroi labyrinthique, il fixe a chacun des
osselets des fils de verre trés fin de 10 & 12 centimétres de
long, & la pointe desquels on a collé des barbules de plume.
Les vibrations sont inscrites par les barbules sur un cylin-
dre qui se déplace et qui est recouvert d'un papier noircl.

Il a constaté que les sons simples produisent une ligne
d'onde réguliére; avec les sons combinés on obtient une ligne
ondulée, mais avec des lignes droiles qui reviennent a inter-
valles réguliers, par suite de Vinterference des ondes ; le fail
est tros visible surtout quand on fait parler des tuyaux d'or-
gue dont I'une des notes est Loctave de l'autre.

Buck de New-York a employé une méthode dérivée de celle
de Lissajoux. 1l fixe sur les osselets des corpuscules amylacés
que l'on examine avec un microscope pourvu d'un micro-
metre. A l'état de repos ces corpuscules 'se présentent sous
forme d'un point blanchatre immobile. Des que I'on produil
un son, amené dans le conduit auditif, la chaine des osselels
vibre et on mesure alors avec le micrométre la longueur de
la ligne que parcourt chacun de ces corpuscules. 1l a consta-
té que l'amplitude des oscillations du marteau est le double
de celle de l'enclume et le quadruple de celle de L'étrier.

Gest assez dire que le déplacement de ce dernier osselel
est bien minime.

Par la compression alternant avec la raréfaction de l'air du
conduit auditif externe, le déplacement de l'étrier n'esl,
d’apres Helmoltz, que de 1/14 i 1/19 de millimétre. Et encore
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il s"agil Ia de manceuvres violentes qui impriment 4 la chaine
de Tortes oscillations. Aussi, dans les vibrations purement
sonores et de faible intensité, ce déplacement esl incompa-
rablement moins prononcé el échappe & toute apprécia-
Lion.

St I'amplitude des oscillations va en diminuant du marteau
a I'étrier, elle gagne en intensilé, en énergie.

La disposition de la chaine des osselets est telle que le
Lympan peul étre repoussé en dehors sans entrainer avee lui
tous les osselets; le manche seul qui lui adhére le suit dans
SO excursion.

La propulsion en dedans du tympan ne dépasse pas un
dixieme de millimétre (Helnoltz, Gellé).

On peut trés bien suivre les excursions du tympan et du
manche, en se servant du spéculum de Siegle avee lequel on
peut alternativement comprimer ou raréfier I'air du conduit
audilil’; parfois on peut constater que le tympan est attiré au
dehors dans les parties qui sont au devant du manche, tandis
que celui-ci est immobile, retenu par des adhérences.

La tension de la membrane du tympan est modifide par
I'action des muscles des osselets qui sont de véritables mus-
cles de I'accommodation.

[.a contraction du musele interne du marteau qui se fixe
un peu au-dessous de la courte apophyse de cel os porte le
manche en dedans.

La contraction du muscle de I'étrier imprime a la base de
cet osselet un mouvement de bascule qui a pour eflet de
relever sa partie antérieure, tandis que son bord postérieur
sert de pivol; on peut comparer ce mouvement & celui du
pied, quand on bat la mesure.

(e mouvement de 1'étrier repousse les tétes de I'enclume
et du marteau en bas, en dedans et en avant, tandis que le
manche est repoussé en dehors, ce qui relache le tympan,

Ces deux muscles ont donc une action opposée ; le tenseur
augmente la concavité du tympan, tandis que le muscle de
I'étrier la diminue. Ce sont donc des muscles antagonistes,
analogues comme fonction aux exlenseurs el aux fléchis-

seurs 'un membre.
Nous avons vu que le muscle interne du marteau ou ten-
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seur olait innervé par la branche molrice du trijumeat,
comme I'a démontre Politzer.

Colte communauté d'innervation avee les muscles mastica-
teurs explique pourquoi la conlraction énergique de ceux-cl
‘s'accompagne d'une contraction du tenseur (Fich) qui se
traduit par un leger claquement. Cerlaines personnes onl
1a faculté de produire i volonte la contraction du lenseur;
nous citerons Bérard, Miiller, Wollaston.

Le muscle de Iétrier est innervé par le facial qui le edloie.
lL.ucee a observé qu'en conlracltant fortement 'orbiculaire
‘des paupicres 1l y a contraction du muscle de I'étrier et
propulsion en dehors du lympan, ainsi que le prouve e
‘manométre auriculaire.

Je dois vous signaler 'opinion de Bonnalond qui dillere
notablement de ce que je viens de vous exposer.

Pour Bonnafond la tension exercée sur le tympan par le
‘muscle interne du marteau ne serail pas générale mais par-
tielle. 11 fait remarquer que le Lympan ne saurait étre tendu
tgalement sur toule sa surface, A moins que la traction
pait lien dans une direction perpendiculaire a son axe.
Or, ce n'est pas le cas, car le manche du marteau tiré en
dedans et en avant tend la moilié postérieure et reliche la
moilié anterieure,

La contraction du muscle de I'étrier tiranl en arriere et
en dehors la téte de cet osselet et la longue apophyse de
enclume, la téte de ce dernier est poussée en avanl avec la
tote du marteau; le manche, suivant un mouvement con-
traire, est done tiré en dedans el en arriere, et tend la moitié
antérieure du tympan, tandis que la moilié¢ postérieure est
relachée.

Pour Bonnafond le muscle interne du marteau et le muscle
de 1'étrier seraient done tous les deux des lenseurs, le pre-
mier de la moitié postérieure, le second de la moili¢ anteé-
rieure du tympan. La tension de la totalite du tympan exige-
rait la contraction synergique des deux muscles.

Conséquent avec sa théorie, il admel que des sons difle-
rents de hauteur font vibrer des portions différentes du
tympan; les sons graves exigeraient la tension de la moilié
antérieure, et les sons aigus la lension de la moitié posté-
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rieure. La plupart des auteurs admettent, au contraire, que le
muscle de I'étrier modere I'enfoncement de la base de 1'étrier
dans la fenélre ovale et empéche ainsi un ébhranlement trop
considérable du labyrinthe.

Le qui le prouve, ¢'est que son défaut d'action, dans la
paralysie faciale, est accompagné de ce qu'on appelle 1'ouie
douloureuse (Landouzy).

La délicatesse du mécanisme de 1'oreille moyenne explique
la fréquence de ses troubles fonetionnels dus @ 1'épaississe-
ment de la muqueuse de la caisse, aux raideurs articu-
laires ou ankyloses, aux brides conjonclives ou aux adhé-
rences, elc.

Politzer a fait une étude expérimentale du plus grand
intérét (Arch, fier Ohr 1871) dont voici les conclusions :

I* Les notes d'un harmonium étaient conduites par un
tube i la membrane du tympan d'une préparation anato-
mique de 'oreille; il en résulta que: pour une méme inten-
sité des noles agissant sur la membrane, l'intensilé des
vibrations des osselets est moindre pour les notes bhasses
que pour les notes ¢levées qui dépassent le registre moyen;
pour des notes trés élevées, l'intensité des vibrations diminue
de nouveau.

20 Si l'on prononce des mots dans le conduit auditif par
un tube acouslique, les osselets présentent autant d’ébranle-
menls que le mot a de syllabes. La plus grande excursion de
I'ébranlement correspond a la voyelle de la syllabe.

5° Si I'on surcharge certaines parties de la membrane du
tympan par une boulelte de cire ou une petite baguelte,
I'intensité des vibrations des osselets ne diminue qu'a un
faible degré; mais si I'on place celte charge sur le marteau
ou sur un autre osselet, si, par conséquent, on crée un
obstacle analogue & celui qui résulte de Uexsudat et des
adhésions dans les maladies de 1'oreille moyenne, 1'excursion
vibratoire est fortement diminuée.

A° Si, pendant que les osselets sont ainsi chargeés, on fait
agir sur la membrane tympanique des notes basses et des
notes élevées, on observe une vibration relativement plus
forte pour les notes élevées que pour les notes hasses.

De méme, les ébranlements provoqués par la prononciation
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des mols dans le tube sont notablement moindres que pour
les notes musicales.

Ces résultals concordent avee ceux que lon observe en
clinique. Des modifications du tympan, telles que cicalrices,
depots calcairves, perforations, altérent moins la faculté audi-
tive que des produils pathologiques (adhésions, ankyloses)
qui génent la vibration des osselets. On Lrouve aussi quen
pareil cas, les notes ¢levées sonl généralement mieux enlen-
dues que les noles basses et que la perception du langage
est plus altércée que Naudition des notes musicales.

59 8Si Von détreait artificiellement la membrane, les vibra-
‘tions du marteau deviennent plus faibles; mais en mettan
la plaque de caoutchoue d'un tympan artificiel en contact
avec le manche du marteau, les vibrations reviennent plus
fortes.

On voit que les données expérimentales corroborent les
(faits fournis par la elinique : les lésions du tympan ou des
wsselets entrainent d’abord la surdité pour les sons bas qui
me déterminent pas des ébranlements aussi étendus de la
cchaine des osselets que les sons de tonalilé moyenne ou élevée.

L'absence du marteau et de I'enclume esl-elle suivie d'une
ssurdité compléte? La clinique répond par la negative. On
wobserve des cas, en effet, on le tympan est détruit dans la
oplus grande partie de son étendue, ou le manche el I'en-
‘clume ont été éliminés par la suppuration, et ot l'audition
n'est pas complétement abolie, méme pour la parole.

Les troubles fonctionnels les plus graves surviennent
quand 'étrier est adhérent par sa base ou ses branches aux
sparois de la fosse ovale, qu'il s'agisse d'une ankvlose osseuse
oou de brides conjonctives qui diminuent ou suppriment sa
unobilité. Si vous vous rappelez que 'amplitude de ses mou-
wements ne dépasse pas un 15¢ de milliméltre, vous ne serez
ppas surpris que la moindre lésion siégeant 4 son niveau esl
Iccapnl}ln de I'immobiliser.

De ce fait que I'existence des osselets n'est pas indispen-
sable 4 'audition, cerlains auteurs ont conclu que les vibra-
tions aériennes passaient par le tympan secondaire qui ferme
la fenétre ronde, el que les osselels ne jouaient qu'un role
secondaire.
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'n supposant quil faille réfuter pareille théorie, il suffi-
rait. comme U'a fait Brooke, de rappeler que la transmission
des sons par L'air et les solides ne se fait pas avec la méme
rapidité. La vitesse de propagation du son par 'air est de
540 motres en moyenne par seconde, el par les solides 10
a 15 fois plus grande, de sorte qu'un méme son arriverail
d'abord a loreille interne par la voie solide des osselets et
un certain temps aprés par la fenétre ronde:; le méme son
serait percu deux fois.
~ Sans invoquer cel argument de physique, la clinique plaide
victorieusement contre cette théorie.

Il n’est point douteux que les sons se transmetient par la
chaine des osselets et que le tympan secondaire ne participe
point & I'état normal & cette transmission.

La forme coudée que présente la chaine conduit aussi bien
le son que si elle était rectiligne, ainsi que I'a prouvé Toynbee,
et elle a cel avantage précieux, par la décomposition des
mouvements, de s'opposer A une poussée trop brusque ou
trop violente de l'étrier dans la fenétre ovale.

Quand on projette un courant de liquide avec trop de
force, ou on comprime l'air dans le conduit auditif sous une
certaine pression, ou, si on repousse avec le stylet le manche
du marteau ou la téte de I'étrier mise & nu, on provoque un
vertige plus ou moins intense; cela indique, quelle que soit la
hature des lésions observées dans le reste de la caisse, que
|'étrier est mobile.

Cest un signe sur lequel M. Gellé a attiré l'attention et
qni permet de diagnostiquer I'état fonetionnel de cet osselet :
il l'appelle épreuve des pressions centripétes.

Pendant que 1'étrier est ainsi repoussé dans la fenétre
ovale, le diapason appliqué sur le erine n'est plus percu par
le sujet ou 'est moins qu'i I'état normal.

Si on ausculte oreille avec le tuhe otoscopique pendant
que I'on pratique la douche d‘air, on percoit & I'état normal
un bruit de décollement suivi d'un claquement dit an redres-
sement du tympan. “

A 'état pathologique, le bruit per¢u peut étre sec ou hu-
mide, suivant que la trompe et la caisse conliennent ou non
un exsudat humide; nous y reviendrons & la sémeéiologie.
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PHYSIOLOGIE DES CELLULES MASTOIDIENNES

Tous les os de 'économie, pour peu qu'ils soient épais.
sont formés par deux couches extérieures de fissu compacl
centre lesquelles se trouve du fissu osseux spongieux areo-
Naire, & eellules plus on moins grandes.

I'apophyse mastoide n'échappe pas & cette loi anatomique
qui a pour effet de rendre I'os plus léger et partant plus mo-
'bile, sans pour cela diminuer sa résistance.

Il existe cependant une différence capitale : c’est que la
ymoelle osseuse contenue dans les aréoles du tissu spongieux
cest remplacée dans I"apophyse mastoide, par de l'air, d'ou le
mom de cellules pneumatiques, donné aux cavités qui la
ceonstituent; de plus, les cloisons sont recouverles par une
rmuqueuse qui est la continuation de celle de l'oreille
| mD'\ enne.

Quel est le role de I'apophyse masloide dans I'audition?

On doit remarquer d'abord que dans un 5¢ des cas (Zucker-
| kandl) I'apophyse est scléreuse. c’est-i-dire que les cavités
cou cellules sont réduites a des dimensions minima. Ce fait
¢de l'inconstance des grandes cellules prouve que leur réle
- est nul ou trés secondaire dans 'audition.

L'anatomie compardée permet de jeter un peu de lumiére
- sur ce point obscur de physiologie.

Tout d'abord, chez le nouveau-né, I'apophyse mastoide est
“a I'état rudimentaire, car elle ne présente qu'une seule cavile
ccommuniquant trés largement avee la caisse dont le volume
‘me dépasse pas celui de I'antre mastoidien.

La quantité d’air contenue dans les deux cavités est done
double de celle qui existerait si la caisse était isolée; par
' conséquent, les variations de pression de l'air de la caisse
'sont moins brusques que si la cavité tofale était réduite de
‘moilieé.

La cavité du tympan, dit Mathias Duval, est & I'état normal
Ifermée de tous cotés; or, le tympan n'étant qu'une cavité
fort petite, les changements trop brusques dans la tension
ide cette mince couche d’air appliquée & la face interne de la
‘membrane tympanique, auraient sans doute une influence fa-
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cheuse sur cette membrane, influence qui sera pallice par
la présence d'une nouvelle cavité ajoutant sa capacité a celle
de la chambre tympanique proprement dite: et, en effet,
plus les animaux sonl exposés a de brusques el considérables
changements de |'u'ussim1 atmosphérique, comme les olseaux
qui s'élevent [trés haut dans les airs, plus leurs cellules mas-
toidiennes sont développées el méme en communication avec
d’autres cavilés osseuses surnumeéraires (Dict. Jaccoud).

M. Gellé, qui a étudié les variétés de forme de I'apophyse
mastoide et de la caisse chez plusieurs especes animales, a
constalé que moins les cavités mastoidiennes sont dévelop-
pées, plus la caisse est spacieuse (chiens, félins, singes
d'ordre inférieur). Chez les singes d'ordre plus éleve, existe
une saillie osseuse qui représente 'apophyse mastoide, mais
clest chez 'homme que celle-ci atteint son développement
le plus complet.

La théorie que nous venons d’exposer est celle qui est le
plus généralement admise (Duverney, Itard, Treeltsch, etc.)
malgré Scarpa, Lincke, Schwartze, Lysell, qui en font un
appareil résonateur.

Quand on ausculte I'apophyse mastoide, on percoit netle-
ment les bruits qui se passent dans l'oreille moyenne, COmme
I'avait remarqué Laénnec. Cest un procédé de diagnostic qui
peut avoir une certaine utilité et qui pourrait peut-clre
permettre de juger si I'apophyse est pneumatique ou sele-
reuse, normale ou lésée.

PHYSIOLOGIE COE LA TROMPE D’EUSTACHE

Le canal tubaire a pour fonction d'établir 'équilibre. de
pression entre l'air extérieur et air contenu dans la caisse.
Si la pression de ce dernier est plus faible que la pression
atmosphérique 11 y a enfoncement du tympan; si, au con-
traire, il est A une pression plus glevée, le tympan est
repoussé en dehors. 11 faul done que la caisse soit en com-
munication fréquente avec l'air extérieur pour que l'équi-
libre ne soit pas rompu; jai employt i dessein I'expression
fréquente, mais non permanente, parce qu'a I'état normal,
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la trompe est fermée par Faccolement de la lame fibreuse
la partie cartilagineuse.

Ridinger pensait qu'il existait & la partie supérieure du
canal tubaire, sous le crochet cartilagineux, un espace de 4
a 5 millimétres qui n'était pas fermé el qui établissail une
communication conslante de la caisse avec le pharynx.
Treeltseh (1) a étudié de nouveau la question el contredil
opinion de M. Ridinger (2). Ce dernier a fail de nouvelles
recherches d'anatomie comparée qui sont favorables & sa
théorie.

On admet actuellement que la trompe est fermée & Leétal
normal et qu'elle ne s'ouvre que par inlermittence, sous
I'influence de certains acles pathologiques.

Quand on avale, on percoit un claquement un peu pro-
longé qui est produit par le décollement de la portion
fibreuse de la trompe; aussilot l'air se précipile dans la
caisse. Mais, si on avale pendant que les narines sont [ler-
mées avec les doigts, on éprouve une sensation de pléni-
tude, de tension dans les oreilles qui ne disparail qu'apreés
un nouveau mouvement de déglutition, le nez ouverl. Le
premier mouvement aspire l'air contenu dans loreills
moyenne et provoque un enfoncement du tympan : don
sensation de tension et méme de vertige qui persiste, grice
4 la fermeture du canal tubaire, ce qui milite contre 1'opi-
nion de Riidinger. Car, si le canal de Rudinger exislail.
I'équilibre de I'air contenu dans la caisse et de l'air extérieur
se rétablirait spontanément; or, il n'en est rien. Il faut un
nouveau mouvement de déglutition, le nez libre, pour établir
la différence de pression.

Quand on souffle fortement, les narines fermeées, lair
pénétre avec force dans les caisses et produit un double
bruit : un bruit sec que détermine le redressement du
tympan el un bruit plus moelleux, plus humide, qui est di
au décollement des parois tubaires.

La pression nécessaire pour faire pénétrer l'air dans la
caisse est, a I'état normal, équivalente & une pression de 10

1. De la fonction de la trompe d' Eustashe. In Arch. f. Ohr., 111.
2. Monastsschrift fur Ohr., 1867.

(51
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a 40 millimetres de Hg, ce qui représente 1/76¢ a 1/19¢
d’atmosphere (Hartmann, Gellé). Quand la trompe est ré-
trécie, la pression nécessaire pour venliler la caisse est
double ou quadruple.

On peut étudier 'effet des variations de pression sur le
tympan, en se servant du manometre auriculaire de Politzer
qui se compose simplement d'un tube de 2 & 3 millimétres
de diamétre, recourbé en U el pourvu d'un prolongement
latéral que 1'on introduit hermétiquement dans le meat.

On verse dans le tube une goutte de liquide coloré qui
tombe dans la partie inférieure de l'anse. Si le tympan est
repoussé en dehors, 'index coloré est chasse dans le méme
sens; si le tympan est aftiré en dedans, I'index se dirige du
“coté de loreille. On peut ainsi suivre de I'eeil le sens et
I'amplitude des mouvements imprimés au Lympan.

On peut aussi se servir de la méthode graphique pour
inscrire ces mouvements sur un eylindre recouvert de papier
noirel.

il est encore une preuve phvsiologique de I'ouverture de
la trompe pendant les mouvements de déglutition. Elle a été
donnée en 1869 par Politzer, qui en a fait un moyen de dia-
gnostic du rétrécissement tubaire (dnn. des maladies de
Poreille, 1892). Elle est la suivante :

Si I'on tient devant les narines un diapason en vibration,
on entend dans les deux oreilles un son également faible;
mais, au moment de la déglutition le son du diapason est
notablement renforcé (1) dans les deux oreilles, les ondes
sonores pénetrant librement, par les trompes ouvertes, dans
les deux caisses (Politzer).

Les ondes sonores peuvent donc suivre la voie lubaire
quand elle est ouverte, contrairement a4 1l'opinion de Vol-
tolini.

[l existe un état pathologique passager ou durable qui
donne lieu & des symptomes particuliers : c'est la béance de

la trompe d'Eustache.

1. La différence d'intensité du son est peu marquée et échappe i beau-
coup de personnes, méme i 'état normal ; on peut la rendre beaucoup
Jdus évidente en placant le diapason sur le gobelet dun téléphone a

ficelle emboitant le nez.




PHYSIOLOGIE DE LA TROMPE D'EUSTACIHE. 67

Dans cel état, les trompes reslent consltammenl ouvertes
ot la caisse communique largemenlt avee le pharynx. Le sujel
alteint de béance de la trompe entend résonner sa voix, la
respiration nasale est per¢ue comme un bruit de soullle, ete. ;
le malade redoute de parler pour éviter ces bruits pénibles
el éprouve une sensation de géne dans 'oreille qui le porte
A la secouer avec le doigl pour en faire disparaitre les désa-
grements.

Vous vovez, par I'énumération de ces quelques symptomes,
les inconvénients que présenle une trompe toujours ou-
verte. Aussi est-elle fermée & I'état de repos, el elle ne
s'ouvre que pendant la déglutition. Les mouvements de
déglutition sont provoqués, en dehors du passage des ali-
ments, par le besoin de déglutir un peu de salive; la séeré-
tion salivaire est donc liée dans une certaine mesure au Imn
fonctionnement de 1'oreille moyenne.

Les physiologistes font remarquer que cetle sécrélion,
presque inutile chez certains carnivores au point de vue de
la digestion, n’existe que pour provoquer de temps & autre
un mouvement de déglutition destiné a ouvrir la trompe
'd'Eustache (Matthias Duval). On pense que la corde du tympan
(qui se rend aux glandes salivaires, aprés avolr (raversé la
(caisse, sert de régulateur i la secrétion de la salive.

Nous avons vu & l'anatomie de la trompe d'Eustache que
tdeux muscles principaux s’y insérent : les péristaphylins.
|Le péristaphylin attire en avant la portion fibreuse et la
‘détache du cartilage tubaire.

Cette action est aidée par le péristaphylin interne qui, en
.se contractant, attire en bas la parol inlérieure fibreuse de
lla trompe.

On comprend que, lorsque ces muscles cessent d’agir,
:s0it parce qu'ils sont paralysés, soit parce qu’ils sont génés
ipar des adhérences, des tumeurs du pharynx, 1l survient des
'troubles fonctionnels du edté de I'oreille movenne.

Ce n'est 14 du reste qu'une des causes la moins importante
‘des affections de la caisse; la plus 1mportante de beaucoup
sest l'inflammation de la muqueuse rhinopharyngée qui
venvahit, par continuité, Ja muqueuse tubaire, puis 'oreille
rmoyenne.
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Si les olites ne sont pas aussi fréquentes que semblerail
le faire eroire le grand nombre de coryza ou de pharyngites
que 'on observe, cela peul tenir au pouvoir microbicide du
mucus nasal, mis en évidence par Wurlz el Lermoyez, el
aussi 4 ce que bien des inflammations legéres de la caisse
passent inapercues ou disparaissent aprés guérison de la
maladie primitive.

ANATOMIE DE L'OREILLE INTERNE

Les parties de l'organe audilil que nous avons cludices
usque-la ne servent qu'a concentrer cl diriger les vibrations
sonores vers les expansions terminales du nerf acoustique
contenues dans L'oreille interne ou labyrinthe.

Dans 1oreille interne, nous aurons a otudier le vestibule,
les canaux demi-cireulaires osseux, le conduit auditil interne
ol le limacon osseux, puis les parties membraneuses que ces
diverses cavités contiennent.

[n dedans du promontoire et separee par une lamelle
osseuse de 2 43 millimeétres d’épaisseur, se trouve une assez
vaste cavité,le vestibule, qui, comme son nom I'indique, est
le point ol convergent toules les aulres caviles.

Ses dimensions sont les suivantes : 5 & 4 millimétres pour
le diamétre transversal, 4 & O millimétres pour le vertical et
5 4 6 millimétres pour I'antéro-postérieur.

Au vestibule aboutissent 6 grandes ouvertures dont 5 pour
les canaux demi-circulaires, et la 6¢ pour la rampe vesli-
bulaire du limagon; il en est 2 autres qui sont virtuelles
parce qu'elles sont obturées; ce sont : la fenétre ovale
fermée par la base de létrier, et la fenétre ronde oblurée
par le tympan secondaire ; mais, sur une piece séche, ces
orifices sont largement ouverts.

La paroi externe du vestibule qui répond a la paroi interne
de la caisse se trouve en haut 1orifice de la fenétre ovale et,
en arriere de celui-ci, celui de la fenétre ronde qui ont été
décrits précéedemment.

Sur la paroi interne, on observe une créte demi-circulaire
qui divise la cavité du vestibule en deux parties incgales :
la supérieure, plus spacieuse, est appelée fossette elliptique
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ot contient un sac membrancux, 'utricule; 'inféricure ou
fosselle hémisphérique contient le saccule. De la eréte du
vestibule part un cordon saillant qui contourne le hord su-
pericur de la fossette hémisphérique pour se erminer au-
dessus de la fenétre ovale sous forme d'une pointe appelée
pyramide du vestibule.

Sur la paroi supérieure se trouve l'orifice ampullaire du
canal vertical supérieur.

Sur la paroi postérieure débouchent l'ovifice postérieur du
canal demi-circulaire horizontal, lorifice de la hranche
commune des deux canaux demi-circulaires verticaux, et
enfin 1'orifice ampullaire du canal vertical postérieur et du
canal horizontal.

Sur la paroi postérieure de la fossette hémisphérique se
trouve l'orifice de la rampe vestibulaire du limacon.

En dehors de ces grands orifices on trouve dans le vesli-
bule une multitude de pelits orifices qui se groupent et
forment un véritable erible, a travers lequel vient s'exprimer
le nerf auditif, d'ott le nom de taches criblées.

La tache criblée supérieure siége vers la pyramide du ves-
tibule ; elle est formée d'une vingtaine de trous que tra-
versent les filets nerveux qui se rendent & l'utricule et aux
ampoules des canaux supérieur el horizontal.

La tache eriblée moyenne formée de 15 & 15 ouvertures,
est situce a la partie inférieure et externe de la fossette he-
misphérique; elle laisse passer les nerfs qui vont au saccule.

La tache criblée inférieure constituée par le groupement
de 8 trous est placée & l'orifice ampullaire du canal vertical
postérieur, auquel elle fournit les nerfs.

Enfin une quatriéme tache donne passage au rameau du
nerf cochléen qui se termine dans la paroi commune des
deux vésicules membraneuses du vestibule.

CANAUX DEMI-CIRCULAIRES OSSEUX

Comme l'indique leur nom, ce sont des canaux osseux
plus que demi-circulaires, car ils représentent a peu pres
les trois quarts du contour d'une circonlérence. La longueur
est de 22 millimétres pour le supérieur, 24 millimétres pour
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le postérieur el 15 millimétres pour I'horizontal. Leur dia-
métre moyen est de 1m%,5.

Au I_H'umhl'u de 3, ils se distinguent les uns des aulres par
leur direction : I:z supérieur, dirigé d'avant en arricre, esl,
sul .lu temporal d'un nouveau-né, trés visible extérieurement
ot il se présenle sous la forme d'une ligne blanche saillante,
{:{Jllﬁlll.llf_’tﬂ par du tissu osseux compacl; son plan est presque
perpendiculaire & l'axe du rocher.

Le canal postérieur presque paralléle a la face postérieure
du rocher est vertical aussi, dans un plan perpendiculaire

Fig. 12. — Temporal du nouveau-né (léger orossissement).
(Le toit dela caisse est enlevé; les canaux semi-circulaires sont dégages
et le limacon ouvert.|

El, éeaille du temporal ; — M, téte du marteau ; — E, enclume ; — C, conduil
auditif interne; — §, canal demi-circulaire supérieur ; — P, canal demi-
circulaire postérienr; — I, canal demi-circulaire horizontal ; — L, limacon.

au plan du précédent, mais il est situé plus en dehors que
lui. La portion culminante de sa courbe regarde 'écaille du
temporal. C'est a l'angle dintersection des deux plans de ces
canaux (ue se trouve la portion qui leur est commune et qui
a 2 a 5 millimétres de long.

Le canal horizontal a aussi sa convexite tournce en dehors
mais il est situé entre les précédents, suivant un plan hori-
zontal.

Sur un temporal de nouveau-ne, ils sont formés par du
tissu osseux compact qui tranche par sa couleur blanche
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sur la couleur gris rougedtre du lissu osseux, spongieux (ui
les enveloppe; on peut done assez facilement les isoler. Chez
'adulte, au contraire, le lissu osseux qui les enloure esl
aussi compact que leur paroi propre, ce qui rend lisole-
ment impossible.

Chaque extrémité des canaux s'ouvre par un orifice spécial
dans le vestibule, sauf les canaux verticaux qui se réunissent
par une de leurs extrémités pour ne former qu'un canal
commun.

Il n'y a done que b orifices pour 5 canaux; chacun de
ceux-ci présente une dilatation ou ampoule de 2mm.5 de long
sur 2mm 9 de diamétre, avant de se jeler dans le vestibule :
cet orifice porte le nom d’ampullaive.

Dans leur ensemble, les canaux demi-circulaires sont situés
en arriere et au-dessus de la caisse; le canal horizontal est
situé dans la partie culminante de sa courbure & 1 millimétre
au-dessus du canal de Fallope qui forme le bord supérieur
de la fenétre ovale.

Les parois du vestibule et des canaux demi-circulaires
sont tapissées par un périoste tres mince.

' LIMACON OU COCHLEE

Le limacon répond & la moitié antérieure du promontoire;
une perforation pratiquée en ce point pénétrerait direcle-
ment dans sa cavité; il est donc situ¢ en avant, en bas el en
dedans des canaux demi-circulaires.

Son nom indique assez sa forme, celui d'une coquille de
limacon, contournée prés de 3 fois sur un axe central appelé
columelle ou modiolus. Chez 'adulte et méme chez 'enfant,
il est impossible d'isoler le limacon parce que sa paroi est
fusionnée avee le tissu compact qui 'entoure. Un ne peut
done décrire une paroi externe qui est toute théorique; mais
chez le feetus, on peut facilement dégager la paroi exlerne
du lissu osseux voisin qui est encore spongieux.

[axe autour duquel s'enroule le limagon n'est pas cylin-
drique, mais conique; il part du fond du conduit auditif
interne dont il continue la direction en avant el en dehors.
Son diamétre, qui est de 2 millimétres au niveau du premier
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tour de spire, diminue rapidement, de sorte que la columelle
ne forme plus, vers le dernier demi-tour, qu'une lamelle cali-
ciforme appelée infundibulum.

Sa base, qui conslitue une partie du fond du conduit
auditif interne, présente une multitude de pelits orifices
répartis dans une double série de fossettes et suivanl une
double ligne de spirale, d'on le nom de lame eriblée spiroide
que lui donne Sappey. Chacun de ces trous conduit un filet
nerveux de 'auditif jusque dans le canal central de la colu-
melle.

Le sommet de la columelle, situé¢ a4 1 milliméire de dis-
tance de la voute du limacon, présente un orifice qui esl
I'aboutissant du canal central de la columelle.

Pour se faire une idée de la coquille du limagon qu'on se
figure une moitié de cone, partagé suivant son plan central,
enroulé autour de la columelle, de facon & faire deux tours
et demi et on aura la configuration de la lame osseuse qui
forme la paroi extérieure de la cochlée : on I'appelle lame des
contours.

Les parois de I'hémicéne qui se touchent, se fusionnent et
se fixent 4 la columelle, isolant ainsi un tour de spire du
suivant; la cavilé en spirale qui en résulle présente, sur une
coupe (ransversale, la forme d'un demi-cercle de 2 milli-
metres de diamétre au niveau de la premiére spire.

La cavité ainsi formée est divisée en deux parties égales
par une cloison osseuse incompléte qui nait de la columelle
et qui monte en spirale, comme un escalier tournant le fait
autour de son axe. Cette cloison, appelée lame spirale, com-
mence au-dessus de la fenétre ronde et se termine au com-
mencement du troisiéme tour par un crochet ou hec (ha-
mulus, rostrum laminz spiralis). Son bord interne adhére au
modiolus; le bord externe n'atteint pas la face opposeée de la
cavité de la spire, mais & ce bord externe vient s'insérer la
membrane basilaire qui compléte le cloisonnement et qui
divise ainsi la cavité d'une spire en deux compartiments
appelés rampes : I'une de ces rampes conduit au veslibule,
d'ott le nom de rampe vestibulaire, l'autre a la fenétre
ronde : ¢'est la rampe tympanique.

Les deux rampes communiquent entre elles, sous la cou-
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pole du limacon par un orifice appele hélicotreme,  dont
I'étymologie signifie trou du limacon (Breschet). '

La lame spirale est formée de deux lamelles de tissu
ossenx compael réunies par du tissu spongieux parsemé de
canaux qui laissent passer les filets du nerf anditif.

La lareeur de la lame spirale déeroil rapidement a me-
sure quelle descend, mais celle diminution est compensee
par l'angmentation de largeur de la portion membrancuse
qui la continue — membrane basilaire — que nous ¢ludie-
rons avee les parties molles du limacon.

Le vestibule et le limacon communiquent avee l'extérieur
‘par de pelils canaux appelés aqueducs.

L'aqueduc du vestibule s'ouvre sur la paroi interne du
vestibule d’une part et a la partie moyenne de la face posteé-
vieure du rocher d’autre part. Cel orifice extérieur en forme
de fente esl situé immédiatement au-dessus de la fosse ju-
gulaire. Le canal trés élroit contient un prolongementl de la
dure-mére, une artériole, une veinule, enfin le canal endo-
lymphatique.

L'aqueduc du limacon part de la rampe tympanique du
limacon, un pen en dedans de la fenétre ronde et aboutit au
bord postéro-inférieur du rocher, en dedans de la fosse
jugulaire. Comme le précédent il contient un prolongement
de la dure-mére el des vaisseaux.

Cependant ces aqueducs ne sont pas absolument remplis
par les tissus fibro-vasculaires, puisqu'on peut les injecter
avec des liquides colorés ou.des mélanges trés fluides
(Weber-Liel).

Riidinger aurait observé, partant du sac intra-dural de
I'aqueduc du vestibule, une série de canaux pénétrant dans
I'épaisseur de la dure-mére qui représenteraient des canaux
de décharge pour la périlymphe.

CONDUIT AUDITIF INTERNE

(e conduit part de la face postérieure du rocher pour se
terminer en fosselte, aprés un trajet de 9 a4 10 millimetres.
Cette fossette est divisée par une eréte horizontale en deux
parties : la supérieure présente, en avant, lentrée de
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l'aqueduc de Fallope. et en arriére une dépression percée de
nombreux orifices Lrés petits qui laissent passer la branche
supdérienre du nerf vestibulaire.

[.a fosselle inférieure est elle-méme subdivisée par une
eréte verticale en deux parties : l'antérieure ou fossette
cochléenne répond & la base de la columelle (lame criblée
spiroide) el la postérieure ou fossette vestibulaire est percée
de nombreux orifices qui conduisent, les uns, & la tache
criblée moyenne, d'autres & 1'ampoule du canal postérieur.

LABYRINTHE MEMBRANEUX

Le squelette du labyrinthe que nous venons d’étudier
contient des organes dont I'ensemble constitue le labyrinthe
membraneux.

Utricule. — Le vestibule membraneux se compose de
deux petits sacs : le supérieur, situé dans la fossette ellip-
tique, est L'utricule, et I'inférieur, plus petit, placée dans la
fossette hémisphérique, porte le nom de saccule.

Ces poches n'ont pas exactement les dimensions de la ca-
vité osseuse qui les contient, de sorte qu'elles sont flottantes
dans certaines parties et adhérentes a d'autres : c'est ainsi
que, en bas el vers la base de I'étrier, l'utricule est libre;
l'intervalle compris entre ces deux sacs membraneux et la
paroi osseuse est rempli diun liquide que I'on appelle la
perilymphe.

Canaux demi-circulaires. — Dans l'utricule viennent
se jeter les canaux demi-circulaires membraneux par des
orifices que je vous ai déerils. La forme de ces canaux mem-
braneux est celle des canaux osseux, mais leur diametre est
bien moins grand, car il n'est guere que le tiers de celui du
canal osseux. Ils adhérent a celui-ci par la face periphérique
et y sont suspendus comme le sont les conduites de gaz
sous la voute d'un egout.

Les conduits membraneux sont rattachés au cote opposé du.
conduit osseux par des faisceaux de lissu conjonctif, de
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sorte qu'ils ne peuvent flotter librement dans la cavile; I'in-
Lervalle est rempli de périlymphe.

Au niveau de ovifice ampullaire du canal osseux, le canal
membrancux sagrandit et tapisse la presque totalite de la
surface de 'ampoule.

Sur la face interne de 'ampoule on voil une saillie lrans-
versale blane jaunitre placée pres de ovifice utriculaire de

NLampoule : cest la eréte auditive & laquelle se rendent les

Aerminaisons du nerf ampullaire.

Daprés Lidinger, la face interne des canaux membraneux
présente des proéminences papilliformes qui manquent sur
la portion adhérente a l'os.

A la partie supérieure el interne de 'utricule on trouve

‘un point de 2 millimétres d'étendue, de couleur jaune, plus

épais que le reste de la paroi : c’est la tache auditive. Glest

sur la tache auditive que l'on trouve des corpuscules cal-

caives designés sous le nom d’otoconies, d'otolithes ou de
sable auditif (Breschet); les ecellules qui la tapissenl sont
fusiformes et pourvues de cils.

Le reste de la parol de 'utricule est tapissé par un ¢pitheé-
lium pavimenteux qui recouvre une couche vasculaire de
tissu conjonetil.

Les cavités des canaux membraneux et du vestibule mem-
braneux sont remplies par I'endolymphe.

Saccule. — La saccule située dans la fossette hémispheé-
rique est une poche membraneuse de 1,6 de diamétre qui,
par sa paroi supérieure, est adossée & l'utricule, sans qu'il y
ail communication de I'un & l'autre .

De la partie inférieure du saceule, part un petit canal, le
canalis reuniens, qui va s'ouvrir & angle droit dans un autre
canal qui appartient au limacon et qui pour cela est appelé
cochléaire.

Le saceule dont la structure est analogue a celle de I'utri-
cule présente comme ce dernier une lache acouslique sur
sa paroi postérieure.

La communication du saccule avec l'utricule se fait par
un canal émané de chacun d'eux qui se réunissent en un
seul pour constituer le canal endolymphatique qui suit le
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trajet de 'aquedue du vestibule pour se terminer en cul-de-
sae sur la face postérieure du rocher,

Limacon membraneux. — Nous avons |[vu que la cavité
d'une spire du limacon est partagée en deux parties par la
lame spirale, qui contient le eanal de Rosenthal, destiné au
passage des filets nerveux; le bord libre de la lame spirale
s'épaissil au dépens du périoste qui le recouvre pour former
la protuberance de Huschke, dugquel part la membrane de
Reissner.

Le cloisonnement de la lame spirale est complété par la
membrane basilaire qui s'attache, d'une part, au bord libre
(levre inférieure) de la lame spirale et d’autre part a la paroi
opposée de la cochlée, sur le ligament spiral saillant.

Ge ligament spiral se présente sous la forme dun bour-
relet triangulaire, situé en regard de la lame osseuse spirale,
et formé par I'épaississement du périoste; la couleur foncée
quil présente est due & I'abondance des vaisseaux, d'on le
nom de strie vasculaire, et d des cellules polygonales rem-
plies de granulations pigmentaires.

De la face supérieure du bord libre de la lame spirale,
part une autre membrane qui va rejoindre la paroi opposee
du canal : ¢'est la membrane de Reissner.

De cette disposilion, il résulte que la cavité du limagon
est divisée en trois parlies : l'inférieure porte le nom de
rampe Lympanique; la supérieure, rampe vestibulaire, et la
movenne, comprise entre les membranes basilaire et de
Reissner, constitue le canal cochléaire. Ce dernier canal com-
munique avec le saccule par le canalis reuniens, tandis que
les rampes restent séparées dans toute la longueur du lima-
con, sauf sous la coupole ot elles communiquent 'une avec
I'antre par I'hélicotreme.

Les rampes contiennent de la périlymphe tandis que le
canal cochléaire est rempli d'endolymphe; il constitue le
limacon membraneux proprement dit, car il renferme les
organes délicats auxquels se rendent les fibres terminales du
nerf auditif.

Le canal cochléaire presente, sur une coupe {ransversale
d'une spire du limagon, la forme dun triangle qui a pour
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colés la membrane basilaire, la membrane de Reissner el le
licament spiral qui en forme la base concave.

La membrane basilaire n’a pas une texture unilforme dans
toute sa largeur; on y dislingue Lrois parties : Uinterne, la
plus rapprochée de la columelle, est percée de nombreux

I'16. 15. — Coupe transversale d'une spire du limacon.

LC, lame des contours; — LS, lame spirale ; —Li§, Ligamenlt spiral ; — RI, rampe
tympanigue; — RY, rampe vesiibulaire; — CaCo, canal cochléaire; —
MB, membrane basilairve ; — MR, membrane de Reissner; — G3, ganglion spi-
ral ; — DM, Dents de Huschke ; — 88, sillon spiral; — PC, piliers de Corti. —
CC, cellules ciliées de Corti; — MC, membrane de Corti; CD, cellules de
Deiters; — CH, cellules de soutien de Hensius; — CU, cellules intermédiaires
de Claudius; — V8, vaisseaun spiral ; — N, lilels nerveux qui traversenl 'are de
Corti pour se rendre aux cellulea cilices,

orifices pour le passage des filets nerveux (zona perforala),
la moyenne est sous-jacente a I'organe du Corli (zona arcuata)
et I'externe est striée (zona peclinala).

Elle est composée de trois couches : une inférieure, hya-
line, la moyenne fibreuse et striée et la supérieure épithé-
liale; sous la couche inférieure on lrouve un vaisseau, le
vaisseau spiral entouré de tissu conjonctif.
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La membrane de Reissner n'est point conjonctive; elle
contient quelques noyaux elliptigues el un réseau capillaire
i larges mailles; la face qui regarde le canal cochléaire esl
tapissée d'un épithélium simple.

Le bord libre de la lame spirale osseuse forme un bour-
relel par épaississement du périoste.

La face supérieure de ce hourrelet est recouverte de saillies
en forme de papilles qui s'avancent jusqu'au bord libre ot
elles prennent la forme de dents (dents auditives); leur
nombre serait pour toute la longueur du limacon de 2500.

Au-dessus des dents auditives, on trouve le sillon spiral
interne, produit par la forme concave du bord du bourrelet.

En dehors de ce sillon, est 1'organe de Corti, formé de
fibres ou piliers : les unes sont internes, les autres, exlernes.

Les premiéres fibres sont inclinces en dehors par leur
extrémité supérieure et les secondes en dedans, de sorte
qu'entre les pieds des piliers qui reposenl sur la membrane
basilaire existe un intervalle qui forme I'are de Corti.

La téte des piliers internes, convexe, s'articule avec la
téte concave des piliers externes; les piliers externes sonl
plus nombreux que les internes dans la proportion de 5 4 5
(Urban Pritchard).

Les piliers externes présentent, au-dessus de leur cavité
articulaire, un prolongement dirige en dehors et qui forme
la lame reticulaive.

Dans I'angle aigu formé par les pieds des piliers et la
membrane basilaive on trouve des cellules & noyau : cellules
basilaires.

En dedans des piliers inlernes, on remarque une rangée de
cellules ciliées, et en dehors des piliers externes 4 ou 5 ran-
gées de cellules g'effilant en pointe du coté de la membrane
basilaire, mais formant un plateau par I'autre extrémiteé,
plateau muni de culs acousliques qui traversent la lame reti-
culaire. Ces cellules cilices de Corti, — qu'il ne lautl pas
confondre avee les fibres ou piliers de Corti de nature élas-
tique — sont séparées l'une de l'autre par d’autres cellules
a noyau, en forme de massue dont la grosse extrémité repose
<ur la membrane basilaire : ce sont les cellules de Deiters.

En dehors de ce groupe de cellules cilices et de Deiters,
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se trouvent les cellules de soutien de Iensen qui sonl sépa-
rées des cellules qui Lapissent les parois du canal cochléaire
par les cellules de lransition de Claudius

L'organe de Corti est recouverl par une membrane sirice
sur sa lace mfericure, qui nait des dents de Huschke et
s'étend en dehors jusqu'a la dernicre cellule cilice, sans
arriver, comme ont cru certains auteurs, jusqu'a la paroi
externe ou se trouve le ligament spiral : celte membrane
strice s'appelle membrane de Corti,

Pour ne pas scinder la deseription du labyrinthe mem-
braneux, je vais vous exposer, conlrairement a la reégle, le
trajet des terminaisons du nerl audifif.

Au fond du conduit auditif, le nerl acoustique se divise
en deux branches : l'une, le rameau vestibulaire, se dirige
‘vers le vestibule auquel il fournit des nerfs ainsi qu'aux
~ampoules des canaux demi-circulaires membraneux; Iautre,
le nerf cochleaire, pénétre dans la columelle pour se ler-
'miner dans l'organe de Corti; mais avant il fournit un
 petit rameau qui se termine dans le saceule et 'ampoule du
canal demi-circulaire postérieur (Relzius).

Les filets nerveux de la eodumelle s‘anastomosent large-
qment entre eux, dans I'axe du limacon et dans 'épaisseur
~de la lame spirale. Toul prés de l'origine de celle-ci, nous
~avons signalé I'existence du canal de Rosenthal qui renferme
~des ganglions nerveux trés développés.,

Apres leur sortie de la lame spirale, les filets nerveux tra-
iversent la zone perforée de la membrane basilaire pour
centrer dans 1'arc de Corti qu'ils parcourent transversalement
cavant de se terminer dans les cellules de Corti pourvues de
ceils vibratiles.

Vaisseaux. — Le labyrinthe recoit des vaisseaux de plu-
<sieurs sources : l'artére auditive interne, branche de la
| basilaire accompagne le nerf auditif jusque dans le fond du
ceonduit auditif interne, on elle se divise en artére vestibu-
|laire et artére cochléaire.

Les branches vestibulaires suivent le méme trajet que les
I branches nerveuses et se résolvent en capillaires dans la
ssaccule, l'utricule et les canaux demi-circulaires.
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Les branches destinées a4 la cochlée peénctrent dans la H
columelle, s'engagent dans ['épaisseur de la lame spirale
pour gagner les différentes membranes et le périoste du
limacon, irés vasculaire surtout au niveau du ligament
spiral.

Une artériole indépendante des précédentes pénétre dans
I'aqueduc du veslibule et se divise en plusieurs branches
dans la cavité vestibulaire.

Une autre artériole suit 'aqueduc du limacon el se ter- =
mine dans la fenétre ronde et le périoste du limacon.

Lnfin, une autre artériole, pénétrant dans le rocher par
son bord supérieur se ramifie dans les canaux demi-circu-
laires.

Suivant Hyrtl, lartére auditive ne s'anastomoseralt avec
aucune de ces petites artérioles: ce serail une artere ter-
minale.

Les veines suivent le méme trajet que les branches arteé-
vielles correspondantes, avant de se jeter dans le sinus pe-
treux. Les lymphatiques de l'oveille interne ne sonl pas
encore connus.

NERF AUDITIF

Le nerf auditif sort des cenires nerveux, en dedans du
pédoncule cérébelleux inferieur en dehors du facial.

Pour connaitre son origine réelle, il faut pratiquer des
coupes successives du bulbe, & son niveau. On lui trouve
alors plusieurs noyaux : un interne, un externe el un ante-
rieur. Plus bas que le noyau antérieur, on constate l'exis-
tence de stries médullaires ou acoustiques qui contournent
le podoncule du cervelet pour aller s’épanouir sur le plan-
cher du quatrieme ventricule onl elles constituent les barbes
du calamius seriplorius.

A partir de son émergence, le nerf auditif se dirige vers
le méat interne, accompagné par le nerf facial et le nerl de
Wrisherg qu'il contribue 4 former, et se divise, comme nous
'avons dit, en branche vestibulaire et branche cochléenne.

La structure anatomique de ces deux branches différerait
sensiblement, d'apres Erlitzky. La branche cochléenne,
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d'apres cet auteur, se compose de tubes trés gréles, dont le
evlindre d'axe ne se colore pas toujours par le carmin; pas
de caine de mvéline, absence de gaine de Schwann et
d'étranglements; ca et la existent des renflements formes
par le gonllement du eylindre d’axe et la gaine.

La branche vestibulaive, qui a la structure des nerls cri-
niens moleurs, présente des ilots ganglionnaires d'ou pro-
viennent les fibres destinées a former le nerl de Wrisherg.

Le nerl auditif est relié au facial par des filels nerveux.
On ne connait pas exaclement le trajet des fibres nerveuses
jusqu’a l'écorce corehrale. La surdité verbale s'étant montrée
dans des cas on il y avait lésions de la premiére eirconvo-
lution du lobe temporal gauche, on est autorisé i admellre
que c'est la le centre auditil (Wernicke, Kussmaul, Hugue-
nin, ete.).

Mais de nouvelles observations et l'expérimentation
portent & admettre qu'il existe d'autres centres ganglion-
naires présidant a la fonction anditive.

PHYSIOLOGIE DU LABYRINTHE

Les ondes sonores qui viennent frapper le lympan impri-
ment a4 la chaine des osselets des vibrations dont la résul-
tante est un mouvement de bascule de la base de I'étrier.
Tel est le chemin que parcourt le son pour arriver a l'ap-
pareil terminal du nerf auditif. Miller, avec un appareil
représentant les deux [enétres labyrinthiques et la chaine des
osselets, a constaté que le son qui arrivait a l'ouverture
correspondant a la fenétre ovale était beaucoup plus fort que
celui qui suivait le trajel de la fenétre ronde; le passage
des ondes sonores par le lympan secondaire est donc négli-
geable.

L'enfoncement de la base de l'étrier détermine une aug-
mentation de pression de la périlymphe et des modifications
correspondantes dans les sacs el le canal cochleaire, d'on
ébranlement de I'organe de Corli.

Certains physiologistes pensaient, comme Helmoltz, qui
depuis a rejeté celle théorie, que les saccules avaient pour

U
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fonetions de percevoir les bruits, tandis que le limagon était
destiné A la perceplion des sons musicaux.

hanke, Hensen ont remarqué, chez des crustaces, que
les cils des cellules qui tapissent les taches auditives en-
{raient en vibration sous l'influence de certains sons, ce qui
tendrait 4 prouver que les sacs vestibulaires sont aples 4
gtre impressionnés chez ces animaux; il est difficile d’en
conclure que chez I'homme les fonctions sont identiques,
étant donnée la différence d’organisation de 'appareil auditif.

Nous n'en savons pas davantage sur le role des ofolithes.
' La fonction des canaux demi-circulaires a été mise en €vi-
dence par les mémorables expériences de Flourens, confir-
mées par d'autres physiologistes.

Flourens a observé sur des pigeons et des lapins que la
section d'un canal demi-circulaire déterminait des troubles
de I'équilibre en rapport avec la situation du canal lésé. Si
on sectionne le canal horizontal on observe une rotation du
corps sur l'axe vertical et du nystagmus; la lésion du canal
postérieur détermine des mouvements de la téte d'avant en
arriore, suivis de chute en arriére ; celle du canal supérieur,
los: mémes mouvements de la téle, mais la chute a lieu en
avant. Ce résultat n'est atteint que si le canal membraneux
ost atteint, la lésion du canal osseux ne produisant aucun
effet. On peut obtenir des effets analogues par la section
des pedoncules cérébelleux. Tel est le fait; quant a I'inter-
prétation, elle est des plus variables.

Les uns, avec Goltz, Mach, Spamer, Breuer, etc., voient
dans les canaux demi-circulaires I'organe du sens de I'équi-
libre: d'autres, avec Gyon, pensent que les canaux nous don-
nent la sensation de la position de notre téte dans l'espace
et que, par conséquent, leur section annihilerait cette fone-
tion du sens de I'espace, d’ou trouble de I'équilibre.

Pour Lussana, Berlhold, Moos. les troubles de 1'équilibre
sont dus a4 un réflexe qui part des nerfs ampullaires pour
aboutir au cervelet; en effet, les expériences de Lussana lul
ont montré que si l'on sectionne les canaux demi-circulaires
sans exciter en méme temps les nerfs des ampoules et du
vestibule, il n'y a pas de troubles de la coordination.

L'excitation du nerf acoustique, aprés seclion des canaux,
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provoque des troubles de I'équilibre qui n’apparaissent pas
si on pratique la section da nerf anditit (Sehiff, Brown-
Sequard) : ce n’estdone pas une fonetion inhérente aux canaux
demi-cireulaires que celle de 'équilibre, puisqu'elle suit le
nerl auditil pour gagner les centres nerveux.,

Le cervelet est regarde par la plupart des physiologistes
comme 'organe central de I'équilibre, dont les terminaisons
‘du nerl ampullaire seraient 'organe périphérique (Flourens,
‘Matthias, Duval, Laborde).

La physiologie du limacon ne repose non plus que sur
‘des hypothéses. Le role des piliers de Corti est secondaire,
puisque les oiseaux, les repliles n'en posstédent pas et sont
cependant doués du sens musical.

Les cellules eilices externes el internes ou cellules de
(Corti sont regardées, par nombre d’auleurs, comme les or-
canes de perception des sons.

Hensen, Helmoltz font jouer le role principal aux fibres de
la portion striée de la membrane basilaire.

Ces fibres, au nombre de 6 4 10 000, sont d’autant plus
longues que 'on approche davantage du sommelt du limagon,
~a canse de la diminution de largeur de la lame spirale; cha-
‘que fibre, comme les cordes d'une harpe, vibrerait sous
I'influence du son pour lequel elle esl accordée Les sons
bas mettraient en vibration les fibres supérieures qui sont
plus longues, el les sons aigus, les fibres inférieures de la
pl'mm-w spire.

Les vibrations d'une ou de plusieurs fibres de la mem-
brane basilaire intprimeraient aux cellules cilices externes
des mouvements qui excileraient les terminaisons du nerl
auditif.

La fenétre ronde pare aux exces de pression que peul
éprouver la périlymphe, en se laissant distendre et en bom-
bant au dehors quand la pression est trop forte,

Le liquide du labyrinthe a aussi d'autres (ubes de siireté;
_je veux parler des aqueducs. L'aqueduc du vestibule, avec
son sac situé dans la dure-mére, communique avec le sac-
cule et I'utricule ; il peut donc servir de canal de dérivalion
a 'endolymphe, comme l'aqueduc du limacon & la péri-
lymphe.
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Je ne crois pas que ces canaux aient 'importance qu’on
lour attache, pour plusieurs raisons.

Dabord, si leur fonction consistait & empécher un exees
de pression du liquide labyrinthique, comment expliquerait-
on que le surcroit de tension puisse persister pendant des
mois et des années, enlrainant des bourdonnements, du
vertige que quelques douches d'air font disparaitre s'ils sont
dus 4 une obstruction tubaire?

Que l'on songe, d’autre part, que la base de I'étrier ne
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Fic. 14. — Oreille moyenne et oveille interne (demi-schémalique).

CoAn. conduil auditif externe; — Ty, Membrane du tympan; — MS, membrane
de Sehrapnell; — M, martean; — LiS, son ligament supérieur; — LE, son
ligament externe; E, enclume : — Et, éirier dans la fenétre ovale; — Fr, fenc-
tre ronde: — F, canal de Fallope; — CaS, canal demu-circulaire U, utricule ;
— 8§, saccule ; — CaCo, canal cochléaire : — CR. canalis reuniens; — LS, lame
spirale osseuse: — RY, rampe vestibulaire ; — Aquy, aqueduc du vestibule ow
eanal endolymphalique; — Aqul, agqueduc du limagon ou canal périlym-
phatique.

subit qu'un déplacement microscopique, qui cependant
peut donner lieu aux symplomes de’ compression labyrin-
thique. _

On ne peut comparer, avec raison, la pression de 1'étrier
qui échappe a toute estimation, & la pression que lon
exerce quand on fait refouler le liquide du sac sous-dure-
mérien jusque dans le veslibule membraneux.

Yest pour cela quon ne saurail déduire de ces expi-
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riences de laboratoire ce qui doil se passer dans 'organe
vivant, puisque les conditions mécaniques sont loutes diflé-
renles.

ANATOMIE TOPOGRAPHIOQUE DE L'OREILLE

Pavillon. — La situation du pavillon et la facilité que
I'on a de l'explorer sous toules ses [aces permellraient d'ob-
‘tenir un point de repere facile, s'il se présentail toujours
avec le méme développement. Mais il n'en est pas ainsi, car
la ligne d'insertion de cel organe i apophyse mastoide peul
cosciller entre 15 & 20 millimétres el méme plus.

D'autre part, la situation du sinus latéral, par rapport au
cconduit auditif, dont il n'est distant parfois que de 5 a 10
millimetres, mais le plus souvent de 15 4 20 millimetres,
erée une inconnue qu'il v aurait grand intérét a trouver.

Existe-t-il un rapport entre 'insertion du pavillon et la
position du sinus latéral, qui puisse servir de guide pour la
perforation de 'apophyse? Malheureusement non. Le conseil
de pratiquer la perforation au niveau de l'insertion du pa-
villon expose donc & rencontrer le sinus latéral sous le
ciseau.

L'épaisseur des parties molles & (raverser pour arriver
jusqu’a Vapophyse, peut varier de 4 a 10 millimeétres & I'étal
normal, mais peul aller jusqu'a 15, 20 millimétres quand la
peau est tuméfiée, infilirée. Jappellerai votre attention sur
I'existence d'une arlériole assez volumineuse dans cetle ré-
gion; elle se trouve & peu pres & la méme hauteur que le
tragus ; si vous éles obligés de faire l'incision & ce niveau, il
faudra pincer la totalité des téguments pour arréter I'hémor-
rhagie.

Il v a intérét i faire Vincision de Wilde trés prés de 'in-
sertion du pavillon, parce que, si elle ne suffit pas pour
mettre {in aux accidenls, elle servira pour praiiquer la tre-

~panation ; si elle est éloignée, au conlraire, il faudrail faire
une nouvelle incision ou décoller les parties molles dans
une grande étendue pour atteindre le point d'élection.

Conduit auditif externe. — Je rappellerai que la lon-
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gucur du conduil osseux est de 15 416 millimétres et celle
de la portion cartilagineuse de 8 a 10 millimetres ; le décol-
lement du pavillon raccourcira done la longueur du conduit
d'autant chez 'adulte. Chez l'enfant, le conduil auditif
osseux est d’autant plus court que l'enfant est plus jeune;
I'opération permettra done d’approcher de trés prés du fond
du conduit.

La convexité de la paroi inférieure du conduit auditif
osseux peut étre représentée par une ligne de 2 millimétres
environ qui tomberait sur la ligne de jonction des deux ex-
trémités du conduit.

Les parois du conduit auditif prétent aussi a quelques
considérations intéressantes. Des quatre parois, deux sont
lros mineces : ce sont antérieure et l'inférieure ; deux beau-
coup plus épaisses : la supérieure et la postérieure. Les deux
premiéres n'ont guére plus de 2 a 5 millimetres d’épaisseur;
la carie ou la nécrose de ces parois ne peuvent guere étre
trailées par les moyens chirurgicaux, car on s'expose a frac-
furer la portion d'os encore saine et d’ouvrir I'articulation
temporo-maxillaire, dont l'antisepsie serail bien difficile &
oblenir, s'il existe de 'otorrhce.

La paroi supérieure a de 5 & 10 millimetres d’épaisseur ;
entre ses deux tables de tissu compact se trouve du tissu
osseux aréolaire qui peut étre envahi par la suppuration
partie de la caisse.

Quant 2 la paroi postérieure formée par 1 “apophyse mas-
loide, elle est assez souvent atteinte dans le cours des ofites
moyennes.

Nous avons vu que la caisse se prolonge au-dessus du bord
supérieur du conduit auditif pour former 'attique on logetle
des osselets ; la hauteur de cette portion de la caisse est de
6 & 7 millimétres. Sa face externe oblique de haut en bas et
de dehors en dedans rencontre la paroi supérieure du con-
duit sous un angle aigu pour former la marge tympanique.

Sur une coupe frontale, passant par I'axe du conduit
auditif, on étudie trés bien la forme de la marge Lympa-
nigue.

Une ligne droite qui suivrait la paroi supérieure du con-
duit rencontrerait la paroi externe de I'attique 2 & 5 millime-
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tres au-dessus du bord de la maree; la base du L]*i{[]]glu'
ainsi formée, aurait environ 5 millimétres de longueur.

Si jinsiste sur ee point d'anatomie, ¢'est (que la région
est importante & connaitve, car elle est souvent le sicge de
carie, résultant d'une suppuration localisée & la cavilé de

-

| Fig. 15. — Coupe frontale du temporal avee les dimensions moyennes
des différentes parties de l'oreille externe et de loreille moyvenne
(schématigque).

| Prussak ou de carie des osselets qui donnent lieu a des sup-
| purations interminables, si on n'intervient pas chirurgicale-
' ment.

Membrane du tympan. — Pour [aire I'anatomie topo-
¢graphique de la membrane on la divise en segments. Les
runs, avee Urbanstehisch, la divisent d’abord en deux en
' prolongeant la direction du manche du marteau; sur ce dia-
' métre, on en fait tomber un second qui lui est perpendicu-
laire ; d'autres la divisent par un . diamétre vertical quand la
' téte est droite et un second perpendiculaire au précédent.

A l'état normal, ces deux procédés sont semblables au
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point de vue pralique; mais quand le manche est treés
incliné en arriére le premier procédé ne divise pas le
Lympan en quatre parties égales et le second manque de point
de repere.

Dailleurs ces divisions factices sont inutiles, car les
intervenlions opératoires sont fréquemment indiquées dans
les cas ou le tympan est détruit ou déforme.

Un point de repére qui persiste souvent, malgré les alté-
rations du tympan, ¢'est la courte apophyse du marteau. En
arricre de celle-ci se trouve le pole vasculaire de Gelle, con-
fluent des artérioles qui viennent du conduit pour se ter-
miner dans le tympan ; une section en ce point peut donner
lieu 4 une hémorrhagie assez abondante.

A 1/2 ou 1 millimétre au-dessous de la courte apophyse
g'insere le tendon du muscle interne du marteau, suivant
une ligne de 1 millimétre d'étendue. Sa position trans-
versale dans la caisse permet de I'aborder par une incision
faite, soit en avant, soit en arriére du manche, mais 1l esl
plus facile a alteindre par la partie antérieure quand le
manche est fortement incliné en arriére et en dedans.

La corde du tympan est située a 1/2 millimetre environ
au-dessus de ce tendon, et accolée au col du marteau. Dans
1a ténotomie du tenseur, on risque donc de léser ce nerl,
si on rase le manche de trop prés, au lieu de se tenir @
1/2 ou 1 millimetre plus en dedans.

La moitié inférieure du tympan n’est en rapporlt avec
aucun organe important ; ¢'est le lien d’élection pour prati-
quer la paracentése. En arricre du manche, on trouve la lon-
gue branche de I'enclume et I'etrier.

Caisse. — Pour avoir une notion exacte de I'anatomie
topographique de la caisse, il est des distances qu’il esl
indispensable de connaitre. Voici les principales :

Haoreun de la caisse en avant, 9 a 10 millimétres dont 2
4 5 millimétres représentent la distance du
plancher de la caisse au bord inféricur de
I'orifice tympanique de la trompe.

__ aumilieu de la caisse, 14 & 16 millimétres.
__ dans la partie postérieure, 19 millimétres.
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Diseaxces de la paroi externe i la paroi interne de la caisse

—  au-dessous du loit de la ecaisse, 6 & 7 mullimé-
lres.

— de l'incisure dua Bivinus a paroi interne, 9.4
G millimétres,

— de 'ombtlic a la paroi interne, 2 millimétres.

— du bord inférieur du Lympan & la paroi inlerne,
4 millimotres,

Fig. 16. — Coupe hovizonlale du rocher mdigquant les dimensions ou
distances de chaque partie (schématique].

Distaxces du tympan i la téte de I'étrier, 3 millimetres.
— — i la longue branche de l'enclume,
4 1m0,
—~ du manche du marteau & la longue branche de
I'enclume, 1 millimélre.
— du plancher de la caisse au bord inférieur du
tympan, 275 & 4 millimétres.

Loxeuevn du tendon du musele de I'étrier, 1 millimélre.

Sion divise le tympan en quatre segmenls par trois lignes
horizontales (1) équidistantes, on constate que la ligne supe-
rieure passe un peu au-dessous de la courte apophyse du
manche, 4 1/2 millimétre au-dessus de Pextrémité de la

1. A.Courtade. Anatomie topographique comparée de U'oretlle moyenne.
In Annales des mal. de Uoreille, elc., 1895.
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longue branche de 'enclume et rase le bord supérieur de la
fendlre ronde.

La deuxieéme ligne passant par le centre du tympan,
limite le bord inférieur de la fenétre ronde ; quant aux deux
aulres segments du tympan, ils ne correspondent qu'a la
parol lisse du promontoire.

Chez le nouveau-né ces rapports sont différents.

Dans la position droile de la téte, ehez 'adulte, la fenétre
ovale correspond & peu pres an hord supérieur du lympan;

Fi. 17. — Coupe verticale et frontale du rocher passant 4 1¢ en arriére
de l'axe du conduit auditif externe (grandeur naturelle).

AM, apophyte mastoide diploctique; — F, nerf facial; — G, golfe de la veine
Jugulaire ; — CC, section transversale du canal demi-circulaire postérieur; —
A, antrum ; — 8, apophyse styloide.

il faut done faire incliner la téte du coté opposé pour explo-
rer cetle région.

La fenétre ronde se trouve presque complétement cachée
par le bord postérieur de I'anneau tympanique, chez l'adulte :
tandis que, chez I'enfant, elle est placée beaucoup plus bas
el se voit trés nettement aprés ablation du tympan.

[orifice inférieur du canal de Fallope est & 16 ou 17 mil-
limétres de la face externe de l'apophyse; de la il s'éléve
obliquement en haut et en dedans, de sorte qu’il s'éloigne
de plus en plus de la face externe du temporal.




ANATOMIE TOPOGRAPHIOUE DE L'OREILLE. 01

[l passe en dedans de 'antre mastoidien dont une faible
épaisseur du Lissu osseux le sépare, mais comme 'antre a
5 d 6 millimétres de diamétee on peut ouvreir celui-ci sans
atteindre le facial; sur celte préparvation le bord antérieur
de 'antre est & 16 millimétres de la surelace de la mastoide
tandis que le facial est 5 ou 6 millimétres plus en dedans.

Par rapport au conduit auditif externe, le nerl lacial esl
situ¢ un peu plus en dedans ou plulot eroise le bord posté-
rieur du tympan mais a une distanee de 5 & 5 millimétres en
arriére. Ce rapport doit étre présent a esprit quand on pra-
tique Popération de Kuster, qui consiste & ouvrir trés large-
ment la caisse en haut et en arriére.

Dans la caisse, le canal de Fallope est dirigé d’avant en
arriere, 4 la hauteur de la marge tympanique dont il est
séparé par la largeur de la caisse qui, & ce niveau est de 4 &
o millimetres.

L'antrum est & peu prés du niveau de la paroi supérieure
du conduit auditif, dont on aurait enlevé la marge Lympa-
nique, mais il se trouve & 4 millimétres environ au-dessus
de celle-ci, sur la parol postérieure de la caisse.

Pour I'atteindre dans la perforation del'apophyse mastoide,
on commence la perforation en arriére et un peu au-dessus
du milieu du conduit auditil; on creuse un canal paralléle
au conduit jusqu'a une distance de 15 & 15 millimétres, qui
représente sa distance a la face externe de 'apophyse.







DEUXIEME PARTIE
I. — SYMPTOMES OBJECTIFS

SEMEIOLOGIE DU CONDUIT AUDITIF

Les signes ou symptomes observés dans le cours des
affections de l'organe auditil’ sonl nombreux et disparates :
les uns peuvent élre observés par le médecin ; d’autres
echappent & nos movens d'investigation, au moins dans une
certaine mesure, et sont simplement ressenlis par le malade ;
enfin une troisitme catégorie de signes sont provogqués par
l'usage de certains instruments utilisés en otologie : les pre-
miers sont objectifs, les seconds subjeclifs et la troisiéme
classe comprend les signes provoqués ou expérimentaux ou
physico-mécaniques.

Comme signes objectifs, nous citerons comme exemple, les
changements de couleur, de dimension, de courbure, ete.

La valeur seméiologique de I'écoulement de pus, de sang
servira de lieu de transition pour passer aux symptomes sub-
jectifs : otalgie, bourdonnements, vertiges, ete.

Enfin les signes expérimentaux sont ceux que donnent les
instruments : diapason, acoumétre, sonde, douche d'air, ele.

Cette classification est évidemment un peu schématique
mais elle facilite I'étude de chacun des signes en les classant
dans un ecertain ordre : ¢’est la son seul but et son excuse.

EXAMEN DU PAVILLON

En dehors des affections dont il est le siége principal, le
pavillon participe peu aux affections des autres parties de
I'organe auditif; il a presque son autonomie pathologique.
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Couleur. — La couleur du pavillon a souvent plus d’'in-
terét pour la pathologie générale que pour la pathologic
speciale de 'organe qui nous occupe.

Le pavillon peut étre le siege d'anémie ou d’hyperhémie.
[l est tres dilficile d'établie la ligne de démarcation qui, chez
un sujel donné, sépare 'état normal de 1'état morbide.

La pileur du pavillon s'observe dans toutes les maladies
aenérales ou il y a anémie; elle existe trés prononeée dans la
chlorose el les maladies cachectiques : tuberculose, cancer,
diarrhées chroniques, ele; souvent, en méme temps que la
paleur,il y a amaigrissement de la couche cutanée qui recouvre

le périchondre.

Hyperhémie. — Il faut éliminer, bien entendu, la rougeur
réflexe, résultat de 'émotion ou les irritations par frictions
de l'oreille, dont la rougeur est passagere, fugace.

Les causes qui peuvent produire une hyperhémie durable
du pavillon sont ou externes ou internes.

Dans la premiére classe, il faut rangerles plaies, contusions,
britllures, ele., dont la pathogénie est facile & saisir; je n'y
insisteral pas.

Quant aux causes internes, elles peuvent étre générales
ou locales.

Les alcooliques présentent fréquemment une congestion
de toute la face et particulierement des oreilles qui peuvent
prendre une coloration violacée; il en est de méme des car-
diaques a la période asystolique, des sujets atteints de cyanose
congenitale; la réplétion et la stase du systéme veineux sont
les seules causes de celte coloration rouge foneé du pavillon,
mais il n'y a pas trace d'affection locale ni de trouble de
I'ouie.

1l est des cas ou ie pavillon est rouge, tuméfié, chaud, dou-
loureux spontanément; il s'agit alors d'une affection locale
telle que : poussée d'eczéma ou d’herpes, d'érysipele ou d'une
perichondrite, affection tres rare.

L'eczéma se reconnait par l'existence de pelites vésicules
transparentes au début, & contenu louche au bout de quel-
ques jours et qui sont suivies de la formation de crotules
plus ou moins épaisses.
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A la période terminale de I'eczéma, il se fail une desqua-
malion parfois abondante, parfois discrile qui est le stigmate
d'une éruption antérieure; dans les cas on affection a dure
longtemps, le pavillon est épaissi, ses sillons mal accusés ot
ses replis tumélics.

Quant a Iherpés il est constitué par I'éruption d'un ou
plusieurs groupes de vésicules localises, (qui arrivent rapide-
ment & la dessiccalion sans amener la formation des crofilos
caractéristiques de I'eczéma. 1l faut se rappeler que 'eczéma
se¢ localise [réequemment, chez les enfants, dans le sillon
rétro-auriculaire et qu’il peut étre la cause dune adénopa-
thie cervicale quelquelois (rés aceusée.

La rougeur et la tuméfaction du pavillon peuvent survenir
dans le cours des oliles moyennes aigués; il s'agit alors
d'inflammations suppuratives (rés intenses qui s'étendent au
conduit audilil’ externe et au pavillon; dans d’autres cas,
¢'est I'écoulement du pus abondant et irritant qui provogque
la rougeur de la conque el du lobule.

Quand I'inflammation a gagné la région mastoidienne, outre
'hyperhémie du pavillon, il se produit une projection de cet
organe en avanl, de sorte que 'angle qu'il forme avee la face
latérale du crine n’est plus aigu mais droit; de plus, dans
ces cas, la peau qui recouvre I'apophyse est empiteée, chaude,
douloureuse a la pression el la vivacité de la douleur, la
fievre indiquent une mastoidile ou au moins un abeés sous-
cutane de celte région.

Enfin on peut observer la rougeur de l'oreille dans cer-
taines lésions nerveuses que 'on peut rapporter & une angio-
névrose du grand sympathique; il en est de méme de cer-
taines congestions labyrinthiques qui s’accompagnent de
troubles fonctionnels que nous étudierons plus complete-
ment. On peut encore observer I'hyperhémie du pavillon
dans les congestions actives du cerveau,

Il ne rentre pas dans le cadre de notre sujet de faire Ia
sémeiologie des tuméfactions de l'oreille; cela nous entrai-
nerait i faire le diagnostic des dilférentes tumeurs que I'on
peut y rencontrer : kystes, othématomes, sarcowmes, épithé-
liomes, tumeurs vasculaires, fibreuses, sébacées, ete., dia-
gnostic qui appartient aux traités de pathologie.
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SEMEIOLOGIE DE L'OREILLE

I examen du conduit auditil externe permet de reconnaitre
non seulement les altérations primilives qui s’y localisent,
mais encore les altéralions qui sont consécutives & une
affection de l'oreille moyenne.

Il peut y avoir anomalie dans les dimensions du conduit
auditil, soit comme diamétre, soit comme profondeur; il peut,
en effel, ¢tre plus étroit ou moins profond.

[l faut, dans l'appréciation du diamétre de ce canal, tenir
un grand compte des variations individuelles qui sont trés
considérables et ne pas regarder comme rétréci un conduit
normalement étroit; la comparaison des deux canaux, si un
seul est malade, vous permettra d'éviter erreur.

Les modifications que 'on observe dans le méal peuvent
se rapporter 4 un changement de couleur; il peut, en effet,
étre rouge dans une partie ou dans sa totalité ou meme pre-
senter d’autres couleurs que le rose.

Couleurs anormales. — Les anomalies de coloration ne
se bornent pas & la rougeur; le conduit auditif peut étre le
sitge d'une abondante prolifération de champignons de cou-
leurs différentes.

['aspergillus nigricans donne au tympan et au condnit
auditif une coloration grise ou méme noire comme si on les
avait lamisés avec de la poudre de charbon. Avec I'aspergillus
flavescens, la couleur est jaune. Stendener y a rencontré le
trichothecium roseum; Hagen, l'otomyces hageni, dont les
conidies sont vert d’herbe; Wreden, l'otomyeces purpureus,
Treeltsch, 'ascophora elegans. Leur désignation indique assez
clairement leur coloration que vous pourrez éludier bien
plus facilement, en détachant une parcelle d'épiderme, d'as-
pect velouté, pour I'examiner au microscope.

Rougeur partielle du conduit. — La rougeur localisée:
au fond du conduit, prés de lamembrane du tympan, s'observe:
dans la myringite, I'otite moyenne aigué, surtout dans la
forme périostique ot elle peut gagner le canal tout entier..
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Méme dans la forme hyperplasique du catareh

esec de l'oreille,
on observe (|1|:-I|{lwl'nls une rougenr

du conduit autour du
tympan; si la lésion manque, vous constaterey presque lou-
jours une rougeur prononcée de la membrane de Schrapnell
et une dilatation des vaisseaux qui accompagnent le manche,

N'il s'agit d'une myringite primitive, la rougear localisée
du méat coincide avee des modifications de |q membrane,
telles que : aspect terne, dépoli, reflets irréguliers, vésicules,
injection, ete.

On peut dire que toutes les fois que la muqueuse
caisse est hyperhémiée, il existe plus ou moins de rougeur
du fond du conduit. L'observation de ce symptome peut done
permeltre quelquefois de tirer des conclusions sur 'état de
la caisse. En voici un exemple : un malade, aprés avoir
eprouve pendant quelques jours des bourdonnements et de
vives douleurs, ful atteint de paralysie faciale; il n'avait
jamais cu d’affection de l'oreille; i I'examen, le fond du con-
duit auditil’ était rosé, mais il n'y avait aucune altération
appréciable du tympan. On pouvait, je erois, admet|re que
le périoste de la caisse étail enflammé et que la lésion avait
gagne: le canal de Fallope, d’ou paralysie faciale. La continuite
du périoste du conduit avec celui de la caisse, les anasto-
moses vasculaires de ces deux régions, expliquent la commu-
nauté de lésions dans la plupart des cas.

de la

Rougeur généralisée. — La rougeur généralisée du
conduit est rarement un symptome isolé; il sy joint souvent
une inflammation plus ou moins appréciable des parties
molles qui en rétrécit le calibre.

La peau du meéat peul étre le sicge des dermatoses obser-
vées sur le pavillon : eczéma sec ou humide, pityriasis,
herpés; l'otite externe conséculive au froid, & la diathése
slrumeuse, aux fievres éruplives, les tentatives d'extraclion
de corps étrangers, les plaies, brilures, caulérisations, ele.,
sont autant de causes d'hyperhémie du conduit dontle role
pathogénique est évident.

Mais, & coté de ces causes, il en est d'autres un peu plus
obscures. Dans l'olite purulente aigué, la rougeur du con-
duit, accompagnée ou non de gonflement des parties molles,

i
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peut tenir, soit i la propagation de I'inflammation par la voie
|11"I‘i|:ﬁ[.‘1]l', soit 4 1'aclion irrvitante du pus ou des solulions
cmployces sur la peau.

Quant aux furoncles multiples, aux abeés glandulaires, ils
doterminent de 'hyperhémie culanée, mais aussi une tume-
[action plus ou moins élendue des parois.

DIMINUTION DE CALIBRE DU CONDUIT

La diminution de calibre peut tenir a la tuméfaction d'une
ou de plusieurs parois, étre localisée ou généralisée. Quand
'entrée du conduit auditif est fermée par le rapprochement
des parois, l'introduction du spéculum est difficile ou 1m-
possible et, dans tous les cas, douloureuse; il faut alors se
servir d'un spéculum de pelit diameétre, que I'on introduit
avec précaution; si ¢'est impossible, il faut ajourner I'examen
jusqu'a disparition des phénomeénes aigus et tenter de faire
un diagnostic d'attente d’aprés les symptomes subjectifs, les
commémoratifs.

Quand l'examen pourra étre pratiqué, vous pourrez alors
étudier le degré d’'atrésie, la nature de l'affection et I'étendue
de I'inflammation.

Si I'inflammation s'est propagée du pavillon au conduit,
I'examen du premier organe pourra vous meltre sur la voie
du diagnostic différentiel (eczéma aigu, ete.). Si le point de
départ est la caisse, il y aura antérieurement une otorrhée
plus ou moins ancienne que le malade vous signalera. Le
diagnostic du point de départ de l'affection est capital pour
établir un traitement rationnel.

(’est ainsi que dans certaines otites moyennes aigués le
conduit auditif est atteint d'inflammation, soit en méme
temps que la caisse, soit longtemps apreés; il peut élre assez
vétréci pour cacher une ¢lendue plus ou moins grande du
tympan. Dans ce cas, la thérapeutique doit porter sur la
cause initiale, la cavité de l'oreille moyenne, sous peine de
rester infructueuse.

Comment distinguer si l'atrésie résulte de la tumefaction
d’une ou de plusieurs parois du conduit?

Quand toutes les parois sont également tuméfiées, le canal
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du meéat, si rétréei qu'il soit, es| loujours central; avee le
:‘?th'll_‘!t on peul lll"fil'l-lllt!'l‘ a Ltour de ]'ﬁlltr chacune des ['}ilI'l:liH

Quand latrésie résulte du gonflement d'une seule ]mnﬁr
le canal n'est plus circulaire, ni central, mais l':f'.ri[r!u’}rique:
il a la forme d'un croissant qui embrasse la convexite ﬂe ];:
Inmelaction; avee le Fl}'li"t on- peul cludier sa forme. le
degré de rétrécissement et son élendue. o

Si deux parois opposées sont assez (uméfices pour se lou-
cher, la lumiére du méat a la forme d'une fente ou 'un

&
J L

A Covirdade
Fie. 18. — Aspects pathologiques du conduit auditif externe (schéma).

I, voussure de la paroi supérienre (furoncle):; — 2. voussure des parois anté-
rienre et postérieure; — 3, voussure plus marquée (abeés glandulaires ou
furoncles mulliples); — 4, voussure des parois anlérieure et postirieure ; —
5, tumélaction de la paroi supérieure (exostose); — 6, rélrécissement con-
tentrique (eczéma, otile externe); — 7, polype avee pédicule supérieur; —
8, deux petits polypes.

sablier; cette forme s’observe assez fréquemment dans la
furonculose du conduit audilif, et ce sont généralement les
parois anter. et poster. qui se rejoignent et forment un meat
i direction verlicale.

Le rétrécissement concentrique du conduit s'observe sur-
tout dans l'eczéma aigu ou chronique ou lolite externe
généralisée; la forme en croissant du canal se présente dans
I'abeés d'une paroi, 1'éxostose du conduit, ele.; de sorte
~que, par l'inspection seule de la forme du méat, on a des
présomptions sur la nature de la maladie qui délermine le
rétrécissement.
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pDiminution de profondeur du conduit. — Le conduil
auditil peut élre normal comme diamétre, mais il est moins
profond qu'a F'etat normal el ne s'¢tend pas jusqu'au tympan.

Quelles sont les causes susceplibles de produire celte
modification?

On peut avoir affaire & I'une des causes suivanles : cloi-
sonnement transversal, congénital ou acquis, bouchon céru-
mineux ou épidermique, corps élrangers ou une Lumeur
osseuse (exostose, hyperostose).

Le cloisonnement transversal se présente sous la forme
d'un diaphragme avec ou sans orifice central; il peut siéger
4 Tentrée, au milien ou au fond du conduil. '

Il peut étre congénital ou acquis; dans ce dernier cas, il
succede habituellement & une otorrhée externe, i des uleéra-
tions syphilitiques, a des engelures du conduit.

Les parois opposées, tumefices, s¢ sont soudées a leur
point de contact.

En présence d'un pareil cas, il faut chercher s'il y a une
perforation, si I'atrésie existe dans une grande étendue ou
si elle est simplement membraneuse.

Avec le stylet fin et mousse on peut rechercher la perfo-
ration; par la sensation de résislance on peut juger si
I'obstacle est membraneux ou épais; il permettra de juger
s'il existe un trajet étroif, la longueur du rétrécissement.

On ne doit pas oublier 'examen de l'acuité auditive, qui,
si elle est bonne, peut justifier une intervention opératoire.

Le bouchon cérumineux se présente sous la forme d'une
masse de couleur jaune, brune ou noire, dont la consistance
variable peut aller de I'état piteux a I'élat du mortier sec.
Le bouchon épidermique est d'un blanc grisitre, de consis-
tance élastique; on pourrait le comparer a du mastic frais
de vitrier, si ce n'était sa couleur plus blanche.

Le diagnostic ne preésente généralement pas de difficultes:
on pourrait tout au plus confondre un bouchon avec un
corps étranger de couleur foncee.

Les corps étrangers peuvent étre des plus variés : tantot
animés comme des insectes ou des larves, lantdl inertes
comme des cailloux, des boutons, des pois, des morceaux de
crayon, etc.; les uns sont de trés petit volume, d'autres
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assez volumineux pour ne pouvoir franchir qu'avec peine
isthme du conduit.

‘I.v.u anamnestiques ne suffisent pas loujours a révéler leur
existence; leur présence peul étre méconnue ou non avouée,
par les enfants par exemple, qui ont peur d'étre grondes ou
de subir une opération,

St le corps étranger est volumineux, il sera facile de
I.J1|J'I‘I‘(.'l!'ir’{lil'* a moins que h'.',‘_-‘s }IE]I'{ji::‘. []l_] conduilt ne solenlt
tumeéfices et le dérobent & nos recherches.

Apres un nettoyage du canal, I'exploration avee le stylet
permettra le plus souvent d'indiquer la situation, la dureté
du corps élranger, et par conséquent le mode d'inter-
vention pour I'expulsion. Il peut se faire que s'il est trés
petit, comme une perle de verre, il tombe dans le sinus pré-
lympanique el passe inapercu : il faut alors se servir d'un
stylet coudé a son extrémité pour explorer la région; s'il
est tombé dans la caisse, aprés des tentatives d'extraclion
qui ont déchiré le tympan, ¢'est encore au stylet qu'il faut
recourir, car le plus souvent le diagnostic ne peut étre fait
par la vue seule.

Nous avons observé plusieurs cas ou le corps étranger
étail constitué par une boulette d’'ouate, oubliée depuis des
annees, dans le fond du conduit: la couche d'ouatle im-
prégnée el recouverte de cérumen présentait 1'aspect d'un
bouchon, que les injections ne parvenaient pas i détacher.
Il suffisait de 'accrocher avee un stylet ou de la saisir avec
une pince pour l'extraire.

Enfin. une autre cause de diminution de profondeur du
conduit, c'est la présence d'exostoses volumineuses. La tu-
meur, plus ou moins arrondie, est dure au contact au stylel,
pas douloureuse a la pression, & moins qu'il n'y ait inflam-
mation de la peau qui la recouvre.

Chez un de nos malades, I'exostose a contracté des adhé-
rences avee les parois du conduit, ne laissant qu'une fente
de quelques millimétres de longueur qui permet aux séeré-
tions de l'oreille moyenne de s'échapper au dehors.

Quand la tumeur osseuse est unique, on lui donne géné-
ralement le nom d'hyperostose, le nom d’'exostoses étant
consacre aux tumeurs mulliples.
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Le point d'insertion a lieu souvent i 'union de la portion
osseuse avee la portion cartilagineuse du conduil par un
pedicule plus ou moins gros; quelquefois, la tumeur est
sessile ou adhérente, comme dans le cas que je viens de
rapporler.

Le conduit peut encore étre fermé par un séquestre volu-
mineux détache de l'une des parois ou du promontoire. Le
diagnostic se basera sur l'existence d'une olorrhée ancienne,
sur la présence dans le pus de parcelles osseuses el surtout
sur la sensation de rugosité que donne le stylel; I'exostose,
au conlraire, esl toujours recouverle par la peau du conduit
et de couleur blanche ou rosée.

Il est d’autres causes encore qui peuvent produire la dimi-
nution de profondeur du conduit, telles que I'épithélioma,
les polypes volumineux; nous les étudierons plus loin.

Tumeéfaction partielle du conduit. — Le conduit au-
ditif peut présenter une tuméfaction partielle, limitée a une
ou deux de ses parois,

Les causes en sont multiples, et pour en faciliter I'étude
on peut les diviser en aigués et en chroniques.

Si I'on conslate une tuméfaction limitée & 'une des parois,
accompagnée de fievre, douleurs vives et dont le débul
remonte seulement i quelques jours, il faut tout d'abord
penser au furoncle, a I'abeés glandulaire.

Ces inflammations dermiques se présentent sous la forme
d'un gonflement circonserit, 4 moins qu'ils ne soient mul-
tiples; la peau environnante est rouge, la saillie est rouge
vif ou blanche si I'abeés s’est ouvert.

Le contact du stylel est extrémement douloureux, ainsi que
I'emploi duspéculum; du cinquiéme au septiéme jour, ouver-
ture spontande et expulsion d'un bourbillon, s'il s'agit d'un
furoncle.

I'abees glandulaire en differe par la forme moins acu-
minée, 'absence de bourbillon, I'extension plus grande du
gonflement. Je ne ferai que rappeler la présence de petites
pustules qui peuvent apparaitre dans le cours des otorrhées
chroniques par irritation de la peau due ou aux médica-
ments employés ou au pus infectieux.
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Si-la marche esl moins aigué el si la tumélaction sicge
dans la portion osseuse, vous pouvez avoir aflaire i 1'olile
externe periostique (Duplay), qui se présente sous la forme
d'une ou plusieurs saillies rosées, peu douloureuses au
contact dustylet, de consistance ferme, mais pas aussi dure
que l'os. D'origine rhumatismale, ces tuméfactions, quel-
quelois assez volumineuses pour oblitérer le conduit, dispa-
raissenl par résolution au bout de cing 4 six semaines sous
I'influence d’un trailemenl appropric.

Dans le cours d'une otorrhée aigué ou chronique on con-
state quelquefoils que l'une des parois, généralement la
poslérieure, esl repoussée vers 'axe du conduit audiltif.

Quelle est la valeur séméiologique de cette voussure? Il
peut s'agir, ou d'une périostite de cette paroi, ou dune
mastoidite. Ordinairement la périostite survient en méme
temps ou peu de jours aprés le début de l'otite moyenne
aigué, tandis que la mastoidite apparait généralement assez
longtemps apres.

La paroi osseuse forme une voussure étendue, 4 grand
ayon; la peau est rouge, luméfiée, sensible au contact du
stylet. 8i la peau est uleérée, le stylet tombe sur un tissu
dur, rugueux, osseux, aussi bien dans la périostite que dans
la mastoidite; mais dans la premiére les symptomes géne-
raux sonl relativement peu accusés et disparaissent avec
I'amélioration de l'olite moyenne.

Dans la mastoidite, au contraire, il y a de la (iévre vespé-
rale, des douleurs craniennes violentes; la face exlerne de
['apophyse est tuméfiée, empdltée, trés doulourcuse & la pres-
sion ; les poussées du colé de 'apophyse coincident souvent
avee un arrét ou une diminution de la suppuration de la
caisse ; ete,

Ces quelques signes vous permettront de distinguer ces
deux alfections l'une de 'autre, quand vous constaterez une
voussure de la paroi postérieure du conduit osseux.

[l est une variété de tuméfaction localisée du conduit que
vous rencontrerez fréquemment : je veux parler des polypes.
Le terme polype peul s'appliquer a toutes les tumeurs
charnues qui ont un pédicule; cette appellation ne préjuge
rien sur la nature histologique de la tumeur, elle indique



104 ANATOMIE DE L'OREILLE.

seulement un caractére physique. Généralement ce sont des
tumeurs conjonelives de nature bénigne.

A leur début les polypes se présentent sous Paspeet d'une
tumeur plus ou moins arrondie, mobile, fixée par une partie
plus étroite qui est le col ou pédicule.

A une période avanceée, la tumeur peut remplir le conduit
audilif et apparaitre & I'extérieur.

Le vrai polype de L'oreille est presque toujours consécutif
4 une suppuration de oreille externe ou de la caisse; il
coincide assez souvent avec une carie de la paroi, au niveau
de son pedicule.

La recherche du pédicule est capilale pour enlever la
tumeur.

Pour les petites tumeurs, celte recherche est facile; avec
le stylet on circonserit la tumeur jusqu’a ce qu'on soil arréle
par le pedicule, ou plus simplement on juge de la posilion
de ce dernier par le sens dans lequel la tumeur est le plus
mobile. Si, par exemple, la tumeur peut facilement étre
soulevée mais non abaissée, ¢'est que le pédicules’insere a sa
partie supérieure, elc.

Pour les tumeurs volumineuses qui remplissent littéra-
lement le conduit, si 'on éprouve quelques difficultés a en
faire le tour avee le stylet, il serapréférable, avantde pousser
plus loin ses recherches, d'en enlever une partie avec l'anse
froide; apres des réductions successives de la tumeur, on
peut arriver i trouver le pédicule et procéder a une opéra-
tion radicale.

Apres I'ablation du polype, on explore avec soin la région
o1 il s'implantait pour s'assurer s'il existe ou non un point
d'ostéile ou de carie, qui serait une cause de récidive rapide.

Quand le polype est volumineux el trés ancien, 1l devient
fibreux et perd sa couleur rose de bourgeon charnu pour
prendre la couleur blanc rosé de la peau; en un mot, il se
cutanise. Si 'on a des doutes sur la nature histologique de
la tumeur, il sera prudent d’en soumetire une parcelle a
I’examen microscopique.

Ce que je viens de dire des polypes du conduit auditif
sapplique aussi aux polypes qui ont leur origine dans la
caisse; comme les précédents et plus souvent queux, les
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polypes de la caisse sont symptomatiques d'une ostéile ou
carie, soit des osselets, soit du promontoire, soit du rebord
tympanique. En tous cas, ils accompagnent les suppurations
de longue durée, qu'ils contribuent i entretenir.

Je ne déerirvai pas les eranulations, (quine sonl souvent que
des polypes en minialure et qui sont si fréquentes dans la
cavité de l'oreille moyenne; elles n'en different que par l'ab-
sence de pédicule.

Les granulations du conduit auditif pourraient étre con-
fondues, & un examen superficiel, avee I'épithéliome de cette
region.

Au début, le cancer du eonduit a la forme d'un placard
satllant bourgeonnant, uleéré, que le moindre contact peut
faire saigner; certains polypes trés vasculaires présentent
d'ailleurs ce dernier caractére, qui n'a rien de pathogno-
monique. Dans le eancer, il survient des douleurs lancinantes
trés vives, la tumeur s'aceroit rapidement et récidive a bréve
échéance; elle est accompagnée d'un engorgement ganglion-
naire périauriculaire qui fait toujours défaut dans les
polypes ou granulations.

Tels sont les caractéres distinetifs qui vous permettront de
différencier ces diverses néoplasies. .

llest une autre cause de production néoplasique du conduit :
¢'est la syphilis secondaire. Les condylomes du conduit ont
la forme d’excroissances plus ou moins volumineuses,
mamelonnées, accompagnées d'une sécrélion peu abondante;
ils coincident toujours avec d'aulres manifestations secon-
daires de cette diathése : plaques muqueuses, buccales,
anales, vulvaires, scrotales, syphilides papuleuses, etc.

Leur développement dans le conduit est favorisé par une
otorrhée externe ou moyenne qui modifie la couche cutance.

Le condylome de l'oreille est trés rarve. Després n'en a
trouvé que 5 cas sur 1200 malades, et Buck 50 sur 2900.
Permeltez-moi de faire une digression pour vous dire que
si le condylome est rare, l'influence qu'exerce la syphilis sur
les affections de l'oreille ne l'est point. Wilde estime que,
dans un vingtidme des cas, l'otorrhée est due ou entretenue
par la syphilis héréditaire ou acquise.

Dans des cas ou I'otorrhée résiste a un traitement métho-
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dique, vous pourrez essayer le trailement mixte et vous
obtiendrez souvenl la salisfaction de voir I'olorrhée guérir
rapidement.

Je ne dirai que quelques mots de I'otite croupale, qui ne
peul élre classée dans aucune des divisions précédentes. La
diphthérie du conduit est toujours secondaire  la diphthérie
du pharynx ei du nez; ce n'est done qu'une localisation
accessoire. On conslale dans le conduit la présence d'une
masse gris blanchitre, adhérente au tissu sous-jacent et se
reproduisant aprés ablation, comme pour la gorge.

Il faudra se garder de confondre ces fausses membranes
avec la maeération épidermique fréquente dans le cours des
olites moyennes purulentes el des otites externes; d'ailleurs
'épiderme ramolli s'enléve facilement, n’adhére pas au
derme, et de plus 1l ne coincide pas avee la diphthérie
pharyngée.

SEMEIOLOGIE DE LA MEMBRANE DU TYMPAN

Les lésions du méat, de l'oreille externe et de la trompe
d'Eustache laissent trés fréquemment des empreintes, des
(races de leur passage ou de leur existence sur le tympan.
Si on a dit que la langue élail le miroir de l'estomac, on
pourrait dire avec autant de raison que le tympan est le
miroir de I'oreille moyenne.

Aussi, I'étude de ses modifications ont-elles un intérét
capital.

COULEUR DU TYMPAN

Sans revenir sur I'aspect normal du tympan, je rappellerai
seulement que celte membrane est plus blanche chez I'enfant
et le vieillard que chez l'adulte, qu'aprés un examen pro-
longé et lirritation du conduit auditif par le spéculum il
peut se congestionner passagerement; il en esl de méme
aprés I'injection d'eau pour expulser un bouchon cérumi-
neux; il ne faut done pas regarder comme pathologigque un
aspect qui n’est que transiloire.

Je ne reviendrai pas non plus sur les couleurs variées que
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peavent lui donner les diverses espéces de champignons
parasitaires que jai décrites précédemment. |

Les alterations dans la coulenr peuvenl consisler en rou-
geur locale ou générale, ou bien le Lympan peul perdre son
aspect gris perle et devenir blane comme du papier.

Les alfeclions culanées aieués du conduit auditif peuvent,
si elles siegenl profondement, délerminer une ltm]gvﬁlinﬁ
de la couche dermique de la membrane; la vascularisation
anormale, d’abord périphérique, peul envahir la totalité du
tympan & une période plus avancee.

Dans la myringite aigué 'hyperhémie peut étre particlle
si l'affection est légere, mais devient généralisée dans les
formes inlenses et s‘accompagne d'ecchymoses dissémindes
ou de bulles hémorrhagiques.

Le tympan perd son éclat, sa (ransparence; il devient
gris lerne si I'épiderme est infiltré, ou uniformément rouge
si cette couche est indemne; le triangle lumineux disparait
ou bien est moins brillant, diffus.

Dans la forme chronique de la myringite, la rougeur du
tympan est souvent marquée par I'épaississement, I'infiltra-
lion du derme; sous I'épiderme macéré qui se desquame
apparail un tissu rouge, villeux, formé par des papilles
hypertrophiques (myringite villeuse).

La rougeur du tympan dans la myringite primifive n'a
rien de caractéristique; le diagnostic ne laisserait pas que
d'étre embarrassant pour diagnostiquer celte affection de la
myringite secondaire a l'otite moyenne, si I'examen fonce-
tionnel ne levait la difficulté. Dans la myringite primitive,
malgré l'intensité des symptomes locaux el généraux, la sur-
dité n'est jamais aussi prononcée que dans I'olite moyvenne;
le plus souvent, il n'y a qu'une diminulion trés légére de
I'audition, et quelquefois I'audition est douloureuse.

L'aspect du Lympan dans D'otite moyenne aigué est celui
que nous venons de déerire; il faut y ajouter les symplomes
propres a l'inflammation de la caisse : surdité, bourdonne-
ments intenses, douleurs irradiantes, épanchement dans la
caisse, voussure du tympan, ete.

Dans certains cas d'otite moyenne catarrhale chronique la
membrane conserve sa transparence normale, ce qui permet
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de voir 'exsudal liquide que contient la caisse avec ses
variations de niveau quand la téte change de position. Comme
dans toules les otiles moyennes a cpanchement, l'ausculla-
tion pendant la douche d'air permet d'entendre un bruit
de riles muqueux.

A la fin d'une olite moyenne 'hyperhémie commence i
disparaitre en avant et en arriére du manche, puis vers la
periphérie; ¢'est la rougeur de la membrane de Schrapnell
et du manche du marteaun qui cesse en dernier lieu.

On observe dans le catarrhe see & forme hyperplasique
une hyperhémie absclument limitée a la membrane de
Schrapnell et au manche, tandis que le reste du tympan est
normal ou légérement sclérosé par places; a la période
scléreuse, atrophique, de I'affection, I'hyperhémie disparait,
el I'on ne retrouve plus quun tympan blanchitre épaissi et
méme quelquefois d’aspect presque normal.

Cette rougeur d'apparence si modeste et si limitée trahit
cependant une affection des plus rebelles, qui conduit le
plus souvent a la surdité compléte.

L’affection que j'ai & vous décrire ne se traduil pas par
une congestion, mais par un épanchement de sang sous-
épidermique, par une ou plusieurs phlycténes hémorrha-
giques. Le début est trés rapide, si I'on s'en rapporte 4 la
soudaineté des symplomes: on trouve généralement sur la
paroi inférieure du conduit et la membrane, ou sur ceite
derni¢re seulement, une phlycténe i contenu rouge brun. La
phlycténe peut se rompre et donner lieu & un écoulement
de quelques goultes de sang, ou bien se desséche et forme
une crotte brunatre qui tombe au bout de quelques jours.

Ces phlyeténes hémorrhagiques surviennent quelquefois
dans le cours d'une otite moyenne aigué ou a l'occasion
d'une poussée du coté de la caisse, mais elles peuvent étre
primitives el constituer a elies seules toute lamaladie, comme
J'en ai observé plusieurs cas.

Il suffit d’étre averti de la possibilité d'une pareille leésion
et d'y penser, pour ne pas confondre I'aspect brundlre avec
un enloncement ou une perforation du tympan.
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SEMEIOLOGIE DE LA COURBURE DU TYMPAN

Ge n'est qu'aprés avoir examiné un cerlain nombre
d'oreilles normales que l'on peat avoir une nolion exacle
sur laspect que doit présenter le tympan physiologiques;
car 1l existe des variétés individuelles dans le tympan
normal.

Les anomalies de courbure peuvent lenir & une augmen-
tation de concavité : ¢'est I'enfoncement, excavalion; ou i
une diminution : redressement, voussure.

Enfoncement total de la membrane. — Les parties
centrales du tympan peuvent étre déprimées plus qu'a I'état
normal et se porter du coté du promontoire: quant au pour-
tour du tympan, qui a une insertion fixe, il ne se modifie
pas, et ce n'est qu'a quelques millimétres du cadre tympa-
nigue que la dépression commence.

Au point de vue objectil, on constate que l'ombilic
est beaucoup plus enfoncé et qu'il forme le fond d'un
entonnoir qui se fusionne graduellement avee la périphérie
de la membrane, au niveau d'une sorte de brisure qui devient.
heaucoup mieux éclairée. Cette brisure est située un peu en
dedans du bourrelet, qui en raison de sa grande épaisseur
ne se laisse pas déprimer.

L'extrémité du manche du marteau se dirige en arriére
et en dedans, et peut dans certains cas prendre la position
horizontale quand 'enfoncement est trés prononcé; la courte
apophyse, au contraire, se porte fortemenl en avant el en
dehors; le pli postérieur est tendu comme une corde qui va
de la courte apophyse au bord supéro-postérieur du cadre:
le triangle lumineux disparait ou se modifie; il peut appa-
raitre des reflets lumineux, anormaux si la courbure du
tympan n’est pas unie, réguliére.

La membrane du tympan se rapproche du promontoire et
peut contracter des adhérences avec celui-ci ou s'appliquer
sur la longue apophyse de l'enclume, dont elle dessine la
lorme. :

Tels sont les symptomes de l'enfoncement tres marque
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du tympan reésultant d'une imperméabilité ancienne de |a
trompe ou d’otite moyenne suivie d’adhérences.

Si, dans ce cas, on fait une douche d'air, le tympan se
redresse, enlrainant avee lui le manche du marteau, (ui
reprend sa position normale. Il peut méme arriver que le
tympan soit repoussé en dehors et oscille 4 la moindre
pression comme une totle trés faiblement tendue dans un
cadre : cel élat constitue le ramollissement ou flaceidite du
Lympan.

Ce redressement, sous 'influence de la douche d'air, n'est
possible que si le tympan n’a contracté aucune adhérence
qui le retienne en place; s'il en existe, le redressement n’est
que partiel, la partie adhérente reste déprimée.

L'enfoncement total du tympan s'observe surtout dans
I'obstruction prolongée de la trompe d'Eustache consécutive
au coryza, 4 la pharyngite, aux végétations adénoides, aux
fievres éruplives, etc.

Pour qu'il se produise, il faut que le tympan soit peu
résislant : aussi est-ce chez les enfants que l'enfoncement
total s’observe surtout et peut persister quelquefois long-
temps sans contracter des adhérences. On I'observe moins
.chez I'adulte, parce que le tympan ne se laisse pas disten-
dre aussi facilement, et aussi parce que les symptomes de
['obstruction tubaire sont assez génanls pour que le malade
se fasse soigner avant que l'enloncement tolal ail eu le
temps de se produire.

A la suite d'otite moyenne suppurée on observe parfois
un enfoncement trés étenda de la membrane; mais, dans ce
cas, il s’agit d’adhérences qui la fixent soit aux osselets, soit
au promontoire; si l'affection est ancienne, les douches
d’air sont impuissantes & distendre ou briser les liens qui la
retiennent.

La rétraction du tendon du tenseur donne lieu aussi a
I'enfoncement du tympan, qui n'est jamais aussi prononceé
que dans les affections précédentes; le tympan peul avoir
sa couleur normale, tandis que dans I'excavation prononcée
il est le plus souvent rosé; dans la rétraction, la douche
d’air n'a qu'un elfet essentiellement passager, tandis que
dans I'enfoncement d’origine tubaire, 'amélioration de I'ouie
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apres la douche persiste des heures el des jours, au début
du traitement.,

Enfoncement partiel du tympan. — Les variétés que
celte forme d'enloncement peut presenter sonl si nombreuses
quelles échappent & une deseription générale; aussi, jeme
bornerai a prendre quelques exemples que 'on rencontre le
plus souvent dans la pratique.

A la suite d'une myringite primitive ou secondaire il peul
survenir une atrophie limitée du Lympan; a4 ce niveau, la

Fic. 19. — Différents aspects de la membrane du Lympan (schéma).
L. tympan normal ; — 2, perforation du tympan; — 3, perforalion du Lympan
postérieur; — 4, destruction du tympan avec conservalion du manche du

martean ; —35, Enfoncement géndralisé ; — 6, Enfoncement généralisé plus pro-

nonce.
membrane est plus mince, plus souple, moins résistante; ou
bien il se forme une cicatrice & la suite d'une perforation
qui présente les mémes caractéres physiques que la plaque
atrophique.

Le siege des enfoncements partiels est trés variable, mais
on les observe surtout en bas ou en arriére du manche.
Comment les diagnostiquer?

A I'état normal, I'éclairage du tympan est régulier, diffus,
presque uniforme; la moindre dépression est accusee par
une ombre, & bords nettement limités ou diffus, suivant que
I'enfoncement est lui-méme bien localisé ou non.
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Au premier abord on @ l'impression d'une perforation du
Lyinpan mais si 'on examine organe pendanl que air
pénetre dans la caisse, on conslate que la dépression esl
remplacée par une saillies; la douehe d'air a retourndé, comme
un doigt de gant, la partie atrophiée et distendue,

Mais si des adhérences, des synéchies, rattachent la partie
enfoneée au promontoire ou i un osselel, il ne pourra plus
se produire un redressement aussi complet; il y aura, malgre
la douche d’air, une dépression en entonnoir; en fixant bien
ce point pendant le Valsalva, on constate, par le jeu de
lumiere, que les parois de cet entonnoir sont un peu mobiles,
mais ne peuvent étre repoussées au dehors.

On pourra recourir au manometre auriculaire, a 'anscul-
tation transauriculaire, pour s’assurer qu'il n’exisle point de
perforation ; le spéculum de Siégle permettra de suivre de
visu les mouvements des différentes portions du tympan.

Voussure générale du tympan. — La concavilé du
Lympan peut étre au-dessous de la normale, moins par 1'elfet
des lésions pathologiques que par les manceuvres que l'on
exerce sur la caisse. C'est en effet la douche d’air qui, dans
I'état de relaxation du tympan, denne le plus souvent lieu i
la voussure totale.

Les épanchements de liquide dans la caisse produisent
bien rarement une voussure totale du tympan; ils ne sont
jamais assez abondants pour cela; leur action se [ail sentir
surtout dans la moitié inférieare de la membrane, si 'on
tarde @ leur ouvrir une voie d'échappement.

L'aspiration de l'air du conduit auditif externe avec le
spéeulum de Siégle muni d'un petit ballon permet de provo-
quer la voussure du tympan. A I'état normal, pendant Iaspi-
ration, le manche et les parties de la membrane situées en
avant el en arriére de lui se portent en dehors; si le tympan
est épaissi, sclérosé, la voussure est trés faible ou méme
nulle. Si la téte du marteau est reliée par des adhérences a
la paroi externe del'attique, ou si l'arliculation est anlkylosée,
le manche reste immobile pendant I'aspiration, alors que le
tympan, s'il n'a pas subi d'altération profonde, conserve sa
mobhilité. "
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Les adhérences du tympan par des brides solides détrui-
sent aussi sa mobilité dans une étendue plus ou moins
grande.

L'otite moyenne est la cause la plus réquente de celte
rigidile, soit par I'épaississement du tympan qu'elle provo-
que, soit par la formation d’adhérences ou de brides. Dans
'otite scléreuse, suivant la période, la mobilité du Lympan,
pendant 'aspiration, est plus ou moins diminuée ou abolie.

Les renseignements que l'on peutl obtenir par la douche
d'air et le speculum de Siégle ont, comme vous le voyez, une
grande importance.

Voussure partielle du tympan. — Le tympan peul étre
repoussé en dehors dans une étendue plus ou moins grande.

Toutes les fois qu'il existe une voussure partielle, cette
partie devient mieux éclairée ; elle peul préosenter un reflet
lumineux qui tranche sur le fond plus sombre du reste de
la membrane.

Le tympan peut étre refoulé partiellement en dehors par
un exsudat liquide de la caisse; c'est généralement le
segment inférieur qui est ainsi repoussé ; la saillie n'est pas
acuminée, mais graduelle, elle se continue sans ligne de
démarcation tranchée avee les parties voisines.

[l existe d’autres voussures partielles qu’il importe de
différencier les unes des autres : abeés tympaniques, poches
ou sacs tympaniques.

En présence d'une saillie trés aceentuée, dont le siége le
plus fréquent est le segment postéro-supérieur, il faut
rechercher si elle communique avee la cavité de loreille
moyenne. Pour cela, on pratique une douche d'air et I'on
examine si la voussure a augmenté, s’est modifice dans son
aspect par celle manceuvre. Si la poche a augmenté par I'in-
sufflation d'air, c’est qu'elle communique avec la caisse;
dans le cas contraire, il s’agit d'une saillie par altération des
couches du tympan.

Le diagnostic des vésicules transparentes (myringite vési-
culeuse, herpés) et des phlycténes hémorrhagiques ne pré-
sente pas de difficultés et I'on ne saurait les confondre avec
les sacs ou ampoules 4 contenu muguenx ou purulent.

8
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(es saes resultent de la distension d'une ou de plusieurs
couches du Lympan; ils contiennent un liquide muqueux
ou purulent qui leur donne une teinte jaune verditre ; le
liquide peut n'occuper qu'une partie du sac ou le remplir
presque en lotalite. Ces ampoules s'observent dans le cours
des olites moyennes aigués, mais ne sont pas bien fré-
quentes.

abees intralamellaire du tympan ne donne pas lieu a

A Lowrtars
Fie. 20. — Dilférents aspects de la membrane du tympan (schema).

7, enfoncement partiel du tympan; — 8, enfoncement partiel dans le cadran
antéro=postérienr ; —9, plaque caleaire en croissant ; — 10, deux plaques cal-
caires; — 11, voussure partielle dans le quadrant postéro-supérieur (abees):
— 12, tympan sclérosé ou cicatriciel sans perforation.

une voussure aussi prononcée et se produit dans le cours
d'une myringile avec intégrité de I'oreille moyenne.

['incision de sa paroi externe ne donne issue qu'a quel-
ques gouttes de pus, tandis que l'incision d'une ampoule
fournit une quantité de pus bien plus considérable : caraclere
différentiel capital entre ces deux formes de voussure.

Il est inutile de revenir sur les polypes qui s'inserent sur
le tympan ou qui le traversent par une étroite perforation;
leur diagnostic d'avec les sacs purulents est facile avec un
peu d’attention.
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SEMEIOLOGIE DU TRIANGLE LUMINEUX (1)

Le triangle lumineux se présente sous la forme d'une sur-
face tres eclairée qui part de ombilic et se dirige en bas el
en avanl H-‘l!l:-‘: Jamais alteindre la periphérie du Lympan. Sa
I'm'lm'_ [urfll etre }'eilu d'un triangle equilatéral ou isocéle a
hase I?[I'ifril{" ou d'une bande étroite i|~n'rgulii-_-,m, A l'état nor-
mal, 1l forme avec le manche un angle d’environ 110 degrés.

Fig. 21. — Changements de position du triangle lumineux.

La cause de la formation du triangle lumineux est la
direction des rayons qui viennent éclairer le lympan.

A l'état normal, 'inclinaison physiologique du tympan sur
le conduit auditif fait que ¢’est toujours la partie antéro-
inférieure qui recoit les rayons lumineux sous un angle
obtus et que c'est toujours dans cette région que se produil
le triangle lumineux.

Il résulte des expériences que j'ai faites que, si Pon fait
tomber un faisceau lumineux sur le tympan, de maniére que
les rayons soienl & peu prés perpendiculaires a la [lace

1. Du (riangle lumineuz, sa valeur séméiologique, par A. Courtade
(Annales des Mal. de I'Oreille, 1893).
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oxterne de la membrane, onobtient un éclairage diffus, mais
pas de triangle lumineux.

['n donnant i une piéce analomique diverses inclinaisons,
on peul faire apparaitre le triangle dans toutes les régions
de 1a membrane, méme en arriere du manche.

Sa situation ne dépend done pas d'une disposition parti-
culiere du tympan, mais de I'inclinaison du tympan et de la
direction de la lumicre. D'ailleurs, & 1'état normal, la forme
ot les dimensions du triangle lumineux sont des plus varia-
bles, el de son examen seul on ne saurait tirer judicieuse-
ment une conclusion touchant les anomalies de courbure du
tympan. A cel égard, sa valeur séméiologique est i peu prés
nulle, d'autant plus qu'il exisle des signes objectifs bien plus
faciles & constaler : enfoncement du tympan, obliquité du
manche, etc.

Direction de la lumiére, obliquité du tympan ne sont pas
les seuls facteurs de son apparition; il faut encore que la
couche cutanée n’ait pas perdu son poli, sa transparence;
aussi, lorsque I'inflammation a gagné la couche externe et
produit cette couleur gris sale, terne, ou délerminé une
macération de 1'épiderme, le triangle lumineux disparait.

Dans toutes les affections aigués ou chroniques du tympan
qui altérent la couche externe de la membrane, il y a dispa-
rition de ce triangle.

Dés que le tympan est revenu & son état normal, le triangle
reparail.

Lorsqu'on pratique une insufflation d'air ot I"aspiration
avec le Siggle, on voit le triangle lumineux modifi¢ dans sa
forme, ses dimensions, son aspect. En fixant ce point, pen-
dant les manceuvres, on peul saisir les mouvements les plus
légers de la membrane.

SEMEIOLOGIE DES REFLETS LUMINEUX

Le triangle lumineux n'est pas le seul point du tympan
formant un reflet trés brillant; a 1'état pathologique, I'irre-
gularité de forme du tympan fait apparaitre des reflets anor-
maux dont 1'étude présente un grand interet.

Ces reflets lumineux sont certes moins brillants que 'est




SEMELOLOGIE DES REFLETS LUMINEUX. 17

Iu“lri:m:.;'l{! lumineux normal, mais ils le sonl assez pour
(Ju J|.:-i tranchent sur les parties voisines du Lympan ; car il
ne lautl pas oublier que I'intensité lumineuse du triangle
dépend de conditions physiques qu'il n'est pas en nolre pou-
voir de provoquer en d'autres points.

Toutes les fois que la surface réculiérement concave du
Lympan sera modifice par I'exislence de saillies anormales, il
y aura production de reflets lumineuy en ces points.

Les voussures produites par les vésicules, sacs ou am-
poules, tumeurs perlées ou polypeuses, présenteront un petit
point mieux éclairé a la partie la plus saillante de leur con-
vexilé.

Vous pourrez modifier cet aspect en faisant pratiquer
pendant que vous observez le tympan linsulflation d'air
dans la caisse ; le reflet pourra se déplacer, augmenter ou
diminuer d'étendue, ou conserver ses caractéres, suivant que
la région on 1l siége est mobile ou non.

On obtient le méme résultat par 1'usage du spéculum de
Siégle, qui modifie 'aspect du triangle et des reflets lumi-
neux; de cette mobilité on peut déduire qu'il exisle ou
non des adhérences, de la rigidite.

La membrane de Schrapnell qui, a I'état normal, est beau-
coup plus mince et mobile que le tympan, offre pendant
I'aspiration et la compression alternées de I'air du conduit
auditif un jeu de lumiére extrémement variable.

Dans la sclérose du tympan avee rigidité, dans les adhé-
rences conseéculives aux otiles moyennes, triangle et reflets
sont plus ou moins fixes, pendant la douche d'air ou 1'usage
du Siégle, suivant que le tympan est plus ou moins complé-
tement immobilisé par les allérations. Il en est de méme de
lamembrane de Schrapnell quand I'inflammation est localisée
a la cavité de Prussak et que des brides solides la rattachent
au col du marteau.

Il est une forme de point lumineux sur laquelle je veux
attirer votre atlention : ¢'est le point lumineux pulsatile ; 1l
se présente dans les pelites perforations du tympan, fermées
par une goutte de liquide ; les pulsations isochrones au
pouls sont trés netles quand on fixe le point lumineux pen-
dant quelques secondes.
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Les pulsalions peuvent encore s'observer, mais plus rare-
ment. en dehors de toute perforation. Dans deux cas de
rellets pulsatiles (Gelle), il s'agissail de fongosités trés vaseu-
lanires de la eaisse, qu'une parencentése mit au jour.

Le reflet lumineux pulsatile peut s'observer aussi & la sur-
face de petils polypes lrés vasculaires, ou sur un tympan
congeslionné, mais ce sont surtout les petites perforations
qui en sont la cause la plus fréquente.

EPAISSISSEMENT DU TYMPAN

L'épaississement ou sclérose du tympan est la conséquence
de l'inflammation aigué ou chronique de la membrane. Le
tympan ainsi modifi¢ a perdu sa couleur gris perle; il est
plus blane, el peut, dans cerlains cas, prendre la couleur du
papier.

Souvent aussi la sclérose n'envahit qu'une portion limitée
de l'organe, sous forme de bandes, de plaques opalescentes
entourées par le tissu normal.

Au point de vue objectif, on constate que le triangle lu-
mineux a disparu ou est moins net, i bords moins bien
limités; dans la sclérose partielle 1l peut étre normal.

Le spéculum de Siégle imprime au tympan des mouve-
ments de totalité, mais leur amplitude est diminuée et il
faut une aspiration plus énergique pour les provoquer.

La sensibilit¢ du tympan est émoussée et le contact du
stylet ne révele pas les sensations auditives si facilement
qu'a I'état normal.

La sclérose du tympan s'observe & la suite de myringites
primitives ou secondaires & une affection aigué de l'oreille
moyenne. Elle s'observe trés fréquemment dans l'otite sclé-
reuse, dont elle ne constitue qu'un des symptomes le plus
apparents.

La sclérose du tympan augmente la résistance de 'organe
au point que, dans certains cas, il oflre la dureté du papier
bristol & la coupe.
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DEPOTS CRETACES OU CALCAIRES

[1s se présentent sous la forme de plaques d'un blane
crayeux, lranchant netlement par leur coloration sur les
parties voisines.

Leur forme et leur dimension sont des plus variables; ils
sont géncralement concentriques & 'anneau lympanique el
ont la forme d'un croissant plus ou moins élendu: dans
d'autres cas, ce sonl de simples plagques de forme arrondie
ou, plus rarement, triangulaire dont le sommel, regarde
I'ombilic. '

lIs font relief & la face externe du tympan, et le slylet
donne une sensation de dureté pierreuse. )

Les dépots calcaires sont compatibles avee une bonne
audition, dans les cas ou il n'existe pas de grave altération
du contenu de la caisse.

[Is se produisent généralement a la suite de 1'olite moyenne
purulente ou méme catarrhale chronique, et conslituent un
signe indélébile d'une affection antérieure. M. Gellé pense
que les dépdts crétacés peuvent exister chez les goutteux
indemnes de toute alfection de Toreille et ne seraient alors
que des dépots analogues 4 ceux du pavillon (dépots
tophacés).

Politzer, Wendt, ont observe des formations osseuses dans
I'épaisseur du tympan, au cours ou aprés des otiles puru-
lentes chroniques; les signes objectifs sont ceux des dépots
crétaces.

ATROPHIE, CICATRICES DU TYMPAN

Les pertes de substance du tympan sont susceptibles de se
réparer par une cicatrice mince, peu reésistante, extensible.

I’atrophie en différe par l'absence de perforalicn anté-
rieure, et n'est due qu'a la disparition ou & l'atrophie de
'une des couches, mais les signes objectils sont les mémes.

Les cicalrices répondent i autant de perforations; aussi,
dans certains cas, on en trouve 2, 3 sur le méme tympan,
mais souvent il n'y en a qu'une.
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Tantot tres nettement cireonscrites, limitées, tantot elles
comprennent la plus grande partie du tympan.

Leur laxité fait que trés souvent elles font saillie du coté
de la caisse quand elles sont un peu étendues. A I'examen, on
voit alors une place sombre qui donne l'illusion d’une per-
foration tympanale.

Nous avons vu, a propos de l'enfoncement partiel du
tympan, que la douche d'air les redressait s'il n'y avail pas
d’adhérence, el que ld ou se trouvail un enfoncemenl appa-
raissait une voussure; de plus, & l'auscultation on ne pergoit
pas le bruit de soulfle de la perforation.

Les cicatrices trés vasles, comprenant une grande parlie
du tympan, sont parfois difficiles & diagnostiquer, parce
qu'elles s’appliquent contre la parol interne el peuvent 'y
adhérer; la difficulté augmente encore si elles présentent
des perforations.

Par la douche d’air, s'il n'y a que simple application, on
redresse le tympan cicatriciel, mais s'il existe des adhérences
le soulévement n'est que partiel, certains points restant
immobiles.

Sil'on a des doutes sur 'existence de la cicatrice, on peut
toucher le promontoire avec le stylet; si le promontoire est
4 nu, la sensation de durelé est toujours plus marquee que
si I'os est recouvert d'une tunique molle.

On examinera avec soin les bords du tympan qui limitent
la cicatrice ou la perforation, pour voir s'il n'existe pas de
surface membraneuse qui se continue avec le fond de la
dépression; cel examen pourra élre appliqué avec avanlage
pendant la douche d'air ou la raréfaction de 'air du conduit
auditif avec le spéculum de Siegle.

S'il y a en méme temps une perforation de la cicalrice,
outre 'auscultation, on pourra se servir du manometre
auriculaire; le mouvement de propulsion de I'index coloré
sera beaucoup plus étendu s'il y a une perforation que s'il
n'y en a pas.

[l peut arriver encore que la cicatrice ne regoive pas lI'im-
pulsion de I'air poussé dans la caisse, a cause de la présence
de cloisons membraneuses qui limitent des espaces hermé-
tiquement clos. -
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En somme, les variétés de forme des cicatrices sonl si
nombreuses qu'il est impossible d'en [aire une deseriplion
générale; la pratique seule vous permettra de trancher les
difficultés parfois trés grandes que l'on éprouve pour con-
nailre exactement les cas complexes.

SEMEIOLOGIE DES PERFORATIONS DU TYMPAN

Symptome des plus fréquents, la perforation du tympan
s'observe dans le cours des otites moyennes SU|':|;ur&e.~a.
aigueés ou chroniques, i titre passager ou durable; la myrin-
gite par rupture d'un abees intralamellaire peut aussi déter-
miner la perforation du tympan, mais ¢'est rare.

Au pointde vue du siege, il faut distinger les perforations
du tympan des perlorations de la membrane de Schrapnell.
D'origine parfois différente, existant & I'état isolé ou simulta-
nément, ces deux variélés de perforation comportent un
pronostic dilférent, et ont aussi une valeur seméiologique
distinete @ ¢'est ce qui nous déeide a élablir cette division,
d'ailleurs un peu schématique.

Comment diagnostiquer une perforation?

La facilite du diagnostic dépend de la dimension et du
siege de la perforation. Si elle est de diamétre moyen, i
I'examen du tympan on distingue une plaque sombre, a
contours bien arrélés. 8i elle est tres petile, ce caractére fait
défaut; mais souvent a sa place existe un reflet lumineux
pulsatile, formé par une goutte de liquide qui la comble.

(Quand le tympan est détruit dans une treés grande étendue,
on peul se demander si ce que 'on voit est bien le tympan
ou la paroi interne de la caisse; les débutants s’y trompent
souvent, et cela d'autant mieux que le manche a disparu ou
est soudé trées haut a la paroi interne. Il faut alors porter
son examen un peu en avant du fond visible on se trouve
['anneau tendineux, qui ne disparail presque jamais com-
pletement : il se présente sous la forme d'un bourrelet annu-
laire plus ou moins saillant; au niveau de la courte apophyse
on rencontre un mur formé par la membrane de Schrapnell,
qui est sur un plan antérieur au fond. Le reliel circulaire,
débris du tympan, est d’autant mieux visible qu'en arriére
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de lui se trouve une zone obscure qui est 'ombre de cette
partie satllante.

Qi l'on touche le fond avee le stylet, on a la sensalion de
dureté osseuse, et non eelle d’'une membrane molle.

Il n'existe plus de triangle lumineux, mais une couleur
hlane jaundtre de la saillie du promontoire.

Pendant la douche d’air, on ne voil pas de membrane se
soulever, comme cela aurail lieu si le Lympan étail seulement
appliqué sur la paroi interne; méme avec des adhérences, il
y aurait toujours quelque point qui se redresserait un peu.

Cependant il peut se faire, comme nous l'avons dit plus
haut, que le tympan retenu par des brides et accolé & la
paroi interne présente une perforation juste en regard de
I'ouverture tympanique de la trompe; dans ce cas, lair
passe directement de la trompe dans le conduit sans soulever
le tympan; ce n’esl que par un examen minutieux et une
analyse de tous les signes objectifs que I'on pourra élucider
ces cas complexes.

L'auscultation de l'oreille aveec 1'otoscope, pendant la
douche d'air, fait percevoir un bruit de souffle plus ou moins
fort, suivant 1'état de la trompe et la dimension de l'ouver-
lure du tympan.

Le souffle peut manquer quand la perforalion, trés étroite,
a la forme d'un canal 4 trajet oblique creuseé dans I'épaisseur
du tympan; une forte poussée d'air applique les parois l'une
contre l'autre, tandis qu'une faible pression laisse souvent
passer l'air. Le souffle de perforation peut encore manquer
quand celle-ci est isolée du reste de la caisse par des replis
muqueux; ¢'est ce qui arrive souvent dans les perforations
de la membrane de Schrapnell.

Enfin, on peut avoir recours au manomeétre auriculaire:
les oscillations de I'index sont beaucoup plus grandes quand
il y a perforation que par le seul fait du redressement du
tympan.

Tels sont les moyens qui permettent de déceler I'existence
d'une perforation et de la diagnostiquer d'un enfoncement
partiel, d’'une ecchymose, d'un corps élranger, accolé a la
membrane du tympan.

Les perforations de la membrane de Schrapnell sont géneé-
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ralement petites et isolées du reste de la caisse, de sorte que
I'air n'y passe pas; les épreuves avee la douche dair, I'aus-
cultation, le manométre, peuvent donner des résullals ne-
galils.

[’existence d'un éeoulement purulent venant de la caisse
sans lésions bien appréciables du tympan et la rougeur trés
notable de la membrane de Schrapnell attivent 'attention de
ce colé. On pratique alors 'exploration avee le stvlet fin el
I'on ne larde pas & trouver la perforation, qui conduil sou-
vent sur un os carié : marge tympanique, marteau.

[I n’y a le plus souvent qu'une perforation du tympan,
mais 1l peut en exister deux ou (rois sur un méme organe.
(Quant a leur dimension, elle peut aller jusqu'a la destruction
complete du tympan.

D'autres lésions coexistent toujours avee la perforation :
¢paississernent du tympan et de la muqueuse de la caisse,
ou adhérences, ankylose des osselels, carie des parois, ete.;
car la perforation ne survient qu’aprés une otite intense qui
altere tous les organes de l'oreille moyenne.

Il faut en excepter, bien entendu, les plaies accidentelles
ou chirurgicales du tympan, qui peuvent se renconlrer avec
un étal normal de la caisse.

Cependant, d’aprés Walb, la perforation de la muqueuse
de Schrapnell pourrait survenir i la suite de I'otite externe ;
I'inflammation suivrait le trou de Rivinus pour gagner la
cavité de Prussak. On ne peut certes admettre celle explica-
tion puisque l'existence du trou de Rivinus est des plus pro-
blématiques; il est plus probable que, dans ces cas, ce sont
les vaisseaux sanguins ou lymphatiques qui servent de véhi-
cule aux agenlts infectieux.

Bien que la perforation du tympan puisse étre conséeutive
a4 une myringite, la cause de beaucoup la plus [réquente est
I'otite moyenne purulente généralisée & toule la caisse ou
limitée au voisinage de la muqueuse de Schrapnell, comme
Sexton, Blake, Politzer en ont vu des exemples. Les suppu-
rations localisées a celte derniére région sonl souvent
rebelles au traitement, se compliquent fréquemment de
carie osseuse de la marge lympanique, des osselets, de
I'attique, d’extension du processus inflammatoire & I'antrum
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et i l'apophyse masloide. Aussi une perforation dans la
muqueuse de Schrapnell doit éveiller votre attention sur la
possibilité de ces complications, qu'il faudra rechercher.

Les perforations du tympan peuvent aussi se compliguer
de carie de 'anneau tympanigue ou de 'une des parois de
la caisse.

Quand I'otorrhée a disparu, la perforation peul se cica-
triser rapidement ou persister sans qu'on sache les causes
de celte évolution dilférente; on voit de grandes perfora-
tions se fermer, alors que des moyennes restent en 1'état loute
la vie.

Quand I'écoulement persiste, si la perforation se ferme
trop tot, il survient des accidents dus i la rétention du pus :
douleurs vives, fievre, diminution ou cessation de l'otorrhée,
mastoidite.

La perforation est donc une lésion nécessaire qui assure
I'écoulement au dehors des produits d'exsudation de la
caisse.

SEMEIOLOGIE DES ECOULEMENTS D'OREILLE

Nous allons aborder une des queslions des plus inléres-
santes de la pratique otologique, celle qui embrasse, sinon
la généralite, au moins la moiti¢ des maladies que vous serez
appelés a soigner, et qui se traduisent par un écoulement
d'oreille.

Je dis & dessein écoulement en général et noy pus, parce
que les liquides excrétés peuvent ne pas étre du pus franc,
mais élre muqueux, sereux.,

Il doit vous sembler qu'un écoulement doreille soil
toujours appréciable pour le malade, qu’il ne peut lui
échapper; c'est une erreur qu'un peu de pralique se char-
gera de corriger; vous rencontrerez de temps a autre des
cas o 'otorrhée a di exister el persiste méme encore, et ou
les malades se défendent d'avoir un écoulement.

On rencontre assez souvenl des cas de polypes volu-
mineux, des perforations pathologiques du tympan sans
otorrhée bien apparente, el cependant, & l'examen, on
trouve du pus en nappe mince ou des magma purulents,
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indices ¢vidents et non équivoques de 1'otorrhée actuelle.

[l ne faut done pas altacher une importance capitale aux
déncégalions du sujet, quand elles sont en contradiction
avec le résultat de votre examen. Ou bien le liquide séerétd
esl en Lrop pelite quantité pour couler dans le pavillon et
soutller l'u.rf-i]h-r.‘ ou bien il sagit d'individus peu soigneuy,
peu attenhifs, qui regardent comme normal ou sans im;mr—
tance un suintement plus ou moins abondant survenu sans
phénomenes de réaction,

Done, un écoulement d'orveille, au point de vue subjectif,
peul passer inapercu.

Quand on le constate, il faut se demander d’ow il provient.

Son point de départ peut étre le conduit auditil externe.
ou son voisinage, le tvinpan ou 'oreille movenne.

Sans doute, cette division est un peu Hl.‘-.hl.‘.']'l"ﬂ'llif[l_I{', hien
qu'elle soit exacte dans la plupart des cas, car le pus peut
provenir de plusieurs sources a la fois, comme cela se pre-
sente dans les otites moyennes aigués qui ont enflammé
secondairement le tympan, le conduit auditif, la région
mastoidienne; il s’agit alors de rechercher le foyer initial,
puis les sourees secondaires de cet écoulement.

La sécretion pathologique peut présenter des caractéres
varies; 1l peul étre séreux, muqueux, muco-purulent, puru-
lent ou sanieux.

Le liquide séreux est de couleur citrine, limpide, peu
irritant ; 1l contient quelques globules blancs et des cellules
épitheliales altérées.

L'écoulement muqueux est constitué par des masses
colloides, se tirant en fils, eomme du blanc d'ceuf non cuit;
il est incolore ou légérement jaunitre; comme le précédent,
il contient des globules de pus, des cellules épithéliales
gonflées infiltrées, mais en petit nombre.

Quand il est muco-purulent, le liquide contient en plus
grande quantité des éléments globulaires, tout en étant
visqueux.

L’écoulement purulent est blanc ou blanc jaunitre, lim-
pide quand il est un peu séreux, ou épais, crémeux, quand
il est franchement purulent ; il est constitué par des globules
de pus, des cellules épithéliales.
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Le liguide sanienx est séreux ou purulent avee des glo
bhules sanguins en assez orande quantite qui lui donnent une
leinle rosee.

On a observé quelques cas de pus bleu (Zaufal, Martha):
colle coloration élait due i la présence du baeille pyocyanique,
dont la réaction esl caractéristique.

Ces distinetions dans la nature du liquide ne sont pas tou-
jours trés netles; chaque variété n'est pas le propre dune
alfection spéciale; dans le cours d'une aflection la nature
du liquide change avec le degré et la période o on
I'observe.

Yoyons maintenant quel peut étre le point de départ de
I'écoulement.

Le conduit auditif externe peut sécréter un liquide de
nature variable suivant le genre d'affection dont il est le
sibge; séreux dans l'eczéma aigu, purulent dans Potite
externe généralisée, la furonculose, les abeés, I'eczéma chro-
nique; je vous ai déja parlé de ces différentes aflections a
propos de la séméiologie du conduit auditif, je n'y revien-
drai pas.

Il peut arriver que le pus vienne sourdre par le conduit
audilif alors que le siége de la poche purulente est dans le
voisinage; ce cas s'observe dans les parotidites suppurées,
les adéniles rétro-auriculaires, les abeés sous-périostiques de
la région mastoidienne, la mastoidite.

En interrogeant le malade, vous apprendrez u-avant
I'apparition de l'écoulement, il y a eu tumeéfaction des
régions voisines, el ce n'est qu'aprés un laps de temps
variable qu'est apparu le pus dans le conduit auditif
externe: d'ailleurs, en pressant sur la région primitivement
malade vous pouvez voir sourdre le pus par L'orifice qui s'est
formé spontanément dans le conduit auditif. |

11 faut faire exception pour la mastoidile qui est consécu-
tive & une olite moyenne aigué : dans ce cas, il y a eu
otorrhée moyenne depuis plusieurs semaines ou molis avant
que le pus se soit fait jour par le conduit auditif, en
détruisant, par carie, la lame osseuse qui le sépare de ce
canal. Dans tous les cas ou il y a lésion osseuse, le pus peut
étre grumeleux et contenir des parcelles osseuses, ce dont
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on s'assure en éerasant une goultle de liquide entre les doigls.

Dans la plupart de ces ecas, la tumélaction des parois du
conduil auditil, en sopposant a Uintroduction du spéculum,
ne permel pas dexaminer le tympan dans sa (olalité; el
cependant il w'est pas vare de voir le conduil auditif, le
tympan el Porveille movenne alteints simultanément: ear
une olile noyenne ilense esl |I|e‘1"[||“~|“|r|l1”[ suivie dolite
exlerne, :m!l par extension du processus inflannnatoire par
la voie périostale, soil par inoculation des éléments infoc-
tieux du pus dans les canaux excréleurs des glandes : d’on
acne, abees glandulaires,

lin présence de pareille lésion, il faudra praliquer un
lavage antiseplique rigoureux du conduit auditil, et, apres la
diminution du gonflement, essaver d'introduire un speculum
d’assez pelit diamétre pour qu'il puisse pénélrer sans causer
de vive douleur,

Sil o'y a pas dotite externe, loule difficulté de technique
disparail et I'on peut sans hésilation examiner le tympan.

Le tympan peul ¢étre le poinl de départ d'un écoulement
séreux, purulent ou sanguinolent. Dans le premier cas, on a
affaire & une ou plusieurs vésicules comme il en survient
dans I'herpeés ou myringite hulleuse ; dans le second, il s'agil
d'un abeeés intratympanique, d'une myringite chronique ;
enfin I'écoulement sanguin peut étre di & la rupture d’une
phlyeténe hémorrhagique ou d'une plaie du tympan.

Comment s'assurer que I'écoulement provient du tympan
et rien que de lui?

En dehors des anamnestiques et des signes objectifs, on
prend en grande considération le fait que, quand le tympan
est seul atteint, les troubles de I'audition, quelle que soit la
violence des symplomes, sonl bien moins marqués que
lorsque l'oreille moyenne est lésée; de plus, la quantité de
liquide excrété est tres faible, quelques gouttes seulement ;
il ne faut pas attacher une grande importance a ce dernier
fait qui se rencontre aussi dans l'otite moyenne, pas plus
qu'a la fétiditeé do pus qui peut s'observer aussi bien dans la
myringite que dans l'olite.

Du reste, I'épreuve de I'audition, la douche d'air, 'absence
de perforation, conlirmeront le diagnoslic.
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La plupart des ccoulements d'oreille proviennent de I
caisse el se compliquent, on peut dire presque toujours, de
myringile et quelquefois d'otile externe.

Toul écoulement de cette région suppose forcément une
perforation du tympan, qu'il faudra rechercher par les
moyens indiqués précédemment.

La nature du liquide esl, je ne dirai pas pathognomo-
nique, mais assez spéciale pour chaque forme d’otite.

Dans 1'otite moyenne catarrhale, vous trouverez un liquide
sérenx ou muqueux qui ne deviendra purulent que sous
'influence d'une inflammation plus aigué ou d'un traitement
mal institué, comme une paracentése sans anlisepsie.

On observe encore un liquide muqueux a la fin des otites
moyennes purulentes; il est alors d'un pronostic favorable.

Voici un exemple qui se présente fréquemment : on pra-
tique chez un malade atteint d'otitc moyenne aigué une
paracentése qui donne issue i la séerélion accumulée dans la
caisse : 'amélioration est rapide, la guérison prochaine, lors-
qu'il survient une recrudescence de douleurs, arrét complet
de la séerétion, augmentation de la surdité; a examen on
trouve le segment infer. du tympan repoussé en dehors par
I'exsudat; une nouvelle paracentése, suivie de l'aspiration,
fait sortir un liquide visqueux, consistant ou muco-purulent;
dés lors les aceidents cessent et la guérison survient quel-
(ques jours apres.

Laissez-moi vous faire remarquer en passant qu'avec l'as-
piration des liquides par le conduit auditif externe, on peut
altirer au dehors de gros bouchons muqueux qui certaine-
ment n'auraient pu franchir le petit orifice cree par Ia
paracentése; I'aspiration est, sans contredit, beaucoup plus
efficace que la douche d'air, et surtout facile et inoffensive
quand elle est pratiquée avec précaution (1).

Dans l'otite moyenne purulente le liquide est naturelle-
ment purulent, mais la encore il y a des nuances qu'il est
‘bon de connaitre.

Blane, crémeusx, franchement phlegmoneux dans les cas

1. A. Courtade. — Bulletin et Mémoires de la Société d'otologie et de
laryn gologie de Paris, 1805.
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récents, le pus devient fluide, mal lié, dans los cas chroniques,
:::::::::;:t“.}tih:n:;illl:||“:l: nest i qu'une régle générale, qui

Quand la sécrétion est tros peu abondante, le
centre, se desséche et lorme dans leg ,-pmi“f; de la catsse un
magma analogue au fromage blanc; dans d'autres cas, il
llhjx-'nhznf? gnmmluux_ qu_uml des parcelles de ces masses sont
climindes avee le liquide.

Le cholestéatome est le résultat de 'aceumulation de pus
desséché et de la desquamation des cellules épithéliales de
la muqueuse.
. Lu_ pus esl sanieux, quelle qu'en soit la provenance, quand
il existe des l._n'if:u'gmmls charnus, des polypes ou des tumeurs
malignes uleérées qui fournissent quelques goulles de sang,
meélées au pus. En dehors de celte circonstance, la séerétion
peut élre sanieuse au début des otites movennes suivies de
perforation; le premier liquide qui s'écoule est séro-saneui-
nolent et ne devient purulent qu'apres deux ou (rois jmwg.

J'élimine, pour le moment, les hémorrhagies abondantes
résultant de I'ulcération d'un gros vaisseau ; nous les étudie-
rons plus tard.

La question de I'otorrhée souléve encore une autre question
de la plus grande importance : celle de la durée.

Pourquol certains écoulements présentent-ils, malgré un
traitement rationnel etméthodique, une ténacité désespérante?
(est un des problemes les plus courants de la pratique oto-
logique.

La persistance de 1'écoulement peut tenir & des causes
locales que I'on peut subdiviser en directes ou ¢loignées el i
I'état général.

Les causes locales concernenl I'éfat pathologique de la
caisse. On peut v ranger : les granulations, les polypes, la
carie ou osteile des osselets ou de la paroi, I'accumulation de
pus case¢eux et I'impossibilité d’atteindre par les moyens ordi-
naires le foyer purulent.

Les granulations et polypes de la caisse, faciles & conslater
quand existe une large perforation du tympan, sont assez sou-
vent symptomatiques d'une carie osseuse; aprés leur ablation
et nettoyage, on peul, avec le stylet, explorer la région; si,

pus se¢ con-

i
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malgreé une v:-:plnrnlimt minuticuse, on ne lrouve aucun pnint
ot os est i nu, 1'exérese des polypes su [fira souvenl a amener
la cudrison de 'otorrhée.

i au contraire, il existe quelque part de la carie, I'écoule-
menl persistera tanl que le séquestre ne sera pas ¢liminé
spontanément ou par volre intervention; le traitement meédical
naura dautre effet que de diminuer ou de suspendre pour
an certain temps la séerétion purulente.

Quand le pus est en petite quantité ou que la perforation
ne lui donne pasune issue facile, il se concrete en masses, que
les injections sonl quelquefois impuissantes & détacher; du
reste, il arrive souvenl que ces amas caséeux siegent dans des
régions difficiles 4 atteindre, comme la coupole, 'antrum,
le sinus Lympanicus, la paroi inférieure de la caisse ou méme
I'apophyse mastoide; les injections ordinaires n'y arrivent
pas et il faul 'intervention du médecin pour enlever ces
foyers infectieux.

Les suppurations dans la région de la membrane de Schra-
pnell sont rebelles pour ces meémes raisons ; perforation
itroile. cavilé assez large, fermée, dans laquelle les injections
n'arrivent pas, stagnation du pus, coexistence fréquente de
carie de la marge tympanique, de la coupole, des osselets,
polypes, ete., toutes ces causes donnent aux suppurations de
cette région une allure spéciale et nécessitent assez souvent
une intervention chirurgicale.

Les causes générales n'ont pas moins d'influence sur la
persistance des suppurations que les causes locales; Wilde
incrimine la syphilis dans un 1/20 des cas d'otorrhée; la
tuberculose donne naissance & des otorrhees interminables
qui suivent les fluctuations de 1'élat général, a moins qu’il
n'y ait des tubercules dans la caisse; la scrofule joue aussi
un role facheux dans la marche des affections suppurantes
de Voreille; il en est de méme de 'albuminurie et du diabéte.
La modification de l'état général qu'entrainent les fievres
éruptives expliquent dans une certaine mesure la gravité des
otites qui surviennent au cours ou au déclin de la scarlatine,
la fievre typhoide, la variole, la rougeole, la diphthérie.

Qi l'examen ne révéle aucune cause locale ou générale
pouvant expliquer la persistance de 1'otorrhée, 1l faut recher-
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cher 'état du |rl|.‘1]‘}'tl.\', el vous trouverez, le plus souvent,
la cause de ces oliles invélérees ou A repelition; les Iésions
h*:‘;lplu:a communes sont la pharyngite chronique, 'hypertro-
phie des amygdales el surtout les vegolalions adénoides (ui
sont d'une fréquence extréme et dont 'action funeste sur les
oreilles esl incontestable,

Le lr.-uih:nwn[ sadressera, a la fois, 4 la lésion aurieulaire
et alaltfection pharyngée. L'ablation des végétations adénoides
sullitsouvent pourguérir en quelques jours une otite suppure
qui persistait depuis des mois enliers.

Il est d’antres affections, comme la rhinite chronique,
I'angine de Tornwaldt, qui exercent une action ficheuse sur
la marche des olites; mais elles sonl rares, en comparaison
des precedentes.

Il semble presque puéril de discuter si I'on doit ou non
arréter I'écoulement; cependant ¢’est une question de pra-
lique qui vous sera quelquefois posée.

Vous entendrez fréquemment dire, dans un certain milieu,
quun écoulement doreille est un exutoire naturel, auquel
il faul bien se garder de toucher; ¢’est méme, ajoutent (quel-
ques-uns, un brevet de santé.

Pareille ¢normité, acceplée comme une vérité indiscutable,
peul s'expliquer de la facon suivante: un écoulement d'oreille
dure depuis des mois et des années; spontanément ou a la
suite du traitement, la perforation par laquelle la sécrétion
s'échappail, se cicalrise el alors apparaissent des symplomes
plus ou moins graves, mais dans tous les cas facheux : aug-
mentation de la surdilé, douleurs s'irradiant aux tempes, a
la nuque, fiecvre, etc., en un mot tous les symptomes de la
rétention du pus. Les malades conslalent que la recrudes-
cence des symplomes coincide avee un arrél de la séerétion
et, de la a conclure que l'otorrhée ne doit pas élre guérie,
il n'y a qu'un pas qui est bien vite {ranchi.

Dans ce cas, il faut rétablir I'écoulement en pratiquant une
large paracentése suivie de I'aspiration du pus; aussitot tous
les accidents disparaissent.

En chirurgie générale, quand une poche purulente ne peut
étre enlevée ou modifiée dans sa structure, de facon i pou-
voir espérer une réunion immédiate de ses parois, on intro-



152 ANATOMIE DE L'OREILLE.

duit un drain pour faciliter la sortie du pus et on le maintient
en place tanl qu’il y a une soercetion: il en est de méme dans
olile suppurée, ou le drain naturel est représenté par la
iu-_ri'm-niiuu du tympan el le conduit auditif. Que ce tube i
drainage vienne & se lermer el on assistera aux accidents de
relention.,

[l faut done, tout d’abord, s'adresser i la poche purulente,
qui est la caisse, en modifier les parois pour qu'elles ne
secretent plus de pus, et alors le malade ne verra pas sur-
venir les aceidents qu'il attribue, a tort, & I'arrét de | écou-
lement.

Il est une autre raison qui explique le préjugé qui régne
dans le public. Politzer I'explique ainsi : pendant la séerétion
la muqueuse des osselets est imbibée, congestionnée et, par
consequent, molle, flexible; quand il n’ya plus de seerétion,
celte muqueuse devient sclérosée, seche et plus dure, de
sorte que la mobilité des osselets est diminuée par la retrac-
tion des osselets; d’'on augmentation de la surdité pendant
I'arrét de 1'écoulement.

Méme dans ce cas ou la suppuration est presque un mal
utile, il est bon d'intervenir pour l'arréter et de combatire
les raideurs articulaires par les moyens approprieés.

Fetidite du pus. — L'écoulement purulent peut presenter
une fétidité persistante et des plus incommodes, due a la
décomposition des liquides dans les anfractuosités de la
caisse.

Je ne pourrais dire si, dans certains cas, la fétidité ne tient
pas & une séerétion particuliére, la présence de microbes
spéciaux ; mais, dans la plupart des cas, l'odeur tient a un
nettoyage insuffisant, a un balayage incomplet des sécrétions
qui stagnent et se décomposent. Généralement la fétidite
survient quand le pus est sécrété en petite quantité; les écou-
lements copieux, obligeant les malades a faire des injections
froquentes et réguliéres, sont rarement fetides.

(e caractére n'a done point de valeur séméiologique déter-
nmiunee.

Microbes du pus — Le pus de l'otite moyenne devaif
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forcément conlenir des microbes, car celle cavité est en-
tource de loyers & microbes : d'une part, le nezet le pharynx,
qui sont des réceplacles & micro-organismes : d'autre ]';Iill'l.
le conduil auditil et le cérumen, on 'on en a complé une
dizaine d’espices.

Dans une élude récente, M. Martha, sur 50 malades, a trouve
27 fois des staphyloeoques, 18 lois des streplocoques, 2 [ois
le hzu*iﬁllu pyocyanique et un grand nombre de microbes
saprogeénes.

Jusqu'ia present, la découverte des microbes dans le pus
des olites a éLé toute théorique et n'a point amené de modi-
fications sensibles dans le traitement, car on emplovait les
antiseptiques bien avanl que la présence des mitr;rm*gu-
nismes [al prouvee. Il n’en saurait d’ailleurs étre autrement,
puisqu’il n'est pas démontré que les anliseptiques les plus
puissants in vitro, sont ceux qui donnent les meilleurs
résullats dans la pratique; dans I'application, on ne tient
pas assez de compte de la réaclion des tissus, de leurs
modifications vitales qui constlituent, & mon sens, la cause
la plus puissante de destruction ou de repullulation des
microbes.

SEMEIOLOGIE DE L'OTORRHAGIE

Je n'al pas seulement en vue d'étvdier, sous ce litre,
I'écoulement de sang pur et en quantité notable, mais encore
les cas ou la sérosité, le pus sont teints en rouge, si fai-
blement que ce soit.

Les sécrétions pathologiques de I'oreille sont d'ordinaire
muqueuses, séreuses ou purulentes ; aussi la couleur
sanieuse ou rouge indiquera toujours une ruplure vascu-
laire d'importance variable, dont il est nécessaire de con-
naitre la cause et le point de départ.

Le siege de I'écoulement sanguin peut étre le pavillon, le
conduit auditif, le tympan ou la caissc et son voisinage.

Je serai bref sur le pavillon, que I'on peut explorer faci-
lement, ce qui permet de déterminer si 'on a aflaire 4 une
plaie, une tumeur vasculaire ou maligne, 1'othématome, elec.

Le conduit auditif peut étre le point de départ de I'otor-
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rhagie. La cause peut étre le Lrawmalisme direct ou indirect
ou une altération pathologique de ses parois.

le (raumalisme direct est rare; cependant on observe
quelquelois des excoriations légeres dues a introduction
répetée d'un corps rugueux pour se aralter le conduil.

Nous avons observé une de ces plaies, placée sur la parol
postérieure et tout prés du tympan. @

A l'examen, on constate l'existence de crotlelles brund-
tres produites par la dessiccation de quelques goutles de
sang; dailleurs les explications du malade conlirment nos
présomptions.

Parmi les causes traumatiques d’hémorrhagie du conduit
auditif externe, il en est une, que je n'ai vue signalée nulle
part, tant elle doit étre rave : ¢'est la ruplure par elforl. kn
voici 'observation: « Un sommelier de 44 ans, aprés avoir
souleve avee ses mains un lonneau pesant environ 200 kilo-
grammes, le maintient dans cette position avee sa téte, pen-
dant qu'on posait des cales; tout & coup il éprouve une
sensation de eraquement dans l'oreille droite, suivie d'un
écoulement de sang; 1'hémorrhagie persista, malgre les
moyens employeés, de 5 heures du soir jusqu’au lendemain
4 10 heures du matin, ot le malade vint consulter. Sur la
paroi inférieure de la portion cartilagineuse, on constale
I'existence d'une plaie longitudinale de 4 & 5 millimétres
d'étendue par laquelle le sang suinte goulte & goulle, mais
sans interruption; en dehors de cette lésion on n'observe
ahsolument rien d'anormal ni dans le méat ni sur la mem-
brane du tympan, ni dans les régions voisines: je fis un
tamponnement méthodique avec la gaze iodoformée qui mit
fin 4 'hémorrhagie, qui avait duré 17 heures. »

On a encore observé l'exsudation du sang en dehors de
toute plaie, chez des individus nerveux (Baratoux, Luc); ces
cas ressemblent, quant & la pathogénie, aux sueurs de sang
que I'on rencontre parfois chez les névropathes.

Les causes les plus fréquentes de l'otorrhagie provenant
du conduit auditif sont les néoplasies qui s’y développent :
granulations, polypes, tumeurs malignes.

Il est des granulations ou des polypes qui saignent faci-
lement, sous l'influence soit d'une injection un peu trop
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forle, soil d'une exploration avee le stylet ou méme spon-
lanément & la suile d'une poussée congestive.

La scéercétion est alors légerement teintée de rouge de
temps en lemps, mas il y a ravement une hémorrhagie
notable ; presque tous les malades porteurs de polypes
accusent celle séerétion teintée de sang,

Un des caractéres de 'épithélioma du conduit, ¢'est une
secretion sanieuse qui survient en dehors de toule irritation,
el cela par uleération spontancée du néoplasme; de plus, le
pus est quelquelois [étide, malgré les injections praliquées
par les malades.

Je n'insisteral pas davantage sur le diagnostic de ces
diverses lésions qui ont ¢lé étudiées précédemment.

L'hémorrhagie tympanique peul étre traumatique ou pa-
thologique.

Les traumalismes de la membrane du lympan ne sont pas
rares; ils résultent soit de 'action d'un corps vulnérant,
soit de I'augmentatien de pression de l'air contenu dans le
conduit auditif ou la caisse (soulflet sur 'oreille, cloches &
plongeur, douche d'air trop violente, bruit intense des
piéces & feu, ete.), soil d'une déchirure par fraclure du crine
ou du conduit auditif externe.

Une chute ou un coup sur le menton peuvent produire
un enfoncement de la paroi antérieure du conduit et une de-
chirure des parties molles qui peut atteindre le tympan :
d’ott hémorrhagie assez abondante.

L'examen, fait avec beaucoup de ménagements, permetlra
de reconnaitre 1'origine de I'hémorrhagie, mais il ne sera
pas toujours possible de s’assurer si le tympan est déchiré
ou non. Les fractures longitudinales du rocher déterminent
souvent une plaie de la membrane par laquelle s’échappe le
sang épanché dans la caisse.

Les plaies du tympan par compression de l'air siegent
habituellement sur le segment inférieur et ont une direction
rayonnée. Les bords ecchymotiques peuvent masquer la per-
foration; si l'on ne recourt pas & l'auscultation pendant la
douche d’air, une plaie de pelite élendue peut passer ina-
percue.

Une plaie du tympan ne tarde pas & se cicralriser, pourvu
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que des soins malentendus ne s’y opposent pas; mais si elle
esl infeclée, elle peut étre suivie d'olite moyenne suppurdée
qui empeche la cicalrisation et qui donne a la blessure de la
membrane les caractéres d'une perforation pathologique;;
i celte periode, il est impossible de distinguer une plﬂi{‘: acci-
dentelle dune perforation. En médecine légale, on est quel-
quelois appelé & se prononcer sur "'origine d'une plaie du
tympan; au début, les caractéres objectifs de la perforation
permelttent de faire le diagnostie de l'origine traumatique;
mais, plus tard, s'il y a de Lotlorrhée, les symplomes objec-
tifs ne suffisenl pas; et ce n'est que par une élude minutieuse
des antécédents et de la marche de l'affection qu'on peut
acquérir des présomptions, mais non la certitude.

Jai signalé dernierement I'existence de phlyeténes hémor-
rhagiques sur le tympan, dont la rupture peut amener I'écou-
lement de quelques goultes de sang; je n'y reviendral pas.

La caisse du tympan est le plus souvent le point de départ
des hémorrhagies bénignes et toujours celui des otorrhagies
mortelles.

S'il n'existe aucune lésion du conduit auditif, I'examen de
la caisse a travers la perforation du tympan, souvent obstruée
par des polypes, permet de reconnaitre l'existence des tu-
meurs charnues : granulations, polypes, tumeurs, elc.

Ce n'est qu'a I'occasion d'une poussée congestive du coté
de l'oreille, de l'irritation de ces tumeurs par le stylet explo-
rateur, qu'il survient une otorrhagie appréciable; en temps
ordinaire la sécrétion est seulement rosée par intermiltence.
Je ne ferai que rappeler la sécrétion séro-sanguinolente qui
apparait le premier jour de la perforation du tympan, dans
le cours de 1'otite moyenne aigué.

Exceptionnellement, il survient des hémorrhagies complé-
mentaires dont voici un exemple : Une femme de 50 ans
voit ses régles arrétées brusquement a la suite d’émotions
trés violentes; quelques jours aprés surdité compléte, absolue
accompagnée de vertiges, bourdonnements, etc.; tous ces
symptomes disparaissent aprés l'expulsion de caillots san-
guins par les conduits auditifs externes.

Jusqu'a présent, toutes les affections que nous avons
passées en revue ne donnent lieu qu'a une hémorrhagie sans
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;’I‘:l\'ih": 1l en est aulrement de celles !|l|-i nous reslent o
signalers elles sont occasionnées par 'uleeration des gros
trones vasculaires qui avoisinent la eaisse. :

Vous vous souvenez que le coude de la carolide n'esl
s¢pare de la caisse que par une cloison osseuse (rés minee,
traversce par des filets nerveux et des artérioles. |

Le contact du pus pendant des mois et des années déter-
mine la carie du canal carvotidien, uletre le sinus qui en-
toure la cavolide avant d’atleindre artére elle-méme.

On observe alors une hémorrhagie brusque, assez abon-
dante, qui précede de quelques heures ou quelques jours
I'hémorrhagie mortelle; le sang sort & flots du conduit au-
ditil, repousse le tampon qu’on lui oppose el, s'il n'y arrive
pas, s'ouvre une voie par la trompe d Eustache.

Rutilant, 1l sort & jets saccadés, comme les pulsalions
d'une artere; 1l s‘arréte quand on pratique la compression
de la carolide primitive, pour reparaitre dés qu'on cesse la
compression.

La quantité de sang perdue est variable; elle est parfois
assez abondante pour entrainer la mort immeédiate; dans
d’autres cas, I'hémorrhagie se suspend mais reparait quel-
ques heures ou quelques jours apreés, dans des condilions
analogues, jusqu’d ce que la morl s'ensuive.

La ligature méme de la carotide primitive n'a pu sauver
les malades, mais seulement éloigner I'échéance fatale de
quelques semaines el, dans certains cas, de quelques mois.

I'n somme, les malades atteints d'uleération de la carotide
onl tous succombe, quel que soit le traitement institué; les
uns, et ce sont les plus nombreux, par l'abondance de
I'hémorrhagie, d’autres, par épuisement ou phtisie pulmo-
naire (Broca).

Le diagnostic sera facile a faire ¢fant donnés les caracteres
de l'otorrhagie.

On a observé l'uleération de l'artére méningée moyenne
(Ward, Transact. of the pathol. Soe., 1846), qui est (res
rare.

Les hémorrhagies provenant du sinus latéral ou du sinus
péri-carotidien se distinguent des hémorrhagies précédentes
artériclles par divers caractéres : couleur rouge foncé du
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sang, ¢coulement en nappe el non en jel systolique; la
compression de la carotide n'arréte pas I'écoulement san-

.

II. — SYMPTOMES PHYSICO-MECANIQUES
0U EXPERIMENTAUX

Cetle classe comprend les symplémes provoqués par le
médecin, a4 'aide d'instruments ou de manceuvres spéciales
el qui sont indispensables au diagnostic de bien des mala-
dies d'oreille.

Telle épreuve peut élre purement subjective, comme
I'audition du diapason placé prés de oreille; le malade seul
peut accuser une sensation duea l'excitation du nerf acous-
tique. Telle autre épreuve, comme la douche dair par la
méthode de Valsalva ou de Politzer ou le cathétérisme, est a
la fois objective et subjective: subjective par la sensation
qu’éprouve le malade quand I'air pénétre dans la caisse, et
objective par les modifications imprimées & la membrane du
tympan et appréciables a l'examen direct, & l'auscultation,
au manometre.

Cette classe participe done, par ce double caractére, aux
deux autres classes de signes, dont les uns sont purement
subjectils el les autres objectifs.

[I faut remarquer que les symptomes subjectifs sont assez
souvent sujets 4 caution; cela tient a des causes nombreuses :
inintelligence du malade, idée précongue sur sa maladie qui
le porte 4 donner des renseignements errones, difficulté de
saisir les nuances dans le ton et la force des vibrations
sonores, impossibilité d’apprécier exactement le moment ou
le son cesse d'étre percu, inapplication de plusieurs de ces
procédés sur les enfants ou les individus atteints de surdité
agrave, efc.

On voit par cette énumération qu'il y a de réelles diffi-
cultés a obtenir des données exactes, précises.

Aussi on ne devra sattacher qu'a des différences trés
appréciables qui peuvent exister entre 1'état normal et 1'état
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pathologique; il faudrea controler les résultats d'une méthode
par  ceux des aulres methodes: 4 celle "'H”““U”:p VOLS
pourrez oblenir des rensecignements sulfissmment exacls
pour guider volre diagnostic sur la nature el le sicge des
lésions.

SEMEIOLOGIE DU DIAPASON

Cet mstrument est un des plus indispensables a 'aurisle;
c'est pour lut ce quiest le :-‘-Iﬁﬂl{h:-_;v.t}lm pour ausculler les
valsscaux.

Le diapason formé dune tlige d'acier courbée en U ne
donne quune nole qui est invariable pour le méme instru-
ment; on le mel en vibration en frappant 'une de ses
branches sur un corps résistant non métallique, ou en écar-
tant brusquement ses bhranches avec un cylindre de métal
dont le diametre est supérieur 4 la distance qui sépare les
deux branches du diapason.

Conta a fail remarquer que la force du choe n’influe pas
sur I'amplitude des vibralions, quand elle alleinl un cerlain
minimum; dés que ce degré est alleint, en frappant plus
fort le diapason, il ne vibre pas plus longlemps et I'inlensité
du son n'augmente pas; on peul done, avee un peu d'habi-
tude, donner au son la méme durée et la méme force el
obtenir des résullats comparables dans plusieurs examens
successifs.

Un diapason & nole basse émet un son complexe que 'on
a analysé; on trouve d’abord un son fondamental qui corres-
pond & la note fournie par I'instrument et les harmoniques
de ce son; une oreille un peu exercée saisil trés bien des
différences.

Les diapasons & note élevée fournissent aussi des harmo-
niques qui sont négligeables, en raison de leur peu d’inten-
sité et de leur hauteur dans 1'échelle musicale.

Polilzer a conslalé que I'on atténuait les harmoniques en
fixant & chaque branche du diapason un étau en laiton, main-
tenu solidement par une vis.

Suivant que les étaux sont fixés plus ou moins prés de
'extrémité des branches du diapason, le son est baissé d'un
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ou plusicurs tons, de sorle qu'un méme diapason peul par-
courir une oclave (Konig),

Hartmann fail remarquer que, malgré les ¢laux, il est des
diapasons donl les harmoniques sontl trés appreciables a
'orcille; de plus, celte adjonetion a pour effet de diminuer
considérablement amplitude des vibrations.

Avanl de faire anx malades I'application d'un diapason,
il est indispensable de faire certaines études préliminaires
sur les sujets a audition normale :

lo Il faut notler a quelle distance de Uoreille on commence
i percevoir le son du diapason, vibranl au maximum;

20 Pendant combien de temps une oreille normale percoil
le son d'un instrument placé tout pres de Voreille el dans
Uaxe du condutt auditif; car si on le place en arriere ou en
avanl du conduit, la durée de la perception est diminuée
trés sensiblement.

On répéte plusieurs fois chaque épreuve sur un méme
sujet et on prend la moyenne des résultats; on expérimente
ainsi sur plusieurs individus & audition normale, de sorte
que I'on a un repére sérieux pour établir si I'audition sur tel
malade est altérée ou normale.

Il faut aussi tenir compte du milieu dans lequel on expé-
rimente, car les bruits extérieurs peuvent couvrir le son du
diapason ou, en tout cas, restreignent la durée de la per-
ceplion.

La surdité n'est pas toujours égale a elle-méme; tel indi-
vidu pergoit bien les sons aigus el mal les sons graves ou
vice versa; tel autre entend bien les sons graves et aigus,
moins bien les sons de hauteur moyenne, ou ne percoit pas
du tout certaines notes; en un mot, les formes de surdité
sont nombreuses et, pour les saisir, il faut avoir en sa posses-
sion des instruments qui permettent de parcourir I'échelle
musicale, sinon dans toute sa longueur, au moins dans les
oclaves les plus usuelles: d’on la nécessité d’avoir une série
de diapasons donnant des notes de plus en plus élevées.

Au point de vue pratique, il ne faut pas oublier que le
sourd réclame surtout de pouvoir entendre le langage; or,
I'intonation normale de la voix humaine s'étend chez les
hommes du mi, au la,; on peut admetire, d'une fagon géne-
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rale, que les basses parlent en mi,, les barylons en fa, el les
Lenors en sol on la..

La voix de femme appartient quelquefois 4 la troisiéme
oclave; elle est, par conséquent, micux entendue par les ma-
lades qui ool la surdité des noles basses.

G'est done la surdile pour les noles de ces deux oclaves
que Fon devra rechercher, mesurer, parce que c¢'est la plus
genante pour la vie usuelle.

Chaque praticien compose la série de ses diapasons
comme il Uentend; & cet égard, il n'v a pas de rogle, d'uni-
[ormaite.

Comment, avee les diapasons, peul-on mesurer 'acuile
auditive? Il existe plusieurs procédés que 'on peut employer
successivement :

1o On tient & distance de T'oreille un diapason vibrant au
maximuim, et on le rapproche jusqu'a ce qu'il soit entendu;
mais comme le son s'éleinl progressivement, on répéle
I'épreuve en placant toul d'abord linstrument 2 la distance
on le sujet avait commence & le percevoir dans la premicre
expérience, puis on nole la distance qui sépare loreille du
diapason.

Supposons qu'un diapason soil percu a une dislance de
20 cenlimétres par une oreille normale; s'il ne l'est qu'a
5 centimétres pour le sourd, on traduira le résultat par la
fraction 3% ou +.

29 On tient le diapason en vibration toutl pres de 'oreille
sourde et on note le nombre de secondes pendant lequel il
est entendu; si loreille normale le pergoit par exemple
pendant 60 secondes, et le sourd seulement pendant 20 se-

a )

condes, la fraction 22 traduira le degré de surdité pour le
diapason donné. On essaye ainsi plusieurs diapasons de tona-
lite différente pour reconnaitre la sensibilité du nerl au-
ditif, 4 1'égard des notes éloignées les unes des autres dans
I'échelle musicale.

Lucee conseille d’approcher de son oreille le diapason, dés
que celui-ei n'est plus entendu par le malade, et de noter
pendant combien de secondes encore le médecin le percoit.
Ce complément d'expérience est inulile, si on a mesuré une
fois pour toules le temps pendant lequel une oreille nor-
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male doit entendre le diapason placé tout prés du pavillon.

50 On peut encore employer la méthode suivante. qui es
rapide et objective. Les embouts de 'otoscope sont intro-
duits, 'un dans Poreille sourde, 'autre dans votre propre
orcille; le diapason vibranl est déposé sans pression sur le
milieu du tube, et vous notez pendant combien de temps
vous conlinuez & percevoir le son, aprés que le malade a
indique qu'il ne Pentendait plus : on peut ainsi contrdler
soi-méme la durée de la perception possible du diapason;
I'in¢galilé de durée dépendant de la variation de la force
du choe est négligeable, puisque le rapport ne traduit que
I'audition du sourd comparée avec celle d'une oreille nor-
male.

Voici un exemple emprunté a la clinique :

Or. gauche : D la; percu 30" par malade 10" de plus par medecin.

Duly, — 107 — B el
Or. droite: Dlag — 29" S 157 cay
Dut, — 10" — By

Tels sont les procédés que I'on peut employer pour étudier
I'état fonctionnel de I'oreille avee les diapasons.

Hartmann reconnail quatre types principaux, basés sur la
facon dont se comporte l'oreille & I'égard des diapasons a
notes différentes :

Tyee I. — Il y a diminulion dans la durée de perception
aérienne i peu prés égale pour toules les notes. On 'observe
dans les affections de l'oreille moyenne et de I'oreille in-
terne; dans cette derniére, la perception par les os, comme
nous le verrons plus loin, est mauvaise.

Tyer II. — Perception aérienne mauvaise pour les sons
graves, assez bonne ou normale pour les nofes élevées. On
observe ce type dans l'otite scléreuse, ou dans 'otite moyenne
suppurée qui a produit des adhérences, des ankyloses des
osselets, particulicrement de la base de I'étrier. .

Tyee I1I. — Bonne audition pour les notes graves, mau-
vaise pour les sons aigus. Ce type s'observe dans certaines
maladies du labyrinthe; 1l est particulier a la maladie dite
des chaudronniers qui vivent constamment dans un milieu
A bruits intenses et aigus; il en résulte une atrophie ou la
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degénéreseence des fibres du premier tour du limacon; celle
affection n'est pas particulicre aux ehandronniers, car elle
attemd tous les individus que lear profession oblige & perce-
voir continuellement des sons inlenses - artilleurs. mécani--
ciens, riveurs, cle.

Tyee IV. — Ce type comprend les cas (qui ne penvent ren-
trer dans les Lypes précédents, o canse do Uirregularvite de
I'audition. Il est des cas o0 V'audition est honne pour les
noles moyennes, el mauvaise pour les sons algus el graves
ou vice versa. Dans d'aulres eas, il n'y a surdilé que pour
une ou plusieurs notes, ou bien la note est percue avec une
tonalfté différente de celle qu'elle présente; par exemple,
une nole est entendue un demi-ton ou un ton au-dessous de
sa valeur. Ges nuances ne sont d'ailleurs appréciables (que
pour les oretlles musicales. Les lésions de Pappareil de trans-
mission ou du labyrinthe peuvent donner lieu 4 ces anoma-
lies de perception.

Hartmann ajoute que l'on peut poser avee certitude le
diagnostic d’allection labyrinthique, toutes les fois qu’il y a
des lacunes dans la perception de I'échelle des notes.

La question de savoir si la surdité est, dans certains cas,
due & une lésion de Uoretlle moyenne ou de 'oreille interne,
ou des deux a la fois dans des proportions inégales, con-
stitue un des problémes les plus difficiles qu'ait & résoudre
Fauriste.

Les moyens de diagnostic sont nombreux, ce qui prouve
gqu'auncun d’eux n'a une exactitude suffisante; cependant on
peut arriver a une préeision relative en employant plusieurs
procedés suceessivement qui se controlent mutuellement.

Nous allons passer en revue les épreuves de Weber, linne,
Bing, Gellé et les résultats oblenus par les manceuvres de
Valsalva, et de Toynbee.

Epreuve de Weber. — E.-Il. Weber a constaté que le
diapason appliqué sur la ligne médiane du crine était éga-
lement hien entendu des deux oreilles a 1'état normal; si,
pendant qu'il vibre encore, on ferme légérement avec le doigt
Yun des conduits auditifs, cette oreille entend mieux le dia-
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pason que I'autre: de mediane la sensation est devenue
latérale.

Cette exagération de Paudition a ¢l expliquée par Mach ;
il Fattribue a Uimpossibilité on sont les ondes sonores de
s'ocouler au dehors, apres avoir fait vibrer les osselets ot le
labyrinthe. 1l résulte des expériences de Politzer que le
renfoncement du son est dit : 194 la plus grande résonnance
du conduit auditif externe et & la réflexion des ondes sonores
transmises par les os de la téle & I'air du méat, vers la
membrane du tympan et les osselets; 2¢ & une modification
de 1a tension de la membrane tympanique el des osselels;
70 4 'empéchement de la sortie de Ioreille des ondes sonores
(ransmises par les os de la téte au labyrinthe et & la caisse
du tympan.

Telle est la donnée expérimentale qui est le point de
départ de ce qu'on appelle I'épreuve de Weber. 1l faut ajouter
immeédiatement qu'elle est impraticable chez les enfants en
has age et les vieillards: chez les premiers parce quils ne
peuvent se rendre compte d'une difference d'intensité du
son, chez les seconds parce qu'a partir de 60 ans environ
I'audition par les os du criane peut manquer complétement;
dans certains cas, elle persiste chez des individus de plus
de 75 ans.

Voici comment on procéde pour faire celte eépreuve : on
frappe le diapason sur un corps dur pour le faire vibrer et
on l'applique immédiatement sur le milieu du crane. On
demande alors an malade de quel coté le son est plus fort;
il peut faire trois réponses : il n'y a pas de prédominance en
faveur d'un coté, ou bien c'est l'oreille malade ou cest
l'oreille saine qui entend le mieux.

Il'y aune cause d'erreur attachée & tous les modes d’explo-
ralion subjectifs : ¢'est que la réponse esl subordonnée a l'in-
telligence du malade, sans que le médecin puisse controler
son dire: beaucoup de malades répondront d'abord quils
entendent mieux de l'oreille saine parce quils sont convaincus
que loreille malade percevanl mal les sons aériens doit
(orcément mal entendre les sons créniens; il faut alors
engager le patient & observer si cest réellement l'oreille

w

saine qui entend mieux; el bien souvent il dit que c'est




Lorelle malade, aprés quelques instants d'attention. 11 faut
done _lHﬁl?ill'l'.‘ri:llH cependant provoquer la réponse, pour
¢lre bien certain du résultal de I'épreuve.

St dilférence d'intensité du son est lrop peu marquée
pour qu’elle soit saisissable, on apphque le diapason sur la
racine du nez ou sur le milien de |a levree supérieure, du
menton ou les incisives supérieures; quelquelois la diffe-
rence devient plus marquee el on I'aceentue encore en mnlro-
duisant les extrémitis de l'otoscope dans chacun des conduits
audilils du malade.

Un peut -:HI%IH‘”I"LE comme regle générale que le son du
diapason appliqué sur le crane est mieux entendy du edteé
‘malade que du ¢olé sain, ou si les deux oreil]es sont alleintes,
du coté le plus affecté, dans Loutes les affections du conduit
auditif ou de la caisse, en un mol dans toutes les affections
ou il y a un obstacle a la transmission du son au labyrinthe.

Dans les obstructions du conduit auditif par des houchons
cerumineux, les rétrécissements cicatriciels de ce conduit,
les inflammations aigués ou chroniques de la ecaisse, 1'ob-
struction de la trompe d'Eustache avec enfoncement du
tympan, il y aura renfoncement du son du eote malade.

A celte regle, il y a des exceplions individuelles dont il
est impossible de déterminer exactement la cause,

Il peut se présenter des eas complexes que I'épreuve de
Weber ne permettrait pas de diagnostiquer a elle seule :je
suppose quun individu soit atteint d'otite moyenne aigué ou
chronique compliquée d'une légeére altération labyrinthique ;
le renfoncement du son que produit la lésion de I'oreille
moyenne est abolie par la diminution résultant de la lésion
du labyrinthe; dés lors, il n'y a pas de dilférence dans la
sensation acoustique entre les deux oreilles, bien que l'une
soit gravement atteinte.

Quoi qu'il en soit, l'audition plus forte du eolé sain permet
de soupconner une affection du labyrinthe passagére ou
durable de 'oreille malade; on peut I'observer a la suite de
violents ébranlements par coups, chule sur la téte, méningite
épidémique et nolamment dans la syphilis auriculaire dont
elle constitue un bon signe de probabilité, ete.

On peut rétablir la dilférence dans 'audition du diapason

10
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applique sur la téle en fermant Voreille normale avee le
doigt; il peut y avoir alors prédominance de ce coté.

ODuand I'affection qui avait latéralisé le son esl cucrie, I'au-
dition médiane se retablit; ainst un enfoncement du tympan
par obstruetion de la trompe produil une audition meilleure
du diapason resté du colé du malade; dés que les douches
d'air onl replace le Lympan dans sa position normale, la
sensation auditive, de latérale, devient médiane.

I'épreuve de Weber ne mesure pas I'acuité auditive, mais
permel seulement de localiser le processus morbide; la
preuve en esl que dans cerlains cas de verlige de Méniére
le sujel peut encore entendre la montre ou la voix 4 une
certaine distance, alors que I'audition pour le diapason vertex
est abolie pour le coté atteint.

On peut done tirer un grand parti de ce mode d'examen
en se rappelant toutefois qu'il n'est pas toujours trés rigou-
reux et qu'il présente des exceptions.

Epreuve de Rinne. — Cette épreuve est basée sur ce [ail
que le diapason appliqué sur le crine est percu moins long-
temps que si on le place tout prés de l'oreille; en effet, si,
dés que le diapason vertex cesse d'étre entendu, on le place
tout prés de loreille, on I'entend de nouveau pendant
quelques secondes.

Rinne a montré que dans la surdité, si oreille malade se
comporte comme l'oreille normale, il n’y a pas de lésion de
Iappareil de transmission, mais une affection de labyrinthe;
si, au contraire, le diapason, quand il a cessé d'étre percu
par les os, ne l'est pas encore par la voie aérienne, il s'agit
d'une lésion du conduit auditif ou de la caisse.

Telle est la régle dans toute sa simplicité; malheureu-
sement elle présente aussi des exceptions. Polilzer a vu de
nombreux cas ou l'oreille moyenne, avec ou sans perfora-
tions du tympan, était évidemment malade et ou cependant
le diapason continuait d'étre entendu, prés de 'oreille,
alors qu'il ne I'était plus sur le crine, ce qui infirme la
rogle de Rinne; par contre, il a observe des cas ou les
symptomes indiquaient nettement un- maladie du labyrinthe
et ou cependant le diapason placé pres de I'oreille n’était
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pas entendu, aprés la cessation de | per
Lucie "'E'I“'-!l“ vesullat positif ce qui se passe a I'élal normal
(audition aérienne plus longue que andition erinienne) el
vesultal négalil le cas opposé. Il est davis do n‘appliquer
I'épreuve de Binne que dans les cas oi la voix esl percue
a1 métre au maximums elle peut alors donner des imlillual-
Lion precises,
On observe des cas on, chez le méme malade, |
tion osseuse dure plus longlemps (que la per

ceplion erdnienne.

a pereep-
: :eplion acrienne
pour les sons aigus et donne un rosultal conlraire pour les

sons graves; pour eviler de lausses indications, il faut donc
repéler lexpérience avee des diapasons de tonalite différente.

Lesl une epreuve assez delicale & interpréler et a résultat
parfois Incertain.

Epreuve de Gelle ou des pressions centripétes. —
Lorsque la chaine des osselels el le tympan sont parfaitement
mobiles, la compression de I'air dans le conduit auditif a
pour effet de refouler la membrane Lympanique en dedans, qui
repousse la chaine dans le méme sens et, en fin de comple,
d'augmenter la pression labyrinthigque. Si la pression est un
peu trop forte 1l peul en résulter du vertige, des bourdonne-
ments; pendant que celte pression anormale existe, I'audition
acrienne et osseuse diminue trés sensiblement.

Lucie, le premier, produisait celle pression avec la pulpe
du doigt enfoncée dans le conduit auditif,

Gellé se sert d'un ballon de caoutchouce relié a I'otoscope
ou au tube du speéculum de Siégle, avec lequel il comprime
I'air dans le conduit auditif.

Toutes les fois qu'il y a compression de l'air dans le con-
duit, il y a diminution de la perceplion osseuse, & 1'état
normal; si la compression est trop forte, il peut y avoir
extinction du son et vertige, bourdonnements.

Supposez que le tympan soit frés rigide ou que la base de
I'étrier soit adhérente a la fenétre ovale el par conséquent
immobilisée, il ne se produira pas daugmentation dans la
pression labyrinthique; l'audition osseuse ne sera donc pas
modifiée pendant la manwuvre.

Politzer objecte que I'enfoncement du tympan s’accompagne

L]
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de pression sur la fenctre ronde; que, méme étrier étant
immobiliseé, la pression labyrinthique peut élre augmentée
dans eelle .-xpn'-rivm:v. en suivant la voie de la fendétre ronde ;
(que, de plus, il v a tension anormale de la membrane du
tvmpan; par consequent, cette épreuve n'a pas, daprés lui,
la valeur diagnostique que i attribue Gellé.

Ces objections sont plus théoriques que cliniques. Polilzer
[ail jouer un role capilal a 'enfoncement de la membrane de
Ia fenctre ronde, sous Uinfluence de la compression de air
dans le conduit auditf.

D'abord rien ne prouve qu'il y ail compression de Dair
dans la caisse, il n'y a point d’expérience qui le démontre; il
ost tres admissible que l'air ainsi comprimé puisse vainere
I'accolement des parois tubaires et s'échapper dans le
pharynx.

Quant au role de la membrane de la fenétre ronde, nous
ne connaissons pas encore sa physiologie d'une facon assez
exacte pour étre sir que, dans 'epreuve de Gellé, la diminu-
tion de I'audition cranienne est sous sa dépendance exclusive
ou qu'elle en est le facteur principal.

[ anatlomie pathologique de cette région de la caisse est
encore assez mal connue; dans les cas ol I'on a signalé des
lésions de cette fenétre il y avait aussi des altérations sur les
autres points de la caisse ou du labyrinthe, de sorte que
nous ignorons quelle est sa part dans la production de la
surdite.

A ees objections théoriques, nous préférons des arguments
cliniques. Politzer assure que dans la plupart des affections
de 'oreille moyenne, sans surdité grave, le son du diapason
est affaibli par la compression de l'air du conduit auditif.
Mais comme le terme d’affection de I'oreille moyenne n'im-
plique pas une immobilisation des osselets, il n'y a pas de
raison pour que l'épreuve de Gellé ne soit pas applicable et
donne des résultats erroncs. !

Malgre les arguments de Politzer, Bezold, et le septicisme
d’'Hartmann, je crois que cetle épreuve, bien qu’elle ne soit
pas plus infaillible que les aulres, donne de bons résultats.

Si le résultat est positif, on peut en déduire que la chaine,
y compris l'élrier, est mobile; si elle est négative, elle dé-
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montre seulement qu'il vy a immobilite, adhérence sur un
point du parcours de celle chaine does ossclels, sans que ce
sott torcément la base de 'dlrier,

Epreuve de Bing. — Lorsque le diapason vibrant est
applique sur le crane et cesse d'étre entendu, si on ferme lé-
j_['r:‘!‘l"llll.‘ill. | l'.‘UIIEiIJH. rll.ll“”" avee e ifuij_{[, o '-‘“-J'“'I'{’[lill'ﬂ“,
pendant un temps plus ou moins long: on se mel dans les
memes conditions que si le méat était obturé par un houchon
cérumineux par exemple: telle est I'épreuve d'Albert Bing.

Yoiel comment on pratique I'épreuve : un diapason esl
mis en conlact avee la ligne médiane du erine ou avee |"apo-
physe mastoide du coté malade; dés que le son est éteint,
on bouche avee le doigl le conduit auditif: aussitot le son
apparail parce qu'on empéche la sortie des ondes sonores.

La diminution ou l'absence de perception  secondaire
indique un obstacle dans 'appareil de transmission, surtout
si la perceplion cranienne est normale et prolongée.

Delstanche, qui a expérimenté celle épreuve une centaine
de fois, ne I'a trouvée en défautl que trois fois,

Gomme les précédentes, cetle épreave ne donne que des
indications sur le siege probable des lésions, mais ne permet
pas d'allirmer avec certitude I'intégrité du nerl acoustique.

Avant de faire Uapplicalion aux malades, il faut d’abord
expérimenter volre diapason sur des oreilles saines pour
connailre la durée des perceplions primaire et secondaire.

L'essal d'un diapason la; m’a donné les résullats suivants :

Perception osseuse primaire. . . . . 20 secondes de duree.
— —  secondaire. . . . 15 a 20 secondes de plus.

Il est un point de pratique capital et qui n'est pas signalé;
c'est que la durée de la perceplion osseuse est influencée
par le degré de pression de l'instrument sur le erdne; un
diapason applique simplement sur le erine est per¢u pen-
dant 20 secondes, mais si vous le pressez fortement 1l est
entendu 5 a 8 secondes de plus, ce qui représente un quart
a un tiers de la durée totale. Cet exemple nous montre la
nécessité de presser le diapason sur le crdne et non pas de
I'appliquer négligemment comme on le fail souvent; vous
aurez ainsi des résultats comparables dans tous les cas.
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EPREUVE DE L'AUDITION PENDANT L EXPERIENCE DE TOYNBEE
ET DE VALSALYA.

Si on pratique un mouvement de déglutition les narines
fermdées, air contenu dans la eaisse est aspiré; il se produil
ainsi un vide relatif qui détermine I'enfoncement du tympan
et la projection en dedans du manche du marteau, et, comme
symplomes subjectils, une sensation de plénitude, un étour-
dissement léger qui ne disparaissenl quaprés un nouveau
mouvement de déglutition les narines libres.

Le diapason étant placé tout prés du pavillon, le malade
fait un mouvement de déglutition le nez fermé; aussitot la
perceplion diminue trés sensiblement sans jamais disparaitre
complétement; au deuxiéme mouvement de déglutition, les
narines ouvertes, il y a brusquement audition meilleure pen-
dant quelques instants.

Ces variations dans l'intensité du son se font senlir aussi
bien pour l'audition aérienne que pour laudition osseuse i
I'état normal.

Quelles doivent étre les conditions physiologiques pour
que I'épreuve soit positive?

[l faut : 1° que la trompe d'Eustache s’ouvre an mouve-
ment de déglutition; 2° que les osselets et particuliérement
la base de I'étrier soient mobiles, sans quoi il n'y aurait pas
accroissement de la pression labyrinthique; I'épaississement
et la rigidité du tympan produit le méme résultat que Panky-
lose des osselets; 3° que le nerf acouslique ait conserve
assez de sensibilité pour percevoir les sons aériens.

Si done le son n'est pas modifié pendant 'expérience de
Toynbee, c’est qu'il y a une lésion fonetionnelle de T'un de
ces rois organes.

La trompe peut ne pas s'ouvrir pendant la déglutition,
parce que le nez n'est pas hermetiquement fermé, ou que le
malade ne fait pas un mouvement de déglutition suffisam-
ment énergique en avalant un peu de salive, ou & vide, ou
qu'il y a obstruction de la trompe ou rétrécissement. On
s'assure de la perméabilité de la trompe avec la douche
d’air et I'auscultation.
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Les allections de la trompe étant ¢limindes, si le résultal
est negalily ¢'est quiil v a lésion des osselets ou du labyrinthe.

On recherche acuité auditive avee Lo dhapason, la ;!Illllll'ﬂ,
la voix; s'il 0’y a point de perception ou si la surdité est
trés prononece, I'épreuve esl impraticable,

[l ne reste done plus que les altérations des osselets : si
le son n'est pas modifié pendant Uexpérience de Toynbee on
en peut conclure que la chaine est rigide en 'un de ses
points : arliculations, brides, base de 1'¢lrier.

Ce que je viens de dire de 'épreuve en employant I'expé-
rience de Toynbee qui détermine la rarélaction de l'air dans
la caisse, s'applique exactement & l'expérience de Valsalva
qui produit la compression de Iair,

A propos de celte derniére manceuvre je tiens a vous faire
remarquer un fait mléressant : dés qu'on cesse de pousser
I'air dans la caisse, I'équilibre se rétablit spontanément,
tandis que, dans l'expérience de Toynbee, on est obligé de
faire un mouvement de déglutition, le nez ouvert, pour
produire ce résultat; cela prouve donc, comme je l'ai dit
précédemment, que 'air comprimé dans la caisse s'échappe
par la trompe d’Eustache.

Vous voyez que celte épreuve dont on ne parle pas, sauf
Gellé, peut fournir de précicuses indications si elle est pra-
tiquée sur un malade intelligent, capable de saisir les nuances
dans I'intensité du son; elle fournit des renseignements sur
la perméabilit¢ de la trompe d'Eustache, la mobilité des
osselets et la sensibilité du labyrinthe & I'égard des exces de
pression,

Malgré sa facilité d'exécution, elle esl inapplicable chez
les enfants en bas 4ge, quand il y a une perforation du
tympan et chez les individus dont l'intelligence ne permet
pas de comprendre ce que I'on demande d’eux.

Elle ne donne encore aucun résultat probant, quand la
perception aérienne ou osseuse est trés fortement diminuée,
au point que le son du diapason est & peine pergu; dans ces
cas on peut se servir d'instruments & vibrations plus puis-
santes.

Le diapason sert encore a d'autres recherches physiolo-
giques, d'ordre secondaire, qu'il est bon de connaitre.
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DU DIAPASON POUR DIAGNOSTIQUER LA PERMEABILITE DES
TROMPES II'I*;l.”.ﬂ"I',-‘.[',Iil':-

Politzer utilise le diapason pour s'assurer du fonctionne-
ment de la trompe d'Fustache. Voici eomment : pendant
que le diapason, placé devant les narines, vibre, le malade
fait un mouvement de déglutition ; 'ouverture de la trompe
qui en résulte, produil un renforcement dans 'audition du
diapason parce que les ondes sonores pénetrent dans la
caisse par le canal tubaire.

Yoici les conelusions de lauteur (Ann. des mal. de U'orveille,
1892) :

1o Dans les cas d'alfections unilatérales de 'oreille moyenne
avec obstruetion de la trompe d'Eustache, le diapason ut, est
plus fortement percu par 'oreille normale ;

90 Dans les cas d'affections unilatérales de I'oreille moyenne
dans lesquels la trompe d’Eustache n'est pas obstruce, les
vibrations du diapason sont, dans la plupart des cas, percues
plus fortement par l'oreille malade ;

5 Dans les alfections labyrinthiques unilatérales, dans
lesquellesl'examen objectifet 'ensemble des autressymptomes
ne laissent aucun doute sur la nature de Iaffection, le dia-
pason est seulement pergu dans l'oreille saine, tant & I'ctat
de repos que pendant la deglutition.

Celle expérience, exacle en Lhéorie, ne laisse pas que
d'étre trés incertaine dans la pratique, car le renlorcement
du son n'existe que pendant une seconde et bien des malades
ne peuvent déterminer si l'audition est meilleure ou non du
coté malade pendant la déglutition.

Qu'est-il besoin d'ailleurs de recourir a une exploration si
délicate et si incertaine dans ses résullats, alors que nous
avons 4 notre disposition la douche d'air dont nous pouvons
apprécier le passage dans la caisse, soil par l'auscultation,
soit par I'examen direct du tympan; cette derniére méthode
est rapide, stre et objective, tandis que la premiére est
laissée a4 1'appréciation du malade, ce que I'on doit toujours
eviter, quand on peut faire autrement.
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SYNERGIES FONCTIONXELLES BINAURICULAIRES. — ACCOMMODATION
(GELLE),

Lorsqu’on I'JI]IL vibrer le diapason pres dune oreille, si on
ferme ‘Il." {'lll?ililll andinl 1I|r|u:|;-;|'- avee e lltlij__‘!l'l, ou si l'on
comprime ['air dans le méal avee la poire & insulflation, le
son diminue d'intensiteé. Gesl, d'apres Gelle, la preuve de
la synergie fonclionnelle des deux oreilles dans 'accommoda-
tion par audition binauriculaire,

A Teétat pathologique, celle synergic est augmentée ou
diminuée, ou normale; celte derniere condition est d'un bon
pronoslic.

Diapason sur le tube otoscopique. — Le diapason
appliqué sur le milieu d'un otoscope dont les extrémités
sontl introduites dans 'oreille du malade et dans celle du
médecin est neltement percu; si on presse légérement
F'instrument sur le tube, mais sans I'éeraser, le son esl ren-
forcé ou reparait s'il n’était plus percu.

Un peut de cetle manmiére apprécier si le malade saisit de
légéres dillérences dans intensité du son.

Gellé emmanche le diapason & l'extrémité d'un tube de
caoutchoue de 50 eentimetres dont 'autre embout est intro-
duit dans Toretlle malade. Il a constalé que, si le tympan
est trop excave, ramolli, si Fappareil conducteur est trop
mobile en dedans, la pression du tube éteint brusquement
le son au lieu de le renforcer.

EMT'LOI DE LA MONTRE, DE L'ACOUMETRE ET AUTRES INSTRUMENTS.

La montre peul servir, non & mesurer l'acuilé auditive,
mais a apprécier I'état de Paudition pour ce genre de son.

Les montres ne donnent pas toutes un son de méme hau-
teur et de méme intensité; le son est moins forl quand 1l y
a longtemps qu’elles n'ont pas été montées; de plus laudi-
lion peul étre assez bonne pour le diapason ou la voix est
mauvaise pour la montre; toules ces raisons sullisent pour
que les résultats ne soient pas comparables quand ils sont
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fournis par des expérimentateurs ou des montres diffé-
renles.

Pour se servir d'une montre, il faul avoir préalablement
cherché la distance maxima a laquelle le tic-tac est pereu
par une série d'oreilles normales el prendre la moyenne.

L'épreuve faite sur le malade doit 1'étre dans les mémes
conditions de repos, de silence pour que les résultals soient
comparables. Tout le monde sait que I'on entend mieux le
tic-tac de la montre ou le bruit du balancier d'une pendule,
au milicu du silence de la nuit que dans la journée.

On détermine la distance maxima 4 laquelle le malade
entend le bruit de la montre et on la compare & la distance
obtenue sur les oreilles normales. Si la montre est enlendue
i 100 centimetres par une oreille saine el seulement
95 centimetres par P'oreille sourde, la fraction &7 ou | indi-
quera I'acuité auditive; si elle n’est entendue gu’au contact du
pavillon, on peut, a I'exemple de Prout et Knapp, I'exprimer
par la formule ;& ¢’est-a-dire au contact alors que 100 cen-
timetres représentent la distance normale; sila montre n'est
pas percue, méme au contact on le traduit par ;5.

[’audition erinienne pour la montre peut étre nulle alors
que le diapason est encore percu, saul chez les vieillards :
d'on résultats contradictoires.

Il faut se rappeler que, en dehors des cas oi la conductibi-
lité osseuse est tres amoindrie, elle 1'est normalement chez
les individus qui atteignent la soixantaine; pour que la
montre soit percue, il faut que la surdité ne soit pas fires
prononcée; le tic-tac de la montre n’étant pas entendu, il
n'en faut pas conclure que la perception cranienne est abolie,
car un instrument & son plus intense comme le diapason,
I'acoumétre, peut étre percu.

Si done la montre appliquée sur le crine est entendue,
¢’est d'un bon pronostic. Pour faire I'épreuve on l'applique
sur les tempes, ou I'apophyse masloide, ou entre les dents.

Les affections de 1'oreille moyenne n'empéchent que rare-
ment I'audition osseuse de la montre, au moins dans les
formes sécrétoriques ; dans la forme scléreuse, au contraire,
la montre peut ne pas étre entendue, ce qui indique que le
labyrinthe participe au processus atrophique, et cela avec
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d'autant plus de probabilité que la surdité, les hourdonne-
ments aunementent.

Dans les affections on audition eranienne, apres AVOLT
disparu, reparait sous U'influence du traitement, il v a lieu
de porter un diagnostic Favorable. Si, au {_'.nulruir‘w,dl'.-.“(]i_
tion osseuse diminue rapidement, ¢'est que le labyrinthe est
alteint gravement et le pronostic facheux.

Dans les oliles moyennes aicués, il arrive parfois que la
perception erinienne disparait, soit paree que le labyrinthe
Il:l!'lil'il‘ll‘. A Uimflammation. soil parce que les Tenolres sont
encombrées par 'exsudat ; si, sous U'influence du Lrailement
Faudition osseuse revient, il v a tout lieu d’espérer que la
guérison aura lieu avee retour, sinon complet, du moins
satisfaisant de 'audition.

llans les cas ou laudition aérienne pour la montre, le
diapason, la voix est mauvaise el ot eependant la perceplion
osseuse est conservée, Politzer admet avee raison qu'il y a
des probabilités pour que la cause de la surdité réside dans
une lésion de 'oreille moyenne et non du labyrinthe.

[ y a donc intérét, dans le cours d'une aflection de
I'oreille, de suivre la marche de I'audition pour la montre,
faisant abstraction des épreuves ot, incidemment, sans rai-
sons appréciables, la montre est hien moins entendue un
jour que l'autre ; car il existe, a cet égard, une particularite
qu’il faut connaitre, ¢'est 'audition intermittente qui peut
tenir & une congestion passagere de 'oreille moyenne ou du
labyrinthe.

Acoumétres. — Pour pouvoir comparer entre elles les
ohservations des malades atteints de surdité, il faut se servir
d'un instrument qui donne un son de méme timbre, méme
son et méme intensilé ; or, la montre ne peut fournir cet
eétalon.

On a done inventé des instruments destinés a remplacerla
montre et donnant un son pourvu des mémes qualités phy-
siques : ce sonf les acoumétres.

Acoumétre d'Itard. — L'acoumétre d'ltard se compose
d'un anneau de laiton, frappé parune bille qui tombe d'une
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hauteur déterminée, mesurée par un arce de cerele. 1l a l'in-
convenienl de ne pouvoir servir a avdition cranienne el
d'etre assez encombrant.

Acoumeétre de Politzer. — L'acoumétre de Politzer, tres
portatif, se compose dun eylindre d’acier de 28 millimétres
de long, fixé par un éerou d une colonne verticale an caout-
choue durei.

Au-dessus se tronve un marteau qui tombe toujours de la
méme  hauteur. Pour l'audition erdnienne se trouve une
plague ronde rattachée a la colonne verticale et placée au-
dessus du marteau. Le son produit par cet instrument peut
se comparer au tic-tae trés fort d'une montre.

Son mode d'emploi est celui que nous avons indiqué pour
la montre et le diapason. Quand il n'y a pas de bruils exté-
rieurs, il peul s'entendre a 15 metres,

Acoumetre de Levy. — A la Sociélé allemande dotologie,
Levy a présenté, en 1892, un nouvel acoumeétre formé d’une
plaque metallique vernie, sur laquelle tombe une goutte
d'eau pesant 1 décigramme. On fait varier la hauteur de
chute en ¢levant ou abaissant le récipient qui contient le
liquide, de sorte que le son varie d'intensité,

L'oreille étant & 25 centimélres de l'appareil, on note de
quelle hauteur doit tomber la goulte pour que le son pro-
duit par la plaque soit percue; celte hauteur est égale &
7 ou 8 cenlimeétres pour Voreille normale d'adulte.

Tous ces acoumétres el d’autres encore que je ne peux
mentionner sont insuffisants pour étudier la surdité sous
toutes les formes, car ils ne rendent qu'un son.

L'instrument idéal serait un acoumétre portatil qui per-
mettrait d'étadier 'audition aérienne el osseuse, qui donne-
rait une échelle de sons étendue, dont on pourrait faire va-
vier l'intensité au gré de l'opéraleur el qu'on pourrail
mesurer ; toutes ces qualités ne sont peut-éire pas mcompa-
tibles, mais sont, en tout cas, difficiles a réaliser.

On a inventé des acoumétres qui fournissent des sons de
tonalité différente et quiréalisent un de ces desiderata.
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Acoumeétre de Kessel. — Cet instrument n'est antre
chose quiune boite & musique o des lanesuellos metalligues
sonores sont mises en vibration par des ll]{'litlln‘H lixées & un
evlindre que P'on fait tourner. 11 fournit les sons de six
oclaves et 1l est pourva d'un indicatenr qui donne la hau-
teur da ton que Pon veut employer,

La transmission acrienne se faitpar un tube de caoutchoue
qui peénctre dans Uintérieur de la boite et I'audition osseuse
par une tige métallique terminée par une plaque que 1'on
place sur Fapophyse mastoide.

Verges de Keenig. — Ce sont des tiges d'acier donnant
chacune un son détermind ; on peul ainsi avoir une échelle
de sons dont le plus éleve peut fournir 100000 vibralions
par seconde.

Blacke a; mis & profit celte longue série de noles en se
servant de verges qui donnent 27 000 vibrations jusqu’a
100 000 avec des intervalles de 5000 vibrations. 11 admet
que le labyrinthe peut, a I'état normal, percevoir des sons
que loreille moyenne ne peut transmellre en raison de sa
structure ; il a établi - expérimentalement que  I'oreille
moyenne ne peut transmeltlre des sons qui ont plus de
40 000 vibrations & la seconde. Il cite le cas d'un malade
dont le tympan trés opaque présentait trois plaques caleaires
et qui n'entendait la voix haute qu'a 2 métres el un son de
o2 000 vibrations. Aprés la perforation du tympan, le malade
percevail un son de 100 000 vibrations.

La contraction du tenseur tympanique, I'enfoncement de
la membrane augmentent la perceplion pour les sons Lres
aigus ; le contraire & lieu dans les cas de sclérose, adhé-
rences, dépols calcaires.

On peut ainsi. avec la méthode de Blacke, éludier I'obsta-
cle, créé par la lésion de loreille moyenne, qui s'oppose a
la perceplion des sons élevés et s'assurer de 'état du laby-
rinthe.

Sifflet de Galton. — Cet instrument peut fournir des sons
dont le nombre de vibrations peut aller de 6 000 & 80 000,
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mais il a U'inconvenient de ne pouvoir indiquer la note qu'il
fournit a un moment donne.

Je erois inutile de vous décrire en détails les instruments
compliqués tels que les audiométres d’Hartmann, de Bell, de
Hugues, de Boudel de Piris, de Gaille, de Baratoux : instru-
ments delieats, cotteux, et ne donnant quune échelle de
sons assez limiles.

Dans les cas compliqués ou il n'exisle que des lacunes
dans 'audition, analogues aux scolomes de I'aeil, on peut se
servir du piano donl le son s’éleint assez vite, ou de 'har-
monium dont un son déterminé¢ peut élre maintenu aussi
longlemps qu'on le désire.

[l faut bien savoir d'ailleurs que, dans l'immense majo-
rité des cas, toute cette instrumentation est inutile et que, a
part quelques cas exceplionnels, ce que réclame le malade,
¢'est de pouvoir entendre aisément la voix humaine.

Celte cpreuve peut cependant élre utile pour le diagnos-
lic; on admet qu'il y a géndralement lésion du labyrinthe
loutes les fois quil y a des lacunes dans l'audition de
I'éehelle musicale.

Polilzer mentionne plusieurs observations empruntées a
divers auteurs. Moos a vu un musicien qui fut atteint de
surdité subite pour les sons bas, & la suite de la compression
de l'air dans les deux oreilles; Schwarlze rapporte un cas
de surdité pour les sons élevés chez un musicien, a la suile
d'un sifflement de locomotive ; Burnett, un cas de surdite
pour les sons au-dessus d'ut chez une dame de A% ans.

Politzer a observé un maitre de chapelle qui n'entendait
que les sons bas de l'oreille gauche et toute la gamme, sauf
le si et le fa du registre moyen, de I'oreille droite.

Magnus cite un cas o les notes fa, faz, sol, sol 2, la et s
de la troisitme octave n'élaient pasentendues et ou I'autopsie
révela l'existence d'une ankylose de I'élrier; le labyrinthe
n‘ayanl pas éLé examiné au microscope, rien ne prouve que
les lacunes de 1'audition étaient bien dues a I'ankylose stapé-
diale.

Vous vovez, par ces quelques observations, qu'il s’agissait
de surdités partielles, trés limitées, qui auraient passé inaper-
cues pour la plupart des malades qui viennent se consulter.
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AUDITION DE LA VOIX, DU LANGAGE

St la voix présentait ehez tout le monde le méme timbre,
la méme hauteur de ton, si on pouvail Loujours émellre un
son avee les mémes caraclores physiques, ce serail, a coup
str, le meilleur acoumetre ot le plus utile i consulter.

Mais, au hea de eela, on Lrouve les Ij,lm__,-‘ arandes diflé-
rences dans le timbre, la hauleur, intensité du son, de
sorte que tel sourd comprend bien la voix d'un individu et
mal celle d'un aulre.

Cela deépend encore d'aulres circonstances telles que le
milieu dans lequel on parle, la rapidité d'émission des syl-
labes, la composition des mols que on prononce, le timbre
de la voix, le defaut de prononciation de l'expérimenta-
teur, ete., desorte que la voixest I'instrument le moins réglé
pour mesurer l'audition el celui cependant que 1'on con-
sulle le plus souvent.

[l faut se rappeler que la surdité n'est pas la méme pour
tous les genres de son; lel entend bien le diapason qui ne
peut comprendre le langage ou vice versa. Cela tienl i ce
que la voix est formée d'un son fondamental qui domine et
de nombreux harmoniques qui lui donnent le timbre parti-
culier & chacun, tandis que le son du diapason est moins
complexe.

Oscar Woll a étudié la faculté de perception des diflérentes
lettres et il a trouvé entre elles de [rés grands écarts. 1l ré-
sulte de ses expériences que les lellres suivantes sont enten-
dues aux distances exprimées en métres : a = 252 métres ;

= 945: e=231: i=210; u=196; m et n =180:
g=aunr 5 of ph="g9l: =81k = bi: =4
r—41: b— 18: h — 12 métres.

[l résulte de ce tableau que la perception du langage ou
simplement d'un mot dépend de la nature des lettres dont il
est formé; plus un mot contient les voyelles a, e, o, 1,
mieux il sera percu a force de voix egale.

Suivant le degré de surdité. on emploiera soit la voix
haute, soit la voix chucholée ou voix basse. A I'étal normal,
celte derniére peut étre enlendue d20o0u 25 mélres quand il
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n'y a pas de bruits extérieurs. 1l y a plusieurs manicres de
procéder pour eludier état de perception du lingage,

Siclasurdite est unilatérale ou a des degrés différents pour
les deax organes, Von il boucher N'un des conduits avee le
doigt moutllé; le malade ferme les yeux ou lourne son
oreille sourde du coté du médecin. Il est utile que le malade
ferme les yeux, car les sourds, surtout ceux dont la cophose
remonte au jeune dage, comprennent parfaitement ce que 'on
dit au mouvement des lévres,

A une distance déterminée, on prononce une phrase que
le malade devra répéter; il faut commencer & voix basse, puis
¢lever de plus en plus la voix jusqu'a ce que les mols soient
compris el répélés sans erreur.

Pour s’assurer que la parole n'a pas éLé percue par 'oreille
houchée avee le doigt, qui est normale ou moins malade, on
fait fermer l'oreille & explorer et on répéte la méme phrase
avec une voix de méme intensité ; si les mots sont aussi net-
tement percus c¢'est que l'audition se faisait par l'oreille
saine; s'il y a une grande différence ou absence de percep-
tion, ¢'est que I'audition avaitl lieu par 'oreille en expérience
(Dennert).

Bezold énumeére les chiffres de 1 & 99 et il se rapproche
peu a peu du malade, jusqu’a ce que les nombres de dizaines,
assez difficiles & comprendre, soient nettement percus; pour
que la voix ail toujours la méme intonation, il se sert de
I'air résidual, c'est-d-dire de 'air conserve dans la poitrine
apres une expiration ordinaire.

On peul encore, a I'exemple de Gellé, dans les cas de sur-
dité légere, prononcer plusieurs syllabes rapidement ou des
mols détaches, de facon que l'audition d'une syllabe ne per-
melte pas de deviner le sens des aulres syllabes du mot, qui
ne sont pas entendues.

On pourrait encore se servir d'une langue étrangere,
ignorée du malade, qui ne répéterait les mots prononcés que
s'ils étaient parfaitement entendus.

Wolf, Burckardt-Mérian ont remarqué que les malades
privés du marteau et de I'enclume entendaient mieux la voix
chuchotée que la voix haute.

Vous voyez la multiplicité des précautions & prendre
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II“[”HI on verl HIH:‘;H“l'l']' (o II[||‘tli“|_- ”I-'ll-:E[il' s ‘ﬂ'”ll" ;l'l i'"l-!'-.

cevolr la voix; vous me vous élonneres pas quand  vous
saurcz que Porvedle normale hermétiquement fermdée peut
entendre la parole a plusicurs metres (Dennert, Luce).

Au Longres des otologistes belges, Eemann a fait, Lan
wessanle sur Nacuité auditive
il a constate quentre la zone
d'audition, ot tous les mots sont compris el la zone o
aucun nesl percu, il y a parfois une zone douleyse on quel-
ques mols, quelques syllabes seuls sonl entendus; la con-
clusion quil tire au point de vue du pronostie, ¢'esl que
I'existenee de celle zone douleuse est d'un pronostie [Hicheux ;
on la conslale surtout dans les cas d'otile movenne sclérense
avee altération du labvrinthe.

Lorsque la parole n'est pas percue,

dvl'llit‘l', Lithet 1'1rtltllllllliq';liilm i||IL
pour la voix murmurée:

enie au voisinage de
Loreille, on emploie des instruments qui concentrent, ren-
lorcent les ondes sonores qu'ils transmetlent au labyrinthe
en suivant la voie osseuse; ce sont: les tubes acousliques,
le dentaphone, la canne acoustique et audiphone.

Je passerais sous silence tous ces instruments qui sont,
pour ainsi dire, des appareils de prothése, si I'un d’eux,
laudiphone, n'avait été étudié au point de vue du diagnostic
des maladies d'oreilles.

Audiphone. — L'audiphone inventé par Rhodes, de Chi-
cago, esl formé d'une plaque de caoulchoue durei ou de
carton bien verni de 25 4 50 centimelres de long sur 20 i
20 centimeétres de large; il présente la forme d'un éventail
ou d'un rectangle; l'un des pelils ¢dlés porte une lame
metallique destinée a prendre appui sur les dents ou 1'os
zygomatique et le ¢olé opposé un manche pour saisir
I'instrument. Au lieu de Pappliquer simplement sur I'arcade
dentaire Gellé le fail saisir entre les dents; il a remargué
que, de cetle lacon, les ondes sonores se transmeltent plus
facilement a l'oreille interne.

Pour s'en servir, on applique contre les dents ou I'on fai;
saisir entre les incisives I'un des cotés de laudiphone pen-
dant que l'opéraleur le courbe, de facon que la :[:,ﬂm-‘u?.:ll,é de
la plaque regarde en haut el en avant; on parle a la distance

1




1052 ANATOMIE DE L'OREILLE.

de quelgques cenlimaetres au-dessus de la face supérieure de
'instriment ; les vibrations se transmettlent de la plaque auox
0% I]'umln'ilil |:Ih}'|'i!ll.|ll'. Il n'est pis indillérent de eourber
plus ou moins la lame de earton; la courbure joue, au con-
traire, un role important, et 1l est bon de rechercher par
tatonnement le degre qui facilite le plus Paudition.

Comme toute plague vibrante, celle-ci doit vibrer a
I'unisson des ondes sonores qui viennent la [rapper; ¢'est
pour cela que la courbure doit étre appropriée a la hauleur
du son que l'on veul transmeltre; de plus, sa trés grande
surface lui permel d'absorber, si 'on peul ainsi s exprimer,
une grande quantité de vibrations.

Dans un trés intéressant mémoire (Ann. des mal. de
Uoreille, 1892) M. Gellé étudie 'audiphone comme moyen de
de diagnostic.

Il pose en principe que les sons criniens m'ébranlent le
liquide labyrinthique que par I'intermédiaire de la base de
I'etrier et cela, parce que le diapason appliqué sur l'audi-
phone est moins bien entendu pendant la pression centri-
péte.

Cette expérience prouve simplement que les terminaisons
nerveuses du nerl auditif sont moins sensibles quand la
pression labyrinthique est exagérée, de méme que la sensi-
bilité d'un doigt est émoussée quand on le serre vigoureu-
sement A4 sa racine, mais cela ne prouve pas que les ondes
sonores doivent forcément et toujours ébranler la base de
I'étrier avant d'impressionner le labyrinthe.

Gellé admet que quand la parole est enlendue distinete-
ment et facilement avec 'audiphone, alors que par toute
autre voie rien ne passe, on peul conclure que la platine de
'étrier est libre et que la lésion, cause de la surdité, siege
en dehors d'elle, sur le trajet des ondes sonores aériennes.

La conclusion, ajoute-t-il, est logique et simple; le nerf est
sain, I'étrier est transmetteur et la lésion siége en dehors du
labyrinthe et de la fenétre.

La premiére conclusion est admissible; cependant, on peut
faire remarquer que le nerf auditil peut présenter un cer-
tain degré de parésie, coexislant avec des lésions évidentes
de l'oreille moyenne, dans des cas ol le son audiphonique
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peul étre percu, car les ondes sonores provenant de Vinstru-
ment ont plus {i':nu”liltnlp que les ondes adriennes.

Une note rendue en PHAREssinG ou en Jortissimo donne le
meme nombre de vibrations 4 la seeonde, mais chaque
vibration présente une amplitude plus ou moins grande,
suivanl  Uintensité da son : or, Faudiphone renforce les
vibralions.

Gelle distingue deux formes d'immobilisation de I'élrier
dans 'une, la base de cel osselel est ankylosee, soudee i lg
[enétre ovale mais elle continue A vibrer et 'audition audi-
phonique persiste; dans Pautre, il v a surcharge par des
exsudals plus ou moins organises (qui empéchent toute vibra-
tion; aussi la perceplion avee I"audiphone est-clle abolie.

Pour ma part, je ne vois dans I'épreave avee I"audiphone
quune epreuve de Weber médiate, ¢'est-d=dire que le dia-
pason, au lieu détre appliqué sur le erdine, 'est sur une
plaque élastique en rapport avee les os de la face. Son
unique avanlage, et il est précieux, est de pouvoir recueillir
les sons de la voix ou de I'instrument qu’on appuie sur
I"audiphone; ce qui le prouve, ¢'est que les dimensions de la
plaque ne sont pas indilférentes,

Voict les résultats comparatifs que j'ai obtenus avee un
audiphone dont la courbure est maintenue par une corde de
bovau fixée 4 ses deux extrémités : un diapason la; appliqué
sur le erdne est percu pendant 15 secondes; si on I'appuie
fortement on le percoit pendant 7 i 8 secondes de plus, soil
au tolal 22 a 25 secondes.

Le méme diapason appliqué sur 'audiphone serré entre
les dents est percu pendant 20 secondes, durée & pen prés
equivalente i celle de la perceplion crinienne.

St Faudiphone est maintenu eourbé par la corde de violon,
le son du diapason est percu pendant 50 secondes, au lien
de 20.

La preuve que l'audiphone n'est qu'un renforcateur du
son est donnée par I'expérience suivante : si le diapason as
placé assez lomn de l'oreille pour que le son ne soil pas
entendu par la veie aérienne, le son devient perceplible des
qu'on pose le pied de Uinstrument sur la plaque vibrante,
sans qu'on change la distance.
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Ouand on ferme le pavillon avee Paudiphone, le brait du
diapason, appliqué sur ce dernier, est incomparablement
plus lort el il est percu plus longlemps que s'1l est posé sur
le crane, Voreille ctant Fermée avee le doigt.

On peul done comparer I'audiphione a une boite de réson-
Natnce.

Methode entotique de Bing. — Dans les cas on les
ondes sonores ne peuvent arriver au labyrinthe par la voie
normale, i cause des leésions de l'oreille movenne, Bing
(Monat. {ur Ohr., 1876) [ail parvenir le son i l'oreille interne
par la trompe d'Eustache. Il adapte le tube acoustique au
pavillon du cathéter, introduit dans la trompe el parle
devant le tube acoustique; ce procéde dexploration est
désigne sous le nom de méthode entotique.

Bing a conslaté que certains malades alleints d’olorrhée
chronigque avee perforation du tympan, enlendaienl mieux
par la méthode entotique que par le conduit auditif externe
el il en concluait que I'étrier étail trés mobile.

Chez des malades atteints de sclérose, la voix était
entendue tout pris de 'oreille ou par la méthode entolique,
mais ils ne comprenaient la parole qu'a travers un tube
acoustique introduit dans le conduit auditif; d'autres ne
percevaient la parole que Lrés imparfaitement, quelques mots
prononces haute voix, tout prés de 'oreille.

Dans le premier cas, Bing conclut que I'obstacle siege a
I'étrier seul ou aux aulres osselets en méme temps, mais que
le trailement peul avoir une aclion favorable, tandis que
dans le dernier ¢as, il n'y avait rien & altendre de I'inter-
vention.

Pour l'auteur, chaque fois qu'un malade entend par la
voie entotique el qu'on conslate chez lui intégrité du nerf
acoustique, il faut recourir & la myringotomie.

Jusqu'a vrésent aucune des épreuves ou méthodes
employées pour élablir le diagnostic de l'intégrité du nerf
acouslique n'est a I'abri des objections; ce n'est que par la
concordance des résultals obtenus par plusieurs epreuves
dilférentes que I'on peut avoir un diagnostic suffisamment
exact pour poser des indications pronostiques el opératoires,
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VALEUR SEMEIOLOGIQUE DES VARIATIONS EXPERIMENTAL"S

DE LA PRESSION DE L'AIR CONTENU DANS LA CAISSE

Lair contenu dans la caisse, en raison de sa communi-
calion mlermitlente avee |e pharynx, présente des oscilla-
tions de pression assez faibles A el physiologique, mais qui
s'accroissent quand il vy a lésion de la trompe ou de orveille
moyenne; la lension peul élre augmentée pendant expé-
rience de Valsalva, la douche dair, ou diminuéo pendant
llt'x[liit'it‘ll{_'{‘ de Tn}'nlu’ﬂ.

A Iétatde vepos, la trompe est fermee hermétiquement el
ne souvre (u'a l'occasion de certains mouvemenls. comme
l'action de se moucher, de deglutir, de bailler; on percoil
alors un bruit de claguement produit par la séparation des
parots tubaires qui sont en conlact, & I'élat de repos.

Pour vainere cette résistance il faut une certaine pression,
qui esl normalement de 20 4 40 millimétres de e, mais
qui, a I'élat pathologique, peut étre triplée.

Nous allons passer en revue chacun des procédés en usage
pour acrer la caisse.

Procédé de Valsava. — Il consisle i faire un mouvement
d’expiration forcé par le nez, pendant que les narines sont
formées par le pincement avec les doigls; 'air ne pouvant
s'échapper par l'issue naturelle qui est les fosses nasales, se
comprime dans le haut du pharynx et arrive a forcer I'entrée
de la trompe et pénétre dans la caisse,

La pression ainsi produite est équivalente d'aprés les
recherches de Waldenburg & une colonne de Hg de 100 a
150 millimétres pour un homme adalte et & 70 & 100 milli-
metres pour la femme. 1l va sans dire que ces chillres sont
subordonnés & la vigueur de Uindividu, & son dge, facteurs
qui font varier les résultats dans d'assez grandes limiles.

Nous disposons done, & I'état normal, d'une pression plus
que sulfisante pour aérer la caisse, puisqu'il suffit de 20 a
A0 millimétres de pression; mais & 1'élat pathologique, il
faut une pression bien plus énergique; il suffit d'un engor-
gement tubaire, comme il s’en produit souvent, dans le cours
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d'un coryza, d'une wmygdalile pour que la pression néces-
saire soit de 100 & 120 millimétres; s'il v a tumélaction trés
marquée de la muaqueunse de la trompe ou retrécissement, ou
obstruction par des exsudals visqueux; si, daulre part, le
tympan a perdu son élasticite, s'il est dur, rigide, la pression
de I'expiration forece ne suffit plus et il faul alors recourir
A des moyens mécanigues.

Lorsque le sujet fail 'épreuve de Valsalva, comment
s'assurer que lair a pénélré dans la caisse?

[l v a deux ordres de signes; les uns sont subjectils, les
aulres objectifs.

Les symptdémes subjectifs sont : une sensation de plénitude
de tension dans Doreille, accompagnée, si on mainlient la
pression, de bourdonnements sourds, comme quand on
approche une coquille marine de l'oreille; il y a de plus
production d'un claquement court et see ou prolonge,
humide, suivant I'état de la trompe et de la caisse.

Les signes objeclifs sont trés importants pour controler
les assertions du malade. Par 'auscultation avee ['oloscope on
percoit un bruit de claquement produit par le décollement
des parois tubaires et le refoulement en dehors du tympan.
(Quand on examine celui-ei, pendant I'expérience, on peut
constater le changement de forme du triangle lumineux,
signe indubitable de la pénétration de l'air dans la caisse
et de la mobilité du tympan.

Le Valsalva, pour employer la locution habituellement en
usage, joue un role thérapeutique, sur lequel je ne veux pas
insister et un role séméiologique.

Si I'expérience est positive, on peut affirmer la perméabi-
lité de la trompe; si elle est négaltive, il y a des présomptions
pour que la trompe soit obstruée, & moins que le malade ne
I'exécute pas bien, ce qui n'est pas rare.

C'est surtout pour déceler les perforations du tympan,
invisibles a 'examen, que le Valsalva peul rendre des ser-
vices.

Par exemple, on constate la présence du pus dans le
sinus prétympanique; comme les amas de pus sont relative-
ment rares dans les myringiles primitives, on soupconne,
avec juste raison, que le pus vient de la caisse & lravers une
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|n’IJ‘I'nl':II|int|. que Pexamen le plus minuticux ne peul décou-
ver. Si, pendant que vous observez le fond du conduit, vous
lattes fatre e Valsalva, vous apercevez une goutte de liquide
melange dair, qui vient sourdre 4 la surlace du Lympan;
dams *!I"'““'*"‘ cis, on percoil un son plus ou moins inlense
produtt par les Ievrees de la perforation qui vibrent comme
un inslr'lnnn'n[. a anches;: le son est d'autant plus aigu que la
perforation est plus linéaire, plus petite el la pression de
'air plus forte. Lauscullation avee I'otoscope permet de
percevoir un bruil de soulfle, (quand la perforation est un peu
plus grande.

Certains malades ne comprennent pas la facon d'exéeuter
la manceuvre de Valsalva; les uns soufllent, comme s'ils se
mouchaient, en laissant passer I'air par les narines, d'autres
font un ellort en fermant la glotle, sans chasser l'air dans le
pharynx, ele.; comme le fail remarquer Treeltsch judicieuse-
ment, la laculté de comprehension chez les sourds est tres
émoussée, de sorle que Tacte le plus simple est mal ou n'est
pas exécule.

Le Valsalva est impraticable chez les jeunes enfanls; il
congestionne le cerveau, ce qui peul ne pas élre sans incon-
venients chez les individus a face apoplectiques déji pré-
disposés aux congesltions des cenlres nerveux; il conges-
tionne la muqueuse tubaire el celle de l'oreille moyeunne,
ce qui augmente d'autant plus lobstacle qu'ils font plus
d’elTort.

Malgré sa difficulté apparente el ses inconvénients, le
Valsalva ¢st une épreuve qui peut fournir des renseigne-
menls uliles que vous pourrez souvent metlre a contribu-
Lion.

Expérience de Toynbee. — Tandis que le Valsalva com-
prime l'air dans la caisse, le Toynbee le raréfie par le méca-
nisme suivant : le nez et la bouche étant fermées, le malade
pratique un mouvement de déglutition pendant lequel la
trompe s'ouvre pour laisser échapper I'air de la caisse, d'ou
vide relatif dans celte cavile.

Le sujet éprouvealors une sensation de géne dans l'oreille
avec léger ¢lat vertigineux, délerminé par I'exces de pression
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labyrinthique, résultant de  'enfoncement a  wvacnwo du
Ivinpan.

Par examen on conslate la dépression du tympan, 'aug-
mentation d'obliquite da manche et une modification dans
'aspeet du triangle lumineux. Le manométre auriculaire
décele Uenfoncement de la membrane par ascension de
I'index dans la branche qui regarde 'oreille.

Ces  signes permetlent d'affirmer que 'expérience de
Toynbee est positive. Elle peul cependant rester négalive
dans des eas on il n'existe aucun obstacle: c¢'est que le
malade I'exécute mal; dans ce cas on lui fait prendre une
gorgée d'eau qu'il avale pendant que les narines sont fer-
mees.

Au pointde vue séméiologique, cetle épreuve a une grande
importance. Positive, elle prouve la perméabilité de la trompe
el la mobihté des osselets. Est-elle suivie de bourdonne-
ments el de vertiges? on peut en déduire que la base de
I"élrier fonctionne normalement el que le labyrinthe est, lui-
meéme, peu ou pas altéré.

St air n'est pas raréfié pendant le Toynbée, cela peut
tenir. en dehors de toute maladresse du malade, 4 une
obstruction de la trompe ou a l'enfoncement du Lympan
Naccide, appliqué contre le promontoire; les ankyloses des
osselets, les adhérences, les exsudats liquides sonl autant
de causes qui viennent faire obslacle i I'enfoncement de
I'étrier, en s'opposant a la raréfaction de I'air contenu dans
la ecaisse; il en résulte une absence ou une diminution
marquée des symptomes subjeclifs qui accompagnent le
Toynbée. Cette éprenve peut donc fournir des indicalions
sérieuses pourvu qu'elle soit bien pratiquée et que les résul-
tals observés soient interprétés d'une facon judicieuse.

DOUCHE D'AIR PAR LA METHODE DE POLITZER

Nous avons vu que le Valsalva n’est pas sans inconvénients
et qu'il ne peut élre généralisé a tous les cas ou l'on est
obligé de recourir a I'aération de la caisse.

in 1863, Politzer a indiqué un moyen facile qui est au-
ourd hui universellement connu et qui porte son nom.
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Pour pratiquer Finsulllation on se sert d'un hallon de
caoulehoue quiala forme dune poire ou d'un ovoide termingé
par un cembout nasal oliviare. La poire présente un orifice
pour lusser entrer Paiv dés quion L'a comprime; cel ortlice
est place soil sur le ventre, soit sur le fond du réservoir et
se trouve muni ou non d'une sonpape.

Pour pratiquer Uinsufllation on procéde de la facon sui-
vanle : Fembout nasal ou olive est imtroduil dans Uune des
narines, non verticalement mais le plus horvizontalement
possible el doil la lermer hermétiquement; on pinee  les
narines avee le pouce et Uindex de la main gauche, pour
que aie ne puisse ressortie par la narvine libre, el au mo-
menl ou le malade lait un mouvement de déglutition on
presse vivement deax ou trois fois de suite la poire tenue
de la main droite. Le mouvement de déglutition est desting
d relever le voile du palais et & interrompre la communi-
cation du pharynx supérieur avee la bouche; de sorte que
I'air pressé dans une cavité close de toute part est oblige de
penétrer dans les trompes. |

On peut obtenir ce relevement du voile par la déglutition
de salive ou d'eau ou en faisant émetlre certaines syllabes;
hak, hek, houk, lac, ou en faisant gonfler les joues comme
pour soulller ou en aspirant fortement de I'air par un étroit
orifice des levres.

Chez les enfants, surtoul s’ils se débattent ou crient, le
relevement du voile du palais se fait sans qu’il soil néces-
saire de recourir 4 ces moyens.

Pour saisir le moment ot on doit presser la poire quand
le malade fait un mouvement de déglutition, on n'a qu'a
observer le larynx: on presse au moment on 1l s¢léve
(pomme d’Adam trés visible chez les hommes).

Il est quelques precautions & prendre quil n'est pas
inutile de signaler; si 'embout, au lieu d’étre ovoide, pré-
sente une surface plane dun coté, il faut veiller a ce que
cette surface plane soit appliquée contre la cloison nasale;
si les narines sont crotnteuses, fissurées, ulecrees, il sera pré-
férable de guérir ces lésions, i moins d'urgence absolue,
avant de pratiquer la douche de Politzer, parce que la pres-
sion des narines conlre un corps dur, comme ['embout
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nasal, est douloureuse el peul étre suivie d'un léger écoule-
menl sanguin qui elfraye les malades surtoul si ce sont des
enlants, I est vrai que, dans ces cas, on peul remplacer
I'cinbout par un tube de caoutchoue & paroi épaisse, que
'on prendra soin de ne pas écraser en voulant fermer les
IArines,

[l faut, de plus, s'assurer que la fosse nasale n’est pas
obslruée par une déviation de la cloison, une hypertrophie
des cornets, des polypes, auquel cas on introduit 1'embout
dans I'aulre narvine, Fair entrant dans les deux oreilles égale-
ment bien, quelle que soit la narine choisie.

Sion fail deglutir une gorgée d'eau, avoir soin de ne pas
presser la poire trop tot, car I'eau peut étre projetée sur
vous par le courant d'air qui la chasse d'arriére en avant.

Quand le voile du palais n'est pas fortement relevé ou
quand la pression de air est trop lorte, le malade se plaint
d'une sensation de géne, de pression épigastrique, causée
par Uintroduction de Fair dans 'estomac; quelques inspi-
rations profondes ne tardent pas a faire disparailre celte
géne,

St une oreille seule doit étre aérée, on empéche I'accés
de I'air dans 'oreille saine en la fermant avec le doigt.

La pression que 'on peut obtenir avec la poire de Politzer
peut aller de 76 a 300 mm. de mercure; on gradue
approximativement en pressant plus ou moins fort et plus ou
moins brusquement.

Les renseignements que l'on peut obtenir par le procedé
de Politzer sont ceux que donnent le Valsalva : état de la
perméabilité de la trompe, mobilité du tympan et du
manche, existence de perforations, d'exsudals dans la
caisse, ele.

La douche d'air peut encore fournir des indications pro-
nostiques. On peut admettre, en thése générale, que toules
les fois que la douche d'air produira une amelioration tres
nette et durable de 1'audition, le pronostic sera favorable;
si, au contraire, l'emploi méthodique de ce procédé, ne
donne qu’un résultat douteux, le pronostic doit élre réserve.

Le triomphe de la douche d’air est dans le rétablissement
du tympan, enfoneé a la suite d'une obstruction tubaire et le
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gonllement de la muguense par olite movenne aigué de
courte durdée; quelques douches dair sulfisent souvent pour
retablie Pandition.

Les accidenls signalés & la suite de la douche dair tels
que dechirure du tympan, ciphysime, sonl survenus par
emploi de la pompe & compression; nous n'avons jamais
observe d'aceidents par N'usage de | poire de Politzer dont
la Ill‘t‘r%:‘xiklll sl ht':ilh'uup [:i“;..-, Gihle.

CATHETERISME DE LA TROMPE D'EUSTACHE

Dans les cas on la douche dair est pratique dans un but
thérapeulique on ne peul, souvenl, avoir recours au Valsalva
qui congestionne les vaisseaux céréhraux et la muqueuse de
la caisse; on emplote alors le procedé de Polilzer.

Ce dernier échoue quelguelois quand les trompes sont
tumélices, retrecies; on est alors oblige d'agir plus direc-
tement sur le point malade en se servanl d'une sonde que
'on introduit dans 'ouverture pharyngienne de la (rompe
et qui sert & insuflfler de l'air.

Le cathétérisme ful imaginé en 1724 par Guyot, mailre de
poste & Versailles, qui traita sa surdilé en portant un tube
d’étain, convenablement recourbé. par derriére le voile du
palais, jusque dans la trompe dLustache pour v insulller
de 'air; ses ellorts furent couronnes de succes el le procéde
resta acquis a la thérapeutique.

La sonde dont on se serl a 15 centimétres de long; elle est
coudée a angle arrondi, d environ 1 cent. b ou 2 cenlimelres
de sa pelite extrémilé; & l'autre bout, elle est un peu évasce
en enlonnoir pour permettre adaptation dun pelit cone
qui est rattaché a la poire de Politzer.

Pour reconnaitre la direction du bee de la sonde, quand
elle est dans la fosse nasale, le pavillon présente un ou deux
anneaux, ou une plaque dont on aura soin de remarquer la
posilion par rapport au bec.

Les modéles de sonde sonl nombreux, mais ils ne dilférent
pas essentiellement de la sonde d’lItard ou de Treeltsch qui
sont les plus employées; il est superflu de les décrive en
detail. '
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Il faut avoir des sondes de diametre différent et dont le
bee est plus ou moins courbe ou lone pour pouvoir sadapter
aux diverses conlormations des losses nasales.,

Avanl de pratiquer le cathétérisme 1l sera prudent d'exa-
miner la fosse nasale que doit traverser la sonde pour
slassurer qu'il n'existe pas de malformation ou de lésion
pouvant s'opposer i U'introduction; si celle inspection préa-
lable n'est pas faite, vous vous exposez i la désagréable sur-
prise de conslater que le cathétérisme est trés difficile ou
méme impossible et qu'il faut y renoncer, aprés de nom-
breux titonnements, ce qui produit un effet des plus ficheux
dans I'esprit du malade; vous retirez alors la sonde el vous
conslatez la cause qui rend le cathétérisme impossible; vous
finissez ainsi par ou vous auriez dii commencer.

Il ne faul pas oublier qu'en pareille matiére, les détails
les plus futiles ont leur importance, si on tient & conserver
la considération et la fidélité des malades.

L'opération du cathétérisme, généralement facile, est par-
fois d'une exéculion des plus difficiles; ¢'est ce qui explique
le grand nombre de procédés qui ont élé inventés.

II faut avoir présent & la mémoire les rapports de 'ouver-
ture pharyngienne de la trompe avec les parties voisines :
cornet inférieur, cloison nasale, voile du palais, paroi posté-
ricure du pharynx qui sont autant de points de repére.

Les uns prennent le cornel inférieur pour point de repére
(procedés de Kuhn, Triquet, Miot), d’autres le voile du palais
(Boyer, Lévi, Giampetro), d’autres encore la paroi postérieure
du pharynx (Kramer, Meniére, Tillaux) ou la cloison na-
sale, ete.

[l est inutile de passer en revue chacun de ces procédeés
que l'on trouve décrils dans les classiques; je me bornerai
a decrire celui que 1'on emploie habituellement et qui réussit
le plus souvent.

La sonde est tenue trés légérement de la main droite enltre
le pouce et I'index et la pointe du nez relevée avec le pouce
gauche. Tout d'abord oblique en haut et en arriére, la sonde
est introduile dans la fosse nasale, puis tenue horizonta-
lement, la concavité de la courbure tournée en bas. Elle ne
‘doil jamais étre enfoncée de force dans la fosse nasale, mais
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seulement guidée par les deax doigts (qui la souticnnent, de
sorle que, sl ose |r|‘u'*.~:r|1!1‘. tn obslae

e, 1l est o conlourne sans
douleur: on pousse la sonde Jusquii e quielle soil arrélée
par la pavor postéricure du pharynx: on saisit de nouveau
Linstrament aw ras de Lo powte du nez et on la tive a soi de
1O 1o mullimetres tout en tournant légerement son hee du
cote de La paror externe du pharynx; la position du bec,
tourné en dehors, est indiquée par la situation de 'anneau
exterieur; la sonde penélre ainsi dans ouverlure de la
trompe.

Un peulencore, apres avon touché le fond du pharynx, lour-
ner le bee de la sonde vers Ia ligne wmédiane el tiver i soi
jusquia ce que celui=ci soitarvété par le hord postérieur de la
clotson nasale qui est sur la méme ligne transversale que les
ortfices lubaires; arveive 1a, on [ail tourner le hee de la sonde
d'une dewmi-eirconlérence qui est ainsi dirige en dehors au
niveau du pavillon de la trompe,

On est assure que le cathéter est bien dans la Lrompe par
le bruit de pénétration de air dans la caisse (auscultation);
par la sensation du malade qui accuse le passage de I'air ou
dans la bouche ou dans oreille, suivanl que le cathéter est
bien ou mal place.

Quand le cathéter est bien placé il ne peul étrve repousse
en arriere, parvce qu'il est arrélé par le bourvelet cartila-
gineux de la trompe, tandis que sil ne se trouve gque dans
la fossette de Rosenmuller e¢e mouvement de recul est
[acile.

Pendant le passage de la sonde dans le pharynx, certains
malades sonl pris de contractions du pharynx qui contra-
rient le libre mouvement du cathéter; il laul engager le
patient & respirer fortement par le nez, i ne pas déglutir, ni
parler; d'alleurs, les divers temps de celle manceuvre
doivenl étre fails avec toule la celérité compatible avec une
honne exécution.

Quand un premier cathétérisme a élé praliqué avec sucees,
si l'instrument porte des divisions, on note celle qui allieure
la pointe du nez, pour que dans les opéralions successives on
n'ait qu'i faire pénetrer Uinstrument a la meme profondeur
avant d'exécuter le mouvement de rotation.
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A défaut de divisions, on peul, comme je le fais, marquer
la distanee avee une pelite rondelle de caoutehoue ou un
cursear mobile fixé par une vis : la distance de 'ouverture
de Lo trompe a la pointe du nez ¢lant prise i la premiére
operation, on n'a plus qu'a placer lindex 4 la distance
donnée pour que le cathelérisme se fasse sans tilonnements.

Le cathetérisme peut étre rendu dilficile par étroitesse
patholozique de la fosse nusale, par la présence de tlissu
adenoide dans le \'ui:-aiu.'lgu de la trompe, par la sensibilité
excessive du sujet, ele. On y remédie en choisissant un
cathéter & courbure convenable, en operant les vigiétations
adenoides el en anesthésiant 1a muquense avee une solution
de cocaine.

Outre les phénoménes réflexes tels que : éternuement,
toux nerveuse, larmolement, nausces, vomissements, le
cathélérisme a déterminé quelques accidents que je me
bornerai i signaler : épistaxis, déchirure de la muquense
rhino-pharyngée, rupture du tympan, otite traumatique et
emphyseme sous-muqueux que I'on peut toujours éviter avee
un peu d'adresse et en employant la douceur dans la ma-
neeuvre de la sonde.

Il 'y a eudes cas d'infection syphilitique dus i 1'usage
d'un eathéter commun a plusieurs malades et insuffisamment
nettoye.

Le cathétérisme sert au diagnostic el au trailement pour
insuffler de I'air, des vapeurs médicamenteuses, des liquides
de la caisse, diriger des bougies pour dilater la trompe.

Les renseignements diagnostiques qu'il peut fournir sont
ceux que nous avons indiqués & propos du Valsalva et sur
lesquels il est inutile de revenir.

Dans le rétrécissement tubaire, le cathétérisme peut indi-
quer le siége de I'atresie. Si, avee le cathéter, dit Hartmann,
I'air pénétre dans la caisse avee une faible pression, alors
qu'il faut une pression énergique, avee le procédé de Po-
litzer, c'est que l'obstacle siege a l'orifice pharyngien de la
trompe; le bec de la sonde franchissant l'obstacle, lair
pénétre sans encombre jusqua oreille moyenne.

La valeur pronostique de la douche d'air par le cathété-
risme est la méme que celle du procéde de Politzer.




DES MOYENS DE DIAGNOSTIC. 175

On sassure que aiv pénétre dans ln eaisse par les moyens
fl”“ nous avons indiqués propos du Valsalva, du Pll“lt;".l'l'.',,
i ll?[ une cause d'errenr propre au eathdétérisme, ¢'est le
l””[' que Lon percoit i Uauscultation, méme (quand air ne
penctre pas dans la caisse; dans ee eas, le souffle est moins
fort, Illl.lﬁ l"lui;;'tu" (que II:II':-H|I||- |"air pénélre dans la cavité de
oretlle movenne,

DES MOYENS DE DIAGNOSTIC
TIRES DE L'EMPLOL DU SPECULUM DE SIEGLE

Cet instrument a la forme d'un spéculum ordinaire dont
Fouverture extérieure est fermae par une glace inclinée sur
P'axe du spéculum pour éviter les reflels: pres de la glace
se trouve un embout auquel on adaple un tube de eaoutehoue
assez long, qui se termine, soil par un bouton d'iveire, si
on se sert de la bouche pour faire varier la pression, soit
par une petite poire de caoutchoue.

L'extrémité auriculaire est garnie d'un morcean de tube
& drainage pour que la pression sur le conduit auditif ne
soit pas trop rude. Pour remplacer ce tube de caoulchoue,
Jai fait construire un manchon annulaire de caoutchoue que
P'on gonlle quand le spéculum est en place; la fermeture du
conduit auditif devient ainsi hermétique sans qu'il soit
nécessaire de presser fortement, comme avee le spéculum
ordinaire et quelle que soit la forme de la section du con-
duit qui, le plus souvent, est ovalaire. .

Pour se servir du spéculum de Siegle, on Uintroduit dans
le méat externe en le pressant contre les parois s'il est garni
d'un morceau de drain et en gonflant le manchon s'il en est
muni; 'air contenu dans le conduit auditif ne communique
ainsi avee l'extérieur que par l'intermédiaire dn tube du
spéculum. -

En aspirant avec la bouche on peut produire la raréfaction
de l'air du conduit, ou le ecomprimer en soufflant dans le
tube.

Si on examine le tympan pendant 'aspiration, on voit le
triangle lumineux se modifier, les parties du tympan situées
en avant et en arriére du manche devenir convexes en
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dehors. el le manche attiré dans la méme direction: il se
produit un jea de lumiére trés apparent au niveau de s
membrane de Schrapnell qui est essentiellement mobile
I'clal normal.

Sioon continue la ravélaction, les vaisseaux situés en ar-
ricre du manche s'injeclent; la rougeur est surtoul mani-
feste au niveau de la membrane de Sehrapnell on se trouve
le confluent des vaisseaux.

Si, au contraire, on comprime air dans le conduit, un
phénoméne mverse se produit el la congestion a vacuo dis-
parait instantancément.

On peut ainsi produire trés rapidement des alternatives de
compression el de raréfaction qui font, pour ainsi dire,
vibrer le tympan et permetlent d'apprécier la facilité plus
ou moins grande avec laquelle la membrane du tympan se
déplace.

n elfet, quand cet organe est épaissi, sclérosé, il faut un
changement de pression beaucoup plus énergique pour lui
imprimer de faibles déplacements; quand il existe, au con-
traire, relichement, amincissement avec ampliation de la
membrane, la moindre aspiration l'attire au dehors, elle est
presque Hottante.

Ces divers degrés de mobilité s’apprécient par l'examen
direct de cerlains points de la membrane, tels que les parties
situées en avant et en arriere du manche, ot le déplacement
a le plus d’amplitude; dans les cas douleux ou la mobilite
esl tres faible, il vaut micux fixer un point lumineux, comme
le triangle cu tout autre reflet et voir s'il se modiflie dans
son etendue, sa forme, son éclat, sous l'influence de l'aspi-
ration de 1'air; car la plus legére modification de forme du
tympan agit sur les points lumineux.

Dans les cas ordinaires le phénoméne est tres apparent; 1l
se produit un jeu d’ombre et de lumiére; tel point, peu
sclaire i l'état de repos, présente un reflet lumineux dés
qu'il change de forme sous l'influence des changements de
pression; ¢'est surlout au niveau de la membrane flaccide de
Schrapnell qu'on peut bien Lobserver.

Quelles sont les lésions qui restreignent ou empéchent la
mobilité du tympan?
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Un rencontre toul d'ahord I'tpaississement ou la selérose
du tympan qui rend cetle membrane rigi

de, rosistante. Celle
Leston consécalive a4 une v el e

primitive ouw secondaire
se Lraduil par une couleny urts blane ou blane crayeux de la
membrane; le plus souvent elle saccompagne de selérose
de la muqueunse de la enisse og d'ankylose, ricidite des
osselels, ele,

La mobilite du tympan n'est pas

Loujours connexe de celle
du manche du martean

les cas ne sonl pias rares on l'on
peul constaler une mobilite presque normale du Lympan
coincidant avee la perte ou une dimension (i

s sensible des
mouvements da manehe

i ﬂnlllhun;lﬂrmwwww'spﬂrhﬂﬂxuun[
celui-ci, quand on veal apprécier son ¢lat lonctionnel et ne
pas le déduire des mouvements de la membrane.

N le Lympan trés excavé est apphique étroitement contre
le promontoire, aspiration avee lo Sicgle ne le redressera
pas loujours & cause du vide relatif (qui existe dans la caisse;
il faut, tout d'abord, pratiquer une douche d’air qui aura
pour effet, en aérant la eaisse, de délacher la membrane, si
elle n'est pas relenue par des adhérences.

C'est alors que Daspivation permet d'étudier sa mobilite
partielle ou totale, s'il existe ou non des adhérences.

Les plaques alrophiques qui sont déprimées peuvent
donner 'illuston d'une perforation; I'aspiration avee le Siégle
permet a l'enloncement partiel de se transformer en vous-
sure en attirant au dehors la portion amineie.

Si le tympan est adheérent, soil aux osselels, soil 4 la paroi
interne de la caisse, le soulévement que produit 'aspiration
n'est pas uniforme, régulier: la voussure est interrompue en
un point qui reste obscur, déprimé en entonnoir; ¢'est que
le tympan retenu par une adhérence qui limite 'excursion
en dehors de celte partie, ne présente pas une courbure
réguliere; la partie ainsi déprimée reste obscure.

L'aspiration avec le Siégle peut étre utilisce avee le plus
grand profit, pour attirer au dehors I'exsudat liquide que
contient la caisse, el que la douche d’air est souvent im-
puissanle a chasser; malgré oubli dans lequel est laissé ce
moyen, je ne saurais trop le conseiller & cause de son énergie
et de la facilité de son exécution.

19
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Dans Pemploi du spéculum de Siegle, il ne faut pas oublier
que si Paspiration est Lrop intense ou trop prolongée, les
vaisseaux s'injectent el quion peut réveiller un processus
inflannmatoire presque ¢leinl; il faul done s’en servir avee
précaution surtoul dans les olites moyennes aigués en voie
de gudérison.

SEMEIOLOGIE DE L'AUSCULTATION DE L'OREILLE

L'auscultation de Poreille nous permel de constater |'exis-
tence d'un certain nombre de symptomes dont 'importance
est considérable. Son utilite avait du reste été, sinon eon-
statée, au moins entrevue par 'immortel Laénnec qui traite
sommairement la question dans son traité de 'auscultation.
« Si, dit-il, on applique sur la base de 1'apophyse mastoide,
le stéthoscope dont U'extrémilé doit éire creusée en forme de
pavillon, el si 'on recommande en méme temps 4 la per-
sonne sur lagquelle on fait cette expérience, de boucher avec
le doigt la narine du edté opposé et de souffler un peu forte-
ment par celle qui reste libre, on entend distinctement un
souffle qui indique la pénétration de I'air dans les cellules
mastoidiennes.

S'il se trouve un peu de mucosités dans la trompe d’Eus-
tache ou dans la caisse du tambour, on entend un gargouil-
lement fort analogue au rile muqueux et l'on distingue
facilement s'il est dans la trompe d'Eustache, dans la caisse
ou dans les cellules mastoidiennes.

Ce phénoméne s'observe fréquemment chez les personnes
attaquées d’un coryza méme léger. »

Le stéthoscope de Laénnec est remplacé par un tube de
caoutchouc de 70 a 80 centimétres environ de longueur et
muni 4 ses deux extrémités d'embouls en corne ou en
ivoire; ¢'est 1'otoscope de Toynbée ou tube otoscopique.

Pour ausculter l'oreille on introduit une des extrémités
dans l'oreille malade et I'autre dans sa propre oreille; le
tube ainsi libre, suspendu pour ainsi dire, ne doit étre
touché par rien, car le moindre frolement est percu.

L'otoscope étant en place, si on fait pénétrer de l'air dans
la caisse, on pergoit & I'état normal un claquement a tona-
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lite basse di an redeessement de la coneavite du Lympan;
ses vartations peuvent tenie de Uintensité du courant d'air,
a Uélat de la trompe ou de la eaisse.

“HHHI I |I||b|||Eu1 cst hibre on entend un soullle Ill"’l, et
prolonge suivt d'un claquenent; il existe une alrésie
tubaire, le bruit st dur, inégal, de faible intensité, le
claquement peut alors manquer.

[y & encore absence de clagquement quand le tympan a
pe 1|1|| son clasticilé par sclérose, adhérence, exees de ten-
s101.

Lorsque des séerétions mugueuses oceupent la lumicre de
l[ l‘ull1|fu.’ d'Eustache on pery o1l un bruil de riles Mgueux
plus ou moins gros, suivant 'abondance el la consistance de
la sécrétion.

Les rdles muqueunx sont surtout perceptibles quand il
existe un eépanchement dans la caisse; ils sont fins el nom-
breux quand Pexsudat est tees limpide, gros el moins nom-
breux quand le ligquide est épais, visqueux, peu abondant.

Plusicurs circonstances peuvent empécher la production
des rales humides; si le liquide n’oceupe que le bas-fond de
la caisse, l'air qui pénétre dans la cavilé passe au-dessus de
sa surlace et ne vient pas Pagiter. Quand la séerélion est trés
¢paisse, gluante, muqueuse, air n'arrive quelquelois pas
avec la force nécessaire pour pénélrer dans la masse et la
soulever. Je ne reviendrai pas sur la question deja traitée,
du diagnostic des perlorations par Pauscullation.

Par'anscultation transaurviculaire(Gelléjobjective (Politzer),
on peut, dans une cerlaine mesure, étudier I'état fonctionnel
de Ia chaine des osselets et du tympan,

Cette méthode consiste & placer sur le milieu du crine ou
la bosse [rontale un diapason et d’étudier les variations d'in-
tensité du son, avee loltoscope introduit dans loreille. A
’état normal, le bruit du diapason est parfailement percu
par le médecin et presque aussi longtemps que par le malade.

Dans certaines allections de U'oreille moyenne (enfoncement
du tympan, ankylose des osselets, sclérose, ete.), la conduc-
tibilite est trés notablement diminude.

Apres une douche d’air on peut observer ou l'augmentation
de la conduetibilité ou 'étal stalionnaire.
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Dans le !n'n-mim' cas le |r|‘n!|n.-|il'. est avantageux parce que
los 1esions sonl modifices par la douche; dans le second le
pronostic est grave parce quil s'agit de lésions irremediables
telles que : sclérose, ankylose, adhérences résistantes, ete.

Cette moethode d'exploration rend des services conside-
rables et est mise d contribution & chaque instant,

Par auscultation de apophyse mastoide on pourrail peut-
ctre determiner!l’élat anatomique de eette région el reconnaitre
si elle est pneumatique, diploetique ou seléreuse; pour obte-
nir des notions exactes,il n'y aurait qu'a ausculter des apo-
physes que l'on pourrait plus tard autopsier et & rapprocher
les résullats de auscultation de I'état anatomique de Fapo-
physe; il y a la matiére a des recherches qui seraient des
plus utiles.

SIGNES SUBJECTIFS

SEMEIOLOGIE DE L'OTALGIE ET DE L'OTODYNIE

Qous la désignation d'otalgie on comprend les douleurs
affectant I'organe auditif, mais sans lésion apparente; c’est,
en un mot, la névralgie de l'oreille.

Gette acception est beaucoup trop restreinte, dautant plus,
que, dans quelques cas, il est dilficile de déterminer si loreille
est absolument exempte d'altération pouvant expliquer les
douleurs.

Pour embrasser dans cette étude les névralgies propres de
l'oreille et les douleurs de cause organique si fréquenles
dans les inflammations, nous conserverons aux premiéres le
terme d’otalgie et nous désignerons les secondes sous le terme
d'otodynie.

L'otalgie est loin d'¢tre rare; on I'observe comme épiphé-
noméne d'une névralgie affectant le trijumeau ou les nerfs
cervicaux; elle est souvent produite par une altération des
dents, de la langue, du larynx; les lésions de ces organes
peuvent déterminer des douleurs réflexes ou irradiantes du
coté de l'oreille.

En dehors de ces causes locales, il est encore des causes
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ou '|"I-“ maladies géncrales qui peuvent la produire : froid,
ancmie, licvres paludéennes.

Il est impossible de donner une formule générale exprimant
le genre, Pintensite, la durde des douleurs, earacléres essen-
Liellement variables suivant la nature de la eause qui les
produil : lantot ee sonl des élancements de courle durée sur-
venanl & mtervalles véguliers on variables: tantol la douleur
est continue, violente, s'exagéranl au moindre hruit. s'irra-
diant dans les régions voisines; la périodicite des douleurs
nest pas un cavactere absolu de Porigine paludéenne, car on
la renconlre dans l'olodynie.

Le point doulourcux peul siéger an pavillon dans le con-
duit auditil ou la caisse, mais dans hien des eas le malade
ne peul déterminer son siege,

Pour rechercher le sicge de lolalgie, on presse avee le
doigt ou un instrument mousse plusicurs régions successives
jusquia ce quon arrive sur le point dont la pression est la
plus douloureuse.

Si lotalgie est localisée & la face externe du pavillon on se
distribuent les branches du trijumeau, il s’agit d'une névralgie
de ce nerf; on trouve du reste en méme temps les points sus
ou sous orbitaire, mentonnier, ete.

La douleur de la lace postérieure du pavillon est sympto-
matique de la nevralgie du plexus cervical supérieur; la
pression provoque les points douloureux occipilal, cervieal
superficiel, parietal et mastoidien.

[l en est de méme de l'olalgie dont le sicge est le conduit
audilif.

Quand le point de départ est l'oreille moyenne, le malade
se plaint d'une douleur profonde, augmentée quelquelois par
les bruits extérieurs, a cause de I'hypéresthesie acoustique.

Cette olalgie peut élre symplomatique d'une névralgie du
trijumean dont on recherchera les points douloureux.

L'otalgie riflexe est assez fréquente; dans la laryngile tuber-
culeuse il survient quelquefois des douleurs trés vives dans
une oreille qui sont réveillées ou exaspérées par la dégluli-
tion. Les douleurs de dents s’irradient aussi jusque dans
I'oreille; I'exploration des dents cariées avec le stylet per-
meitra de reconnaitre le point de départ et d'y remédier; le
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cancer de la langue, du pharynx, les amygdalites, ete., peu-
vent aussi produire otalgie.

Orne Green a observé, dans une otalgie d'origine palu-
déenne, les symplomes d'une otite moyenne aigué qui dispa-
raissail avee les acces de fievee. Dans de pareils eas, sion
n'examinail le malade que pendant Facces, 1l serait difficile
de ne pas attribuer 'otalgic 4 une olite moyenne aigué en
voie de développement, ce qui conduirait & un traitement
topique pour le moins inutile.

On ne saurait done 6étre trop prudent dans 'appréciation
de pareils faits qui peuvent conduire i des erreurs thérapeu-
tiques séricuses.

Il se présente des cas on dans le cours d'une otite movenne
aigué, les douleurs apparaissent violentes alors que les signes
objectifs el la marche de la maladie sont satisfaisants; 1l fau-
drait se garder de porler un pronostic ficheux avant d'avoir
exploré les régions voisines et s'élre assuré qu'il ne sagit
pas d'otalgie réflexe; ce n'est que par une analyse minutieuse
des symptomes locaux el généraux que l'on peut par exclu-
sion, porter le diagnostic d'otalgie réflexe.

1 faut enfin signaler I'otalgie qui résulte d'une irritation
ou compression des nerfs qui se rendent & I'oreille par des
tumeurs de la base du erine, du cerveau, des vertébres cer-
vicales.

L' otodynie est un symptome presque constant des affections
inflammatoires de l'oreille; de degré variable, son intensité
esl subordonnéed la sensibilité dusujet, a la violence de I'in-
flammation et surtout i son siége.

Les altérations du pavillon qui sont douloureuses ne nous
arréteront pas, car elles sont visibles et d'un diagnostic
facile : plaie, bralure, eczéma, tumeurs, ete.

Les affections du conduit auditif qui donnent lieu 4 des
douleurs sont le plus souvent aigués ou bien surviennent a
titre de complications dans le cours d'otites moyennes; ce
sont : les abeés glandulaives, furoncles, eczema aigu, la
périostite rhumatismale, les tumeurs malignes, ete.

De toutes ces affections, ¢'est la furonculose qui cause les
douleurs les plus vives sous forme d’élancements, de sensa-
tion de chaleur, tension qui augmentent surtout le soir el
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la nuit: chez les enfants il peut s’y ajouter des symplomes
géneraux qui peavent simuler une meningile, )

Dans e cours de Votorrhee chronique, le conduit auditif
s tumelie, devient douloureny lorsqu'il survient des abeds
ou de la périostite.

],L‘ﬁ_é’l|‘|'r‘t'|iﬂll.~'~ du tvmpan saccompagnent quelquefois de
tres vives douleurs pendant les premiers jours; lancinantes,
s irradiant vers le erdne, olles presentent une exacerbalion
vesperale, comme presque loules les alfections inflamma-
toires: s'tl se produil un abeos Lympanique, il v a une détente
marqueée apres Fouverture chirurgicale ou ?*Imlii.'ul:"f,! de la
poche purulente.

Mais ces allections sont relativement rares, si on les com-
pare i la [réquence de I'otite moyenne.

Dans le cours d'une angine ou d'un coryza aigu, le malade
éprouve une sensalion de géne, de tension dans une oreille,
puis des douleurs vives, lancinantes s'irradiant dans une
[‘lElI'[it! de la téte et du cou. L'u[ud}'ulp ]H'!I'Hi:-}h‘ ainsi, avec
des exacerbalions vespérales ou nocturnes, pendant vingt-
quatre heures ou plusieurs jours et disparail rapidement dés
que la perforation du tympan a donné issue au liquide con-
tenu dans la caisse.

Quelquefois, malgré la persistance de 1'écoulement, les
douleurs continuent : ¢’est que 'inflammation s'est étendue
soit a4 l'apophyse mastoide, soil au conduil auditif. Dans
d'autres eas, au cours d'une otorrhée chronique, 'exerétion
du pus devient moins abondante ou cesse: alors apparaissent
des douleurs vives, comme au deébut de otite, avee fiévre,
perte d'appélit, inappélence, elce.; tous ces symplomes sont
dus & la rétention du pus causée par la cicatrisalion trop
rapide de la perforalion.

Dans I'otite moyenne suppurée on peul constater une tume-
faction de la région mastoidienne dont la peau est infiltrée,
rouge; la pression du doigt est doulourcuse; l'olodynie
extrémement violente empéche le sommeil, géne la mastica-
tion, s'exaspére le plus souvent vers les six ou sepl heures
du soir et quelquefois dans la journée sous forme d'acees de
courte durée : on esl en présence dun abeés mastoidien qui
commande une intervention chirurgicale. Aprés incision des
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parties maolles, on peul ne pas trouver de pus, qui esl encore
contenu dans Pépaisseur de Papophiyse ; dans d'autres eas
'abets est seulement pérviostique, ou, s'il est osseux. il a
rompu la table externe de l'os et s'est infiltré sous la pean ;
I'incision ¢vacue alors une quantité assez considerable d
pus @ celle dermere forme est [réquente chez les enfants.

I'otodynie n'est pas un svmplome constant des affections
inflammatoires de Uoreille movenne; il est des malades choy
lesquels Totite suppurée avee perforation du tympan, se pro-
duait sans avoir été précédée de douleurs violentes: on
I'observe quelquefois chez des individus robustes, sains,
mais le plus souvent ce sont les tuberculeux avances, les
cachectiques qui jouissent de cetle immunite.

I.'otorrhée chronique est généralement indolente: |"appa-
rition de douleurs est I'indice d'une complication : mastoi-
dite, méningite, abees cérébral, ete.

L'otodynie ne s'observe pas dans les alfections de 'oreille
interne, les otiles chroniques non suppurées, 4 moins de
maladies 1ntercurrentes ou de complications; ce sont des
affections essentiellement indolentes.

e

SEMEIOLOGIE DU VERTIGE AURICULAIRE

On désigne sous le nom de vertige, cet état dans lequel il
semble que tous les objels tournent el que 'on tourne soi-
méme ou que 'on perd I'équilibre.

Ce symptome est commun a des maladies trés diverses
qui ont pour siége, soil les centres nerveux, soil des organes
éloignés qui viennent réagir sur ceux-ci, par action réflexe.

Le vertige peut exister & 1'élat normal quand on regarde
du haut d’'un monument Irés éleve, par exemple. 1l peut étre
symptomatique de l'épilepsie, de I'hysiérie, de I'anémie et
de la congestion eérébrale, de la sclérose en plaques, ete.

Dans la classe des vertiges réflexes on peut ranger le ver-
tige stomacal, laryngé, inlestinal, ete.

A coté de ceux-ci se place le vertige auriculaire qui n'est
ni réflexe, ni cérébral, mais qui dépend d'une modification
dans I'élat de certaines parties de loreille interne. (Voir
Physiologie de 'oreille interne.)
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Toute moditication de stracture ou de pression des canaux
demi-circulaires membraneux sera susceptible de produtre
le svmplome vertige,

H}Hl'b[ﬁlili‘ .'H'l.'l.'r-'»r-nil't‘ 1|.‘I[I:-'~ ]-'l”:‘-iil'lll':-l .'|I']'l|I-[i““:.; e |‘III'Ui“l!
externe on de la eaisse, le vorljee aequiert une importanee
{‘:iEI“.'IlL' dans une allection

cerle [ritr Memere en 1861 el a
lagquelle iha laissé son nom,

La maladie deerite par cet auteur, esl Provoquee par une
hemorrhagie dans les canaux demi-cireulaires et se traduit
par ilos :*:n[l]|lr1lilll{‘:~'- -illH!]III.'E'“-III.II'IH(':-'-‘ hans [ |Il‘t'llti1'l' s
observe, il sagit d'une Jeune fille (qui prit froid A I pogue
de ses regles et qui ful atteinte d'une surdité subite, accom-
pagnée de vertiges violents, vomissemenls, ele.

A Pautopsie on trouva une hémorrhagie dans le vestibule
et les canaux demi-circulaires.

Voiel la deseription d'un acees de verlige de Meniere
emprunle au professeur Duplay : le déhul est soudain; au
milieu de la plus parfaite santé et souven! sans cause appro-
ciable, un individu est pris d'élourdissements, de verliges,
de tintemenls d'oreilles, de nausces, de vomissements. La
face se couvre d'une sueur froide. comme i 'approche d'une
syncope; Paltaque est souvent siviolente que le sujel tombe
prive de sentiment et de mouvement. Dans d'aulres cas, le
malade ne perd pas connaissance, mais il ne peut se tenir
debout, ni marcher; des quiil se léve il lui semble que les
objets tournent antour de lui, il titube comme si le sol se
dérobait sous ses pieds; quelquelois on a nolé une tendance
involontaire & tourner constamment du méme eoleé. Ces
divers phénomeénes durent un temps variable, parfois trés
court, quelques minutes, un quart d’heure, quelques jours
au plus. Puis le malade revient a la sanlé, ou conserve seu-
lement une tendance au vertige, mais louie esl compléte-
ment perdue ou, du moins, trés affaiblie d'un seul ou des
deux cotés ala lois.

Il est aussi habituel, lorsque la surdité n'est pas compléte,
de voir les bourdonnements persister avec une grande inten-
sité. La surdite présente parfois ce caractére qu'elle nexiste
que pour cerlains groupes de sons.

Aprés une pareille attaque la surdité peut étre compléte
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ol défintlive, mins le ]i!II‘.~ souvent, elle ne fan lilI'.'tII;,_"IJivE"IJl!’]!'i
tantol pour les sons bas, lanlol pour les sons aigus; 'audi-
tion de ces derniers disparait généralement plus vite que
celle des sons graves.

L'état de vertige dure encore quelques jours apris le
retour de la connaissance el s’augmente dans 'obscurité ou
quand le malade ferme les yeux, ecomme dans ataxie loco-
molrice. I est des cas on Vincertitude de la marche a per-
sisté des mois et des années aprés une premicre atllaque.

[ pent arriver que 'attaque soit unique ; d’autres fois elle
se répete i des intervalles plus ou moins éloignes et chaque
retour aggrave la surdité produite par les atlaques anté-
ricures.

Au point de vue de la fonction auditive le vertige de
Meniére est d'un pronostie trés grave, carla surdité ne rétro-
cede pas, on, s’il survient une légere amélioration, elle n'est
qu éphemere. |

La maladie de Meniére, an point de vue nosographique,
conslitue une entité morbide, caractérisée par une lésion
congestive ou hémorrhagique du vestibule et des canaux
demi-cireulaires,

Le symptome vertige se rencontre aussi dans les affeclions
de loreille externe ou de T'oreille moyenne, sans participa-
tion du labyrinthe; il s’agit alors, non de la maladie de
Meniére, mais d'un ensemble de symplomes auxquels on a
donné le nom de syndrome de Meniére.

Partant de cette donnée physiologique et clinique, que
toute augmentation de pression du liquide labyrinthique
peut oceasionner du vertige, des bhourdonnements, l'incerti-
tude de la marche, il sera, assez souvent [lacile, de recon-
naitre les affections susceptibles de produire une pareille
perturbation. |

A I'étal normal, sion touche avee le stylet boutonné la
membrane du tympan, on peut provoquer du vertige; il en
est de méme si on la repousse par la compression de I'air
du conduit, par les injections de liquide, ete.

Dans le premier cas, le verlige peut n'étre que réflexe si
le simple contact du tympan suffit & le produire, mais le
plus souvent il est produit par 'enfoncement de la base de
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Pétrier dans la lendtee ovale |1||i délermine une augmenla-
tion de E!r'l':-i:'-'uillll (u “l]llilll‘ coulenu dans le labvreinthe.

Le vertige sera dautant plus facile 4 [”-.”;”i,.;. que I'étrier
?‘l‘l'_-'l I1|”?"‘ mohile et (ue L fendtre ronde, qui neslen somme
q une soupape de sirete sera plus rigide, plus chargée
d'exsudals qur en cmpechent le libee fonctionnement.

Peul-clre une sensibilité anormale des ramifications du
nerl auditil” joue-t-elle un role pour l*_\;li“r“]l'l‘ I prroduction
du vertige chez cerlains sujets, alors que dantres, alleinls
de l:.' méme allechion, n'en éprouvent pas: il peul se laire
ausst que nos movens d'investication ne nons permeltent
pas de reconnaitre towjours les varialions infinies (que peut
présenter une meme alleetion.,

Les causes du vertige peuvent sicger dans le conduit auditif
externe, ou dans la caisse.

Les corps etrangers, les bouchons eérumineux qui vien-
nent s‘appliquer contre le tympan penvent donner lieu i un
vertige passager ou durable, mais rarement trés prononeé;
c'est plutot un état vertigineux qui augmente i l'oceasion de
certains mouvements tels que : baillement, élernuement, ele.,
qui projettent la membrane contre le corps étranger.

La compression de I'air dans le conduit auditif, qu'elle
soit expérimentale, comme dans I'épreuve des pressions
centripétes on accidentelles (soufflet sur 'oreille, cloches a
plongeur. ele.), peuvent produire un vertige qui persisle
rarement longtemps, & moins qu'il n’y ait une lésion de la
chaine ou du labyrinthe.

Les injections de liquide peuvent donner lieu au verlige ;
il est des malades atteints d'otorrhée qui I'éprouvent chaque
fois qu'ils prennent une injection. Trois causes peuvent étre
invoquées : la force trop grande du jet, la basse tempera-
ture du liquide et la susceptibilite du malade qui peut tenir
i une sensibilité excessive ou a4 un élat anatomique de la
caisse qu’il n'est pas toujours facile de diagnostiquer.

Le syndrome de Meniére se présente encore dans 'enfon-
cement de la membrane du tympan, la rétraction du tenseur,
la paralysie du musecle stapedius (paralysie faciale), toutes
lésions qui peuvent déterminer une compression du liquide
labyrinthique par enfoncement de I'étrier.
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La soudure ou ankylose de Pétrier dans une position anor-
male donne liea au vertige parce qu'elle produit une pres-
sion continne sur le labyrinthe.,

Ce symplome est fréquent el acquiert parfois une grande
intensite apres Pablation des osselets (opération de Stacke)
el surtoul de Fétrier (opeération de Kessel). 1l persiste ainsi
plusicurs jours el quelquelois plusicurs semaines el ne
diminue que progressivement.

Les lesions traumatiques ou pathologiques du labyrinthe
(plaie par instraments piquants, par armes i feu, chute sur
la téte, carie du labyrinthe, hémorrhagies, ete.) s'aceom-
pagnent souvent de vertige.

Voici une observation qui a toute la valeur d'une expe-
rience physiologique : dans une exploration préliminaire
pour enlever une balle de revolver située au niveau de la
caisse, le stylet toucha un point trés sensible; aussitol le
malade, quin'élail pas endormi, se souleva de la table d'opé-
ration en s’acerochant avee violence aux bords de celle-ci,
en proie a une grande frayeur; revenu a lui au bout d'un
istant, 1l expliqua qu’il lui avait semblé qu'il tournait de
gauche a droite (e'était oveille droite quiétait lésée) et qu'il
s'¢tait raccroche @ ce qu'il avait sous la main pour éviter
une chute.

La sonde avait, par hasard, touch¢ le canal demi-circu-
laire membraneux horizontal et déterminé un verlige en
rapport avec l'organe alleint.

Le diagnostic étiologique du vertige est souvent enloureé
de grandes difficultés.

(Quand il y a une lesion évidente de 'oreille externe ou de
la caisse el que le traitement dirigé contre ces affeclions le
fait disparaitre, son origine est claire.

Dans le vertige de Meniére, on tiendra compte de ce fait,
que la maladie proceéde souvent par aceés et que la surditeé
est progressive: de, plus, souvent, le malade ne perd pas
connaissance; il a eonscience de son état, ce qui suffit a le
différencier du vertige épileptique,

Si le vertige tient & une allection des ecentres nerveux
(anémie, congestion, sclérose en plaques, alfections du cer-
velet, ete.), il y a toujours des symptomes se rattachant &
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Pétat de Porgane malade quai faciliteront le diagnostic. Db
reste, Fexamen méthodique de Foreille ne vévélera aucune
Iésion appréciable ou trouble fonetionnel erave. 1l on sera
de méme pour le vertige des ancnigues, lliq':-a coulleux, des
dvspepligues.

Mais, st une allection auriculaire coexiste avee une des
maladies  précodentes, ce n'es que par une exploration
minutieuse de Foretlle el une ctude altentive des conditions
dans lesquelles survient le syndrome de Menicre, que 1'on
pourra résoudre le probleéme : quelle est de affeetion auri-
culaire ow de kv maladie des centres nerveux, ele., celle (qui
produit le vertige?

SEMEIOLOGIE DES BRUITS SUBJECTIFS

On enlend, sous le nom de brails subjectifs, les sensalions
auditives qui n'onl point pour causes des sons extérieurs: ils
resultent soit de ireitation des expansions lerminales du
nerl auditil, soil de la perception des bruils et sons (qui se
passent dans Poreille ou les régions voisines.

Les bruits subjectifs sont @ les uns, purement subjectifls;
les aulres & la [ois subjectils et ohjectils.

[l n'est pas toujours facile au malade de dire quelle est
Forigine des bruits quil entend, car il peut prendree pour
un bruit extérienr un bruait qui se passe dans 'oreille.

Les braits subjectifs, indépendants de toute lésion fone-
tionnelle du labyrinthe sont nombreux; je signalerai parmi
ceux-ci les bruits anémiques qui se passent dans la jugu-
laire, le bruit de décollement des parois tubaires pendant la
déglutition, le baillement, le soulfle des anévrysmes des
arleres voisines de la eaisse, les contractions musculaires du
tenseur tympanique, du stapédius, des muscles masticaleurs
qui donnent lieu a des sons perceplibles surtout si le con-
duit est ferme.

Quand il existe dans la caisse un épanchement (rés fluide,
le malade percoit un bruit de gargouillement, de riles
humides, auand lair pénétre dans la caisse. Tous ces bruils
sont & la fois objectifs et subjectifs: mais plusieurs d’entre
eux ne presentent aucunce valeur séméiologique.



190 ANATOMIE DE L'OREILLE,

En dehors de ces causes Joeales el de voisinage, il est
d'autres bruits subjectifs qui reconnaissent pour cause une
maladic gencrale on une affection locale ros cloignee de
Foreille s onobserve les bourdonnements dans les pertes de
sung abondantes, la congestion cércbrale, la migraine, 4 la
sutle de faligues exeessives el prolongées, dans la carie den-
Laire, certaines aflections de 'utérus, de 'estomae, ele.

La pathogénie des hruits subjectifs nest pas unigues; les
uns reconnaissent pour cause une allération légere du lalyy-
vinthe comme dans la migraine, la congestion ou 'anémie
cerébrale, ete.; d’autres sont réflexes comme ceux qui re-
connaissent une alfection stomacale ou ulérine pour ori-
gine.

Les bruits subjectifs, d’origine auriculaire, plus intéres-
sanls pour nous, constituent un des symplomes les plus
frequents des alleclions de Poreille.

Expression d'une irritation ou d'une exeitabilité anormale
du nerl auditif, ces bruits sonl souvenl svmplomatiques
d'une augmentalion de pression du liquide labyrinthique ;
souvenl, ces deux causes sont réunies pour produire ces
alternatives de rémission el d'augmentation des bruits sub-
jectils. Beaucoup de malades acceusent une augmentation de
ces bruils a la suite de veilles prolongées, de 'abus du café
ou de I'alcool, de travaux intellectuels exagércs, ele. ; en un
mot, d la suile de toutes les causes qui exagérent la sensi-
bilité des organes des sens. '

La perception des bruits extérieurs intenses ou méme
modorés réveillent ou augmentent les bourdonnements; on
peut citer comme exemple: le bruit du froissement du
papier, du balancier d'une pendule, le sifflet de locomotive,
le roulement des voilures, le brouhaha dune féte, ete.

Quand les Dbruils sont peu intenses, ils disparaissent,
quand le malade esl occupé & un travail qui l'intéresse,
quand il se distrail, pendant un voyage peu fatigant, mais
reparaissent dés qu’il se trouve dans le silence de la nuit;
la plupart des malades accusent une augmentation de leurs

bruits subjectifs quand ils se couchent au point que leur
sommeil en est retardé,
Les affections de l'oreille qui s'accompagnent de bourdon-
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nements sonl nombreuses el sipoenl soit dans le conduil
auditil, soit dans la eaisse o o labveinthe

subjectils sont des obstructions pir bouchons eérumineux,
. : weles vivanls, les lumeurs
de diverse nature. L'intensile des brails, leurs caracléres
physiques, leur constance, e

les corps elrangers, surtoul les ins

endent du sioege de obstrue-
lion el de son degrés le plus souvent, ils sont dus a lirri-
tation de |iIIIEIt‘[|1|H‘;HIl' du tymipan par e corps du delit.

Les alfections du Lymipan, dortzine inflmmatoire saccoms-
pagnent bien plus ravement de bruits subjectils; mais il n'en
est pas {i_l' meéme de Fenfoncement général qui résulte d'une
obstruction tubaire ou qui est conséeutil a une olite movenne,
suivie d'adhérences. ’

Les maladies de la caisse du lympan sont la cause la plus
[réquente des bruils subjectifs, Is sont [réquents dans Molite
moyenne aigué el diminuent ou cessent, dés que la compres-
sion a disparu, & moins que des adhérvences ne retiennent le
tympan et les osselets dans une situation anormale; ils peu-
venl alors persister pendant des semaines el des mois el ne
disparaissent que lorsqu'on a [ail cesser la compression
quexerce la base de I'étrier sur le labyrinthe.

Dans l'otite moyenne suppurée, outre les adhérences, il
se prodult des exsudals, au niveau des lenétres ronde et
ovale, qui en allerent le libre fonclionnement; malgré ces
conditions défavorables, les bruits subjectils n'ont I[I_li'! rare-
ment Uintensité et la persistance qu'ils acquicrent dans
I'otite seche ou scléreuse.

Les bourdonnements et la surdilé progressive constituent
les symplomes cardinaux de cette forme d'olite. Au début,
intermittents, de faible intensité, ils gagnent en violence et
en fréquence avee les progres de la maladie, jusqu'a ce que
la sensibilité spéciale du nerl auditil ait disparu. Chez tous
les malades atteints d'olite seléreuse, les bruils subjeetils ne
se présentent pas toujours avee les mémes caractéres d'inten-
sité, de continuité, mais bien peu y échappent compléte-
ment, Les bourdonnements deviennent parfois si inlenses
qu'ils absorbent toute 'attention du malade, le jeltent dans
I'hypochondrie el le conduisent méme, parfois, au suicide.
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.o H:‘.'I!I1|i|l:‘lllll' sl f||l1'!f|lli'.|'n-iﬁ 51 |J]'E.’,-|'IIJIHij|;|r|[ que ¢'esl le
seul dont se plaignent les malades : faites-moi disparaitre
ces bourdonnements qui m'incommodent par trop, disent-ils;
ou hien @ st je w'avais pas ces bruils, j'entendrais hien, eux
seuls me génenlt.

Sous Tinfluence dun  traitement méthodique, les hruits
subjectils, & une phase peu avancee de la sclérose, peuvent
disparailre pendanl un certain temps, mais ils reviennent
apres avee la méme intensilé; c'est que dans ces cas, la
lésion atleint, non seulement 'oreille movenne, mais encore
le labyrinthe. C'est pour cetle derniére cause que les hour-
donnements acquiérent une violence toute particuliere dans
le vertige de Meniére; 1ls conslituent, avec le vertige ou
I'incertitude de la marche, les nansées el les vomissements,
les principaux traits cliniques de cette maladie.

La plupart des maladies du labyrinthe : anémie, con-
gestion, lésions (raumatiques, tumeuors, ete., saccompa-
gnent de bruits subjectifs plus ou moins intenses et durables,
suivant la nature de la lésion.

Il n’est pas jusqu'a certaines maladies du cerveau qui ne
puissent donner naissance 4 ce symptome, soit par lésion
analogue du labyrinthe (anémie, congestions centrales), soit
par irritation du nerf auditil' dans son trajet intra-crinien,
ou de son novau d'origine (méningite cérébro-spinale, apo-
plexie centrale, tumeurs du cerveau,

Certains médicaments, comme la quinine et les salicylates,
donnent lieu & des bourdonnements assez intenses, meéme a
dose modérée chez certains individus; ils disparaissent des
qu’on cesse I'usage du médicament.

Ces notions étiologiques et pathogéniques connues, voyons
quelle est la nature des bruits accusés par les malades.

On peut dire que leur variété est infinie et n'a d'autres
limites que la richesse d'imagination des malades qui les
comparent, avec plus ou moins d’exactitude, & des bruits
extérienrs que tout le monde connait.

Les bruits subjectifs peuvent étre simples ou complexes;
dans les premiers on peut ranger les bruits de cloche,
bourdon, sifflement, bruissement, boutllonnement, tintement,
le eri du grillon, le gazouillement, le crépitement, ete.
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Comme braits complexes on peut eiter le bruit chaolique,
les voix humaines, le gazouillement des oisenux. les aboie-
ments, les notes musicales, ole,

Hartmann cite le cas d'une dame atleinte de surdite ner-
veuse qui enlendait pendant un Lemips assez lon

o les mélo-
dies les plus belles qu'el

¢ Connaissail deji. Mais plus tard,
ces melodies se livenl entendre pile-mcéme avee des disso-
nances entre elles, & la grande désolation de la malade.

Le plus souvent, Faudition de cos bhraits ne Lrompe pas le
malade sur lear provenance; il n’extériorise pas les sensa-
tions ; il lui semble que le son produit vient de Poreille, ou
de la tempe, ou de Vintérvicur du erdne. Pariois cependant,
surtout au début, ibarvive gqu'un hruil subjectif est rapporleé
a un bruit extérieurs e'est la premicre ¢lape des hallucina-
tions si fréquentes chez les alicnés el qui les portent i des
voies de fait dont tls ne sont pas responsables.

Peut-on tiver de la nature des bruits, des indications sur
le siege de la lésion auriculaive? Malheureusemenl non,
parce que chaque malade est seul juge des caractéres de ces
bruits el que, d'autre parl, dans le cours d'une méme allec-
tion, il y a des changements dans la nature des bruits
percus.

Cependant, les bruils (rés intenses en jels de vapeur,
sifflements, sont peut-étre plus fréquents quand le labyrinthe
est en cause que lorsque oreille moyenne est atteinte.

Comment diagnostiquer si les bruils sonl auriculaires ou
extraauriculaires? Tout d'abord, on peul admellre, comme
régle générale, que les bruits d’origine vasculaire sont alté-
nués ou disparaissent par la compression de la carolide du
méme coté de la face; de plus, ils sonl synchrones au pouls,
pour les bruits artériels, et pm'ceintihltm pour I'e medeecin
quand il s’agit de souffles veineux d'origine anémique.

Les bruits musculaires; contraction du tenseur, du muscle
de 1'étrier, des masticaleurs, ne surviennenl qu'a de rares
intervalles, 4 l'oceasion de cerlains mouvements (occlusion
des paupitres, conltraction des l'IlﬂH:ﬁEI.El‘S}E il en esl de m&m}a
du bruit de décollement des parois tubaires qui se produit
pendant la déglutition. Ces bruils sont aussi objectils ct
peuvent ¢tre entendus avec l'oloscope.

15
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Si une recherche méthodique des lésions auriculaires est
négative el si Panalyse des symplomes permet de rejeter
I'existence d'une allecltion des régions voisines de I'oreille,
on dirigera ses invesligalions du eoté de estomae, de
'utérus, dont les bourdonnements peuvent élre un SyIm-
ptome réflexe.

Les bruits subjectifs sont un symptéme fréquent de la
maladie de Bright; on ne négligera done pas de rechercher
I'existence de 'albuminurie dans les cas ou la cause des
bourdonnements n'est pas évidente.

L'origine labyrinthique des bruits subjectifs est claire
quand ils surviennent aprés 'ingestion de cerlains médica-
ments, a la suile de traumatismes de Voreille interne, mais
la difficulté est grande et méme insurmontable quand
l'oreille moyenne présente des lésions (olile scléreuse) qui
peuvent s'étendre au labyrinthique; on ne peut souvent dé-
terminer s1 la cause réside dans 'altération de la caisse, ou
dans celle du labyrinthe, ou dans les deux i la fois.

Les bruits subjectifs d'origine cérébrale, en l'absence
de tout aufre symptome, ne peuvent étre diagnostiqués que
par exclusion; mais généralement il existe des troubles
fonctionnels tels que : paralysie, convulsion, anesthésie,
troubles visuels, intellectuels, ete., qui permettent d’indi-
quer le siége de la lésion eérébrale.

Si un traitement méthodique par les douches d’air ou la
raréfaction de 'air du conduil auditif reste sans ellet, 1l est
a craindre que le labyrinthe ou les centres nerveux ne soient
la cause des bruits percus; car, s'ils étaient dus a un simple
enfoncement de I'étrier, sans ankylose, ces moyens théra-
peutiques auraient suffi pour les atténuer.

L'étude de la marche des bruits subjectifs peut encore
étre utile au pronostic.

S'ils sont intermittents et disparaissent par un traile-
ment bien dirigé, il y a tout lien d'espérer que l'organe
reprendra ses fonctions, ou du moins que la lésion ne pro-
gressera pas.

Si, au contraire, les bourdonnements augmentent d’intensife
et de fréquence, s'ils ne sont pas modifiés par la douche d’air,
on peut porter un pronostic grave pour l'audition; c¢’est que,
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le plus souvent, on a allaire & une affection progressive :
'otite scléreuse.

SEMEIOLOGIE DE LA PARACOUSIE DE WILLIS

En 1860 Willis rapporte Pobservation dune femme (ui
n'entendait la voix que lorsque son domestique battait le
tambour. GCelle ameéhioration de audition pour la voix,
appelée paracousie de Willis, se produit quand le malade
se lrouve dans un miliew brayant : usine, chemin de fer, ete.

Cetle amélioration exisle non seulement pour la voix mais
encore pour lacoumeétre (Politzer). Certains malades com-
prennent méme le langage plus facilement et de plus loin que
des personnes a ouie normale placées dans le meéme milien.

Quelle  explication  donner & une  parveille  anomalie
Treeltsch pensait & une erreur d'interprétation el expliquait
la paracousie, par le fait qu’on parle instinetivement plus fort
pour se faire entendre et que le sourd préte une attention
speciale. Devant le grand nombre de malades alteinls de
paracousie el qui tous ne pouvaient étre le jouet dune illu-
sion, il rejeta cetle prenuére explication et admit I'hypothése
suivante : s'il existe une légére interruption dans la chaine
des osselets, comme par exemple une séparation de 1'étrier
et de l'enclume, il peut se faire que les bruits intenses,
poussant en dedans la membrane du tympan, rétablissent
ainsi la continuité dans les surfaces articulaires séparées par
une maladie antérieure.

Pour Politzer, 'amélioration de audition est due a 1'é-
branlement des osselets devenus rigides, el en les écartant
de leur portion d'équilibre, les rend plus aptes i transmettre
les sons.

Ne pourrait-on pas admettre que le nerfacoustique a perdu
une partie de sa sensibilité et que les bruits inlenses venant
i la réveiller, le rendent plus aple a étre hmpressionné par
des sons ordinaires qui viennent se surajouler aux préce-
dents? D'ailleurs J. Maller admet qu'il s'agit d'une torpeur
du nerf auditif, qui a besoin d'une excitation pour réveiller
son aclivité.

Bien que la paracousie de Willis puisse s'observer a la
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suite d'otite suppurée, avanl amend la destruction d'une
partie de lae caisse, ¢'est surtoul dans 'otite seche, seléreuse
qu'elle est Iréquente, el nolamment dans les cas on elle est
incurable. Ge symptome est done d'un pronostic ficheux.

PARACOUSIE ET DIPLACOUSIE

On désigne sous le nom de paracousie, 'anomalie carac-
terisce par audition fausse d'un son délerminé @ une note
sera percue un lon ou deux au-dessus de sa lonalilé par
exemple. On comprend que ce trouble fonctionnel n'est
appreciable que pour quelques privilegics.

La paracousie peut survenir i la suile d'olite movenne
suppurée ou d'une affection labyrinthique; elle peut étre
passagére ou définilive. Sa valeur séméiologique, en raison
des difficullés que sa constalation présente, est done des plus
limitces ; quand elle est durable elle indique généralement
une affection labyrinthique.

Dans la diplacousie, un méme son esy percu deux fois.
(Cest un symplome extrémement rare qui n'a quune durée
passagére. Politzer I'a constaté deux fois dans le cours de
I'otite moyenne.

L'impossibilite de déterminer la situation d'une source
sonore esl désignée par Politzer sous le nom de paracousie
du lieu.

Le sens de l'orientation présente de grandes différences
individuelles aussi; ce symptome esl rarement recherché
et ne présente aucune valeur séméiologique sérieuse.

Nous avons vu plusieurs malades, atteints de surdité in-
compléte unilatérale, qui se plaignaient de se tromper sur
la direction du son, quand on leur parlait du coté de
I'oreille malade.

AUTOPHONIE

Dans I'autophonie les bruits qui se passent dans la gorge
ou le larynx sont per¢us avee une intensité des plus génantes
(Voir physiologie de la trompe).

L’autophonie peut étre passagére ou durable; dans ce
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dernier eas, la persistance tient, soil & des adhérences qui
mainticnnent héant Porvitice pharyngien, soit a4 des alté-
rations des Lissus de la trompe ou de la eaisse.

Coosvmptome peul s'observer dans les  obstruclions du
conduil anditif, conmme quand on ferme le méat avee le
doigt: dans Uotite moyenne avee exsudat, accompagnée de
catarrhe tubaire, autophonie acquiert parfois un  degré
d'mtensite qui incommaode e malade.

Le plus souvent Fautophonie n'est qu'un symplome pas-
sager dontl les acees durent de quelques minutes i quel-
ques heures et qui disparait spontanément ou apres quelques
mouvements de deglutition; il survient fréquemment dans les
inflimmations du pharynx supérienr.,

Lautophonie par obstraction du conduit auditif differe de
Lautophonie d'origine tubaire en ce qu'elle ne s'accompagne
pas d'une sensalion de géne particulicre localisée dans
Foretlle moyenne. que le rvetentissement de la voix, de la
respiration est bien moins marque, que la surdité lempo-
raire est moins complélte.

Lautophonie par épanchement dans la caisse disparait
par la douche dair, au moins au début de affection.

Ostmann de Keenigsherg signale le cas d'un jeune homme
qui, & la suite d'un rhumatisme articulaire et de typhus
abdominal, fut atteint pendant quinze jours d'aulophonie.
L'auteur explique ce symptome par la disparition du lissu
adipeux qui existe normalement entre la muqueuse et le
artilage tubairve; daprés lui, toule maladie cacheclisante
peul donner lien a F'autophonie.

Ce n'est la qu'une hypothése que la elinique ne confirme
guére, car il est bien peu de malades dont le tissu adipeux
a disparu & la suite d'une alfection grave, qui se plaignent
d'éprouver de 'aulophonie.

TROUBLES DE LA SENSIBILITE AUDITIVE

Les troubles fonctionnels du nerf audilif peuvent élre
comparés aux troubles des nerls de la sensibilité générale.
On les divise en :

Hyperacousie qui correspond a I'hyperesthésie.
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Iyperesthesie acoustique ou audition doulourcuse.

lIypoacousie en diminution de 1'ouie (anesthésie incom-
l!]f‘tl'L

Cophose ou perte compléte du sens de 'audition (anes-
thésie absolue).

La diminution et la perte de ouie sont comprises sous le
terme géneral de surdile.

HYPERACOUSIE

On désigne sous le nom d’hiyperacousie une finesse anor-
mﬂ_iﬂ de T'ouie qui n'est que passagére.

On Tobserve le plus souvent chez des individus nerveusx,
irritables, hystériques ou neurasthéniques, dont les fonelions
cérébrales sont exallées momentanément par une grande
contention d'espril ou une eongestion cérébrale légére. Woos
a signalé un cas d’hyperacousie chez un individu atteint de
tumeur du nerl auditif.

L'hyperacousie peul étre d'origine essentiellement auri-
culaire, comme dans les cas ou le lympan, aprés élre resté
pendant plusieurs années enfoncé, 4 la suite d'une obstruc-
tion tubaire, se redresse par l'eflet de douches dair; aussi-
tot il survient une hypéracousie qui surprend les petits
malades, car ce sont surtout les enfants qui présentent ce
retablissement rapide de audition.

L'hyperacousie qui survient dans ces conditions disparail
au bout de quelques heures et ne se reproduit pas aussi
marquée dans les douches d’air ultérieures.

Le méme phénoméne se reproduit quelquefois quand la
trompe est restée fermée un certain temps et s'ouvre brus-
quement & la suite de I'action de bailler, de se moucher;
il y a passage instantané de la surdité i une bonne audition
qui produit l'effet de I'hyperacousie.

HYPERESTHESIE ACOUSTIQUE

Toute impression sonore trop violente est ressentie doulou-
reusement, méme & I'état normal. Il n'y a hyperesthésie
acoutisque que lorsque l'audition est pénible, douloureuse
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pour les sons ordinaires qui ne produisent pas cet effel sur
la généralite des individus.

A col cgard, il y ade trés grandes differences individuelles
qui biennent a 1’ olal nerveux el aux habiludes du sujet.

L'hyperesthésie acoustique s'observe dans cerlaines ma-
ladies des centres nerveuy, Lelles que @ méningite, encépha-
lite, tumeurs de la base du cerveau, migraine, ele.

La paralysie [aciale s’accompagne parfois d'audition dou-
lourcuse par suite de la |1u.1h-}11- du musele de I'étrier,
muscle qui ne s'oppose plus 4 'enfoncement de la base de
cet osselel dans la fendétre ovale.

On peut encore observer ce symplome dans olite moyenne
aigué, mais il est de courte durée et ne tarde pas i dispa-

aitre a une période plus avancee.

L'audition doulourcuse n'est pas incompatible avec un
certain degré de surdité; il n'est pas rare de rencontrer des
malades atteints de sclérose de la caisse se plaindre d’au-
dition douloureuse pour les sons un peu intenses et meme
pour le langage & haute voix; ce symptéome qui marque par
fois le début de 1'otile séche peut aussi s'observer a un stade
plus avancé de l'affection. On peut expliquer sa pathogénie
par un certain degré de paresie du muscle stapedius et une
altération qui, & une période avancée de l'otite séche, ne
tardent pas & envahir le labyrinthe,

La constatation de ce symplome est donc dans l'otite
chronique séche d'un pronostic facheux.

SEMEIOLOGIE DE LA SURDITE

La diminution cu la perte de 'audition est la cause qui
ameéne le plus fréquemment les malades & se consuller, mais
ce n'est pas la seule : otalgie, bourdonnements.

La constatation de la surdité n'est pas toujours treés facile
4 établir quand on a affaire a des simulateurs.

On peut simuler une bonne audition, étant sourd, mais
le cas est rare et facile & mellre en évidence; on peul simu-
ler la surdité, tout en ayant une audition normale ou moins
défectueuse que le malade ne voudrait le faire croire : c’est
le cas le plus fréquent. Il n'est pas inutile d'indiquer par
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quels moyens on peul découveir la supercherie. La surdite
totale est rarement sunulée, ear elle est diffieile A jouer pen-
dant longtemps el le malade ne tarde pas & abandonner son
role el & se laisser surprendre en Nagrant délit d'audition.,

D'ailleurs, Patttude du simulateur et celle du veat sourd
différent assez pour fournir déji des présomptions. « Au mo-
menl ot on adresse la parole au vrai sourd, dit Lévi, ex-
pression de sa physionomie devient anxieuse; ses veuy, lar-
gement ouverls, fixent Iinterlocuteur el guetlent les moin-
dres mouvements de ses lévres, comme pour y lire les
paroles qu'il va prononcer. Sa voix n'esl |}H.‘-; loujours
extrémement ¢levée, mais elle est monotone et peu modulée.
La physionomie du simulateur est impassible, si ce n'est
stupide; il baisse les yeux et évite de regarder son interlo-
cuteur en face. » '

L’examen fonctionnel doil étre précédé d'un interrogatoire
sur le mode de début, la marche et les progres de la surdité
et d'un examen local portant sur l'oreille elle-méme et les
cavilés voisines : nez et pharynx.

Geénéralement on simule une surdité incompléte qui est
plus facile & imiler et d'un diagnostic beaucoup plus diffi-
cile.

Si la surdité est unilatérale, on place un bandeau sur les
veux du sujet et on recherche & quelle distance est percu le
bruit du diapason ou de 'acoumétre: si la surdité est réelle
le malade indiquera & quel moment il commenee a4 percevoir
le bruit; la distance de 'instrument & Poreille devra étre i
peu prés constante pour plusieurs examens successifs.

Le simulateur, au conlraire, se trahira en affirmant perce-
voir le son & des distances qui présentent de grands écarts,
dans plusieurs examens successils (Politzer).

Chimani et Moos prennent pour base I'épreuve de Weber,
pratiquée de la facon suivante :

Le diapason étant appliqué sur la ligne médiane du créne,
le sujet interrogé répond ne 'entendre que de 'oreille saine,
alors qu'il doit, s'il s'agit de certaines lésions de oreille
moyenne, avoir une perception plus forte du cité malade ;
on ferme alors, avec le doigl, le conduit auditif de l'oreille
saine, ce qui renforce le son de ce colé. Le sujet, ignorant




SEMEIOLOGIE DE LA SURDITE. 201

ce qui doil se passer pendant cetle  manweuvre, avoue ne
plus rien entendee du tout.,

La méthode de Luewe véclame une installation spéciale el
Passistanee de denx [Emoins 5 nous n'en parlerons pas parce
qu'elle n'est pas facile & metire en pratique. On peut encore
se servir du tube & ivois branches, dont une est introduite
dans Poreille du médecin et les deux autres dans les oreilles
du stimulateur.

David Coggin rapporte un cas de simulation ol N'usage de
cel otoscope a Lrois branches trancha la difficulté. « Le pa-
tient alfirmait étee sourd de oreille gauche. Alors j'intro-
duisis dans le tube de caoutchoue, du eaté droit, une
cheville de bois, le fermant hermétiquement, el je placai les
deux tubes de caoutchoue dans les conduits auditifs, En
cssayvanl sur moi-méme 'instrument, Je conslalai que je ne
pouvais comprendre par orveille droite les mols prononeés.
Jappliquat ensuile le stéthoscope au patient qui repiéla sans
sarréter les mols que je murmurai dans le spéculum du
thorax me servant d'embouchure.

Le tube bouehé fut alors retiré de 'oreille droite et celle-
ci fermée en vy appuyant lortement le tragus. Je parlai de
nouveau dans le stéthoscope qui ¢lait comme préeédemment
en communication avee loreille gauche et le patient afirma
positivement ne pas pouvoir saisir les mols. Il savail natu-
rellement que le tube par lequel il entendait auparavant
n'élait plus en communication avecl'oreille droite (Politzer).

La diminution de 'acuité audilive (hypoacousie) el la sur-
dité compléte (cophose) peuvenl élre occasionnées par des
lésions trés diverses siégeant en des poinls différents de
I"'organe audilif.

Pour étre complet, le diagnostic doil porter sur I'étiologie,
la topographie et la nature de la lésion.

La surdité peut étre le résultat d'affections du conduit
auditif, de la caisse, dela trompe d'Eustache ou de l'oreille
interne ou des centres nerveux.

Les affections limitées au conduit auditif externe ne dé-
terminent jamais une surdité compléte; l'obstruction rés
prononcée de ce canal par un bouchon cérumineux ou un
corps étranger permet encore I'audition de la voix; il en
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est de méme des rétréecissements concenlriques par olite
externe, eezéma, abeds, ele.

La surdité grave coincidant avee une affection du meat
dott done  faire soupconner une lésion concomilante de
Foreille moyenne.

La myringite primitive ne porte qu'une atteinte trés logore
a Maudition ; ce caractere permetl méme de distinguer celle
allection de la myringile secondaire 4 une allection de
l'oreille moyenne.

Les perforations traumatiques du tympan sans lésions de
la chaine des osselets ou du labyrinthe augmentent plutot
qu’elles ne diminuent I'acuité auditive; on Y recours comme
méthode de traitement quand le tympan épaissi, sclérosé, a
perdu une partie de sa mobilité.

La perforation pathologique, en raison des altérations de
la caisse qui l'ont produile, coincide toujours avee une
diminution sensible de I'acuité auditive; par elle-méme, elle
délermine I'hypoacousie et sa fermeture par un tympan arti-
liciel peut étre suivie d'une grande amélioration de la surdite.

[’enfoncement du tympan, consécutif & une obstruction
lubaire, saccompagne toujours d'un degré plus ou moins
prononceé | de surdité; dans cel élat, la membrane a perdu
une grande partie de sa mobilité et la chaine des osselets est
par li méme moins mobile; il sulfit de rendre & Ja mem-
brane sa situation normale pour que, s'il ne s'est pas formé
des adhérences, I'audition reparaisse.

Les affections de la caisse du tympan sont la cause la plus
[réquente de la surdité ; quelles soient aigués ou chroniques,
la diminution de I'acuité auditive est subordonnée au siege
el au degré de la lésion ; nous ne pouvons décrire en détails
toules les altérations qu'on peut vy observer, cela nous en-
trainerait trop loin.

On peut admettre, en thése générale, que la surdité sera
d'autant plus prononcée que la lésion siégera plus pres de
I'étrier et que cet osselel sera moins mobile.

Les lésions qui atteignent le limacon enlrainent une sur-
dité totale ou partielle suivant qu'elles sont localisées ou
étendues a toutes les ramifications du nerl auditif ou de
I'organe de Corti.
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La nature de Ualtération importe peus quelle qu'ellersoil,
le trouble fonetionnel apparail, mais avee des caracleres de
durée et de gravité variables suivant les eas.

L'altération peut étre transitoire conmme dans ln.r.:mgusr;-
tion, 'anémie, labsorption de la quinine ou de Pacide Eiil|‘l—
evlique, la syphilis ele., ou persistante, s'il sagit de dégene-
rescence, d'inflammations par leueémie, orcillons, typhus,
scarlatine.

Le diagnostic d’altération du labyrinthe est entouré des
plus grandes difficultés quand il y a coexisience 1|'1|t!r-r
allection de l'oveille moyenne ; ¢’esl pour ¢lablir ce diagnoste
que T'on a recours aux épreuves de Weber, Rinne, Bing,
Gelle.

Les affections cérébrales, comme la méningite cérébro-
spinale ¢pidémique, déterminent souvent la surdité (Roth,
Moos).

Parmi les autres alfections cérchrales donnant lieu au
méme trouble fonctionnel, on peut citer : I'hémorrhagie, le
ramollissement cérébral, 'encéphalite, les gommes, les
tubercules, les tumeurs du cerveau ou de la base du crine.

Ces alfections ne produisent la surdité que lorsqu’elles
sicgent en un certain point del'écorce cérébrale, qui est la
premiére circonvolution du temporal gauche, regardce par
Wernicke, Kussmaul, Huguenin, Fristch, ete., comme le
centre auditif.
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MEDICATIONS ; ﬂ“ftfél_ﬂllﬂiﬂa Efmgﬂﬁ

des Cavités il
f Suppositoires Chaumel
Natu ]'-Ef[ les. SOUVERAINS conlre la GONSTIPATION

.‘“l:!_iEnuﬁiEuil.' s Adultes: 8 (r., Enfants: 2 fr.
R

AFEECTIONS Capsules Raquin
| i\ | au COPAMU., au COPAHIVATE de
SOUDE, au CUBEDRE, su sALOL, au
X SALOL-SANTAL,
le&I‘SBS AIESSENCEde SANTAL, nu GOUDRION
W 'y TEREBENTHINE,
R,

La dentition des enfauls

D) s i

Aucun reméde n'est aussi effi-
cace contre TASTHMIE que le

ASTHME 3 PAPIERoutes CIGARES

CATARRHES BARRAL

I gPapigr B fr,; 1/2 8" Papier ou 8'* Cigares 8ir

FUMOUZE-ALBESPEYRES, 78, faub. 56i-Denis, PARIS.




CHATEL-GUYON &%

Obdésité, Dyspepsie, Congestions, ete.
Pour Commandes et Renscignements : 5, rue Drouot, PARIS

HYDRO-GEMMINE LAGASSE

EAU DE PIN GEMME CONCENTREE

Affections des voies respiratoires, de la gorge,
des reins, de la vessie

VENTE EN GROS: 5, rue Drouot, PARIS

Aux Etudiants et Docteurs
Une Caisse STLEGER Une Caisse

GRATIS FRANCO
Sur simple demande adressée a la Cie DE POUGUES

PARIS — 22, Chaussée-d'Antin, 22 — PARIS
LA MEILLEURE EAU PURGATIVE
CARABANA

La seule approuvée par I'Académie de Médecine,
Bl e — 3 - .
exercant, outre 'effet purgatif, une action curative
-
sur les organes malades.
“

ROYAT °“%iimansme

Atfections de I'estomac, des voies respiratoires et dg Ia peau
CASINO — THEATRE — CERCLE

Commandes el Renseignements : 5, rue Drouot, PARIS



MEDICATION CHLORHYDRO-PEPSIQUE

,
U 'E LY T o -
FLIXIR & PILULES GREZ
oL CHLORHYDRO PEP
DOSES : f Verre d ligueur, 0w 2 ou .'fs,-!:?r,:}lgf-?mr reps.
ans les DYSPEPSIES, L'ANOREXIE, los VOMISSEMENTS DE LA GROSSESSE, etc

ALBUMINATE DE FER LAPRADE
Liqueur et Pilules LAPRADE

Le plus ﬂ:ﬂﬁilnililhll‘.'hdu*! ferruginecux, n'occasionne jamais de troubles
g:mlr-hlnlf':slumu:.—r C'est le fer gyndcologique par excellence (D Thiébaud),
DOSE : 1 Cuillerde & liqueur ou 2 & 3 pilules & chague repas.

PEPTONE PHOSPHATEE BAYARD
VIN DE BAYARD, le plus puissant reconstituant.
2 4 3 verres a liqueur par jour,

COLLIN & Cis, Pharmariens, laoréats des hipitaur, 49, r. de MEEDEHQ‘B,
PARIS

“eamor WV ELCHLY 3250 5enms.

Sources de 1'Etat

HDPIT&L‘,HaImIirs de I'Estomac, CE LESTINS, Esiomae, Reins, Vessie,

GRANDE-GRILLE, Appareil biliaire.
HAUTERIVE — MESDAMES-PARC

Les persounes qui boivent de 'EAU DE VICHY fleront bien e
se melier des substitutions auxquelles se livreat certains commercants,
donnant une eau etrangére sous une éliquette A peu prés semidable.

La Compagnie Fermiére ne garantit que les Eaux portant sur I'étiqueite,
sur la capsule et sur le bouchon le nom d'une de ses sources, telles ques:

Hopital, Grande-Grille ou Célestins.

Puisées sous le controle d'un Agent de I'Etat
Aussi faut-il avoir soin de toujours désiguer la source.

SELS NATURELS EXTRAITS DES SOURCES DE L'ETAT

pour préparer artificicllement UEaw de Vichy,
1 pagquet powr 1 litre.

La boite de 25 pagquets, 2 fr. 50. La boite de 50 paquets, 5 fr.

+ Pastilles fabriquées avee les Sels extraits des Sources
Boites de 1 fr., 2 fr., b fr.

La Compagnie Fermiére est seule a Vichy a exlraire
les Sels des Eaux minérales.
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DRUTAY
R

Neche, soluble, hlanehe, enticrement assimilahle

Titree a 90 ¢,
Sans odeur et a saveur trés agréable

Ce produit, prépare dans le vide, représente exactement dix fois son
poids de wviande de beeuf débarrassée de tous ses dechets.

Il est de beaucoup supérieur i tous ses similaives et peut étre pris par les
estomacs les plus suseeptibles,

La Peptone Cornélis se donne de préférence dans e bouillun, auquel
elle ne communique aucun goit, Elle peut encore parfaitement étre prise
dans du vin ('Espagne, du champagne, du lait, de ean sueree, ele,

Ne se vend qu'en flacons dessiccaleurs brevelés qui en assurent la comservation,

Prix du flacon (verre compris), 6 fr. 50
1.5 flacon vide est repris au Dépit genéral pour 0 [r. 75.

ENVO! GRATIS ET ERANCO D'ECHANTILLONS
DEPOT GENERAL POUR LA FRANCE ET LES COLONIES :
Pharmi* L, BRUNEAU, 71, ruve Nationale, LILLE

8 1N E} 1EE NESTLE

fid Cet aliment, dont la
\: base est le bon lait, esf /e

i meilleur pour les enfants en
bas dqe : 1l supplée a I'insuffisance au
lait maternel, facilite le sevrage.

En outre, pour les adultes convalescents
ou valétudinaires, cef a/iment constitue
une nourriture @ /a fois [égére et subs-
tantielle.

CBRISTER Frivas, 16, rue duParc-Royal, PARTS

ET DANS TOUTES LES PHARMACIES

i-l‘ 5""

e



ASEPSIE — ANTISEPSIE

IUDEN VIGIER  stirilisiy

>
BREVETES 8 S I L MARQUE

Cette nouvelle maniére de préparer et de conserver les CAT-
GUTS, SOIES et GRINS de Florence, donne aux chirurgiens et
aux meédeeins toute séeurité dans les opérations.

Les CRINS, SOIES et CATGUTS de tous numéros, aseptisés,
gont conservés dans des liquides appropriés tels que Glycérine,
Alenol steérilises ou additionnes de sublimé, d'acide
phénique de naphtol, ele., conlenus dans des tubes stérilisés
el fermées a la lampe. Un trait de lime, marqué sur le tube,
permet delerompre facilement.— Chaque tube renferme 4 bouts
de 30 centimétres. Les Lubes pour surjef contiennent un bout

de 1 meétre. .~
; SOLUTION aleoolique
bleue,INALTERABLE
pour préparer ins-
tantanement. des
A solutions  au titre
P e voulu. Les tubes se
P L s Y vendent par hoites de
s 20 tubes a 0¥25 de su-
blimé, ou 15 tubes &
0830, on 410 tubes a

\{% e grumme,

W suBLIME ViGIER me;
SAVONS ANTISEPTIQUES VIGIER Stee, e

Salieylé, Borateé,
Pheniqué, Naphtol, Goudron et Naphtol, Sulfate de culvre, Salol, Solveol.
lchthyol, Panama,

L. Goundron, ete : r . o
SRR CYOUTCHOUTE VIGIER s s
antiseptique, non irritant, inaltérable, Perforé on non perforé, en rou-
leau de 1/2 métre cu de 1| métre et en Bande découpées de 1 mélre,

sur 1,2, 3, & centimétres de large. S'emploic pour Pansements, Appareils chi-

rianx, rtl A x
rg‘bigxlgi{'%w?‘%ig de Vigo, Poix de Bourgogne, Bella-
done, Cigu#, Toile vésicante Vigier, Mouches de Milan,

SR TR*35} }E‘EI% u EPTTE IIEMES vI1GIER,
EUCALY l"'l‘{}i tiu%q'kﬂ?‘mw’!i'(ii Eii&rl-:{ﬂn-ﬁuch-
WEFOL R SRS T ¢ AN R S PRI

Liquide antiseptique, non caustique, d’un parfum agréable & base de Résor-
cine (toilette, ablutions, pansements).

Pharmacic VIGIER, 12, boulevard Bonne-Nouvelle, PARIS
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- VIN GIRARD

DE LA CROIX DE GENEVE

Vin Iodo-tannique Phosphaté
SUCCEDANE DE L'HUILE DE FOIE DE MORUE
Le VIN GIRARD rigoureusement dosé, contient par verre imadere:

10des. 0ieerinronnnnrennseas D gr. 075 milligrammes.
-t T B e c.o. 0 gr. 80 centigrammes.
Lacto phosphate de chaux. 0 gr. 7 cenltigrammes.

Le VIN GIRARD, outre les éléments constitutifs de I'huile
de foir e morue, renferme les principes de substances (oniques
et apés itives gqui stimudent les fonelions de UCappareil digestif.

Maladies da poitrine, Engorgements ganglionnaires, Cachexies, Dévia=
tions, Rhumatismes, Convalescences, Asthmes, Catarrhes, Bronchites,
Afiections cardiagues. Accidents tertiaires specitiques el Loales alfectiona
ayant pour cause la faiblesse generale et l'anemie

DOSE : Trois verres 4 madére par jour avant ou aprés le repas.
Le SIROP GIRARD jouil des mémes propriétés et possede les mémes élémenls
LLE FLACON : 4 FRANCS
A. GIRARD, 142, boulev. St-Germain, PARIS

GROS.17,ruede Tournonet 22, rue de Condeé, Parls
—_— e O

DRAGEES DEMAZIERE
Cascara Sagrada  tlodure de Fer et Cascara

Dosées & O gr. 125 de Poudre } 0gr.10d'lodure — 0 gr. 03 de Cascara

Véritable Spécifique Le plus actif des Ferrugineux,
de fa Constipation habituelle. § a’entrainant pas a's Constipation.

DEPOT GENERAL : Pharmacie G. DEMAZIERE, 71, avenue de Villiers, PARIS
Echantillons franco aux Médecins.

COCAINE BRUNEAU

ACONITO-BORATLEE
Le meilleur spécifique de la Gorge et du Larynx

CHAQUE PASTILLE AROMATISEE A LA VANILLE RENFERME EXACTEMENT :

Chlorhydrate de Cocaine, 0 gr. 002, — Bi-borate de Soude, 0 gr. 050
Alcoolature de Racines d'Aconit, 1 goutte

Prix : 3 fr. la boite. — Eovoi (ranco d Ecbantillons !
Dépdt ménéral 1 Pharmacie L. BRUNEAU, Lillg
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i TUBERCULOSE PULMONAIRE

' PLEURESIE A'Origine tubeaerculeuso
' BROMCHITES AIGUES st CHRONIQUES

Dilat uT' y des Bronches, Bronchorrhée
b4 GA Jff“ﬂ.. iodoformé Serafon
B‘ (A le0l- "'mehl lodoforme Serafon g

En CAPSULKS pour l'usage interne

'. En sOLUTIONS pour injections h:.rpﬂdermlque-. ‘
.‘ I'r urﬂ.«.n el vente en gros : M- ADRIAN '
‘ Affectlons Cardiaques ¢

. PALPITATIONS, INSUFFISANCES, RETRECISSEMENTS .
l}‘\'ﬁ'l"\"l'-‘.l:l!-h II‘E'I'II'.'I]I"'IFIIE‘.'"‘-, etec.

¢ SIROP ET PILULES 3¢

‘ de Convallamarine

{ _ANGLEBERT p¢

’ Expérimentés et prescrits dans les HOPITAUX D‘

civils et milit ures

Ph' LANGLEBERT 5%t toutes s whavmacics: PAIIS ;l
GRANULES DE BDHHLLAMHIHE L&HBLEEEHT

M CisicaTomE LiQUIDE .i

5 BIDICR B

Emplové dans les hodpitaux.

Propreté, Effet certain,
Application facile.

PAS D'ACCIDENTS CAMTHARIDIENS

Dans la Médecine des Enfants, le vésicatoire
liquide de BIDET est d'une incontestable utilite.

V""”'\ITE BN GROS 9, rue de la Perle.
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