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L'Otite du Notfrisson
._Îlest frappant de remarquer la disproportion qui existe entre le nombre et l'importance des travaux qu’a unspiré l’otite moyenne chez l'adulte, et chez le nourrisson. Etudes d'ensemble, travaux de bactériologie, relations cliniques d'otites chez l'adulte et de ses complications abondent dans toutes les revues, et occupent des traités entiers, tandis que la même affection chez le nourrisson n'a jamais en France fait l'objet d'un seul travail d'ensemble.
Est-ce sa rareté qui lui a valu ce discrédit ou bien encore sa bénignité ?
Les résultats des recherches anatomo-pathologiques de tous les pédiatres qui ont travaillé la question nous fixent sur le premier point : les autopsties de nourrissons révèlent un pourcentage énorme d'oreilles lésées à un degré quelconque. Quant à la gravité de l'affection, elle mérite au moins d'être discutée ; il faut envisager la fréquence pour ne pas dire la constance avec laquelle elle coexiste avec des états morbides entrainant la mort. — Nous disons coexiste pour ne pas préjuger de son rôle. — D'autre part à en juger par le nombre de ceux qui traînent les séquelles de cette affection, il n'est pas
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possible d'en discuter l'intérêt capital. Nous n'en voulons pour témoins que le grand nombre dotorrhéiques qui au bout de plusieurs années présentent une complication ou se décident à faire soigner une oreille qui «a toujours coulé » et dont l'atteinte remonte en réalité au premier âge. Le nombre ‘des sourds-muets dont l’infirmité peut être vraisemblablement ramenée à cette affection, aucune autre tare héréditaire ou acquise ne se retrouvant dans leurs antécédents, n'est pas à négliger et ne peut encore que donner de l'importance à la question. |
La matière, son intérêt, sa gravité, ses séquelles, et
même ses conséquences sociales destinaient donc la
question à un meilleur sort. Mais, les pédiatres et les
spécialistes ont trop rarement associé leur. données
cliniques et leurs constatations anatomo-pathologiques.
Pourquoi s’en étonner, puisqu'en France les premières consultations d'otologie infantile remontent à peine à quelques annees.
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HISTORIQUE
La fréquence des lésions de la caisse du tympan, découvertes à l’autopsie des nourrissons, était déjà connue des anatomistes du xvn° siècle. Les premières interprétations de ces faits anatomo-patologiques sont dues à WREDEN, BRUNNER, ZAUFAL, GRUBER, ils en font un phénomène physiologique, lié à une régression plusou moins tardive du tissu embryonnaire.Cetteopinionresteraadmise par beaucoup d’auteurs jusqu'aux travaux de GeLLé et de BoucaEroN qui. précisent la nature et l’époque de régression de ces
tissus et montrent que la maturation définitive de
l'oreille étant un fait accompli en quelques jours au plus après la naissance, ce phénomène ne peut expliquer la présence d’exsudatdans la caisse d’un nourrisson de quelques semaines et à plus forte raison de quelques mois. Pendant toute cette période’ d’ailleurs, l’otoscopie du nourrisson passe pour impossible. Trôcrzsene l’affirme et aucun des nombreux travaux allemands, ne fait mention de tentatives d'examen physique jusqu’à Zaura qui en 1868 relate le résultat positif d’une double paracentèse chez un nourrisson. -
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Le procès-verbal de la séance du 9 avril 1869 de la Société Médicale des Hôpitaux rapporte la première communication faite en France par Parror sous le titre « Note sur l’otite de l’oreille moyenne du nouveau-né... » Cette communication jalonne la question de repères si nets que nous croyons intéressant d'y relever les passages suivants : (Quel que soitle procédé par lequel on ouvre la caisse, on la trouve remplie, tantôt par une substance gélatineuserougeûtre, semi-transparente, tantôt par une masse jaune verdâtre semblable à du pus concret, d’autres fois par un liquide jaunâtre ayant la consistance du pus séreux ». « Aucune hésitation sur la nature de cette lésion qui l’a fait classer parmi les inflammations calarrhales, 1} nous paraïîtinutile d’insister sur l’importance qu’elle doit avoir dans la genèse de la surdi-mutité ». «On la rencontre avec des affections très diverses, en première ligne, la pneumonie et celles si nombreuses à cet âge du tube digesüf ». — « Les 19/20 des enfants atteints de ces aftections présentent à un degré quelconque des lésions de l’oreille moyenne ». « La plupart des enfants sur lesquels on l’observe ont éprouvé pendant un temps variable des troubles profonds de la nutrition ». « Quant à la part elle-même de l’abcès dans la mortalité, je ne la crois pas considérable, car j'ai bien rarement vu les lésions propagées à la cavité encéphalique ».
Le travail de Barery et de Rexaur paru la même année et inspiré d’ailleurs par Parror, entre dans le détail anatomo-pathologique des lésions. Nous y
trouvons de nouvelles notions, l’une est la coexistence de lésions dégénératives et de phlegmasies diverses « siégeant au niveau du cerveau, des poumons, des reins », et tend à faire de l’otite un fait qui nest plus isolé dans l’organisme. L'autre témoigne de tentatives d'examen fonctionnel de l'oreille du nourrisson : «après avoir paru entendre les sons aigus à leur naissance, ils cessent parfois peu de temps avant la mort de les percevoir ».
À cette première période de l’histoire de l’otite du nourrisson, période de l’anatomie pathologique en succède une autre, où d’un côté en France, Nerter étudie la question au point de vue bactériologique et où les otologistes allemands Gœpperr, HARTMANN, Gomrerz entrent dans le détail de la séméiologie des otites du nourrisson, tout en précisant certaines particularités d’aspect du tympan dans cette affection. Harrmanx établit un lien formel entre certains troubles digestifs et l’otite, il constate que chaque incident auriculaire marque une recrudescence des accidents digestifs et de l’amaigrissement. Ïl insiste sur la nécessité du traitement par la paracentèse, répétée au besoin, qui le plus souvent, amène une évolution favorable de l’otite suivie de près par la guérison des phénomènes digestifs.
La thèse de Verrcarp en 1898 cherche à classer des faits que jusque là, on s'était contenté d’enregistrer. C’est ce que n'avait pas fait GRUBER qui pourtant s’exclamait. « Je ne puis pas admettre que la nature ait arrangé de telle fason les choses que l’organe auditif des nourrissons soit plus souvent
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malade que sain ». VeiLLarD arrive à conclure que sur un nombre donné de cas, 35 à 40 0/o seulement correspondent à de véritables otites. Dans les autres cas, le pus ou le muco-pus contenu dans les cavités de l’oreille, est d’origine pharyngée. La pénétration a lieu dans la période ultime de la vie. Enfin, plus rarement, il s'agirait simplement de ce qu’il appelle une maturation incomplète ou retardée de l'oreille du nouveau-né dont le contenu subirait post morlem une transformation qui le fait ressembler à un exsudat muco-purulent.
La partie clinique de cet ouvrage est la moins développée : très peu de symptomatologie locale ou générale. Elle relève la rareté des complications méningées, qui, en raison du voisinage, devraient être les plus fréquentes si l’otite, avait vraiment en pathologie infantile une grosse importance. Il la considère comme une complication dont le pronostic doit s’effacer devant celui de la maladie causale.
Depuis la thèse de Vencar», la question de l’otite du nourrisson n’a fait l’objet que d’un seul travail d'ensemble. C’est le travail de GomPerz, véritable traité dont la partie clinique est aussi fouillée que la partie théorique. Dans cet ouvrage cependant, un détail choque : l’auteur ne cherche aucunement à expliquer la contradiction qui existe entre l'énorme pourcentage des otites, — découvertes à l’autopsie, que mettent en lumière les innombrables statistiques qu'il rapporte et que confirment ses observations personnelles — et la richesse de symptomatologie qu’il donne à l'otite du nourrisson
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et qui devrait l’empêcher de passer si souvent inaperçue. Aussi, y retrouve-t-on à peine la notion de l’otite latente, en réalité, la seule intéressante, parce qu’elle est presque uniquement la forme du nourrisson, qu'elle est la plus fréquente, et que sa latence. elle-même légitime les discussions sur Je rôle de l’affection dans la morbidité et la mortalité infantile. À
En France, jusqu’à ces dernières années, les pédiatres semblent s'être assez peu intéressés à la question, quoique certains auteurs aient tenté de mettre en évidence son importance. Il serait injuste, à cet égard, de ne pas classer parmi les plus importantes, l’étude faite par Bargiccon en 1903. « De l'infection septique d’origine otique, chez les nourrissons », étude qui, sortant brusquement du chemin -frayé jusqu'alors donne à l’otite l'importance considérable qu’elle mérite, fait état de toutes celles qui passent inaperçues, et pose pour la première fois Ja question de l’otite cause ou de l’otite effet. | Les traités de pédiatrie, dans les articles qu'ils
réservent à la question, sont unanimes à reconnaître Ja. fréquence de l’otite, mais ne semblent pas lui accorder une place bien considérable. La part principalé est faite à l’otite aiguë classique qu'ils incriminent beaucoup plus dans la genèse des séquelles fonctionnelles que dans celle des complications graves ou d'états infectieux mal déterminés.
C’est au moins l’impression quisedégage des traités dé MM. Hunmez et Paisseau, VARIOT et PIRONNEAU, Manran, Lesage, Nosécourr, Huninez décrit « l’otite,
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du milieu »,communeà toutes les périodes del’enfance comme une complication fréquente dans les milieux hospitaliers, l’évolution se fait presque sans symptômes ; elle n’a presque jamais de complications. Ceci n’a rien qui puisse nous étonner, puisqu'il fait rentrer dans cette classe uniquement des otites aboutissant d’elles-mêmes à la perforation du tympan, échappant par conséquent aux risques immédiats d’accidents de rétention et qu’il n’envisage pas le cas particulier du nourrisson.
M. Coway, est le premier qui ait prononcé, le mot d’otite latente, il insiste sur son extrême fréquence, son évolution lente, sans douleur localisée, et ne lui assigne pas même de signes otoscopiques constants. Il met en valeur son importance en pathologie infantile. « Un grand nombre d’états morbides considérés comme infections primitives du tube digestif, de l'appareil pulmonaire, des méninges, s’ils ne sont pas toujours secondaires à l’infection oto-naso-pharyngée n’en sont pas moins concomitants et obéissent à une cause commune. [Il admet de même que dans l’ensemble morbide, là part de l’otite n’est souvent pas estimée à sa Juste valeur. «Il faut admettre que dans toutes les maladies générales de l'enfant, lexistence de l’otite moyenne est la règle et que sila marche de la maladie ne permet pas d’attribuer à une autre cause la persistance d’un état fébrile, secticémique, l'oreille doit être mise en cause ». Il considère quele traitement local s'impose même dans les cas douteux; on a tout à y gagner, rien à y perdre. Même sans symptômes locaux nets,
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on doit faire dans tous les cas douteux systématiquement la paracentèse, qui, pratiquée de bonne heure, amène la guérison dans tous les cas positifs et ne laisse pas de suites fâcheuses anatomiques ou fonctionnelles dans les cas négatifs.
La question en restait donclà quand la communication de M. Maurice Renaup à la Société Médicale des Hôpitaux à la fin d'octobre 1921, lui donne un regain d'actualité et fait l’objet de multiples discussions, auxquelles malheureusement aucun otologiste ne prend part. Jusqu'ici reléguée au second plan dans les préoccupations de beaucoup de médecins, Votite prend une importance qui n’est pas sans bouleverser les idées reçues, puisque cette communication débute ainsi : « J'ai acquis dans le courant de ces derniers mois, la certitude que les otites et les suppurations du rocher jouent dans la pathologie du nourrisson, un rôle essentiel, car ce sont elles : qui sont presque exclusivement facteur de mort et ce sont elles que je veux rendre ici responsables de la léthalité de la première enfance. »
M. Renaup s'appuie sur lefait que dans immense majorité des autopsies qu’il a faites à l'Hôpital Bretonneau il a trouvé de graves lésions des rochers, de fréquentes lésions de l’encéphale et des sinus craniens et que «ces lésions étaient les seules qui puissent être considérées comme cause suffisante de mort ». Il met sur le compte de l’otite la grande majorité des états étiquetés jusqu'alors gastro-entérite aiguë, choléra infantile et athrepsie. Les deux premiers cas, imputables aux infections auriculaires
virulenteset brusques, le dernier aux infections plus lentes, point de départ d’une septicémie ou d’une toxémie lente pouvant d’ailleurs être brusquée dans son évolution par un épisode aigu.
Il conclut à la nécessité de l’examen systématique qui permettra de diagnostiquer l’otité, et de la traiter.
Dans des publications postérieures à cette communication, ainsi que dans la thèse d’ARBEzTIER « Sur la fréquence et la gravité de l’otite du nourrisson » qu'ilainspirées pour unelarge part, M. Rexaur entre dans desdétails précis. La moindre rougeurdu tympan même localisée au pourtour de la membrane ou au manche du marteau lui suffit pour poser le diagnostic. Dans les cas douteux, il a recours à la ponction aspiratrice du tympan qu'il considère comme absolument inoffensive. Quant au traitement, il consiste en paracentèses au besoin répétées, qui chaque fois donnent une sédation des symptômes. Si cette thérapeutique ne semble pas donner l'amélioration qu'on en escomptait, M, Renaur a recours à l’antrotomie. Les résultats sont souvent décevants, l’auteur n’incriminant aucunement le terrain, l’état général des patients rend responsable des échecs, uniquement, l'étendue des lésions qu’uneévolution déjà trop prolongée a rendue inaccesibles à toute action chirurgicale.
L'idée de ce travail nous a été suggérée par le résultat d’une autopsie faite à l'Hôpital Bretonneau à la fin de 1921. peu après les communications de
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‘ainsi dire de la constance de ces otites, trouvailles d’autopsie, nous eûmes la curiosité de pratiquer la recherche faite systématiquement sur tant de nourrissons morts d’affections aigués ou chroniques, notamment d’athrepsie, sur un sujet mort rapidement d’une affection chirurgicale, franchement, indiscutablement aiguë. Il s'agissait d’un nourrisson superbe de quatre mois à peu près, opéré une quarantaine d’heures après le début d’accidents d’invagination intestinale et ayant succombé le deuxièmejouar après l'intervention. Les deux caisses du tympan, les deux antres, étaient remplis d'un liquide épais, Jaunâtre, filant, les rochers en paraissaient intimement imbibés. L'examen cyto-bactériologique du liquide ne fut malheureusement pas fait. Aucune discussion ne pouvait être engagée au sujet de la cause de la mort et d’autre part chez un enfant en parfaite santé, quatre jours de maladie n’avaient pu suffire à créer d'énormes lésions des deux rochers.
Ces constatations laissaient entrevoir que la présence de muco-pus dans l'oreille après la mort ne permettait pas d'affirmer toujours la certitude d’une otite etsollcitaientlde nouvelles tentatives de recherches et d'interprétation de cet aspect si particulier du tissu osseux, péri-auriculaire. Notre tâche a été singulièrement facilitée par les conseils que nous a donné notre maître M. Le Mée. Nous tenons à le remercier de la bienveillance qu’il nous à témoignée. Si nous n’entrons pas ici dans le détail de ses publications sur l’otite latente et l’otite méconnue, de ses communications au X° congrès international
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(juillet 1922) et à la Société Belge d’otologie (février 1924), C’est que nous aurons l’occasion au cours de ce travail de le citer textuellement et que d’autre part, la partie otoscopique en a été inpirée par lui et fait de larges emprunts aux travaux dans lesquels il à étudié la question, et qui présentent sous un jour nouveau un sujet Jusque là si obscur.
DONNÉES ANATOMIQUES
Malgré l’aridité d’un chapitre entièrement con- _ sacré à l’anatomie de la caisse du tympan et de ses annexes chez le nourrisson, il est nécessaire d'exposer au moins les RÉNIÉGUEN RSS de développement et de topographie; c’est à elles que sont dues en grande partie, la facilité avec laquelle à cet âge, se font les infections, et les anomalies de leurs manifestations.
Dès le quatrième mois de la vie intra-utérine, la caisse existe. Aux dimensions près, toutes les parties constituantes sont celles de l'adulte, mais l’extension de ses parois n’a pas encore englobé les osselets.
Caisse du nouveau-né. — A la fin du g° mois, la caisse a pris la morphologie du type adulte, mais à son ouverture, soit après ablation du tympan, soit en faisant sauter le tegmen, elle semble pleine d’un tissu muqueux très mou; aucune cavité n'apparaît. Aussi la plupart des auteurs ayant étudié la caisse du nouveau-né et du jeune nourrisson, parlent-ils de « bouchon muqueux emplissant la caisse », « de
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gelée », de «coussinet gélatineux » (Trôzrscu), de « magma gélatiniforme ». Ceux qui en étaient resté à un examen macroscopique, considéraient cette substance gélatineuse comme contenu de la caisse, ils la représentaient comme se résorbant d’abord à la partie antérieure et haute de lacaisse vers la trompe; pour persister plus longtemps au déclive et vers l’antre, Les histologistes et les anatomo-pathologistes ont établi la fausseté de cette assertion et l’inexactitude de la dénomination. L’exsudat est dans la muqueuse, la caisse a une cavité virtuelle dont les parois sont accolées; la lumière est écrasée, les épithéliums en regard, se trouvant rapprochés par le tissu sous-muqueux, infiltré, d’allure ædémateuse. Gellé compare d’une façon très expressive l’aspect de cette muqueuse à celui du chémosis que réalisent certaines conjonctivites. |
La résorbsion de cette infiltration se fait comme celle des œdèmes, les parties hautes se dégageant les premières. |
La plupart des auteurs, en particulier Gers, affirment que sa disparition est complète en quelques heures.
Cependant, nous avons constaté plusieurs fois sa persistance dans la partie inférieure de la caisse, surtout chez des enfants nés avant terme.
Conduit auditif externe. — Le conduit auditif externe présente comme particularité chez le nourrisson la minceur de ses téguments, la présence de plis sur lesquels nous reviendrons à propos de
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l’otoscopie, et enfin son obliquité souvent considé- _rable. De plus les sujets malingres ou cachectiques semblent devoir à une hypotonicité marquée des muscles peauciers un affaissement des parois du conduit avec effacement notable de sa lumière.
La portion osseuse du conduit n'existe pas avant un an. Ceci entraîne la possibilité de dilater jusqu’au fond les parois du conduit, mais en même temps la possibilité de léser la membrane par l'introduction brusque d’un spéculum qu’un conduit osseux, rigide n’est pas là pour arrêter dans sa pénétration.
Tympan. — En sectionnant au ras du flanc osseux temporal les parties molles de l'oreille, on arrive presque sur le même plan que la membrane du tympan. On constate immédiatement la forme presque circulaire du tympan qui tranche par la pâleur sur la coloration plus foncée du voisinage roûgeâtre, qui appartient au cadre tympanique. L’anneau osseux présente en haut une solution de continuité correspondant à l’échancrure de Rivnus. L'existence de cette lacune nous semble jouer un rôle important dans la localisation haute et postérieure de certaines fistules du conduit. En ce point en effet, le tissu muqueux de la caisse se trouve en continuité avec le périoste externe de l’os et ce fait permet d’admettre la possibilité de périostites propagées de la caisse au dehors, tant que n’est pas faite la soudure de l’anneau brisé tympanique.
Dès la naissance, le tympan a atteint à très peu de chose près les dimensions qu’il aura chez l'adulte.
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L'augmentation minime de surface est due au développement chez l'adulte du segment de ScHRAPNELL qui allonge légèrement le diamètre vertical de la membrane initialement circulaire.
Par contre, l'orientation se modifie profondément; sans vouloir entrer dans des discussions sur l’angle exact que fait le plan tympanique avec l’horizontale, nous nous contenterons de constater que presque horizontal à la naissance, où paroi supérieure du conduit et tympan se font suite presque sans changement de direction, le tympan se rapproche beaucoup de la verticale chez l’adulte. Cette modification de direction, peu sensible pendant les deux premiers mois s'effectue ensuite assez rapidement, se fait ensuite très vite entre le troisième et le dixième mois, mais semble êtrejusqu’à un certain point conditionnée par une croissance et un état de santé normaux. GE
La difficulté de l’otoscopie dans les premiers mois et chez les sujets hypotrophiques est donc liée à lobliquité du tympan et non à ses dimensions réduites.
L’épaisseur de la membrane est nettement plus considérable chez le nourrisson que chez l’adulte. Cette épaisseur est d’ailleurs inégale suivant les points considérés, nous ne basons pas cette assertion sur des mensurations pratiquées sur des coupes mais sur le fait de la transparence variable suivant le point considéré de la membrane, laissée en place. Il est très facile de s’en rendre compte de la façon suivante. Le tegmen tympani étant complètement
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supprimé, il suffit d'éclairer par une source lumineuse — lampe électrique de poche par exemple — l'intérieur de la caisse ainsi ouverte, pendantce temps on examine au spéculum sans éclairage, le tympan par le conduit auditif externe. La membrane éclairée par transparence l’est peu sur tout son pourtour et l’espace immédiatement voisin du manche du marteau, tandis que le segment postérosupérieur du tympan et toute la zone correspondant au SCHRAPNELL s’éclairent vivement. La localisation de ces points de moindre épaisseur correspond aux points de moindre résistance où s’accusent les premières modifications de relief et où siègent le plus souvent les perforations spontanées.
Osselets. — Cette sorte de diaphanoscopie permet de constater aussi que le manche du marteau qui chez l’adulte atteint sans le dépasser l'équateur de la membrane, descend chez le jeune sujet à l’union des deux tiers inférieurs de sa surface. La conclusion pratique à tirer est que les osselets qui ont pratiquement les mêmes dimensions que chez l’adulte sont en rapport avec une beaucoup plus grande étendue de membrane et que la zone, postéro-supérieure, ossiculaire, zone encombrée de formations vasculaires et ligamenteuses doit être considérée comme prédestinée à la rétention et surveillée plus spécialement dans le cours des otites.
Parot interne de la Caisse. — Nous retrouvons du côté de la paroi interne de la caisse, la même situa-
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tion basse des formations importantés qui l'éccupent- NS pour s’en convaincre sur une oreille débarrassée au ras de l’os des partiés molles, le tyÿmpan est enlevé, à Paide d’un fin ténotome qui lé sectionne au ras du, sulcus et le long du anche du marteau.
: L’Etrier est visible presque en entier, sa fenêtre: n’est plus comme chez l'adulte sur la même ligne horizontale que la marge tympanique supérieure mais se projette à l’union du tiers supérieur et du: tiers moyen de la membrane. |
La fenêtre ovale est en entonnoir assez évasé, elle, est en regard du quadrant postéro-inférieur dur: tympan. Son. centre est à peu près à hauteur de l'extrémité inférieure du manche du marteau. Son. bord antérieur s’avance assez dans l’intérieur de la caisse pour qu'on puisse la voir sans incliner en arrière la pièce préparée comme nous l'avons dit: La projection normale de son bord antérieur affleure: à peine la limite postérieure du cadre tympanique de l'adulte.
Ces différences font qu’une partie beaucoup plus grande du tympan peut témoigner de réactions à l'infection de la partie haute de la caisse, cachée chez l’adulte par l’avancée du mur de la logette.
Retenons aussi, dès maintenant que l’étrier et la fenêtre ovale, bien protégés chez l’adulte, courent beaucoup plus de risqües.d’être intéressés par les manœuvres intra-tympaniques. Nous y reviendrons à propos du traitement de l’otite.
Trompe. — La trompe d’'Eustache est plus-éourie
PL Iooce
que chez l’adulte de 6 à 8", par contre son calibre est légèrement plus considérable dans l’ensemble. La portion osseuse du conduit étant réduite à sa plus simple expression, le rétrécissement isthmique n'existe pas. L’orifice paraît peut-être mieux défendu par un bourrelet tubaire bien saillant, mais la contraction des péristaphylins agissant en même temps sur la totalité de la longueur dela trompe, compense largement cette protection.
L’orifice tympanique débouche en regard du segment supérieur du tympan qui, nous le verrons plus tard, réagit souvent pour son propre compte et isolément aux infections de la trompe.
Additus.— L'additus ad antrum est excessivement large et court chez le nourrisson, son orifice occupe toute la moitié haute de la paroi antérieure de la caisse. Vu d’en haut, après avoir fait sauter le tegmen, lecouloir formé par les cavités de l'oreille n'apparaît même pas rétréci à son niveau, en hauteur son plancherest relevé par le massif du facial qui est loin d’avoir acquis l'importance et le relief qu'il présentera plus tard chez l'adulte. Sa face interne n’est même pas soulevée par la saillie du canal semi-circulaire externe dont la coque osseuse prend naissance aux dépens du point d’ossification le plus tardif à apparaître.
Antre. — L’antre est très variable de dimensions. Si fréquemment, il ne forme qu’un évasement assez considérable de Fadditus, il n’a cependant jamais
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chez le nourrisson les dimensions minuscules auxquelles peuvent le réduire chez l’adulte des processus infectieux répétés, le blindant et le resserrant dans une coque d’ostéite condensante.
La plupart des auteurs insistent sur sa position haute et le situent par rapport à la paroi externe audessus du conduit auditif externe. Il nous a semblé que cette situation était loin de répondre à la généralité des cas. Le repère permettant de le trouver à coup sûr nous serhble être, chez le nourrisson le même que chez l’adulte, Pangle postéro-supérieur de l’orifice auditif externe osseux. Nous disons orifice, puisque le conduit osseux n'existe pas encore. Ce repère est d’ailleurs beaucoup plus fixe que la tache vasculaire assez variable d'importance souvent difficile à distinguer dans le saignement en nappe qui suit la rugination du périoste très adhérent à cet âge. Chercher l’antre au-dessus du niveau du conduit, expose à trouver beaucoup plus fréquemmentla méninge, à son point de réflexion que l’antre lui-même.
Cellules. — 1 est de même classique d’affirmer l’absence de cellules mastoïdiennes chez le nourrisson. Le bloc mastoïdien n’étant pas développé à cet âge, l’assertion est vraie si l’on envisage les cellules du corps mastoïdien. Elle néglige par contre l’existence très fréquente de deux petits groupes cellulaires : l’un sus antral et se prolongeant au-dessus du conduit auditif externe, l’autre, présentant souvent une cellule bien développée entre l’antre et le
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conduit. Cest elle que l’on rencontre dans la recherche de l’antre, c’est elle aussi qui sert de cheminement à l’extériorisation de certaines mastoïdites dans le conduit sans fistulisation de la paroi externe de l’ébauche mastoïdienne.
Deéhiscences. — Enfin nous insisterons sur la médiocrité de résistance des barrières qui séparent les cavités de l'oreille du voisinage. Elle tient moins à la minceur des parois osseuses qu’à leur manque de continuité. Normalement ce sont déjà en haut la suture tympano-squameuse et en bas la scissure de Glasser, au niveau desquelles des vaisseaux, des nerfs, des lymphatiques créent à l’infection des voies de progression nombreuses. Il en est de même des veinules minuscules quoique plus constantes que chez l’adulte ét réunissant directement la circulation muqueuse antrale et le sinus latéral. Ces points faibles peuvent être de plus le siège de véritables déhiscences, et 1l est plus fréquent d’en constater chez le nourrisson que chez l’adulte au niveau du tegmen, du golfe de la jugulaire o1 de la gouttière du sinus. Sur les cas de méningite que nous avons constatés à l’autopsie, deux présentaient une déhiscence très nette au niveau du tegmen.
Le rapide rappel des notions anatomiques nous a semblé nécessaire et nous ne craindrons pas d’ailleurs d’insister sur les plus importantes au fur et à mesure que l’occasion s’en présentera, tant sont importantes leurs conséquences et les déductions que l’on en doit retirer.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Tous les auteurs sont unanimes à constater l’extrême fréquence d’un état anormal de la caisse du tympan et de l’antre à l’autopsie des nourrissons quel que soit la cause de la mort. Citons Parror :
« Quel que soit le procédé par lequel on ouvre la caisse du tympan, on la trouve remplie tantôt par une substance comme gélatineuse rougeâtre et aussi transparente, tantôt par une masse Jaune verdâtre, semblable à du pus concret que souvent l’on peut enlever en un bloc par une faible traction ; d’autres fois par un liquide jaunâtre ayant la consistance du pus séreux. »
Depuis la communication de Parror, toutes les anatomo-pathologistes ont publié des statistiques qui témoignent toutes de l’extrème fréquence de l’otite. Nous donnons ici quelques pourcentages.
KUTSCHARIAUTZ... 230 oreilles ; 150 : présence de pus; (Moscou) ÿo : présence de mucus; 30 : normales.
V. TrocrscH .... 29 cas d’otites sur 47 rochers
WREDEN .. .. .. 36 fois: pus ; 3ofois : mucussur8o rochers.
VENDÉE CEE sur 300 oreilles ; quelques-unes à peine
étaient normales.
HorFMANN .:...... 24 rochers ; depuis 32 heures, jusqu’à
| h semaines : 7 fois présence du pus.
_Kossez . . .….. ..... 108 oreilles ; -85 otites.
HARTMANN ....... 47 autopsies ; 37 otites.
SIMMONDS ..... .. 149 autopsies ; 135 otites doubles.
COZZOLINO ......... 27 autopsies ; 22 otites doubles.
RASH AE UN 6r autopsies : 8°/,normaux,; 77°/, otite;
(COPENHAGUE) 15°/. état catarrhal.
SCHANGELIDZE .... goautopsies; 64 otites ; la plupart doubles MARENATT AT 70 autopsies: 70 otites.
Nous avons nous-mêmes pratiqué 51 autopsies. Nous donnerons le détail de la technique que nous avons suivie, des différentes recherches auxquelles nous nous sommes livrés, et enfin les résultats que nous avons obtenus.
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Touteslesautopsies ont été faites au moins 2hheutEs -après la mort, mais dans un certain nombre de cas, une injection de formol par la fontanelle avait été faite quelques heures après la mort, de même qu’un peu de formol était instillé dans les fosses nasales, dans le but de diminuer dans une certaine limite les modifications cadavériques qui ne tardent pas à se produire. Dans tous les cas où l’on pouvait suspecter une complication intra-cranienne, nous pratiquions dans le but d'examen et de culture — si nous n’en avions pas le résultat ante morlem — la ponction lombaire en nous entourant au maximum des précautions pouvant éviter des erreurs.
Le nombre de cultures restées totalement stériles nous a montré quela méthode sans donner des résul-
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tats d’une rigueur absolue pouvait cependant donner des indications précieuses. La comparaison des résultats dela cytologie ante et post mortem montre qu’il n'existe que très peu de différence dans la quantité des éléments figüurés et en tout cas aucune différence dans la proportion de ces éléments.
L'ouverture du crâne et la section de la dure-mère sont faites suivant le procédé habituel, on note soigneusement l’état de la pie-mère, (congestion des vaisseaux, œdème) puis le cerveau est enlevé en prenant soin de se rendre compte de l’existence ou dé l’absence d’adhérences entre la zone pétreuse de la dure-mère et la face inférieure du cerveau.
Sinus. — L'examen complet continue ensuite par l'ouverture de toute la longueur des sinus latéraux, depuis l’écaille temporale jusqu’à sa plongée à travers la base. On note l’existence de caillots, leur nature : simples caillots cruoriques ou caillots fibrineux organisés, leur adhérence aux parois du sinus. En cas de thrombose, il faut rechercher jusqu'où elle s'étend, s’il existe des points où en commence la suppuration, Si une portion pariétale juxta-osseuse semble établir une communication entre le foyer septique pétreux et l’intérieur du sinus.
Méninges. — La dure-mère est ensuite circonscrite par un trait de bistouri en arrière et en avant des deux versants de la pyramide pétreuse et latéralement à la pointe du rocher et sur la face interne de l’écaille temporale, La méninge est décollée du
plan osseux pendant qu’on remarquesoigneusement le degré et le siège de l’adhérence. Normalement, en décollant d’avant en arrière, on rencontre une ligne intimement adhérente où la section est nécessaire le long de la suture pétrosquameuse. Ce point est très important, c’est à son niveau que l’on voit l’existence de déhiscences, au niveau desquelles la traction sur la méninge entraîne la muqueuse de la caisse qui lui était directement adhérente, pendant que vient perler à la face endocranienne une goutte du contenu des cavités auriculaires. Sur le versant antérieur ailleurs que sur la fissure, l’adhérence est peu accentuée et ne reprend après avoir dépassé le faîte du rocher qu’au bord des orifices, trou auditif interne, orifice de l’aqueduc du limaçon et au bord de la gouttière du sinus.
Dépouillé de sa couverture durale, le rocher est ouvert. Nous reprochons à l’ouverture à la gouge d'ébranler le contenu de l’os, de séparer artificiellement de leurs connexions les osselets et de faire fuser les liquides contenus dans la cavité par tous les chemins qu’ils peuvent se frayer. Avec un fort bistouri à gros manche il est toujours possible de sectionner traits par traits, et de détacher un quadrilatère osseux qui expose au regard le contenu de la trompe de la caisse de ladditus et de l’antre, qui peut être prélevé. Après quoi, il est facile de vérifier l’état de la chaîne des osselets et de prélever des fragments de muqueuse. La vérification du contenu de l'oreille interne se fait très facilement en abrasant la masse encore cartilagineuse que soulève l’émi-
nentia arcuata. Ces différents détails de préparation ‘sont facilement visibles sur la figure 1e
Fig. 1. — Temporal de nourrisson de deux mois vu par sa face supérieure.
Ecaille.
Fissure pétro- squameuse.
Tracé de la surface à découvrir pour mettre à nu la caisse et l’orifice tympanal de la trompe d'Eustache. s Ligne indiquant la portion ostéo-cartilagineuse à faire sauter pour ouvrir l'oreille interne.
Gouttière du sinus latéral.
Orifice de l’aqueduc du limaçon.
Trou auditif interne. È
Faite de la pyramide pétreuse avec l’'éminentia arcuata.
[eh 5) = O9 L5
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. Resultats. — En opérant ainsi voici quels sont les résultats que nous avons obtenus sur les 5r autopsies. D’un côté nous mettons en regard avec le nombre de cas, le contenu des deux oreilles sans spécification du côté qui n’a pas grand intérêt, de l’autre nous indiquons la cause de mort. indiquée chiniquement pour les cas correspondants.
Etat des deux Caisses. - Cause de la Mort.
Caisse vide Caisse vide Athrepsie. Fa 6) 5 Hémorragie méningée. 1 Tuberc. généralisée. L
Inconnue. RE:
État des deux Caisses.
Caisse vide
Contenu gélat.
Contenu gélat.
Contenu gélat
Cause de la Mort.
Troubles dig. Héréd.
Spéc. \ Athrepsie
Contenu gélat Pus Broncho-Pneumonie.
I I Contenu gélat. Muco-Pus Tétanos.
I I Sang Muco-Pus Hémorragie méningée.
I I Muco-Pus Muco-Pus Brülures (2"° jour).
22 22 Invagination intestinale Athrepsie Rougeole.
Méningite tuberculeuse.
Troubles digest. graves.
Héredo Syphilis.
Méningite aiguë.
Inconnue.
Muco-Pus Pus Broncho-Pneumonie.
2 2 Mastoïdite.
Pus Pus Méningite tuberculeuse.
17 17 Mastoïdite double.
Otite bilatérale.
Méningite aiguë, Pleurésie purulente.
Broncho-Pneumonie Rougeole.
Diphtérie.
Athrepsie.
Soit pour un total de 1o2oreilles examinées : 11 cavités vides ; 91 cavités pleines de liquide qui était :
Substance gélatineuse A Sang ! 1 Muco-pus filant 49
Pus franc 37
{ La substance gélatineuse fait partie intégrante de la caisse; en dirigeant sur elle un filet d’eau (en projetant le jet d’une seringue) elle ne se désagrège . pas. Ce n’est qu’à la pince que l’on arrive à la sortir en partie, le reste demeure fixe, partie aux osselets, partie à la membrane du tympan. Elle est tantôt rosée, tantôt légèrement teintée de jaune. Elle correspondait dans les deux cas où nous en avons fait J’examen, à la description qu’on a donné du contenu de la caisse chezle fœtus, comprenant une muqueuse cylindrique plate, mince, dont beaucoup d'éléments cellulaires sont desquamés en placards et d’un tissu sous-muqueux très épais, à qui la fixation et l’inclusion font perdre une bonne partie de son gonflement; et qui apparaît très pauvre en éléments cellulaires : type de tissu conjonctifmuqueux à mailles très lâches entre lesquelles se trouvent de grosses cellules rondes et des globules blancs, surtout groupés autour des capillaires. Les sujets chez lesquels nous avons rencontré cet aspect étaient tous âgés de quelques semaines seulement.
Sur les 41 cas où les cavités auriculaires contenaient du liquide nous avons 31 fois pratiqué l’examen cytologique et bactériologique:
du contenu de la caisse du liquide prélevé dans le cavum.
Ces examens nous ont permis d’établir la distincüon qui nous a servi dans le classement des cas. Il est en effet presque toujours possible de prélever une gouttelette de liquide dans le cavum.
Quand il s’agissait de muco-pus, les trois préparations : lames du cavum et des deux oreilles étaient exactement superposables. Liquide filant, très difficile à étaler sur les lames où il forme de longs filaments épais, se mélangeant mal avec la goutte de sérum quand on veut le délayer pour obtenir une préparation moins épaisse.
On trouve dans ce liquide : de nombreuses cellules épithéliales isolées ou en placards, cellules pour la plupart gonflées et troubles, parmi celles-ci, on retrouve dans le liquide de l'oreille un certain nombre de cellules cylindriques assez hautes dont la forme indique la provenance nasale, des polynucléaires plus ou moins déformés, en nombre excessivement variable, souvent des gouttelettes qraisseuses mises en évidence, si l’on évite la fixation à l’alcool, éther ou la chaleur, par l'acide omrique qui les colore en noir. Nous considérons que ces corpuscules graisseux proviennent du lait, dont de petites quantités passent fréquemmentdans le cavum du nourrisson pendant la station couchée prolongée, surtout grâce à la toux, aux vomissements et à l’éternuement.
Toujours une floremicrobienne extrêmement variée, sans prédominance nette d’une forme plutôt que d’une autre et où se mélangent cocci gros et petits, chaïînettes, diploccoques, bacilles de toute taille ; nous avons même retrouvé dans le liquide des deux oreilles d’un enfant mort avec du muguet de petites tiges mycéliennes.
Lorsque l’exsudat est enlevé, la muqueuse appa-
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raît très rouge, les osselets sont en place présentant souvent un fin réseau de vascularisation.
La muqueuse adhère aux parois osseuses. Sur les coupes on constate que l’épithélium à larges cellules est encore en place souvent légèrement desquamé en placards. Le chorion est toujours infiltré, au milieu d’une trame conjonctive assez lâche de nombreuses cellules rondes, petites et grosses, quelques polynucléaires, cet ensemble cellulaire se groupant autour des vaisseaux plus ou moins congestionnés.
Cette muqueuse rappelle tantôt l'aspect muqueux embryonnaire en plus condensé, en plus serré de trame, tantôt un aspect nettement inflammatoire équivalent de celui qu’elle présente d’ailleurs au niveau du cavum
En résumé à la présence de muco-pus dans la caisse et dans l’antre correspond une intégrité relative de la muqueuse qui se comporte comme diverticule pharyngien et réagit comme le cavum, et une intégrité absolue de la chaîne des osselets. La muqueusepériosten’est pas décollée des parois osseuses.
L’antre communiquant largement avec la caisse est plein du même exsudat.
L’os environnant estrempli d’une pulpe rougeâtre et à l’écrasement par les coups de gouge il en sort un liquide jaune rougeâtre qui à première vue peut en imposer pour du pus, et qui à l’examen ne se montre pas différent du liquide que l’on voit sortir dans les mêmes conditions du corps du sphénoïde par exemple, ou qui s’écoule dela tranche de section au sciage des os du crâne.
- Bans la thèse d’Arbeltier : nous trouvons une deseription dé l’état de l'os, € On voit souvent côte à côte des espaces médullaires normaux et enflammés. Dans les espaces normaux, on voit entre les lamelles osseuses un fin réseau conjonctif avec des vaisseaux à paroi mince. Ces mailles sont occupées par des éléments de la moelle osseuse normale régulièrement répartie et en assez petit nombre. Il ne semble pas que la moelle normale du rocher d’un nouveau-né soit un üssu très actif. On y trouve bien des myéloblastes, mais.on n’y voit guère de cellules granuleuses et les globules à noyau y sont fort rares ».
«C:Au contraire dans les espaces enflammés, les éléments cellulaires sont infiniment nombreux. La trame qü’occupent ceux-ci est irrégulière et souvent absente. Les vaisseaux sont gorgés de sang et leur paroi est enflammée Les éléments cellulaires sont côte à côte et pêle-mêle sans que nulle ordination présidé à leur groupement. On voit pêle-mêle des globules rouges, des cellules rondes de tous volumes, des cellules multinuclées. Les polynueléaires sont peu nombreux el'ce fait est assez remarquable pour qu'il soit nécessaire de le signaler. On est là en présence d’une lésion inflammatoire évidente de la moelle osseuse mais qui n’a que peu de retentissement sur la structure des lamelles osseuses elles-mêmes ».
… Un peu: plus loin il conclut: « la lésion peut varier d'intensité et s'étendre, mais on est bien en présence danschacun deces cas d’une ostéomyélite du rocher».
Nous ne trouvons pas que ces lésions correspondent à l’étiquette d’ostéomyélite. Pourquoi s'étonner du voisinage d'espaces médullaires aussi différents lorsque l’on se rappelle la destinée de los mastoïdien dont une portion est en voie de création osseuse et une autre déjà très réduite comme activité et où commencent à se réaliser les lacunes qui seront plus tard les cellules mastoïdiennes.
L’extrême rareté des polynucléaires n’est d’ailleurs pas le propre des foyers d’ostéomyélite.
N’est-il pas d’ailleurs, comme l’avoue l’auteur, difficile de faire la part de ce qui est activité édificatrice et irritation inflammatoire.
La présence de muco-pus dans les cavités de l'oreille signifie-t-elle « Otite ». Nous ne le croyons pas. À cet égard, l’expression ne nous semble guère plus justifiée que ne le serait celle de « Cystite » appliquée à la présence dans la vessie de pus d’origine rénale. Evidemment la présence de ce liquide septique, si elle persiste, amènera l'infection de l’autre cavité, mais la paracentèse ne semble guère plus indiquée comme traitement de cet état que ne le serait dans l'exemple que nous avons pris, un drainage vésical. Dans le cas qui nous occupe, en supprimant l'infection du cavum, tandis que la trompe est encore perméable, on supprimera en même temps la source du liquide auriculaire.
Cette provenance pharyngée semble déjà assez prouvée par la similitude des formules cytologique et bactériologique.
Nous avons cherché à le prouver par d’autres
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moyens. Sur le vivant nous avons maintes fois constaté la coloration du liquide auriculaire par du bleu de méthylène instillé plusieurs jours de suite par le nez dans la position déclive. Si le phénomène n’est pas constant nous l’attribuons à ce fait qu’une fois que la trompe et la caisse sont envahis par le mucopus la diffusion du bleu nesuffit plus pour le colorer, il faut que le mucus soit déjà coloré quand il pénètre dans la trompe par le mécanisme que nous indiquerons au chapitre de la pathogénie.
Sur le cadavre, le passage du bleu n’est pas souvent vérifiable, dans notre expérimentation nous ne l'avons constaté que deux fois sur 12 tentatives. Instillé quelques heures après la mort, 1l ne passe jamais dans la caisse qui est déjà pleine de liquide. Trois fois nous avons pu le faire dans les quelques minutes qui suivirent la mort, dans deux de ces cas l’autopsie montra la coloration du muco-pus, une fois dés deux côtés, l’autre fois d’un seul côté, l’autre restant incolore. Le
La possibilité du passage des liquides du cavum dans la caisse, est niée par certains auteurs. REenDu
‘attribue la coloration du liquide tympanique à la diffusion du colorant dont la fluidité ne s’oppose pas à ce que rend impossible extrême viscosité du muco-pus du cavum. |
« On ne peut pas comparer une solution aqueuse fluide avec un liquide visqueux et adhérent comme le muco-pus pharyngien : si le premier peut passer par capillarité dans la trompe, 1l n’en est sûrement pas de même du second ». j
Vesselle, * 8
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Pour expliquer ce passage, nous n’invoquons ni la capillarité, ni la chute au déclive du liquide, mais un phénomène dû à la pression atmosphérique.
L’air contenu dans la caisse est soumis aux mêmes lois que celui qui serait contenu dans un ballon de verre dont sortirait un tube capillaire terminé en entonnoir.
En plaçant dans cet entonnoir figurant le cavum, un liquide très visqueux comme une solution de gélatine, le liquide ne pénètre pas dans le tube, mais si l’ensemble de l’appareil porté à 37° est ensuite refroidi à la température de 15° à 20°, au fur et à mesure que se fait l’abaissement de température, on voit le liquide descendre dans le tube et une certaine quantité de liquide pénètre dans le ballon.
L'air contenu dans la caisse se refroidit de la même façon après la mort, ce que n’avait pas suffi à réaliser la capillarité, la pression atmosphérique le fait, il pénètre dans la caisse un peu de liquide, quantité qui n’est certes pas suffisante à remplir la caisse, mais à en recouvrir les parois, et à Jes colorer. ;
En même temps se trouve expliqué pourquoi le bleu ne passe qu’'instillé immédiatement postmortem, avant le refroidissement du cadavre.
Nous sommes donc amenés à admettre que lorsqu'il existe du muco-pus dans la caisse, dans certains cas, rares évidemment, le passage s’est fait bost-mortem. Ceci correspondrait aux faits où la muqueuse tÿmpanique est trouvée presque intacte et où l’on voit à l’ouverture du tegmen sortir des
bulles gazeuses en même temps que du liquide au moment où la gouge ou bien le couteau, tout en effondrant la mince et élastique paroi osseuse, la déforme et comprime ce qui restait de gaz dans la caisse. SU
Sur tous les cas d'oreilles à liquide muco-purulent le contenu de l’oreille interne était du liquide eau de roche, et nous n’avons trouvé aucune complication endocranienne imputable à une otite, 7 fois il existait un œdème méningé net et un aspect congestif des méninges, qui doit être de toute autre cause puisqu'il existait aussi dans deux cas de caisses trouvées vides de tout liquide à lPautopsie.
Le pus de la caisse est bien différent du muco-pus dès le premier abord, crémeux, il ne diffère comme consistance du pus de n'importe quel abcès que parce qu'ilreste un peu filant. Jaune, verdâtre, purée de pois quelquefois, 1 se mélange bien avec une goutte de sérum. Il contient un nombre considérable de polynucléaires tous très altérés, et des cellules épithéliales non plus en placards mais presque tou- Jours isolées. Les microbes y pullulent, mais il y a toujours prédominance extrêmement nette d’un ou plus rarement de deux germes, formule bien différente de celle du liquide du cavum du même individu, et montrant que dans ces cas il y à toujou rs ne serait-ce que momentanément, isolement des deux cavités au moins dans la direction cavum, trompe, caisse.
Sur les 37 cas où existait du pus dans les cavités, nous avons trouvé 18 fois la chaïne des osselets
plus ou moins brisée, l’enclume venant facilement à la moindre traction, sa loïgue branche était atteinte d’ostéite, c’est d’ailleurs le point qui était le plus souvent atteint. Quelquefois la tête du marteau au lieu de figurer une petite sphère blanc jaunâtre, régulière et brillante était rougeâtre à surface irrégulière et rugueuse. La muqueuse de la caisse se détachait facilement par lambeaux.
Au niveau du tympan non perforé nous avons souvent noté sur les coupes des zones de suffusions hémorragiques, dont la périphérie en contact d’un côté avec le pus de la cavité était envahie de polynucléaires altérés entourant cet hématome en voie de suppuration. Ces formations éclairent la question de la formation des perforations qui se font par un phénomène actif et non par rupture sous l'influence d’un excès de pression.
Correspondant à ces 37 caissés à contenu nettement purulent, nous avons trouvé à l’autopsie un: certain nombre decomplications, les unes, complications de voisinage, les autres complications à dis- ‘ tance. |
LÉSIONS DE VOISINAGE
A. Mastoïdite: 3, dont uné mastoïdite double, opérée 24 heures avant, et où existait une déhiscence symétrique du tegmen tympani; une mastoïdite . unilatérale passée inaperçue cliniquement, dans laquelle il existait toute uñe zone ostéitique ayant changé la paroi externe osseuse de l’autre en un
RS De
tissu ayant la consistance du carton mouillé. Il n'existait pas de perforation de la corticale.
Le cas de mastoïdite double s’accompagnait de congestionet d’œdème cérébro-méningés avec liquide
n'ayant pas été cultivé.
Dans les 3 cas, le rocher était imbibé d’un liquide ocre bien différent par la couleur et la consistance du pus antral. Les deux petits nourrissons en question présentaient un vaste foyer de broncho-pneumonie.
B. ZLabyrintite : 5 labyrintites bilatérales, les 10 oreilles internes étaient entièrement remplies de pus de même aspect que les caisses.
Ï n’y avait pas de fistule visible à l’œil nu. Les osselets, sauf l’étrier étaient détachés de leurs connexions.
A ces cas de labyrintite correspondaient 4 cas ‘d’æœdème et de congestion cérébro-méningée, 1 cas de méningite purulente, il n’y avait pas de traces visibles macroscopiquement de continuité entre les lésions suppuratives de l'oreille interne et des méninges. :
C. Thrombophlebite du sinus latéral. — 3 cas unilatéraux
Dans l’un existait une nécrose osseuse au niveau de la gouttière du sinus, le thrombus était suppuré, et s'étendait: jusqu’au confluent occipital, dans la jugulaire, et dans le sinus pétreux supérieur, 1l avait
. causé un infarctus pulmonaire.
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Dans les deux autres, la thrombose non suppurée était cantonnée au sinus et au golfe de la jugulaire, aucune communication visible entre loreille et les sinus n'existait.
Par contre, dans le cas s’accompagnant de méningite purulente à streptocoque, méninges, sinus et encéphale présentaient une zone d’adhérence révélant le chemin suivi par l’infection. Les lésions viscérales étaient multiples, gros foie, grosse rate, reins rouges presque ecchymotiques, foyers de broncho-pneumonie sans infarctus macroscopiques.
La différence entre le premier et les deux autres cas justifie, la distinction que faisaient Cozzocino puis Kôrwer entre les phlébites des sinus; les unes par propagation trans-osseuse avec perforation, les autres par propagation veineuse, qui d’abord ostéophlébites, deviennent en suivant la voie vasculaire, des thrombo-phlébites véritables.
Cette ostéophlébite, se rencontre d’une façon absolument constante dans les rochers imbibés de pus, l’aspect est toujours le même : capillaires dont la paroi est entourée d’un manchon de cellules rondes et de polynucléaires, lumières vasculaires considérablement agrandies où sont englobées dans un caillot fibrineux très peu de globules rouges et de nombreux polynucléaires et cellules rondes. Ce fait permet de comprendre le nombre des complications à distance de lotite, complications emboliques microscopiques, qui ne sont certes pas étrangères au nombre considérable de broncho-pneumonies qui terminent l’évolution des otites du nourrissons
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D) Congestion et Œdème cérébro-méningés. — 13 cas dont un seul correspondait à une méningite au début (Pneumocoque à la culture).
E) Méningite purutente. -— 3 cas, méningite généralisée, sans cependant qu'il y ait de pus dans les ventricules.
LÉSIONS A DISTANCE
16 Broncho-pneumonies;
1 Infarctus pulmonaire suppuré avec pleurésie purulente (même germe dans les divers foyers);
8 cas delésions infectieuses diverses, hypertrophies du foie et de la rate, reins congestionnés;
1 arthrite purulente du genou (même germe dans la caisse et la synoviale : streptocoque);
1 ostéomyélite de l’extrémité supérieure de
l’humérus (même germe dans les deux foyers
pneumococcus-mucosus).
BACTÉRIOLOGIE
On s’explique assez difficilement la discordance qui existe entre les travaux de certains auteurs. Les uns avec Gradenigo et Penzo (1890) ne trouvent aucun pathogène dans le contenu de la caisse et ‘énumèrent uniquement des saprophytes : micrococcus cereus albus, roseus subflavus, candicans, flavus, diplococeus flaviformis, baccillus iridescens, fluorescens, putridus, flavus tardigravus, luteus, liquefaciens, ureæ.
Haûg prétend trouver outre les saprophytes habituels, le gonocoque.
Ces constatations sont si éloignées des résultats récents que nous nous sommes contentés de les noter au passage.
NETTER sur 24 cas trouve :
SÉTEPIOCOQUe rer NII AOISS PneumOocoqUueMear te 5 fois.
Staphylocoque ........ 6 fois.
KosseL : à peu près égale quantité de streptocoque, de pneumocoque et de b. de PrEIFFER
Rasu: 33 fois le pneumocoque sur 43 cas.
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CozzoziNo: presque uniquement le pneumocoque (c’est à ce fait qu'il attribue la rareté de la perforation, le pneumocoque donne des exsudats riches en fibrineset peu de lésions ulcératives). \
SCHANGELIDZE : SUrT D1 Caisses examinées, 1 était stérile, les autres contenaient :
Pneumocoque "2:12. . 19 fois Sirépiocoque MER AVE MAIS ÉOIS Staphylocoque.blanc ... 12 fois.
— dore. "0" IDIS:
PYOCYAnIQUEe FA MEME ST TONS" Saccharomyces ....... 1 fois.
DareInes 0 0 SUP MANU US TO CE Diploco. FRIEDLANDER .. 1 fois
Nos recherches bactériologiques portent sur 4o cas se répartissant ainsi :
Contenu muco purulent : 10 cas ; Contenu purulent : 30 cas ;
Nous tenons à remercier notre ami le Docteur Lévy-Bruuz, qui, à l’Institut Pasteur, a bien voulu interpréter la plupart de nos résultats et les contrôler par l’examen de nos cultures.
Contenu muco-purulent : toujours une flore extrèmement variée où dominent le pneumocoque 7 fois et le streptocoque 3 fois, toujours accompagnés de staphylocoques, de gros cocci (fréquemment du catarrhalis) et de pseudo-diphtériques.
Contenu purulent: sur les 30 cas ; 25 fois contenu monomicrobien ;
5 fois contenu polymicrobien ; qui se répartissent ainsi ;
Pneumocoque". 1... mm + 19 fois.
Pneumococcus mucosus ... .. 3 fois.
Streptocaque . ........, à Nas va 5 fois.
Staphylocoque SR ra 2 fois.
Pneumocoque-Streptocoque. .... 1 fois.
Pneumocoque-Staphylocoque. ... 1 fois.
Streptocoque-Staphylocoque .. .... 2 fois.
Streptocoque-Bacille diphtérique.. rx fois.
Toutes ces recherches ont été faites uniquement sur des liquides prélevés à la pipette au cours de la première paracentèse. En rapportant les observations cliniques en regard de l’agent causal on remarque lagravité des formes à microbes associés, 4 cas sur 5 de celles-ci furent rapidement mortelles malgré un traitement approprié. Nous devons dire que dans ces cas l’otite était associée à des accidents pulmonaires. Les cas où fut trouvé le pneumococcus mucosus se caractérisaient par une longue évolution torpide, brusquement aggravée et terminée par une broncho-pneumonie et deux méningites purulentes.
ETIOLOGIE & PATHOGÉNIE.
Ces deux questions nous semblent inséparables dans létude de l’otite chronique du nourrisson. Par contre, il est impossible de soumettre aux mêmes influences et aux mêmes lois, l’otite du nouveau-né et celle du nourrisson de quelques mois.
En effet, si une condition semble être indispensable dans les deux cas : la pénétration de matières septiques dans la caisse, les circonstances de pénétration comme l’origine de l’infection ne peuvent être identifiées.
OfTiTE DU NOUVEAU-NÉ.
Elle a étésurtout étudiée par les auteurs allemands qui sont beaucoup plus prolixes en interprétations pathogéniques, qu’en faits cliniques. Presque toutes leurs études se groupent autour des trouvailles d’autopsies sur des sujets n’ayant fait l’objet d’aucun examen otoscopique pendant la vie.
Tous à peu près s'accordent pour reconnaître un. fait constant à la base de l’étiologie: la pénétration de liquide amniotique dans l'oreille moyenne, Celle-
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ci se fait surtout dans les accouchements anormaux ou au moins ceux où le travail a été particulièrement long. Cependant elle peut se produire dans certains cas à partir du quatrième mois de la vie intra-utérine. AscHorr considère cette pénétration comme agissant au même titre qu'un corps étranger quelconque. Il irrite la muqueuse,la modifie, et dans la suite amène une migration leucocytaire en dehors de la muqueuse. Cette otite interprétée par AscHoFr comme une inflammation aseptique par corps étranger, est encore plus fréquente si la pénétration de liquide amniotique s’accompagne de celle de Vernix et de Méconium.
La statistique dressée d’après 72 autopsies de nouveau-nés révèle 33 cas où les caisses étaient pleines de pus et 39 où la caisse était intacte présentant soit l’aspect initial de la cavité virtuelle tapissée du bourrelet gélatineux, soit celui de la caisse vide sans présence d’exsudat. Sur les 33 cas de suppuration, 19 révélaient de façon indiscutable l’existence dans la cavité de liquide amniotique. Sur les 39 caisses normales, 2 seulement présentaient les traces de son passage.
Dans très peu de cas, le liquide était stérile mais Ascxorr ne considère pas que les recherches bactériologiques positives de Rasen, Weiss, PREYsING soient une objection valable à sa théorie du corps étranger. Trop peu d’autopsies étant faites assez précocement pour avoir une rigueur absolue.
GomrErziout en acceptant le principe de l’irritation initiale de la muqueuse tympanique par le liquide
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amniotique ou par le méconium ne lui donne que la valeur d’une cause prédisposante. L’infection par des pathogènes est nécessaire pour créer l’otite. Il donne lamême valeur aux ecchymoses de la muqueuse _de la caisse ou aux hématomes de celle-ci, fréquents à la suite d’accouchements pénibles. Pour lui, la vraie cause est l’infection au cours du passage par les voies maternelles.
La pénétration des liquides maternels est prouvée par la présence relevée dans la caisse en certains cas de cellules de lépithélium vaginal. Hermann a d’ailleurs identifié et isolé dans les sécrétions du vagin et dans la caisse d’un mort-né la même souche de streptocoque. HauG prétend même avoir retrouvé le gonocoque dans le pus d’otite. Il va jusqu’à en faire l’agent causal habituel. Il est d’ailleurs le seul à signaler sa présence.
Peut-être quelques cas exceptionnellement rares relèveraient-ils de linfection intra-ütérine, par un liquide amniotique septique au cours d’une infection générale de la mère.
La possibilité de la pénétration du liquide amniotique n’est pas discutable, Moment et mode de cette pénétration le sont davantage. Il semble assez probable qu’il est contemporain des phénomènes dits de maturation de l'oreille, et'est lié à la fonte de la gelée muqueuse que contient la caisse ; le cavum est resté après l'accouchement encombré des liquides maternels, ceux-ci baignent les pavillons des trompes qui dans la position couchée en forment le bas-fond, La résorption du tissu œdémateux.
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change l’espace virtuel tympanique en cavité réelle modifiant l'équilibre des pressions, le vide créé entraîne la pénétration dans la caisse du contenu tubaire. |
De là à admettre l'infection de la caisse par ce mécanisme il n’y a qu’un pas, c’est celui que franchissait Hauc en voyant dans l’otite moyenne du nouveau-né un accident du même ordre et de même cause que l’ophtalmie purulente.
Quoi qu’ilen soit, peut-on admettre que l'infection atténuée qui en résulte, ou que l’irritation aseptique par corps étranger, puisse être la cause première des otites indiscutables survenant quelques semaines ou plusieurs mois après la naissance ? Il est simplement possible qu’une première atteinte, pour légère qu’elle soit, ayant léché la muqueuse de la caisse crée une susceptibilité particulière, une prédisposition à de nouvelles infections. — Toujours est-il que sur le nombre d’otites que nous avons eu l’occasion derencontrer,les antécédents ne semblaient pas révéler un nombre plus considérable d’enfants ayant eu à pâtir d’un accouchement spécialement pénible, ayant pu réaliser les conditions d'infection par pénétration de liquide fœætal ou maternel. — Mettant désormais à part ce rôle hypothétique de l’otite par corps étranger, les conditions étiologiques de l'affection apparaissent des plus variées.
OTiTE DU NOURRISSON.
Age.— On la rencontre chez le nourrisson à tousles âges mais elle semble beaucoup plus fréquente entre .
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6etg mois qu'avant ou après. Quelle explication peut on trouver à ce fait ? Il n’en manque pas : c’est une période où l’enfant souffre souvent de l’éruption des premières dents, et trouve dans des changements de régime la cause de troubles digestifs, dans un relâchement de précautions, l’occasion de contracter des maladies aiguës. |
Contrairement à bien des affections, il ne semble pas exister de saison particulière à l’otite du nourrisson. Nombreuses pendant la période d'hiver pendant laquelle nos observations portent surtout, elles semblent non moins fréquentes pendant la saison chaude, à en juger par les observations de M. Rexaur qui sont relevées en grande partie dans la période d’été : périodes d'infections des voies respiratoires dans une série, d'infections intestinales dans l’autre.
Toutes les conditions de moindre résistance influent notablement sur la genèse des otites, plus fréquentes chez l’enfant au biberon que chez l'enfant au sein.
Les 3/4 des observations concernent des enfants à hérédité chargée, tuberculose, alcoolisme, syphilis, vivant dans des milieux à hygiène fatalement défectueuse du fait de l’encombrement, de la misère, de la négligence. Enfin et nous y reviendrons, le milieu hospitalier semble être au maximum celui où les otites foisonnent, au même titre qu'y foisonnent les broncho-pneumonies et les infections cutanées. — Tout ceci n’est que cause prédisposante.
Voies d'infection. — Si certains auteurs ont invo-
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qué la voie sanguine qui est possible pour l’otite du début de la rougeole, la voie lymphatique où l’infection de l’amygdale tubaire se réalise au même titre que celle de l’'amygdale palatine, presque tous ceux qui ont étudié la question ne voient dans ces deux modes d'infection que faits rares, d’ailleurs à prouver, ne répondant pas à l’ensemble des cas. Cest par la voie tubaire que s’infecte l’oreille. Elle transmet les germes venant de cavums infectés. Ceux-ci sont avant tout des cavums mal aérés, l’étroitesse de la filière nasale, la réduction de celle-ci par une voûte palatine ogivale interviennent dans ce sens. Les végétations adénoïdes semblent réaliser les conditions les plus favorables à l’éclosion de l’otite, agissant par-obstruction respiratoire, par obstruction tubaire, par congestion de la région et en créant à l'infection, des repaires d’où 1l est bien difficile de la déloger. La cause déterminante de l’otite est la pénétration de microbes dans la caisse, mais il semble que cette contamination ne se fasse pas spontanément dans les conditions normales, il faut que se réalisent à la fois des conditions de virulence, de pénétration, de séjour prolongé et même d’isolement en cavité close pour réaliser l'infection de la caisse.
La virulence. — Elle se trouve réalisée dans tous les milieux d’épidémies, même très localisées, comme ces rhumes ou ces grippes de famille que l’on trouve à l’origine de tant d'otites de l’enfant. D'ailleurs, cette condition est très relative, et le
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même microbe qui vivait en saprophyte inoffensif chez un nourrisson robuste peut, s’il se débilite, devenir l’agent causal d’une infection grave.
La pénétration. — Le séjour prolongé dans le décubitus dorsal la favorise nettement, le pavillon des trompes est continuellement baigné par les sécrétions nasales qui dans cette position sont à distance des choanes, tandis que dans la position verticale de la tête elles tendent par le brassage du courant respiratoire à descendre le long de la paroi postérieure du pharynx ou à s’acheminer vers l’orifice des choanes, dont la muqueuse est spécialement sensible et se défend d’un contact prolongé par le réflexe de l’éternuement qui balaye la filière nasale. La pesanteur suffit-elle à entrainer les sécrétions dans les trompes ? Non, leur viscosité s’y oppose. et ne permet même pas à la capillarité d’entrer en jeu. Une rupture de l'équilibre des pressions du naso-pharynx et de la caisse semble nécessaire.
Cette rupture de l'équilibre peut se réaliser de deux façons.
Tantôt c’est par accroissement brusque de la pression dans le rhino-pharynx, tantôt par diminution de la pression intra-tŸmpanique; la toux, les vomissements exagèrent nettement la pression dans le naso-pharynx et surtout dans le cas où'‘le nez encombré n’assure pas une voie libre à la sortie de l'air. Il suffit pour se rendre compte de ce fait, de constater les modifications du tympan lorsqu'au cours de l’examen, l’enfant crie ou est pris d’une
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quinte de toux; la partie postéro-supérieure du tympan et toute la zone correspondant à la membrane de ScnraPxezz se gonflent et viennent à bomber nettement au moment. de chaque effort. Il est évident que la pression se rétablissant, le liquide qui à pu être poussé dans la trompe en est rechassé et que tout se borne à un mouvement de va et vient; il est cepéndant normal de penser qu'il reste au contact de la muqueuse un peu du liquide qui à chaque nouvêl effort aagmente de quantité. La présence de ce muco-pus irrite la muqueuse, la tuméfie et arrive à rétrécir le calibre de la trompe. Cependant la large embouchure de la trompe du nourrisson a peu de chance de se trouver complètement bouchée par ce seul mécanisme. La viscosité des liquides contribue à isoler la caisse du dehors, lui interdisant tout ravitaillement en gaz. C’est un fait connu quêé l’air contenu dans une caisse sans perméabilité tubaire se résorbe peu à peu, réalisant chez l’adulte un enfoncement de la membrane du tympan. Chez le nourrisson, la trompe obstruée ne l’est que par la présence de liquide sur lequel la pression atmosphérique agit tout aussi bien que sur le tympan de l'adulte. Le liquide rentre progressivement dans la caisse au fur efà mesure de la résorption de l’air.
Ce que la tuméfaction du pavillon était insuffisante à produire, se réalise au niveau de l’orifice tympanique de la trompe, le liquide se trouve isolé dans la caisse, et il est à croire que dans ces conditions la virulence microbienne s’exagère en vase
clos, la muqueuse s’infecte, le tympan réagit « dans la totalité ». Il y a otite. Il est probable que les choses ne se passent pas ainsi en toute circonstance, il continue à se faire un drainage peut-être insuffisant, mais par lequel le trop plein des sécrétions formées dans la caisse peut encore s’évacuer.
Dans le premier cas, il y a exagération de tension, donc douleur, rétention, phénomènes fébriles, l'infection plus aiguë, jointe à la surpression des hiquides a plus de tendance à provoquer la rupture du tympan. Voilà réalisée l’otite aiguë franche.
Dans Île second : infection moins brutale, décharges successives par la trompe, suppriment les douleurs vives, diminuent les réactions fébriles, drainent le pus qui trouve par la trompe une voie plus facile qu’à travers le tympan. L’otite , est latente. Pour simple qu'est cette explication elle ne manque pas de vraisemblance, et trouve dans les” images otoscopiques un argument de plus, les tympans bombant fortement appartiennent à lotite aiguë franche, les tympans beaucoup plus modifiés de couleur que de relief appartiennent surtout à l’otite latente.
Nous devons convenir que dans les formes latentes, le tympan bombé se rencontre aussi, mais beaucoup plus rarement; cette image doit correspondre à des périodes momentanées de rétention. Nous avons vu au cours de nos recherches, combien ces images sont fugaces, disparaissant du jour au lendemain . sans perforation.
Cette interprétation pathogénique entraine aussi
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une déduction. Le silence que réalisent de telles conditions implique la possibilité de la durée considérable de l’évolution, des lésions plus profondes et une gravité plus sévère de l’otite latente. Celle-ci peut dans certains Cas, n'être dépistée qu'après des semaines d'évolution, et telle otite paracentésée au moment où on la découvre est peut-être déjà une otite chronique de par les lésions osseuses profondes qu’elle à créé sournoisement.
Nous ne ferons que signaler une étiologie de l’otite moyenne qu'invoque Pis et que nous retrouvons signalée par Comsy dans sontraité de Pédiatrie : l'invasion de la caisse se ferait quelquefois par la voie du conduit auditif externe qui enflammé par un bouchon de cérumen, un tampon d’ouate malpropre, infecterait le tympan et après perforation de ce dernier, la caisse elle-même.
* Après avoir cru nous-mêmes à la possibilité‘de cette étiologie, nous nous sommes rendus compte que la plupart du temps, il existe en ce cas une perforation minuscule donnant un écoulement très minime qui est cause de la lésion du conduit. L’aspiration avec le spéculum de SGce montre en pareil cas qu il existe une perforation dont l’existence était passée méconnue.
L’otite externe paraît primitive et l’otite moyenne semble commencer au moment où l'écoulement devenant pour une raison quelconque plus abondant devient évident, alors qu'il existait depuis un temps plus ou moins long.
EXAMEN DU TYMPAN CHEZ LE NOURRIYON
L’Examen du tympan chez le nourrisson présente des difficultés indiscutables.
Difficultés d’'immobilisation du petit être que l’on ne peut tenir avec force par crainte de le blesser. Difficultés d’accès en quelque sorte : étroitesse, conformation, direction et encombrement du conduit auditif externe semblent s’acharner à les multiplier. Difficultés enfin d’interprétation d’images extrêmement particulières.
- Aussi ne craindrons-nous pas d’insister sur des détails en apparence insignifiants et qui ont pourtant leur importance.
Posirion ET IMMOBILISATION DE L'ENFANT.
Nous pratiquons toujours cetexamen sur l’enfant maintenu debout contre la personne qui le tient, assise elle-même sur un siège un peu plus haut que celui de l’observateur.
Pour maintenir solidement en même temps que doucement le nourrisson, le bras droit de l’aide entoure sa poitrine et ses membres supérieurs, de
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telle sorte que l’un des bras de l'enfant étendu le long de son corps s’allonge dans l’espace compris entre la poitrine et le bras de l’aide dont la main droite contient l’autre bras de l'enfant au niveau du coude. La main gauche de l’aide applique contre le creux de son épaule la tête de l'enfant; ce faisant il est à conseiller d’interposer un coussinet d’ouate qui empêche un bouton, un pli de vêtement de traumatiser la face et de veiller à ce que le pavillon de l'oreille ne soit pas replié.
On évite ainsi d’éveiller avant le début de l'examen la défense du nourrisson.
INSTRUMENTS NÉCESSAIRES
Source lumineuse. — Le Miroir de Clar, évidemment; si nous en parlons c’est pour insister sur l’importance d’un excellent éclairage, et d’une lumière aussi blanche que possible ne modifiant que peu les colorations sur lesquelles se basent certains diagnostics. Seules les lampes à filaments métalliques donnent cette lumière.
Les spéculums que nous employons sont ceux
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qu'utilise le docteur Le Mée aux Enfants malades. À un tube et à un orifice de section très petite qu’impose le calibre du conduit, ils joignent la longueur du tube et des dimensions du pavillon permettant de le maintenir facilement en bonne place. Ceci est indispensable, nous sommes obligés de voir le tympan à, travers un défilé et un orifice dont la lumière représente à peine un quart ou un sixième de sa surface totale, il faut donc pouvoir le mobiliser facilement et constamment, pour juger tour à tour du détail des différents points et de l’ensemble. Nous sommes convaincus qu’un spéculum court est dangereux : ces petits spéculums que l’on voit souvent employer — dont le tube est d’ailleurs trop volumineux — ont leur pavillon accolé à la conque, glissent des doigts, et chez le nourrisson la portion osseuse n’est pas là pour l’arrêter dans son cheminement et l'empêcher de traumatiser gravement la membrane. Dangereux plus encore, parce qu’impossible à mobiliser en tous sens, 1l dirige passivement sur un point localisé du tympan, et dans ce cas une rougeur fort limitée quoique vive du tympan peut être la seule idée que l’observateur non averti prend dela membrane, et ce lambeau de tympan a souvent attiré une aiguille à ponction ou à paracentèse pour le moins inopportune.
Les porte-cotons doivent être assez finement montés pour être utilisés avec le spéculum et non pas à l’aveugle. |
Le stylet boutonné très fin peut s'engager dans l’angle souvent encombré que forme le tympan avec
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la paroi inférieure du conduit pour le dégager, alors que les porte-cotons ne font qu’y bloquer les débris.
La pince de Politser est seule utilisable avec les spéculums fins, car sa partie distale écartant seule ses mors au delà de la portion la plus rétrécie du spéculum, n’est pas immobilisée par l’étroitesse du tube.
Les aiguilles à paracentèse doivent elles aussi être spécialement fines, les aiguilles lancéolées habituellement utilisées ne passent pas dans lés spéculums.
Pour être complet notons que les examens sont extrêmement facilités par la dilatation du conduit que produit la mise en place d’une mèche même non tassée. Dans tous les cas où l’examen doit être répété à la suite de résultats douteux, l’usage de la mèche augmente pour l'examen suivant la visibilité dans une proportion très notable.
L'EXAMEN
Une première difficulté se rencontre au moment où l’on introduit le spéculum : d’une façon générale l’encombrement du conduit dérobe le tympan à la vue. Encombrement par des grumeaux de lait, si È Er a vomi dans la position couchée ; par du cérumen généralement assez liquide, très he et par des débris épidermiques ; par du duvet toujours. Certains recommandent un léger seringage du conduit, le procédé ne nous semble pas à recommander, il modifie toujours l'aspect du tympan et n’est efficace certainement qu’employé avec assez de force
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pour être traumatisant. Nous utilisons le porte-coton et le stylet, maniés avec une extrême douceur, le porte-coton trempé dans l'huile de vaseline et essoré, détache, ramollit les débris et le cérumen ; le stylet ou la pince fine amènent au dehors ces débris. Le conduit dégagé, on applique aux parois le duvet du conduit avec un porte-coton imbibé d’huile de vaseline introduit d'emblée au fond et ramené progressivement au dehors en lui faisant décrire un mouvement circulaire.
Dans le cas où ce nettoyage a été nécessaire et c’est la règle, il faut attendre une dizaine de minutes pour laisser au tympan le temps de reprendre sa coloration normale modifiée au moindre attouchement. Nous conseillons de laisser en place le spéculum. Cette attente a en même temps l’avantage de permettre l’examen sans que l’enfant crie ce qui ne manque pas pendant le nettoyage toujours désagréable, quelquefois un pen douloureux.
Ne cherchons pas à introduire d’emblée le spéculum à fond en tirant sur le pavillon, mais à le faire cheminer sous le contrôle de la vue un peu comme un tube æsophagoscopique, car la peau forme dans le conduit de nombreux replis, surtout chez les sujets chétifs et malades depuis longtemps, donc amaigris. Habituellement, après avoir dirigé le spéculum en bas et très en avant, le pavillon étant simplementun peu ramené en avant, on tombe en arrière sur un gros pli à direction autero-postérieure formé aux dépens de la paroi supérieure. Autrement dit, la lumière du conduit, nettement circulaire pendant le
premier centimètre devient fréquemment unesimple fente virtuelle un peu plus loin, il ne faut pas forcer ce défilé : en insistant on traumatise les teguments, ils saignent, c'en est fait de l'examen, on refoule en bloc le pli, on l’interpose entre l'œil et le tympan.
Fig. 2. — Coupe sensiblement frontale passant par le conduit auditif externe d’un nourrisson de 1 mois. (Segment postérieur de la coupe )
Elle montre les deux plis qui barrent presque complètement le fond du conduit et que doit refouler l'extrémité du spéculum et explique d’une part l'extrême visibilité de l’apophyse externe du marteau et l’oblicuile différente des segments sus et sous-jacents. Noter l'absence complèle de conduit osseux.
Il faut chercher à insinuer le spéculum au-dessous de lui. La figure représentant la coupe de l'oreille du nourrisson fait parfaitement comprendre les difficultés que rencontre l’introduction du spéculum. (Fig. 2.)
Si nous avons tant insisté sur ces petits détails, c’est dans le but d’éviter à d’autres les tâtonnements
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qui nous ont fait croire pendant assez longtemps que près de moitié des tympans de nourrissons audessous de deux mois et qu’un tiers de ceux de nourrissons plus âgés étaient pratiquemertinvisibles.
Avec ces précautions et cette minutie, il est tou- Jours possible de voir le tympan ou au moins une grande partie de sa surface, mais cet examen n’en reste pas moins difficile et ne permet pas de se contenter d'un à peu près; en dehors des cas typiques qui ne sont pas les plus fréquents, le moindre débris laissé dans un conduit peut masquer l’unique point de repère dont la constatation permet d’affirmer qu’un tympan est indemne.
LE TYMPAN NORMAL DU NOURRISSON
Chez le bel enfant, en bon état, l'examen est relativement facile, la membrane présente en regard du voisinage des contrastes qui la localisent mieux, et rendent impossible l’hésitation fréquente dans Îles cas d’examen pénible où la première difficulté consiste à bien limiter le tympan lui-même, et à ne pas prendre pour lui une portion voisine des téguments du conduit auditif externe. Aussi, commenceronsnous par une étude détaillée du tympan que l’on trouve chez un tel sujet, du tympan normal que nous serions tenté de dire idéal en raison de son peu de fréquence au moins dans les milieux hospitaliers.
Pourquoi, nous dira-t-on, d'écrire comme normal, un type relativement assez rare. Nous le décrirons
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comme tel, parce que c’est celui que nous avons rencontré chez une dizaine de nourrissons nés à terme, élevés au sein, surveillés de près par des mères ne laissant pas échapper une indisposition, maniant le thermomètre à tout propos, enfants parfaitement sains chez lesquels à un âge variant de trois à huit mois, nous n'avons pu relever le moindre incident, coryza, toux, diarrhée, la moindre poussée fébrile. Nous avons pu examiner l’un deux régulièrement de quinze en quinze jours jusqu'à l’âge de huit mois.
Forme. — De prime abord, il paraît elliptique à grand axe antéro-postérieur, apparence dont l’explication est géométrique: la projection d’une circonférence sur un plan qui ne lui est pas parallèle est une ellipse. En réalité ilest presque régulièrement circulaire, le diamètre transversal l’emportant très légèrement toutefois sur le vertical.
Direction. — Presque horizontal dans le premier mois, 1l reste encoré très incliné jusque vers quatre à 5 mois, mais l’extrême oblicuité en bas de certains conduits exagère encore cette disposition et il est assez fréquent de voir chez les enfants dont les pavillons sont très écartés, le tympan sembler : faire suite sans changement de direction à la paroi supérieure du conduit. Dans ce cas une légère pression sur le pavillon du spéculum mis en place suffit, à redonner au conduit sa direction normale.
Coloration. — Dans son ensemble, le tympan du
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nourrisson est moins brillant, a des reflets moins -chatoyants que celui del’adulte. D’aspect perlé cependant, il est un peu plus gris. Le rose qui en est la dominante est toujours pâle, mais de valeur assez variable. On pourrait comparer son aspect à celui d’une étoffe rose très pâle, vue au travers d’un lâche transparent de gaze grise.
Si nous insistons sur cette couleur, ces reflets, cet orient en quelque sorte, c’est avec intention; les modifications de couleur et de velouté autant et plus que celles du relief sont à la base du diagnostic de l’oute des nourrissons.
Repères tympaniques. — La membrane est bordée d’un encadrement rouge assez accentué, mais ce cercle très mince n'appartient pas au tympan luimême mais au conduit, 1l est surtout accentué au niveau de la face supérieure de celui-ci où il fait suite insensiblement à la zone postéro-supérieure du tympan toujours d’un rose plus franc que le reste de la membrane.
Les repères que nous sommes habitués à reconnaitre chez l’adulte n’existent pas de façon aussi nette et aussi constante. Il-en est cependant un qui existe toujours, parfois difficile à trouver sur une membrane fuyante, mais dont l’absence suffit pour affirmer que l’oreille est atteinte : c’est la zone lumineuse ; nous disons zone ou tache car la disposition triangulaire n’est plus aussi constante que chez l'adulte, habituellement plus antérieure, elle est presque toujours moins étendue, séparée du cadre tympa-
nique par un intervalle souvent égal à sa hauteur. Nous lui avons vu des aspects très variables, n’occu_ pant plus un des secteurs du cadre, mais se présentant comme une bande étroite dirigée en bas et en arrière, ou comme un simple point brillant.
Signalons ici la nécessité d'examiner un tympan bien sec, la moindre goutte liquide pouvait simuler une tache lumineuse absente.
L’apophyse externe du marteau est habituellement très nette; dans certains cas elle forme une saillie tellement vive qu’il nous est arrivé de la prendre pour une parcelle de desquamation accolée au tympan; très visible, elle tranche par sa pâleur, sa teinte jaunâtre, ivoire, sur le voisinage. Dans ce cas on voit la répartition bien différente des deux segments dela membrane : chez l'adulte, lapophyse externe la divise avec les deux ligaments tympanomalléaires dans la proportion de 1 à 5 à peu près avec un pour le Schrapnell 4 et 5 pour le tympan proprement dit ; la séparation est chez le nourrisson bien plus égale laissant un bon tiers à la membrane flaccide. Un gros développement de l’apophyse entraine aussi l'orientation différente des deux segments, l’inférieur très fuyant, le supérieur presque vertical, si bienque ce dernier paraîttoujours bomber un peu par rapport à l’autre, le détail se voit très nettement sur Ja coupe que représente la figure précédente.
Le manche du marteau esttrèsrarementbien visible, même à son extrémité étalée. Seule une variation de relief localisée dont il limite une partie peut révéler
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sa situation, quand on constate à l’état pathologique l’arrêt brusque à son niveau d’une voussure sus ou sous-jacente.
Les vascularisations que l’on note souvent à son niveau chez l’adulte sont beaucoup plus rares ou au moins l’oblicuité de ce segment du tympan en dérobe les détails à nos veux.
En résumé, les deux seuls repères sur lesquels on puisse compter d’une façon certaine sont la tache lumineuse et lapophyse externe du marteau. À côté de la description de ce tympan presque schématique dont les planches 3 et,4 donnent deux variantes, nous devons une place à celui du tout jeune nourrisson, et qui persiste plusieurs mois chez l’enfant à développement retardé.
C’est une longue ellipse (fig. 12) à grand axe transversal; presque seul, le segment supérieur apparaît. Celui-ci est faiblement rosé d’un velouté mat et légèrement chiné limité très nettement en bas par une ligne blanc jaunâtre prolongeant en avant et en arrière la saillie de lPapophyse externe * du marteau très saillante sur ce tympan très incliné où elle apparaît presque de profil. Plus oblique encore, le segment inférieur apparaît à peine dans la mince fente que limitent l’arête inférieure du Schrapnell et le bord inférieur du conduit. Préciser la couleur de ce segment et y relever la présence. de repères est difficile, on le voit presque à jour frisant dans un angle d'ombre qui s’accuse en bec de flute contre la paroi inférieure du conduit, et très difficile à hbérer des débris épidermiques.
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La difficulté est au maximum lorsque le pli supérieur du conduit est très accusé, el qu'il recouvre presque complètement le segment supérieur du tympan venant presque à effleurer le niveau de l’apophyse externe du marteau.
Modifications physiologiques de l'aspect du tympan. — Pendant le cri, le tympan se modifie nettement, la couleur rosée du segment supérieur vire au rouge vif, son velouté disparaît, il devient luisant en même temps que son relief s’accuse à chaque poussée de cri. L’apophyse externe ne semble pas se mobiliser. Pendant la tétée et aussitôt après elle, on constate les mêmes modifications en moins accentué.
Le spéculum de Swere, montre que le segment de SuHRAPNELL est beaucoup plus mince ou au moins plus élastique que le reste de la membrane, se comportant comme une baudruche qui se tend ou se ride à l’aspiration ou à la compression.
Sensibilité du tympan. — Elle semble beaucoup moins vive que celle de l’adulte et le contact avec un stylet au niveau de la partie supérieure ne semble amener aucune réaction pouvant témoigner de la douleur.
ASPECTS PATHOLOGIQUES DU TYMPAN DU NOURRISSON
En examinant quotidiennement les oreilles de nourrissons hospitalisés dans les crèches des
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Enfants Malades, nous avons eu l’occasion d’une
part de constater les modifications progressives que subit un tympan d’aspect normal pour en arriver à des images otoscopiques appelant directement la paracentèse; d’autre part ces examens systématiques nous ont permis de renconter des images extrêmement variées que des points de ressemblance reliaient les unes aux autres, de sorte qu'il est possible de rétablir la gamme complète presque aussi sûrement que s’il s'était agi d’une même oreille dont
on eut suivi pas à pas en spectateur indifférent
Pinfection et l’envahissement par le pus. Dans ces observations, le méchage quotidien du ‘conduit
‘permettait une visibilité comparable à celle que pré-
sente le tympan du grand enfant. | Le premier stade des modifications réalise l’image suivante : La coloration rose du segment supérieur s accuse, elle gagne sur le voisinage sans empiéter sur la zone sous jacente à l’apophyse externe du marteau qui reste toujours bien visible. L’intensité de la coloration, va en augmentant plus on se rapproche de Îa partie supérieure. En avant et en arrière, elle s’amincit pour n’arriver vers l’équateur du tympan qu’à souligner sa circonférence. I n’y a aucune modification de relief. L’ensemble est d’un croissant inscrivant entre ses deux cornes le reste d’un tympan normal, à peine plus rosé, dont Ja tache lumineuse est intacte. Cest le ue de lPangine rétro-nasale (fig. 5) (bilatéral et symétrique dans ce cas) que nous avons décrit avec
notre maître Le Mée. Il semble correspondre à une
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caisse vide de tout exsudat dont la muqueuse est congestionnée au même titre que celle du nasopharynx, dont elle n’est que le prolongement. La rougeur est limitée en haut en arrière pour deux raisons : d’une part c'est le point situé cn regard de l'orifice tympanique de la trompe; d'autre part, c’est la région la plus vasculaire de la caisse, celle où persistent encore les manières de mésos et le tissu embryonnaire abondant qu'a entraîné Ja chaîne des osselets dans sa migration à l'intérieur de la Caisse.
A un degré de plus (fig. 6), la rougeur augmente d'intensité et d’étendue surtout aux dépens de la partie postérieure qui s'étale et dépasse les limites: de la membrane flaccide, le croissant se change en virgule à grosse éxitrémité postéro-inférieure. Le relief se modifie assez vite : la tête de la virgule se renfle en une bulle de teinte vineuse. L’apophyre externe du marteau n’est plus qu'un point blanchâtre. La tache lumineuse persiste mais diminue de surface aux dépens de sa partie centrale, elle est moins nette.
L’examen au Siègle montre des détails intéressants; mais avec des images superposables, ne produit pas constamment les mêmes effets. Tantôt l’on voit, au moment de la pression, la rougeur s’atténuer sans que le relief ne se modifie, tantôt au contraire, la voussure s’affaisse, la membrane prend un aspect fripé de vessie dégonflée. Ici l'effet est uniquement momentané, là il persiste plusieurs heures, il semble donc que cette figure unique.
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corresponde à deux états différents, hypothèse que confirmerait les résultats très différents de la paracentèse qui dans le premier cas donne uniquement du sang pur; dans le second, donne sans issue de liquid: la sensation d’avoir crevé un tambourin. Nous insistons sur ce fait que fréquemment le tympan du nourrisson partiellement bombé ne donne pas de liquide à la paracentèse. Nous reviendrons sur l'explication que l’on peut donner de ces faits ou tout au moins sur l'hypothèse qu'ils suggèrent.
Graduellement, sur le {tympan qui recouvre une caisse envahie par l'infection, la rougeur gagne en intensité et en surface ; elle s’étale en même temps que la voussure s’exagère. Il semble que l’envahissement pivote autour de ombilic ou plutôt du centre du tympan. Les repères vont fondre les uns après les autres : tache lumineuse, apophyse externe du marteau, s’estompent puis disparaissent peu à peu. Le tympau voussuré prend un aspect comparable à celui d’un rein, à hile profond, restant quelque temps très accusé en haut et en avant sur la ligne mal visible jusqu'alors et qui correspond au ligament tympano-malléolaire antérieur et au manche du marteau (fig. 7).
Cet état peut persister assez longtemps sans se modifier. C’est d’ailleurs le plus banal, c’est lui que l’on rencontre le plus souvent au cours d'examen systématique d'oreilles suspectes au moins dans les premiers temps de l’évolution morbide. À ce stade, la compression légère au spéculum du Siegle fait
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pâlir la rougeur du tympan dans la zone saillante sans que se modifie le relief. Au cours d’un examen cependant, nous avons vu la voussure s’affaisser brusquement pour ne plus se reproduire au moment où cessait la compression pourtant très prudente. Dans ce cas, nous différâmes la paracentèse qui ne fut pas nécessaire dans la suite. Il est à supposer que l’augmentation légère de la pression intra-tympanique avait suffi à rétablir la perméabilité tubaire. En tout cas, sans paracentèse, ni perforation spontanée, la température qui se maintenait depuis plusieurs jours entre 38°5 et 39°, retombait le lendemain à la normale tandis que peu à peu l'aspect du tympan redevenait normal.
Quand l’évolution se poursuit, l’aspect de la membrane se modifie encore, les zones les plus saillantes de la voussure pâlissent, deviennent jaunâtres et ternes, l’aspect reininforme disparaît progressivement, comme si le creux quireprésentaitce hile s’était comblé sous l’épiderme par un œdème envahissant ; les reliefs disparaissent et le tympan prend l'aspect d’une pastille, légèrement déprimée au centre, jaunâtre, Jaune verdâtre quelquefois brune ou grise toujours terne et mate (fig. 8,9,10, 11.) A ce stade, le tympan ne donne aucunement impression de tension mais plutôt d'infiltration. D’aucuns ont voulu voir dans cette couleur de la membrane celle du pus de la caisse vu par transparence, nous n’avons Jamais eu cette impression, le ton plus foncé de la partie inférieure semble dû simplement à un jeu d'ombre. Loin d’être aminci, ce tympan est infiltré,
sa vascularisation semble étouffée par l’œdème, on voit quelquefois apparaître en un point quelconque de sa surface, plus fréquemment dans la partie supérieure et en arrière un fin piqueté hémorragique (fig. 14). C'est au niveau d’une de ces zones que va se faire la perforation, quand elle se réalise. Dans la genèse de celle-ci, la question de tension du pus à l’intérieur de la caisse ne semble pas beaucoup entrer en ligne de compte ; le phénomène semble plutôt lié à un phénomène de nécrose plus ou moins localisé par ischémie. Quand la perforation se fait d'elle-même, c’est après des semaines, et l’on comprend que l’apparition intercurrente d’accidents de rétention et de complications viennent souvent brusquer les événements avant que ne puisse se créer ce bienfaisant orifice de décharge.
On a souvent beaucoup de peine à distinguer la perforation, habituellement ponctiforme à son apparition, toujours petite dans les premiers jours de . son existence. Il faut un nettoyage minutieux du conduit, pour arriver à apercevoir une gouttelette scintillante et pulsatile dont le reflet permet seul de la localiser. Dans l’otite latente quand il y a perfo- -ration spontanée, il est fréquent de ne pas trouver l’orifice, au fond d’un conduit encore rétréci par l’ædème entourant les excoriations qui ne tardent pas à se produire. Visible, il siège le plus souvent dans le segment supérieur n’assurant donc de ce fait qu’un drainage insuffisant. Il est classique après les travaux d'Harrman, de Gomrerz de dire que les perforations sont presque toujours antérieures. Nos
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observations personnelles nous les ont montré beaucoup plus fréquentes dans le segment portero-supérieur. Il est vrai que nous ne laissions pas, le libre choix de son emplacement à une perforation hypothétique, n'ayant jamais négligé de faire une paracentèse dès que la voussure cessait d’être localisée aû segment postero-supérieur.
Tel nous est apparu le tympan de l’otite latente, particulièrement dans le cas d’un nourrisson hospitalisé, dont la mère sé refusait à toute intervention autre qu’un examen quotidien, qui nous a permis de suivre pas à pas les modifications otoscopiques.
Nous devons une place toute spéciale à un aspect tympanique assez étrange, que Le Mée a le premier décrit. C’est l'aspect givré (fig. 17-18).
Tantôt le tympan est rose dans son ensemble, tantôt jaunâtre. Sa surface se hérisse de petites saillies rappelant par leur brillant de petits cristaux de neige, des paillettes métalliques, ou de minuscules gouttelettes de rosée. Sur fond rouge, il semble s'agir de minuscules phlyctènes à surface brillante, donnant à la surface du tympan un aspect de peau de chagrin qui est en miniature celui de la surface cutanée de certains érysipèles.
Sur fond jaune, c’est à une He desquamation furfuracée qu’est due ce phénomène, le contact avec un tampon d'huile de paraffine le fait disparaitre comme si les fines squames avaient été appliquées à! la Surface dela membrane et avaientrepris leurtransparénce.
Ces tympans givrés, quoiqu’à peine bombés sont
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pathognomoniques de Ïa présence de pus dans la caisse. |
Une autre forme (fig. 16) présente, tellement peu de différences avec le tympan normal, qu'elle en donne au premier abord l'illusion. Elle ne s'en différencie que par une surface plus brillante, un rose plus accentué un peu lilas, l’apophyse externe garde sa netteté mais la tache lumineuse a disparu. C’est à ce tympan que sont dues le plus d'erreurs de diagnostic et souventil faut le dire, les plus humiliantes. Paraissant en rapport avec un processus assez aigu, ce tympan se perfore spontanément dans un délai très court, et les cas ne sont pas rares, où observée le matin, une telle membrane a été déclarée normale par un observateur non averli de celte particularité. Le lendemain, quelquefois le soir même, l'écoulement de pus se charge de réduire à néant les conclusions négalives de lexamen. :
Les formes aiguës réalisent quelquefois un tympan ecchymotique: La suffusion sanguine sans relief propre peul occuper tout le centre un tympan, ou se morceler en petits ilots entourant le manche du marteau. Quelque temps après la perforation, lorsque l’on décape la membrane du pus qui la recouvre, on constate les changements de coloration qui marquent partout ailleurs la résorption des épanchement sanguins. :
Le tympan de l’otite grippale du nourrisson avec ses phlyctènes n’a aucune particularité qui lui donne un aspect différent de celui qu’il prend en pareil cas chez l’adulte.
Par contre ce n’est guère que chez le nourrisson gravement el profondément infecté que se rencontreut des processus de nécrose étendue etrapide, comme celui-ci, observé sur un sujet de 14 mois atteint de diphtérie à forme hémorragique, compliquée d'accidents gangréneux multiples. Les deux tympans présentaient une large plaque noirâtre de sphacèle, encadrée d'un mince liséré violacé, d’un côté elle formait une sorte de volet partiellement décollé d’où s’écoulait une sérosité brunâtre.
Signalons enfin quoique très rare, une figure tÿmpanique anormale dont nous ne saurions donner aucune interprétation, l'enfant n'ayant pu être suivi. Des deux côtés l’image était identique, tympan très bleuté avec tache lumineuse, relief, apophyse externe normaux ; tout le segment supérieur était barré de grosses vascularisations flexueuses, rouges foncées qui empiélaient sur le voisinage du conduit auditif et donnaient un aspect de peloton variqueux. Cet état ne s’accompagnait d’ailleurs d'aucune SYr pr tomatologie auriculaire.
Cette suite de descriptions morphologiques paraitra certainement àssez aride, mais elle nous a semblé nécessaire. Nous avons cherché à la rendre plus claire par une série de figures qui forment pour une partie du moins, une échelle ininterrompue repré. sentant le même tympan se modifiant à quelques jours d'intervalle. Elle nous servira d’ailleurs à préciser l'heure de la paracentèse quand nous aborderons la question du traitement.
EE RE EXAMEN FONCTIONNEL DE L'OREILLE DU NOURRISSON
Le nourrisson avant l’âge de 3 mois est pratiquement impossible à examiner au point de vue fonctionnel. Il ne semble cependant percevoir aucunement les sons graves émis par les diapasons 32-64 et même 128 V. D; mais perçoit fort bien jusque aux sons très aigus.
Pendant cette période, la réaction à un bruit assez fort se manifeste, tantôt par un tressaillement de tout le corps, tantôt par la rotation de la tête avec regard du côté d’où vient le bruit, quelquefois, par le réflexe cochléo-palpébral souvent enfin par le cri. Ces réactions ne peuvent suffire à prouver que le nourrisson entend. Dans un bruit comme celui que l’on produit en claquant les mains, il n’y a pas qu’émission d'ondes sonores, mais aussi ébranlement et déplacement d’air qui peuvent impressionner un sens autre que celui de l’ouife. Nousavons vu des nourrissons atteints d’otite double réagir à ces bruits. é
S'il s’agit d’un son émis par un diapason la réaction est beaucoup plus discrète. Le réflexe oculopalpébral est exceptionnel, ce que l’on constate plus souventest la simple élévation lente des globes oculaires au moment où leson est perçu en direction du côté où ilest émis. De plus, pour un son de même intensilé, la réaction quelle qu'elle soit est inconstante, ne se produisant pas à chaque émission de son.
Il n’y a donc aucun parti à tirer de l’examen de
l'audition du tout jeune nourrisson.
Dès l’âge de trois mois, l’échelle de sons perçus, augmente nettement d’étendue; le nourrisson normal perçoit le 128. De plus, chaque son semble produire une réaction nette, qu’elle semanifeste, par le réflexe cochléopalpébral, par le tressaillement, où par la direction du regard. |
La condition essentielle pour étudier lPaudition du nourrisson est la suivante : aucun mouvement aucun déplacement ne doit être fait autour de lui pendant qu’on pratique l’examen sous peine d’attribuer à la perception auditive les mouvements oculaires, en réalité dus à la perception visuelle, ou à une excitation sensorielle d’ordre différent.
Nous avons ulilisé deux appareils pour nos recherches : Le premier consiste en deux récepteurs téléphoniques dans lesquels le passage d’un courant alternatif amène la production d’un son dont l’amplitude augmente avec l’intensité du courant. Ils sont branchés séparément sur le courant de façon à pouvoir être actionnés alternativement.
Le second consiste dans un sthétocospe binauriculaire à ressort très mou, dont les deux tubes de caoutchouc d’une longueur de 5o em. se terminent du côté distalchacun par un petit entonroir de verre, couvert en parchemin tendu sur lequel peut se placer le pied d’un diapason en vibration.
Les deux récepteurs sont placés à quelques centimètres de chaque côté des oreilles du nourrisson, ou bien les deux embouts du stéthoscope sont bien ajustés à l'entrée du conduit auditif externe. Dans
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ce dernier cas, l'examen n'est possible que si l'enfant ne tourne pas la tête de côté pour essayer de se débarrasser de ces contacts gênants. Avec un appareil à ressort très doux, en examinant l'enfant, la tête reposant sur l’oreiller, il est presque toujours possible avec un peu de patience d’arriver à ses fins.
AUDITION CHEZ UN NOURRISSON NORMAL
Perception aérienne. — Toute léchelle des sons audibles chez Padulte, semble perçue par le nourrisson à partir de 128.
En comparant l’acuité auditive de l’adulte normal à celle du nourrisson normal, on constate que Île seuil de laudition est à peu près le même pour le même son. l'adulte perçoit plus vite un son, dont l'amplitude croît, c’est que son attention est éveillée par le fait de l’examen. Cependant, l’écart insignifiant pour les sons aigus semble s’accentuer vers la limite inférieure des sons perçus.
Perception osseuse. — La perception osseuse (en plaçant le diapason sur nn point quelconque du crâne en dehors dgs fontanelles) se manifeste par les mêmes réactions que la perception aérienne. Mais le rapport entre la durée de la perception osseuse P.0. et la perception aériénne P.A. semble diminuer dans des proportions très notables si par exemple chez l’adulte
nel = ER chez l'enfant au =
AUDITION CHEZ UN NOURRISSON ATTEINT D OTITE
Dans les états congestifs de l’oreille, on constate d’abord que le seuil des sons perçus se déplace, et remonte au 256% ou 4354, Les sons aigus restent fort bien perçus.
Dans l’otite moyènne suppurée, les résultats donnés par l'examen sont à peu près superposables à ceux qu’il donne chez l’adulte en pareil cas.
Dans l’otite unilatérale, suppression à peu près totale de l’audition par voie aérienne du côté atteint, exagération de l’audition par voie osseuse de ce coté. |
Supposons un cas où l'oreille droite est l'oreille atteinte.
On constate : {° qu’un diapason 128vd qui par voie aérienne n’a produit aucune réaction, en produit une très vive, appliqué sur le temporal du côté droit.
2 que le diapason appliqué alternativement sur. le temporal gauche et droit produit encore une réaction à droite, alors qu'il n’en produit plus à gauche ; il y a donc exagération de la transmission osseuse du côté atteint.
3° certains enfants semblent même latéraliser un Weber au côté malade: lorsque le pied du diapason est appliqué sur la ligne médiane (en dehors des fontanelles naturellement), certains regardent du côté correspondant à l’otite parce que la perception osseuse du côté malade.est plus forte que la perception aérienne du côté sain.
Ce dernier résultat, quoique inconstant est cepen-
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dant quelquefois assez net pour nous avoir permis . de suspecter un côté par l’examen fonctionnel avant tout examen otoscopique.
Dans l’otite bilatérale, alors que l’enfant ne réagit aucunement au diapason par voie aérienne, on le voit tressaillir vivement à l'application du diapason vibrant sur un point quelconque du crâne. Cette réaction n’est pas imputable au simple contact du pied du diapason puisqu'elle ne se produit pas avec le diapason au repos.
Dans deux cas d’otite bilatérale grave, où aucune réaction ne se produisait à lexcitation tant par voie aérienne que par voie osseuse, l’autopsie nous a montré quelques jours après que l'oreille interne avait ses diverses cavités pleines du même pus que la caisse et l'antre. L’indifférence aux excitations n’était pas le fait d’un état comateux et la surdité totale était tellement manifeste, que dans ces deux cas la labyrinthite avait été diagnostiquée. Sur les quelques labyrinthites que nous avons signalées en traitant de l’anatomie pathologique, celles-ci étaient les seules qui avaient été l’objet d’un examen au point de vue auriculaire.
Les tentatives d'étude d’une e-semetologie vestibulaire du nourrisson ne nous ont donné que des résultats, dont il est impossible de tirer des conclusions. Les réactions nystagmiques sont en.effet les seules qui puissent servir de base à une estimation de l’excitabilité vestibulaire du nourrisson. Cette base perd elle-même de sa valeur du fait de la fréquence à cet âge (même en dehors de toute affection
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auriculaire) du nystagmus spontané, et de mouvements des globes d'amplitude et de rapidité diverses. De plus les modes de recherches de la réaction nystagmique se frouvaient réduits à lépreuve calorique, Car nous ne NOUS crümes pas à ulorisés à mettre à l'épreuve de l’excitation par les courants électriques ou la rotation, le système nerveux hypersensible du nourrisson. | L
Les épreûves pneumatiques et Caloriques étaient donc les seules à étudier ; or les premières perdent tout intérêt du fait de la perméabilité tubaire normale chez le nourrisson. De l'épreuve colorique par insufflation à l’aide de Pappareil de Dundas Graut, nous n’avons pu tirer aucune donnée pratique tant sont variées les réactions qu’elle produit. Arrêt d’un nystagmus spontané, apparition de nystagmus, catalepsie oculaire sont autant de faits de constatation. D'ailleurs d’une fois à l’autre comme à quelques minutes d'intervalle, nous avons vu lamême excitation donner des réactions complètement différentes. Seuls de grands nourrissons bien portants semblaient avoir des réactions nystagmiques superposables à celles de l'adulte. La fonction vestibulaire semble ainsi s'établir au moment où elle commence avoir une raison d’être : à l’âge des premiers pas.
ÉTUDE CLINIQUE DE L'OTITE DU NOURRISSON
Il serait certes plus conforme à la réalité et par conséquent plus clinique de décrire la forme presque habituelle de l’otite du ‘nourrisson, c’est-àdire l’otite latente. Cependant il nous a paru nécessaire d'entrer dans ce sujet délicat par une description moins aride ct moins ingrale. Bien qu'’assez rare en proportion du nombre total des otites, il n’est pas de clinicien quin’ait eu maintes fois l’occasion d'observer l'otite aiguë. Son étude nous montrera groupés un certain nombre de signes cliniques, qui présentent une netteté indiscutable.
Leur analyse nous sera précieuse : un seul parmi eux peut servir en effet de base et de point de départ dans la recherche qui permet de dépister les formes latentes et par conséquent d’en restreindre les méfaits.
Mais, dès maintenant, nous ne saurions trop insister surce point: l'immense majorité des otites du nourrisson passe inaperçue si la recherche n’en est pas systématique.
Lathèse d’Argecrier, au chapitre « Fréquence des otites » nous donne des statistiques intéressantes à
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cet égard. Sur un total de 125 nourrissons en traitement, onnetrouve que 11 cas d’otites manifestées par un écoulement spontané. Dans la plupart de ces 1rcas, toute la symptômatologie auriculaire se résume dans l’apparition de l'écoulement
Sur un autre groupe de 102 malades, l’exameniet la recherche systématique de la lésion auriculaire en révèle 73 atteints d’otite le plus souvent bi-latérale que rien n’aurait fait soupçonner si ce n’est la notion de fréquence.
_ On voit donc la proportion infime des formes aiguës par rapport aux formes latentes. Si nous ne donnons pas à la ponction exploratrice du tympan sur laquelle sont basés leurs chiffres, la valeur de critère que lui donnent MM. Renaur et ARBELTIER, le nombre des affections latentes n’en reste pas moins suffisant pour ne pas renverser les facteurs de la proportion.
FORME AIGUE FRANCHE
C'est presque uniquement une forme du grand nourrisson. Tantôt c’est en cours ou en fin d’évoluton d’une maladie infectieuse, telle que rougeole ou coqueluche qu’elle apparaît, tantôt l'enfant a du coryza net ou est simplement enchifrené depuis quelques jours, souvent aussi, l'enfant n’a pas présenté le moindre symptôme anormal, mais dans l'entourage, il y a des grippes, des rhumes ou bien la seule cause que l’on peut invoquer est le froid, cette étiologie est quelquefois très nette: l’enfant a
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été sorti au froid pendant la journée. Quoiqu'il en soit, habituellement le soir ou pendant la nuit, l'enfant calme jusqu'alors commence à s’agiter, s’éveille et crie. Il criesans arrêt. Le changement de position, loin de le calmer ne fait qu'augmenter son agitation. On essaie de lui donner à boire, il refuse le sein ou le biberon; s’il vient de boire, il vomit sa tétée. Alarmé de le voir dans cet état, le sentant brûlant, on prend sa température, le thermomètre indique 39°, quelque fois même 4o° ou 41°. Quelques convulsions oculaires apparaissent souvent à ce moment, ou bien, on note de petites poses respiratoires pendant lesquelles l’enfant se violace et se raidit. Habituellement, en quelques minutes les convulsions cessent, le nourrisson est abattu, les yeux mi-clos, il semble s'endormir, mais les cris reprennent, 1l tourne sans cesse la tête de côté. La nuit se passe ainsi dans la plus grande agitation, par moments, il secouvre desueurs, quelquefois il porte la main à son oreille, puis il finit par s’endormir. C'est en le prenant quelque temps après que l’on constate que l’oreiller est maculé d’une tache rosée, le pavillon d’une oreille est plein de sérosité sanglante et même de sang. Tout semble rentré dans l’ordre, la température est retombée entre 37° et 38°. Il n’y a plus de vomissements, ni d’agitation.
Dans les jours suivants, on peut noter soit deux ou trois oscillations de température d'amplitude décroissante, soit un plateau vers 38°. Voilà à quoi se réduit l’épisode inquiétant. Soigné avec quelques lavages, plus ou moins réguliers, quelquefois sans”
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aucun soin, l'écoulement séro-sanguinolent, puis franchement purulent après être devenu très abondant, diminue peu à peu, devient filant. L’entourage ne s’en inquiète aucunement, quelquelois l’odeur fétide ou simplement fade, semble un peu inquiéter la mère qui interroge à ce sujet le médecin. Souvent celui-ci n’en semble guère plus alarmé : € Ce n’est rien ». « L'écoulement cessera de lui-même », sont des réponses très fréquentes. Bref tout est pour le mieux.
_Sile médecin n’a pas été consulté, ce qui est fréquent, le préjugé encore fortement accrédité fait respecter cet écoulement, et l’on va presque jusqu’à déplorer, une terminaison rapide qui tarit ce que le vulgaire considère comme un dérivatif salutaire à d’autres maux.
D'ailleurs, il faut reconnaître que l’évolution donne le plus souvent raison à cette façon de voir et d’agir.
L’otite aiguë à peine traitée ou même complètement abandonnée à elle-même guérit spontanément en quinze jours,un mois, quelquefois mêmeen quelques jours. Sur ces entrefaites, l’autre oreille a pu avoir le même sort et cela sans que l'enfant en ait paru incommodé. ?
Telle est la forme d’otite du nourrisson, quimalgré l’épisode fugitif quoique bruyant du début, évolue et guéril presque toujours sans complications. Cest presque laseule que l’on connaisse, aussi c’est elle qui avait contribué à amener jusqu’à ces dernières années, dans lesprit de beaucoup de médecins, un certain nombre de préjugés néfastes. C’est à ces
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préjugés qu'est due la méconnaissance complète des formes latentes ; aussi les résumons-nous ici :
1° L’otite du nourrisson débute à grand fracas. Malgré l’alerte tout s'arrange, car le tympan se perfore spontanément et très rapidement...
2° Les complications sont presque exceptionnelles et se résument à quelques mastoïdites dont la gravité n’est pas plus considérable que celle de n’im-
porte quel abcès.
3° L’affection guérit seule habituellement.
Avouons qu'à première vue, cette manière d’interpréter les faits se conçoit très bien, et trouve même un certain nombre d'arguments pour la défendre. Quand l’affection s'accompagne à son début du cortège symptômatique que nous avons esquissé, l’hésitation est impossible ; et la rapidité de l’évolution se chargerait en ce cas de lever les derniers doutes.
La fréquence des écoulements d’oreilles est bien faite pour faire croire que l’ouverture spontanée est la règle : Quand adéno-phlegmons, abcès sous-cutanés s'ouvrent si facilement à la peau, pourquoi une membrane que l’on se figure une pelure d’oignon, résisterait-elle à la pression du pus.
L'absence de développement de la mastoïde à cet âge, fait que beaucoup considèrent la mastoïdite comme une rareté chez le nourrisson, et qu’elle est presque l’étape obligée, la condition sine qua non de complications plus graves et plus profondes.
Enfin le nombre véritable des otites guérissant spontanément et aussi le mépris que l’on donne à
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un petit suintement persistant accrédite encore la légende de la guérison spontanée de règle.
Quant aux séquelles, pourquoi les attribuer à cause aussi rare et aussi obscure, alors que la syphilis et d’autres tares endossent si facilement la responsabilité de la surdimutité. Qu’une surdité même assez accentuée passe chez le jeune enfant au compte de l’inattention ou du peu de précocité.
Et pourtant la réflexion montre combien les phénomènes généraux qui marquent le début de la maladie ont peu de personnalité : agitation, convulsions, fièvre élevée ne constituent-elles pas le cadre presque obligé dans lequel préludent presque toutes les affections aiguës du nourrisson. Pensera-t-on seulement à l’oreille, quand la toux, des troubles digestifs, une maladie infectieuse sont là pour accaparer l'attention.
Enfin, on ne peut qu'être frappé de la disproportion choquante qui existe entre le petit nombre de ces formes aiguës, de ces perforations spontanées et le grand nombre d’oreilles trouvées indiscutablement pleines de pus à l’autopsie. Ce dernier argument seul suffirait à prouver qu'aux faits anatomopathologiques en question correspondent des faits cliniques, qui pour obscurs, pour ignorés longtemps n’en sont pas moins des faits. Ce sont eux que nous allons maintenant étudier, nous verrons que par leur fréquence et leur gravité, ils méritent mieux que l’oubli ou le mépris qui a été si longtemps leur apanage.
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FORMES D'OTITES PARTICULIÈRES AU NOURRISSON
Les faits qui sortent du cadre de l’otite moyenne aiguë classique apparaissent comme tellement touffus et complexes, que l’on ne sait trop comment les classer. Jusqu’à ces dernières années, aucune tentative n’avait été faite dans ce sens. Les auteurs se contentaient d’énumérer des observations sans chercher le moins du monde à les relier.
Cest à notre maître Le MÉée que nous sommes redevables d’une classification nette qu'il expose dans une communication au X° Congrès international d’otologie en juillet 1922, et sur laquelle il a de nouveau donné des précisions dans une communication à la Société belge d’otologie en février 1924 ; il distingue l’otite latente et l’otite méconnue. Nous citerons textuellement les définitions qu'il donne de ces formes.
L’'Otite latente est une « Collection purulente de la caisse qui ne se manifeste par aucun des signes fonctionnels habituels et dont seuls les signes physiques permettent le diagnostic ». « C’est une otite muette qui ne se révèle que par la notion de fréquence que tout médecin doit avoir à l'esprit ».
Dans l’Otite méconnue, «les symptômes généraux paraissent tellement importants qu’on ne pense pas à l’otite, ou si l’on y pense, on tend à la considérer comme un épiphénomène qui doit être placé parmi les autres manifestations locales caractéristiques de
l’affection en cause ».
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Faut-il cependant séparer ces deux catégories de faits et n’admettre entre elles aucune relation ?. Nous ne le pensons pas et cette division n’est faite que pour mettre en relief le fait suivant: Si dans certains Cas, l’otite peut rester très discrète dans sa symptomatologie et ne s’encadrer que des signes d'emprunt tellement atypiques et discrets qu'ils restent inexpliqués, et que l'oreille n’est pas ineriminée, dans d’autres au contraire, on méconnaît non pas son existence révélée par un examen ou un écoulement spontané, mais son importance. NS
On ne l'estime pas à sa Juste valeur, on la croit incapable de provoquer à elle seule pareils accidents ou de pouvoir modifier sérieusement l’évolution de toute autre affection dont elle est contemporaine.
N’est-il pas plus logique de considérer ces deux formes comme étant les deux stades d’une même évolution : Pendant une assez longue période, l’orë ganisme n’a réagi que discrètement à l'infection de l’oreille, c’est la période que seules les dispositions anatomiques du nourrisson peuvent réaliser, la largeur et la brièveté de la trompe permettent au pus formé dans la caisse de se drainer jusqu’au jour où son occlusion réalise une cavité close et déclanche les accidents de rétention. | |
La Clinique est loin d’infirmer en quoi que ce soit cette hypothèse’: on retrouve presque toujours par. une recherche minutieuse des antécédents, les traces de cette période initiale de latence, prolongée quelquefois pendant des semaines avant les accidents graves. Le mode d’évolution par poussée s’accom-
mode fort bien de cette interprétation, qui jette aussi un jour nouveau sur les faits anatomo-pathologiques. Elle explique la gravité, l’étendue et la profondeur des lésions que révèlent certaines autopsies. Lésions dont l'allure chronique ou déjà ancienne ne pouvait se concilier avec une évolution aiguë et rapide, et qui s'explique fort bien si l’on admet que le début réel de laffection est bien antérieur aux accidents bruyants seuls incriminés jusqu'ici.
C’est dans cet esprit que nous décrirons à l’otite du nourrisson, une forme latente et des formes
méconnues.
FORMES LATENTE
L’otite latente peut paraître assez rare, même pour un observateur averti. Les troubles qu’elle entraine sont au début si discrets, ou sont si fugiüifs que la plupart du temps le médecin n’est même pas consulté. Dans la clientèle hospitalière, il s’agit surtout de malades de consultation et non de maludes hospitalisés. La mère ou la nourrice s’inquiètent de quelques troubles digestifs, d’un peu de diarrhée, quelquefois de vomissements. Habituellement l’état général de l’enfant semble peu altéré, un régime approprié semble améliorer rapidement cet état du moins pendant quelques jours, mais son effet n’est pas durable et sans causes nouvelles les mêmes incidents se reproduisent accompagnés de petits accès fébriles, beaucoup plus rarement de quelques convulsions très fugitives. Dans cet état
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rien n’attire l'attention vers l'oreille, l’enfant ne semble pas souffrir, ou est trop jeune pour que lon donne à ses cris une telle signification ; quoi qu’il en soit, il pâlit et son poids diminue. L'examen général complet ne révèle rien d’anormal. Seule la notion d’un coryza antérieur ou sa persistance peuvent aiguiller les recherches dans la bonne voie.
Fréquemment aussi c'est une circonstance absolument fortuite qui fait présenter l’enfant au médecin, et bon nombre d’otites latentes sont découvertes chez des nourrissons amenés dans les consultations d’oto-rhino sans qu'ils paraissent présenter aucun trouble auriculaire, parce qu'ils respirent mal et que la mère pense qu’ils ont des végétations.
A cet égard, notre observation n° 1 est particulièrement démonstrative. Elle suffit à elle seule à dresser complètement le maigre tableau clinique de l’otite latente : k
C’est un hasard qui fait amener l’enfant à l'hôpital, c'est l’examen systématique. de l'oreille qui fait découvrir l’otite. La perte de poids est lunique symptôme évident.
Pendant toute l’évolution, la symptomatologie fonctionnelle n’est pas plus riche. Les poussées fébriles passeraient. complètement inaperçues Si la température n’était prise régulièrement. En fouillant les antécédents, on trouve une grippe dans Île voisinage de l’enfant et pour son propre compte un coryza qui s’est compliqué d'otite.
Evolution par poussées successives sur lesquelles
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la paracentèse agit nettement, nécessité de la surveillance fréquente pour remédier aux nouvelles
ériodes de rétention. Atteinte successive des deux oreilles, guérison sans complication, grâce à un traitement approprié, telle est l’histoire de cette otite vraiment latente.
Malheureusement elle trouve dans sa latence même l’origine de sa gravité, il est exceptionnel qu'un hasard semblable à celui qui a provoqué l'examen dans le cas que nous venons de rapporter entraine un diagnostic et un traitement précoce. Et cette considération nous fait trouver le trait d’union qui rapproche ce cas de ceux qu’une complication, qu'une exagération des troubles qui n'étaient ici qu’ébaucthés présentent au médecin sous une forme tout à fait différente. Combien de temps d'évolution sournoise, méritant vraiment le nom delatente est-1l nécessaire à l’otite pour arriver à causer des accidents évidents, en tant que faits pathologiques et non en tant qu'accidents d’étiologie auriculaire. Nous en sommes réduits à des hypothèses. En fait, cette période peutêtre prolongée, un certain nombre d'observations semblent très nettes à cet égard.
Dans un cas que nous relatons complètement, l’autopsie révèle une pleurésie purulente consécu-
tive à un infarctus sous-cortical suppuré. L’embolus
est parti d’un sinus latéral thrombosé, or sur la courbe de température, nous ne relevons que neuf . jours de pyrexie. Ce délai semble bien court pour avoir permis l’apparition successive d'une thrombo-phlébite suppurée, d’un infarctus, de lasuppura-
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tion de cet infarctus et finalement d’une pleurésie purulente. Il est logique de penser que Potite qui a déclanché de pareils accidents évoluait déjà pendant la quinzaine précédente où les seuls symptômes étaient lamaigrissement progressif et les anomalies des selles.
Formes MECONNUES
Dans les crèches de nos hôpitaux, les nourrissons atteints de ces formes, se présentent sous deux allures différentes. |
Une première catégorie comprend les petits malades chez qui l'affection auriculaire n’a pas encore donné la mesurede sagravité. Les uns soignés pour une diarrhée que les régimes n’améliorent que momentanément, pour un amaigrissement progressif qui fait suspecter la tuberculose, les autres présentent quelques symptômes respiratoires sans grande gravilé, mais dont la persistance malgré le traitement invite à redoubler la surveillance.
Après une période variable où peu de changements se manifestent, brusquement le tableau change, la température jusque là normale où presque s'élève, le faciès change, les troubles variés. s’accentuent considérablement, le plus souvent on inérimine le contage hospitalier, et l’on recherche un foyer de broncho-pneumonie qui dans certains cas n'apparaît jamais.
Loin de nous la pensée de diminuer l'importance du milieu hospitalier. Si quelquefois il peut seul être ‘nis en cause, fréquemment, surtout dans les cas qui nous occupent, ilne fait qu'augmientér la
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virulence d’une infection jusque là atténuée, et surajouter des infections secondaires à celle qui pré: existait. |
Une deuxième catégorie, comprend les nourrissons atteints dès leur entrée à l’hôpital d’une affection franchement aiguë et qui a d'emblée son allure à prédominance méningée, pulmonaire ou autre. Le premier examen les trouve en pleine période de complications.
Quelle que soit la note dominante dans laspect . Clinique, les symptômes les plus variés peuvent se retrouver isolés ou associés. Aussi est-il intéressant d'en faire une étude analytique un peu complète, cherchant à isoler pour chacun les particularités qu'ils tiennent à leur origine.
Siqnes d'infection naso-pharynace.
Il semblerait bizarre de les donner comme signes d’otite; tel n’est pas notre intention, mais l’otite est. tellement fréquente au cours de cette infection, qu'un nourrisson qui en estatteint fait presque toujours une réaction auriculaire. Si l’infection est assez virulente ou persiste assez longtemps, l’otite est à peu près certaine. Ce quiest très fréquent chez un nourrisson en bon état,devient constant chez le débilité et le cachectique.
Ce sont surtout les formes d'infection avec jetage dbondant qui se compliquent d’otite, elles s'’accompagnent alors d’une grande gêne respiratoire chez le nourrisson dont le type de respiration physiolo-
gique est le type nasal, et qui met un certain temps à s’accoutumer à un autre type respiratoire. Il est fréquent de voir cette gêne assez accentuée pour amener accélération de la respiration et battements des ailes du nez: ensemble qui éveille d'emblée l’idée d'accidents pulmonaires. Dans ce cas, ils disparaissent après nettoyage des fosses nasales et désencombrement du cavum.
Si nous insistons sur ce fait, c’est que plusieurs fois nous avons vu ces signes prolonger la période de recherches vaines de foyers pulmonaires profonds dans des cas où la seule cause d’une fièvre inexpliquée était l'infection rhino-pharyngée compliquée d’otite.
L’infection chronique, plus discrète doit être recherchée, elle se manifeste parle voile de pus descendant le long de la paroi postérieure du pharynx ou même simplement par une rougeur et un épaississement anormal longeant les piliers postérieurs dû voile équivalent à ce qui existe chez l’adulte au cours des suppurations prolongées est connu sous le nom de faux piliers.
Signes témoignant de la douleur.
La douleur est, au cours de l’otite du nourrisson, certes moins fréquente que dans l’otite de l’adulte. Il est probable qu’elle manque, tant que la trompe reste suffisamment béante pour éviter la rétention} ou que les lésions n’ont pas gagné en profondeur.
Il y a tout lieu de penser que bien des cas d’otites
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latentes restent aussi indolores que lesont certaines sinusites maxillaires ou ethmoïdales que l’on découvre à l’autopsie de sujets adultes, sans que rien ne les ait fait soupçonner pendant la vie.
Quant elle existe, elle se manifeste de différentes façons : très rarement par le geste, chez le grand nourrisson qui porte fréquemment la main ‘à l'oreille. | je
Par des cris, tantôt incessants, tantôt seulement à approche de l’enfant, même si on ne le touche pas.
Par les mouvements continus de la tête qui roule sur l’oreille. Par le mâchonnement, ou le grincement des dents que Kismi considèrecomme extrêmement fréquent. Ce signe assez fréquent n’a guère de valeur que dans une période où ne peut être mise en cause une éruption dentaire.
À un degré moindre, la douleur ne se manifeste que par l’insomnie el nous retrouvons cette absence presque complète de sommeil avec une grande constance dans presque tous les cas d’otite méconnue grave ; elle s’associe alors un faciès crispé, angoissé, qui donne au petit malade une expression bien particulière. Par moments, les yeux sont clos, mais l’enfant les ouvre au moindre mouvement fait autour de lui, et nous l'avons observé chez des enfants qui atteints d’otite double, ne réagissaient à aucune excitation auditive par voie aérienne, diapason, sifflet de Galton, bruiteur microphonique, bref, qui certainement n'avait pas été arraché par le bruit à un
sommeil léger.
Nous l’avons surtout appris par des mères admises avec leur nourrisson dans les crèches, n'ayant à s'occuper que de lui, lobservant anxieusement pendant des heures et qui insistaient sur ce fait qu’ils ne dorment pas un seul instant, s’agitant de temps à autre pendant quelques secondes, gémissant un peu, puis rentrant dans leur immobilité:
Une douleur intermittente peut ne se manifester qu'à l’occasion des mouvements de déglutition, sous l'influence de la contraction des péristaphylins qui augmente la pression intra tympanique. Ainsi s’explique ce fait maintes fois constaté sur des nourrissons même ne présentantaucun symptôme digestif, qui comme les autres savent crier leur faim à l'heure habituelle des tétées, qui paraissent prendre avidement le sein ou le biberon au moment où 1l leur est offert et qui au premier mouvement de déglutition, se mettent à crier, lâchent le sein ou la tétine. Ceci paraît de l’inappétence alors qu'il ne s’agit probablement que d’une douleur assez vive pour contrebalancer leur soif.
Il'semble que ce soit aussi à la douleur provoquée par la succion etla déglutition que l’on puisse trouver une explication au signe de PINS, signe de la succion controlatérale. Pixs à observé que le
nourrisson atteint d’otite unilatérale ne prenait souvent qu'un sein et c’est celui du côté opposé à celui où siège leur otite. Meissxer en 1828, signalait déjà ce fait : «11 semble que le décubitus sur le côté atteint, apporte un soulagement à l’enfant; car les
nourrissons boivent plus tranquillement et mieux s'ils sont couchés sur l'oreille malade et les grands enfants cherchent d'eux-mêmes. cette position et crient aussitôt que l’on cherche à les placer dans une autre position ».
Nous avons obsgrvé plusieurs fois ce dernier fait quand au signe de Pins, nous avons eu l’occasion de voir un nourrisson de 4 mois atteint d’otite droite qui refusait le sein droit chaque fois qu’on lui présentait, alors qu'il était étendu sur le côté gauche, comine dans la position où la mère le tient normalement, alors qu'il le prenait très bien, si la mère le lui présentait alors qu'il était étendu sur le côté droit sur le bord de son berceau. Le fait peut aussi être vérifié dans quelques cas pour la tétée du biberon. |
Signes généraux
La température est extrêmement variable. Quoique ses diverses modalités n'aient aucune individualité, il est intéressant de signaler quelques-uns des types les plus fréquents.
Les examens répétés chez des nourrissons athsepsiques, nous ont montré qu'habituellement le début de l’otite est signalé par un clocher brusque à 39, ho même 4o°8 que nous retrouvons dans les observations. Si l'enfant survit à l’atteinte brusque que signale cette ascension, une période d’apyrexie presque complète suit, entrecoupée de nouvelles poussées brusques. |
Dans les formes graves d’otite survenant en
dehors d’autre affection capable d’expliquer l’élévation de température, on trouve fréquemment une courbe progressivement ascendante avec température oscillant ensuite d’un degré entre 38°%5 et 39°5. La paracentèse modifie très nettement la température qui dessine souvent quelques grandes oscillations (obs. 6) qui dans la suite s’atténuent.
Le type en plateau élevé vers 39° ou 40° est celui qui se rencontre dans l’otite, compliquant les affections pulmonaires, pneumonie ou broncho-prieumonie. Ilne lui appartient pas en propre, mais le rôle que joue l’otite dans la genèse des manifestations morbides se manifeste à la période où normalement les symptômes généraux devraient s’atténuer ou disparaître alors que les signes locaux pulmonaires ont déjà commencé à régresser. On note souvent à cette période où l’on attendait une défervescence sinon brusque du moins assez rapide, des oscillations d’ampiitude croissante, chaque matin amenant la température plus bas que la veille, alors qu’elle remonte chaque soir. D’emblée on aurait l'impression d’une pleurésie purulente ou de la suppuration d’un foyer d’hépatisation si l’auscultation ne redevenait muette et la ponction exploratrice ne restait vaine.
On rencontre quelquefois, mais plus rarement le type inverse.
Quant au pouls il reste en rapport avec la température, mais sa rapidité reste considérable, même au moment des rémissions passagères que présentent quelquefois les formes sévères.
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L'aspect des petits malades est rarement le même que celui qu’ils présentent au cours de lotite franche. Le faciès vultueux y est remplacé par une _pâleur, un teint plombé, des yeux cernés et creux, un aspect douloureux et crispé, qui témoignent d’une intoxication et d’une infection profondes.
Les signes décrits par Kisai: Aypertrophie du foie et de la rate sont rares, en tout cas nous n’avons Jamais, quandilsexistaient, constaté leur régression après un traitement approprié, tandis que les observations de cet auteur la mentionnent comme cons. tante. Quand l'infection otique est assez virulente pour déterminer de semblables réactions, il est rare qu’elle ne s’accompagne pas d’un état septicémique
en présence duquel le traitement local est devenu le plus souvent impuissant.
L'amaigrissernent est de règle, son importance diagnostique-n’a que très peu de valeur dans les cas où 1l coïncide avec des troubles digestifs importants. Rien d'étonnant à ce qu’un nourrisson qui vomit, qui a une diarrhée profuse maigrisse et fonde à vue d’œil. Il n’en est plus de même lorsque les troubles digestifs sont minimes, que la cuti-réaction négative prouve que la tuberculose n’est pas en jeu, dans ce cas, une chute de poids dont l’origine n’est pas évidente doit toujours faire songer à une otite latente.
Cette perte de poids est très variable. Rarement aussi brutale que dans les affections gastro intestinales, elle prend cependant une importance vraiment hors de proportion avec les quelques troubles fonc-
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lionnels coexistants. Dans des formes évoluant depuis quelque temps déjà, elle peut arriver à une perle totale de deux à trois livres, pour un nourrisson de 6.000 à 8.000 grammes. Elle est en général régulière et ne présente pas les écarts brusques habituels dans les affections gastro-intestinales. C'est dire qu’elle devient beaucoup plus importante, quand l’otite entraine à sa suite la production de ces troubles, ou qu'inversement Potite survient comme complication d'un état digestif antérieur.
Signes de réaction meningo-encéphalique.
Les convuls ons sont assez fréquentes au cours de l'affection. La plupart des auteurs, pédiatres ou otologistes ne les mentionnent qu’au cours des otites franches s’accompagnant dès leur début de fièvre et d'état général grave. :
Au début de lotite latente elles sont fugaces et peuvent même passer inaperçues, autrement elles apparaissent comme un accident isolé, qui reste inexpliqué, on les attribue quelquefois à la dentition. Dans la période torpide del’otite latente il est rare de les voir se renouveler, aussi est-il exceptionnel de les trouver parmi les accidents qui amènent à consulter. Par contre, c’est en recherchant plus loin, quelques semaines avant, que l’on retrouve ce symptôme qui parce que localisé et isolé, ne s'étant pas reproduit, n’a pas inquiété et semble n'avoir aucune relation avec l’état actuel dont il est trop éloigné ; et cependant un interrogatoire serré
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finit par montrer que c'est à cetle période que remonte un changement dans l’état du nourrisson, très discret au début et mettant assez longtemps pour en arriver à alarmer la mère ou l’entourage.
Les convulsions. que l’on rencontre au début de
.l’otite latente du nourrisson sont habituellement localisées.
Le type que nous avons relevé le plus souvent dans l’histoire de celte affection est celui des convulsions oculaires. Tantôt l'enfant à l’état de veille présente une fixité particulière du regard, que lon n'arrive pas ämodifier en attirant son attention, puis les globes oculaires se portent soiten position haute et avec déviation à gauche ou à droite ou en strabismeinterne : ils y restent quelques secondes. Après un retour momentané à la fixité dans l’axe normal de vision, tout redevient normal.
Cet ensemble de phénomènes peut ne plus se reproduire ou bien se répéter plusieurs fois en l’espace de quelques minutes.
Tantôt, mais rarement les convulsions portent sur les membres, les supérieurs se contracturant en flexion de tous leurs segments, les inférieurs au contraire en extension.
Nous n’avons observé les convulsions généralisées ou répétées que dans des formes d’emblées graves ou se manifestant dans la suite par des phénomènes méningés indiscutables.
Ne voulant pas entrer dans la discussion‘ qui sortirait nettement du cadre de cette étude, de la pathogénie de ces convulsions, nous nous conten-
terons de relater un fait que nous avons nettement constaté dans deux cas où existaient des convulsions qui se répétaient depuis 24 heures et, où la paracentèse pratiquée au cours des convulsions les ont fait cesser immédiatement pour ne plus se reproduire. Ces faits semblent prouver dans ces deux cas que les convulsions étaient d’ordre réflexe et non pas sous la dépendance d’une complication ou d’une extension cérébro méningée. D'ailleurs, la ponction lumbaire n’avait révélé ni exagération de la pression, ni modification de la formule cytologique ou de la composition chimique du liquide céphalo rachidien. Les convulsions s'étaient reproduites sans modification de la fréquence ou de Pintensité après la ponction et‘ disparurent dès lévacuation du pus.
On sait la fréquence desconvulsions dans les quelques heures précédant la mort des nourrissons, on les trouve d’une façon à peu près constante dans l'observation des enfants chez lesquels l’autopsie révèle de façon indéniable l’existence d’otite. Ceci, étant posé comme fait, sans vouloir discuterici de la part de Paffection auriculaire dans la genèse des accidents mortels.
Les vomissements. — En dehors des troubles gastro-intestinaux, cause ou conséquence de l’otite, on les rencontre peu à l’état isolé au cours de l’otite du ndurrrisson. Tantôt c’est au début de l'affection, le nourrisson à 3q°, 4o°, il vomit comme il le ferait au début de n’importe quelle pyrexie. Plus rare-
ment, en dehors de véritables réactions méningées, complications de l’otite, mais cependant dans des formes graves, on peut rencontrer des vomissements répétés. Dans ce cas, ils n’ont aucun rapport avec l'alimentation, sa nature et son horaire.
Le nourrisson vomit quand on le change de posiüon, au moment où il se réveille. Dans un de ces cas où l’examen du liquide céphalo-rachidien ne révélait rien d’anormal, où l’acétonémie n’était pas en cause, où la seule lésion décelable cliniquement était une otite latente double, le traitement local amena en quelques heures la disparition des vomissements répétés, quoique l’alimentation normale ait été reprise, aussitôt le diagnostic posé.
Enfin, le début des otites graves peut être marqué par un tableau clinique rappelant absolument la méningite, avec raideur ou au contraire mollesse de la nuque, et vomissement du même type que ceux que nous avons signalés plus haut.
Tantôt il s’agit de simple réaction méningée avec hypertension du liquide céphalo-rachidien sans modification qualitative, tantôt les événements se brusquent et la mort survient en quelques heures, dans ces derniers cas l’autopsie révèle exceptionnellement une méningite purulente; beaucoup plus fréquemment, un œdème méningé et cortical consi-
dérable.
Troubles digestifs.
Ils sont certainement parmi les plus fréquents. La diarrhée se rencontre dans les 3/4 des cas d’otite
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latente que nous avons eu l’occasion d’observer, mais à des degrés extrêmement variables. Cest au début une diarrhée peu abondante, avec quelques selles mélangées, un peu glaireuses, plus rarement des selles vertes.
Elle semble due au fait que ces nourrissons sont des pyophages, mais quoiqu’au début, quand la trompe est encore perméable, le pus de la caisse soit déversé dans le tube digestif, il semblerait vrai-. ment exagéré d’incriminer uniquement l’otite mais plutôt l’infection rhino-pharyngée qui entre pour une quantité beaucoup plus appréciable dans la quantité des produits septiques déglutis
Les diarrhées profuses, cholériformes que les observations de M. Rexaup. reproduites dans la thèse d’ArBecrier, révèlent comme fréquentes, nous semblent exceptionnelles Nous ne les avons jamais rencontrées que dans des cas où l’apparition de l’otite nous à paru à la suite d'examens répétés régulièrement, comme nettement postérieure aux premiers troubles digestifs brusquement aggravés dans la suite. |
Peut-être, pourrait-on invoquer pour expliquer ce désaccord, le fait que le plus grand nombre des observations sur lesquelles est basée notre étude s’échelonne sur la saison d’hiver. Nous n’y voyons au contraire, qu'une preuve de la rareté des faits de cette catégorie. Si l’otite était le primum movens de ces troubles digestifs suraigus, ne devraient-ils pas être particulièrement fréquents à l’époque où les infections rhino-pharyngées et par conséquent
leur propagation tubo-tympanique sont incontestablement plus courantes : c’est-à-dire pendant la saison d'hiver.
VARIÉTÉS CL'NIQUES 1° FORME À PRÉDOMINANCE DE SIGNES MÉNINGÉS
Cette forme semble conditionnée fréquemment par une anomalie anatomique et particulièrement par des déhiscences osseuses siégeant au niveau du tegmen. Presque tous les cas de déhiscences que nous avons observés au cours des autopsies, même lorsqu'il n’y avait pas méningite vraie, correspondaient à une histoire clinique analogue. Après une période assez courte de latence entrecoupée d’épisodes fébriles fugilifs, au cours desquels apparaissent quelques convulsions, la fièvre monte aux environs de 39° et s’y maintient. L'enfant est plutôt agité; pendant le sommeil très léger, il présente fréquemment des tressaillements, de temps à autre apparaissent des convulsions et des vomissements très irréguliers d’ailleurs. Dans les périodes de calme, la tête est un peu rejetée en arrière, les yeux vagues. Il n’y a nt raideur de la nuque, ni flacidité complète. La fontanelle est légèrement tendue. Un peu de Kernig, de l’exagération des réflexes. La paracentèse- supprime quelquefois immédiatement convulsions et vomissements et améliore très vite l’état général. Dans les cas où :nous avons fait une ponction lumbaire nous n’avons trouvé que peu de modification du liquide céphalo-
rachidien, légère hypertension du liquide, et une seule fois réaction Iymphocytaire discrète sans modification appréciable de la quantité d’albumine. Les cultures sont toujours restées stériles.
Abandonnée à elle-même ou traitée trop tardivement, cette forme évolue assez rapidement une semaine au plus, elle se termine quelquefois par une méningite purulente, qui apparaît en quelques heures, comme nous l’a prouvé un cas où la ponction lombaire avait été complètement négative et où l'enfant mouraïit 36 heures après d’une méningite à streptocoque vérifiée à l’autopsie.
Plus fréquemment sans augmentation des signes méningés, la mort survient au bout de quelques heures de coma, on ne trouve alors à l’autopsie qu’un œdème méningé et cortical assez notable avec injection vasculaire donnant à l’encéphale la couleur hortensia ou lilas. Dans d’autres cas c’est une broncho-pneumonie qui termine l’affection.
2° Formes ù prédominance pulmonaire.
L’otite peut précéder, accompagner ou compliquer la localisation pulmonaire.
[l'est probable que beaucoup de broncho-pneumonies dont l’étiologie n’est pas nette ont leur origine dans une otite latente qui commence par préparer le terrain en diminuant la résistance du sujet et fournit l’apport microbien aux voies aériennes.
La perméabilité de la trompe, fait que mêmé quand le: rhino-pharynx n’est plus une source de
Suppuralion autonome, le carrefour aero-digestif est continuellement en contact avec les microbes venant de l'oreille. La moindre poussée congestive au niveau du larynx sert d’intcrmédiaire à. l'invasion bronchique. |
On sait la grande susceptibilité du poumon du nourrisson, aussi, c'est lui qui collecte en quelque sorte, les décharges microbiennes par, voie sanguine dont l'oreille peut être momentanément le point de départ, et qui sans ce filtre trop sensible pourrait rester un épisode passager sans qu’il existe une véritable septicémie.
Quand les deux affections sont contemporaines, les microbes venus du dehors, infectent à la fois toute la muqueuse respiratoire dont la trompe et l'oreille ne sont qu’un diverticule. Dans ce cas rien ne vient modifier bien nettement l’aspect clinique de la pneumopathie. On est cependant frappé de l’importance.des signes généraux quelquefois hors de proportion avec le peu d’étendue du foyer pulmonaire, et de la durée anormale de phénomènes de méningisme, qui en dehors de l'otite n'existent qu’au début de la maladie.
Par contre, si l’otite continue à être ignorée ou méconnue, l’état fébrile se prolonge anormalement. Si Ja température reste régulièrement élevée, on pense à l’éclosion de nouveaux foyers, que l’on cherche vainement. Si, au contraire, elle prend une allure oscillante, c'est la plèvre qui est incriminée et malgré tout, les ponctions explorativés restent vaines. Quelquefois un écoulement spontané révèle
l’origine de cette fièvre — l'éventualité n’est pas rare — avec lui peut survenir la sédation complète des accidents. As
La pleurésie purulente peut aussi être causée par l’otite. C’est en général par l'intermédiaire d’un infarctus sous-cortical formé par un embolus parti des sinus périauriculaires (obs).
3° Forme à prédominance ile siqnes digestifs.
La symptomatologie est l'exagération des quelques signes qui seuls témoignent de la réaction de lor-" ganisme à l’otite latente encore discrète. Vomissements et surtout diarrhée, perte de poids résument celte forme. Ces troubles tantqu'ils ne sont dus qu’à absorption du pus auriculaire, en un mot à la pyophagie s’améliorent très vite par le traitement. Mais leur gravité est plus grande quand ils sont dus à une élimination de toxines, ils témoignent alors qu'il ne s’agit plus d’une affection uniquement locale, mais bien d’une toxhémie véritable.
Cette forme est habituellement très lente, elle aboutit à une cachexie progressive dans laquelle les malades prennent peu à peu l'aspect d’athrepsiques, cette éventualité n’est pas fréquente, car l’olite assez grave pour amener pareille déchéance, pareille décrépitude, ne porte pas uniquement ses coups sur le tube digestif et brusquement Ja fin survient au cours d’une broncho-pneumonie ou d’un épisode méningé.
La similitude d’aspect qui existe dansces cas avec
celui de l’athrepsie a frappé M. Rexaur qui a voulu faire de l’otite la cause de lathrepsie. Nous n'avons pas lintention de discuter cette question, cependant nous pouvons dire qu’il ressort des nombreux examens d’oreilles que nous avons pratiqués sur des nourrissons à nutrition troublée, qu’un grand nombre d’entre eux,indemnes de toute lésion auriculaire au début ou en cours de l’affection qui les amène lentement à la cachexie semblent être pour Flinfection un terrain de choix. Nous avons vu éclorechez eux les premiers symptômes d’otite, et au moment de leur mort presque tous sont porteurs d’otite double, Re
Nous ne trouvons qu'une explication à la différence complète de conclusions tirées par M. Rexaur de ses examens presque toujours positifs dès le début de laffection : La ponction exploratrice n’a jamais été pour nous la base de diagnostic qui reposait uniquement sur les examens otoscopiques méticuleux et répétés et dans quelques cas très douteux sur la paracentèse exploratrice dont la valeur nous paraît toute différente.
4° Forme fébrile tolérée
Ici, le seul symptôme est la fièvre, fièvre des plus irrégulières, à laquelle il est impossible de décrire un type. Sur une courbe de température qui porte sur plusieurs semaines ou quelquefois plusieurs mois, se suivent plateaux élevés, crochets irréguliers, courtes rémissions.
La première hypothèse a été le foyer bronchopneumonique , foyer que l’auscultation ne révèle à aucun moment, non plus que la radioscopie. Ensuite on a pensé à l’adénoïdite, mais l'épisode rhinopharyngé, le jetage nasal s’il existait disparaissent, la fièvre persiste. ; |
Les cuti-réactions répétées mettent hors de la cause la tuberculose.
Malgré la fièvre, le nourrisson s’alimente, maintient à peu près son poids, il est simplement un peu pâle, un peu grognon.
Quelquefois la perforation spontanée d’un tympan amène une diminution progressive de la fièvre, malheureusement cette heureuse éventualité est rare, et l'affection continue à évoluer en prenant un aspect plus aigu et se terminant à la façon des formes prédédentes.
Quand le traitement est précoce, les résultats en sont rapidement excellents, mais plus on tarde, plus les chances de guérison diminuent et il arrive un moment où indiscutablement la paracentèse se révèle incapable de conjurer les accidents.
5° Forme septicéemique
Elle est analogue à la précédente, à laquelle elle peut faire suite. L’irrégularité thermique est la même, mais l’état général est rapidement altéré. Le faciès est celui des grands infectés. On note d’une façon à peu près constante l’hypertrophie du foie et de la rate. L'évolution se brusque et la mort survient
soit par broncho-pneumonie massive, soitau cours de convulsions répétées sans qu’il y ait cependant de méningite. Dans un cas de ce genre l’hemoculture du sang du sinus longitudinal supérieur donnait du streptocoque.
6° Forme révélée par l'apparition d'une mastoïdite.
Cette forme est une des plus fréquentes. Dans une consultation ayant un recrutement aussi étendu que la consultation des Enfants’ Malades, il ne se passe pas de semaine, sans que l’on ne soit appelé à en voir trois ou quatre cas dont l’histoire est à peu près toujours la même.
Pendant une période variable, l'entourage n’a constaté que quelques troubles insignifiants, manque d’appétit, un peu de diarrhée. Quelquefois l’enfant est en parfaite santé apparente, il est d’ailleurs à remarquer qu'il s’agit presque toujours de beaux enfants entre 3 et 6 mois.
La veille, la mère a remarqué un peu de rougeur derrière l’oreille avec un peu de gonflement. Sans que l’enfant ait paru souffrir parfois, sans qu'il y ait eu même de poussée de fièvre, en 24 heures le pavillon est décollé, le pus forme sous la peau, rouge vif, luisante, une collection nettement fluctuante. Abandonnée à elle-même, la collection qui semblait menacer les téguments semble souvent s’enkyster et il n’est pas rare de voir des enfants porteurs, depuis une ou deux semaines d’une grosse collection qui s’est entourée d’une gangue d’œdème et
limitée à son pourtour du côté osseux par un épais bourrelet périostique. Ce n’est qu'après quelque temps pendant lequel continue à s’accentuer l’état appartenant à l’évolution de lotite latente causale, que se fait l'ouverture à la peau qui marque Ja détente des accidents s’il en existait, mais aboutit à la formation d’une fistule qui n’a pas de tendance à se fermer. :
Cette forme est assez favorable, du fait qu’elle impose le diagnostic et le traitement de lPotite au lieu de la laisser longuement et sournoisement exercer ses méfaits, mais l'intervention dans les formes enkystées, présente des risques sur lesquels nous reviendrons plus loin. ?
7° Otite concomittante des eachectiques.
C’est avant tout une «otite du milieu » épiphénomène d’ailleurs bien discret au cours de tous les états de décrépitude si fréquent chez le nourrisson : athrepsie, hérédosyphilis, tuberculose, ont mis l’enfant hors d'état de résister à l’infection d’où qu’elle vienne.
L'apparition de l’otite marque une accentuation progressive de la déchéance. Elle est quelquefois marquée par un clocher fébrile, qui peut se reproduire à quelques jours d'intervalle.
L’infection gagne successivement les deux oreilles. La perforation spontanée ou la paracentèse ne semblent pas modifier l’évolution. Il est difficile de préciser la part de l’otite, mais la nature des
COMPLICATIONS
Le chapitre n’a pas dans l’histoire de l’otite du nourrisson, une grande individualité.
Dans l’otite latente, les complications font partie intégrante de l'affection, puisque ce sont elles qui lui font perdre son caractère de latence, aussi les avons-nous déjà décrites dans les formes cliniques. Cependant il nous semble nécessaire de résumer de nouveau quelques-unes de leurs particularités.
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Dans les deux tiers des cas, elle n’est pas précédée d’un écoulement auriculaire. La statistique que donne la thèse de Sazamo en fait foi, celle de KFcamenr donne 15/21. Nos observations nous donnent une proportion un peu moins élevée : 38 mastoïdites sans otorhée sur:un total de 84. Ses symptômes phyques sont les mêmes que chez l’enfant plus âgé, nous n’entrerons pas dans leurs détails. Les symptômes généraux, très souvent atténués, appartiennent quand ils existent aux premières heures de l’évolution, ils s’atténuent très vile au moment où le bar-
rage de la corticale externe est franchi, ce qui est très précoce en général.
La mastoïdite extériorisée sous la peau, prend fréquemment chez le nourrisson, une allure torpide, la collection s’enkyste en même temps que la réaction inflammatoire qui l’entourait s’atténue. Ces formes sont très facilement confondues avec un adéno-phlegmon rétro-auriculaire. Pareil diagnostic ne doit pas être fait sans réserve, et l’ouverture : opératoire de la collection doit être complétée par une exploration de la corticale mastoïdienne à la sonde cannelée.
La gravité de la mastoïdite du nourrisson est indiscutable, elle tient à la grande fréquence des broncho-pneumonies post-opératoires.
MÉNINGITE
Elle tue le nourrisson en quelques heures et .cependant elle est souvent moins bruyante que certaines réactions méningées bénignes.
La raideur de la nuque et le signe de Kernig sont inconstants. Nous avons presque toujours vu au contraire, une flaccidité complète, un état comateux rapide entrecoupé de quelques convulsions. Dans les cas que nous avons observés, 1l n'existait même pas de vomissements, le type respiratoire se rapprochait du Cheyne-Stockes.
THrOMBO-PHLÉBITE.
Rare chez le nourrisson, elle est absolument latente, en fouillant l’histoire clinique des enfants qui en étaient trouvés porteurs à l’autopsie, on ne
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retrouve ni frissons, ni sueurs. Nous ne l’avions soupçonné sur le vivant qu’une seule fois où la température normale aux heures où on la prend habituellement, présentait dans l'intervalle des sautes de 37° à 41°. Dans ce cas, la fonction lombaire ne révélait qu’une hypertension considérable du liquide sans modification qualitative. |
BRoNCHO PNEUMONIES.
Nous n’en dirons ici qu'une chose, c’est qu’elles sont la complication la plus fréquente de lotite à cet âge. Plus des 3/4 des cas mortels lui sont impu-
tables. :
COMPLICATIONS EMBOLIQUES.
Elles sont beaucoup plus rares. Cependant nous avons observé deux infarctus pulmonaires et deux cas d’ostéomyelites et une arthrite purulente du coude, consécutifs à l’otite.
| SÉQUELLES DE L'OTITE.
Otites chroniques se réchauffant plus tard, surdité de l’enfance plus ou moins accentuée à type surdité de transmission, sont parmi les séquelles courantes de l’otite du nourrisson.
Quand à la proportion des sourds-muets qui doivent leur infirmité à cette cause, nous ne pouvons aborder la question. La fréquence de lotite latente, la possibilité de la guérison (quoad vitam) nous permet simplement de supposer qu’elle doit être assez considérable.
DIAGNOSTIC
Les dehors multiples de Potite du nourrisson n’en facilitent pas le diagnostie, et la gravité de Paffection nécessite qu'il soit précoce, pour ne pas se réduire à une constatation purement platonique.
Seul examen otoscopique pérmet de le poser de façon sûre, non sans difficultés d’ailleurs. Si les images typiques s'imposent avec évidence, toute une série d’autres aspects prêterait à discussion si l’interprétation n’a pas pour base un certain nombre de règles formelles.
1° S'assurer une vision totale et nette de la membrane par un nelloyage complet du conduit et par l'utilisation pour l’examen de spéculums spéciaux.
2 Ne pas baser un diagnostic sur un examen fait immédratement après le nettoyage du conduit, ou pendant que l’enfant crie.
3° Tenir compte beaucoup plus des MO Écaitérs de coloration que des modifications de relief du tympan
4° Considérer que la présence de la tache lumineuse est constante sur le tympan normal : tant qu’elle persiste 1} n’y à pas otite, dès qu’elle à dis-
paru, même en l'absence de toute modification de relief, l’otite est certaine.
5° Ne pas se contenter pour baser un diagnostic de modifications localisées de la membrane.
6° Comparer les images de deux côtés, point par point, permet souvent de percevoir une modification inappréciable à la simple vue d'ensemble d'un seul tympan.
7° Répéter l’examen à un jour d'intervalle quand l’état général n’impose pas une décision immédiate.
8 Se souvenir qu'il est beaucoup plus à redouter de laisser passer inaperçue une véritable otite que de paracentéser systématiquement, tous les tympans vraiment douteux.
Malgré tout, le diagnostic de l’otite du nourrisson présente souvent de réelles difficultés, qui tiennent à ce que beaucoup d'images tympaniques anormales n’ont pas d’équivalentes chez l’adulte. Nous croyons nécessaire d’en rappeler les trois principales qui prêtent le plus souvent à erreur.
1° Le tympan de coloration presque normale sans tache lumineuse. |
> Les tympans jaunâtres, clairs, qui vus avec une lumière qui n’est pas franchement blanche ou suffisamment intense, n'apparaissent pas avec leur véritable coloration.
3° Les tympans « givrés » ou à surface gaufrée qui présentent souvent de fausses taches lumineuses: qui se distinguent de la vraie par leur localisation et leur multiplicité.
L'examen otoscopique et son interprétation sont
donc difficiles et demandent une grande habitude.
Aussi le médecin se trouve-t-il obligé d’avoir recours à l’otologiste. Quand le fera-t-il ? Malgré la fréquence considérable des otites chez les nourrissons, il est impossible aux pédiatres comme l’a dit l’un deux « de se faire escorter d’un spécialiste » chaque fois qu’il a à examiner un nourrisson. Aussi est-il important d'établir quelles sont les manifestations qui permeltent au médecin, en dehors de la
notion de fréquence, de songer à l’otite.
L’OTITE DOIT ÊTRE SOUPÇONNÉE
Chaque fois qu’existe un état fébrile prolongé, irrégulier même avec longue conservation d’un bon état général et dont la cause n’est pas évidente.
Lorsque la cause de l’état fébrile est connue si l’état se prolonge et se maintient stationnaire, malgré la sédation ou la disparition des signes locaux (au cours d’une affection pulmonaire).
Si le traitement d’un état digestif n’amène qu’une amélioration transitoire. n
Chaque fois qu'il existe un état méningé,et même à l’état isolé, des convulsions ou des vomissements ne semblant pas liés directement à l’alimentation.
Dans toutes les cachexies, que l’otite vient compliquer d’une façon à peu près constante.
Chaque fois que l’enfant semble souffrir sans que l’on trouve une cause évidente à sa souffrance et à
l’insommie qu’elle entraîne.
L’oTiTE EST À PEU PRÈS UÉRTAINE.
Dans tous les cas d'infection nasale prononcée, s’accompagnant d’obstruction et de jetage nasal.
Devant ces présomptlions, l'examen médical doit s'orienter spécialement, et entréprendre la recherche méthodique de tous les signes dont peut s’accompagner l’otite latente. F _ L'inspection révèle fréquemment d’après M. Harré, des alternatives de rougeur et de pâleur de la face, nous n’avons pas personnellement noté ce signe. Par contre, au cours des otites latentes graves, nous avons trouvé ün aspéct assez particulier du pavillon de l'oreille : la conque présente une couleur blafarde, cireuse, $s’arrêtant aux bords de la cavité, toute pression légère laisse persister après elle un fin godet, que l’on ne peut produire à la surface extérieure de la conque. Nous attribuons ce fait à la propagation au delà de l'insertion tympanique, à l’intérieur de la gaine cartilagineuse du conduit, de inflammation et de l’œdème du périoste de la caisse. Très accentué quelquefois il rétrécit alors notablement l’entrée du conduit auditif externe. |
Plus rarement on peut noter, un léger œdème périsauriculaire, avec aspect blafard de la peau, atténuation de la netteté des plis. Chez le nourrisson très jeune, n'ayant éncore que des cheveux très peu développés, ceux-ci au lieu d’être bien obliques par rapport à la surface cutanée sont dressés et
présentent sur la surface voisine de l'oreille un aspect bien particulier.
L'examen sera complété par la recherché des points douloureux à l’exploration. Douleur à la pression du tragus (Vacher) à la traction du pavillon, au simple contact avec la région autrale.
Enfin. l'existence d’adénopathies carotidiennes haut situées nous semble être d’une grande valeur diagnostique, surtout quand les autres régions ganglionnaires sont libres, et qu’il n'existe pas de lésions de voisinage suffisantes pour les expliquer.
Le retentissement ganglionnaire dans l’otite moyenne qui est exceptionnel chez ladulte, nous a semblé très fréquent chez le nourrisson, dont le réseau lymphatique peritympanique est beaucoup plus riche grâce aux afférents qui utilisent des voies scissurales qui plus tard perdront leur importance ou même leur perméabilité.
S'il n'existe pas d’otite, les adénopathies sont dues à une infection rhino-pharyngée sévère et par conséquent susceptible de provoquer d’un moment à l’autre la réaction auriculaire.
L'examen fonctionnel de l'oreille, est, nous l'avons vu, long, difficile et très ingrat chez le nourrisson. Cependant, même réduit à sa plus simple expression, il peut donner des indications précieuses
au médecin.
En dehors des états comateux, l'indifférence ahsolue que semblent opposer certains nourrissons aux excitations venues. du dehors est souvent due à la surdité. Si celle-ci est plus diserète, le médecin
peut, sans se perdre dans de longues recherches, rechercher au moins à l’aide du diapason, si l’audition semble conservée. Un diapason entre 435 V. De et 512 V. D. peut suffire à des indications. Il reste à savoir quelle valeur il est possible dè donner à cet examen sensoriel simplifié
Lorsque le diapason provoque. nettement une réaction à l'excitation des deux côtés, on peut en conclure que l’oreille n’est pas en cause ou au moins d’une façon menaçante. Il faut cependant opérer de telle sorte que seule l’excitation auditive soit entrée en jeu, et éviter soigneusement qu’une impression tactile ou visuelle n’égare pas sur la signification de la réaction.
Quoiqu'il en soit, l’examen clinique et l’examen fonctionnel ne peuvent aboutir qu’à des présomptions.
Dans certains cas, l’examen otoscopique lui-même laisse certains doutes. Aussi M. Renaur, suivi dans cette voie par M. Renpu, propose la ponction exploratrice du tympan, dont ils font le « critère du diagnostic ».
Is utilisent dans ce but la seringue de Gibert, qui dans les cas positifs ramène toujours une quantité de liquide suffisante, pour permettre la constation macroscopique de son existence et son examen cytobactériologique. Nous considérons que cette méthode ne doit pas être employée :
1° parce qu’elle est dangereuse; :
2° parce qu'ellene peut même pas donner la certitude absolue de l’existence de l’otite.
sir CoRR La ponction tympanique est dangereuse.
La situation topographique des fenêtres par rapport à la surface de la membrane du tympan, fait que la pénétration de l'aiguille dans l'oreille interne est toujours possible.
En effet, l'aiguille, qui doit aspirer un liquide épais, doit être assez grosse, l'élasticité du tympan fait qu'après un refoulement momentané de la membrane qui se dérobe, la pénétration se fait ou bien brusquement : la pointe risque de piquer en un point sensible de la paroi interne de la caisse, ou bien ne se fait qu’au moment où le tympan est pris entre la résistance de la paroi interne et la pointe de l’aiguille. Ces deux modes de pénétration rendent possible la blessure de l'oreille interne. Les partisans de la ponction peuvent objecter qu'il est possible de rendre la pénétration facile par un biseau aigu. Celui-ci devrait alors être assez long et tandis que l'extrémité du biseau serait déjà dans la caisse, son extrémité proximale serait encore en dehors du tympan, et l'aspiration intra-tympanique rendue illusoire par cette fuite à l’air libre.
Elle est dangereuse aussi parce qu’elle peut provoquer une otite qui n'existait pas.
Il est universellement admis que l’otite se produit le plus souvent par pénétration dans la caisse, de liquide suffisamment septique. Le mécanisme de cette pénétration est d’autre part bien connu, il se fait par aspiration, quand la résorbsion de l'air contenu dans une caisse mal aérée y diminue la
pression, qui devient ainsi inférieure à la pression atmosphérique. Les dimensions de la trompe chez le nourrisson ne sont pas faites pour diminuer les chances de cette pénétration, lorsque le vide, créé par ja traction sur le piston de la seringue diminue brusquement la pression du contenu tympanique.
Donc l'aspiration à ia seringue, risque de faire pénétrer dans la caisse un peu du muco-pus de la trompe et du rhino pharynx. Si celui-ci est assez virulent, la caisse est ensemencée.
CERTITUDE DE L’EXISIENCE D’UNE OTITE
. 1° On sait la texture de la sous-muqueuse du tympan, sa laxité, son épaisseur même en dehors de l’otite, La pointe de l'aiguille peut- fort bien chasser au devant d’elle sans la perforer cette muqueuse sans grande tonicité.
2° Le liquide contenu dans la caisse est quelquefois tellement épais et filant qu’il ne peut pénétrer. dans une pipette de fort calibre malgré l’aspiration, il contient souvent des grumeaux qui peuvent obstruer l'aiguille : la ponction peut être blanche malgré l’existence de liquide dans la caisse.
Les partisans de la ponction tympanique font d'autre part un cerlain nombre de reproches à Ja paracentèse exploratrice : à 1° Elle est souvent refusée par la famille :
Lorsqu'on a fait valoir le danger grave que pré
sente l’otite, les séquelles qu’elle peut laisser à sa suite, l’inocuité absolue de l’ouverture faite dans de bonnes conditions tant au point devue vital qu’au point de vue fonctionnel, la famille épouvantée par l’aiguille à paracentèse ne le sera guère moins par l'aiguille à ponction montée sur une seringue.
2° Le pus est souvent trop visqueux pour sortir par Pétroit orifice de paracentèse. Peut-être, mais en tout contact l'hypertension éventuelle du liquide tympanique, trouvera dans lorifice de paracentèse
un orifice de décharge. Imparfaite comme acte explo-
rateur, la paracentèse aura réalisé le traitement, même si le diagnostic n'avait pas été fait.
3° La paracentèsé peut infecter la caisse. Evidemment si elle n’est pas faite avec une propreté chirurgicale, mais le même reproche peut être fait à la ponction, qui a contre elle en plus la formation d’un excellent milieu de culture par hématome intratympanique dont l’évacuation n’est pas assurée par une ouverture large.
4° On pourrait même reprocher au couteau à paracenlèse de pouvoir aussi bien que l'aiguille à pônction blesser la paroi interné de la caisse. À cette objection, nous opposerons que l'aiguille à paracentèse est à la fois piquante et tranchante. La pénétration se fait en bas, en dehors de la zone dangereuse, l’incision se poursuit en s’éloignant d'elle pre à Pinclinaison du tympan.
Bref dans les cas douteux, nous avons recours à la paracentèse exploratriée. Celle-ci ne nous a jamais donné de déboires. Après la paracentèse blanche
faite aseptiquement, la cicatrisation sou$ un pansement aseptique est très rapide. Quant à l’écoulement apparu quelques heures après la paracentèse nous ne l’attribuons pas à une infection opératoire de la caisse qui aurait demandé plus de temps pour se produire, mais au mécanisme suivant: le contenu liquide mais épais de la caisse, se trouve dans les conditions du contenu d’un tonneau mis en perce sans controuverture de la bonde et en même temps. il ne peut s’épancher tant que les tranches de sections muqueuses œdématiées restent turgescentes et accolées et que la section qu’y produit la paracentèse n’a pas eu le temps d’en diminuer la congestion vasculaire et l’infiltration œdémateuse.
La Radiographie du rocher du nourrisson peut enfin donner un appoint considérable au diagnostic. Mais le nombre très limité de celles que nous avons pu étudier ne nous permet pas d’en tirer une conclusion. E
Enfin dans tous les cas d’otites graves où l'on est en droit de craindre une extension encéphalique, il ne faut jamais négliger les indications que peut donner une ponction lombaire.
Toute réaction cellulaire du liquide céphalo-rachidien doit être considérée comme indice d’une gravité considérable.
La constatation d’uneréaction cellulaire aseptique nous semble une indication formelle de l’antrotomie, même sans signes de mastoïdite.
La purulence du liquide ou la présence de germes ont un pronostic que l’on peut dire fatal, tant est
rapide l’évolution de la méningite chez lenourrisson. Sans être une contre indication formelle à l’intervention, une telle constatation peut permettre la mise au point de la question du pronostic, et éviter d’imputer uniquement à l'intervention tentée en dernier ressort, la mort presque certaine en pareil cas.
PRONOSTIC
L'otite du nourrisson est en général considérée comme d’un pronostic bénin, c’est‘ d’ailleurs ce qui lui vaut le peu d'intérêt que beaucoup lui ont porté jusqu’à présent,
Il est impossible de le considérer en bloc. S'il varie selon la forme considérée, un certain nombre (le facteurs cependant, gardent une valeur æbsolue, quelques soient les cas.
Le terrain, ici comme pour toute affection, modifie profondément le pronostic, l'enfant débilité par une maladie aiguë prolongée, entaché d’hérédité tuberculeuse, syphilitique, alcoolique ne se comportera pas comme le nourrisson robuste.
L’'affection causale est encore plus à considérer et l’appréhension peut être moins vive au début d’une otite survenant à la suite d’un coryza, qu’au cours d’une rougeole, d’une scarlatine, d’une diphtérie, ou d’une grippe en temps d’épidémie. Personne ne songe à contester, la gravité de ces dernières tant au point de vue des accidents immédiats et des complications qu’au point de vue des dégâts
profonds qu’elles comimettent, si elles ne tuent pas.
Le milieu est non moins important. Le pronostic de l’otite à égalité de soins est tout à fait différent suivant le milieu où elle apparaît, ce n’est pas là une particularité spéciale aux affections auriculaires, nous croyons,.que l’on peut dire de l’otite ce qui est universellement reconnu pour la rougeole, pour les broncho-pneumonies et la plupart des affections de lenfance; elle est plus grave dans un milieu infecté, dans les salles communes d’hôpital sans isolement par le boxage.
Toutes autres conditions étant égales, l’avenir défend de la précocité du traitement. C’est dire Ja différence qu’entraine cette notion entre l’otite qui crie sa présence à la première heure, et l’otite sournoise qui évoluera longtemps avant d’être découverte.
La bilatéralité donne elle aussi un caractère de gravité, elle prouve un état de moindre résistance; au point de vue fonctionnel, elle assombrit considérablement le pronostic.
Les. formes aiquës franches sont d’un bon pronostie en général, avec une réserve cependant que doivent faire formuler, l’hyperthermie, la persistance de la température quoique se soient écoulés quelques jours depuis l’ouverture spontanée et surtout Ja paracentèse, la répétition de convulsions. Réserves au point de vue vital, car septicémie et otite peuvent être.contemporaines. Réserve au point de vue des complications moins rapides en particulier de la
mastoïdite. Réserves aussi sur la possibilité de passage à la chronicité et par conséquent de séquelles fonctionnelles, dernières éventualités très rares dans l’otite aiguë bien traitée, que l’oreille ait coulé spontanément ou qu'il y ait eu paracentèse. Sur un bon terrain, seule négligence ou persistance de l’affection causale {végétations par exemple), peuvententretenir l’otite, ou exposer à de multiples retours offensifs.
La question est toute autre pour l’otite latente. Parce que muette, elle est grave : ou bien elle passera inaperçue jusqu’à l’apparition d’une complication grave ou même mortelle, ou bien, dépistée, elle laisse dans lappréciation du pronostic une inconnue redoutable : n’est-elle pas déjà chronique le jour où on la découvre après ces longues périodes de pyrexie, où l’on a vainement interrogé gorge, Intestin, appareil respiratoire, recherché une tuberculose jusqu’au jour où en désespoir de cause et n’ayant plus autre chose à chercher, on a enfin pensé à l'oreille. Le temps n’est pas encore bien loin où on laissait ainsi plusieurs semaines à l'infection, lui laissant tout latitude d’altérer profondément muqueuse et parois de la caisse. Et c’est là considération à ne pas perdre de vue le jour où l’on sera forcé d'opérer une mastoïdite, apparue malgré une ou plusieurs paracentèses et qui explique peut-être des catastrophes rares heureusement, mais non exceptionnelles, où une mort aussi rapide qu’inattendue suit de quelques heures l'intervention.
La gravité de l’otite latente du cachectique ne lui appartient pas en propre mais à l’affection qui a mis le nourrisson hors d'état d’opposer quelque résistance à l'infection. Quelle est la part de cette otile concomittante dans l’apparition des accidents terminaux, il est bien difficile de la fixer. En tout cas l’otite survenant dans ces circonstances nous a toujours semblé donner l'ultime preuve de la déchéance d’un organisme incapable de défense. A ce point que, chez les nombreux nourrissons qu’il nous a été possible de suivre dans des crèches où ils étaient soignés depuis plus ou moins longtemps pour troubles digestifs, infections cutanées, son apparition nous a presque toujours permis de formu- Jer le pronostic fatal, qu’une mort rapide ne tardait pas en général à confirmer et cela malgré les tentatives de traitement.
Enfin, nous ne voudrions pas en finir avec le pronostic, sans effleurer au moins la question de gravité suivant les germes en cause. Evidemment streptocoques, pneumocoques peuvent aussi bien amener des complications graves. Mais il nous à semblé au cours de nos recherches, que certains agents microbiens semblent spécialement redoutables. Il en est ainsi pour le pneumococeus mucosus, qui semble donnerune gravité spéciale à des otites dontle début de l’évolution ne paraissait pas justifier cliniquement des réserves paruiculières. Sur {4 cas où il avait été identifié de façon certaine, nous trouvons 3 morts au bout de quelques semaines d'évolution à la suite d’accidents aigus à manïfestationsencépha-
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liques. L'autopsre à révélé dans un cas un œdème considérable des méninges et dans l’autre une méningite purulente. Le pneumocoque à été retrouvé dans lès deux cas, dans le liquide ventriculaire de l’un, dans le pus des méninges de l’autre. L'attopsie ne put être faite dans le troisième.
L'étude du pronostic ne se cantonne pas dans la question de vie et de mort. Que devient lotite du nourrisson qui n’a pas amené d'accidents immédiatement graves, el qui guéril'en tantque sù ppuration. Il'est évident qne beaucoup decesotites ayant passé complètement ignorées, doivent être une cause de surdité ‘et connaissant la fréquence de la bilatéralité de cette affection, il est probable qu’un certain nombre de sourds-muets doivent leur infirmité à cette éliologie.Ilest fatal que des suppurations aussi prolongées n’aillent pas sans dégâts profonds d’an organisme aussi délicat que celui de l'appareil de transmission. D'autre part les difficultés considérables que présente l'examen fonctionnel de l’oreille interne à,cet âge et l'interprétation plus difficile encore des résultats ne fournissent pas des donntes suffisamment précises pour connaître la part des lésions de l’organe de perception dans la genèse, : des séquelles graves.
L'avenir n’est pas aussi sombre heureusement pour l’otite qui a été traitée, cut-elle nécessité plusieurs paracentèses consécutives. Nous avons eu deux fois l’occasion de réexaminer des enfants traités un an et un anet demi auparavant pour otites bilatérales. Trois tympansne gardaient aucune trace
visible de la paracentèse, le 4° présentait une zone gaufrée paraissant adhérente au plan profond. Malgré cela il ne paraissait exister aucune diminution de lPaudition.
Donc la paracen ièse ne doit pasétreredoutéecomme augmentant les chances de séquelles. Au point de | vue simplement fonctionnel, ilvaut beaucoup mieux guérir en 15 Jours ou 3 semaines une otile par un large drainage de paracentèse que dela laisser traîner plus longtemps, parce qu'insuffisamment drainée par une perforation spontanée minuscule.
PROPHYLAXIE DE L'OTITE DU NOURRISSON
La prophylaxie de l’otite doit être envisagée dès la naissance ; comme nous l'avons vu en étudiant l’étiologie, l'infection de l'oreille se fait quelquefois au moment même de l’accouchememt ou dans les heures qui suivent, aussi deux indications semblent
.s'imposer, surtout après les accouchements longs
et pénibles : débarrasser les fosses nasales des liquides qui ont pu y pénétrer, et les traiter par un liquide antiseptique.
Le nettoyage mécanique des fosses nasales n’est à pratiquer que lorsque l’enfant.est nettement gèné dans sa respiration nasale. Beaucoup de sages-femmes ont l'habitude de le faire en insufflant de l’air par la bouche, afin que son reflux par les narines expulse les liquides ou le méconium qui l’encombrent. Excellente dans le butqu’ellese propose, cette pratique nous semble présenter un gros inconvénient : évidemment elle débarrasse les fosses nasales, mais a le grand tort de risquer de faire pénétrer dans les trompes les liquides qui ne sont encore qu'à leur orifice. Il semble que le nettoyage mécacanique devrait plutôt être fait par aspiration au moyen d'une poire de caoutchouc : la poire étant
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comprimée, un embout s’adaptant bien à la narine ÿ est appliqué, lélasticité de la poire aspire le contenu nasal. La désinfection peut être réalisée par une instillation de quelquesgouttes de solution d’argyrol, de collargol au 1/50, ou de glyctrine argyrolée à 10 °/, (Robert Leroux). Certains auteurs qui recommandent la désinfection systématique du nez à la naissance, s’étonnent que cette pratique ne soit pas devenue une règle aussi formelle et aussi absolue que le nettoyage de l’œil et Pinstillation de nitrate d'argent. |
Si l’otite du nouveau-né n’est pas une affection fréquente, il n’en reste pas moins probable que de petites infections tubaires transitoires du nouveauné peuvent créer une susceptibilité telle qu’une nouvelle infection trouvera le térrain déjà préparé, aussi ne doit-on pas négliger de supprimer cette cause d'infection par ane manœuvre aussi simple qu’anodine. | Ve
Le cavum est le grand responsable de toutes les infections de l’oreille, c'est donc sur lui que doit se concentrer l'attention de qui veut les éviter. Il faut d’abord éviter tout contact des nourrissons avec les personnes grippées, ou atteintes de rhume. A cet égard ces affections souvent traitées par le mépris chez l'adulte, devraient être redoutées pour le nour+ risson à l’égal de n'importe quelle affection contagieuse. Si dans la pratique, pareil isolement n’est pas toujours possible, au moins doit-on s’il y a voisinage dangereux, pratiquer des instillations prophylactiques d’argyrol ou de collargol.
Si ces précautions n'ont pas été prises où n’ont pas suffit, dès qu'il y a encombrement ou jetage nasal, la première indication est d’évacuer le plus souvent possible le contenu nasal. Il n’est pas possible de moucher le nourrisson, mais il y a deux procédés pour arriver à libérer le nez des sécrétions qui l’encombrent; soit aspirer les mucosités par le moyen que nous avons-indiqué tout à lPheure, ou bien provoquer l’éternuement; le nettoyage du vestibule nasal avec un petit {tampon de coton imbibé d'huile goménolée, suffit souvent à le provoquer, il en est de même de la pulvérisation à l'entrée de la narine d’un peu de mélange au quart, en poudre fine d'acide borique et de lactose. L’éternuement agit d’ailleurs beaucoup plus efficacement que Paspiration. C'est après l'évacuation du contenu des fosses nasales qu’une instillation d’argyrol et de collargol au centième peut agir réellement sur la muqueuse. (C’est spécialement au moment des tétées que doit être faite cette désinfection, puisque c’est le moment où se réalise le plus facilement la pénétration des fiquides dans la trompe, il semble tout indiqué d’en diminuer les chances ou au moins d’en atténuer les conséquences. Est-ce à dire que cette désinfection doive être faite avant chaque tétée ? Nous croyons excellent de le faire dans les périodes d'infection nasale avec jetage considérable. L'enfant n’a rien à y perdre; il respire plus facilement, donc tète mieux. Les liquides ne doivent naturellement pas être toxiques, ni irritants ; les solutions de collargol à la teneur de un pour cent ou deux pour
cent, nous semblent parfaitement réaliser ces conditions, et peuvent être employées trois ou quatre fois par jour sans le moindre inconvénient. Il est d’ailleurs à conseiller d’alterner l’usage des solutions de colloïdes d’argent avec celui d'huile eucalyptolée, soménolée ou résorcinée au centième, qui sont aussi très bien tolérées et compensent l'action un pen desséchante sur les muqueuses des solutions argentiques. Chez le nourrisson, le menthal doit être proscrit comme dangereux, parce que susceptible de causer des spasmes de la glotte.
Le reproche que l’on a fait à ces solutions huileuses, de diminuer l’appétit de l'enfant et de Île faire vomir, ne nous semble pas fondé, si comme on doit le faire, on n'utilise que deux ou trois gouttes dans chaque narine. (Ce traitement peut être continué pendant une dizaine ou une quinzaine de jours sans aucun inconvénient, si les solutions ne sont pas {rop concentrées, donc peu irritantes. Pour l'usage répété plusieurs fois par Jour, un pour cent est un maximum, et nous trouvons que les solutions au vingtième et au cinquantième, que les solutions glycérinées et surtout le protargol que recommandent certains auteurs, sont un peu trop irritantes pour que leur usage puisse être répété et surtout prolongé.
Quelles que soient les solutions employées, les instillations doivent être faites dans la position couchée, la tête bien rejetée en arrière, de façon à ce qu'elles ne descendent pas immédiatement Île long du voile dans le pharynx buccal, elles peuvent
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ainsi arciver au contact des orifices tubaires et agir sur le cavum. Dans les infections nasales sévères. il est même à recommander de faire chaque jour sous le contrôle du spéculum, le nettoyage au portecoton manié avec üne extrême délicatesse, en utilisant au besoin les solutions adrenalinées faibles, pour permettre aux solutions modificatrices d’entrer en contact avec la muqueuse, et non pas de ruisseler sur le muco-pus qui les tapisse. CrHaATIN reconimande pour la désinfection nasale, l’utilisation des collyres à l’argyrol qui agissent par l'intermédiaire. des voies lacrymales. Cette méthode semble être excellente dans les cas d'infections conjonctivales concommittantes, mais semble devoir être réservée à cette indication précise. D'ailleurs ne localiset-elle pas un peu trop l’action de la solution à Îla zone du cornet inférieur, tout en laissant indemne de tout contact la partie haute des fosses nasales et du cavum. Le tout n’est pas d’agir sur l’orifice des trompes, mais sur toute l’étendue de la muqueuse susceptible d'y déverser du muco-pus.
À ces précautions, il faut joindre celle, recommandée par les pédiatres (Hutinel, Lesage, Marfan). Le nourrisson malade ne doit pas être laissé inerte dans son berceau, sansqu’ilsoitjamaischangé de position. Quand les circonstances le permettent, il faut le prendre dans les bras le plus souvent possible ; on ne peut trouver que des avantages à cette pratique : éviter la stagnation continuelle de muco-püs dans le bas fond du cavum où s’abouchent les pavillons tubaires n’est pas le moindre. Un autre s’y
ajoute : nous avons en étudiant la pathogénie de. l’infection de l'oreille, linfluence que nous attribuons à toutes les modifications de pression dans le cavum. Il suffit de constater comme nous l’avons fait, le bombement de là portion supérieure du tympan sous l'influence du cri, et la rapidité de passage, d’une solution colorée sous son Hilete au travers d’une perforation pour préjuger de son influence néfaste au cours des infections naso-pharyngiennes. Dans ces conditions, porter l'enfant un instant, suffit souvent pour le calmer et lui éviter ces cris incessants qui refoulent dans la trompe ce qui était à son entrée. Autant cette conduite est peu à recommander chez l'enfant en bonne santé, autant elle nous semble à adopter dans des circonstances pouvant faire craindre l’otite. S'il est presque impossible de le faire dans les crèches à cause du nombre des petits malades, du moins est-il possible de les faire toujours téter dans la position presque verticale, pendant la tétée les mouvements d'ouverture et de-fermeture de la trompe sous linfluence de la contraction des peristaphylins aideront à l’aération normale de la caisse si lortffice tubaire est libre, tandis qu’autrement ils contribueraient à leur pénétration par le muco-pus. Le ‘nourrisson qui boit couché, un biberon que l’on a tant bien que mal calé pour.que la tétine reste dans sa bouche, boit souvent gloutonnement (CS ’étrangle », se met à tousser, quelquefois régurgite ou vomit : autant de causes d’exagération de la pression dans lecavum et de pénétration dans le cavum du lait, excellent milieu
de culture. C’est pour cette raison aussi que Îles “nourrissons qui vomissent fréquemment, doivent être couchés sur le côté dans l'intervalle des tétées. Nous voyons dans Îles fréquents changements de position de l’enfant, un autre avantage. Nous avons constaté que la position couchée longtemps prolongée, produisait au niveau de la muqueuse des cornets, une modification un peu particulière. Impossible à constater sur le vivant, par suite des difficultés d'examen. nous l’avons presque constamment rencontrée au cours de certaines autopsies où nous avons pratiqué l'ouverture du caxwm en l’absorbant par létage antérieur et movsen de la base du crâne. Elle consiste dans-un état œdémateux, molasse de ce déclive de la muqueuse réalisant des manières de queues de cornets pâles, qui ne doivent pas uniquement représenter une modification cadavérique et doivent chez le vivant contribuer pour une certaine part à l'encombrement du cavum. | Enfin, les végétations adénoïdes étant l’une des
causes prédisposant le plus à l’otite, il est nécessaire de les dépister. Nous ne croyons pas inutile d'indiquer ici comment doit être fait l'examen du nez au moins chez le tout jeune enfant, les dimensions minimes de l’espace compris entre le voile et la paroi postérieure du pharynx ne permettent pas de pratiquer le toucher avec l'index. Nous avouons n'avoir pu tirer grands renseignements du toucher avec le petit doigt ; quand: il est possible, c’est la face unguéale de la phalangette qui arrive à se trouveren contact avec les points dont le toucher cherche
à connaître l’état, elle y est bloquée sans avoir la liberté de mouvement de latéralité qui seules peuvent confirmer une sensation de relief.
Ce n’est donc pas le toucher d’ailleurs traumatisant à cet âge, auquel on doit avoir recours, c’est à la rhinoscopie antérieure, celle-ci sera faite non pas avec un spéculum nasi dont les petits orifices narinaires ne permettent pas l’entrée, mais avec un spéculum d'oreille de diamètre assez petit pour voir pénétrer sans excorier la muqueuse. En s’aidant d’un netloyage des mucosités et au besoin d’un très léger attonchement à la solution d’adrénaline, on peut en général arriver avecun très bon éclairage à constater la présence de végétations. Si celles-ci sont sujettes à des poussées d'infection fréquentes, il ne faut pas craindre d’en débarrasser lPenfant, quel que soit son âge, ceci naturellement en dehors des poussées d'infection aiguës,
La notion qui doit guider les indications opératoires est, plus que le volume considérable, la facilité avec laquelle elles s’infectent. Les résultats à attendre de l’ablation sont souvent plus notables avec de petites végétations Insoupçonnées infectantes qu'avec les végétations volumineuses, évidentes uniquement « obstruantes »
Les résultats qui ont ét6 publiés récemment au sujet du traitement des végétations adénoïdes par les rayons ullra-violets, sont extrêmement intéressants. Sicelte méthode ne peut être employée pour les végétations volumineuses où elle est insuffisante, elle n’en reste pas moins intéressante dans les cas
de petites végétations péritubaires difficilement accessibles, ou dans ceux où le moment de l’intervention est sans cesse différé à la suite de poussées inflammatoires répétées.
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Le fait que l’otite existe n'implique aucunement l’inutilité des mesures destinées à en éviter l’apparition. Toutes les précautions que nous avons précédemment indiquées devront être rigoureusement prises. Elles peuvent éviter au moins l’infection de l’autre oreille plus que jamais menacée, et la surinfeclion, ou au moins l'entretien continu de la source d'infection de l’oreille déjà atteinte.
En matière d’otite franche, les événements se brusquent tellement, que l'auriste se trouve en général dès le premier appel en présence d’un tympan déjà spontanément perforé, ou du moins d’un tympan indiquant nettement la rétention, rouge, bombant, en imminence de perforation. Nous envisagerons les deux éventualités.
Si le tympan est déjà perforé, après le nettoyage soigneux du conduit, il faut chercher à se rendre compte de l’état du tympan et du siège de la pérfo-
ration.
Etat du tympan. — Ou bien ilest affaissé, aplati, pouvant conserver une rougeur diffuse, quitémoigne
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plus de la myringite qui persiste, que de rétention. Dans ce cas, surtout si la température est retombée à la normale, ou si les symptômes généraux se sont nettement amendés, rien de plus à ajouter de ce qui s’est fait naturellement.
Recherche de la perforation. — Le tympan est-il au contraire incomplètement affaissé, la conduite à tenir diffère suivant les caractères de Ja perforation. La recherche de celle-ci est extrémement difficile, et après nettoyage soigneux et patient du conduit, il est souvent impossible de juger de sa situation. Une manœuvre facilite en général sa découverte, l'aspiration au spéculum de Siegle qui fait perler la goutte de pus ou de sérosité, et quelquefois suffit à amener un nouvel afflux de hquide et l’affaissement de la membrane. Si l'on trouve da perforation en position haute avec le reste du tympan restant anormal de couleur et de forme, il est préférable de refaire une paracentèse en ‘bonne place. I en est de même si lon n’a pas pu la découvrir en raison de ses petites dimensions
Sile tympan n’est pas encore perforé, l’état de la membrane commandera la conduite à tenir, nous discuterons de cette question au sujet de lotite latente. En pratique, dans la forme aiguë, il est, soit franchement rouge, soit bombé en entier, il présente des plyctènes ou de petites ecchymoses. C’est un tympan qu’il est tout indiqué de paracentéser.
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La question se pose de façon toute différente dans le cas d’otite latente. Les images tympaniques sont beaucoup plus variées, parce que saisies à toutes époques de l’évolution morbide, qui se répartit non plus sur quelques heures mais sur plusieurs jours, et les indications thérapeutiques n’ont pas toujours le même caractère d’évidence. Naturellement le même tympan rouge vien totalité ou bien faisant hernie dans le conduit, peut se rencontrer; dans ce cas, il n’est pas question de discuter l'urgence de l’intervention, mais il est loin d’en être toujours ainsi; la lenteur de l’évolution, la symptomatologie générale d'emprunt sous laquelle se masque Paffection, l'absence parfois totale de réaction fébrile font, qu'il appartient souvent au seul examen physique de résoudre le problème. Est-il permis de temporiser ? Faut-il paracentéser immédiatement ? Le but de la paracentèse étant d’évacuer le pus ou la sérosité suffisamment septique pour amener des aceidents par rétention, la question se résume dans l'appréciation des images tympaniques qui correspondent à une caisse en contenant certainement ou n’en contenant pas, et dans la discussion des images d'interprétation douteuse.
Le doute n’est pas permis avec un tympan bombant dans sa totalité, mais cet aspect est loin de représenter la généralité des cas, et s'il manque, il ne faut pas s'arrêter à cètte considération.
Le Mée exprime très catégoriquement les cas où il
n’est pas permis de rester inactif. « Le signe le plus important, à notre avis, est la couleur de la membrane, elle est blanc mat ou gris sale, le terme de livide ou de plombé ne me semble pas juste, car la teinte est la plus voisine du jaune pus que du bleu gris; de toute façon la membrane a perdu son aspect brillant, elle est terne, le triangle Jumineux a disparu Je sais bien qu’on considère celui-ci comme dépendant de l’obliquité du tympan, mais Je suis forcé de dire que, même sans voussure, J'ai constaté la disparition du triangle lumineux. » Il en est de même plus tard: « Le tympan se modifie : 5l prend une teinte brunâtre et son aspect n’est plus seulement dépoli, il estgauftré. » « Get aspect semble correspondre à la période d’abcès constitué, nous n'avons Jamais fait une paracentèse à ce moment sans trouver du pus franc et bien lié ». Bref, tympan rouge bombé, tympans gris ou jaunâtres, que leur reliefsoit normal ounon, imposent la paracentèse. Mais,.il faut convenir que ces aspects ne sont pas les. plus fréquemment constatés chez le nourrisson suspect d'infection otique. Plus souvent l’image tympanique se présente sous un aspect bien moins net. Chez le tout jeune nourrisson, la tache lumineuse, véritable critère de l’état de la caisse sous-jacente est souvent impossible à distinguer nettement, parce que la para senta sur laquelle il faut la rechercher, se présente tellement obliquement que lon doit admettre qu’elle n’offre pas à l'éclairage les conditions de réflexion ou de réfraction (sans vouloir préjuger de la nature physique du phénomène),
les conditions, disons-nous, nécessaires à sa production ou à sa visibilité.
En pareil cas, l’auriste doit se rappeler l'illusion que créé la différence de saillie des pars flaccida et tensa, la première se présentant directement au Spéculum, paraissant au premier coup d’œil représenter la totalité dela membrane parce quela seconde s’efface, en grande partie masquée par un pli du conduit auditif externe. Dans ce cas, un repère reste habituellement net: l’apophyse externe du marteau, tranchant en blanc grisâtre ou en jaune ivoire sur le voisinage, entre le rouge du Schrapnell et la fente d’ombre n’arrivant pas à s’éclairer au fond du conduit. Chez le nourrisson âgé de quelques mois, le tympan est toujours beaucoup plus net et la difficulté ne tient plus dans la question de visibilité, mais uniquement d'interprétation des changements de coloration et même de relief localisés. A la base de cette appréciation se trouve la connnaissance des véritables repères que nous avons détaillés dans la description du tympan: tache lumineuse avant tout, apophyse externe du marteau ensuite. Juger de l’urgence de la paracentèse, d’après la non visibilité du manche du marteau serait exposer à une proportion considérable de paracentèses inutiles. Toujours nettement visible chez le grand enfant ou l’adulte, il n’est visible qu’exceptionnellement chez le nourrisson et ceci, en raison directe de la jeunesse du sujet. |
Nous considérons comme du ressort de l’expectative et du traitement purement médical, les imagesen
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croissant rougeâtre de l’angine rétronasale, la voussure accompagnée de rougeur de la membrane de Schrapnell. Cette dernière est souvent d’ailleurs momentanée pendant ou après le cri, peu de temps après le décapage du tympan. Les cas où voussure et rougeur tendent à s'étendre en arrière, et à contourner l’umbo, prêtent à juste titre à une discussion plus serrée. L'examen au spéculum de Siegle nous a semblé donner en pareil cas des éléments importants pour trancher la question. Nous énoncons ici des faits, sans oser nous risquer à en interpréter le mécanisme. Parmi ces voussures localisées, les unes s’affaissent à lacompression légère, laissent une membrane aplatie, ridée, une baudruche dégonflée. D'autres moins fréquentes pâlissent, sans que le relief semble en quoi que ce soit se modifier. La paracentèse n’estpas à envisager dans le premier cas. Dans le second, l’hésitationest permise, mais en l’absence de phénomènes généraux graves, il est loisible d'attendre au lendemain avant de se décider, Si aucuneamélioration locale ou générale ne se produit, il serait dangereux de différer plus longtemps l’intervention. [l y a plus à redouter de l’abstention que d'intervention pratiquée dans des conditions d’asepsie parfaite.
Quoiqu'il en soit, abstention ne veut pas dire inaction; que la paracentèse ne semble pas absolument nécessaire, n'implique pas que l’on doive se priver du concours du traitement médical, qui doit redoubler d'action sur le cavum, et agir localement sur l'oreille en cause par des instillations dans le
conduit de solutions glycérinées tièdes, et les pansements humides.
Les instillations seront faites trois ou quatre fois par Jour avec de la glycérine boratée tiède, que nous préférons aux solutés phéniqués souvent mal sup- _portés par les téguments délicats du nourrisson et ceci, d’autant plus que le nettoyage précédant l'examen, pour prudent qu'il soit, a déjà irrité le conduit. L'application des pansements humides doit s'inspirer du même ménagement des téguments périauculaires. Supprimer d’abord les causes mécaniques d’excoriation de la zone, cheveux déjà assez longs pour s’amasser en paquets dans le pli rétroauriculaire, boucles d'oreilles... encore trop souvent imposées à des nourrissons de quelques semaines. Protéger la peau de la macération par une application de pâte à l’oxyde de zinc avant d'appliquer un pansement humide, d’une chaleur telle qu’il soit facilement supporté, et dont une portion isolera le pavillon de la région mastoïdienne.
Les changements locaux que l’on constate à la suite d’un pareil traitement appliqué pendant 24 ou 48 heures sont parfois extraordinaires, mais il ne faut considérer ce traitement que comme traitement d’attente qui ne doit pas être prolongé si l’état local ou général ne s'améliore pas où au contraire s’accentue. La paracentèse reprend alors tous ses droits.
PARACENTÈSE. .
{nstrumentation. — Plus que jamais il faut voir très clair, Paiguille à paracentèse qui ne doit pas
être quittée des yeux, bouchant une parue du jour pourtant déjà bien exigu que donne Île spéculum. La seule instrumentation à ajouter à celle de l'examen est l'aiguille. Nous en parlons parce que. l’aiguille qui convient pour le nourrisson n’est que rarement employée chez l’adulte; c’est une lancette minuscule de largeur, pour passer facilement dans l’orifice du spéculum, et très peu longue de sorte que toute la portion élargie de la lancette en dépasse l’orifice, la tige par son diamètre restreint, permet un jeu suffisant aux déplacements de l’aiguille sans obliger à mobiliser le spéculum lui-même. Les petites faux ou les couteaux à pointes rabattues malgré leur finesse, ne sont pas pratiques, et doivent leur inconvénient à la longueur de la lame qui à bout de course n’est pas encore dégagée de lerifice du spéculum et ne peut s’y mouvoir dans le sens du tranchant.
Plus que pour l’examen, l’immobilisation parfaite est nécessaire.
Technique. — La question de l’anesthésie, même locale, ne se pose pas chez le nourrisson, l’extrême susceptibilité à la cocaïne jointe à l’action sphacélante du liquide de Bonain sur un tympan souvent œdématié, de vitalité moins bonne, doivent la faire proscrire d’une façon absolue. La désinfection du conduit doit spécialement être soignée ; avant l'examen, il a été débarrassé de ce qui l’encombrait, inutile d’y revenir, mais il est à recommander de placer pendant quelques minutes dans le conduit,
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une mèche imbibée d’alcool à 60°, qui joint, à l’avantage de débarrasser les téguments de lenduit cérumineux et des fines pélicules épidermiques plus ou moins septiques, celui de jouer aux yeux d’un entourage sensible, le rôle d’anesthésique. La mèche enlevée, on peut si l’on veut, s’entourer du plus de garantie possible, par un badigeonnage avec un porte-coton trempé dans l'huile de vaseline stérile, mais bien essorée, protéger la peau du conduit contre le contact du sang et du pus qui vont
s’écouler.
Ou faut-il faire la paracentèse? — Nous n'avons pas affaire ici comme fréquemment chez l'adulte, à des formes nettement enkystées de la suppuration, la pratique montre en effel qu'aux réactions localisées de la membrane, ne correspondent pas un état et un contenu de la caisse impliquant la nécessité de la paracentèse. Aussi, quels que soient les cas, c'est au déclive de la caisse que l’on cherchera le plus possible à créer l’orifice de drainage. Celui-ci doit être large et à l’acte qui le crée, correspondrait beaucoup plus justement la désignation de tympanotomie que celle de paracentèse qui désigne étymologiquement une ponction et non une section.
Donc l’ouverture sera large, si elle veut être efficace, soit rectiligne, partant du pôle inférieur du tympan, pour rejoindre obliquement le quadrant postéro-supérieur, soit paracentèse en V ou en U, intéressant le tiers inférieur de la membrane et isolant un volet assürant un large drainage. L’ai-
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guille doit être introduite doucement mais à fond, sans quoi elle peut ne traverser qu’une partie d’un tympan épaissi et æœdémateux dont la muqueuse se laisse refouler, dans ce cas la simple piqûre non suivie de section, fait une scarification et non une ouverture. C’est en bas que doit être introduite l’aiguille, le promontoire qui est en regard possède une paroi osseuse suffisamment résistante, pour tolérer sans danger le contact (et non la pression) de la pointe (cette sensation ne doit pas d’ailleurs être recherchée), en tout cas il faut éviter de continuer à maintenir le contact osseux; quand on relève l’aiguille, le tympan par son obliquité se présente suffisamment au tranchant, au moment où la pointe quittant le relief osseux pour enjamber la zône des fenêtres pour qu'il soit inutile d’enfoncer l’aiguille dans cette zone où elle pourrait commettre des dégâts. L'ouverture doit être faite en un seul temps, sans un mouvement ramenant l'aiguille en arrière avant que ne soit incisée la portion qui devait l’être. Le fond du conduit estle plus souvent presque immédiatement rempli de sang. Dans le geste décomposé, le second temps serait effectué à l’aveugle, donc deviendrait dangereux.
Résullats. — Envisageons maintenant les résultats de la paracentèse. Plusieurs éventualités sont à envisager, elle peut donner issue :
1° à du sang pur;
2° à du sang mêlé de sérosité ou de pus;
3° à du pus franc, bien lié.
4° Aucun liquide ne s'écoule par lorifice tympanique.
JL. — L’issue du sang n'implique pas fatalement que la paracentèse a été faite inutilement; au stade de début de l'infection otique la muqueuse est congestionnée au maximum, il n’y a que peu ‘de liquide dans la caisse quoi que celui-ci puisse être très septique. Le boursoufflement, la tuméfaction de la muqueuse en gênent l’issue, ou bien le sang en masque la vue. Dans ce cas, quelques heurés après la paracentèse, l'écoulement séro-purulent s'établit témoignant bien de l'utilité du geste.
IT. — Le deuxième cas représente probablement un degré de plus dans la marche de l’affection; la -quantité de pus collecté ou de sérosité augmente, tandis que persiste encore la congestion considérable de la muqueuse des parois de la caisse.
IL. = Le troisième cas correspond le plus souvent aux Cas d’otite latente constituée avec tympan gris ‘où Jaunâtre, le pus existait depuis quelque témps déjà dans la caisse, le tympan a déjà subi une modification profonde qui amène soit par la pression exagérée des liquides de la caisse, soit par œdème de la membrane une ischémie telle que la circulation sanguine y est réduite à un minimum, et qu’elle supprime complètement l'écoulement sanguin.
IV. — Quand aucun liquide ne s'écoule à la paracentèse, et que l’ouvertüre du tympan à donné l'impression de «taiïnbourin crevé », la caisse était vidé, une mauvaise interprétation de l’image tympa-
nique a causé l'erreur de diagnostic. Il n’y a pas otite; nous insistons sur ce fait, car il ne faut pas tenir compte d'écoulement survenant après pareille éventualité au bout de 24 ou 48 heures, l’otite n'existait pas, la paracentèse l’a créée ou au moins en supprimant la pression intra-tympanique permet le drainage des liquides du cavum par cet orifice de décharge. Est-ce à dire que, faite dans des conditions parfaites d’asepsie, la paracentèse superflue soit toujours une paracentèse infectante? Heureusement il n’en est rien, car nous devons avouer que la difficulté considérable de diagnostic font, que l'erreur de diagnostic est relativement fréquente, mais 1l est exceptionnel qu’elle entraîne linfection de la caisse, si du moins l’on s’entoure de certaines précautions. La sensation éprouvée au moment de la pénétration de l’aiguille est tellement immédiate, et spéciale pour l’opérateur, qu’elle déclanche, chez qui la déjà éprouvé, un réflexe véritable d'arrêt dans le geste de la paracentèse : celle-ci s’est réduite à une ponction.
Aussi l’orifice petit, garde des lèvres accolées, la mise en place d’une mèche au peroxyde de zinc suffit à assurer en 3 ou 4 jours la cicatrisation complète de l’incision.
Traitement de lotite après paracentèse. — La mèche qui a été placée dans le conduit ne tarde pas à être souillée par le sang, le pus et la sérosité. Dès que lon constate que l'extrémité en est teintée, il est inutile de la laisser en place, c’est le moment
de commencer à utiliser les lavages d’oreilles (dans le sens le plus général du mot). Chez le nourrisson, l'étroitesse du conduit ne fait que s’accentuer avec la macération dans le pus, aussi est-il illusoire de compter sur linstillation de quelques gouttes de liquide pour déterger le conduit du pus filant et glaireux qui en quelques heures l’emplit complètement. [Il nous semble dangereux d'utiliser les injections, qu’elles soient faites à la seringue, au bock ou à l’énema : pratiquées avec précaution, la canule . placée à distance de l’orifice, elles n’agissent que sur une zone extrêmement restreinte, ne dépassant pas le rayon d’action du coton nettoyant la conque, si au contraire la canule est introduite dans le conduit, elle le bouche complètement, supprimant une voie de retour au liquide et risque de le faire pénétrer sous pression dans la cavité tympanique. Nous avons toujours été satisfaits de la méthode que nous allons exposer : pendant les deux ou trois premiers Jours qui suivent la paracentèse, nous pratiquons ainsi : Nettoyage de la conque au coton stérile, nettoyage du conduit au moyen du portecoton sous le contrôle du spéculum; aspiration au moyen du spéculum de Siegle qui amène un tel afflux qu’un nouveau nettoyage est nécessaire avant le bain d'oreille; nous utilisons pour celui-ci le sérum physiologique, ou le sérum salé hypertonique à 15 ou 20 °/, stérilisés. L'utilisation de cette dernière solution semble trouver surtout son indication dans les cas où il n’existe qu’un écoulement séreux plus ou moins sanguinolent que l'examen
révèle d’ailleurs assez pauvre en globules de pus, quoique fourmillant de germes microbiens. Il est probable qu'elle agit à la fois comme excitant la phagocytose, et accentuant au niveau de la muqueuse tympanique les phénomènes d’osmose. Après le bain, séchage de l'entrée du conduit où l’on place sans le tasser un peu de coton hydrophile stérile, après avoir vaseliné la conque pour la protéger. Un pansement humide est placé à demeure sur toute la région. Dans l'intervalle des pansements au moins les premiers jours, il n’est pas fait dé nouveau bain d’oreille, on se contente d’enlever le coton, d’aspirer avec une petite poire en caoutchouc le pus qui découle de l’entrée du conduit, sans que lembout y pénètre, et d'y replacer ensuité un peu de coton. Cette manœuvre est répétée suivant l'abondance de l'écoulement trois ou quatre fois dans les 2% heures, en même temps qu'est renouvelé le pansement humide et la protection du voisinage par la vaseline. Celle-ci a une importance considérable, elle évite la macération et des infections cutanées qui, chez l’enfant, ont une tendance à s'étendre avec une grande rapidité. Si dans le cours du traitement, quelques petits points d'infection apparaissent, les toucher à l’eau d’Alibour, et remplacer la vaseline stérile par la pommade au collargol.
Il est à conseiller de surveiller quotidiennement l’état de l’oreille, tant que la température n’est pas revenue à la normale, c’est en effet pendant Îa période de début que la perforation a le plus de ten-
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dance à se refermer partiellement, surtout dans lés cas où il n’y a pas suppuration abondante mais exudat séreux. l’un jour à l’autre de nouveaux accidents de rétention peuvent se produire, que seule une nouvelle paracentèse peut enrayer.
Dès que la température est normale, on fera par Jour, deux ou trois bains tièdes d'oreille, à l’eau oxygénée étendue de son volume de solution aqueuse à 5°/, de borate de soude, chaque bain sera précédé de la manœuvre d’aspiration dont nous avons parlé, qui permet aux solutions de pénétrer à fond. En effet, l’aspiration même faite simplement à l’entrée du conduit s’adresse à un liquide filant, épais, formant un seul bloc qui est aspiré en presque totalité.
Ne pas prolonger lés pansements humides au delà de la période fébrile et les remplacer par un pansement ouaté, appliqué après poudrage des tegments. L’oreille sera régulièrement surveillée par l’auriste tous les trois ou quatre jours, sauf incident nouveau. Après une période de 15 Jours èen moyenne, la quantité de pus diminue notablement, et permet de ne faire qu’un bain matin et soir. Pendant toute la période de suppuration de lotite, 1l est d’un intérêt capital d'empêcher l’enfant de porter la main sous le pansement dans la zone souillée de pus. On évitera ainsi des ensemencements multiples par les doigts, et l’apparition d'infections cutanées, quelquefois très graves. Aussi ne craignons-nous pas d’indiquer un procédé excellent pour arriver à lui rendre impossible ce contact, il consiste à entouter les bras et avant-bras protégés par du coton cardé,
d’un cylindre rigide de carton enroulé, empêchant la flexion des coudes tout en laissant aux épaules et aux mains leur liberté.
Ensuite vient le moment où le pansement sec doit prendre la place du traitement par bain, une mèche stérile ou peroxydée est placée dans le conduit et sera changée chaque jour. Si elle est encore complètement imbibée de pus, dès le soir elle doit être enlevée, les bains sont repris jusqu’au Jour où 4 heures peuvent se passer sans que la mèche ne soit complètement détrempée. |
Le plus souvent cette méthode amène la guérison en vingt ou vingt-cinq Jours. Cependant, il arrive quelquefois qu'après plusieurs jours de siccité com-. plète du conduit, l’écoulement reprend brusquement. Cette éventualité se produit quand la perforation s’est momentanément obstruée par un petit bourgeonnement muqueux dont la surface extérieure forme croûte, sous laquelle lépidermisation ne s’est pas faite. Naturellement il faut reprendre le méchage du conduit, non sans avoir agi sur ce bourgeonnement, par un attouchement bien localisé à la soluton forte de nitrate d'argent (1/10 ou 1/20).
Dans le cas où, malgré les soins les plus méticuleux, l’état semble rester stationnaire, certainement 1l existe une cause d’entretien de l'infection, c’est le moment de songer à l’ablation des végétations adénoïdes. Quelquefois celles-ci sont minuscules, mais leur localisation autour des orifices tubaires suffit pour en faire une cause d'infection continuelle et un risque de passage à la chronicité,
L’ablation ne doit pas être faite dès que la température est revenue à la normale, il est prudent de laisser un certain laps de temps après la poussée inflammatoire otique, sous peine de courir les risques que comporte la création de larges portes d'entrée à une infection encore virulente.
En général, dès que le cavum est libre, l’amélioration, puis la guérison de l'oreille se font en très peu de temps. Si malgré tout. aucune amélioration ne se produit, aussi bien chez le nourrisson que chez l’adulte, la recherche, puis le traitement d’une hérédo-syphilis méconnue s'impose. Quelques frictions mercurielles peuvent alors faire beaucoup plus pour le petit malade, que bains et pansements répétés. |
Un préjugé est encore très répandu au sujet de la paracentèse. L’entourage des malades et le médecin lui-même sont trop exigeants à son égard, on considère que l’ouverture du tympan doit immédiatement être suivie de défervescence ; évidemment les cas se rencontrent où les choses se passent ainsi, mais ils sont à l’exception. Non seulement en général la chute de température ne se fait pas d'emblée, mais 1l est même assez fréquent de noter encore quelques heures après la paracentèse, une nouvelle ascension thermique. Cependant le lendemain et les jours suivants, on voit se dessiner sur la courbe une série de crochets d'amplitude décroissante ou bien la défervescence se fait en lysis. Il n’y a rien d’extraordinaire à ce que la température ne soit normale qu'après 3 ou 4 jours.
Toute autre est la rapidité d'efficacité sur les symptômes généraux qui s’amendent aussitôt après la paracentèse, l'enfant cesse de crier, s’endort, les convulsions ne se reproduisent plus, en quelques heures l’état inquiétant à juste titre, fait place à une euphorie inattendue.
Si l’état général n’est pas modifié par la paracentèse, c’est qu’une autre affection évolue en même temps pour son propre compile, ou que l'autre oreille est atteinte elle aussi, ou enfin qu’une complication locale ou générale de lotite est à redouter. Dans ce dernier cas, on peut voir la température continuer, malgré un état local satisfaisant, à osciller entre 39° et 40°, sans qu'aucun nouveau signe précis, n'implique la certitude de mastoïdite ou de complications septicémique ou méningée. C’est alors que peut se poser la question d’un traitement par les vaccins ou les sérums.
Les Vaccins. — Nous avons essayé de les employer aussi bien en applications locales qu’en injection sous-cutanée. Nous n'avons constaté de modificaüon locale ou générale en aucun des dix cas où nous avons fait usage de stock-vaccin à la fois sous forme d’instillations dans le conduit, et d'applications de mèches qui en étaient imbibées.
Les trois cas où nous avons utilisé les vaccins en injections, ne représentent que des faits isolés sur lesquels il est impossible de baser une opinion sur l'efficacité ou la non efficacité des vaccins. Il s’agissait de nourrissons de 13, 15 et 16 mois.
Le premier malgré un drainage paraissant suffisant, et assurant un écoulement profus de pus où l'élément prédominant était le streptocoque avait continuellement depuis 8 jours une température, oscillant entre 39°7 et 4o°r, sans aucune diminution de la quantité de l’écoulement. Il reçut à trois jours d'intervalle, cinq injections,.d’un vaccin iodé, employé à une dose représentant le dixième, pour monter progressivement au 1/5 de la dose utilisée chez l'adulte pour l'injection correspondante. Nous n’eûmes aucune réaction générale vive, une très légère atténuation de la température, mais le traitement n’empêcha pas l’apparition d'une mastoïdite qui fut opérée le 26° Jour après le début de lotite et qui guérit dans les délais ordinaires.
Le second cas était celui d’une otite chez un enfant atteint de pyodermite et d’abcès multiples. L’autovaccin fut employé dans les mêmes conditions, améliora de façon indiscutable l'infection cutanée, mais n’empêcha pas l’éclosion d’une otite de l’autre côté qui dut être paracentésée. Les deux aflections auriculaires évoluaient sans aucun changement depuis un mois, quand l'enfant succomba de broncho-pneumonie, au début d’une coqueluche.
Le troisième cas fut traité par le lipo-vaccin de Le Moignic, au 4° jour d’une température à 3905 succédant à une défervescence d’un jour après paracentèse, L’écoulement séro-hématique contenant strepto et staphylo était peu abondant, il existait de gros ganglions périauriculaires et carotidiens avec périadénite. Dès le lendemain de la première imjec-
tion, 1/5 de centimètre cube (injecté avec une seringue à huile grise), les caractères de la suppuration se modifiaient, devenant franche et abondante, la défervescence s’amorçait pour être complète le 6° jour. Tout était rentré dans l’ordre et l’écoulement tari 20 Jours après la paracentèse, il ne persistait plus des ganglions que l’équivalent de ceux du côté opposé, qui préexistaient à l’accident aigu. Les doses employées furent 1/5, 1//%, 1/2, 1/2 et 3/4 de centimètre cube à deux Jours d'intervalle.
Les Sérums. — La fréquence des otites à pneumocoque pendant la saison d’hiver donne un intérêt considérable à l'emploi du sérum anti-pneumococcique, et pour.les autres agents de leurs sérums spécifiques. Nous ne pouvons que suggérer leur emploi, ne les ayant jamais utilisés nous-même chez: le nourrisson. Les résultats indiscutables que nous avons constatés dans plusieurs cas de graves complications intracraniennes d’otites de ladulte (1 trombo-phlébite, 1 abcès du cerveau, 1 abcès du cervelet) permettent d’escompter des résultats intéressants de la sérothérapie.
Quoiqu'il en soit, en aucun cas il ne faut négliger la thérapeutique générale, et de perdre de vue la fréquence des infections broncho-pulmonaires chez le nourrisson, surtout après toute intervention. A cet égard, nous insistons sur le traitement préventif de ces complications que préconise Le Mée, et qui consiste en injections plusieurs fois répétées sous la peau, d'huile eucalyptolée représentant dans les
24 heures et suivant l’âge, un total de vingt à cinquante cenligrammes d’eucalyptol.
Enfin, les récentes publications sur les effets de l’optochyn sur le pnéumocoque tn vitro et les résultats heureux de son usage en emploi local, en particulier dans les pleurésies purulentes et les affections oculaires à pneumocoques autorisent à penser que son action curative sur l’oreille et prophylactique sur le cavum donneraient des résultats non moins
intéressants dans la question qui nous occupe.
Vesselle, ii
ANTROTOMIE
La surveillance la plus minutieuse, les pansements les plus soignés, associés au traitement général se montrent quelquefois absolument incapables d’enrayer la marche des accidents.
Les paracentèses ont été répétées trois où quatre
Fig. A.
Aspect d'un Lympan ouvert spontanément. L'orifice s’est encombré d'un bourgeonnement qui supprime lout drainage. Le fait se produit aussi au niveau d’incisions de paracentèse.
fois, parfois davantage. Chaque nouvelle intervention amène pour un ou deux jours un léger fléchissement de la courbe thermique, qui bientôt ne se produit plus. L’amaigrissement, la pâleur, s’accentuent rapidement. L'examen otoscopique montre un tympan rouge vineux, sur lequel font hernie de pelits bourgeons charnus, c’est à peine si une nouvelle incision donne une gouttelette de sérosite qui se mélange au sang (Fig. 4). L’aspiration au Siegle fait
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quelquefois sortir des grumeaux que leur taille empêchait de sortir par lPincision, on voit nettement dans ces cas que la méthode classique de traitemeut n’aboutit à rien. L'examen minutieux montre en ce cas que lPinfection n’est plus nettement cantonnée à la caisse, c’est ainsi que lon note un très léger œdèmé périauculaire, un gonflement du conduit sans véritable chute.de la paroi postéro-supérieure, enfin l’exploration au stylet montre que de petites élevures ressemblant à des furoncles sont en réalité des fistules ayant évacué de petites collections souspériostées.
Dans ces cas, on a franchement l'impression que l'issue fatale n’est pas éloignée. Aussi avons nous tenté lantrotomie qui nous a donné des résultats extrêmement intéressants.
L'intervention montre fréquemment un léger décollement du périoste vers le conduit, sans aucune trace de perforation de la corticale. L’antre est nettement rempli dé pus france quiest sous pression. È
Il s’agit bien de mastoïdite, maïs lafléction se présente de façon tout à fait atÿ pique, n'ayant aucuñe tendance à l’extériorisation spontanée par la vore habituelle. Nous avons cherché les facteurs qui péuvent ainsi modifier Pallure de l’évolution et nous supposons qu'elle est due aux circonstances suis vañtes :
1° La profondeur de l’antre toujours beaucoup plus considérable dans ces cas, quenormalement, et qui ne permet pas la perforation de là corticale.
2° L’encombrement de laddifus et de la caisse par des fongosités qui obstruent immédiatement les orifices de paracentèse et rendent le drainage tympanique illusoire. |
3% Malgré tout, l’évolution n’est pas brusquée comme dans tous les cas où existe rétention franche, l’antre ne semble pas isolé complètement de la caisse qui se charge d’évacuer ane partie du trop. plein de la cavité par la voie sous-périostée. Ainsi se trouve expliquée l’existence de lœdème léger et de petites fistules que nous signalions et qui témoignent de périostite propagée de la caisse à la zone voisine par voie périlympanique.
Nous donnons, aux chapitres des observations deux courbes de température assez suggestives
concernant deux otites guéries par antro tomie, P.227r.
Traitement de l'otite latente
Si l'opportunité de la paracentèse n’est pas discutable dans les formes franchement aiguës, il n’en est plus de même dans lPotite latente des cachectiques.
I est à croire que ceci tient au fait que les diseussions ont porté le plus souvent sur l’otite latente en général sans distinction entre l’otite latente, maladie, et lotite latente complication des états cachectiques. Pour se rendre compte de ce fait, il suffit de se reporter aux résultats de l’enquête de Kietschel auprès des principaux pédiatres allemands, et dont Le Mée et Bouchet donnent le résumé dans un récent article.(Jour mél. france, octobre 1924 .
Les questions posées étaient les suivantes :
Paracentésez-vous toujours en cas d’otite nette (voussure, fièvre) ou bien la paracentèse est-elle une forme rare du traitement ? Goppert avec la majorité, répond que si la voussure du lympan seule, n’est pas une indication à la paracentèse, celle-ci doit cependant être faite autant que possible de façon précoce dès qu’ils constatent la voussure
Considérez-vous la paracentèse répétée comme une ligne de conduite favorable ? La plupart la con-
sidèrentcomme inutile et non sans danger. Les autres avec Goppert comme favorable sifaite «lege artis ». La question des paracentèses répétées, doitsonimportance au : de l'arrêt brusque de l’écoulement au bout de quelques jours. Faut-il faire chaque jour une nouvelleincision tympanique ? Les résultats obtenus decette façon ne nous semblent pas merveilleux, souvent lPécoulements’ar- ‘rête de nouveau le lendemain. Nous avons acquis la certitude que le mauvais drainage est beaucoüp plus fréquemment dû à la présence de muqueuse tuméfiée, de petits caillots sanguins, de grumeaux purulents, qu’à une fermeture de lincision, Au lieu de
refaire une nouvelle incision, nous nous contentons d’une aspiration au spéculum de Siegle quis’emplit quelquefois de pusgrumeleux, incapable de se frayer une route par l’orifice sans aspiration. Ce procédé a fréquemment amené une défervescence que la paracentèse seule n'avait pas été capable de déterminer. Il est évident que Île traitement de l’otite s’installant plus ou moins lentement chez le cachectique ne donne pas des résultats bien appréciables et bien
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encourageants. Amélioration inconstante, aliénuation momentanée d’une infection, qui ajoute son appoint à l’état antérieur déjà en équilibre instable sont tout ée que le traitement nousa semblé donner en ce Cas. |
D'après une quinzaine d’otites, faisant partie de celte variété, nous avons pu relever les faits suivantis, à la suite de la paracentèse.
Au point de vue température, il ÿ a quelquefois une défervescence dont la durée n’excède pas 24 ou 48 heures, brusque quand elle se produit, elle ne donne jamais la descente progressive et durable des cas aigus francs ; dans certains cas, il n’y a pas la moindre modification de la température ou au contraire, il se produit une ascension encore plus considérable. Et cela quelles que soient les conditions dans lesquelles se poursuive l’écoulement, qu'il soit abondant ou non,
Quel argument tirer du fait d’une chute de température, alors que chez ces petits, en dehors de l’otite on note quelquefois des températures des plus irrégulières, même dans certains cas où aucune lésion pulmonaire en particulier ne les expliquait, et où l’autopsie ne révèle dans la suite comme nous l'avons constaté quelquefois, la présence d'aucun exsudat dans la caisse?
Quant à l’amélioration de l’état d’athrepsie, où l’on rencontre le plus souvent ces inflammations, elle ne semble aucunement justifier les espoirs que l’on fondait sur le traitement. Dans les cas où onla note, elle est extrêmement transitoire, et comment
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s’en étonner: habituellement, même avecun orificede paracentèse large, écoulement purulent tantôt très abondant, tant réduit à quelques gouttes de mucopus, se {arit presque complètement en deux ou trois jours, l’otoscopié montre que l’orifice créé dans le tympan, est très ouvert et cependant presque rien ne s’en écoule, si les bords en semblent accolés, la vive rougeur qui est de règle en ce cas au niveau du tympan, provoque une nouvelle paracentèse dont le résultat pralique est le même. |
Nous noterons cependant un fait indiscutable : les enfants atteints d’otite latente ne dorment pas, ou dorment très peu, est-ce la souffrance qui les-en empêche, malgré l’absence de cris qui devrait en témoigner, toujours est-1l que la paracentèse est fréquemment suivie d’une période de sommeil plus : ou moins prolongée après laquelle, le nourrisson paraît momentanément moins inerte, l’œil plus vif, buvant mieux, vomissant moins ses biberons.
Ce que nous pouvons affirmer certainement, c’est que jamais la paracentèse ne semble brusquer l’évolution fatale de l’affection.
Les résultats déconcertants de notre intervention dans ces cas d’otite latente concomitante, doivent: ils entraîner la conclusion qu’il est inutile dé tenter celte chance chez tout nourrisson présentant déjà un état général très mauvais. Loin de là, car sur un nombre donné de cas, il en existe où l’otite, accident causal de la cachexie est influencée de toute autre façon. En particulier, si l’on constate l'existence de leur otite dans une période rapprochée du début
des accidents, avant le contact hospitalier, Îles résultats favorables cessent d’être l'exception. En ce cas deux hypothèses sont légitimes : ou bien l’otite était cause de l’état général infectieux, ou simplement dystrophique, on bien traitée dès le début alors que la déchéance physiologique du nourrisson n’était pas encore chose confirmée et définitive, l’otite a cessé d’ajouter son appoint de toxémie et d'infection à l’état antérieur, permettant au traitement médical et à un régime approprié, d'agir sans qu'il soit contrebattu ou annihilé par linfection nouvelle.
Quand nous avons parlé de l’inefficacité fréquente de la, ou des paracentèses répétées au cours d’otite latente cachectique, nous ne nous écartons pas des constatations faites par M Kisuret par M. Rexaur que seule l’inefficacité bien souvent constatée de la paracentèse semble avoir amené à une pratique aussi fréquente de l’antrotomie.
Pour séduisant que soit ce procédé, il ne semble pas cependant qu'il puisse être appliqué ou surtout généralisé sans discussion. Que demande-t-on à l’antrotomie? De drainer l’antre. La question précise sur laquelle repose toute la discussion est dans le fait de l’existence ou de la non existence d’une mastoïdite. La mastoiïdite suppose ou bien, l'existence d’une suppuration, qui s’est cloisonnée par obstruction de l’additus, c'est-à-dire la rétention de pus dans l’antre, ou bien l’existence de points d’ostéite dont la suppuration, la fonte, la nécrose
et quelquefois la séquestration entretiennent uné
infection continuelle de la cavité tympano-antrale. Il n'y a pas mastoïdite du fait qu'il existe dans l’antre et dans l’additus du pus ou surtout du mucopus, autrement, 1! serait normal d’opérer toute otite s’accompagnant de douleur masloïdienne, et en ce Cas on trouverail toujours un peu de sérosité de pus, ou de muco-pus déversé par la caisse. Or, y a-t-il rétention dans la mastoïde des nourrissons cachectiques atteints d’otite latente? Plusieurs arguments permettent de conclure par la négative.
Arguments tirès de l'examen du rocher au cours des autopsies. — Arquments tirés des conslatutions faites sur le vivant au cours des interventions et dans les suites opératoires. — Arguments tirés de l'examen du rocher el des cavités de l'oreille sur le cadavre. 6
1° Lorsque l’on ouvre les cavités de l'oreille en les abordant par le tegmen, on constate que le pus ou le muco-pus passent sans interruption de la caisse à l’antre, sans que la muqueuse tuméfiée, ou que des fongosités empêchent au niveau de l’additus le libre passage des liquides de l’une à l’autre cavité.
2° D'ailleurs l’expérimentalion peut montrer que ce passage est parfaitement possible. Au lieu de l’aborder par la voie de l’endocrane, lantre est ouvert au niveau de la corticale externe, au point d'élection de la trépanation habituelle, on place dans l’antre une aiguille autour de laquelle on reforme artificiellement la corticale de la mastoïde
avec de la cire, ilest dès lors facile de constater que le contenu d'une seringue adaptée à l'aiguille passe facilement, même si elle ne sert que d’entonnoir pour l’entrée du liquide, sans que la pression du piston intervienne en quoi que ce soit pour forcer le défilé de l’additus Le liquide contenu dans la seringue s'écoule par l’orifice de paracentèse s’il existe, par la trompe si le tympan est intact.
Il est permis de conclure de ces deux faits, que le liquide contenu dans l’antre, n’y est pas sous pression puisqu'il communique largement avec la
caisse.
Arguments tirés des constatations faites sur le vivant. — Au cours de l'intervention. L’incision des téguments ne montre aucune infiltration des téguments, la périoste adhère normalement à la table externe de l'os, l’os n’est pas plus congestionné que normalement. |
Dès que la brèche est créée dans la table externe de l’os dans les mastoïdites évidentes, le liquide vient échapper au dehors sous pression, et revient sourdre dès qu’une compresse l’a étanché. Ici rien de semblable, on trouve dans l’antre, une goutte de pus filant, il ne monte pas dans la brèche osseuse, sauf lorsque l'intervention est faite sans anesthésie sous linfluence de chaque cri de l’enfant. Quelle est la nature du liquide trouvé dans l’antre ? ce n’est Jamais le pus louable, épais, Jaune ou verdâtre non filant que l’on trouve dans la mastoïdite franche, mais bien un muco-pus peu coloré, qui file entre le
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fond de la cavité et la compresse qui l’étanche. Ce caractère de muco-pifs filant prouve que c’est un liquide secrété dans le voisinage et non un liquide né sur phace. Les caractères de constitution de la muqueuse de l’antre n’expliquant aucunement la production sur place de muco-pus.
Dès que la cavité antrale est décapée avec ‘de petites mèches, on ne voit en aucun point de soluüon de continuité conduisant à des foyers de suppuration inlra-osseux, le saignement en nappe très abondant habituellement au cours des interventions de masloïdites, est très souvent réduit au minimum témoignant d’une moindre congestion des tissus.
Après l'intervention. — L'état local se présente de facon très différente. Dans la vraie mastoïdite, le pus s'écoule en abondance, imprégnant non seulement en totalité la mèche de drainage placte dans l’antre, mais encore imbibant l’épaisseur des compresses voisines, tandis que dans l’antrotomie faite au cours de l’otite latente, la mèche est simplement souillée d'un peu de sang, l’extrémité qui était placée au voisinage de l’additus ramène une goutte de muco-pus filant. Bref on a créé un drainage et dès le premier pansement, on constate qu'aucun liquide ne s’est drainé, que les parois osseuses ont pris un, aspect atone. Par contre, au bout de quelques jours, il est fréquent de voir s'installer une suppuration beaucoup plus abondante, celle-Jà créée par l'intervention au même titre que l’écoulement d'oreille apparaissant plusieurs jours après
une paracentèse blanche. Quelles que soient les discussions théoriques au sujet de ces antrotomies, elles pourraient trouver dans des résultats vraiment nets une indication d'opportunité. Aux dires même de ses plus chauds partisans, ils se réduisent à peu de chose. Dans les conclusions de la thèse d’Arbeltier inspirée par M. RenaurT, nous trouvons « qu'elle a donné dans certains cas (exceptionnels à la vérité), des guérisons inespérées » dont nous ne connaissons d’ailleurs pas le pourcentage. Quant aux améliorations passagères, que donne l’antrotomie, et qui pourraient tendre à la faire considérer comme bonne en principe, mais réalisée trop tardivement, elles se réduisent à peu dé chose. La chute de température ? elle est momentanée; elle peut tenir à une simple coïncidence (tant est irrégulière la température au cours de ces affections), autant qu’à un état de shock que le trauma opératoire suffit à entrainer chez un être déjà très affaibli. L’augmentation de poids? elle aurait plus de valeur, mais combien est-elle rare, et passagère, ne la note-t-on pas aussi quelquefois au cours de l’évolution lente où seul intervient le traitement médical, ne l’a-t-on pas signalée assez fréquemment dans les jours précédant la mort et due en ce cas, plutôt à des phénomènes de rétention des liquides organiques qu’à des phènomènes d’assimilation.
D'ailleurs pourquoi s'étonner de ce peu d’efficacité! N'est-on pas vraiment en présence de faits d'ordre bien différents quand on com pare l’évolution Spontanée de la mastoïdite classique et celle de
l'empyème de l’antre qui accompagne l’otite latente du cachectique. Tandis que la première arrive sans aucun symptôme alarmant quelquefois, à détruire ou au moins à perforer la corticale mastoïdienne sans qu'il existe aucune lésion du massif du rocher, l’autre, dans laquelle on constate parfois un rocher imbibé de pus comme une éponge, n’arrive même pas à se faire jour au dehors, semblant respecter plus soigneusement le point où les nombreuses communications vasculaires et lymphatiques entre le périoste externe et la muqueuse de l’antre semblent lui préparer particulièrement le chemin.
Mais, nous dirons les partisans de l’antrotomie, n’arriverait-on pas en appliquant plus précocement cettraitement, à éviter l’envahissement massif de l’os pétreux que certaines autopsies révèlent de façon indiscutable ? À notre avis les risques sont trop grands pour tenter cette chance, si la paracentèse faite rapidement n'arrive pas à enrayer la marche de l'infection, l’antrotomie loin d’agir plus efficacement, nous paraît alors n'être pas uniquement inutile, mais franchement dangereuse. Qu'il s'agisse ou non de mastoïdite, un fait indiscutable reste ; la présence dans l’antre de produits septiques quelle qu’en soit la provenance. L'opération précoce met en contact ce liquide avec des surfaces anfractueuses dont la mise au net est impossible, créant ainsi de multiples portes d’entrée aux germes microbiens et dans une zone où n’a eu le temps de se créer aucune barrière de défense. Elle expose ainsi à l’infection et à la septicémie rapide.
L’antrotomie laisse ainsi dans un cercle vicieux, avec l'alternative de déclancher une infection osseuse qui n’exisie pas encôre ou d’être inoffensive sur un os déjà atteint entouré de barrières mais inopérante puisqu'elle ne s'attaque qu’à la zone Î|a moins atteinte de la mastoïde, ne faisant, si la comparaison un peu vulgaire nous est permise, qu'enlever le couvercle et vider une boîte dont tous les côtés sont encore plus atteints.
Le mot d’évidemment a élé prononcé. Aussr inefficace, plus shockant, plus infectant, son utilisation n’est même pas discutable dans une aflection toujours bilatérale puisqu'au mieux de ses succès, elle vouerait les petits opérés à une surdi-mutité certaine. :
Donc la trépanation de la mastoïde est à réserver uniquement aux mastoïdites extériorisées ou en voie d’extériorisation, aux otites aiguës franches, dans lesquelles la paracentèse ne suffit pas à enrayer-des accidents d’origine certainement auriculaire, et où cliniquement, du fait de douleur nette, d'æœdème de la région mastoïdienne, de signes d’irritation méningée l’on se trouve en droit de songer à une rétention de pus dans l’antre Cescas sont d’ailleurs exceptionnels chez le nourrisson, la largeur de la communication addito-antrale, ne s’y prétant pas, la brutalité d'entrée en scène des accidents encéphaliques ne laissant guère le temps d'intervenir chez le nourrisson.
Nous n'avons pas ici l'intention de donner une technique des interventions mastoïdiennes, ample-
ment décrites dans les traités classiques. Mais nous croyons utile de signaler quelques particularités intéressantes sur lesquelles les auteurs ont peu insisté, ou sont complètement mucts.
Graotté de la mastoïdite. — Classiquement la mastoïdite du nourrisson que l'on décrit est la forme extériorisée, on la considère comme extrêmement bénigne, et l’idée ne vient à personne d’en discuter. Le Mée dans une communication au Congrès d’oro-RHINO-LARYNGOLOGE de 1924, exprime les réserves au pronostic, citant trois cas d’alerte grave et un cas de mort en hyperthermie dans les 24 heures, après une intervention faite dans des conditions normales, mais où la tuméfaction rétroauriculaire datait de 3 semaines. Nous avons eu nous-même connaissance de quatre cas semblables, ou rien dans l’état général, la température au moment de lintervention, l’extension des lésions mastoïdiennes, ne permettait d'envisager pareil dénouement, nous relatons deux observations. Le Mée n'incrimine ni l’anesthésie au chloroforme, ni la variété d’agent microbien, ni l’âge de opéré, mais plutôt Pâge de la mastoïdite, dont les lésions enkystées depuis assez longtemps, semblent avoir dans ces cas, au moment de la rupture des barrières de défense, libéré et ï'eté dans la circulation générale des germes virulents jusqu'alors immobilisés et neutralisés par une coque hyperplasique. IF réserve à ces cas l’intervention en deux temps, le premier consiste en une simple incisron de Wilde, évacue le
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liquide septique. le second à 24 ou 48 heures d'intervalle traite les lésions osseuses. Pendant tout ce temps, le traitement encalyptolé est utilisé à haute dose.
Aux autres cas, l'intervention en un seul temps convient fort bien, seules quelques précautions sont à prendre. Intervention rapide et simple de façon à ne pas prolonger l’anesthésie Celle-ci est -absolument nécessaire ne serait-ce que pour diminuer le shock que la vive douleur est aussi capable de déterminer, que l’anesthésie chloroformique
Très facile dans le cas de fistule de la corticale qui mène droit à l’antre, la recherche de cette cavité est moins facile que ne le prétendent les classiques, la tache criblée vasculaire n'étant pas toujours facile à localiser sur un os congestionné qui saigne en nappe énormément dès que le périoste est entamé.
Les gestes opératoires seront aussi mesurés que possible, cherchant à réduire le plus possible les manœuvres ébranlant le rocher. Pour se rendre compte de la nécessité de cette réserve, il suffit d'avoir vu au cours d’autopsies, la facilité avec laquelle les chocs de la gouge, ou de fortes pressions sur la table externe font sourdre le pus à la face endocranienne du tegmen, au’ niveau de la suture. pétro-squameuse ou de déhiscences quand elles existent. Donc peu de gouge, celle-ci enlevant les copeaux osseux à Jour frisant, juste assez pour entamer la coque résistante de l’os et permettre à la curette de mordre facilement en râclant sans néces-
siter de pression qui expose à des échappées brutales. L’antre ouvert largement, éviter de trop fouiller dans la direction de l’additus avec le Stake, et surtout la curette; sans quoi, lon s'expose à ramener l’enclume avec une extraordinaire facilité Laisser l’orifice largement drainé et ouvert, se contenter d’un crin sur la peau, si l’incision dépasse en hauteur le plan de l’antre. :
Dans les soins post opératoires, 1l est important de protéger le plus possible les téguments contre le contact du pus. Pratiquée avec ces précautions, l'intervention donne d'excellents résultats, et la guérison est habituellement complèle en trois semaines, peut-être ‘un peu plus lente qu'après fermeture presque complète, mais exposant certes
à moins de déboires.
Vesselle.
OTITE CHRONIQUE
La délimitation du cadre de l’otite chronique n’est pas plus facile que chez l'adulte. Il paraît absolument- arbitraire de fixer une démarcation précise après laquelle l’otite doit être considérée comme
chronique.
Analomiquement. — On doit considérer comme chronique, les lésions de la caisse qui n’ont aucune téndance à la réparation ou à l’amélioration, on les rencontre dans les formes à drainage insuffisant, qui favorisent l’ostéite, aussi bien que dans les formes à vaste perforation où se font un continuel croisement des microbes de la caisse et de ceux venus du conduit auditif externe, spontanément ou par suile d’un traitement intempestif. La lésion osseuse est-elle nécessaire pour donner à l’évolution son allure chronique, nous ne le croyons pas : en effet, si elle est l’aboutissant constant des suppurations auriculaires prolongées, il n’en est pas moins vrai que certaines modifications hyperplasiques de la muqueuse, que l’on peut rencontrer sans ostéite, telles que les polypes, créent un état qui faute de traitement aboutit à peu près fatalement à la chronicité. Elles réalisent toutes les conditions favorables à cette évolution. Les polypes créent. par exemple dans l’intérieur: de la caisse des zones
enkystées dont le drainage ne se fait plus. Ils saignent facilement, réalisant un milieu de culture favorable. Ils peuvent obstruer momentanément une perforation, et peut-être aussi agissent-ils mécaniquement nécrosant certains points de la muqueuse et ouvrant âinsi une porte d’entrée à l’invasion osseuse.
Ne trouve-t-on pas d’ailleurs dans certains de ces polypes, l’ébauche d’une formation essentiellement chronique, exceptionnelle chez le nourrisson : du cholesteatome, sous forme de zones de métaplasie, où se retrouvent l’aspect de la membrane proliférante du cholestéatome, et de formations kystiques.
Cliniquement : Si l’on s’en borne aux dires d’une mère qui prétend que l'oreille de son enfant coule ‘depuis des mois, tantôt plus, tantôt moins, on quahferait de chronique beaucoup de ces cas où il ne s’agit en réalité que de poussées d’otite aiguë à répétition comme le prouve la rapidité avec laquelle le moindre traitement amène la guérison,
Ne devrait-on pas aussi y faire rentrer les otites qui se prolongent parce que persiste la cause de la première alteinte ? Evidemment non, le domaine de l’otite chronique, s’enrichirait alors de ces écoulements durant depuis 3 ou 4 mois etqui se tarissent en peu de temps, après l’ablation de végétations adénoïdes, ou le traitement d’une affection nasale.
Ce‘cadre peut être singulièrement élargi, si l’on admet que la notion de perforation n’est pas indispensable, pour autoriser la dénomination. Ne serailt-
il pas logique d'y faire rentrer les cas, découvertes d’autopsies, sur lesquels ont tant insisté WREDEN Kossez et récemment M. Rexaur, que nous avons nous-mêmes plusieurs fois rencontrés, où le pus ne s’est pas fait jour au dehors mais dans lesquels les lésions sont tellement profondes qu’il est impossible de les attribuer à un processus aigu de courte durée surtout quand la. période qui a précédé la mort n’a été entrecoupée d’aucun épisode fébrile.
Malgré ce qu'il y a de vraisemblable dans cette manière de voir, nous n’engloberons cependant pas ces cas dans notre étude de l’otite chronique du nourrisson.
Partant de ce fait que dans les formes d’otites normalement soignées qui aboutissent à la guérison, celle-ci est obtenue en 1 mois à 6 semaines, c’est au delà de ce délai que nous plaçons la limite entre formes aiguës el chroniques sans prétendre donner là autre chose qu’une approximation. Elle ne s’écarte pas de celle que les auteurs lui fixent chez l’adulte.
Le nombre des otites chroniques est bien moins considérable que celui des otites aiguës, d’après une statistique établie sur 9 cas d’otites de nourrissons Jusqu'à 16 mois observées dès la première fois avec une perforation constituée spontanément, nous arrivons à une proportion de 19otites chroniques pour 76 otites aiguës. Le tableau ci-joint donne un détail qui ne peut échapper dès le premier coup d'œil. Elle est beaucoup plus fréquente dans _le cours de la deuxième année que dans celui de la
première.
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GouPrgrz avait fait la même remarque, donnant un pourcentage de 7°/o dans la première année dont la deuxième moitié englobe la presque totalité des cas, alors que la proportion atteint 25°, dans la deuxième année. |
Pourquoi cette différence ? Elle semble tenir uniquement au fait que plus l'enfant est jeune et plus l’otite Patteint profondément. Avant 1 an, les formes assez graves pour ne pas guérir rapidement tuent l’enfant avant que l’affection n’ait pu passer à la chronicité. Les particularités anatomiques de l'oreille moyenne contribuent aussi à la plus grande rareté de l’otite chronique dans les premiers mois, à ce moment, la trompe béante permet un drainage continu qui se concilie mal avec la réalisation de grosses lésions ulcératives, et par conséquent d’une atteinte profonde des cavités osseuses.
I'est d’ailleurs à remarquer que le tabieau comparalif ne concerne que des cas observés avec perforation constituée, el ne comprend pas le grand nombre des otites latentes n’aboutissant pas à la. perforation, et qui réduirait encore beaucoup la proportion des otites chroniques sur la totalité des cas envisagés.
ErioLoGie
Tantôt, ce sont des otites mal soignées, tantôt des otites soignées de façon intempestive qui aboutissent à la chronicité. A cet égard, nous devons mentionner l'influence néfaste des bains irritants prolongés qui amènent une macération du conduit, puis des ulcé-
rations qui sont la porte ouverte à l’infection secondäire. La persistance de la cause déterminante de l’otite prédispose à la chronicité, telles des végétations adénoïdes méconnues qui fournissent une source intarissable à l'infection et maintiennent l’obstruction tubaire.
Il faut faire une part toute spéciale du rôle des maladies infectieuses : rougeole, scarlatine, diphtérie, semblent surtout préparer la voie aux suppurations interminables et chacun sait l'effet que produit l’apparition d’une rougeole au cours d’un écoulement jusqu'alors en bonne voie de guérison. Il en est de même de l’impétigo et du pemphigus. Indiscutablement, syphilis et tuberculose ont une influence capitale pouvant agir à la fois comme terrain et comme cause première.
BACTÉRIOLOGIE
La bactériologie des otites chroniques du nourrisson ne présente pas de grandes particularités.
On retrouve en général un ou plusieurs microbes de base, vestiges de la période aiguë, et des microbes d'infection secondaire.
Il semble cependant intéressant de noter que le prneumocoque en dehors de nouvelles poussées aiguës est beaucoup plus rare que dans les formes aiguës. Il semble qu’il y ait une explication assez logique de ce fait. Ce sont plutôt les microbes réalisant des lésions ulcéreuses qui créent la chronicité, tendant plus vite à dépasser la limite osseuse
qu'un microbe comme le pneumocoque qui signe souvent la trace de son passage d’exsudats abon-
dants et tendant vite à l’organisation.
Streptocoque.— Pneumocoque.— Staphylocoque. — Bacille de Pfeiffer sont les plus fréquemment rencontrés, à eux viennent s'associer très vite Îles divers staphylocoques que l’on rencontre toujours en abondance et d’autres microbes d'infection secondaire parmi lesquels se trouvent surtout fréquents le bacille pyocyanique, le pseudo-diphteérique et divers anacrobies qui donnent à l'écoulement sa fétidité.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L’anatomie pathologique de l’otite chronique du nourrisson n'a guère été étudiée que par les auteurs allemands. Gowrerz ne voit de bien particulière que la juxtaposition. d’un travail de réparation à celui de destruction ; et l'apparition de tissus fibreux par travées au milieu de zone d’inflammation avec capillaires Iymphatiques ectasiés ; l'apparition plus rare d’ostéite condensante. Ce dernier point joue probablement un rôle considérable dans la texture définiüve de la mastoïde de l'adulte et il n’est pas impossible que beaucoup de mastoïdes éburnées aient leur origine dans une otite restée latente et méconnue et ayant fini par guérir spontanément.
ETUDE CLINIQUE
Nous ne reviendrons pas sur les formes sans perforation tympanique. nous n'avons fait qu'émettre la
possibilité de formes latentes, méconnues, prolongées et non mortelles, vraiment chroniques par les séquelles qui ne se manifesteront qu’à un âge plus avancé,
Perforations. — Leur forme, leurs dimensions, leur situation sont des plus variables.
En règle générale, elles sont assez petites, grain de mil ou grain de chénevis.
Elles nous ont semblé plus fréquentes dans le segment de ScnRAPPNELL et en arrière. Il faut chercher la cause de cette localisation au segment postérosupérieur dans le double fait de son atteinte fréquente et de son exposition face à l'embouchure tympanique de la trompe, et d'autre part de sa plus grande mobilité qui se prête mal au travail de réparation et de cicatrisation.
Cette situation haute et postérieure n’a rien d’absolu, toutes les formes se rencontrent) Les perforations larges, souvent consécutives à la rougeole ou bien de nature tuberculeuse. Elles peuvent supprimer la presque totalité de la parasenta de la membrane ; au milieu de la perforation pend Île manche dénudé du marteau, au fond, on aperçoit le promontoire; nous avons vu s'associer une vaste perte de substance du tympan à une perforation ponctiforme du Scnrarrnez, les deux restant séparés par un pont ligamenteux ; exceptionnellement la destruction est totale, dans un cas de ce genre Île marteau tronqué était devenu mobile pendant à un débris membraneux qui correspondait à peu près
arte
Fe à la situation du ligament tymparo malléolaire
antérieur.
Fig09: x Vaste perforation montrant le fond de caisse et le manche du marteau dénudé.
Fig. 6. — Ch. Frionnet delineavil.
Vaste perforation avec petits polypes, on aperçoit au milieu, accroché à un débris de membrane; ce qu'il reste du marteau.
Dans l’otite chronique la perforation est exceptionnellement propre et nette, elle a des bords irréguliers recouverts de petites végétations ; habituellement elle disparaît sous le relief d’un ou plusieurs polypes faisant hernie à travers elle. Quelquefois énormes ils peuvent combler en partie le conduit auditif externe ; le pus se fait jour entre eux et le pourtour du conduit. Leurs aspect et leur consistance varient; tantôt charnus et muriformes, ils sont rouge foncé, molasses et saignent au moindre con-
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tact; tantôt lisses et plus pâles, on les voit se dégonfler comme s'ils étaient de nature kystique, au contact du porte-coton.
L'écoulement est en général moins abondant que dans la forme aiguë, moins épais et moius filant aussi. URL désagréable d’odeur, depuis l'odeur fade jusqu’à la fétidité repoussante, il est souvent coloré ; laissant sur les mèches une coloration jaune avec une bordure bleutée (Pyocyanique) parfois Pranâtre,, 1] contient des débris sphacélés de polypes détachés spontanément ou se nécrosant par striclion au niveau d’une perforation trop étroite.
La suppuration, même quand elle est plus abondante, entraîne très vile la formation d’ulcérations qui peuvent gagner tout le conduit et même la conque, dan ce eas, l’inflammation autour des ulcérations réalise une olite externe diffuse, qui peut rendre absolument impraticable l’examen au spéculum. Dans ce cas naturellement on constate de la lymphangite de voisinage et une réaction de tous les territoires ganglionnaires, ganglion prétragien, cervicaux, rétro auriculaires, ganglions de la nuque Nous ne ferons que signaler à cause de leur rareté les cas avec fistule mastoïdienne dans le conduit ou à fistules multiples périauculaires qui sont Papanage exclusif de la carie tuberculeuse du’ rocher. Par contre, il est assez fréquent de constater en un point généralement voisin du rebord tympanique aussi bien en avant qu’en arrière du conduit une petite fistule minuscule, en général située au
sommet d’une petite élevure, accuminée à la façon d'un furoncle. Elle témoigne de l’existence d’un point d’ostéite du cadre tympanal, ou au moins de l'évacuation de petites collections sous périotées, nous avons d’ailleurs signalé l’existence de cette fistule, au cours de l’évolution de l’otite latente, même de date récente. L'évolution de la forme chronique, en général lente, pendant les premiers mois peut être entrecoupée d'incidents inattendus telle qu’apparition sans douleur ni épisode aigu d’une mastoïdite qui s’extériorise.
Nous n'avons jamais eu l’occasion de constater qu’une fois chez le nourrisson l’évolution brusquée par complication intracranienne, il semble que les grosses complications attendent la deuxième enfance pour se manifester au cours d’un réchauffement. La forme tuberculeuse malgré l'étendue des lésions ne semble guère aller plus vite, la mort tient plus à l’évolution de la tuberculose en général qu’à la localisation de la lésion. Même dans le cas de mort par la méningite tuberculeuse, il ne semble pas qu'on puisse incriminer l'oreille, par là où serait passé le Bacille de Kock, les pyogènes auraient accompagné et rapidemént dépassé l’autre microbe dans la genèse des lésions.
Avant d’en terminer avec l’évolution et les complications des otites chroniques nous ne pouvons pas nous abstenir d’une réflexion au sujet de la possibilité d'existence d’otite chronique sans perforation du tympan que nous avons déjà envisagée. Ne trou verait-on pas dans cette hypothèse une explication
lon
satisfaisante, un certain nombre de faitstous calqués sur le suivant ; un nourrisson est amené au spécialiste pour tuméfaction rétro-auriculaire, il s’agit de mastoïdite nette, quelquefois même le pus est déjà sous la peau. L’oreille n’a jamais coulé, le nourrissOn n’a jamais paru en souffrir, il n’y a pas eu de fièvre, les seuls phénomènes constatés sont un peu d’amaigrissement et de perte de l'appétit. A l’opération quile plus souvent a été simple, le diagnostic a été confirmé, l’antre est plein de pus, tout devrait s’arranger rapidement, les pansements sont faits régulièrement et soigneusement, malgré cela la plaie rétro-auriculaire prend un aspectpâle,bourgeonnant, ne se répare pas, retouches sur retouches sont nécessaires pour arriver à la cicatrisation. Comment admettre une telle évolution pour une lésion franchement aiguë, N’est-il pas vraisemblable que dans ces cas, l'infection évoluait déjà depuis assez longtemps. La suppuration se drainant, se vidant par regorgement par la trompe a cependant réalisé’des lésions osseuses profondes, jusqu’au jour où des fongosités eneombrant le drain tubaire, l’obstruent et amènent le pus à se faire jour au dehors par la vole mastoïdienne.
Dans ces cas dÂailleurs, les lésions de la table externe de l’os sont étendues, une large partie en est nécrosée, la perforation est assez vaste. La suppuration ne s’est plus extériosée en suivant la voie des lymphatiques de la tache criblée, mais par une zone d’ostéite. L'intervention pour large et .complète, n’en est pas moins limitée à la mastoïde et
laisse le foyer tympanique, dont l'existence com-
promet longtemps la cicatrisation,
TRAITEMENT DE L'OTITE CHRONIQUE
La question du traitement de l’otite chronique du nourrisson doit son intérêlet aussi sa difficulté au fait qu'il doit être essentiellement conservaleur, surtout lorsque les lésions sont bilatérales, C’est de lui que dépend l'avenir fonctionnel du sens de l’ouie, c’est lui qui évitera aunourrisson la triste infirmité qu'est la surdi-mutité, ;
Tout d’abord, il est évident que toute cause d'entretien ou de réchauffement de l’otite doit être combattue avant tout ; désinfection du cavum et ablation des végétations s’il en existe sont donc à réaliser avant toute autre tentative. Ceci assurera déjà un meilleur drainage par la trompe, drainage encorë imparfait cependant. Fréquemment, nous l'avons vu, les perforations sont minuscules n’assurant qu’un écoulement insuffisant aux sécrétions ; sile tympan bombe encore en un point, ne pas craindre de faire une paracentèse en bonne place.
Pour le faire, le conduit a été préalablement bien nelloyé au porte-coton. Après quelques jours de bains soigneusement faits, à l'eau oxygénée qui en moussant aide au décollement du magmablanchâtre formé de pus concrété, de produits de desquamaon, on doit enlever les polypes qui font hernie à travers la perforation. Il est rare de pouvoir les supprimer en une seule fois, au premier contact en effet,
LS le conduit est plein de sang, aucune manœuvre ne doit être faite sans le contrôle de la vue, sous peine de mutiler le tympan. Une mèche est placée dans le conduit, mèche qui ne doit pas être laissée en place plus de 24 heures au début du traitement.
L'existence d’un couloir faisant communiquer directement le conduit et le rhinc-pharynx, doit naturellement interdire l'usage des produits toxiques au moins en bains, une partie de ceux-ci pouvant être déglutis. La délicatesse de la péau du conduit souvent déjà ulcérée, toujours macérée, commande de grands ménagements. Aussi faut-il restreindre ou du moins localiser l’action de produits irritants.
Ainsi la gaze, iodoformée qui agit merveilleusement pour désinfecter et désodoriser les sécrétions, ne doit pas au moins au début, être employée quotidiennemént, on tâte la susceptibilité des téguments alternant l’usage dé la gaze iodoformée, avec celui de la gaze stérilisée ou imprégnée de peroxyde de zinc.
Traiter dès le début, les ulcérations qui occupent l’entrée du conduit et du pavillon, les décapant d’abord par un pansement humide qui ramollit les croûtés, puis les modifiant par des attouchements à l’eau d’Alibour étendue de son volume d’eau, Île nitrate d'argent au centième, d'alcool 1odé. Avant de placer les mèches, il est bon de les isoler par une pommade à l’oxyde de zinc, au collargol, au baume de Pérou qui défendra les zonés irritées ou ulcérées, d’un contact prolongé avec le pus. En agissant ainsi, on évite les poussées d'otites externe
plus ou moins diffuses qui interdisent tout accès par le conduit auditif externe et suppriment la possibilité d’un bon drainage.
Assez rapidement, des modifications nettes se, font, l'écoulement teinté en brun, de sanieux qu'il était devient clair, sa fétidité diminue ou même disparait en peu de temps. L’iodoforme employé prudemment semble très bien remplir le rôle.
A notre avis, si l'on veut arriver à un résultat, le pansement quotidien par les mèches est indispensable pendant les premiers temps. Le séjour plus prolongé d’une mèche souillée aussi bien que les bains entretiennent un état de macération très préjudiciable. Au cours des pansements, toucher les granulations ou les polypes ayant tendance à se reformer, au porte-coton trempé dans le nitrate au dixième et bien’ essoré. La surveillance de l’état du tympan est chaque jour facilitée, parce que les mèches calibrent et dilatent le conduit.
Quand l’écoulement commence à diminuer au point de ne plus souiller toute la longueur de la mèche, il est à recommander de faire à chaque pansement un attouchement à l’alcool boriqué, ou picrique, d’insuffler de la poudre d’acide borique avant de replacer une mèche qui pourra bientôt être laissée deux jours.
Avant tout, ne pas perdre patience si les modifications mettent longtemps avant de se faire, et surtout ne pas compromettre le résultat si laborieusement atteint en un ou deux mois, en abandonnant comme guérie l'oreille dès qu'il n’y a plus qu’une
gouttelette à l'extrémité de la mèche ou à la première mèche, retirée intacte. Dans ce cas, il est très fréquent que l’écoulement reprenne quelques Jours après; continuer de mécher le conduit pendant une dizaine de Jours au moins.
Par ce traitement, on arrive à guérir à peu près les trois quarts des otites chroniques du nourrisson qui, à cet égard,.semblent moins rebelles que celles de l’adulte. Le résultat est acquis dans un délai qui varie de un à trois mois.
Il est quelquefois définitif dans le cas de perforations minimes, se réparant complètement. Si la perte de substance du tympan est vaste, on peut arriver à épidermiser la caisse, l'écoulement cesse, d’être fétide et ne s’arrête pas complètement, la large communication par la trompe amène constamment l'écoulement des sécrétions du nasopharynx par le conduit. Cette otorrhée tubaire est le plus souvent désespérante de durée pour elle, il faut se contenter de surveillance à étapes éloignées des bains d’alcool boriqué, étant faits quotidiennement, des attouchements à l’alcool picriqué, au chlorure de zinc, au sulfate de zinc, au sous-acétate de plomb en solution au centième, étant faites de temps à autre sur le fond de la cavité dans le but de contribuer au resserrement progressif de l’orifice tympanique de la trompe. Si la guérison est obtenue dans une grande partie des cas par ce traitement purement médical, il en reste encore un certain nombre d’autres où aucun résultat ne semble acquis malgré deux à trois mois de soins persévérants.
Vesselle. 116
Quelle conduite doit-on suivre en pareil cas ? Fautil en arriver comme le proposent certains auteurs à l’évidement pétromastoïdien ? Cette intervention n’est qu’un pis aller qui ne doit jamais être abordé que faute de mieux, forcé par les circonstances et après avoir tenté tout le reste.
Nous nous appuyons sur plusieurs arguments pour poser ce principe : °
° L’évidement est beaucoup plus shockant chez le nourrisson que chez l’adulte, toutes choses égales d’ailleurs ; |
2° Les risques d’accidents par opérations sont beaucoup plus considérables, ce qui est facile à interpréter par le nombre des particularités anatomiques fréquentes chez le nourrisson. Béance extrême de la suture pétro-squameuse, déhiscences osseuses du segment tympanique, manque de protection sérieuse, du golfe, du facial, hérissent d'obstacles et de dangers chaque geste de l’opérateur;
3° Peut-être les résultats d’une intervention aussi scabreuse ne sont pas assez sûrs pour en affronter les risques. Condamné à une retenue prudente de tous les gestes, gêné par le sang qui emplit continuellement la cavité, l'opérateur reste presque fatalement en deça de la limite des lésions. Aussi malgré les soins extrêmement méticuleux, la cavité continue bien souvent à suppurer, les retouches sont nécessaires jusqu” à ce que le point d’ostéite PSpActe par la curette soit enfin supprimé.
La période des pansements se pr olonge même dans les cas les plus favorables d’une façon désespérante,
la peau du voisinage s’excorie, s’ulcère, s’infecte, les ganglions s’infectent dans tout ce territoire correspondant. Quoi que lon n’ait pas fait de plastique du conduit, les périchondrites sont fréquentes.
Bref, le tableau des résultats immédiats de lévi- * dement chez le nourrisson n’est pas bien séduisant. le serait-il, qu'il ne faudrait pas perdre de vue le fait qu'il entraine presque certainement à cet âge, la suppression totale des vestiges auditifs. La prolifération osseuse du rocher en pleine période de développement, l'englobement de la cavité par une masse fibreuse se charge de blinder l'appareil de réception d’une cuirasse inpénétrable. Pourquoi s’en étonner puisque chez l’adulte, les bons résultats fonctionnels de l’évidement ne se rencontrent que dans les cas où l’épidermisation des cavités se fait dans un délai de deux mois environ. Alors que les cas les plus favorables chez le nourrisson demandent un minimum de trois à quatre mois de pansements pour arriver à ka guérison complète.
L'évidement doit donc n'être chez le nourrisson, considéré que comme une intervention commandée par des menaces de complications graves, qui à cet âge sont vites changées en réalités inéluctables.
Faut-ildonc laisser évoluer en spectateur inactif l’otite chronique du nourrisson?
Non, mais il suffit de réduire au minimum les dangers de rétention et de réchauffement par la désinfection du cavum, le nettoyage et le déblaiement régulier d’un conduit dans lequel oninstillera quotidiennement quelques gouttes d'alcool boriqué.
Enfin, ne pas négliger de tenter les résultats d’ur traitement antisyphilitique par les frictions, au cours duquel on peut voir un écoulement considéré comme absolument chronique se modifier et s’améliorer d’un pansement à l’autre.
En tous cas, les soins réguliers et la surveillance permettent d'attendre un âge où les risques sont moindres et les résultats plus consolants.
OBSERVATIONS
OBSERVATION }. — Olite latente. — G... Jean, 7 mois.
Né à terme de parents bien portants, élevé au biberon, est “envoyé à l'hôpital Saint-Louis dans le service de notre maître, le professeur agrégé Lemaitre.
La mère craint qu'il ait avalé un bouton de nacre. L’enfant paraît un peu gêné pour respirer. L'examen radioscopique pratiqué immédiatement ne révèle pas de corps étranger. Cherchant Ja cause de cette gêne, on constate l’existence de grosses végétations ; du muco-pus forme un voile contre la paroi postérieure -du pharynx.
Examen des oreilles :
Tympan gauche normal:
Tympan droit extrêmement bombé rouge.
Température 37°4. Malgré cette otite indiscutable, l'enfant ne paraît pas malade, il boit normalement, il est un peu grognon -et ne paraît pas avoir pris de poids depuis 3 semaines. La mère ne peut l’affirmer, elle vidnt d'être fortement grippée, et a dû se séparer de l’enfant qui n’a pas été pese
Impossible de faire comprendre à la mère la nécessité d’une paracentèse, elle consent cependant à prendre et à noter soigneusement la température (elle le fit très régulièrement pendant un mois et demi), et à ramener l'enfant au moindre incident. 4 jours après, elle nous apprend qu'il a eu un peu de fièvre, ses selles sont un peu vertes, quoiqu'il soit bien réglé, il a perdu une divre en 3 semaines. Par contre, l'enfant n’a pas l'air plus malade, il ne crie pas, ne paraît pas souffrir.
Localement, aucun changement : Tympan gauche normal; tympan droit aussi rouge, mais paraissant plutôt moins bombé -qu’à l'examen précédent.
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G... JEAN, 7 mois, Otite latente.
Paracentèse large. le pus sort sous pression.
Malgré le drainage, la 0 remonte le soir un peu plus que la veille, puis descend les jours suivants. L’écoulement est très abondant, une heure après les bains d'oreille, le conduit est rempli de pus. :
Le 18 au soir, 3803. Il vomit un biberon.
Le 19, l'écoulement a cessé. Le tympan droit bombe de nouveau, paracentèse, pus et sang. T. G. normal. Chute de la température pendant quelques jours. Ecoulement abondant.
Les 22 et 23, un peu d’agitation, mais la mère ne s'inquiète pas, car les incisives latérales supérieures sont en train de percer.
Le 24, matin, 38°4. Pas de rétention à droite. Le T. G. est rouge foncé dans sa totalité, pas de tache lumineuse. Paracentèse à gauche, pus assez abondant; pendant les 10 jours suivants, la température est normale, le poids cesse de décroître.
des selles sont belles, l'enfant est gai Un seul incident pendant cette période ; une ulcération se fait au niveau du tragus droit, d'aspect infectigineux qui persistera jusqu'à guérison de l’écoulement.
Une 3° paracentèse droile est faite à la suite d'une nouvelle rétenlion.
Le 9,comme l'écoulement est toujours très abondant et devient fétide, nous déblayons rapidement le cavum du plus gros des végétations à la pince de Chatellier, de ce jour et très rapidement, l'écoulement diminue. On remplace les bains par des pansements secs, tantôt à la gase stérile, tantôt à la gaze iodoformée.
L’écoulement à duré en tout 34 jours à droite, 21 jours à gauche. |
Pendant la dernière quinzaine, l'enfant avait repris une livre, soit presque le poids qu'il avait perdu en un mois.
Revu le 16 juillet et le 29 août, état parfait, augmentation régulière de poids.
Le 7 avril 1924, les végétations sont enlevées moins sommairement cette fois. La paracentèse n’a laissé aucune trace à gauche, mais à droite, le segment postérieur est un peu gaufré plus blanc, déprimé et semble adhérer au plan profond. L'enfant semble cependant très bien entendre les diapasons à partir de 128
Le liquide des premières paracentèses contenait du streptocoque et quelques cocci indéterminés, plus tardivement du staphylocoque en abondance et du pyocyanique.
OBSERVATION 2. — Olile lalente compliquée de mastoïdite. — (L... Jean, 3 mois.
Né avant terme. Nourri au sein, bien réglé. Hérédo spécificité traité depuis la naissance.
Amnené à l'hôpital le 6 décembre, parce que l'oreille droite coule abondamment et qu'il a de la fièvre : 4095 la veille au soir. Le père et la mère ont été fortement grippés trois semaines auparavant. L'enfant a eu un peu de coryza vers cette époque. Sans autres symptômes, l'oreille droite a coulé vers le 25 novembre, l'écoulement franchement purulent diminue d'abon_
HU Le
dance depuis quelques jours. L'enfant a maigri d’une livre en 10 jours. Enfant paraissant très fatigué, pâle, les yeux exCavés, température : 4o°r. 7
Pas de coryza, pas de végétalions.
Oreille droite. Pus filant, abondant, impossible de localiser la perforation. Le tympan ne bombe pas.
Oreille gauche Tympan gris jaunâtre, bombant un peu à la partie inférieure.
RRBAUMÉESE
LE TETE
Gros paquet ganglionnaire avec périadénite dans la région carotidienne gauche. Légère œdème péri-auriculaire dominant à la région sus mastoïdienne et temporale.
Paracentèse à gauche, pus abondant (pneumocoque).
Aucune amélioration dans les deux jours qui suivent, légère diminution de l’œdème, pas de décollement du pavillon. Devant « la gravité de l’état général on décide d'intervenir, l’antre contient des fongosités et très peu de pus (pneumocoque).
Dès le lendemain, amélioration nelle qui se poursuit sans interruption jusqu'à guérison. Après l'intervention le poids a repris une marche ascendante.
En résumé otite grippale bilatérale ayant débuté sans aucun signe d'alarme, perforation spontanée, à droite l'otite gauche est méconnue jusqu'au jour où elle commence à se compliquer de mastoïdite, seul l'examen systématique la révèle.
Ogsenvarions 3. — Olite méconnue. Mastoïdite. Seplicémie. — N. Jacques, 10 mois, Salle Lorry, service du professeur agrégé Lemaitre.
L'enfant est amené à l'hôpital le 29 janvier, parce qu'il fre sente une tuméfaction rétro-auriculaire gauche. -
Enfant né six semaines avant terme, aucun antécédent héréditaire à noter. Dans les premiers mois, il a présenté des coryza à répélitions et très rebelles à tout traitement.
Vers la fin de décembre, un mois avant l'éclosion des accidents actuels, il a présenté à plusieurs reprises de pe'‘ites convulsions, depuis cette période, le développement semble s'être arrêté, il a des périodes de 2 ou 3 jours de diarrhée.
Il y a huit jours l’enfant devient grognon et pleure dès qu'on le touche, il dort peu. Deux jours après il commence à avoir de la diarrhée et vomit. En même temps la mère s'aperçoit de la tuméfaction rétro-auriculaire rosée, douloureuse. La température est à 39°9 et reste au voisinage de 4o° le 26 et le 27 janvier. Ce jour dans la soirée l'oreille gauche se met à couler. Il y a immédiatement sédation des phénomènes, température, cris. et douleurs.
Examen le 29 janvier. Enfant un peu pâle, bien constitué. Léger décollement du pavillon gauche avec sillon rétro-auriculaire et pli de Jacques effacés. Légère voussure rosée, parcourue de grosses veines saillantes, de la mastoïde. L'œdème s'étend assez loin en arrière et vers la région temporale. La pression sur la tuméfaction semble peu douloureuse et amène un reflux abondant de pus, lié, non filant, par le conduit auditif.
Après nettoyage du conduit on constate qué le tympan est flasque, jaune gris au centre sans perforation visible, l’écoulement produit par la pression mastoïdienne se fait par une fistule située au voisinage du tympan sur la paroi supérieure du conduit.
Le {ÿmpan droit est un peu rouge, tache lumineuse intacte.
I y a des ganglions à la partie supérieure de la région carotidienne.
L'enfant ne présente pas de coryza, ni de voile de pus sur la paroi postérieure du pharynx.
Le 50 janvier. — La voussure est très atténuée, coloration et relief sont presque identiques des 2 côtés. Cependant il y a tou
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N. JACQUES. 10 mois.
Mastoïdite. — Septicémie post opératoire. — Broncho pneumonie.
jours de l’œdème de la région et du reflux à la pression. Quoique la température soit normale, l’abondance de l'écoulement décide à intervenir. |
Intervention le 20 janvier 1924. — Anesthésie au chloroforme bien tolérée, en tout ro minutes d’anesthésie,
Dès l’incision du périoste, issue de pus sous pression, pas de perforation de la corticale externe. Il existe une perforation dans le conduit près de l'angle postero-supérieur. Mastoïde très développée. Ouverture de l’antre à la cuvette Nettoyage d’une traînée sinuso-faciale déjà existante et de petites cellules sus-antrales. Ni
‘la méninge ni le sinus ne sont mis à nu. Mèche dans l’antre, un crin sur la partie sus-antrale de l'incision.
Suites opératoires. — L'enfant qui s’est éveillé très rapidement après l'intervention est abattu. Le soir un peu de gêne respiratoire. Température 38°8 à 5 heures du matin, convulsions qui durent près d’une heure. A neuf heures 8 40°5, pouls extrèmement rapide, 68 respirations à la minute, battement des ailes du nez. Teint plombé, lèvres violettes, prostration complète.
A l’examen pulmonaire, pas encore de foyer constitué, mais le skodisme ss-claviculaire droit indique nettement qu’un foyer est en voie de formation de*ce côté.
Mort dans le collapsus à r heure du matin après avoir présenté une élévation de température à 41°4.
L'agent microbien trouvé à l'examen et aux cultures du pus recueilli à l'intervention était le pneumocoque.
OBSBRVATION n° 4. — Seplicémie, otite, chez un nourrisson de 11 mois.
Pierre C... âgé de 11 mois. — Hôpital Bretonneau, douteux.
Enfant robuste, bien tenu. La mère l'amène à l'hôpital parce qu'il a de la fièvre et que son oreille coule depuis 3 jours. 6 décembre 1921. Né à terme, accouchement facile, nourri au sein jusqu’à 7 mois, puis en nourrice à la campagne jusqu’à fin novembre. Les parents sont bien portants, un autre enfant de 4 ans qui n’a jamais été malade.
Revenu en bon état de nourrice, puis en quelques jours apparition d'un rhume qui s'accompagne de jetage unilatéral gauche avec rougeur de la narine. Perte de l’appétit, pas de fièvre les premiers jours, mais diarrhée et gros amaigrissement, aux dires de la mère une livre en une semaine. Le 2 décembre au soir, l'enfant est agité, mais ne crie pas, il tourne la tête sans cesse. T — 4o°4. Quelques convulsions oculaires. La mère lui donne un bain et constate qu’il est presque inerte, plusieurs convulsions dans la nuit Le lendemain matin 4o°.
Un médecin trouve un foyer de broncho-pneumonie, enveloppements sinapisés, huile camphrée. Pas de convulsions. Le soir, la mère s'aperçoit que l'oreille gauche est tachée de sang presque pur, elle lui met dans l'oreille dela glycérine phéniquée. T. 4002,
Le 4 décembre au matin, détente générale, l'enfant boit, n’a: que 38. Ecoulement de pus très liquide, abondant, légèrement rosé. Le soir T. 38°2, apparition d’un peu de rougeur du pavillon de l'oreille, écoulement d'un peu de sang par la narine gauche.
Le 5 décembre, l'enfant continue à aller mieux, s’assoit dans son berceau, 37°, boit, mais plusieurs selles liquides fétides. écoulement d'oreille abondant, l'enfant respire péniblement, gêné par l'écoulement nasal, le soir 36°9.
C... PIERRE, 11 mois
Septicémie auricnlaire.
Le 6 décembre, le matin 38°5, un peu abattu, l'oreille n'a pas coulé dans la nuit. Vers 3 heures, une convulsion. Quoique l’en- fant soit glacé 4o°8, la mère l'amène à l'hôpital.
À son arrivée, inerte, violacé 4o°, admis au pavillon des douteux à cause de l'écoulement nasal gauche suspect, croutes autour dela narine gauche, gros ganglion sous maxillaire gauche, amygdales normales mais voile de pus descend le long de la. paroi nasale.
Quelques râles de bronchite disséminés, pas de foyer, fonta-nelle tendue.
Oreille droite : Tympan rouge foncé mais ne bombe pas.
Oreille gauche : Conduit auditif rouge excorié. la rou geur déborde sur le pavillon et en avant du tragus, très peu de sérosité rose dans le fond du conduit. Le tympan bombe fortement, il est impossible de voir de perforation.
Paracentèse bilatérale : à gauche, large paracentèse en U, il sort du pus sous pression et du sang ; à droite, on a l'impression -de crever une peau de tambour. il coule un peu de sang.
On pratique une ponction lombaire. Liquide très hypertendu mais eau de roche. Quelques lymphocytes par champ, beaucoup .d’albumine, pas de germes, l’ensemencement du liquide reçu par mégarde dans un tube non stérile n'est pas fait.
Ensemencement du mucus nasal, pas de bacilles diphtériques, streptocoques. ,
Examen direct du pus de l'oreille, véritable culture microbienne, longuës chainettes et diploccoques prenant le Gram. L’ensemencement n’a révélé que du streptocoque.
Dans la nuit l'enfant qui n’a pas été amélioré, présente à plusieurs reprises des convulsions, dyspnée 60 resp. Le matin 41°. Meurt à 9 heures du matin.
Autopsie 26 heures après. Cavum plein de pus sans végétations, poumons, gorgés de sang noir sans foyer de broncho-pneumonie.
Crâne: Hyperhémie considérable des méninges, aspect. gélatineux de l'encéphale. Celui-ci enlevé on remarque une tache
“ecchymotique siégeant au niveau du tegmen du côté gauche ; on le fait sauter en entier, la caisse et l’antre sont pleins de pus, les parois de la caisse et de l’antre, après aspiration à la seringue du contenu, apparaissent dénudées, donnent au contact la sensation -d’os nécrosé.
Pas de caillots dans le sinus latéral, l’ensemencement d’une très faible quantité de sang du sinus, n’a donné que du staphylocoque dû probablement à une faute de technique.
Il est regrettable que l’on n’ait pu avoir unehémoculture dans -ce cas où la mort semble nettement due à une septicémie dont le ;point de départ a été une otite consécutive à un COTYZa.
L'agent était le streptocoque.
OBSERVATION n° 5. — Ofite latente. Thrombophlébite. ! Infr- -actus pulmonaire. L... Madeleine, 2 mois, ancienne crèche.
Enfant née à terme. Entrée à l'hôpital des Enfants malades pour troubles digestifs. Aucun signe physique net à l'examen. La cuti-réaction est négative.
Depuis son entrée, l'enfant maigrit régulièrement et aucune modification de l'alimentation n'amène de changement sinon l'amélioration de l’aspect des selles.
Au bout de quelques jours, le coryza qu’elle présentait déjà à son entrée augmente de façon considérable au point de gêner l'enfant quand elle boit.
Elévation progressive, puis courbe irrégulière de la température. L'examen, les derniers jours de la vie, ne montre que des râles fins disséminés, sur toute la hauteur du poumon en arrière du côté droit. La veille de la mort; le 12, l'oreille gauche commence à couler.
Examen des oreilles : à droite tympan un peu rouge, ne bombant pas, repères nets.
À gauche, il y a un peu d’œdème sus-auriculaire, quelques ganglions cervicaux haut situés, pas de douleur provoquée à la pression du tragus ou de la mastoïde, Après avoir nettoyé le conduit rempli de pus liquide et grumeleux, non filant, on aperçoit une minuscule perforation haut située, au-dessus du centre d’une grosse bulle rouge vineuse correspondant à la membrane flaccide.
- La goutte qui en sort est pulsatile. Malgré l’état précaire de l'enfant, teint plombé, yeux creux, passivité pendant l’examen, devant ces signes de rétention évidents, une large paracen tèse est faite, qui donne issue à du pus sous pression beaucoup plus épais etcrémeux que celui qui occupait le conduit, verdâtre et inodore ;
+ L'enfant ne réagit pas pendant la paracentèse.
Dans la soirée, aucune amélioration ne se produit.
: L'enfant est inerte, la fontanelle déprimée.
Dans la nuit quelques convulsions, la mort survient à la fin de la nuit.
L'autopsie nous a montré les lésions suivantes à l'ouverture du crâne :
Enorme congestion des vaisseaux méningés et du cerveau, pas d’œdème méningé. ;
Thrombo-phlébite du sinus latéral gauche, s'étendant jusqu’au pressoir. La méninge se laisse décoller normalement sur le ver-
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sant antérieur et l’arète supérieure de la pyramide pétreuse ; au Le j!
voisinage du sinus, épaississement notable de la dure-mère. plus adhérente au bord d’une zone de nécrose qui perfore le tegmenantri. Du pus crémeux, verdâtre, non filant en sort en abondance; il emplit également l'antre. Les osselets sont en place,
Fig. 3
Fragment du temporal gauche d’un nourrisson de 2 mois 1/2. Vu par la face endocranienne. On voit sur la partie la plus externe du versant postérieur du rocher au sommet de la gouttière du sinus latéral une zone de nécrose osseuse qui fait communiquer l'antre et la loge du sinus.
mais l’enclume paraissant dénudée de sa muqueuse se laisse cueillir à la pince. Dans le labyrinthe, il y a également du pus.
L'oreille droite contient seulement.un liquide à peine trouble.
Le cavam est rempli de végétations baignant dans le pus. La trompe droite contient un peu de pus, l’orifice de la trompe gauche est complètement obstrué.
L'autopsie des cavités thoraciques et abdominales montre une pleurésie droite à épanchement moyen, liquide louche avec deg fausses membranes jaunes verdâtres non adhérentes. A la coupe, le poumon droit présente un petit infarctus sous-pleural, entouré d'une zone de congestion intense. Rien au niveau des orifices du cœur. |
Foie un peu gros. Rate volumineuse double de la normale.
Les prélèvements suivants avaient été faits : Pendant la vie:
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liquide purulent obleau à la paracenlèse : pneumocoques et staphylocoques.
A l’autopsie : Liquide céphalo rachidien (par ponction de la fontanelle : légère réaction cellulaire, égale quantité de lymphocytes et de polynucléaires, pas de microbes à l'examen direct.
Liquide de l'oreille et du labyrinthe gauche, leur formule est la même : polynucléaires extrêmement déformés : pneumocoques et rares amas de staphylocoques
Liquid: de l'oreille droite : Cellules épithéliales déformées en petits placards, grosses cellules rondes, globules blancs déformés, mais moins abondants quà gauche, pas de microbes à l'examen direct. A la culture du staphylocoque.
Liquide purulent de la plèvre. véritable puréede microbes diplocoques, Gram positif, encapsulés. donc pneumocoque. Il n’a pas été fait de cultures, la façon dé'ectueuse dont avait été fait le prélèvement dans une cavité thoracique, ouverte sans précaulion leur enlevant toute valeur.
En résuré otite gauche latente jusqu'à la veille de la mort Thrombo-phlébite du sinus latéral gauche. Infarctus septique du lobe p'almonaire inférieur droit, sous corlical ayant déterminé une pleurésie purulente, l'agent retrouvé dans les deux foyers est le paeumocoque.
Cetle observation est une des rares ou nous retrouvons les deux signes décrits comme fréquents par Kishi : hypertrophie du foie et de la rate.
î OssenvatTiox n° 6, — Olile à prédominance de signes méningés. Adënophlegmon cervical. Guérison.
Enfant de 13 mois, au sein jusqu'à 11 mois. Né à terme, père mort deux mois avant de grippe, avec complications pulmonaires. Mère en bonne santé.
L'enfant est le 5°, aîné g ans, tous bien portants.
Jamais malade jusqu’à un an, quoiqu il ait ua peu maigri au moment du sevrage.
Il a eu, il y a un mois, une éruption qui a duré peu de terapa, il a beaacoup toussé, a eu un peu de fièvre. Aucun médecin n’a été vu. Depuis ce moment:il tousse toujours, son nez coule énormément, les ganglions ont commencé à apparaître il y a une
quinzaine, mais ont surtout grossi depuis 3 jours. La rougeur date de la veille.
, L'enfant ne dort pas, mais ne paraît pas souffrir, aucun cri. Examen le jour de l'entrée : :
Enorme paquet d’adénite et de périadénite à l'angle de la mâchoire, dans la région carotidienne droite, ædème de toute la région. La masse est nettement fluctuante au centre, où elle
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commence à rougir. Rien à la gorge. Coryza purulent avec un peu de sang. (Ensemencement : streplo).
Râles de bronchites disséminés dans toute la hauteur des deux poumons. T. à l’entrée 39°5.
Incision de l’adénophlegmon (Chrolrure d’éthyle local). Quantité considérable de pus, grand pansement humide. Dans la journée petite hémorragie qui oblige à faire uneligature. Dans les jours suivants l’adénophlegmon s'est bien drainé, l'œdème ne subsiste qu’à la partie supérieure. Très bon état local, le corÿza diminue.
Malgré cela, aucune amélioration de l’état général. au contraire L'enfant ne boit que très peu, vomit, a de la diarrhée.
Aucun foyer pulmonaire n’explique l’état inquiétant et l’ascension de la température.
Le matin du 4° jour 40°4, quelques convulsions. Ponclion lombaire, liquide hypertendu clair, sans réaction cellulaire, ni augmentalion de l’albumine. Au début de l'après-midi même état, un peu de raideur de la nuque, nouvelles convulsions. Examen des oreilles A gauche tyinpaa normal facile à voir. À droite conduit très œdémalié, l'introduction du spéculum fait crier l’enfant, on aperçoit mal le tympan, ce qu'on en voit est rouge et bombe extraordinairement. É
Paracentèse : Issu de sang et depus en grande abondance. Grand pan*emeut humide sur toute la région. L'enfant est revu 3 heures après, il dort, la température est à 39°2, le pansement est souillé de sang jusqu’au dehors. Ecoulement de sang continu par le conduit. assez aboudant pour nécessiter un tamponnement du conduit
Après le pansement l'enfant boit, mais voit son biberon.
Dans la soirée, nouvelles convulsions, nouvelle ponction lombaire, liquide clair hypertendu. T = 4o°8. Le pansement n'est plus imbibé de sang, la mèche est changée et remplacée par une autre non tassée
Le lendemain 38°8, l'enfant ne vomit plus, pas de convulsions. Ecoulement profus de pus contenant du strepto et du staphylo.
L’amélioralion s’accentue les jours suivants. La température étant remontée à 39° un soir, on refait une paracentèse large. La température est normale le 7° jour après la paracentèse. La cicatrisation de l’orifice de l’adénophlegmon se fit en 15 jours. L'écoulement d'oreille continua extrêmement abondant pendant plus d'un mois et demi. La guérison complète demanda 3 mois malgré des pansements très réguliers.
OBSERVATION n° 7. — Ofite méconnue.
Thrombophlébile du sinus.
S... Louise, ancienne Crèche, Enfants malades, n° 5,8 mois 1/2%
Née à terme, accouchement normal. Nourrie au sein jusqu’à 6 mois. Cuti-réaction négative.
Aucun antécédent héréditaire ou personnel.
À sept mois et demi, commence à avoir quelques troubles
gastro-intestinaux, vomissements, un peu de diarrhée, amaigrissement progressif, on ne peut savoir si elle a eu de la tempéralure au moment du début de ces accidents L'enfant ne dort pas.
Entre à l'hôpital le 31 octobre. Le régime ordinaire l’améliore rapidement, le poids augmente jusqu'au 11 novembre, il n’y a plus de diarrhée ni de vomissements. Du r1 au 16, sans aucun nouveau symplôme. perle de poids : 150 grammes.
Sortie de l'hôpital le 16 novembre elle est ramenée le 19 dans un état de saleté lamentable. Le malin 4002, le soir 40'5.
Pâleur cireuse, les yeux excavés. cernés, la fontanelle un peu tendue. Le 20 novembre matin 37°, le soir, 40°5.
On ne trouve absolument aucun symplôme pulmonaire ou méningé.
Gorge un peu rouge, voile de pus sur la face postérieure du pharynx, grosse adénopathie de la région carotidienne gauche.
Aucune douleur à la pression sur le lragus ou la mastoïde, très léger œdème de la région temporale. F
Examen otologique
. Tymparu droit un peu roûge en haut, mais tache lumineuse très nelte.
Tympan gauche, gris jaunâtre sans aucun repère visible, il existe une zone ecchymolique à la partie moyenne, il ne bombe pas. pas de chute du conduit
Paracentèse à gauche. Issue de pus verdâlre en abondance, il ne vient pas une goulle de sang.
Après la paracentèse. aucune amélioralion. La température est à 4o°5.
Le 21 au malin, mort sans une convulsion, sans un seul mouvement, la lempéralure élail 42°2 une demi-heure avant la mort.
Aulopsie. Avant l'ouverture, une ponction lombaire est faite. Aucune lésion des organes lhoraciques et abdominaux Dès que les parties molles sont relevées, on constate que toute la partie gauche de la calotte cranienne osseuse a un aspect ecchymotique très net dans loute la zone correspondant au temporal et à la partie voisine de l’occipilal. Le cerveau, dès l'ouverture du crâne fait littéralement hernie, boursouflé d’œædème. Tous les vaisseaux aussi bien cérébraux que méningés sont turgescents, pas de pus dans les méninges. La dure-mère de la base présente
MUoU
à gauche le même aspect ecchymotique. Trombo-phlébite du sinus latéral gauche se poursuivant jus ju au pressoir, et semblant dépasser le golfe de la jugulaire. rien dans le sinus caverneux, caillot adhérent non suppuré. |
La dure-mère se laisse facilement décoller sur le versant antérieur du rocher gauche, mais adhère à partir du faîte jusqu'aux
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. S... Louise, 8 mois.
Trombo-phlébite du sinus latéral Septicémie auriculaire. Mort.
abords du sinus où elle présente un petit abcès extradural. Il est impossible de trouver de solution de continuité osseuse au niveau du tegmen. Antre vasle, plein de pus vert ainsi que la caisse dans laquelle les osselcts sont en place et paraissent intacts. En abrasant la crête arquée, on constate qu'il y a aussi du pus dans les cavilés de l'oreille interne.
Cavités lympano-antrales droiles : pleines de liquide rosé filant, louche Dans le cavum, peliles végétations
Examens des liquides prélevés (M. Lévy-Brühl, Iostitut Pasteur).
Liquide céphalo-rachidien : clair, quoi qu'ayant un aspect légè-
rement laqué, grosse réaction cellulaire à polynucléaires intacts Pas de microbes. Grosse quantilé d’albumine.
Pas des cavilés du rocher gauche :
Polyn ucléaires extrêmement déformés rares cellules épithéliales, isolées. déformées. <
Nombreuses chaînetiles de gros grains Gram. + longues, flexueuses en amas par place, pas de capsule.
Cullures : streptocoques,
Le liquide prélevé dans le cavum et celui de l'oreille gauche sont absolument identiques : Eléments cellulaires assez abondants, déformés, égale quantilé de grands mono et de poly.
Nombreuses cellules épithéliales, en placards.
Culture : strepto.
En résumé, olile méconnue gauche, abcès extra dural, trombo: phlébite du sinus latéral s'étendant au delà du golfe, mort pa seplicéimie.
Les seuls symplômes qui pouvaient orienter vers le diagnostic des complications, remontlaient à 3 jours, fièvre, adénopothie, très léger œdème sus-auriculaire.
OBsERVATION 8. — Olile lalnte double, forme prolongée. Antrotomie double. — Bron‘ho-pneumonie double. — Mort. M. Syzvais, — Nouvelle Crèche, n° 5, Soiyné aux Enfants
malades à » mois, à 3 mois, puis de 3 mois 1/2 à 7 mois.
Enfant né à terme, accouchement facile et normal, 27 juin 1924, poids à la naissance : 6 livres.
Pas de coryza, aucune éruption sur le corps.
Aucun antécédent pathologique, ni du côté paternel, ni du côlé maternel. Élevé au sein.
Pendant un mois et demi aucun incident, ni vomissement, ni diarrhée. Vers le 10 juillet, l’enfant commence à vomir et a des selles mélangées. En même temps apparition d'une éruption dont seuls les membres sont indemnes. è
Séjour de 12 jours, 28 août-8 septembre à l'hôpital, l'eczéma disparaît assez rapidement, pendant celte période au cours de laquelle surviennent quelques accidents de tétanie, les oreilles sont normales. La température est irrégulière entre 37°5 et 38°5 pas de modification du poids.
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Nouvelle reprise de l'eczéma à la fin de septembre. Amaigrissement. L'enfant à une température qui oscille entre 38 et 39. Léger suintement séreux aux deux condu ts, dû uniquement à l'eczéma du conduit, les Iÿympans sont normaux
Le 16 octobre. L'enfant est ramené à l'hôpital : nouvelle poussée d’eczéma, un peu de diarrhée. insomnie presque absolue aux dires de la mère. L'enfant boit à peine, maigrit. De plus la mère a fait quelques jours auparavant un pelit abcès du sein.
Examen des oreilles le 21 octobre. Les deux lympans sont neltement anormaux mais de types très différents. À droite : lympan gris jaunâtre non bombant, pas de lache lumineuse, À gauche : tympan rouge, vineux, bombant fortement, paracentèse double, donnant à droite un peu de pus, à gauche du sang et du pus sous pression L'ensemble de la courbe de tempéralure baisse de près d'un degré pendant quelques jours» l'écoulement purulent est très abondant, la chute de poids nette dans les jours qui précédaient la paracentèse diminue et se ralentit.
Le 6 novembre, arrêl assez brusque de l'écoulement, quoique persistent des perforations assez lirges, l'aspiration au Siegle évacue des fongosités et des grumeaux qui empêchaient le drainage.
Le 12, apparition de gros ganglions dans la région carotidienne supérieure droite. L'examen du nez et de la gorge n’en explique pas l'existence, mais le tympan bombe fortement. Large paracentèse, qui donne un peu de pus lrès épais (Streplocoque en abondance . Il persiste une petite perforalion à gauche par laquelle suinte un muco pus filant, qui contient presque uniquement du staphylocoque.
Du bleu de méthylène instillé dans le nez passé dans la caisse et le conduit gauche, ne passe pas à droite.
Fait intéressant, écoulement imuco purulent, facile communication par la trompe d'un côté. Pas épais, trompe obstruée de l'autre.
La paracentèse marque une amélioration de l'élal général une reprise de poids, la tempéralure est moins élevée, les ganglions disparaissent en 4 jours.
Examen des oreilles le 19 novembre. Tout suintement a disparu à gauche, léger écoulement à droite : muco-purulent.
Le 25. écoulement tari : les deux tympans ont une celorélion normale, et un aspect de baudruche détendue.
L'enfant ne cesse de s'améliorer. son poids passe de 5*,650 à 4k,r00. Le 10 décembre il présente une convulsion très passagère, et est très agité pendant la nuit, il vomit deux fois le 11. Le 12 décembre. Le tympan droit est extrêmement bombé jaune au centre et très rouge à la périphérie. Paracentèse droite. Issue de liquide séreux louche (Streptocoque presque pur, très peu d'éléments cellulaires très déformés). Les ganglions cervicaux sont de nouveau assez gros à droite. Ecoulement peu abondant les jours suivants, lari le 18. Nouvelle paracentèse.
L'enfant recommence à maigrir, quoiqu'il n’y ait plus rien d’apparent au niveau des orcilles. La température est élevée aux environs de 39°. Cachexie lente, dont l’examenle plus minutieux n'arrive pas à élucider la cause. Reprise de l’otite droite qui est paracentésée le 29 décembre, de l'otite gauche le 2 janvier. Le draînage d’un côté comme de l'autre se fait mal. Le 6 janvier, devant la persistance de la fièvre élevée, l’aggravation de l’état de cachexie, on se décide à une double trépanation des antres mastoïdiens, qui contiennent un peu de muco-pus à streptocoque.
On note pendant 2 jours une très légère amélioration, l'enfant qui ne s’alimentait plus du tout, boit un peu à la cuiller.
Les pansements qui suivent montrent que l’écoulement de pus est minime par les antres comme ils l’étaient par les orifices de paracentèse.
Le 13, apparition d'un foyer de broncho-pneumonie à la base gauche.
L'enfant meurt le 16 janvier.
L’autopsie de la cavité cranienne n’a pu être faite.
Dans cette observation un certain nombre de faits sont à relever :
L'otile semble être secondaire, à un état de moindre résistance Un seul symptôme capable d'attirer l'attention sur l'oreille : l’adénopathie, qui semble due à l'otite : elle réapparaît à chaque poussée, diminue après la paracentèse, aucune lésion de la gorge. ou du cavum ne l'avait précédé.
L'otite devient bilatérale quand l’élat de cachexie s’accentue.
Gette’otite concomitante, est influencée au début par le trai-
tement habiluel, mais dès que l’état général est franchement mauvais, les nouvelles paracentèses n’amènent aucune sédation des symptômes : fièvre, amaigrissement,
La trépanation de l'antre, révèle que dans ces oto-antrites, il n’y a aucune rétention purulente, une goutte de muco-pus dans l’antre, aucun écoulement de pus par les orifices de trépanation dans les jours qui suivent. Aucune amélioration sérieuse
La mort ne semble pas survenir du fait d’une complication de l'otite, mais par une localisation de l'infection sur un autre point du territoire de la muqueuse respiratoire dont la caisse n’est qu’un diverticule.
Alex, 41 mois.
Ofite méconnue pendant une pneumonie.
Samuel, 44 mois.
Broncho-pneumonie. Otite double.
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Otite gauche prolongée où la paracentèse n’amenait aucune sédation des P 8 É
symplômes. Antrotomie. Osteomyélite humérus gauche. Guérison.
Otite traitée vainement depuis un mois par paracentèse.
Antrotomie. Guérison.
CONCLUSIONS
1° La constitution anatomique de l'appareil auditif du nourrisson présente un certain nombre de particularités qui favorisent l'infection de ses cavités et expliquent la gravité comme la fréquence de ses complications. Les principales sont : la faible longueur et la béance de la trompe: le gonflement œdémateux de la muqueuse, normal à la naissance, la richesse des communications vasculaires et Ixymphatiques avec le voisinage et avec l'os environnant en pleine activité d'ostéogenèse.
2° Le liquide dont l'oreille est trouvée pleine à l'autopsie est tantôt du pus, tantôt du muco-pus. Dans le premier cas, il s’agit d'otite vraie ; dans le second, il ne s’agit que de pénétration de liquide du cavum par la trompe, cette pénétration peut causer l'infection mais reste tolérée tant que persiste la communication tubo-tympanique. D'ailleurs dans certains cas, l’entrée du liquide ne se fait que dans les heures qui suivent la mort.
3° La pénétration d'un liquide suffisamment septique est le premier stade del’évolution, le second est l’isolement en cavité close. Chez le nouveau-né l'infection peut être causée par la pénétration pendant l'accouchement de liquides maternels septiques.
— RRA —
%° La bactériologie montre la prédominance des infections monomicrobiennes : pneumocoque etsurtout strep-
tocoque.
5 L'otite est presque dé règle et souvent bilatérale chez le nourrisson à cavum infecté. Ceci est absolu dans le
milieu hospitalier.
6° L'examen du tympan du#nourrisson est difficile mais presque toujours possible. Les seuls repères constants Sontla lache lumineuse et l’apophyse externe du marteau.
7 La difficulté d'interprétation des images tympaniques est due à la fréquence des formes qui n'ont pas d'équivaents chez l'adulte: Tympans jaunes ou gris sale, tympans givrés, tympans semblant normaux auxquels ne
manque que la tache lumineuse.
8° La forme aiguë franche est rare. La forme habituelle est latente, tellement fréquente qu’elle doit être envisagée comme possible dans toutes les infections de nourrisson, même les plus graves qui peuvent lui être dues, quoique restant souveut méconnues.
9° Les formes cliniques sont très variées : avec prédominance de signes digestifs, méningés, pulmonaires ; état fébrile simple, état septicémique ; formes revélées par l'apparition d’une complication (mastoïdite) : enfin otite concomittante des états cachectiques. |
100 Les complications les plus fréquentes sont la mastoïdite et les broncho-pneumonies, la méningite, la thrombo-phlébite, les embolies à distance sont plus rares.
11° Le diagnostic d'otite ne peut reposer de façon certaine que sur l'examen otoscopique. Dans les cas douteux recouvrir à la paracentèse explorative, inoffensive si bien faite et non à la ponclion eouvent infidèle toujours dangereuse.
19° La prophylaxie de l’otite se résume. dans les mesures suivantes : désencombrement et désinfection du cavum (végétations’, isolement individuel.
13° Le traitement consiste en paracentèses, répétées quelquefois, avec aspiration des liquides épais. Il suffit habituellement. S'il échoue, recourir à l’antrotomie qui peut donner des résultats inespérés.
14° L'otite chronique est plus rare que l'otite aiguë, elle survient sur un lerrain prédisposé par persistance de la cause première d'infection, par un traitement intempestif. La rougeole et la scarlatine v prédisposent surtout.
Nu: Vue Le Doÿen, Le Président,
H. Rocer. NOBÉCOURT.
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