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Le Traité d&Maladm de C Oreille du Professeur D'Adam POLITZER, dont n|ws doinons aujourd’hui la traduction française, est l’ouvrage le plus ïompfigt sur la matière qui ait paru jusqu’ici. — La grande notoriétéjde l’Âuteur, sa compétence exceptionnelle dans une spécialité qui lui doit, une bonne part de ses progrès récents, nous ont paru être, en dehors des mériteji^htrinsèques de son livre, un gage certain de la valeur scientifique son œuvre déjà traduite en anglais par le D’ James Patterson Cassells, chirurgien-auriste à l’hôpital de Glascow. Aussi’ en présentent cet ouvrage au public médical français, nous n’âvons pas besoin _d’en faire ressortir davantage tout l’intérêt.
Qu’il nous soit seulement permis de signaler le grand nombre de figures originales, de planches représentant l’aspect normal et pathologique des diverses parties de l’oreille, des représentations de pièces anatomiques conservées dans la riche collection du savant professeur, des coupes microscopiques des tissus normaux et pathologiques, ainsi que les indic ations bibliographiques qui complètent les divisions' de l’ouvrage.
Le médecin trouvera dans ce Traité tous les éléments d’une étude approfondie de cette partie des sciences médicales si intéressante, si utile à connai tre pour les services qu’elle peut rendre, et pourtant, nous le disons avec regret, encore trop négligée chez nous aujourd’hui.
Nous tenons à remercier notre maître et ami le professeur POLITZER de la marque de confiance qu’il nous a donnée en nous autorisant à
VI A.VANT-PROPOS
traduire son ouvrage dans notre langue. Puissions-nous n'avoir pas ' été trop inférieur à notre tâche. - Nos lecteurs voudront bien nous pardonner les imperfections de style que nous^aurions pu aire îs paraître, si nous n avions pas été préoccupés avant tont de renare la pensée du professeur de Vienneavec laplusfrande exacHlude^ Ou’il nous soit permis de remercier ajjssi notre amiM. a. ihomasr sut licencié ès sciences, dont le Concis’ obÿçant et bien ^.précié nous a été très utile pour la correctionsdes épreuves, travail toujours long et minutieux. , .
ftue M Oct. Dora reçoive à son tour nos félicitations |lour e fî' soin tout particulier qu’il a. apporté inexécution typographe de
et ouvrage.
et de ma clinique à X Hôpital Général de Vienne, mes meilleurs remerciements pour ce travail bien/réussi et pour le soin que vous y avez apporté. J’espère qu’en présence du grand développement qu’a_ pris en France dans ces dix dernières années l’étude des maladies de . l’oreille, à la suite des travaux remarquables de Du Vernay, Saissy, Itard, Deleau, Menière, Bonnafont, Ladreit de Laeharrière, Lœwenberg, C. Miot, et plusieurs autres spécialistes distingués, les médecins français accorderont quelque attention à cet ouvrage fruit de vingt années d’études didactiques et pratiques.
Croyez-moi, cher Confrère, votre ami toujours bien dévoué,
Prof. D' Adam P0L1TZER
DIVISION ANATOMIQUE DE L’ORGANE AUDITIF
les vibrations de qualités si diverses des corps, c’est ce dont on pourra juger par l’exposition spéciale des rapports anatomiques et physiologiques des diverses parties de l’organe auditif.
D’après ce qui précède, l’organe de l’ouïe se divise en deux parties principales : l’appareil de transmission du son et l’appareil de perception du «on.
exacte au point de vue physiologique, d’autant plus que l’ancienne division anatomique, employée jusqu’ici, en oreille externe , moyenne et interne , peut se ramener à la précédente.
CONDUIT AUDITIF CARTILAGINEUX
La gouttière du conduit auditif cartilagineux présente plusieurs échançrures dont la direction est presque perpendiculaire à son axe longitudinal (fig. 2 if i) et qu’on appelle les incisures de Santorini. Généralement il y en a deux assez grandes, mais leur direction et leur extension ne sont ni régulières ni constantes. Ces échancrures sont remplies par une substance fibreuse et ont de l’importance, en tant qu’elles favorisent le redressement du conduit auditif pour l’examen de la membrane tympanique et les opérations, en donnant au conduit cartilagineux un certain degré d’exten-
Mais les incisures de Santorini offrent encore, sous un autre rapport, un intérêt pratique. La paroi inférieure de la gouttière cartilagineuse est en grande partie entourée par les lobules glandulaires de la parotide; or, s’il y a formation d’un abcès de la parotide, primitif ou consécutif à des exanthèmes aigus ou au typhus, le pus accumulé, comme je l’ai observé plusieurs fois, se fraye une voie dans le conduit auditif externe par une de ces échancrures, et il en résulte une otorrhée qui, par suite de connaissance insuffisante de ces rapports, peut être prise facilement pour une suppuration provenant des parties profondes de l’oreille. Demême,àla suite d’ulcération
au bord externe du conduit osseux par du tissu connectif flexible, de façon que le conduit cartilagineux, par traction du pavillon, peut éprouver un déplacement en arrière et en haut, lequel, combiné avec les déplacements partiels rendus possibles par les incisures de Santorini, facilite beaucoup l’examen de l’oreille et les opérations à faire dans l’intérieur. La réunion de la masse intermédiaire de tissu connectif avec le conduit
aiguë, sans échancrure, dirigée en bas sur lympmiqm du temporal), où s’insère le bord du tympan.
, Lesdites cavttés cellulaires (o), situées entre 1
D’après v. ThOitscu ', elles sont en relation dii du tympan, en partie avec les cellules masto'u fois des modifications qui proviennent de ls
La lamelle supérieure de la paroi supérieur formée en partie par la portion temporale, en pi
t se termine par une arête a ligne médiane ( marge
dté crânienne, parce que, dans quelques cas ri :c affection de l’os, telle qu’elle résulte par exen •oit et violent d’enlèvement de corps étrangers, ls .éneure du méat atteint la dure-mère et amène u
rapprochés (iig. 11 a, {, c),
D’après les indications antérieures des anatomistes, les éléments glandulaires de. la peau ne se seraient rencontrés que dans la partie cartilagi-
seux, sous la forme d’un coin triangulaire de plusieurs millimètres de long (fig. 11 entre b et c), dont la pointe (c) est dirigée vers la membrane tym-
forme des papilles linéaires et étroitement unies, qui, dans les affections inflammatoires, s’hypertrophient fréquemment et sont souvent la base de polypes puissants et compactes .
Outre les rapports anatomiques du conduit auditif qui viennent d'étre décrits, et en relation étroite avec eux, quelques particularités offertes par ce même conduit méritent d’être exposées avec détails, à cause de leur importance pratique. Ce sont : le calibre des diverses parties, la longueur et la direction de tout le canal.
Le calibre du conduit auditif chez l’adulte 1 subit de nombreuses variations individuelles. La portion cartilagineuse est souvent si large que
LONGUEUR ET DIRECTION DU CONDUIT AUDITIF
externe de l’oreille jusqu’à l’insertion delà membrane tympanique, ne doit pas être la même. v. Trôltscii prend dans ses mesures, comme limite extrême du méat, un plan sagittal, qui passe par le bord postérieur de l’ouverture de l’oreille ; il en résulte pour la paroi supérieure une longueur de 21 ■/■, pour la paroi inférieure de 26 m/m, la paroi antérieure 27 m/m, et la paroi postérieure 22 m/m. En moyenne la . longueur de tout le conduit est de 24 "V®, dont plus du tiers pour le conduit cartilagineux.
la membrane tympanique, présente plusieurs inflexions, qu’il importe de bien connaître pour faire l’exploration de la membrane du tympan, ainsi
encore ici de nombreuses variétés, on peut dire, en général, que la par- ' tie cartilagineuse, dans son parcours vers l’intérieur, est dirigée en arrière et en haut, et la partie osseuse en avant et en bas *. Les directions des deux parties du conduit auditif ne sont donc pas dans le prolongement l’une de l’autre ; elles forment un angle dont l’ouverture est dirigée en avant et en bas, et comme le conduit auditif, à partir du point de réunion des deux parties, descend aussi bien du côté externe que du côté interne, la partie inférieure de l’orifice externe de l’oreille et celle de la membrane tympanique sont placées plus bas que les autres parties du conduit auditif. Aussi n’est-ce que sur un très petit nombre de personnes, chez qui le conduit auditif est très large etrectiligne, que l’on peut voir la membrane du tympan sans exercer de traction sur le pavillon ; dans la plupart des cas, cet examen n’est possible qu’en réduisant le plus possible l’angle formé par les directions des deux parties en tirant en arrière le pavillon. Nous verrons plus loin en détail quelle influence considérable ont sur la pratique des opérations les variations individuelles diverses de la direction du conduit
des rapports anatomique
la plupart des malades qui viennent en consultation pour des affections d’oreilles, la base anatomo-pathologique de l’altération fonctionnelle a son siège dans l’oreille moyenne. Comme les modifications pathologiques de
:e d’abord avec les relations anatomiques de
est beaucoup plus mince et plus lâche que les autres parties delà membrane tympanique, et par suite elle se montre au-dessus de la courte apophyse, sous forme d’une petite dépression*, qui forme la paroi externe d’une cavité en communication avec la caisse du tympan ; cette petite cavité est appelée par Prussak la poche supérieure de la membrane du tympan. La membrane flaccide est constituée par des prolongements délicats, lâches, de
d’une mince couche dermique. Des vaisseaux sanguins, qui traversent la
en arrière (fig. 17 et 18 u). Celui-ci est étroitement uni à la membrane du tympan [t)\ mais la masse du manche dépasse de beaucoup la surface delà membrane, de sorte qu’il semble reposer sur sa face interne. La surface postérieure de la tête du marteau est articulée avec le corps de l’enclumc (a), dont la courte apophyse (A) est dirigée On arrière vers l’entrée dans l’apophyse, mastoïde, et dont la longue apophyse (fig. 18 l), presque parallèle au
séparée du marteau, on trouve à côté de la corde du tympan (fig. 18 h <*),
[EMBRÀNE TYMPANIQUE
partie de la lamelle supérieure du conduit auditif osseux, mais aussi le revêtement supérieur des cellules de l’apophyse mastoïde ; en avant et en dedans, elle forme le toit du canal destiné à recevoir le tenseur tympanique et celui de la partie osseuse de la trompe d’Eustache.
Dans l’organe auditif de l’enfant, on trouve à la paroi supérieure de la caisse une suture (sutura pelroso-squamosa), qui résulte de la jonction du toit de la caisse avec la lame interne de l’écaille du temporal, et par laquelle, chez
PAROI SUPÉRIEURE DE LA CAISSE
mère dans le tympan. Par là s’explique que, chez les enfants atteints d’uno inflammation aiguë du revêtement de la caisse, il survient assez souvent des symptômes d’irritation des méninges, l’hypérémie de la cavité tympan-ique se propageant à la dure-mère par l’intermédiaire de ces liaisons vasculaires.
Chez l’adulte, cette suture est complètement effacée et il ne reste, sur l’os macéré, que des traces des cordons connectifs qui la traversaient ; elle se reconnaît à un sillon dentelé, et se trouve non plus au-dessus de la caisse, mais, pour la plus grande partie, au-dessus du conduit auditif osseux.
La largeur de la paroi supérieure de la caisse varie individuellement ainsi qu’en ses différentes parties. En moyenne, mesu rée au-dessus de la tête du marteau, elle est de 5 à 6 “/m. Parfois le toit est formé par une mince lame osseuse, mais souvent il est épaissi par une substance osseuse cellulaire, tout en restant, comme le montre la figure ci-jointe (fîg. 21); beaucoup plus mince que la paroi supérieure du conduit auditif. L’espace qui résulte de la différence d’épaisseur de la paroi supérieure osseuse du conduit auditif et de la paroi supérieure de la caisse, où sont logés la tête du marteau et le corps de l’enclume, s’appelle la cavité supérieure de la
Si l’on a l’occasion d’examiner un grand nom-
POSTÉRIEUR!-: DE LA
Est à noter, le voisinage de la paroi inférieure de la caisse et de la fosse jugulaire, parce que la carie de cette paroi a parfois pour conséquence une phlébite mortelle avec formation de thrombus dans le renflement de la veine jugulaire. Cependant nous devons combattre l’opinion, que cette paroi soit l particulièrement exposée à l’influence corrosive de l’exsudât stagnant, car
adhésive du revêtement muqueux du tympan, d’où résulte une soudure de la .courte apophyse de l’enclume avec l’os. La longue apophyse de l’enclume, comme on le voit sur une préparation de ma collection, peut aussi s’unir intimement à la paroi postérieure de' la caisse, tandis que le marteau
L 'étrier est l’article terminal de l’appareil de transmission du son, et par suite, l’organe le plus important de la caisse, parce que les altérations les plus légères dans son pourtour suffisent pour entraver sa motilité et amener un degré considérable de trouble fonctionnel. L’osselet est articulé avec la
et son axe longitudinal est presque perpendiculaire (fig. 29) au grand axe du
regardant la caisse par devant on ne voit que la branche antérieure. ' **
Les rapports anatomiques de l’étrier avec la fenêtre ovale sont d'une grande importance, au point de vue des modifications pathologiques qui
l'absence de démarcation nette du commencement de la portion te la caisse ; elle atteint généralement 34 à 36 */*> dont les deux )n appartiennent à la portion cartilagineuse. La partie la plus
bourrelet qui, à l’état de repos, ferme la trompe en ce point. Le nombre
Revêtement de la trompe cCEustache. — Les parois de la trompe sont recouvertes d’une muqueuse glandulaire, portant un épithélium cylindrique vibratile. Le revêtement de la trompe osseuse est lisse, solidement uni au périoste. La muqueuse qui recouvre la lame cartilagineuse est plus
fortement développée, et à sa surface débouchent un grand nombre de glandes muqueuses en grappe (fig. 39 m, d ), qui s’étendent jusqu’au voisinage du périchondre, et parfois, en particulier près de l'ouverture pharyngienne, se laissent suivre à travers les fissures du cartilage, jusque dans le tissu connectif situé en dehors de la trompe d’Eustache. On trouve ces éléments glandulaires en plus grand nombre dans le voisinage de l’ouverture pharyngienne de la trompe, tandis qu’ils sont plus rares dans la partie osseuse, surtout vers la caisse du tympan. Gerlacu a trouvé en outre,
que la paroi veineuse et le revêtement des cellules de l’apophyse mastoïde Les rapports qui viennent d’être indiqués, entre l’apophyse mastoïde et le
TRANSMISSION
que si l’on répète l’acte de déglutition les narines ouvertes. - L’explication est simple. Pendant l’acte de déglutition, le canal de la trompe est élargi par l’action de ses muscles, et la raréfaction de l’air qui - se produit dans la cavité pharyngienne, s’étend à la caisse. Puis, immédiatement après l’acte de déglutition, les parois de la trompe se rejoignent, et l’air renfermé dans le tympan reste raréfié, pendant que la pression atmosphérique se rétablit dans le pharynx.
Par suite de la différence de pression de l’air dans la caisse etdausla cavité pharyngienne, la paroi membraneuse de la trompe est plus fortement pres-
trompe est plus complète que dans les circonstances habituelles. Mais si l’on et la pression de l’air s’égalise entre le tympan et le pharynx.
MALADIES DE L’APPAREIL DI
UNSMISSION DU SON
maladies de l’organe auditif, ce s l’oreille moyenne qui présentent su partant de ce point de vue, — conl
ir conséquent, les affections de le l’intérêt pour le praticien ; et, ent à l’ordre anatomique adopté
par l’exposition de ces affections.
Les maladies de l’oreille moyenne ont leur point de départ et leur siège dans
vent aussi, en se propageant aux organes voisins d’importance vitale, mettent en danger la vie de l’individu. La connaissance de ces modifications est, par suite, d’une très grande importance, puisqu’elle forme la base du diagnostic et du traitement des affections de l’oreille moyenne.
chacun est représenté par un tableau clinique typique, en tenant compte en même temps des modifications anatomo-pathologiques.
Tout en renvoyant à la partie spéciale, pour la classification en groupes déterminés des formes d’inflammation de l’oreille moyenne, il nous paraît
importante pour le praticien, en tant que le pronostic, favorable pour la forme sécrétorique, est défavorable dans la forme scléreuse, et qu’en outre le traitement diffère, sous beaucoup de rapports, dans les deux formes.
A.— MODIFICATIONS DE STRUCTURE DU REVÊTEMENT DE L’OREILLE MOYENNE MALADE
La couche épithéliale du revêtement muqueux subit des modifications diverses dans les affections de l’oreille moyenne; elle se comporte différemment
inflammations aiguës, on trouve fréquemment l’épithélium partiellement séparé par l’exsudât de la couche spus-jacente et çà et là complètement détaché ; le contenu des cellules est trouble et grenu, leur contour indistinct e t effacé par suite du gonflement.
Dans les inflammations chroniques, avec écoulement d’exsudat libre.dans
modifications du stratum connectif du revêtement de LA CAISSE 75 •hypertrophique de l'oreille moyenne, sont ! regarder comme des vaisseaux lymphatiques de formation nouvelle. La production des espaces cystiques résulte, soit d’un étranglement sur le parcours d’un vaisseau lymphatique dilaté, soit d’un renflement variqueux, avec étranglement consécutif, d’un tronc lymphatique (Hescbl).
JM CONNECTIF WJ REVÊTEMENT DE LA CAISSE
de l’hypertrophie et épaississement de la muqueuse, les cellules rondes deviennent plus rares et le stratum connectif se trouve hypertrophié et épaissi, en partie par l’accroissement de masse du tissu connectif normal, en partie par la transformation de ces cellules rondes en tissu connectif fibreux,
avec les parois de la caisse du tympan de façon à supprimer en partie le pouvoir vibratoire de l’appareil conducteur du son est d’une importance spéciale pour la production de désordres fonctionnels permanents de
Ces ponts et pseudo-membranes se développent le plus souvent par contact réciproque et agglutination des excroissances prolifères de la muqueuse enflammée, particulièrement quand les surfaces en contact sont dépouillées de la couche épithéliale. Il ne faut pas les confondre avec ces
doit regarder comme des résidus du tissu gélatineux qui remplit la cavité tympanique pendant la vie fœtale. Mais, d’un autre côté, il est vraisemblable
masse caséeuse, formée de lambeaux du tissu, de détritus moléculaires et de gouttelettes de graisse ; l'ulcération, et enfin la phthisie de la muqueuse de
J’ai observé quelquefois cette altération, dans la suppuration chronique de l’oreille moyenne accompagnant une phthisie pulmonaire grave.
Enfin nous devons encore appeler l’attention sur quelques modifications
L’inflammation du revêtement de l’oreille moyenne conduit fréquemment à l'excrétion d’exsudat libre dans la cavité tympanique. L’exsudât excrété, suivant le degré et le caractère du processus inflammatoire, présente, sous le rapport de la consistance, de la coloration et de la composition morphologique, des différences qu’il importe au praticien de con-
de vue thérapeutique. Les exsudats se présentent :
1° Sous forme d’un liquide peu consistant, séreux, jaune-vineux, qui ne contient que très peu de corpuscules de pus et de cellules épithéliales déta* chées;
2° Sous forme d’une masse muqueuse consistante, colloïde, sirupeuse ou épaisse, se tirant en fils, de couleur jaune-vineuse ou bilieuse, qui contient des corpuscules de pus et de mucus, des cellules épithéliales détachées et en dégénérescence graisseuse, en nombre un peu plus grand que
siste surtout morphologiquement en corpuscules de pus;
4° A l’état d’exsudat muco-purulent, renfermant des masses muqueuses
OBSTACLES AU PASSAGE Dtl SON DANS L’OBËlLLE MOYENNE 84 d’abcès, la calcification et l’ossification ; — c, par formation de granulations, d’excroissan ce^po^ly peuses ou de néoplasies connectives interstitielles avec
2° A des anomalies de tension de la membrane lympanique, soit que la tension augmente, soit qu'elle diminue. La membrane du tympan éprouve une tension anormale trop forte : a, par suite d’imperméabilité de la trompe d’Eustache, l’air emprisonné dans la caisse se raréfiant et la membrane étant
matoire ; — b, par altération de continuité : rupture, perforation, perte de substance ; — c, par atrophie totale ou partielle de ses couches et en particulier de la substance propre ; — d , par formations cicatricielles ; — e, par détachement du manche du marteau, par séparation des articulations des osselets ou rupture du tendon du tenseur tympanique.
L’OREILLE MOYENNE
de l’étrier; — c, par soudure osseuse du pourtour de la base de l’étrier avec le bord de la fenêtre ovale (ankylosé de la base de l’étrier); — d, par détachement et dislocation do l’étrier, et destruction de ses branches; — e, par rétraction du tendon du muscle stapédius.
Outre les modifications précédentes, il faut citer encore comme obstacles à la transmission du son dans l’oreille moyenne : — a, les eccsudats séreux, muqueux ou purulents dans la cavité tympanique, ou les masses de rétention caséeuses et cholestéatomateuses, qui, en chargeant la membrane tympanique et les osselets, diminuent ou suppriment leur faculté vibratoire; — b, les productions de tissu connectif, contiguës à la membrane tympanique ou soudées avec elle, qui enveloppent et fixent partiellement ou complètement les osselets de l’ouïe ; — e, les anomalies de tension de la chaîne des osselets ; elles comptent parmi les obstacles les plus fréquents à la transmission du son , dans les maladies de l'oreille moyenne. Très souvent la forte tension de la chaîne est la suite d’une tension excessive de la membrane du tympan, due, soit à la diminution de la pression de l’air dans la caisse, soit à des modifications pathologiques ou à des adhésions de la membrane. Mais fréquemment la- tension anormale de la chaîne des osselets est causée par la raideur et rigidité de ses liaisons articulaires, par la raideur des ligaments d’arrêt et des plis muqueux ou par des adhésions anormales. La chaîne éprouve une diminution de tension par le relâchement inflammatoire, ulcéreux ou traumatique, ou la séparation de ses liaisons articulaires, et aussi par destruction carieuse partielle ou totale et détachement d’un ou de plusieurs osselets.
Nous avons déjà indiqué, au début de ce chapitre, que non seulement les inflammations de l’oreille moyenne amènent des altérations de l’ouïe de degrés divers, par suite des modifications des tissus que nous avons décrites, mais que parfois aussi le processus inflammatoire se transmet aux organes vitaux situés dans le voisinage. Tout en réservant pour la partie spéciale la description détaillée des affections des organes vitaux consécu-
osseuses de l’oreille moyenne, par où la suppuration pénètre vers la cavité crânienne et amène une méningite ou encéphale-méningite mortelle ; en
causée par la carie, particulièrement la phlébite et thrombose du sinus latéral avec ses conséquences ; également les processus destructifs qui, par corrosion du sinus transverse, donnent lieu à une pyémie fatale ; enfin l’érosion très rare du canal carotidien et du sinus transverse avec hémorrhagie mortelle par l’oreille.
SPECULUM DE L’OREILLE
celle d’un entonnoir ou d’un cône tronqué, à ouverture ronde ou ovale, ce qui est de peu d’importance pour l’exploration, non plus que la forme de l’entonnoir.
Il y a quelques années, j’ai proposé l’emploi du caoutchouc durci, à la
A l’aide de l’un de ces spéculum , combiné avec un miroir concave de 7 à 8 cent, de diamètre et 10 à 15 cent, de distance focale, percé en son milieu, on obtient,
sous un éclairage suffisant, une vue parfaitement nette de la membrane du
tympan ; l’œil de l’observateur peut se rapprocher de la membrane pour en étudier les modifications délicates, tandis qu’avec le spéculum d’Itard
il est obligé de se tenir à une distance un peu grande, pour que sa tête ne
fasse pas obstacle à l’entrée des rayons lumineux.
Les anomalies de réfraction de l’œil, assez fréquentes, nécessitent souvent l’emploi de lentilles correctives pour obtenir des images bien nettes. Ceux qui ont une vue normale ou qui ne sont que légèrement myopes n’ont pas besoin de ces lentilles. Au contraire, d’après les observations que j’ai faites dans mes cours, l’usage des lentilles convexes est absolument nécessaire pour
L’OREILLE
rable, même pour les spécialistes, à un éclairage par un jour gris et trouble. Avec la lumière diffuse d’un jour fortement ensoleillé, il convient, suivant l’indication de Wintrich, de modérer l’éclairage en pratiquant une ouverture convenable dans les volets fermés.
La ‘position du malade, pendant l’examen, est d’une importance particulière pour la netteté de l’image. L’oreille à examiner ne doit être tournée ni vers la source lumineuse, ni dans une direction complètement opposée. Elle est fixée dans une position intermédiaire un peu détournée de la lumière, de façon que les rayons lumineux, tombant sur le miroir concave sous un angle de 45°, prennent, après leur réflexion, la direction du conduit auditif externe, sans que la tête du malade en intercepte une partie.
Pour introduire le spéculum dans le conduit auditif à examiner, il faut
et un peu vers l’observateur lui-même, pour amener les axes des conduits osseux et cartilagineux, qui forment un angle dans leur position naturelle, dans le prolongement l’un de l’autre et permettre à l’œil de voir directement la membrane du tympan.
Puis le spéculum en caoutchouc, ou celui en métal légèrement réchauffé par l’haleine, est enfoncé à l’aide du pouce et de l’index de la main droite,
Si l’instrument a pénétré jusqu’au méat osseux, ce que l’on reconnaît à une légère résistance, il faut se garder de toute tentative d’avancer davantage,
empêche l'éclairage suffisant du champ visuel, et le bombement plus ou moins prononcé ne permet pas de voir toute la membrane, de façon que le segment situé devant le manche du marteau échappe complètement à la
le mieux à la couleur gris-neutre ou gris-perle, méléc d’un léger ton de jaune-brun clair. Sur le segment antérieur, dans l’angle situé entre le manche du marteau et le cône lumineux, le gris est plus sombre, tandis que le segment postérieur présente un gris plus clair. La couleur de cette partie postérieure de la membrane est parfois modifiée, vers sa limite supérieure, par la poche de v. Trôltsch, qui se trouve sur sa face interne et que l’on voit à travers les membranes translucides sous la forme d’une tache gris -blanchâtre allant du manche du marteau en arrière. Il n’est pas rare de voir, à travers les membranes tympaniques translucides,
trouve d’autres amenées par l’âge. Dans l’enfance, la membrane apparaît fréquemment un peu terne, grisâtre et opaque ; cependant il n’est pas rare de la trouver aussi translucide et brillante que chez l’adulte ; mais très
plus sombre, et le promontoire reluit rarement au travers. On trouve aussi fréquemment, dans l’âge avancé, des modifications reconnaissables à l’aspect gris uniforme, souvent sans éclat, de la membrane tympanique.
Quand on examine la membrane du tympan, on aperçoit d’abord la courte apophyse du marteau (fig. 54 et 55), au pôle antéro-supérieur, sous la forme d’une protubérance blanche pointue. Elle se continue directe-
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sur le léger éclat répandu sur toute la membrane (v. Trôltsch), se trouve dans la partie antérieure de la membrane, dans le quadrant antéro-inférieur (fig. 54, 55); elle commence, par sa pointe, devant l’ombilic et s’étend en avant et en bas, de maniéré à former avec la direction du manche du marteau un angle obtus ouvert en avant, qui apparaît d’autant plus grand que l’inclinaison de la membrane sur le conduit auditif est moindre. La forme de ce reflet lumineux présente diverses variétés qui, comme nous le verrons r ' par la suite, sont dues en partie à des différences d’inclinaison, en partie à ' des différences de courbure de la membrane ; fréquemment il est inter- ^ rompu, de façon qu’entre la pointe et la base il y a une partie sans reflet ; parfois il se montre divisé en deux parties dans sa direction longitudinale ou présente des raies délicates. Le reflet lumineux ne va que rarement -i jusqu’à la périphérie de la membrane ; sa portion antérieure est fréquemment effacée et il ne reste que la pointe sous forme d’une petite tache ; brillante, irrégulière, devant l’ombilic. La connaisance de ces variétés à ’i l’état normal est importante, parce que, si on n’en tient pas compte, elles peuvent donner lieu facilement à des appréciations erronées dans les cas ';-: pathologiques.
qui ont de l’importance pour le’ diagnostic, surtout lorsqu’on a l’occasion de les observer pendant le cours de la maladie. En somme pourtant les
diagnostique^ qu’en les rapprochant d’autres symptômes; car souvent aussi, chez des personnes entendant normalement, on observe des modifications du reflet lumineux analogues à celles qui se présentent dans les maladies d’oreilles. (D'uplay.)
Les changements de forme du cône lumineux les plus importants pour le diagnostic sont ceux qui résultent des variations de la pression de l’air
ment de déglutition opéré les narines fermées, on voit se produire sur la < membrane du tympan un changement de forme du reflet lumineux, par suite de la modification de courbure de la membrane, qui résulte nécessairement de ces variations brusques de la pression de l’air dans la caisse. Si donc nous observons, en pareil cas, une modification de la tache lumineuse, nous pouvons affirmer avec certitude que la trompe est perméable. Mais, de l’absnece d’un changement de forme ou de grandeur du reflet, nous ne pouvons . I
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J’attache une importance particulière à ce fait, parce que j’ai pu me convaincre que môme des spécialistes, dans les cas d’opacité légère de la membrane, posent le diagnostic d’une traction à.l’intérîeur, qui n’existe pas en réalité. Le point de repère pour le diagnostic d’une anomalie prononcée de courbure de la membrane du tympan est fourni par la position du manche du marteau. Nous concluerons en général à un bombement à l’intérieur d’autant plus fort, que l’extrémité inférieure du manche du marteau est plus fortement repoussée en dedans, qu’elle paraît plus raccourcie ; cependant,
Si nous jetons un coup d’œil d’ensemble sur ce qui précède, il en résulte pour l’état normal la représentation suivante. Au pôle antéro-supérieur de la membrane du tympan (fîg. 54 et 55), on voit un point saillant blanchâtre, la courte apophyse du marteau; de ce point part, en arrière, en bas et à peu près vers le centre de la membrane, une bande blanchâtre ou jaune d’os, élargie en forme de spatule à son extrémité inférieure, le manche du marteau; en avant et en dessous de son extrémité, on voit la tache lumineuse triangulaire dont la pointe est tournée vers l’om-
la portion antérieure de la membrane, située entre le manche du marteau et le cône lumineux, est ordinairement gris sombre, et rarement visible jusqu’à la périphérie ; la partie située derrière le manche, plus ou moins nettement limitée par une ligne plus claire vers la paroi postéro-supérieure du conduit auditif, apparaît beaucoup plus grande, plus éclairée, et la
EXPLORAT!'
l’oreille moyenne, en nous fournissant le moyen d’introduire dans la caisse des agents thérapeutiques, sous la forme d’air comprimé, de gaz, vapeurs ou liquides. Ces méthodes sont :
II. Le cathétérisme de la trompe d’Eustache
III. Le procédé dit de Politser, indiqué par l’auteur pour rendre praticable la trompe d’Eustache.
Avant de passer à la description de ces méthodes, il nous paraît convenable, pour permettre de juger de leur valeur thérapeutique, de la faire précéder de quelques remarques relatives à l’action mécanique de l’air com-
SUR LES ACTIONS MÉCANIQUES, DANS LES MALADIES DE. L’OREILLE MOYENNE, DES COURANTS D’AIR INTRODUITS DANS LA CAISSE
Le but principal poursuivi par les méthodes d’exploration que nous allons décrire, consiste à rendre praticable la trompe d’Eustache et à in-
les obstacles à la transmission du son, qui altèrent la fonction auditive.
l’oreille moyenne, s’exerce d’abord sur la trompe dEustache, en écartant ses parois qui, déjà à l’état normal, sont légèrement appuyées l’une sur l’autre, et en élargissant la lumière du conduit. Si celui-ci est obstrué par le gonflement
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épaississement inflammatoire du tissu, celui-ci sera relâché par l’action répétée de l’air comprimé, et la propagation des vibrations sonores devien-
L’accroissement de la pression de l’air dans la caisse exerce aussi une influence notable sur les modifications des pressions relatives dans le labyrinthe (voir pag. 67). Les affections inflammatoires de l’oreille moyenne sont très souvent accompagnées d’un accroissement de pression dans le labyrinthe, en partie à cause de la surcharge des deux fenêtres du laby-
de l’appareil de transmission du son, qui poussent l’étrier trop loin vers le vestibule. Si maintenant la tension anormale de l’oreille moyenne est
écartée par une douche d’air, et la base de l’étrier ramenée en dehors, l’ac¬
croissement anormal de la pression labyrinthique, ainsi que les bruits subjectifs et l’altération de l’ouïe qui l’accompagnent fréquemment, seront diminués ou môme complètement supprimés.
Les injections d’air dans l’oreille moyenne ont, en outre, une influence considérable pour éloigner l exsudât qui s’y trouve. L’action mécanique de l’air comprimé s’exerce ici dans deux sens, suivant qu’il y a accumulation d’exsudat dans la caisse sans solution de continuité de la membrane tympanique ou que l’exsudât se rencontre avec la membrane perforée. Pour ce qui concerne l’action du courant d’air sur la sécrétion rassemblée dans la caisse, quand la membrane du tympan est intacte, on admettait autrefois que l’amélioration de l’ouïe, produite dans les affections catarrhales de l’oreille moyenne, était due à l’élimination de l’exsudât chassé par l’air, de la caisse dans le pharynx. Une série d’expériences que j’ai faites sur des organes auditifs humains1, pour éclaircir cette question, ont modifié beaucoup
la douche d’air. Sans aucun doute, le courant d’air produit un déplacement de l’exsudât dans la trompe et dans la caisse, et cela peut avoir déjà pour
de l’exsudât épais, placées vers la fenêtre ronde ou fa fenêtre ovale, ou vers l’articulation du marteau et de l’enclume, sont chassées dans un en'droit où elles ne gênent plus la transmission du son. Mais que, dans la position normale de latêté, la membrane tympanique étant intacte, la sécrétion de la trompe et de la caisse soit poussée en grande masse, par la douche d’air, dans les cellules de l’apophyse mastoïde et dans la cavité pharyngienne, je ne puis plus l'admettre après les expériences que j’ai faites. La plus grande partie de l’exsudât, même avec des douches d’air très fortes, reste dans la caisse, et l’amélioration de l’ouïe qui se produit immédiatement après l’entrée de l’air est due en grande partie à la projection en dehors de la membrane du tympan et des osselets, qui reprennent leur position normale, ainsi qu’à l’écartement partiel des rapports anormaux de tension dans la cavité tympanique.
Avec l’exsudât fluide au contraire, il arrive souvent qu’il est éloigné en
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partie ou totalement de l’oreille moyenne par une douche d’air, si celle-ci est pratiquée pendant que la tête est fortement inclinée en avant et de côté. Par là, la position de là trompe, inclinée sur l’horizontale, est modifiée de telle sorte que l’ouverture tympanique vient se placer verticalement au-dessus de l’ouverture pharyngiènne et que le liquide peut s’écouler de la caisse dans la cavité naso-pharyngienne par l’ouverture du canal de la trompe.
Si, dans un certain nombre de cas, où l’exsudât ne peut pas être éloigné mécaniquement par le courant d’air, les douches d’air fréquentes amènent quand même la guérison, elle ne peut être due qu’à la résorption de l'exsudat à la suite du rétablissement de la pression normale de l’air dans la . caisse. Comme il a été dit précédemment, dans les affections de l’oreille moyenne accompagnées de gonflement et d’hypersécrétion, l’obstruction ! de la trompe conduit à la raréfaction de l’air dans la caisse. Par suite, les vaisseaux sanguins et lymphatiques de la muqueuse du tympan se trouvent soumis à une pression moindre que la- pression normale, ce qui' favorise l’exsudation des vaisseaux dans la cavité tympanique. Zaufal confirme cette opinion, que j’ai exprimée le premier \ et désigne très justement ce processus, dans une série de cas, sous le nom d 'hydrops ex vacuo. .
Je suis d’avis que, dans ces cas, par des infections d'air dans la caisse , la circulation des vaisseaux sanguins et lymphatiques se régularise sous la pression normale de Tair rétablie, et qu’il en résulte larésorption de ï exsudât. J’ai été conduit à cette opinion par l’observation de cas, où une otite moyenne
déjà depuis plusieurs semaines au moins, sans que l’on eût observé un accroissement de la distance de l’audition avant le traitement. Dès que l’on faisait passer un courant d’air dans la caisse, non seulement il y avait aussitôt amélioration considérable de l’ouïe, mais les jours suivants, à mesure que l’amélioration de l’ouïe faisait de nouveaux progrès à la suite j de douches d’air répétées, on voyait se produire une modification considérable de la membrane du tympan. D’abord disparaissaient les vaisseaux injectés de direction radiairé, puis la couronne vasculaire périphérique ; la membrane devenait translucide, son éclat revenait, et, avec la disparition de la dureté de l’ouïe, la membrane tympanique reprenait en général son
Il ressort assez clairement de ces observations que, pendant l’occlusion de
caisse entretiennent l’hyperhémie dans l’oreille moyenne, comme le montrent les vaisseaux dilatés à la face externe de la membrane tympanique. Ladisparition rapide de l’hyperhémie et de la dureté de l’ouïe qui subsistaient déjà depuis longtemps, après quelques injections d’air dans la caisse, montre l’effet favorable de celles-ci sur le rétablissement des rapports normaux de la circulation dans l’oreille moyenne et sur la résorption de l’exsudât.
L’effet des injections d’air dans l’oreille moyenne, quand la membrane tympanique est perforée , diffère notablement de l’action indiquée précédem-
otites moyennes pertorauves, la chaîne des osselets est comprimée en dedans, et la transmission du son est gênée, particulièrement versl’étrier. Or, quoique l'air provenant de la trompe s’échappe dans le conduit auditif externe, il agit aussi en même temps sur la face interne du reste de la membrane tympanique, et le pousse en dehors avec les osselets dans une position se rapprochant de la position normale.
On a affirmé, il y a quelque temps, que, dans l’otite moyenneperforative, le courant d’air qui pénètre dans la caisse chasse l’exsudât purulent dans
les cellules mastoïdiennes. Le Dr Michael (. Arch . f. Ohr., vol. XI) a démontré,
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sur la pression manomètrique produite dans cette expérience, et sur les résistances que rencontre la pénétration de l’air dans l’oreille moyenne.
Il est important de noter d’abord, que la pression manomètrique obtenue
duelle des muscles de l'expiration. C’est ainsi que la pression manomètrique de l’expiration est beaucoup plus faible chez les enfants que chez les adultes, et qu’elle est également notablement plus petite chez les personnes faibles que chez les individus robustes. D’après les recherches de Waldenburg on trouve en outre une différence considérable dans la grandeur de la pression d’expiration pour les deux sexes ; chez l’homme elle est égale en moyenne à celle d’une colonne de mercure de 100 à 130 »/“, chez la femme de 70 à 110 “/“.
l’oreille moyenne, pendant l’expérience de Valsalva, proviennent en partie de la trompe d’Eustache, en partie de la membrane du tympan. Nous avons dit déjà, dans la partie physiologique, que les parois de la trompe, à l’état normal, sont en contact plus ou moins intime. Par suite, la pression d’expiration nécessaire, dans l’expérience de Valsalva, pour pousser l’air par la trompé dans la caisse, devra être d’autant plus grande que les parois de la trompe sont en contact plus intime dans l’état de repos de ses muscles. En outre, la membrane tympanique elle-même est un obstacle non insignifiant à la pénétration de l’air, et la pression manomètrique nécessaire, pour surmonter la tension de la membrane et pousser celle-ci vers le conduit auditif, est, selon moi, assez importante. Ce qui semble l’indiquer d’une façon particulière, c’est l’observation de ces cas où, par suite d’un coup sur l’oreille, il y a rupture traumatique de la membrane. Ici, comme je l’ai fait remarquer ailleurs ', il suffit d’une pression bien moindre, que lorsque
l’expérience de Valsalva, parce qhe la résistance opposée par la tension de la membrane du tympan est supprimée.
Dans un travail paru récemment 8 , A. Hartmann a mesuré au manomètre, sur un assez grand nombre d’individus entendant normalement, la pression nécessaire pour amener le bombement en avant de la membrane tympanique dans l’expérience de Valsalva. 11 a trouvé qu’il suffit d’une pression moyenne de 20 à 40 */■ de mercure. D’après cela, on serait porté à* admettre que l’expérience de Valsalva doit réussir sans exception dans l’état normal, pour une pression moindre que la pression minima d’expiration. Mais l’expérience montre que l’expérience de Valsalva ne réussit pas sur un assez grand nombre d’individus sans affection de l’oreille. Cela lient en partie à ce que la pression de l’expiration n’est pas toujours suffisante pour comprimer l’air dans l’oreille moyenne, mais surtout à ce que beaucoup de
médecin, et de changer l’autre chaque fois qu’il a servi à un individu atteint d’écoulement purulent ou muco-purulent. Cette précaution ne paraît nullement superflue, quand on réfléchit que l’exsudât purulent d’individus atteints de syphilis générale peut produire l’infection.
Le tube d’auscultation est indispensable dans tous les cas où il s’agit
seulement à contrôler l’entrée de l’air ou d’un liquide dans la caisse, mais il permet souvent de percevoir une série de bruits qui en résultent et qui nous renseignent sur le degré de vacuité de la trompe, sur la présence de produits pathologiques dans l’oreille moyenne et sur l’état de la membrane du tympan.
La pénétration de l’air dans la caisse, par l’expérience de Yalsalva, produit un bruit de souffle court, sans éclat, semblable à celui qui résulte de l’écar-
chassé de la bouche. Ce son, qui est fréquemment précédé d’un faible bruit de pénétration, résultant du frottement de l’air dans la trompe, est désigné généralement sous le nom de son du choc de l’air sur la membrane tympanique ; il résulte, d’après de nombreuses expériences que j’ai faités sur des préparations anatomiques fraîches de l’oreille, du mouvement rapide en dehors de la partie de la membrane du tympan située entre le manche du marteau et la périphérie. Ce bruit, est donc le résultat du mouvement de la membrane elle-même et non du choc de l’air sur elle ; il serait plus
membrane tympanique.
Si l’expérience de Yalsalva est déjà fréquemment insuffisante sur des individus sans affection de l’oreille, pour faire constater la pénétration de
l’air dans l’oreille moyenne,. cela est vrai à fortiori de son emploi dans les cas pathologiques. Hartmann a trouvé que, pour un gonflement léger de la muqueuse de la trompe, sans altération de l’ouïe, tel qu’il existe fré-
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général. On observe parfois des cas où l’air me peut être envoyé dans la caisse par l’emploi de pressions notoirement plus fortes, au moyen du cathétérisme ou de mon procédé, tandis que l’expérience de Yalsalva fait pénétrer l’air dans l’oreille moyenne, de façon constatable par l’inspection
rement indéterminées, qui rendent la perméabilité de la trompe facile à rétablir par une pression de l’air plus faible, progressive, et non par des jets d’air de pression plus forte.
De l’ensemble de ce qui précède, il résulte que la valeur diagnostique de l’expérience de Yalsalva est limitée, mais qu’elle peut néanmoins être utilisée pour le diagnostic chez un grand nombre d’individus atteints de maladies d’oreilles. Si elle donne un résultat positif, nous pouvons en gè-
pas très considérable ; en cas de résultat négatif, au contraire, si la membrane du tympan est intacte, mais surtout dans les otites moyennes perforatives, nous pouvons généralement admettre un obstacle plus considérable dans la trompe d’Eustache ou dans l’oreille moyenne. D’après mon expérience, ces données ont aussi de l’importance pour le pronostic; dans les otites moyennes accompagnées de gonflement et de sécrétion, le pronostic, au point de vue de l’écartement rapide des modifications pathologiques, sera
être rétablie déjà par l’expérience de Valsalva, que là où l’emploi du cathéter ou de mon procédé est nécessaire. On commencera donc toujours l’examen de l’oreille moyenne par l’expérience de Valsalva, et on le fera suivre de l’examen par mon procédé et par le cathétérisme.
Nous traiterons de la valeur thérapeutique de l’expérience de Valsalva dans le chapitre relatif aux effets thérapeutiques comparés des méthodes énumérées au début.
L’ouverture pharyngienne de la trompe d’Eustache (fig. 57 t) se trouve sur la paroi latérale du pharynx, à peu près à la hauteur et sur le prolongement horizontal du cornet inférieur du nez. Elle présente une dépression ovale, légèrement en pointe vers le bas, limitée en avant par un bourrelet peu accusé, en haut et en arrière, au contraire, par un bourrelet puissant, ferme, faisant saillie vers la cavité pharyngienne.
Entre le bourrelet postérieur de la trompe et la paroi postérieure du pharynx se trouve une dépression riche en tissu glandulaire, la fosse de Rosenmüller (R), dont les dimensions présentent de grandes variations' individuelles. A la suite de catarrhes chroniques du pharynx, il y a fréquemment ici hypertrophie cystique des follicules clos, fusion de ces follicules avec tes cavités de la muqueuse qui se trouvent là à l’origine, formation de
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elle ne peut donc pas servir de point de repère pour le cathété-
Pour pratiquer le cathétérisme, je me sers du cathéter en caoutchouc durci (fig.88), dont j’ai le premier proposé l’usage. Sa longueur est de 13 àlôcent., la longueur du bec de 2 à2cent. i/2. Un anneau métallique, fixé à son extrémité postérieure élargie correspond à la concavité de la courbure du bec, et sert à s’orienter sur la direction de la pointe du cathéter, quand l’instrument se trouve dans la cavité naso-pharyngienne. Les avantages du . cathéter en caoutchouc durci, vis-à-vis des cathéters métalliques, sont si grands que je me sers maintenant presque exclusivement du premier. La sensation désagréable produite par le contact des instruments métalliques sur les muqueuses, n’est pas ressentie avec ceux en caoutchouc ; et l’expérience montre que les malades, presque sans exception, préfèrent le traitement par le cathéter en caoutchouc, fait qui n'est pas à dédaigner dans la pratique. Les cathéters métalliques provoquent en outre de la douleur par pression sur les parois rigides, dans les cas si fréquents de courbures irrégulières dans le nez ; tandis que ceux en caoutchouc, grâce à leur élasticité, se plient plus facilement aux courbures des fosses nasales. Ce léger degré d'élasticité ne porte pourtant pas atteinte à la rigidité,
bourrelet postérieur de la trompe ou la résistance du bord postérieur de la
L’objection que les cathéters de caoutchouc durci peuvent facilement se briser, en cas d’obstacle dans le nez, n’a pas de valeur, parce que, s’il y a rétrécissement des fosses nasales, il ne peut jamais être question de pratiquer un cathétérisme forcé ; une pareille manipulation, quelle que soit la matière dont le cathéter est fabriqué, risquerait de blesser non
Les cathéters en caoutchouc ont encore l’avantage de n’être pas attaqués du tout par les acides ou les solutions salines, ce qui permet de les plonger, après qu’ils qnt servi, dans de fortes solutions alcalines, pour détruire les particules muqueuses adhérentes à l’instrument. Les cathéters métalliques, au contraire, toujours fabriqués avec un certain alliage de cuivre, sont attaqués par les acides étendus et les solutions de sels métalliques, fréquemment employés en injections dans la caisse ; il en ^résulte la
la paroi du cathéter est tellement amincie par l’action dès agents chimiques, qu’une légère pression latérale amène plus facilement la rupture qu’avec le cathéter de caoutchouc i.
TECHNIQUE DU CATHÉTÉRISME
LA TROMPE
Le cathétérisme de la trompe d’Eustache, quoique non douloureux, est une opération généralement désagréable pour les malades, même quand elle est faite avec habileté. Le degré d’impressionabilité dépend fréquemment de la sensibilité individuelle de la muqueuse nasô-pharyngienne ; mais le plus souvent l’opération n’est douloureuse que par suite du maniement maladroit et rude de l’instrument. Le devoir du médecin est donc de pratiquer le cathétérisme avec le plus de précaution et de ménagement possibles, de pousser l’instrument d’une main délicate et, quand il rencontre un obstacle dans le nez, d’éviter tout effort pour forcer le passage. Nous nous occuperons d’abord de la position du malade et du médecin pendant cette opération; la procédure dans la station debout du malade, employée par un grand nombre de médecins des maladies d’oreilles, ne nous paraît pas devoir être recommandée, parce que l’expérience montre que le cathétérisme est beaucoup moins désagréable dans la position assise. Les moins exercés, qui n’ont pas une habitude suffisante pour maintenir la tête du malade avec la main gauche, le feront placer sur un siège à dossier aussi élevé que possible, de façon que, pendant l’introduction du cathéter, sa tête ne puisse pas reculer trop loin en arrière. Le médecin, ayant à sa droite la table où se trouvent les instruments nécessaires, peut procéder au cathétérisme, debout ou assis, suivant sa commodité. Cependant si l’on a affaire à un grand nombre de malades, la position assise est préférable à cause de la fatigue qu’entraîne une longue station debout ; elle est prépenché en avant peut facilement rendre le cathétérisme pénible au malade par le poids de son corps.
Parmi les méthodes nombreuses qui ont été recommandées pour pratiquer le cathétérisme, deux procédés méritent surtout une exposition complète, parce que, d’après mon expérience de médecin, ils sont les plus sûrs et se complètent l’un l’autre. Les nombreuses méthodes décrites dans la littérature spéciale ne sont pour la plupart que des modifications insignifiantes d’un seul et même procédé, et conduisent aussi plus ou moins sûrement au but. Pour le spécialiste, une méthode particulière n’a généralement
Acuités sérieuses pour ne pas arriver dans la trompe avec le cathéter. Le non-spécialiste, au contraire, aura avantage à n’employer que les méthodes où certains rapports anatomiques servent de points de repère pour l’introduction de l’instrument dans le canal de la trompe. Ces points de repère anatomiques, qui forment la base des deux méthodes suivantes, sont le bourrelet 'postérieur de la trompe 4 et le bord postérieur de la cloison du nez.
Pour l’introduction du cathéter, on se guide sur la sensation produite
TROMPE
TECHNIQUE DU CATHÉTÉRISME Dlî LA métallique qui se trouve à l’extrémité postérieure soit dirigé vers l’angle | externe de l’œil ou vers la pupille du côté correspondant. Cette direction du bec du cathéter correspond en général à l’axe du canal d’Eustache.
coup de spécialistes emploient encore maintenant le bandeau frontal de Kramer ou les lunettes de ItAy. Avec ces deux instruments, le cathéter est fixé par une espèce de pince d’arrôt; mais, outre le péu de sûreté d’une fixation de ce genre pour l’introduction de substances gazeuses ou liquides, l’expérience nous a montré que l’adaptation de ces appareils à la tête des malades leur est souvent très désagréable.
La fixation du cathéter avec les doigts est aussi simple que commode, particulièrement quand on veut introduire dans la caisse de l’air comprimé ou des liquides. Après avoir introduit le cathéter dans la trompe d’Eustache de la manière indiquée ci-dessus, on saisit l’instrument avec les pointes du pouce et de l’index gauches tout contre la pointe du nez , et, pour le maintenir sûrement dans cette position, on place les trois autres doigts de la main gauche sur le dos du nez ; de cette façon l’instrument est fixé (fig. 59).
Seulementdans lescasoù, pour introduire des vapeurs dansl’oreille moyenne ou des cordes à boyau ou des bougies dans la trompe, le cathéter doit rester plus longtemps en place, je me sers de la pince nasale de Bonnafont(fig.60), dont les branches, recouvertes de tubes en caoutchouc que l'on peut changer, compriment les ailes du nez sur la cloison et maintiennent en place
récemment par le médecin auriste belge Delestanche fils, consiste en une tige de baleine recourbée en forme d'un M, après avoir été trempée dans l’eau chaude ; les longues branches forment ressort l'une vers l’autre et
Dans la seconde modification du cathétérisme de la trompe d’Eustache, on utilise, comme point de repère anatomique, le bord postérieur de la cloison
vers la paroi supérieure du pharynx ; il est dirigé en arrière et en bas. Si l’on mesure la distance de l’embouchure de la trompe à ce bord arqué dans le plan horizontal de l’ouverture pharyngienne de la trompe, on trouve comme distance moyenne 2 à 2 cent. 1/2, correspondant à peu près
à la longueur du bec du cathéter généralement employé.
Quant à la technique de ce procédé, la fixation de la tôt de la pointe du nez et l’introduction du cathéter par l’ui sales dans la cavité postérieure du pharynx, se font exacte manière que dans la méthode précédente. Quand le cath jusqu’à la paroi postérieure du pharynx, sa pointe est dehors, comme dans la méthode précédente, mais en deda
ulèvement
TECHNIQUE DU CATHÉTÉRISME DE LA TROMPE
En pareil cas, on arrivera plus rapidement et plus sûrement au but avec la méthode de Giampietro-Lôwenberg. Ce procédé, qui n’est employé par Lôwenberg que dans certains cas exceptionnels, est une méthode excellente ; je me suis convaincu 1 qu'on peut l’employer d’une manière générale et qu’on arrive beaucoup plus rapidement à une habileté suffisante
OBSTACLES AU CATHÉTÉRISME
ces modifications que dans des cas exceptionnels, où ni l’expérience de Valsalva, ni mon procédé ne réussissent à obtenir la perméabilité de la
des bougies dans la trompe.
ment plus facilement dans la trompe par l’ouverture du palais que par le nez.
Les cathéters employés dans cette modification sont d’un calibre un peu plus fort. La courbure ordinaire du bec suffit généralement en cas de perforation du palais, mais, quand celui-ci est intact, il convient, suivant la proposition de Stôrk et Kessel, de courber la pointe du cathéter vers l’embouchure correspondante de la trompe et un peu en arrière, ce qui donne à son ouverture une direction plus rapprochée de celle du canal de la trompe que si la pointe n’est pas déviée. Pour introduire l’instrument, on le pousse jusqu’à la paroi postérieure du pharynx en le tenant posé à plat sur la langue qu’il maintient baissée, puis on tourne la pointe en haut derrière le voile du palais et on avance vers la paroi latérale du pharynx
120 MANUEL OPÉRATOIRE DE LA DOUCHE D’AIR PAR LE CATHÉTER d’anormal et ce sont d’autres circonstances qui opposent des difficultés presque insurmontables à la pratique de l’opération. Nous citerons en première ligne le grand nombre d’enfants atteints de maladies d’oreilles, chez qui le cathétérisme rencontre, presque sans exception, la résistance la plus énergique ; bien que certains spécialistes affirment la possibilité de
sans valeur clans *la pratique, parce qu’elles ne concernent que des cas
Chez les adultes également, la résistance subjective du patient au cathétérisme doit fréquemment être prise en considération sérieuse. Non seulement des femmes nerveuses et des personnes âgées, mais même des hommes robustes, par trop irritables, opposent à cette opération une résistance opiniâtre, contre laquelle viennent souvent échouer les représentations du médecin. Que, chez des individus malades, les accès fébriles persistants, la faiblesse et l’irritabilité de la convalescence contr’indiquent le cathété-
II reste encore à noter ici une série d’accidents désagréables qui se produisent pendant le cathétérisme, et qui font obstacle à sa réussite ou le font échouer complètement. Le plus souvent ce sont des mouvements de déglutition ou de vomissement qui se produisent dans la gorge au contact du voile du palais, mais qui cessent dès que le cathéter est introduit dans la trompe. Il n’est pas rare cependant de rencontrer des cas où, le cathéter étant disposé convenablement dans le canal de la trompe, il se produit à chaque insufflation d’air ou injection de liquide, des mouvements d’expectoration qui rendent nécessaire l’éloignement de l’instrument. On observe ordinairement ces mouvements d’expectoration chez de vieilles personnes, qui, en général, supportent mal le cathétérisme et souvent ne consentent pas à la reprise de l’opération. — Parmi les circonstances plus rares qui interrompent l’opération on trouve : l’éternument persistant, qui ne cesse
quand le bec du cathéter pénètre dans la trompe d’Eustache ; et les hémorrhagies nasales survenant, môme quand on introduit le cathéter avec précela d’une façon spéciale.
MANUEL OPÉRATOIRE DE LA DOUCHE D’AIR DANS L’OREILLE MOYENNE PAR LE CATHÉTER POUR LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT
RÉSULTATS DE L'AUSCULTATION DANS L'ÉTAT NORMAL ET DANS L'ÉTAT PATHOLOGIQUE DE L’OREILLE MOYENNE
tre, nous avons fait ressortir l’importance des îaladies de l’oreille moyenne. C’est incontesdoit la première application étendue de la jyenne pour le diagnostic, et surtout pour le ’ouïe ; il a tiré parti, pour la pratique, des
MANUEL OPÉRATOIRE DE LA DOUCHE D’AIR PAR LE CATHÉTER i‘2l résultats obtenus par Laënnec et ouvert ainsi la voie à un progrès considé-
Pour les insufflations d’air dans l’oreille moyenne, on se sert aujourd’hui généralement d’un ballon en caoutchouc en forme de poire (d’une contenance de 300 à 350 grammes de liquide), plus rarement d’une pompe de compression. La douche d’air au moyen du ballon de caoutchouc se fait de la manière suivante : Après avoir fixé avec les doigts de la main gauche le cathéter introduit dans la trompe d’Eustache, et relié l’oreille correspon-
ballon avec la main droite , de la manière représentée dans la fig. 61 , on
adapte exactement le bout, conformé pour cela, dans l’extrémité postérieure du cathéter et l’on pousse l’air par compression dans l’oreille moyenne.
Il faut en même temps observer exactement les précautions suivantes : les premières compressions du ballon ne doivent pas être faites trop rapidement et trop fortement, parce que, dans le cas de grande résistance due la fausse position du cathéter, les douches forcées peuvent produire
manipulation défectueuse, la pointe du cathéter étant appuyée sur la paroi du pharynx ou celle de la trompe. En pareils cas, la muqueuse peut être blessée à l’endroit où se trouve l’ouverture de la pointe du cathéter, soit
violence pénètre alors dans le tissu cellulaire sous-muqueux, et il en résulte un emphysème , limité généralement au pharynx, mais, qui peut aussi s’étendre jusqu’à l’entrée du larynx d’une part, et d’autre part dans le tissu connectif sous-cutané de la région latérale du cou et du visage 4.
de l’instrument la position
une attention particulière, position pendant la douche
peut pas remplacer la pompe de compression, mais il est môme en-dessous ;/? du simple ballon en forme de poire pour les services qu’il peut rendre. On ^ peut s’en convaincre facilement en comparant, à l’aide d’un manomètre* la pression maxima du ballon double à la pression obtenue en comprimant le ballon ordinaire ; celle-ci est généralement plus grande que celle du ballon double, même si cette dernière est augmentée en comprimant le tube de
Les insufflations cCair avec la bouche, encore employées aujourd’hui par quelques médecins, ne doivent servir que dans des cas exceptionnels. Car la pression manométrique d’expiration est en général trop faible pour J obtenir les effets thérapeutiques de la douche d’air, et l’expérience montre en outre que la plupart des malades ont de la répugnance pour ce mode d’insufflation.
de déglutition. > . . .
qui peut facilement induire en erreur les moins exercés. Il arrive, aussi bien dans l’état normal que dans les cas pathologiques, que, le cathéter étant mal placé, mais aussi avec une position régulière du cathéter, l’air comprimé pénètre jusqu’à la partie la plus étroite de la trompe et revienne de là dans la cavité pharyngienne sans arriver dans la caisse du tympan. Le bruit ainsi produit par le courant d’air dans la trompe a une ressemblance lointaine avec le bruit de pénétration de l’air dans la caisse et
beaucoup plus faible et plus étouffé, en ce qu’il semble beaucoup plus
(fig. 63) . A chaque compression du ballon, si l’air pénètre dans la caisse du tympan, il y a une ascension de la goutte de liquide, produite par le bombement de la membrane du tympan vers le conduit auditif externe.
Ces bruits d’auscultation pendant l’emploi de la douche d’air, subissent diverses modifications dans les états pathologiques de t oreille moyenne. Pour apprécier leur valeur, nous devons avoir présent à l’esprit que nous avons affaire généralement à des bruits combinés, provenant en partie de l’exsudât libre dans l’oreille moyenne, en partie du Fig. 63. - Manomètre do gonflement du revêtement de la caisse et du l’oreille. rétrécissement du canal de la trompe, en partie
des modifications pathologiques de la membrane du tympan. Que la force du courant d’air employé influe sur la qualité du bruit, il est à peine besoin de le dire.
Les bruits d’auscultation ont en général un caractère notablement différent, suivant que la membrane est perforée ou non. Quand la membrane est
perforation, il se présente des cas isolés, où l’auscultation ne donne pas de certitude à ce sujet. En pareils cas, l’origine des bruits est facile à différent cier par l’emploi de mon manomètre auriculaire : si la membrane n’est pas perforée, on n’observe qu’une ascension de la goutte de liquide ; tandis que, dans le cas d’une perforation, le liquide est projeté en dehors du tube
Dans les otites moyennes sans gonflement ni sécrétion, les bruits d’auscultation présentent diverses variations. Si la trompe et la membrane tympanique ne sont pas affectées, comme c’est le cas dans les otites moyennes circonscrites si fréquentes, qui amènent la rigidité des liaisons des osselets et le plus souvent l’ankylose de l’étrier, on entend toujours le bruit de„ souffle normal. Au contraire, quand il y a épaississement de la muqueuse del’Qreille moyenne et que le canal de la trompe est rétréci par hypertrophie
tympan se trouve rétractée, l’emploi de la douche d’air fait entendre, tantôt seulement un son très faiblement perceptible, sec, grêle, tantôt un son rude, parfois sifflant.
Le caractère du bruit d’auscultation dans les cas de 'perforation de la membrane tympanique dépend dè la présence et de la quantité d’exsudat dans l’oreille moyenne, du degré de rétrécissement du canal de la trompe, et en partie aussi de la grandeur de l’ouverture perforative. On perçoit un bouil-
tion ; ou bien, en l’absence de sécrétion et si la trompe est rétrécie, le bruit consiste en un sifflement aigu non accompagné de râle. Au contraire, si la trompe est élargie, comme cela a lieu après le départ d’otites moyennes
pour le diagnostic de la maladie. Si la valeur diagnostique de l’auscultation est en somme assez bornée quand on la considère isolément, rapprochée d’autres symptômes elle acquiert de l’importance et contribue à faire connaître les modifications pathologiques de l’oreille moyenne, en complétant le tableau symptomatique objectif.
TECHNIQUE DES INJECTIONS DE LIQUIDES ET DE L’INTRODUCTION DE VAPEURS DANS L’OREILLE MOYENNE PAR LE CATHÉTER Les injections de liquides par le cathéter sont employées dans les diverses formes demaladiede l’oreille moyenne. Elles ont pour but: 1° dans le gonflement et l’hypersécrétion de l’oreille moyenne, de diminuer la sécrétion et
ployé pénètre jusque dans la caisse. La raison en [est, d’abord, que la trompe va en se rétrécissant en forme d’entonnoir à partir de l’embouchure pharyngienne jusqu’au point de réunion avec la partie osseuse et qu’ainsi ses parois présentent des plans inclinés. Quand le liquide jaillit de la pointe du cathéter introduite dans la partie cartilagineuse, la portion centrale du jet traverse seule le canal de la trompe et pénètre dans la caisse, tandis que les portions latérales divergentes heurtent les plans inclinés de la trompe cartilagineuse et reviennent en grande partie dans la cavité pharyngienne.
La quantité du liquide qui pénètre dans la caisse du tympan est d'autant plus grande que la pointe du cathéter est poussée plus avant vers l'isthme de la trompe et que l’ouvérture de l’instrument correspond plus exactement à
paroi de la trompe, une faible quantité de liquide pénétrera dans la caisse et la plus grande partie s’écoulera dans le pharynx. Comme, en outre, la direction de la trompe varie beaucoup individuellement et que souvent ses parties osseuse et cartilagineuse forment un angle obtus dont l’ouverture est dirigée en bas, on ne peut fréquemment, même par une manipulation régulière, empêcher l’écoulement partiel du liquide dans le pharynx. ^ ;
Le manuel opératoire des injections de faibles quantités de liquide dans
le suivant : après avoir introduit le cathéter dans la trompe d’Eustache, on fait deux ou trois insufflations d’air dans la caisse avec le ballon, pour chasser l’exsudât qui peut se trouver dans la trompe et qui ferait obstacle à la pénétration du liquide.
Puis on fait arriver dans le cathéter huit à dix gouttes du liquide médicamenteux, légèrement chauffé, au moyen d’une seringue de Pravaz munie d’un ajutage conique, ou à l’aide d’un compte-gouttes (de Rossi), et l’on
l’écoulement d’une partie du liquide dans la désagréable, l’expectoration et la toux, que l’on J dement par un gargarisme à l’eau froide. Des <
INTRODUCTION
Quand le liquide pénètre dans la caisse, aussi bien par injection par lé cathéter seul qu’en se servant de la sonde du tympan, on entend un bruissement sourd, analogue au bruit que l’on perçoit dans un tube en caoutchouc traversé par un liquide. Si l’on injecte une forte quantité de liquide, une grande partie pénètre dans la cavité naso-pharyngienne, môme en - employant la sonde du tympan, tandis que la portion parvenue dans la caisse s’écoule généralement goutte à goutte par le conduit auditif externe.
Je regarde ljinjection de grandes quantités de liquide dans^ l’oreille
tympanique, où le liquide injecté dans la caisse peut s’écouler par le méat externe. Tout en renvoyant à la partie spéciale pour les indications de ce procédé, nous dirons ici que les injections d’eau chaude, en particulier, trouvent leur emploi en cas de stagnation d’exsudat épaissi, amenant de violents phénomènes d’inflammation dans l’oreille moyenne, pour diluer et chasser les masses stagnantes ; elles sont en outre employées avec succès dans tous les cas de suppuration chronique de l’oreille moyenne, même sans stagnation d’exsudat dans la caisse, quand il survient une inflammation aiguë, accompagnée de violentes douleurs, avec ou sans affection
Au contraire, nous devons nous prononcer contre l’emploi de ces injections lorsque la membrane tympanique n’est pas perforée. Deleau 1 et Bonnafont 2 ont déjà appelé l’attention sur lès suites fâcheuses qui résultent d’injections de grandes quantités de liquide dans l’oreille moyenne en cas de non-perforation de la membrane du tympan. Nous pouvons confirmer
d’observer, après la pénétration d’une grande quantité de liquide dans
otite moyenne suppurative très douloureuse, avec perforation de la membrane, pouvant donner lieu à des complications dangereuses pour la vie du malade. Ces accidents fâcheux ne sont pas du reste particuliers aux injec- • tions par le cathéter, mais, comme on le verra dans la partie suivante,
les méthodes d’injections où l’emploi du cathéter est supprimé.
PROCÉDÉ DE POUTZER
correspondant. L’air ainsi comprimé exerce une telle pression sur la face externe de la membrane tympanique que son déplacement du côté du méat est rendu impossible et que l’air comprimé dans la cavité naso-pharyngienne
La pression à employer dépend en général de la grandeur des résistances qui existent dans l’oreille moyenne, de la présence des phénomènes de réaction inflammatoire, quelquefois aussi des modifications histologiques de la membrane tympanique. Dans les cas d’obstacles légers ou pouvant être supposés tels avec vraisemblance, si la fonction auditive n’est pas grave-
Mon procédé a été modifié dans le cours des années, en partie par moimême, en partie par d’autres, et les indications primitives ont été augmentées. Un fait particulièrement à noter, c’est que son action ne s’exerce pas seulement sur l’oreille moyenne, mais qu’aussi l’exsudât de la cavité naso-pharyngienne et même la sécrétion des cavités voisines du nez sont
s’il y a un accroissement rapide de la pression de l’air dans la caisse. Mais
est très importante pour la transmission du son et par suite pour l’altération fonctionnelle ; plus la chaîne est fortement tendue en dedans, plus grand est l’obstacle à la transmission du son, et par conséquent l’amélioration de l’ouïe sera d’autant plus grande et durable que les osselets reprendront plus complètement leur position normale antérieure.
Nous avons cru devoir faire précéder de ces remarques les considérations qui suivent sur la valeur thérapeutique de mon procédé, comparée à celle de l’expérience de Yalsalva et du cathétérisme.
lant de sa valeur diagnostique (pag. 104), relevé ce fait, que l’entrée de l'air
PROCÉDÉ DE POLITZER COMPARÉ A L'EXPÉRIENCE DE VALSALVA
il en .est, autrement : de la douche, d’air: par mon- procédé. Ici, en pre* mièrc ligne par l’acte de déglutition, à un degré beaucoup plus faible pd» ta phonation, la résistance de la trompe est diminuée d’une manière importante ; le courant d’air pénètre dans la 'Caisse avec une perte moindre de force vive, et par conséquent peut agir avec plus de force sur ses parois, particulièrement sur la face interne de la membrane du tympan. Ces indications ont été vérifiées expérimentalement par Hartmann (1. c.). Tandis que, sur un certain nombre de personnes entendant normalement, il a observé l’entrée de l’air dans L’oreille moyenne, par l’expérience de Valsalva, avec une pression d’expiration de 20 à 40 m/m de mercure, il a pu constater, dans les mêmes cas, par l'emploi de mon procédé, l’entrée de l’air sous une pression dé 20 m/,u de mercure et des pressions inférieures. Mais la différence .entre, faction de l’expérience de Yalsalva et celle de mon procédé est encore plus marquée dans les cas pathologiques, où, très souvent, par l’expérience de Yalsalva, l’air ne pénètre pas ou ne pénètre dans la caisse qu’avec Une force d’expiration très élevée; tandis que, dans les mêmes cas, par l’emploi de Pion procédé, l’entrée de l’air dans l’oreille moyenne a lieu fréquemment sous une pression, beaucoup plus faible que celle de l’expérience de Valsalva.
. La différence d’action des deux méthodes se montre de la façon la plus saisissante quand on les emploie successivement sur le même individu. Si, par exemple, dans un cas d’affection aiguë ou chronique de l’oreille moyenne, avec gonflement , et obstruction de la trompe, on réussit par ^expérience de Yalsalva à comprimer l’air dans le tympan, on observera un léger bombement . de la membrane tympanique, mais seulement une faible augmentation de la distance de l’ouïe. Si ensuite, dans le même cas, qn fait passer dans l’oreille moyenne un courant d’air sous la même pression par mon procédé,. il en résultera un fort bombement de la membrane ef un accroissement, considérable de la distance d’audition pour la montre ou mon acoumètre et pour le langage. Une autre différence, non moins importante, entre; l’expérience de Valsalva et mon procédé, se rapporte à la force de pression du courant d’air dont oh dispose. Bien que, comme il a été dit, on puisse par mon procédé rétablir la perméabilité de la trompé â l’aide de courants d’air de force égale et ; même inférieure à celle employée dans l’expérience de Yalsalva, dans dès cas où celle-ci échoue, très souvent l’insufflation avec la bouche (voir page 139) est insuffisante pour la réussite de mon procédé, et il. faut avoir recours à des courants d’air dont la pression dépasse la pression maxima d’expiration. Le mieux alors est de se servir du ballon déjà décrit. Avec ce ballon, nous pouvons non seulement : produire un courant d’air de force plus que double de la pression d’expiration, mais, en pressant plus ou moins fort avec la main, nous pouvons régler la , pression et la vitesse d’après fes résistances qui -se trouvent dans l’oreille moyenne.
La pression obtenue dans la cavité naso-pharyngienne, par compression du ballon, sera. d’autant plus grande que les muscles fléchisseurs de 1 avantbras seront plus développés, que le ballon ou le volume d’air comprimé sera
PROCÉDÉ
bien sous le rapport diagnostique qu’au point de vue thérapeutique, ne peut être remplacé par aucun autre procédé, particulièrement dans les cas où le cathéter sert de tube conducteur pour l’injection des liquides et pour l’introduction des bougies dans l’oreille moyenne.
comparativement aux couleurs et types des ophtalmologistes. Les tentatives de construction d’acoumètres pour la production d'un son déterminé et pour l’épreuve de la capacité dé perception pour différentes hauteurs de son n’ont pourtant pas manqué ; mais les instruments plus ou moins compliqués, inventés jusqu’ici dans ce but, sont inutilisables pour une détermination précise du degré d’altération de l’ouïe et n’ont plus par conséquent qu’un intérêt historique L
L’épreuve de l’acuité de l’ouïe pour des sons simples s’est faite jusque
HÉjB
i° Le son de tous les instruments fabriqués d’après le même principe peut être mis exactement d’accord ; par conséquent cet acoumètre est parfaitement propre à exprimer par des nombres l’acuité de l’ouïe, c’està-dire à représenter la capacité de perception d’un son de qualité déterminée par une distance précise, de façon que tout explorateur dans les mêmes circonstances obtienne les mêmes résultats. Cet acoumètre normal permet de réaliser d'une façon générale la proposition de Prout et Knapp, d’exprimer le degré de dureté de l’ouïe en fractions de l’acuité normale de l'audition, proposition qu’il n’était pas possible jusqu’ici d’appliquer avec l’épreuve de la montre. Il suffit, dans un cas donné, de diviser la
LANGAGE
Malgré les nombreuses imperfections de l’épreuve de l’ouïe par le langage, nous devons la regarder comme indispensable pour apprécier l’altération fonctionnelle et le résultat du traitement appliqué. Si la distance de
celle de la compréhension du langage, l’épreuve de l’ouïe par la parole serait superflue. Mais l’observation des personnes atteintes de maladies d’oreille montre qu’assez souvent il y a un écart considérable entre les deux, et il n’est pas rare que, pendant le traitement, la distance de l’ouïe pour les sons simples augmente beaucoup, tandis que la distance de compréhension du langage n’augmente qu’à un faible degré, et réciproquement. Il résulte de là, que nous ne pouvons pas juger de l’altératioii fonctionnelle pour la compréhension du langage d’après les résultats de l’épreuve avec la montre ou une autre source sonore. Mais, comme nos
tablissement ou l’amélioration de l’audition du langage, on ne peut jamais se passer de l’emploi de la parole comme moyen d’épreuve.
général du langage murmuré, plus rarement du langage à voix haute. Un obstacle important à l’emploi de ce dernier est l’impossibilité de donner
la clarté de la voix est altérée certains jours, d’une façon passagère, par de légères modifications du larynx et des cordes vocales. Mais le langage à haute voix est peu propre à l’épreuve de l’ouïe à cause aussi des différences signalées plus haut dans l’intensité du son des voyelles et des consonnes, et des variations considérables qui en résultent pour la distance d’audition des
Au contraire, le résultat de l’épreuve avec le langage à, voix basse est beaucoup plus sûr. Ici se présente l’avantage de l’amortissement du son des voyelles; avec cette forme de langage, on envoie à l’oreille des ondes sonores différant beaucoup moins comme intensité qu’avec le langage à haute voix ; aussi trouve-l-on dans l’épreuve avec le langage murmuré des différences bien moindres pour les différents mots qu’avec le langage à
Pour la dureté d’ouïe de degré faible ou moyen, on se servira donc du langage^ voix basse, par cette raison déjà que nous ne disposons en général
n’est plus compris du tout, l’épreuve avec la voix haute est indiquée, parce
cours du traitement est bien plus marqué qu’avec le langage à voix basse. La détermination de la distance normal te de l’ouïe pour le langage ren-
une affection du labyrinthe.
La perception de la montre par les os du crâne disparaît aussi parfois, comme je l’ai observé le premier, dans des otites moyennes aiguës, en partie par suite de la pression exercée par l’exsudât sur les fenêtres du labyrinthe, en partie par hyperhémie et exsudation dans le labyrinthe luimême. Si, dans le cours de la maladie, la perception se rétablit, c’est un signe favorable pour la restitution de l’audition. Il en est de même dans les états parétiques du labyrinthe produits par actions mécaniques (détonation,
l'instrument par le manche, frappant avec ses branches sur un morceau
de bois tendre ou sur la paume de la main et appuyant l’extrémité inférieure
côté ou d’affection inégale des deux oreilles, le malade questionné indique généralement d’une manière précise la prédominance de la perception sonore dans une oreille. Si la différence de degré de dureté de l’ouïe dans les deux oreilles n’est pas considérable, le malade indique fréquemment une percep-
uni latérale, que le patient, préoccupé par la pensée qu’il doit entendre
faire attention à la localisation de la perception dominante. Gomme l’épreuve par l’application du diapason sur le crâne ne donne souvent pas de résultats précis, il convient, en pareil cas, d’appuyer l’extrémité du manche de l’instrument sur la ligne médiane de la lèvre supérieure contre les incisives, ou sur la ligne médiane de la mâchoire inférieure ; en ces points, le lieu de la sensation sonore la plus forte est généralement indiqué d’une façon plus
fil!
m IMPORTANCE DIAGNOSTIQUE DE L’ÉPREUVE DU DIAPASON constitutionnelle, où l’examen objectif ne laisse reconnaître aucune modification dans l’oreille moyenne et où la montre appuyée aux tempes ou à l’apophyse mastoïde n'est pas perçue. Je dois ajouter cette remarque importante au point de vue du pronostic, que si, pendant le traitement de la syphilis constitutionnelle, la perception d’abord absente du tic tac de la montre ou des vibrations du diapason par les os du crâne reparaît, elle est à regarder comme un signe favorable 4 .
Il y a encore à noter ici quelques formes d’affections du labyrinthe où, quand la maladie est unilatérale, le [diapason n’est également pas perçu de l’oreille malade par l’intermédiaire du crâne. Ce sont les parésies passagères ou permanentes des ramifications du nerf auditif, produites par ébranlement (coup ou chute) ou par action violente d'un son (coup de feu dans le voisinage de l’oreille). La dureté d’ouïe qui se produit ici, généralement avec des bruits subjectifs simultanés, est quelquefois grave, parfois pourtant pas très considérable, et, en pareils cas, on est autorisé à admettre un ébranlement des ramifications du nerf auditif si, peu de temps après la pro-
MÉTHODE A SUIVRE DANS L’EXAMEN DU MALADE
Après avoir décrit, dans ce qui précède, les méthodes d’exploration de
plus importants à considérer en interrogeant le malade, et de leur signification au point de vue du diagnostic et du pronostic. Dans certains cas, l’établissement du diagnostic est possible, sans données anamnésiques précises, par l’exploration objective seule du malade. Mais, dans la plupart des cas, il est absolument nécessaire de tenir compte de ces données, car c’est seulement en les rapprochant de l’état présenté objectivement, que l’on peut fixer le diagnostic et le pronostic de la maladie.
Contrairement à l’avis des spécialistes, qui n’attachent aux renseignements anamnésiques qu’une faible valeur pratique, nous les regardons, en beaucoup de cas, comme un des facteurs les plus importants pour déterminer la marche de l’affection.
vue du pronostic, de se renseigner sur la durée de Vaffectionde toreitlè; en général, le pronostic est d’autant plus favorable, que l’affection dure depuis moins longtemps. Dans les cas où la maladie d’oreille se développe d’une manière aiguë, avec des symptômes subjectifs marqués ou la production subite de la dureté d’ouïe, nous obtiendrons généralement des indications précises sur le début de la maladie ; mais beaucoup de malades ne sont pas en état de donner des renseignements, même approximatifs, sur l’origine de leur affection! Ceci est vrai surtout de ces maladies d’oreille unilatérales ,
CA.USES OCCASIONNELLES DES MALADIES D’OREILLE
malade ; celui-ci les fait dater ordinairement du moment où le hasard lui
découvre l’altération fonctionnelle de l’oreille malade, par la fermeture de
moyenne, l’altération fonctionnelle peut aussi. n’être remarquée que lorsqu’elle a atteint un degré suffisant pour troubler, d’une façon notable, les relations habituelles; il en est ainsi particulièrement chez les personnes dont la position sociale ou les occupations ne demandent pas de grands services à l’organe auditif, et qui, par suite, font à peine attention à de légers troubles de l’ouïe. De même, le début d’une altération de l’audition déjà ancienne, mais inaperçue, peut être daté de l’époque postérieure, où se sont produits des bruits subjectifs ; il n’est pas rare non plus d’observer
d’oreilles, tandis que l’exploration objective fait découvrir des pertes considérables de substance, des dépôts calcaires et des formations cicatricielles, de date ancienne, sur la membrane tympanique, sans que lés
Non moins importante pourrie pronostic est la détermination des causes occasionnelles de la maladie d’oreille.vNous en sommes souvent réduits, sous ce rapport, aux indications du malade, q.ui n’ont pas toujours une
cause de. la maladie, en analysant avec soin les circonstances rapportées. Partant de là, que les modifications anatomo-pathologiques doivent seules fournir la base du traitement à appliquer, quelques spécialistes refusent
diffèrent beaucoup, suivant que l’affection est indépendante, ou qu’elle provient, par exemple, de la scarlatine, de la syphilis ou d’autres maladies générales.
Parmi les données étiologiques de l’affection de l’oreille, il faut examiner
moyenne, sans réaction violente, où l'altération fonctionnelle présente marche progressive. Cela n’est pas surprenant, car nous savons que, ( manière générale, en médecine, on ne connaît encore rien de certain si pathogénèse etles causes de la plupart des maladies, surtout pour les n
HYPERESTHÉSIE ACOUSTIQUE
ment d’oreille, des douleurs et des autres symptômes subjectifs; demander en outre sous quelles influences et à quels moments il s’est produit des modifications. Nous devons ensuite chercher à savoir s’il y a eu antérieurement un écoulement de l’oreille; de quelle durée et de quelle nature était cet écoulement ; s’il y a eu enflure dé la région externe de l’oreille, de l’apophyse mastoïde; et enfin si un traitement a été subi déjà et quel
L’inspection objective du malade commencera par le pavillon de V oreille, le conduit auditif externe et la membrane tympanique. On ne négligera jamais, avant d’introduire le spéculum dans l’oreille, d’examiner le pourtour de l’orifice externe et la partie du méat visible directement, parce que certaines modifications limitées à cette région peuvent être couvertes par le spéculum et échapper ainsi facilement ù la vue. Après l’introduction du
i pathologiques
U TYMPAN
la vésicule oyale, rouge-cerise, placée jtiste sur le pli postérieur de lamem-
La durée de ces ampoules est généralement courte; souvent, quelques heures déjà après leur production, elles crèvent ou disparaissent par résorption rapide de leur contenu. Dans le premier cas, il s’écoule pendant peu de temps du méat une petite quantité d’un liquide aqueux ou sanguinolent, et le jour suivant, à la place où se voyait la vésicule, on trouve la membrane tympanique couverte d’une couche épidermique gercée, gris mat; l’hyperhémie vers le manche du marteau a diminué, et le long de ce dernier, ainsi que sur le pourtour des vésicules, on voit de petites ecchymoses.
Si nous avons affaire à une inflammation superficielle, particulière à la couche dermique, avec exsudation séreuse sousl’épiderme, il y a soulèvement partiel et formation de vésicules ; dans les formes plus graves d’inflamma-
alors un degré élevé, surtout la nuit, et durent souvent plusieurs jours sans interruption jusqu’à ce que l’inflammation diminue. Je n’ai jamais observé la formation aiguë d’abcès sans douleur dans lamyringite primitive (Boeck). Une sensation de plénitude dans l’oreille, de pression et de malaise, est rarement indiquée ; au contraire, j’ai observé plusieurs fois une forte hyperesthésie pour les bruits. De légers accès de fièvre ne se présentent que chez les enfants.
MYRINGITE CHRONIQUE
fondément, on traverserait toutes les couches de la membrane, l’inflammation se propagerait à la caisse et amènerait une suppuration qui reculerait beaucoup la guérison, rapide sans cela. Bonnafont et Schwartze recommandent également l’incision dans la myringite aiguë.
Tant que l’inflammation reste limitée à la membrane du tympan et que l’audition n’est pas altérée beaucoup par la maladie, les insufflations d’air dans l’oreille moyenne sont superflues, d’autant plus que la douche d’air produit parfois une douleur passagère. Ce n’est que plus tard, aprèsla disparition de la douleur, et s’il y a une rapide diminution de l’ouïe, permettant de conclure à la tuméfaction et secrétion consécutive dans l’oreille moyenne, que l’on emploiera mon procédé de ventilation de la trompe, d’abord avec une faible pression, ensuite avec une pression plus forte, afin d’agir sur l’exsudation de la caisse. Quant aux précautions à observer, on les trouvera décrites dans le chapitre relatif au traitement de l’otite moyenne aiguë.
L’inflammation chronique, limitée à la membrane du tympan, compte parmi les formes rares de maladies de l’oreille. Elle se présente à la suite delà myringite primitive aiguë, généralement après l’inflammation de toute la couche dermique, en particulier chez des individus scrofuleux et cachectiques, sous la forme d’une suppuration persistante à la surface externe de la membrane tympanique. Parfois elle survient progressivement, sans être précédée de phénomènes de réaction. Mais, le plus souvent, la myringite chronique est le résidu' d’une otite externe, ou d’une otite moyenne perforative. J’ai observé en effet à plusieurs reprises, dans des cas d’inflammations aiguës et chroniques diffuses du conduit auditif, où la surface externe de la membrane du tympan était atteinte, la continuation de l’inflammation et sécrétion de la membrane, après la disparition complète des symptômes inflammatoires sur les parois du méat. J’ai vu également, après le départ de suppurations de l’oreille moyenne, et après la fermeture delà perforation, les symptômes de l’inflammation chronique persister sur la membrane du tympan. Ces dernières formes ne peuvent, il est vrai, être regardées comme des inflammations primitives, mais toujours ■ est-il qu’après la disparition de la cause, elles ont une existence indépen-
La myringite chronique atteint généralement la surface entière de la membrane ; parfois cependant elle est limitée à certaines de ses parties, le plus souvent au segment postéro-supérieur, ensuite à la région de la mem-
limitée à la membrane, elle s’étend ordinairement à une partie circonscrite de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux.
L’aspect de la membrane du tympan dans la myringite chronique pré-
tement après chaque cautérisation, il faut éloigner le brûleur e vapeurs chaudes qui se sont produites dans le méat en souf
RUPTURE
de quelques heures, mais il reste encore parfois, pendant plusieurs jours, une sensation de torpeur, chez quelques-uns un bourdonnement d’oreille
L’examen objectif de la membrane tympanique est de la plus grande importance. L’aspect de la membrane, dans les premiers jours après la lésion, est si caractéristique, que l’on peut en conclure avec précision si la perforation a été produite par une blessure ou par un processus pathologique.
Il est admis que, dans les blessures de la membrane du tympan par compression subite de l’air (coup sur l’oreille, coup de canon), la rupture a la forme d’une déchirure linéaire (Toynbee), située derrière ou sous le manche du marteau, dont les bords se touchent et ne s’écartent l’un de l’autre que si l’on pratique l’expérience de Valsalva ; ou qu’elle présente la
lequel on pouvait voir nettement la paroi interne du tympan.
La place de la déchirure sur la membrane est très variable; je l’ai vue
(fig. 79), plus souvent encore dans la partie postérieure. La déchirure de la membrane n’a lieu en général qu’en un point. Dans un cas seulement j'ai
rieur, l’autre dans le quadrant postérieur de la membrane du tympan
ÉVOLUTION DES RUPTURES TRAUMATIQUES DE
Les cas où la rupture de la membrane du tympan est combinée avec un ébranlement du labyrinthe sont plus rares. Ici la dureté d’ouïe est grave et généralement accompagnée de bruits subjectifs. Dans ces cas. comme dans ceux d’ébranlement du labyrinthe sans rupture de la membrane, l’examen avec le diapason est d’une grande importance. En effet, dans les ruptures traumatiques de la membrane du tympan sans affection du labyrinthe, le
poussé par la trompe dans la caisse, même quand il y a de grandes pertes de substance, s’échappe de l’oreille avec un bruit aigu de bouillonnement ; tandis que dans les cas de ruptures traumatiques de la membrane, si la
rations pathologiques, il faut un effort plus ou moins grand pour faire péhé-
temps que la muqueuse de la caisse, mais le canal présente généralement encore un certain degré de rétrécissement après que la tuméfaction de l’oreille moyenne a disparu.
suppuration antérieure ne se referme plus dès que les bords de la plaie se sont recouverts d’une peau (et c'est généralement le cas des perforations qui ne se cicatrisent pas bientôt après l’arrêt de la suppuration). Au contraire, pour les ruptures traumatiques, il n’y a de possible, d’après mes observations, que deux issues : la cicatrisation dans les premières semaines , ou plus rarement une inflammation purulente.
Après avoir constaté la nature traumatique de la lésion de la membrane, le médecin-expert doit en outre répondre à cette questionna blessure constatée doit-elle être désignée comme légère ou grave ?
Une blessure de la membrane du tympan est à désigner comme légère, si elle n’est pas compliquée d’un ébranlement du labyrinthe (si par conséquent la montre est perçue par la tempe du côté atteint, et si le son du diapason est entendu par les os de la tête surtout de l’oreille affectée), et si, après la
sation, — la fonction auditive redevient normale.
La blessure de la membrane doit, au contraire, être désignée comme grave, si le coup produit en même temps un ébranlement du labyrinthe (si, par conséquent, la perception de la montre et du diapason par les os de la tête manque pour l’oreille affectée), et si, même après la cicatrisation, l’exploration faite à plusieurs reprises dans le cours de plusieurs mois, laisse reconnaître une altération de l’ouïe.
La blessure sera grave également, si une suppuration s’ajoute à la lésion traumatique constatée, et si elle produit dans l’oreille moyenne les modifications (adhésions, granulations) qui ont, pour conséquence une altération permanente de l’audition.
Il résulte de là que le médecin-expert n’est pas toujours en état, dès le premier examen, de porter un jugement sur la qualité de la blessure, mais
DURÉE DE
’E MOYENNE AIGUË courte apophyse du marteau ressort plus nettement, tandis que le manche, par suite de l’hyperhémie persistante de son faisceau vasculaire, est couvert d’une ligne rouge s’élargissant en haut. On vçit, en même temps que la disparition de la rougeur générale, un certain nombre de branches vascu-
SAIGNÉES LOCALES
vient l’indication pour le traitement du processus pathologique et des désordres fonctionnels.
pratique, des méprises désagréables se produisent fréquemment pour les saignées locales, quelques indications sur l’application des sangsues ne seront pas inutiles ici. Si le médecin est obligé de laisser à l’entourage du
du sang dans le conduit auditif. <
Après que les sangsues se sont détachées, on laisse saigner encore
FRICTIONS NARCOTIQUES
tilleul, dont l’action est activée par l’addition d’une cuillerée d’esprit de Mindererus (infusion de fleurs de tilleul 10,0 ; eau distillée 150, 0; esprit de Mindererus 5,0 ; sirop d’écorce d’oranges 40,0 ; deux cuillerées à bouche
température est surélevée et le pouls fréquent, une restriction de la diète est indiquée ; il faut éviter surtout les boissons alcooliques qui augmentent l’hyperhémie du côté de la tête, et le tabac à fumer qui irrite la muqueuse du pharynx et de la trompe. Quand il y a une angine catarrhale, il est bon
et addition de teinture d’opium). A la suite de bains complets chauds, la douleur.
produisent dans le cours de V otite moyenne aiguë ; nous allons nous occuper d’abord de l’emploi des insufflations d’air dans l’oreille moyenne. J’ai déjà noté plus haut qu’au début de l’inflammation, à côté d’une forte congestion et de violents symptômes d’irritation, l’altération de l’ouïe n’est
lorsque les symptômes de réaction diminuent, en partie par suite de l’exsudation qui se produit alors, en partie à cause des modifications de tension qu’entraîne avec elle l’obstruction du canal de la trompe. Au début de la maladie, il n’y a donc pas indication pour les insufflations d’air dans la caisse du tympan. Aussi je ne puis pas me ranger à l’avis de v. Trôltsch, de procéder aussitôt que possible aux insufflations d’air dans cette forme
m ma
A la suite de l’existence prolongée du catarrhe, il se produit fréquemment dès amincissements partiels en une ou plusieurs places de la membrane, plus rarement à sa portion antérieure, plus souvent à sa partie postérieure. Ges empreintes partielles dues à la pression extérieure de l’air ont beaucoup de ressemblance avec les cicatrices qui ferment les ouvertures perforatives. Elles apparaissent comme des dépressions plus ou moins nettement limitées, avec un ou plusieurs reflets lumineux irréguliers aux points les plus profonds de la dépression. Leurs contours sont généralement limités nettement d’un seul côté, tandis qu’ailleurs ils se fondent imperceptiblement avec les parties voisines. En cas de plusieurs dépressions de ce genre, la membrane prend un aspect à facettes. La production fréquente
EFFET PRODUIT PAR LA DOUCHE D'AIR
fortement injectés >, la courte apophyse du marteau est de beaucoup moins saillante, et le pli postérieur prononcé de la membrane est presque complètement effacé. Par suite de la forte poussée en dehors de la membrane relâchée, le manche du marteau se trouve presque invisible dans une gouttière profonde do la membrane devenue mate et opaque (fig. 96). Des dépressions partielles de la membrane du tympan se bombent en dehors en forme de vésicules (v. TrOltsch), oÇl il n’est pas rare de voir au travers Texsudat jaunâtre qui y est poussé de la caisse. Si la traction en dedans atteint la partie de la membrane située derrière le manche du marteau, et
tion de l’enclume et de l’étrier et avec le promontoire (fig. 97), on voit, immédiatement après la douche d’air, la partie devenue visible de la paroi interne de la caisse disparaître et, à la place de la portion précédemment
dans l’oreille. Cette sensation souvent très pénible est, comme je l’ai déjà indiqué antérieurement (1. c.), en rapport inverse avec la quantité d’exsudat excrétée et le degré d’engorgement et d'imperméabilité de la trompe d’Eustache, de façon que plus sont faibles l’engorgement et l’altération de l’ouïe, plus est forte la sensation de réplétion, qui est ordinairement absente en cas d’imperméabilité complète de la trompe et d’altération grave de l’audi-
j’ai le premier appelé l’attention et que l’on observe aussi fréquemment dans des catarrhes récents, c’est la sensation, perceptible pendant le déplacement delà tête, dun corps allant et venant dans l'oreille , sensation qui correspond souvent au mouvement de l’exsudât, visible à travers la membrane du tympan. En cas d’opacité de la membrane, on peut conclure avec vraisemblance de ce symptôme à la présence d’exsudat mobile dans l’oreille
Les sensations subjectives de toute, dans les formes sécrétoriques du catarrhe, ne sont pas constantes mais généralement intermittentes. Elles surviennent souvent subitement par suite d’une forte exsudatibn accompagnée de diminution rapide de l’audition, pour disparaître aussi rapidement avec la production, spontanée ou produite par le traitement, d’une amélioration de l’ouïe. Que les bruits, dans cette forme de catarrhe, soient dus à l’accroissement temporaire de la pression intralabyrinthique par suite de l’accumulation d’exsudat et de la tension anormale de l’appareil de transmission du son, cela résulte de ce fait, que généralement, immédiatement après une douche d’air dans la caisse, le bourdonnement cesse ou devient notablement plus faible. Là où il persiste sans interruption pendant longtemps et malgré le traitement employé au rétablissement du passage de la trompe* le pronostic s’établit défavorablement ; le bourdonnement est à regarder alors comme un symptôme accompagnant le développement de modifications permanentes vers les fenêtres du labyrinthe ou une complication par une maladie du labyrinthe. Dans les exsudations consécutives de l’oreille moyenne, amenées par la syphilis du pharynx, j’ai observé fréquemment des bruits subjectifs constants.
traduisent plutôt par la mauvaise humeur et les caprices. Des enfants, auparavant gais et éveillés, deviennent maussades, taciturnes et sans envie de jouer. Tous ces symptômes disparaissent généralement très vite après l’emploi répété de mon procédé ou de la douche d’air par le cathéter.
Altérations de l'ouïe. — Les altérations de l’ouïe, dans les catarrhes de l’oreille moyenne accompagnés d’engorgement et de sécrétion, n’ont dans la plupart des cas aucun rapport avec la quantité visible de l’exsudât excrété ; le degré de l’altération fonctionnelle dépend beaucoup plus de la tension anormale de la membrane du tympan et des osselets, due à l’obstruction du passage de la trompe. Gela résulte de l’observation de ces cas, avec accumulation copieuse d’exsudat, où la douche d’air est suivie d’une amélioration éclatante de l’audition bien que l’inspection delà membrane ne montre pas de diminution du liquide. De même, en des cas où tout le champ visuel présentait la couleur jaune d’ambre caractéristique pour
La marche et l'issue sont le plus favorables dans les catarrhes récents, indépendants ou se produisant dans le cours d’un coryza aigu. Chez des individus bien portants, dans les circonstances normales, avec La disparition de l’affection naso-pharyngienne, disparaît aussi généralement le catarrhe de l’oreille moyenne, soit spontanément, soit après un court traitement. De même, les catarrhes qui se produisent pendant la rougeole, le catarrhe épidémique, ont une marche généralement favorable ; parfois déjà au bout de quelques jours, souvent après des semaines seulement, l’engorgement diminue, l’exsudât est résorbé et tous les symptômes de la maladie disparaissent.
le processus renouvelé dépasse en durée les affections précédentes, jusqu’à ce que finalement, après des récidives fréquentes, le catarrhe devienne permanent et qu’il se produise des altérations qui excluent une restitution complète de l’état normal. Les rechutes sont surtout fréquentes chez les enfants, qui sont sujets à des catarrhes temporaires ou permanents de la cavité nasopharyngienne avec hypertrophie des tonsilles. Les catarrhes de l’oreille moyenne récidivent ici en même temps que les catarrhes naso-pharyngiens, généralement en automne et au printemps, puis disparaissent ordinairement, totalement ou en partie, avec l’entrée dans la saison chaude, pour reparaître à l’automne suivant. De cette manière, les catarrhes peuvent reparaître régulièrement chez des enfants pendant une série d’années, souvent jusqu’à l’âge de quatorze ou quinze ans, après quoi les rechutes cessent complètement ou se produisent plus rarement.
Les catarrhes naso-pharyngiens chroniques et les modifications qui en résultent dans la cavité naso-pharyngienne sont non moins importants pour la marche et l’issue des affections de l’oreille qui nous occupent ici. Non seulement ils sont fréquemment la cause initiale de l’affection de l’oreille moyenne, mais l’état catarrhal de celle-ci est entretenu par la persistance de l'affection naso-pharyngienne. Chez la plupart des enfants atteints de maladie d’oreille, les catarrhes de l’oreille moyenne sont combinés avec des affections chroniques de la cavité naso-pharyngienne, et l’affection
maladie naso-pharyngienne subsiste. Par suite de l’importance du sujet, en
ticulier à la pathologie et à la thérapeutique des maladies naso-pharyngiennes, en tenant compte de leurs rapports avec les maladies de l’organe auditif.
Nous avons dit déjà que l'état de la trompe d’Eustache est d’une impor-
d’épuisement et toutes cachexies par lesquelles la nutrition de l’organisme général est diminuée *. En pareils cas, on ne peut souvent, même par un traitement appliqué de bonne heure, obtenir qu’une amélioration temporaire. le processus pathologique conduisant sans interruption à des affections adhésives, dont nous réservons la description pour la seconde partie de cette section 2.
De ce qui précédé résultent les indications générales pour l’appré-
indépendants récents, si les individus atteints sont d’ailleurs bien portants, quant au genre de vie, dans des conditions (favorables, leUr permettant
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sieurs douches d’air par la trompe d’Eustache ou après l’enlèvement de l’exsudât de l’oreille moyenne, laisse attendre une suite favorable. Dans les cas d’affections simultanées delà cavité naso-pharyngienne, le pronostic sera plus favorable s’il s’agit d’une simple infiltration et hypersécrétion de la
duite. Parmi les maladies hypertrophiques de la muqueuse naso-pharyngienne, ce sont les excroissances adénoïdes qui permettent encore le pronostic relativement le plus favorable (Hartmann).
Si, d’autre part, nous examinons les circonstances qui aggravent d’avance
la paracentèse, on voit dans l’ouverture un peu béante, dont les'bords ne saignent pas ou ne saignent que fort peu, une faible pulsation ou un mouve¬
ment notable du liquide pendant le parler et pendant la déglutition. Rarement une gouttelette de liquide arrive par l’ouverture à la surface extérieure
après l’opération, particulièrement en cas d’ exsudât séreux, pendant l’acte de déglutition, des bulles monter derrière la membrane du tympan par suite de l’entrée de l’air par la perforation. Parfois en entend pendant la déglu-
de zinc (6,2: 10) ou d’argile acétique de Burow S pour amener ladésinition de la muqueuse, en cas de forts engorgements, par l’action as-jente de ces remèdes. Dans des cas opiniâtres, d’après mon expérience,
t du passage de la trompe, que si leur emploi est précédé de plusieurs îtions irritantes d’une solution de chlorhydrate d’ammoniaque ou de
haute Autriche), Lippik (bains iodés de la Croatie), Iwonicz (GaUicie) sont indiqués; pour les individus anémiques, les sources ferrugineuses de Franzensbad, Marienbad, Spaa, Pyrmont, Szliacs (Hongrie); pour la syphilis constitutionnelle, également les bains iodés cités, en outre les sources sulfureuses de Badcn près Vienne, Aachen, Pystj an (Hongrie). Que dans ces affections constitutionnelles le traitement local de la maladie d’oreille
MALADIES DE L’ESPACE NASO-PHARYNGIEN ET DE LA CAVITÉ NASALE AU POINT DE VUE DES MALADIES DE L’OREILLE MOYENNE
Les maladies de l’espace naso-pharyngien et de la cavité nasale forment, comme l’on sait, non seulement le point de départ fréquent des maladies de l’oreille moyenne, mais elles exercent aussi, comme v. Trôltsch l’a fait
l’issue de ces affections. Nous avons vu que, par extension d’un catarrhe naso-pharyngien aigu à la trompe d’Eustache, non seulement il peut se développer un engorgement de sa muqueuse avec hypersécrétion, mais que
cellules mastoïdiennes. q q y P
L’expérience montre bien, qu’assez souvent aussi, avec le départde l’affec-
trograde; mais dans une série de cas, même après la disparition du catarrhe naso-pharyngien, l’engorgement inflammatoire et la sécrétion de l’oreille moyenne persistent et donnent lieu au développement de toutes les conséquences que j’ai décrites plus haut. D’autre part,dansles affections consécutives ou même primitives de l’oreille moyenne, par l’addition ou la persistance d’une affection naso pharyngienne, le processus inflammatoire .delà caisse et surtout l’infiltration de la trompe d’Eustache, sont entretenus, et le retour à l’etat normal empêché. Delà ressort l’importance d’une exploration attentive de l’espace naso-pharyngien dans les maladies d’oreille, et du recours à un traitement rationnel pour écarter l’affectioii qu’on y trouve ; c’est une des conditions premières de l’obtention d’un résultat curatif favorable, dans les nombreuses maladies opiniâtres de l’oreille moyenne compliquées d’affections naso-pharyngiennes.
nez, il nous paraît nécessaire d’examiner^ brièvement les modifications pathologiques qui se produisent dans V espace naso-pharyngien.
NASO-PHARYNGIËNS
RHINOSCOPIE ANTÉRIEURE
trouve la muqueuse sous-jacente un peu hyperhémique, enflée ou atrophiée. Des excoriations et ulcérations s’observent rarement; on les rencontre le plus souvent dans la syphilis.
En cas d’ulcération à base syphilitique, l’ulcère montre une faible ten-
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l’inspection, est obtenu, suivant l’indication de Czermak, par la prononciation fortement nasale de voyelles, ou, suivant Lôwenberg, par la respiration par le nez. Les divers instruments construits' pour soulever et tirer en avant le voile du palais ne sont que rarement utilisables et ne s’emploient que pour certaines opérations. Pour gagner delà place au miroir, il convient de faire tourner fortement la tête de côté, ce qui élargit le pharynx du côté opposé.
En examinant la paroi postérieure du pharynx, située au fond de la bouche, on peut souvent conclure des modifications visibles en cette place, telles que gonflement, rougeur, infiltration, mucosité coulant d’en haut, croûtes adhérentes et granulations, à une maladie probable de la muqueuse dans l’espace supérieur du pharynx. Souvent, cependant, on trouve des maladies très avancées dans l’espace naso-pharyngien supérieur, sans la moindre modification de la paroi pharyngienne postérieure visible par la bouche. L’absence d’altérations notables de la paroi postérieure du pharynx ne rend donc nullement superflu l’examen de l’espace pharyngien supérieur au moyen du pharyngoscope.
Les altérations visibles avec le miroir du pharynx dans l’espace naso-pharyngien sont :
1° Une rougeur de degrés divers avec un dépôt gris ou blanchâtre, en cas d’engorgement chronique et de sécrétion muqueuse. La rougeur nous donne une mesure delaréplétion sanguine delà muqueuse. Une forte rougeur s’observe dans le catarrhe aigu avec tuméfaction et engorgement de la muqueuse. Dans le catarrhe chronique, la muqueuse est, en beaucoup de cas, sombre, colorée en rouge-bleu sale, aspect qui est dû aux vaisseaux sanguins dilatés au delà de la proportion normale, présentant parfois des renflements vari-
2° Gonflement Pde la muqueuse. Ou bien elle est enflée fortement d’une
papillaire inégale dans la pharyngite granuleuse, ou un aspect glandulaire en cas de végétations adénoïdes, de forme pivotante ou sphérique, dans l’espace pharyngien.
3° Un dépôt verdâtre, gris jaunâtre, de mauvaise apparence, souvent l’ulcération syphilitique de la muqueuse.
Dans les circonstances favorables, on arrrive, comme il a été dit, à voir
à l’aide du pharyngoscope non seulement les parois de l’espace naso-pharyngien, mais aussi la partie postérieure des fosses nasales, et les modifications décrites se laissent observer vers les orifices postérieurs des fosses nasales, ainsi qu’à la partie postérieure des cornets du nez.
Les modifications pathologiques des embouchures des trompes et de leur pourtour présentent un intérêt particulier.
À l’état normal, on voit l’ouverture pharyngienne de la trompe sous forme d’un triangle arrondi, avec la pointe dirigée en haut, limité en arrière par le cartilage de la trompe qui forme un bourrelet saillant jaune pâle ou jaune rougeâtre.
fréquemment les symptômes subjectifs pénibles, mais qu’ils n’exercent aucune influence sur la marche du catarrhe. Au contraire, on obtient un meilleur effet d’une diaphorèse énergique par des boissons chaudes, des
une série de cas, tandis qu’il s’emploie sans résultat dans des cas analogues. On est donc obligé, dans un cas donné, d'employer toute une série de remèdes, jusqu’à ce que l’on découvre celui qui a de l’action dans ce cas spécial.
Les substances médicamenteuses destinées à combattre l’engorgement et la sécrétion de la muqueuse malade sont employées soit en solutions, soit à l’état solide, pulvériforme.
Les médicaments dissous dans un liquide sont appliqués sur la muqueuse che nasale enfin, au moyen de la pulvérisation.
Halle), on fait pénétrer le liquide dans une des narines au moyen d’un
et il en résulte des douleurs de têtes frontales durant souvent tout le jour; ou bien le liquide pénètre avec une forte pression par les trompes dans les caisse s tympaniques et il se produit les symptômes d’une violente otite moyenne aiguë avec suppuration et perforation de la membrane du tympan,
cains, particulièrement Roosa, Knapp et autres.
Dans l’emploi de la douche nasale, il faut donc observer certaines précautions pour empêcher la pénétration du liquide dans les caisses. Voici quelles sont ces précautions : 1° Il ne faut employer que des liquides tièdes (v. Trôltscu). 2° Le vase contenant le liquide ne doit pas être placé trop haut, pour que celui-ci ne pénètre dans le nez que sous une faible pression (v. Trôltscu.) 3° La tête ne doit pas être inclinée trop fortement en arrière, mais être tenue horizontalement, pour empêcher la pénétration du liquide dans les sinus frontaux. 4° En cas de capacités différentes des fosses
nasales, on fait pénétrer le liquide par la narine la plus étroite. S" Il ne faut pas employer des solutions irritantes concentrées *.
Cependant, malgré ces mesures depréoaution, il arrive parfois, surtout en cas d’un mouvement involontaire de déglutition, que le liquide pénètre dans l’oreille moyenne pendant la douche et qu'il en résulte les accidents fâcheux
indiqués. Par suite, là où il s’agit d’humecter de tous côtés la muqueuse naso-pha ryngienne malade avec la solution médicamenteuse, je préfère verser | .le liquide dam le nei, et, dans les cas où des masses muqueuses ou des croûtes doivent être éloignées de l’espace naso-pharyngien, les détacher par
(double ballon), comme dans le putvarisaleur de Richardson. L’avantage particulier de cet appareil consiste en ceci, que le tube peut être poussé
ainsi localisée sur la muqueuse de sa portion supérieure et sur la région des trompes et qu’on peut par suite employer des solutions beaucoup plus concentrées qu’avec la douche nasale de Weber.
Tandis qu'il suffit parfois de trois cautérisations pour écarter l’engorgement, on est obligé dans d’autres cas de les faire 10, lo et même 20 fois.
On obtient une cautérisation étendue dans l’espace naso-pharyngien, en se servant, soit d’un pinceau muni d’un manche de courbure convenable,
VÉGÉTATIONS
non seulement dans les catarrhes aigus, mais aussi dans les catarrhes chroniques, les symptômes : douleur de tête frontale, lourdeur et gêne de la tête, pression dans la mâchoire supérieure, sont apaisés ou complètement écartés après plusieurs douches d’air.
Pour ce qui concerne le traitement de la portion inférieure du pharynx, on se bornera, pour les simples engorgements avec hypersécrétion, à l’emploi de gargarismes astringents *. En cas de forte infiltration, on amènera le désengorgement des parties malades par le badigeonnage avec une solution concentrée de pierre infernale ou avec la teinture d’iode ou la teinture d’opium et de safran; en outre, avec de l’alun pulvérisé étendu à l’aide d’une boulette de coton tenue au bout d’une pince ou à l’aide d’un
pêchent la respiration libre, ou si elles . sont la cause de récidives fréquentes du catarrhe pharyngien et des engorgements consécutifs de la muqueuse tympano-tubale. Si, à la suite du processus inflammatoire chronique, il s’est formé des granulations sur la paroi postérieure du pharynx, on les
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et des affections constitutionnelles. Si la nutrition est affaiblie, il faut chercher à relever l’état des forces par une diète fortifiante appropriée, par un exercice suffisant, par le déplacement fréquent à l’air libre, le changement d’air, le séjour à la campagne, spécialement dans les régions alpestres offrant une riche végétation de pins, par les bains, etc. Parfois les catarrhes naso-pharyngiens les plus rebelles, qui ont résisté à tout traitement, ne disparaissent que si les malades changent d’air. S’il y a syphilis, à côté du traitement local, on emploiera les remèdes appropriés à la maladie principale. Chez les individus scrofuleux, les bains salés ou iodés (Ischl, Kreuznach, Reichenhall, Hall dans l’Autriche supérieure, etc.) ont une action très favorable ; en pareils cas, on peut obtenir de bons résultats, èn particulier chez les enfants, de l’usage interne de l’huile de foie de morue, des médicaments ferrugineux, iodés. Chez les pléthoriques et les sujets atteints d’hémorrhoïdes, les cures de boisson de sources contenant du sel de Glauber (Marienbad, Friedrichshall, Ofen, etc.) sont indiquées. S’il y a disposi-
ADHÉSIFS DE L’OÎ
cependant, au point de vue clinique, il ne faut pas oublier qu’il y a des cas assez fréquents où le début de la maladie est accompagné d’engorgement et de sécrétion dans la caisse tandis que, après la disparition des phénomènes catarrhaux , l’affection prend le caractère des phlegmasies interstitielles, comme marche, symptômes et participation du labyrinthe. Nous voyons donc qu’il n’yapas deséparation tranchée, môme entre cette forme et le catarrhe proprement dit.
et de longue date, dont la cause reconnue^ l’autopsie était Tankylose de l’étrier, je n'ajpa découvrir aucune altération pathologique ni du tenseur tympanique ni du
Etiologie et mode de production. Après avoir indiqué dans leurs traits principaux, à propos du pronostic . des catarrhes de l’oreille moyenne, les circonstances étiologiques qui donnent lieu au développement des modifi-
de la caisse, il ne reste plus ici qu’à rappeler les plus importantes. Il faut remarquer d’ailleurs que si, dans une série de cas, il est possible d’établir les causes déterminantes des affections adhésives, assez souvent aussi ni
développement des obstacles permanents à la transmission du son. Comme causes les plus fréquentes, on peut citer :
i° La Hcidive fréquente du catarrhe ; 2° les catarrhes naso-pharyngiens chroniques et 1 ’ozène, qui empêchent la guérison de l’affection de l’oreillè ; 3* la parésie et la paralysie de la musculature pharyngo-tubale, comme il arrive quelquefois dans les paralysies faciales consécutives à la diphthérie ; ou la dégénérescence graisseuse et l’atrophie de ces muscles, ayant pour conséquence un obstacle à la ventilation de la caisse nécessaire à la fonction
plus fréquentes des formes de l’otite moyenne interstitielle qui ont un mauvais pronostic (voir pag. 177) ; 3° les affections générales de l'organisme , en particulier la scrophulose, la tuberculose, la syphilis, le mal de Bright, les
DÉPRESSIONS
bablement à des troubles trophiques simultanés des nerfs sympathiques de l’oreille moyenne et de l’oreille externe. De même, la rougeur circonscrite de la peau dans le voisinage de l'oreille, observée dans plusieurs cas par Burnett 4, est due à des troubles dans le domaine du grand sympathique.
Symptômes subjectifs. — Les bruits subjectifs comptent parmi les symptômes les plus fréquents et les plus saillants de l’otite moyenne adhésive. On les observe ici beaucoup plus fréquemment que dans toutes les autres formes d’otite moyenne. En renvoyant à l’introduction à la partie spéciale
l’ankylose de l’étrier, ont une marche particulière. L’affection commence fréquemment par des bruits subjectifs faibles, qui augmentent peu à peu d'intensité, sans qu'il y ait pendant longtemps affaiblissement apparent
ments nerveux, jusqu’au moment où, après plusieurs années, se montrent les premiers débuts de l’affaiblissement de la fonction. La dureté d’oreilles qui commence alors, progresse d’une façon continue avec de rares intervalles stationnaires, jusqu’à ce qu’elle ait atteint un degré très élevé ou la surdité
plètement, de sorte que le seul phénomène apparent de l’affection de la
sonnes atteintes. Elle se produit pew à peu et sans symptômes notables,
quelquefois pourtant sans aucune espèce de phénomènes collatéraux. J’ai
caisse, parce qu’on observe aussi parfois, dans des affections évidentes du labyrinthe, unelégère variation, en plus ou en moins, de la distance de l’audition après une douche d’air.
En cas de forte dureté de l’ouïe ou de surdité complète on ne négligera jamais d’éprouver la compréhension du langage à l'aide d'un cornet acoustique (pag. 172). Si le langage à haute voix est encore compris dans le voisi-
à admettre que le son arrive au labyrinthe par les ^ os de la tête et . non par à l’aide du tube enlotique déBiNG(pag.l73). Lorsque le langage n’est pas en-
sont introduites dans la caisse sous forme de vapeurs ou de solutions. On de la caisse, les exsudats déposés dans le tissu de la muqueuse pouvaient être
décomposés par l’irritation du médicament et résorbés.
Vapeurs1. — Les vapeurs médicamenteuses, recommandées pour lapremière fois par Saissy, ont été employées autrefois beaucoup plus fréquemment
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peu de temps une rapide aggravation, qui ne disparaît que si, après une pause de quelques jours, on revient au traitement exclusif par la douche d’air. Je dois surtout signaler les inconvénients du traitement ihédicamenteux dans les otites moyennes à marche lente où l’on ne trouve de modifications pathologiques ni sur la membrane du tympan, ni dans la trompe d’Èustache, et en outre dans tous les cas où il n'y a qu'une légère diminu-
seul emploi méthodique de la douche d’air agit d’une façon fâcheuse et où par conséquent tout traitement local n’a qu’une action nocive.
Le traitement local des affections adhésives, et surtout de celles qui sont accompagnées d’anomalies de tension, est souvent aidé de la façon la plus favorable par la raréfaction de l'air dans le conduit auditif externe (pag. 278). En particulier la méthode indiquée par Lucae, de raréfaction momentanée avec le ballon (pag. 278) donne souvent un résultat favorable, si elle est employée à la suite du cathétérisme ou de mon procédé. L’effet de la
bruits subjectifs et à produire un soulagement subjectif considérable dans ment tirée à l’intérieur, l’obturation hermétique du conduit auditif externe
l’audition est meilleure. Une surdité complète pour la perception du langage n’exclut pas la possibilité d’une amélioration de l’ouïe, car j’ai observé assez souvent, en cas d’affection bilatérale où d’un côté la surdité était complète pour le langage, une amélioration de l’oreille sourde, pendant le
grande importance pour le résultat curatif. Une trop longue durée produit une aggravation dans la plupart des cas. Aussi le traitement ne doit être continué qu’aulant que l’épreuve de l’ouïe permet de constater une augmentation continue de la distance d’audition. Si l’on remarque, après un traitement de
l’amélioration obtenue disparaît rapidement. L’intervalle de temps dans lequel le résultat possible est atteint varie beaucoup ; le plus souvent, entre trois et six semaines ; mais il n’est pas rare de trouver des cas où le maximum d’accroissement de l’ouïe n’est atteint qu’après un traitement
L 'augmentation de l'audition pendant le traitement est rarement régulière. Elle est plus grande dans les six ou huit premiers jours, puis la distance
d’autres, ils sont diminués, et dans le plus grand nombre ils ne sont pas modifiés, même quand il y a amélioration notable de l’ouïe. On doit fréquemment être satisfait si l’on parvient à diminuer des bruits considérables et fatigants, de manière qu’ils puissent être plus supportables au malade. La diminution des bruits après le traitement est quelquefois durable ; mais souvent ils reviennent avec une nouvelle force au bout de quelques semaines ou de quelques mois. Fréquemment des sensations subjectives dont l’intensité a diminué redeviennent plus fortes si le traitement est continué trop longtemps. Il se peut même qu’une cure trop longue amène- des bruits insupportables là où il n’y en avait pas eu auparavant.
Parmi les remèdes externes contre les bruits subjectifs, l’emploi des rëmtf-
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diminution appréciable des sensations subjectives de l’ouïe. Les oscillations dans l’intensité des bruits sont si fréquentes, qu’il ne faut pas rapporter à la médication un affaiblissement momentané.
La quinine , qui à haute dose amène, comme on sait, des bourdonnements, produit quelquefois une amélioration dans les affections adhésives, surtout si les bruits surviennent par accès, à des époqueg^déterminées et avec les symptômes du vertige de Ménière (Charcot). J’ai déjà montré, dans un travail antérieur sur les bruits subjectifs ( Wien. medic. IVochenschr., 1863), que les bruits sont souvent diminués par la quinine en môme temps que l’audition s’affaiblit, mais que, l’action de la quinine
vation a été confirmée nouvellement par Gute.
On observe quelquefois une action favorable, sur les bruits suhjectifs, de Viodure de potassium pris à l’intérieur (0,5 à i8 par jour) dans les affections de l’oreille dues à la syphilis constitutionnelle, où la maladie de la caisse
sont préférables pour les rétrécissements peu considérables. Trois calibres différents, allant de celui d’un fil fort à un diamètre de 3/4 de millimètre, suffisent pour élargir peu à peu le passage rétréci.
Mais pour les rétrécissements plus forts, on ne réussit que rarement à
stricture, et, si l’on essaye de pousser plus loin, elle revient dans la gorge. En pareils cas, il convient d’employer des bougies de baleine (Leiter à
plus grande résistance permet de pénétrer plus sûrement dans la partie
qu’en poussant trop fort, on peut blesser la muqueuse de la trompe, et la , douche d’air qui survient ensuite produit facilement un emphysème
Les cordes à boyau ne sont pas bonnes pour les fortes strictures, à cause de leur flexibilité. Mais, pour les rétrécissements moindres, leur dilatation rapide les rend préférables aux bougies françaises, si l’on se propose de faire rapidement, et non peu à peu, l’élargissement de la stricture.
de la trompe est facile à vaincre si le rétrécissement est de degré léger. Quand le rétrécissement a lieu sur une faible longueur, le passage de la stricture se fait souvent brusquement. Mais si le rétrécissement occupe une grande partie de la trompe, il se produit une résistance plus grande, que l’on ne peut vaincre sans danger qu’en faisant avancer la bougie aveclaplus grande prudence; on
temps à la bougie (v. TrOltscd). En pareils cas, il faut quelquefois quatre à cinq séances pour arriver, par une progression lente, prudente, à dépasser
la stricture. Ici l’impression des malades est importante, sinon déterminante dans tous les cas; lorsque la pointe de la bougie pénètre dans la caisse, ils disent ressentir une forte piqûre dans l’oreille, quelquefois dans les
du malade, et l’interdiction absolue formulée dans tous les cas par quelques spécialistes dépasse le but
séjour à l’air plus vif des montagnes n’aient pas, dans les affections adhé-
Indications. — La section du pli postérieur de la membrane tympanique, que
est indiquée dans tous les cas où la membrane présente les signes objectifs d’ùn bombement anormal vers l’intérieur, où, par suite, 1‘ extrémité inférieure
façon anormale, tandis que la courte apophyse du marteau et le pli postérieur de la membrane qui s’en détache font une forte saillie vers le conduit auditif externe (pag. 312). Si ces modifications sont accompagnées de surdité grave
moyenne purulente aiguë, l’hyperhémie manq l’on trouve plus souvent la muqueuse de la ci
propagent de la caisse à la, trompe d’Eustache, dont le canal est plus ou moins rétréci par le gonflement, et au revêtement des cellules mastoïdiennes, où l’on trouve toujours un exsudât purulent. Dans le labyrinthe, par suite
il se produit une forte hyperhémie, une exsudation séreuse, rarement une inflammation purulente.
Etiologie et production. — L’otite moyenne suppurative aiguë se présente, soit d’une façon idiopathique, à la suite d’influences extérieures, de refroidissements, soit par l’extension à l’oreille moyenne d’un catarrhe naso-pharyngien aigu ou chronique. On la rencontre en outre' dans le cours dé la scarlatine, de la rougeole, de la variole, du typhus, de la tuberculose, de la diphthérie 1, pneumonie, grippe, coqueluche, et dans le puerpérisme. Quel-
l’enfant que chez l’adulte, on l’observe plus souvent au printemps et en automne qu’en été et pendant les froids de l’hiver. Au printemps, elle montre
temps. Mais si la membrane est moins atteinte par le processus inflammatoire, ou si elle est épaissie par un processus pathologique antérieur (Toynbee), elle opposera une grande résistance à la pression de l’exsudât et ne cédera que plus tard. Rarement, la membrane n’étant pas perforée, le pus s’écoule par la trompe dans l’espace naso-pharyngien.
Avec la production de la perforation, qui est ressentie quelquefois à la façon d’une bulle qui crève, et l’écoulement abondant qui suit bientôt, la ; douleur cesse rapidement ou peu à peu. Quelquefois pourtant elle persiste avec une violence ininterrompue après la rupture de la membrane ; et il est probable qu’en pareils cas, non seulement les couches superficielles de la muqueuse, mais aussi sa couche périostale plus profonde est atteinte par l’inflammation. Au point de vue du diagnostic, les sensations douloureuses sont d’autant plus importantes que leur diminution permet de conclure à un affaiblissement de l’inflammation, tandis que des douleurs qui persistent et récidivent indiquent la continuation ou l’exacerbation du processus
Après l’apparition de l’écoulement purulent, disparaît aussi une série d’autres symptômes. Les accès de fièvre cessent ordinairement complètement et la sensation d’embarras de tète, d’alourdissement, de vertige et
cessent complètement ou s’affaiblissent ; seulement chez les individus très
gris et sans éclat, le manche à peine visible, la courte apophyse au contraire bien marquée. La place de la perforation est indiquée par une cicatrice grisjaune, un peu enfoncée, vers laquelle convergent quelquefois plusieurs petites branches vasculaires venant de la périphérie de la membrane (fig. 121, pag. 359); mais il arrive aussi fréquemment qu’on ne peut plus distinguer la place cicatrisée. Plus tard, les modifications pathologiques de la membrane du tympan disparaissent peu à peu ; l’épiderme se détache, la rougeur diffuse et les plus fortes ramifications vasculaires disparaissent, le marteau devient
l’exsudât accumulé a séparé de nouveau les bords de la plaie et supprimé ainsi l’obstacle à l’écoulement. Il arrive aussi, dans les formes plus graves de suppuration aiguë de la caisse, en particulier dans les inflammations scarlatineuses et diphthéritiques, que le tissu de la membrane du tympan disparaît rapidement et qu’il se forme une grosse ouverture qui permet bientôt de voir la muqueuse rouge-livide et enflée de la paroi interne de la caisse, le manche du marteau en partie découvert et quelquefois aussi l’articula-
Le diagnostic chez les enfants offre des difficultés, si le premier examen a lieu aprèsla perforation. Ici, la forte tuméfaction s’étendant delà membrane, au conduit auditif externe et la sécrétion se renouvelant promptement après l’injection, l’ouverture est rarement visible et l’on peut d’autant moins pratiquer l’auscultation pendant l’expérience de Vaisalva, que celle-ci est presque toujours impossible. .
Pour établir, en pareils cas, le diagnostic différentiel entre l'otite moyenne, suppurativeaiguëetrotiteexterne.ondoittenir compte d’abord de la composi-
sera favorable, si l'affection est indépendante ou résulte de l’extension à la caisse d’un catarrhe naso-pharyngien , quand l’individu atteint est sain
dant le processus pathologique, on peut citer : la perforation dans les premiers jours de la maladie, le départ rapide de la douleur, la diminution pré.coce de la sécrétion et des pulsations de la membrane, et enfin l’accroissement continu de la distance d’audition pendant la durée de l’écoulement. Au contraire, le pronostic est défavorable chez les individus scrophuleux, ; tuberculeux, syphilitiques, chez les diabétiques, chez les personnes cachectiques, affaiblies par des souffrances corporelles; en outre pour les suppurations de la caisse qui se sont développées dans le cours de la scarlatine et du typhus ; moins défavorable dans les inflammations qui se produisent à la suite
Les symptômes défavorables, au point de vue du pronostic, pendant le cours de la maladie sont : la persistance ou le retour fréquent de la douleur, lasécrétion profuse, persistant après une durée de plusieurs semaines de la maladie, ou les hémorrhagies de l’oreille, les bruits subjectifs ininterrompus, la destruction rapide du tissu de la membrane et l’accroissement rapide de l’ouverture de la perforation, la formation de granulations sur la membrane, le détachement d’un ou de plusieurs osselets, en outre la production d’un gonflement dansleméat osseux, d’une enflure douloureuse, variant en plus ou en moins, de l’apophyse mastoïde, une forte infiltration des glandes dans la région latérale du cou, avec affection purulente du tissu glandulaire et troubles fonctionnels dans le domaine du nerf facial.
Traitement. — Le traitement de la suppuration aiguë de lacaisse, au début de la maladie et avant la perforation de la membrane, diffère peu de celui de
chapitre correspondant (pag. 233-237), pour le traitement local, la diète et le traitement des affections simultanées de l’espace naso-pharyngien.
Il est très important de surveiller les modifications de la membrane du
libre à l’exsudât accumulé. Non seulement les douleurs violentes sont ainsi rapidement apaisées, mais le danger d’une extension de l’inûammation à là cavité crânienne est aussi écarté. L’opération est encore indiquée dans le cas où la douleur excessive, supprimant le sommeil, et résistant à toute médication locale ou interne, persiste sans interruption, même si la mem¬
brane n’est pas en même temps fortement saillante. (Pour la technique de la paracentèse, voir pag. 264.)
plusieurs fois par jour le méat avec de l’eau chaude (bain d’oreille de v. Trôltsch) ou avec un mélange chauffé d’extrait aqueux d’opium et d’eau distillée, 1 :3.
dat par le lavage du conduit auditif avec de l’eau tiède (26 à 28°), dans laquelle on a dissous une pincée d'acide borique1. Un faible jet d’eau suffit pour enlever l’exsudât du méat. Le mieux est de se servir d’une petite seringue en caoutchouc durci contenant environ 40 gr. de liquide, à bout court et arrondi (chez Leiter, à Vienne) ; les petites poires molles en caoutchouc,
faut d’abord nettoyer la caisse et le conduit auditif externe par une douche d’air suivie d’une injection. L’eau qui reste dans le méat après l’injection
ceau de toile, en faisant pencher la tête de côté. La solution, toujours rdchauffèe, doit être laissée dix à quinze minutes dans l’oreille et l’instillation est répétée soir et matin.
Par l’emploi du sulfate de zinc (suif. zinc. 0,2; eau distillée 20; in-
ques jours. Comme ce mode d’application des solutions astringentes, par suite de la petitesse d’ouverture de la perforation, n’introduit qu’une faible quantité du médicament dans la caisse, il est probable que la solution agit d’abord sur la surface extérieure de la membrane tympanique et que l’effet
inflammations douloureuses de l’apophyse mastoïde. L’effet produit est souvent excessivement rapide; en général, la douleur cesse immédiatement après l’injection du liquide, la forte suppuration s’arrête au bout de quelques jours, l’élévation en forme de mamelon de la membrane s’affaisse et il n’est pas rare que les phénomènes violents d inflammation de l’apophyse mastoïde disparaissent complètement.
se forme, sur les bords de la perforation ou sur la muqueuse de la caisse, une ou plusieurs granulations , qui empêchent l’arrêt de la suppuration. Pour écarter rapidement ces excroissances, il faut les toucher avec une gouttelette de la liqueur de fer muriatique fixée à la pointe d’une sonde. Après plusieurs attouchements, la granulation se flétrit en général complètement, puis la suppuration de la caisse s’arrête. J’ai vu plusieurs fois une rapide disparition des granulations et la guérison complète suivre l’emploi de l’acide borique.
Il faut donner une attention particulière aux inflammations douloureuses de l’apophyse masloïde qui surviennent dans le cours de l’otite moyenne suppurative aiguë. On tâchera d’abord de combattre l’inflammation par un traitement antiphlogistique énergique, par l’apposition de plusieurs sangsues ou delà ventouse de Heurteloup aux points les plus douloureux, par des applications froides persistantes sur l’apophyse mastoïde. Lorsqu’il y a un commencement de tuméfaction, les badigeonnages de l’apophyse mastoïde avec
Après le départ de la suppuration aiguë de la caisse, il y a souvent une prolifération abondante de l’épiderme dans le conduit auditif et sur la membrane du tympan, qui dure longtemps et donne lieu à dès croûtes sèches sur
gereusespourla vie du malade qui se produisent quelquefois par 1 extension
Dans aucune forme d'inflammation de l’oreille moyenne, l’appareil auditif ne subit des modifications aussi profondes que dans la suppuration chronique de la caisse. Le processus purulent s’étend non seulement à toute l’oreille moyenne, mais il atteint presque toujours aussi la membrane du tympan, et assez souvent le conduit auditif externe, le labyrinthe et les
La modiDcatlon’la plus considérable de la muqueuse, dans la suppuration chronique de la caisse, consiste en mm oupmniMKoi. <U mo*»e due à une mJMrationtxc&
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Etiologie. — La transformation de la suppuration aiguë de l’oreille moyenne en la forme chronique est amenée, en partie par les maladies générales et constitutionnelles, en partie par des modifications locales
forme prononcée de cœur ou de rein (fig. 125, 120, 127) ; la dernière surtouts'observe fréquemment. Pourtant la forme et la grandeur de l’ouverture se modifient beaucoup avec le gonflement variablejdes bords de la perfora-
MEMBRANE PENDANT LA SUPPURATION
térieure a la forme d’une fente, tandis que l’autre postérieure présente une forme arrondie (fig. 130). Les cas où la membrane est perforée en trois (fig- 131) ou un plus grand nombre d'endroits (v. Troltscu, Wreden), ou bien où la membrane tympanique est percée comme un crible par un grand nombre de petits trous, ainsi que l’ont observé plusieurs fois Bonnafont et Schwartze dans des suppurations diphtéritiques , tuberculeuses et pyémiques de l’oreille moyenne, sont encore plus rares.
Aspect de la membrane tympanique pendant la suppuration de l' oreille moyenne. — Nous avons dit déjà que, quand il y a exsudation profuse, l’aspect est d’autant plus confus et indéterminé que l’ouverture perforative est plus petite, surtout si elle est masquée par la paroi antéro-inférieure du conduit auditif. L’aspect est beaucoup plue net dans les grandes perforations de la membrane, qui permettent devoir la paroi interne de la caisse.
lière, jaune-verdâtre ou gris-rouge, qui se détache fortement sur la muqueuse rouge sombre de la caisse. Cependant il est souvent rouge comme la muqueuse de la caisse, soit en des places circonscrites, qui peuvent être prises facilement pour des ulcérationsde lamembrane, soit d’une manière uniforme, ce qui donne à la couche cutanée gonflée une apparence granuleuse, lisse ou villeuse, veloutée. Le bord de la perforation est couvert d’exsudat ou bordé d’une ligne rouge, parfois couvert de petites papilles. Il est libre , séparé de la paroi interne de la caisse, ou bien çà et là en contact immé¬
diat avec elle. Le plus souvent la partie postérieure du bord de la perfo-
élargie anormalement par l’atrophie de la partie osseuse (v. Trôltscu). Dans le premier eas, le passage de l’air dans la caisse produit un sifflement aigu, dans le dernier cas un large bruit de souffle fpag. 128). Une expérience connue depuis longtemps, qui permet de constater la présence d’une perfo-
aussi de petits polypes, qui pénètrent dans le conduit auditif externe par la membrane de Shrapnell perforée
processus adhésif très ancien. La sensibilité douloureuse pour les bruits (hyperesthésie acoustique, pag. 183), se rencontré rarement dans les suppurations chroniques de l'oreille moyenne. .
i pathologiques introduites dans l’oreille moyenne toire sont importantes pour le degré d’altérationdel
Hiliiî
ALTÉRATIONS DE L’OUIE EN CAS DE PERFORATIONS PERSISTANTES
gage murmuré (fig. 176) peut encore être compris à une grande distante , si la base de V étrier est mobile dans la fenêtre ovale et si la membrane de la fenêtre ronde n’est pas épaissie. Dans ce cas, l’audition se produit par le choc direct des ondes sonores sur la base mobile de l'étrier. Une grande distance de l’ouïe avec une perforation permanente permet donc toujours de conclure, que la mobilité de l’étrier n’apas été entravée par le processus sup-
admettreun plus grand obstacle au passage du son, vers l’étrier ou la membrane de la fenêtre ronde. Mais les obstacles au passage du son provenant de l’étrier sont de plusieurs sortes. Le plus souvent, ce sont des néoplasies connectives raides, scléreuses, vers la niche de la fenêtre ovale, qui immobilisent l’étrier. Il peut aussi, sans adhérence sur son pourtour, être gêné dans ses vibrations, parce que le marteau et l’enclume sonttirésen dedans par des adhésions et que la longue apophyse de l’enclume pousse fortement vers
grave, dans le Gas de perforation persistante, et il importe d’autant plus d’en tenircompte, que l’on peut produire une amélioration considérable de l’audition en écartant la pression qui s’exerce sur l’étrier. On y arrive, soit au moyen de la membrane tympanique artificielle (Knapp), dont la pression sur la courte apophyse du marteau ramène en dehors le manche du marteau et la longue apophyse de l’enclume, soit par la séparation opératoire de la longue apophyse de l’enclume eide l’étrier. (Voir plus loin le traitement opératoire des processus adhésifs après l’arrêt de la suppuration de l’oreille moyenne.) ’ *
Outre l’immobilisation des osselets, leur séparation est aussi une cause fréquente de surdité grave, dans les cas d’ouverture persistante de la membrane du tympan. C’est ce qu’indique l’amélioration souvent considérable de l’audition, qui survient quand quelques gouttes de liquide injectées dans la caisse ou la pression de la membrane tympanique artificielle siir la partie inférieure du manche du marteau rétablissent le contact entre les parties séparées. Il est d’ailleurs hors de doute, que souvent aussi les modifications de la pression labyrinthique ont une influence sur les altérations • de l’audition qui restent après l’arrêt des suppurations de l’oreille moyenne.
L’audition, dans les perforations dites sèches, n’est pas soumise à ces fortes variations que l’on observe dans la période exsudative. Quelquefois pourtant, il se produitsubitement une amélioration considérable de l’ouïe, qui disparaît le plus souvent peu de temps après. La meilleure audition dans les bruits (paracousie de Villis) se présente plus rarement à la suite des suppurations de l’oreille moyenne, que dans les processus adhésifs non accompagnés de perforation *.
Les altérations de l’ouïe après l’arrêt de lasuppuration n’ont pas, en gêné-
qu’il y ait une forte desquamation épithéliale. Pourtant, dans un certuin nombre de cas, dès que la suppuration a cessé, commence aussitôt la desquamation, tantôt lente, tantôt si rapide, que parfois, quelques semaines après un nettoyage à fond de la caisse, celle-ci se trouve remplie de nouveau de grumeaux agglomérés d’épithélium. Quelquefois il se produit un arrêt dans le détachement des nouvelles couches, de sorte que celles-ci se superposent, se dessèchent et forment une plaque dure, fortement adhérente (Scbwartze), qui s’étend du conduit auditif externe aux cellules mastoïdiennes, à travers la caisse, protège la muqueuse contre les influences, extérieures et peut être supportée toute la vie sans dommage.
Fréquemment pourtant, après un certain temps d’arrêt, il y a de nouveau desquamation rapide de nouvelles couches (Bezold) ou, derrière le dépôt, il se développe une inflammation purulente qui, par suite (le l’empêchement apporté à l'écoulement du pus, amène, au milieu des phénomènes de réaction les plus violents, une carie aux suites dangereuses, si l’obstacle à l’écoulement du pus n’est pas écarté spontanément ou artificiellement.
La destruction du tissu osseux, en présence des produits de desquamation dans le temporal, estbien due quelquefois à la rétention du pus, mais
dans les limites du champ visuel des grumeaux épidermiques, qui viennent des parties profondes. Si les symptômes subjectifs du côté de la tête deviennent plus forts, si en outre , sans cause apparente, il se produit des réactions inflammatoires fréquentes, on doit, même en l’absence de preuve objective de la présence de ces masses dans les parties profondes, penser à la possibilité de ces dépôts et entreprendre les opérations nécessaires à leur enlèvement, (Voir Traitement. ) Quelquefois les produits retenus amènent
propos de la description des processus carieux.
la douche d air ni par 1 application de la membranejtympanique artificielle. Le pronostic est mauvais aussi, quand l’altération de l’ouïe augmente pro-
d’une diminutionde la perception du son par les os de la' tête pour l’acoumètre et le diapason. Moos regarde plus spécialement la disparition de la perception des sons élevés du diapason par les os de Ja tête comme un symptôme défavorable.
Traitement. — Le traitement de l’otite moyenne purulente chronique est déterminé en première ligne par les piodifications locales de la muqueuse de l'oreille moyenne, du reste de la membrane tympan ique et du conduit
accompagnée d’une simple infiltration et tuméfaction de la muqueuse, et là du tympan, des granulations et des excroissances polypeuses, ou dans les
épaisses déposées dans l’oreille moyenne. Que la méthode de traitement subisse souvent des modifications diverses, d’après la quantité et la qualité de l’exsüdat, d’après la situation et la grandeur de la 'perforation de la membrane tympanique, d’après les modifications secondaires du conduit auditif externe et, — ce qu’il faut noter d’une façon particulière, — d’après l’état 1
et nettpie ainsi la cavité tympanique. Pour agir plus fortement sur la partie , postérieure et supérieure de l’oreille moyenne, j’introduis un petit tube court. (5 à 6 cent.), légèrement recourbé, dans l’ouverture perforative et j’insuffle l’air ; dans la caisse en dirigeantla pointe en arrière et en haut, cequi chasse la sécré-
sers maintenant de ce procédé plus souvent que des injections avec le même de préférence pour enlever l’exsudât consistant et épaissi.
chouc de pénétrer sans obstacle. Dans les cas où le méat est rétréci par suite
d’infiltration et de tuméfaction de son revêtement, ou par des excroissances polypeuses, des granulations, des exostoses, il est préférable d’introduire avec précaution, dans la partie rétrécie, une petite sonde élastique courte, de 5 à 6 cent, de longueur, comme celle que j’emploie dans ce but à la place de l’ancienne plus longue (pag. 132), jusqu’à ce que la pointe éprouve une légère résistance, et dé faire alobs l’injection. C’est la façon la plus sûre d’expulser les masses logées derrière la stricture ou entré les excroissances. Bien entendu, on doit faire en même temps le nécessaire pour dilater lé conduit auditif. (Voir plus loin le traitement des rétrécissements du conduit auditif externe.)
Il est beaucoup plus difficile d’enlever l’exsiidat et les masses épidermiques qui sont accumulés dans labaie supérieure de la caisse et dans l’antre mastoïdien, surtout parce que ces dernières, comme nous l’avons dit, forment très souvent des plaques ou grumeaux enchevêtrés. Ici l’on pourra àpeine, même par lés injections les plus fortès dans le conduit auditif, détacher de petites
souvent de violents symptômes de réaction, accompagnés d’un fort gonfle-
épidermiques épaissies. De même, l’introduction de Cette petite sonde est indiquée dans ces suppurations opiniâtres, où la membrane tympaniqué est soudée à la paroi interne de la caisse ét où il y a une ouverture dans le
grumeleux. Dans ces dernières formes, ce mode dé lavage est souvent le seul procédé qui permette d’obtenir la guérison. Mais le résultat est rare-
plupartdes cas, plusieurs semaines ou plusieurs mois.
Pour détacher rapidement des plaques épidermiques stratifiées, adhérentes, il est souvent nécessaire d’employer la sonde à bouton. Si l’on réussit à amener un morceau de lamassedans le champ visuel, de façon àpouvoir le saisir avec la pince, on arrive quelquefois à extraire, des parties profondes, de très gros morceaux de ces plaques agglomérées. lien résulte une brèche dans la masse compacte, et les injections faites ensuite amènent d’autant plussûrement et plus rapidement le reste au dehors. Dans les petites perforations,
il convient d’élargir l’ouverture avec un bistouri à lame étroite ou l’aiguille à paracentèse.
Le deuxième procédé, le lavage de la caisse par la trompe d'Eustache, trouve son emploi dans les cas où, par suite du rétrécissement du conduit auditif, les manipulations précédentes ne peuvent se faire. Nous avons dit (pag. 131), en décrivant en détail la technique de ce procédé, que pour les injections par la trompe on se sert d’un cathéter à bec fortement recourbé et qu’en présence de résistances considérables dans l’oreille moyenne et le conduit auditif externe, on doit faire l’injection à l’aide de la sonde du tympan poussée dans la cavité tympaniqué à travers le cathéter.
Dans les injections par la trompe, l’eau s’écoule souvent en grande
conduit auditif. 11 arrive même que, malgré la pénétration du liquide dans
dans le méat. La plus grande partie s’écoule toujours par le nez. Pour empêcher l’écoulement dans la cavité inférieure du pharynx, on fait respirer le patient fortement par la bouche pendant l’injection.
Si quelquefois les injections faites par la trompe ramollissent complète-
leë injections produisent du vertige ou de la douleur, il faut les interrompre tout à fait ou ne les continuer qu’avec une pression légère.
rable : non seulement les douleurs les plus violentes dans Y oreille cessent immédiatement, ainsi que la pression pénible et le mal de tète du côté correspondant, mais, comme je l’ai observé à plusieurs reprises, des symptômes
insufflations.
Pour le moment, nous ne connaissons pas encore exactement le mode d'action
de certains médicaments, en particulier de l’alcool et des substances pulvérulentes, l'eau des tissus pathologiques est absorbée, que d’autres remèdes par leur action caustique produisent une forte réaction .et une modification rapide dans la circulation et la nutrition de la muqueuse, et qu’en outre,
par l’irritation chimique et mécanique que produisent certaines substances médicamenteuses, il y a destruction et résorption des cellules rondes infiltrées dans le tissu. La vieille opinion, que les astringents agissent par contraction
cela, dans des formes rebelles où les traitements par l’acide borique et par l’alcool se trouvaient en défaut* j’ai fréquemment obtenu de très bons résultats du traitement carbolique, surtout quand la mauvaise odeur de l’exsudât était persistante et quand il renfermait de grandes quantités de micrococcus. La solution suivante s’est montrée la pliis efficace : Rp. Acid, carbol. 1, 0; esprit-de-vin rectif., eau distillée aà 15.0. M. D. S. 15 à 20 gouttes en instillations. De plus , fortes solutions d’acide carbolique dans l’alcool ne doivent être employées qu’en augmentant peu à peu la concentration (de 3 à 8 °/0) ; elles causent souvent une forte brûlure dans l’oreille, mais se montrent pourtant très actives dans certaines formes
l'oreille au moins 10 à 15 minutes. Dans la plupart des cas, l’instillation produit une légère sensation de chaleur, rarement, — et cela surtout au . début du traitement, — une brûlure plus forte ou une violente douleur. Quand celle-ci est trop intense, il convient dans les premiers temps d'étendre l’alcool de son volume d’eau distillée. Si l’alcool dilué est bien supporté,
Outre sa propriété de produire le resserrement de la muqueuse hypertrophique, un des principaux avantages de l'esprit-de-vin consiste en ce que les albuminates, en partie soluble dans l’eau chaude, précipitéspar lui s’en-
lions, que les précipités formés par les astringents ou le nitrate d’argent. L’alcool est donc, de même que l’acideborique, spécialement désigné pour
•— comme cela arrive si fréquemment, — les circonstances extérieures rendent impossible la surveillance continuelle du malade par le médecin.
;répandu l’emploi du nitrate d’argent en solutions concentrées, pour la cau-
externe de l'oreille avec une solution d’iodure de potassium, pour empêcher
L’eschare qui se forme après la cautérisation se détache ordinairement dans les vingt-quatre heures, quelquefois pourtant au bout de deux ou trois jours .seulement. En règle générale, il ne faut pas entreprendre une nouvelle cautérisation, avant que l’eschare soit complètement détachée de la muqueuse.
L’action du traitement caustique dépend moins de la, durée de l’affection que des modifications locales.il agit le mieux dans les cas de grandes perfora-
La durée de l'emploi se détermine d’après l’action du remède. Tant que la poudre est humectée dans les vingt-quatre heures, les insufflations doi¬
vent être continuées, après avoir auparavant nettoyé avec soin le conduit auditif. Si la poudre reste sèche après avoir séjourné plusieurs jours dans l’oreille, on peut en conclure à l’arrêt de la sécrétion. L’enlèvement par une injection de la. poudre restante doit se faire ici, comme pour l’acide borique, au bout de huit à quinze jours seulement. Si, après six àhuitapplications de l’alun en poudre, l’écoulement d’oreille ne diminue pas, il faut abandonner le remède comme inefficace.
Cependant l’usage de l’alun en poudre est accompagné de plusieurs inconvénients, qui limitent beaucoup son emploi. En particulier, il forme
très modéré et non fétide, que la muqueuse do la caisse reste nette et qu’il
indiscutable, que l’on rencontre très fréquemment au premier examen, dans les cas où des injections n’ont pas été faites de longtemps, des masses d’exsudat fétides, épaisses, remplies de micrococcus et de vibrions, et qu’après
lations sur la membrane tympanique et la muqueuse de la caisse, dont la production est due certainement à la stagnation de l'exsudât. Le séjour de l’exsudât dans le conduit auditif et la caisse forme, en outre, un obstacle à l’écoulement du pus sécrété dans les espaces cellulaires pneumatiques du rocher et de l’apophyse mastoïde. Il en résulte une accumulation de ces masses putrides, épaisses, qui sont si fréquemment la cause reconnue dé là carie et nécrose du rocher et des affections consécutives du cerveau et des sinus
Les résultats du traitement sec sont beaucoup plus favorables dans l’otite moyenne purulente aiguë que dans la forme chronique. Cela s’explique, si l’on considère que la tendance à la disparition complète du processus inflammatoire est incomparablement plus grande dans les otites aiguës
que dans les suppurations chroniques de l’oreille moyenne. Pourtant, 'on observe aussi dans quelques cas chroniques une action plus favorable du ■traitement sec que des injections.
. Le procédé employé dans le traitement sec est le suivant : d'abord l’exstidat est poussé dans lé conduit auditif par une douche d’air et enlevé aussi complètement- que possible par le tamponnement répété. Puis on
une plus grande quantité de poudre Dorique dans le conduit -auditif, et si le jour suivant elle est humectée, onl’enlèvè avec la mèche de charpie ou avec le. coton borique mouillé. Je préfère en général cette dernière méthode à la pose du tampon antiseptique dans le conduit auditif, cependant j’ai observé à plusieurs reprises un bon effet du tamponnement antiseptique, là où le nettoyage sec suivi de l’insufflation de l’acide borique s’était trouvé en défaut.
individuelles et que l’e>lpérience est généralement le seul guide, en chaque cas, on ne peut pas donner d’indications précises à ce sujet. On peut dire seulement en général, que le nettoyage sec est surtout indiqué là où de faibles injections produisent déjà un violent vertige, et qu’on peut l’essayer dans les sécrétions blennorrhoïques fluides ou profuses de l’oreille moyenne, où l’usage prolongé dés injections, non seulement n’a pas diminué, mais a
à sa surface d’excroissances nombreuses, arrondies où villeuses, qui donnent au revêtement du promontoire mis à découvert une apparence glanduleuse, papillaire, granulaire. La surface, généralement rouge saturé, montre une
La consistance granuleuse s’étend à toute la muqueuse de l'oreille moyenne ou n’affecte que certaines portions. Fréquemment, ainsi que le montrent les autopsies, le promontoire seulement est couvert de papilles et ie reste de la muqueuse est lisse. Souvent des papilles disséminées ou disposées par groupes se trouvent en même temps sur la membrane tympaniqué, en particulier dans le voisinage du bord de la perforation.
La forme granuleuse de l’otite moyenne purulente se distingue- surtout
.nulations aient été écartées. La plupart des remèdcM^Pres précédemment restent sans effet sur la suppuration granuleuse de l’oreille moyenne et
autre procédé thérapeutique, que dans les suppurations simples de l’oreille moyenne. Il y a deux méthodes pour écarter les granulations : la destruction des excroissances par cautérisation et le traitement far l’alcool, qui produit peu à peu le dessèchement des excroissances.
te promontoire ou sur les parties de la paroi inférieure ou postérieure de
ou la paroi du conduit auditif, il vaut mieux alors porter le médicament sur l'excroissance à l’aide d’un petit pinceau ou d’une petite boulette de coton trempée dans le liquide. J’emploie plus souvent le perchlorure de fer cristallisé, dont je porte une parcelle sur la place à cautériser, en la faisant adhérer & la pointe humide d’une sonde. La cautérisation, aussi bien arec la pierre infernale qu’avec le bichlorure de fer, ne doit être renouvelée qu’ après que
que, quand il y a déjà disposition à ces maladies générales, leur apparition est favorisée par la suppuration chronique.
Parmi les maladies générales, c’est surtout dans Y anémie et la scrophulose que le traitement local doit toujours être combiné avec un traitement interne correspondant. Chez les individus anémiques dont la nutrition est affaiblie, l’usage prolongé des préparations de fer facilement assimilables est indiqué ; chez les scrophuleux, Yiodure de potassium et le sirop d'iodurc de fer, et quand la digestion se fait bien, Y huile de foie de morue. Gétte dernière, ainsi que les préparations ferrugineuses et iodurées, sont du reste aussi employées souvent avec avantage chez des individus d’apparence saine, si la suppuration persiste d’une façon opiniâtre malgré un traitement local conséquent. Dans la syphilis constitutionnelle, la suppuration de l’oreille moyenne n’est souvent écartée que p^ une cure antisyphilitique correspondante, iodurèe ou mercurielle.
La médication externe est inefficace dans le plus grand nombre des cas. J’ai rarement observé une influence favorable sur le processus purulent des frictions ou badigeonnages de l’apophyse mastoïde avec les pommades iodurées ou la teinture d’iode, souvent encore employés aujourd’hui ;
plusieurs fois j’ai vu une sécrétion plus forte après ces badigeonnages. Au contraire, dans les écoulements scrophuleux, rebelles, de l'oreille , dans les suppurations d'oreille compliquées de syphilis et dans les inflammations doulou-
propage facilement jusqu’à l’oreille moyenne et la suppuration Récidive.
TRAITEMENT DES ALTÉRATIONS DE L’OUIE
Les douches d’air dans l’oreille moyenne ne servent pas seulement à éloigner l’exsudât de là cavité tympanique, mais aussi à améliorer l’audition.' Pendant la période exsudative, dans la plupart des cas, chaque douche d’air est suivie d’une augmentation plus ou moins appréciable de la distance d’audition. Elle est due surtout à ce que l’exsudât, qui gène le mouvement des osselets, estchasséetqu’ehmêmetempslaposition du reste de la membranë du tympan et des osselets est corrigée. Rarement, on observe immédiatement après la douche une diminution de la distance d’audition, par suite de la pression, exercée sur la membrane tympanique par l’exsudât chassé dans le conduit auditif. Mais alors une amélioration considérable de l’ouïe survient immédiatement, quand l’exsudât a été enlevé par les injections ou essuyé.
De même, après l’arrél de la suppuration, bn obtient fréquemment parla douche d’air un accroissement notable de l’audition, et cela quand il y a perforation persistante, parce que le reste de la membrane tympanique, et. avec lui la chaîne des osselets, est poussé en dehors et se rapproche de la position normale (voir pag. 101), tandis que, en présence de tissus pàr thologiques et d’adhésions, les liaisons membraneuses sont également étirées . et la tension rigide de l’appareil transmetteur du son diminuée d’autant.
Gomme dans les catarrhes d’une manière générale, dans les otitesipoyennes purulentes, à toutes les périodes de l'affection, tes douches d’air
L’emploi, de la douche d’ajr par mon procédé ou à l’aide du cathétérisme doit •
l’instrument de l’oreille, le nettoyer et le sécher et, si l’on se sert de la petite pince* d'HASSENSTEiN, changer tous les jours le petit morceau de coton. Si la sécrétion dure encore, il faut laver l’oreille avant l’introduction etaprès la sortie de la membrane tympanique artificielle, et insuffler de temps en temps un peu d’acide borique en poudre. Quand une inflammation douloureuse intervient, on suspend l’emploi de cet appareil, jusqu’à ce que les phénomènes inflammatoires aient complètement disparu. Enfin, disons encore que, sur les membranes du tympan non perforées, on peut assez souvent produire également, par pression sur la membrane, une amélioration notable de l’ouïe, comme cela résulte des observations de v. TRôLTSCHj Menjère, Pomeroy, des miennes fct d’autres encore.
1. Agrandissement de petites ouvertures perforatives. — Il est indiqué : a. — Dans les cas de sécrétion blennorrhoïque profuse, où la sortie des
sement de l’ouverture de la membrane facilite la pénétration de l’air dans la caisse et rend ainsi possible l’enlèvement plus complet de l’exsudât de l’oreille moyenne. De même, après cette .opération, la raréfac-
font bien plis sûrement et bien plus complètement J’a^vu souvent des suppurations rebelles guérir rapidement à la suite d’un fort agrandissement
bords d^la plaie^ ou /’ obstruction de l'ouverture par un exsudât épaissi amènent de violents phénomènes de réaction, par suite de la rétention
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liales enchevêtrées dans l’oreille moyenne, qui obstruent l’ouverture per-
OPÉRATIONS APRÈS L’ARRÊT DE LA SUPPURATION
adhèrent rapidement et doivent être souvent séparés, jusqu’à ce que le suppuration ait cessé derrière la partie incisée. Si le lavage jréjjété dé ces parties closes n’écarte pas bientôt l’exsudation, on obtient souvent un très bon résultat avec des injections de solutions faibles d’acide carbolique dans l’alcool (pag. 435) ou de quelques gouttes d’qne solution concentrée de nitrate d’argent, à l’aide de la sonde élastique.
. Le traitement opératoire de la suppuration granuleuse de l’oreille moÿeîihfe à été déjà indiqué (pag. 445) ; nous nous occuperons des opérations des polypes à propos des formations de tissus pathologiques de l’appareil conducteur du son.
que la thérapeutique opératoire des affections adhésives non purulentes. Cette affirmation s’appuie sur les résultats comparatifs obtenus chez un grand
MODIFICATIONS Pt
NÉCROSE
polype u se (v. TbôltsCh), très rarement intacte ou partiellement soudée à la paroi inlerne de la caisse, les osselets relâchés dans leurs articulations,
portants. Ils sont très variables et pas toujours tellement marqués, que l’on puisse en conclure qu’il y a ulcération ou nécrose de l’os dans les parties profondes. Fréquemment pourtant la nature de l'écoulement et les modifications du conduit auditif externe et àu pourtour de V oreille qui accompagnent la carie, ainsi que les troubles fonctionnels qui se produisent, assez souvenions les dépendances du nerf facial, fournissent des points de repère importants, faisant pressentir avec une grande probabilité la présence
h' écoulement, surtout dans les caries étendues, est très copieux, d’une consistance épaisse, crémeuse, fréquemment aussi fluide, semblable à la lymphe
par un rétrécissement du conduit auditif, par des granulations ou par un séquestre placé en avant. La constatation de ces rétentions, comme nous l’avons déjà fait remarquer, est d’une grande importance pratique, parce que l’enlèvement de l’obstacle à l’écoulement du pus est souvent une indica-
Les modifications consécutives du conduit auditif externe présentent un intérêt particulier, surtout au point de vue du diagnostic. Un gonflement diffus et l’infiltration de la peau du conduit auditif, particulièrement dans la partie cartilagineuse, et la formation de granulations et d’excroissances
du pavillon de l’oreille, est moins fréquente. Les bombements de la peau de la paroi supérieure et postérieure du conduit auditif, qui se produisent souvent, ont une bien plus grande importance. Par suite de l’extension de la suppuration de l’oreille moyenne aux espaces pneumatiques et diploïques (voir pag. 9) situés entre lès deux lamelles de la paroi supérieure du méat (v. TrOltsch), ou de la propagation de la carie de l’apophyse mastoïde à la paroi pôétéro-supérieure du conduit, il peut y avoir périostite, infiltration, minement en-dessous et détachement du périoste et de la peau par des masses de pus, et par suite un bombement de la paroi du conduit auditif tel, que la peaii repoussée vienne eh contact avec la paroi opposée et supprime complèterriént la lumière du méat. Des bombements du revêtement de ce genre, s’ils se produisent fréquemment ou persistent longtemps, doivent être regardés comme des complications fâcheuses des suppurations chroniques de l’oreille moyenne, parce qu’ils sont généralement le symptôme d’une périostite opiniâtre ou. de la carie de la paroi supérieure et postérieure du conduit auditif et de l’apophyse mastoïde.
L’exploration, en pareils cas, montre une tumeur sensible au contact de la sonde, grise ou rouge sombre, non limitée d’une manière nette, bombée vers le bas, que l’on sent ferme et résistante, où molle et fluctuante si elle
Les abaissements eje la paroi supérieure du conduit auditif se produisent
l’extinction complète, tandis», que les muscles soumis à l’irritation galvanique réagissent plus fortement que du cêté normal. Plus tard, lorsqüfe. l’atrophie nerveuse et musculaire a progressé davantage, la contractilité galvano-musculaire s’éteint aussi complètement. Quand, dans les formes graves, survient la guérison ou une amélioration importante, le retour de la réaction électrique se fait, d’après Benedikt, en repassant en sens inverse par les phases de la disparition. L’irritabilité électrique du nerf et des muscles n’est cependant pas toujours en rapport avec l'amélioration obtenue, car, d’après Erb, l’irritabilité électrique peut être diminuée après le retour de la
La marche des paralysies faciales dépend du caractère des modifications
logique dans le nerf. Quelquefois la paralysie est précédée de fortes douleurs dans l’oreille et dans la moitié correspondante de la face ; dans d’autres cas, il n’y a pas de douleur du tout, et la paralysie prélude plus ou moins longtemps par des contractions dans les muscles du visage (tic convulsif) ; enfin la paralysie peut survenir subitement sans aucun signe avant-
Si la paralysie est due à une inflammation du névrilème et à l’épanchement d’exsudat entre les faisceaux nerveux, l’état parétique varie suivant les jours
avec la pression exercée sur le nerf par l’exsudât. Une amélioration considé¬
rable, pendant quelques jours ou quelques semaines, peut être suivie d’une aggravation subite. S’il survient une améloration ou la guérison, elle ne se
quelques branches restent plus longtemps paralysées que d’autres. La guérison est parfois limitée à certains rameaux, tandis qu’il reste pour toujours un état parétique dans la région d’autres ramifications du nerf.
Les issues de la paralysie faciale sont : 1° Le retour à l'ètatnormal, quand l’inflammation transmise au nerf facial disparaît complètement; 2° la jparésie persistante de tout le nerf ou de quelques-unes de ses branches, s’il y a diminution de la conductibilité dans le nerf par épaississement et rétraction
tionner par corrosion, production de callosités ou dégénérescence adipeuse; 3° la paralysie complète et persistante du nerf facial, si la conductibilité
déèhirer facilement le reste de la membrane tympariique, mais encore dislo-quer les osselets déjà relâchés dans leurs articulations. La possibilité d’une restitution de là transmission normale du son, peut, être ainsi écartée pour toujours, et l’on court en outre le danger, par la dislocation de î’étrier généralement fort relâché dans la fenêtre ovale, que le pus se répande dans le labyrinthe, détruise les ramifications du nerf acoustique et
dans la carie de la paroi interne déjà mince de la caisse, le sondage rude peut facilement briser la lamelle osseuse fragile et provoquer les mêmes suites pernicieuses, de l’écoulement du pus dans la cavité labyrinthique, que la dislocation de l’étrier. Mais le sondage fait sans précaution peut être dangereux aussi par l’ouverture d’espaces dipldïques où pénètre lé pus sanieux, qui peut de là arriver dans les veines du crâne et dans là circulation générale.
.Quand l’exploration de la sonde ne donne pas de résultats positifs, là carie du temporal ne se laisse reconnaître avec quelque probabilité que
d'oreille persistantes ou à retours fréquents sont accompagnées d’un écoulement fétide copieux ou semblable à la lymphe, et qu’en même temps le conduit auditif osseux se montre rétréci par infiltration et bombement de son revêtement ou par des excroissances polypeuses, ou quand il y a formation fréquente d’abcès dans le pourtour de l’oreille, nous regarderons comme très probable la présence d’une ulcération osseuse du temporal.
, de fibres élastiques dans
talion de F ulcération par détachement de morceaux d’os nécrotiques, sous forme d’un séquestre irrégulier, déchiqueté, quelquefois pércé de part en part en plusieurs endroits. ,
La formation dun séquestre dans le temporal se produit parfois très rapidement, particulièrement chez les enfants, dans le cours d’un processus scarlatineux aigu, ordinairement pourtant elle a lieu très lentement. Le séjour du séquestre dans la cavité carieuse entretient presque toujours une suppuration profuse et l’éruption de granulations nouvelles, tandis qu’après l’enlèvement du fragment osseux, la suppuration diminue ordi~
2" Par phlébite septique des sinus, thrombose, embolie et septicémie, à la
le rocher ou au golfe de la veine jugulaire.
3“ Par hémorrhagie de l’oreille, l’artère carotide interne, qui traverse la partie antérieure du temporal, ou le sinus latéral, qui ae trouve sur le côté interne de l’apophyse mastoïde, étant corrodés.
par des canaux fistuleux. Rarement on ne trouvé dans l’oreille que les mo¬
difications qui se présentent dans les simples suppurations de l’oreille moyenne sans complications. Gaeüde a trouvé une fois la membrane du tympan intacte.
Le tableau clinique de la méningite olüique est très variable. La maladie commence presque toujours avec des douleurs de tête, qui au début se limitent à certaines parties de la tête et sont rémittentes, puis s’étendent à toute la tête, augmentent de violence et persistent sans interruption. Quand il y ‘a perforation du toit du tympan, on constate, d’après mon expérience, une sensibilité excessive, sous la pression, de la partie du temporal située au des-
l’issue fatale, une coloration livide de la peau.
possibilité de. la guérison n’est pas exclue, s’il y a inflammation deè membranes internes du cerveau sans l’intermédiaire d’une carie et d’une perforation de la dure-mère; ou, en présence d’une carie, si la face externe seule de la dure-mère est atteinte (voir le cas de la pag. 486). En pareils cas, par
connectif (Steinbrügge). Assez souvent l’abcès du cerveau est compliqué d’une méningite basilaire et d’une phlébite des sinus veineux (Wreden) (Gauderou, Prog. mèd., 1876.)
Symptômes, marche , durée et issue de l'abcès du cerceau. — Les phénole siège et la grandeur de l'abcès. A peu près d’une façon constante, les malades
misphère cérébral, de douleur dans le côté correspondant de la tète ; si, au contraire, il se trouve logé dans le cervelet, de douleurs opiniâtres dans l'occiput. Des accès de fièvre intermittents avec des attaques légères de
rarement sans interruption, mais par accès à des intervalles tantôt plus longs, tantôt plus courts. Dans d’autres cas, les symptômes cérébraux véhéments ne se produisent que quelques heures avant la mort (voir le cas de la pag. 483).
La durée de l’abcès du cerveau subit également de grandes variations et
cas, où les symptômes alarmants n’ont eu qu’une très courte durée avant la mort, ont montré à l’autopsie un vieil abcès entouré d’une capsule de tissu connectif; quand il y a des foyers purulents multiples, les modifications pathologiques de la substance cérébrale environnante montrent qu’ils se sont formés à des époques différentes.
L'issue de l’abcès otitique du cerveau est fatale. La mort survient, soit par méningite à la suite de rupture de l’abcès à la surface du cerveau, soit par encéphalite dans le voisinage de l’abcès ou par rupture et écoulement du contenu de l’abcès dans les ventricules du cerveau ; enfin la mort peut survenir par pression cérébrale, par paralysie des centres de la respiration
Diagnostic. — Le diagnostic de l’abcès du cerveau est souvent très difficile, quand la marche de la maladie est indéterminée et la complexité des symptômes peu accusée. Dans la période latente, il n’y a aucun point de repère pour le diagnostic, et la présence des symptômes véhéments ne permet pas toujours la distinction avec une méningite. Ce n’est que s’il y a pendant un certain temps une céphalalgie persistante unilatérale ou dans l’occiput , qu’à la suite de l’irruption des symptômes cérébraux alarmants-, on peut diagnostiquer avec quelque probabilité un abcès du cerveau. Toynbee a trouvé une grande sensibilité dans la percussion du crâne aux endroits
Pronostic. — Le pronostic de l’abcès du cerveau, une fois le diagnostic bien établi, est absolument mauvais. La description des cas donnés comme gué-
que le choix des liquides antiseptiques employés pour le lavage ont été discutés déjà (pag. 425), et il ne nous reste plus ici qu’à ajouter quelques remarques. Si le conduit auditif est rétréci par infiltration de ses parois, par desgranulations ou par l’action du pus sous la paroi posléro-supérieure, il faut d’abord enlever l’exsudât par le lavage à l’eau borique ou carbolique, au moyen d’une sonde élastique mince, poussée jusque dans les parties profondes, puis élargir aussi vite que possible la partie rétrécie du conduit auditif, par l’introduction de bourdonnets en forme de coin, de grosseurs progressives, formés avec de la charpie ou du coton antiseptique, ou par la
pose de petits tubes courts de drainage, éventuellement par des incisions.
SEQUESTROTOMIE
de faire prendre à l’intérieur de fortes doses d’iodure de potassium (‘/2 à l gr. par jour), ou de l’iodoforme (0,1 : 30 eau distillée, cinq à dix gouttes trois fois par jour), si la tuberculose ou l’état de grande débilité de l’individu ne contre-indiquent pasleur emploi. Les eaux minérales iodées, les bains
utiles pour limiter le processus local, ainsi que pour relever la nutrition
Traitement des paralysies faciales. — Il se fait en môme temps que le traitement de la suppuration de l’oreille et de la carie du rocher. Au com-
osseuse récente, de fortes doses d’iodure de potassium à l’intérieur (0, 5 à 1 gr. par jour) ou l’iodoforme (à la dose indiquée plus haut) rendent
à l’aide de pommades iodées ou à l’iodoforme, avec addition de morphine ou d’extrait aqueux de laudanum, sur l’apophyse mastoïde et le pourtour
Le traitement galvanique n’est à employer, que si les phénomènes de
est assez souvent favorable, et j'ai vu à plusieurs reprises, dans ma pratique, des paralysies faciales de longue durée guéries ou améliorées beaucoup par le courant galvanique, après une cure iodée restée sans résultat. Quand la paralysie persiste longtëmps, surtoutaprès la guérison de la carie etl’arrét de la suppuration, et que la cause présumée est une destruction ou des formations
Le traitement de la méningite otitique et de l’abc'es du cerveau est un
de pathologie et thérapeutique, spéciales. Applications froides, poche de glace ou appareil réfrigérant de Leiter ; à l’intérieur, les narcotiques ; les injections sous-cutanées de morphine, pour combattre des maux de tête intenses; dérivation sur l’intestin (calomel), lavements en cas de constipation, excitants (camphre, éther, vin) quand il se produit une dépression des forces du malade, tels sont les moyens thérapeutiques les plus importants.
dans toutes les complications graves, il ne faut pas négliger le nettoyage antiseptique répété de l’oreille.
PÉRIOSTITE MASTOÏDIENNE ,
INFLAMMATION AIGUE PRIMITIVE DE LA RÉGION MASTOÏDIENNE EXTERNE PÉRIOSTITE MASTOÏDIENNE
Les affections primitives de l’apophyse mastoïde, sans maladie simultanée
duit, soit dans le revêtement pèriostal externe (périostite mastoïdienné), soit dans les cavités cellulaires internes de . l’apophyse mastoïde (ostéite mastoï-
La périostite mastoïdienne primitive esttrès rare et l’on ne trouve dans la littérature spéciale qu’un petit nombre de cas décrits par Voltolini (M. f. O., 1875 et 1877),' Blake (Arch. of Ophth. and Ot., vol. V.), Knapp ( Ref . VII otolog. Congr. 1876), ’ JaCOBI^A. f. 0., VOl. JCV^URNBULL, SWAN BURNETT (Z. f. 0., VOl. IX) et HOTZ^èû^ j
souvent sans cause connue, s’attaque, soit à une portion circonscrite du périoste, . soit à toute la région mastoïdienne, et même jusqu’à la région temporale. Elle se caractérise par la formation sur l’apophyse mastoïde d’une
de l’apophyse mastoïde est très grande, on peut voir aussi à travers, avec un éclairage suffisant, une partie dé la cavité tympanique. Sur un jeune homme, chez qui dans l’enfance un gros séquestre fut enlevé derrière l’oreille, j’ai pu voir nettement, par la .grande ouverture de l'apophyse mastoïde, l’orifice tympanique de la trompe d’Eustache.
. La rupture de l’abcès vers Vincisure mastoïdienne (Bezold) ou à la surface interne (médiale) de l’apophyse mastoïde est en somme rare. Il y a disposition à cette issue surtout dans les cas où la portion inférieure de
du chien, avec une mince paroi osseuse, ou par plusieurs espaces pneumatiques fortement développés et recouverts du côté interne par une mince lame osseuse. Le pus s’ouvrira d’autant plus facilemeht une voie dans cette direction, si l’écaille externe est compacte et résiste fortement à la pression de l’abcès.
La rupture de l’abcès sur le côté interne dé l’apophyse mastoïde est accompagnée de complications très désagréables, parce que le siège profond de l’ouverture, derrière les fascia du cou et une couche épaisse de
pus se répand facilement dans les couches profondes, ce qui donne lieu à des infiltrations douloureuses, étendues, dans la région latérale du cou, avec
PRONOSTIC DE L’INFLAMMATION DE L’APOPHYSE MASTOIDE
Le diagnostic de la rupture du côté interne ne se laisse établir avec vraisemblance, que si l’apophysé mastoïde est douloureuse d’une manière persistante et spontanée et si la douleur augmente sous la pression, sans qu’il y âit infiltration du périoste ef de la peau dans cette région, et s’il se développe en-dessous de l’apophyse une infiltration douloureuse, résistante, s’étendant
, Enfin il faut signaler encore la rupture de f abcès de T apophyse mastoïde ,
vers le sinus sigmoïde, avec les issues déjà décrites (voir page 483) : méningite, abcès du cerveau et thrombose du sinus.
Pronostic. — Il dépend de l’intensité et de l’extension, du siège superficiel ou profond de l’inflammation, des modifications simultanées de la
général. Le pronostic est favorable, aussi bien au point de vue de la possibilité de la guérison que de la rupture sans danger, quand le siège de l'inflammation et du foyer purulent est superficiel, quand l’écoulement dé l’exsudât de la caisse et du conduit auditif externe est suffisamment libre et
quand l’abcès est étendu ou situé profondément et accompagné d’une forté fièvre persistante, quand la caisse du tympan est obstruée par des granula-
Quant au pronostic de la suppuration de l’oreille moyenne accompagnée d’une affection consécutive de l’apophyse mastoïde, il est important de faire remarquer, qu’après la rupture de l’abcès de l'apophyse mastoïde au dehors ,
niques , guérissent très rapidement. C’es t sur ce fait, appuyé de nombreuses observations, qu’est basée une indication importante pour l’ouverture opératoire de l’apophyse : mastoïde.
" Traitement. —Le traitement des affections inflammatoires de l’apophyse hiastoïde et de ses conséquences se base sur la durée de la maladie de l’oreille moyenne, l’intensité des symptômes, le siège superficiel ou profond du processus pathologique et certainès complications qui exigent, quand
; Nous avons déjà indiqué plus haut (page 372) la manière de Combattre les inflammations de l’apophysp mastoïde survenant dans le cours de suppura-
grande importance au lavage de la caisse par la trompe, dans les inflamma¬
tions de l’apophyse mastoïde, parce que j’ai obtenu la guérison, dans des
cultation de l’apophyse mastoïde ne donnent pas davantage des points de repère pour le diagnostic d’un abcès de l’os. J’ai bien trouvé fréquemment, dans l’affection unilatérale, le bruit de percussion plus court du côté affecté,
térales de l’oreille moyenne, sans phénomènes inflammatoires dans l’apophyse mastoïde.
l’exécution de l’opération, c’est l’impossibilité de déterminer sur le vivant si l’on a affaire à une apophyse mastoïde pneumatique, diploïque ou compacte et si, dans un cas donné, il y a ou non une disposition anormale de la base du crâne ou du sinus sigmoïde. On n’est généralement renseigné sur ces rapports que pendant l’opération ; aussi la réussite de celle-ci ne peut
Sur le moment où opération doit être faite, les auteurs, malgré les nom; breuses observations faites jusqu’ici, ne sont pas d’accord. Tandis que d’un côté on a recommandé, en présence de symptômes de l’inflammation de l’apophyse mastoïde, d’opérer aussitôt que possible, d’après d’autres auteurs, l’opération ne doit être pratiquée que s’il survient des symptômes menaçants (fièvre, niai de tête, etc.). Cette dernière opinion est à rejeter, parce que l’opération arriverait souvent trop tard. Mais je ne suis pas d’avis non plus d’opérer tout de suite dans tous les cas, car j’ai vu très souvent, en. particulier
eussent certainement pratiqué l’ouverture de l’apophyse mastoïde. Je crois donc, qu'ent absence de symptômes menaçants , l’opération n’est indiquée que si les moyens thérapeutiques qui viennent d'être rappelés sont restés sans résultat après avoir été employés pendant plusieurs jours.
thologiques que l’os peut présenter, et de faciliter beaucoup l’ouverture chirurgicale de l’apophyse mastoïde.
Quand on a séparé les parties molles jusqu’au périoste, on enlève celuici, à l’aide de la rugine, sur une étendue suffisante, en avant et en arrière, pour en débarrasser complètement la place où sera l’ouverture extérieure
foyer pathologique. Au contraire, si l’os dépouillé présente un aspect normal, on doit choisir la' place qui mène à l’antre mastoïdien par la voie la
: d’inflexion du plan temporal dans la paroi supérieure du ou, d’après Hartmann, en introduisant dans le méat une p ondie, que l’on peut sentir en dehors en appuyant sur la p
supérieure.
; déterminé de cette façon Ja place de l’opérati
MALADIES DE L’OREILLE EXTERNE
I. — ANOMALIES DE SÉCRÉTION DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE HYPERSÉCRÉTION DES GLANDES CÉRUMINEUSES, FORMATION DE BOUCHONS DE CÉRUMEN
La sécrétion du cérumen, produit des glandes cérumineuses et sébacées, se forme surtout, pour les raisons anatomiques données déjà (pag. 13), dans la partie cartilagineuse et, pour une faible part seulement dans le commencement
males, l’exsudât est chassé en partie par les mouvements de la mâchoire, en partie par diverses manipulations. Assez souvent cependant le produit de
obstruent le méat et empêchent mécaniquement l’audition.
Étiologie^ — Les causes delaccumulation du cérumen dans le conduit auditif externe sont :iaDes hyperhémies habituelles ou se reproduisant fréquemment du revêtement du conduit auditif, accompagnées d’ hypersécrétion de ses éléments glandulaires. 2° Un rétrécissement congénital ou acquis du con-
de faire couler dans le méat une certaine quantité d’eau pure ou d’eau de savon, puis d’y pousser un morceau de linge roulé en pointe. Par là l’exsudât cérumineux dilué est poussé de la portion cartilagineuse dans la par-
tive. Tels sont ces bouchons interstitiels fréquents, qui n’occupent pas complètement la lumière du conduit auditif et ne sont pas en contact avec la
membrane tympariiqüe. L altération mécanique de 1 ouïe ne survient, que si le dépôt d’exsudat finit par obstruer complètement la lumière du conduit auditif ôu si, par le lavage, lès bflms, la transpiration, le bouchon se gonfle rapidement, ou enfin s’il est poussé par une secousse contre la membrane tympaniqüe (bouchons obturateurs).
Symptômes. — Des symptômes fréquents, mais non constants, de l’accu-
de plénitude dans l’oreille, des bruits subjectifs, la résonnance de la propre voix, quelquefois du vertige et de la torpeur par suite d’une augmentation delà
On observe fréquemment, dans les procesëns adhésifs à marché lente de' l’oreille moyenne, une diminution ou la cessation complété 'de là sécrétion cèrümineuse (v. Trôltsch). La cause paraît être dans uné affection des nerfs trophiques de Tbreille, àcèdmpàghaht la:' maladie de l’oreille mdyéhhè. Égalemen t dans les catarrhes récents de l’oreille moyentié, la sécrétioft , cérumineuse disparait quelquefois, mais éllé sé rétablit fréquemment si
d’ailleurs normales8 Cette 'anomalie sè’ rencontre génêrXm' enfche zTes sonnes âgées à peau sèche et chez les individus qui ont l'habitude de se laver fréquemment le conduit auditif. L’exploration montré la portion cartilagineuse sans dépôt cérumineux, pâle et sans éclat. Dés démangeaisons
Le traitement consiste à badigeonner de temps en temps le conduit auditif cartilagineux avec un peu de vaseline ou de pommade au précipité
fois pourtant l’exsudation d’un liquide clair ou purulent, en-dessous dès croûtes, persiste encore plusieurs semaines, jusqu’à la formation d’un nouvel
Issue. — L’issue de Teczémà aigu est généralement la guérison, qui se produit fréquemment déjà au bout de quelques jours, mais assez souvent aussi après plusieurs semaines seulement. Parfois l’eczéma guérit en quelques places du pavillon et du conduit auditif, tandis qu’en d’autres surviennent de nouvelles éruptions. Des poussées éruptives répétées, dues à la persis^ tance de l’ihfluencecaüsale, à des maladies générales ou à un eczéma étendu
épaississement, agrandissement et raideur du pavillon. La sécrétion et la
dit pavillon et vers l’attache postérieure, tandis que dans les autres parties il y a une desquamation abondante.
se caractérise par la formation de croûtes puissantes, sous lesquelles il y a exsudation d’un liquide séreux ou purulent. Elle offre donc en gros les
La forme squameuse, de l’eczéma est caractérisée par une hyperhémie et hypertrophie dç la peau, accompagnée d’une desquamation permanente de
TRAITEMENT DE L’ECZÉMA DE L’OREILLE
pavillon, vers l’attache, supérieure et postérieure, en outre à la périphérie supérieure de l’orifice externe de l’oreille.
geur ni infiltration de la peau.
Le pronostic de l’eczéma chronique, au point de vue du. retour de l’exsudation ou de la desquamation, n’est favorable que dans les cas les plus légers; au contraire, dans les formes extensives, compliquées d’eczéma de la peau de la tête ou d’autres parties du corps et accompagnées d’hypertrophie de la peau, le pronostic est généralement défavorable.
Traitement. — Dans le traitement de l’eczéma de l’oreille, il faut tenir compte des causes étiologiques et des phases de la maladie de la peau. Quoique V eczéma aigu guérisse fréquemment spontanément, il est impor-
pouvant entretenir l’exsudation et mettre obstacle à la formation d'un nouvel épiderme. On doit donc interdire au malade les injection? d’oreille, le lavage
enflammées ou dépouillées par la rupture des vésicules etexsudantes. Pour les places humides du pavillon et en particulier l’eczéma intertrigo, qui se
plomb en dissolution ou d’eau de Goulard, ne sont indiquées que pour les Si le malade vient en traitement pendant la phase de formation des croûtes,
ner ( Arch . f. Ohr.y vol. Y), la cause indiquée est le contact prolongé du pa-
tion exercée sur lui suffît pour amener un épanchement de sang, fait supposer qu’il y a fréquemment certaines modifications du tissu cartilagineux de l’oreille, d’où résulte une prédisposition à la production de l’othématomé.
trouva dans le pus des furoncles soustrait à l’action de l’air des microorganismes nombreux, qü’il regarde comme la cause originelle de la furonculose. La production du furoncle s’explique par la pénétration dans le
râlement très rouge, livide, nettement limitée, qui se développe fréquemment au milieu de douleurs légères, parfois sans aucune douleur. Le siège de l’inflammation est le plus souvent là paroi inférieure et la paroi antérieure du conduit auditif. Souvent des furoncles multiples se produisent simultanément ou se succèdent rapidement et viennent en contact, de façon à fermer la lumière du conduit auditif. Quand il y a formation de furoncles
dans un mélange de laudanum 4,0, eau distillée 42,0, l’application dans le conduit auditif d’un petit morceau de lard taillé en pointe et frotté avec une pommade à la morphine et à l’acide borique (acide borique 1,0, vaseline 20,0, acétate de morphine 0,2) et l’introduction de graines de raisin sec, cuites dans du lait et chaudes (vieux remède populaire). Ces remèdes sont particulièrement indiqués pour les individus qui redoutent l’opération.
lorsqu’il y a en môme temps un fort gonflement devant le tragus ou sur la région mastoïdienne et que, malgré l’incision du furoncle, les douleurs ne diminuent pas. Des cataplasmes chauds calment parfois la douleur, d’autres
icile par l’impossibilité de faire l’e
à l'aide du miroir.
DIAGNOSTIC DE L’OTITE EXTERNE DIFFUSE
Marche et issue. — Dans certains cas, le degré le plus élevé de la maladie est déjà franchi le troisième jour, dans d’autres la marche est irrégulière, les symptômes de diminution sont suivis de nouvelles exacerbations avec accroissement de l’exsudation et détachement de plaques épidermiques. Une diminution des phénomènes inflammatoires ne peut donc être considérée comme un signe de rétrogradation du processus, que si la sécrétion
L’issue de cette forme d’inflammation est généralement la guérison, avec retour complet de la fonction auditive ; pourtant les bruits subjectifs et la dureté de l’ouïe peuvent durer encore longtemps après la disparition de l’inflammation du conduit auditif. Gomme suites rares de la forme aiguë, j’ai vu se produire une ulcération circonscrite de la membrane tympanique avec perforation de dehors en dedans, puis une ulcération circonscrite de la paroi inférieure du conduit auditif osseux, avec dépouillement de l’os et formation de granulations dans le pourtour de la place mise à nu. J’ai vu une fois, après avoir enlevé sur la paroi postéro-supérieure du méat une
produire un ulcère, qui s’étendait au segment postérieur de la membrane tympanique et qui ne guérit qu’après avoir été touché à plusieurs reprises avec de l’alun cru en poudre.
Le passage à la forme chronique est rare. Elle évolue généralement sans jectifs et de la dureté de Fouie. La sécrétion est rarement assez forte pour
épais, fétide, visqueux, qui renferme, à côté de cellules de pus et de cellules épidermiques, un grand nombre de micrococcus.^ Après avoir nettoyé
une ou plusieurs granulations, de la grosseur d’un grain de chénevis, sur la paroi postéro-supérieure, parfois aussi sur la membrane tympanique opaque. Quelquefois, pendant l’inflammation chronique, il se développe dans la partie osseuse du méat un polype fibreux, remplissant le conduit auditif et qui laisse voir, après son enlèvement, la membrane du tympan intacte. Généralement la sécrétion s’arrête complètement déjà un jour ou deux après l’extraclion de ces polypes du conduit auditif, et en même temps la fonction
Gomme suites de l’inflammation, l’hyperostose avec rétrécissement du méat, l’ulcération et extension de la suppuration à la parotide, la carie avec pénétration vers l’apophyse mastoïde, la cavité crânienne et l’articulation de la mâchoire, sont rarement observées dans les inflammations idiopathiques du conduit auditif, mais de préférence dans les inflammations traumatiques, syphilitiques et dans les inflammations secondaires qui se produisent dans le cours de suppurations chroniques de l’oreille moyenne.
Diagnostic. — Le diagnostic de l’otite externe primitive ne peut être éta-
brane tympanique n’est gêné d’aucun côté et si une suppuration de l’oreille
'E EXTERNE HÉMORRHAGIQUE
simultanée, car celle-ci aussi est assez souvent accompagnée d’un gonflement’ diffus des parois du conduit auditif. Pour compléter le diagnostic, il faut examiner au microscope les plaques épidermiques détachées, pour s’assu- ...
de champignons (hyphomycètes). (Voir plus loin l’otite externe parasitaire.) ; Pronostic. — Le pronostic de l’otite externe idiopathique est favorable,
Traitement. — Dans les inflammations aiguës, aussi longtemps que persistent les symptômes violents de réaction, il convient d’appliquer le traite-
(voir pag. 233). Dans la forme idiopathique, le traitement antiphlogistique est généralement superflu ; dans les inflammations traumatiques, au con-r traire, les applications froides, spécialement l’appareil de Leiter, sont in-
OTITE EXTERNE CROUPEUSE
résorbé. Fréquemment, après la disparition des vésicules, il y a de nouvelles
L'issue de l’otite externe hémorrhagique est toujours la guérison. Au bout de huit à quatorze jours, l’épiderme soulevé du conduit auditif et de lamem-
recouvertes d’une couche d’épiderme sèche, délicate, et la fonction auditive redevient normale.
Le traitement consiste .dans l’ouverture des vésicules à l’aide delà sonde
EXTERNE SYPHILITIQUE
Le traitement de l’otite diphthéritique est un traitement antiseptique rigoureux. Dans la diphthérite primitive du conduit auditif, il convient, suides membranes diphthéritiques. Après que le liquide est resté quinze à vingt minutes dans l’oreille, le conduit auditif est lavé avec une solution faible d’acide borique, puis rempli d’acide borique finement pulvérisé. Si, pendant. ce traitement, il se produit de nouvelles poussées, on recouvre les places atteintes avec de la glycérine carbolique (1 : 15) ou de l’esprit carbolique (1 : 20) et, en outre, on remplit plusieurs fois par jour le méat avec une solution alcoolique d’acide borique (I : 20). L’enlèvement mécanique des membranes diphthéritiques hâte aussi peu la guérison que la cautérisation avec la pierre infernale. Le même traitement s’emploie aussi dans la diphthérie de l’oreille moyenne. Si celle-ci, comme c’est l’oMinaire, résulte de l’extension d’une dipht Série scarlatineuse de l’espace naso-pharyngien, il convient de laver de temps en temps l’oreille moyenne à l’aide de la douche nasale de Weber ou de la douche d’eau de Saemann (page 291), mais seulement quand la maladie de l’oreille moyenne est bilatérale et lorsque l’état des forces du malade le permet. Par contre, dans les cas de diphthérie naso-pharyngienne sans affection de l’oreille, les injections dans le nez ne doivent se faire qu’avec les plus grandes précautions, parce qu’une pression trop forte peut faire passer le liquide dans les trompes et transmettre facilement le processus diphthéritique à l’oreille moyenne, iÉ3
INFLAMMATION SYPHILITIQUE DE L’OREILLE EXTERNE
(Otite externe syphilitique)
Les affections syphilitiques du pavillon, sous forme d'éruptions squameuses, pustuleuses et papuleuses, se présentent toujours avec la syphilis générale de la peau, en particulier avec une affection simultanée de la peau du front et de la tête. On rencontre rarement la syphilide gommeuse, qui,
duire à sa destruction partielle par ulcération profonde.
Parmi les affections syphilitiques qui se présentent dans le cpnduit audi -
PH
matoire, il y a une forte diminution des douleurs et des bruits subjectifs et la guérison se produit rapidement par un traitement approprié. Mais si, après avoir chassé les membranes, on ne fait usage d’aucun remède ântiparasitaire, on trouve fréquemment, dès le jour suivant, en même temps que des symptômes persistants de réaction, le conduit auditif couvert de
dent. Les poussées successives peuvent se renouveler ainsi rapidement, jusqu’à l’épuisement spontané de la formation des champignons ou jusqu’à ce ' que le traitement intervienne pour amener la guérison ,
Diagnostic. — Le diagnostic des végétations parasitaires dans le conduit auditif ne rencontre pas de difficultés, si, en présence de symptômes accusés
conduit auditif l’apparence objective caractéristique, que nous avons décrite. ' Quelquefois pourtant les injections font sortir de l’oreille des plaques épidermiques brun-noir, qui peuvent être prises pour des membranes mycéliales,
poudre de charbon ou des portions de plantes pulvérisées. Dans les cas douteux, l’examen microscopique est donc indispensable pour, établir* le ? diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic de l’otite externe parasitaire est complètement favorable, car, par l’emploi de remèdes anti parasitaires, la guérison a lieu rapidement et, même après la perforation de la membrane tympanique, l’ouverture pcrforative se cicatrise en peu de temps. (Voir Bezold : Otomycosis, 1880). Le pronostic n’est pas aussi favorable quant à la lité d’une récidive de l’inflammation, en particulier chez des perqui vivent dans des lieux humides, chargés de moisissures, où par uent il y a une circonstance occasionnelle pour le renouvellement de idie. J’ai vu pourtant aussi des récidives fréquentes chez des perplacées dans les circonstances les plus favorables, où il n’y avait pas
et Küchenmeister, qui m’a donné les meilleurs résultats. Le mode d’emploi est le suivant : Après avoir enlevé en - grande partie les membranes mycéliales par des injections, le conduit auditif est rempli, à l’aide d’une cuillèrt préalablement chauffée, d’alcool rectifié qu’on laisse dans l’oreille au moins un quart d’heure. Au début, on emploie le remède deux fois par jour. Généralement l’alcool est bien supporté. Quand il provoque une forte sensation d<
STRICTURES MEMBRANEUSES ET OSSEUSES DU MÉAT
se trouvent lés gonflements de la couche cutanée, par infiltration inflammatoire, qui disparaissent fréquemment, soit spontanément, soit par un traitement approprié, non seulement dans les formes aiguës, mais aussi dans les formes chroniques. Parfois pourtant, quand l’infiltration de la peau persisté
l’oreille moyenne , il y a production de néoplasies connectives, avec épais-
gonflement de la pèau.
qu’une altération de l’ouïe à peine appréciable, même quand ils sont fortement prononcés. Si pourtant, dans la plupart des cas, l’audition est plus
dépouillées viennent en contact. Une dilatation rapide est indiquée, seulement quand il s’agit d’éloigner le plus tôt possible l’exsudât stagnant des parties profondes du conduit auditif et de la cavité tympanique, pour empêcher son action délétère. Gomme, en pareils cas, après la sortie de l’éponge com^ primée, le rétrécissement se reforme rapidement, il est nécessaire, pour maintenir libre l’écoulement de l’exsudât, d’introduire immédiatement après la dilatation un petit tube de caoutchouc de grosseur correspondante. Le port de petits tubes de caoutchouc courts, résistants ou de canules d’argent se recommande aussi pour les rétrécissements en forme de fente de l’orifice externe de l’oreille, dus à l’affaissement des parois.
Des rétrécissements de longue durée, causés par l’hypertrophie du revêtement du méat, résistent généralement d’une manière très opiniâtre aux procédés de dilatation qui viennent d’être indiqués; même après l’emploi fréquent de l’éponge comprimée, le rétrécissement revient à son degré antérieur, parfois même à un degré plus élevé, par suite d’une inflammation par
vantes : 1» Hyperplasies partielles pendant la période de développement et d'ossifteatim du conduit auditif osseux, fs cette forme devraient être rattachées, à mon avis, ces formations osseuses bilatérales, non accompagnées de symptômes de réaction, qui siègent en des places symétriques des méats et affectent dans les deux la même forme. Leur siège est la portion moyenne et interne du conduit auditif osseux. Elles sont plates ou pédiculées, maia n’atteignent jamais un développement tel, que le méat en soit complètement bouché. 2“ Inflammations pèriostales chroniques, circonscrites, du conduit auditif osseux. 3° Inflammations diffuses du conduit auditif externe, primi-
tilagineux (Ladreft de Lacharrièrb).
L’atrésie conjonctive estproduite soit par un septum membraneux, tendu
masse de tissu connectif prolongée sur une épaisseur variable. L’atrésie osseuse,, généralement d’une grande épaisseur, siège le plus souvent dans la portion interne du conduit auditif osseux, plus rarement le canal est rempli en entier par la masse osseuse.
Les symptômes objectifs de l'atrésie varient avec son siège et son extension. Aussi bien dans les atrésies conjonctives que dans les atrésies osseuses, les parois du conduit auditif se continuent dans la partie adhérente sans ligne de démarcation, ce qui donne au canal l’aspect d’un cul-de-sac. Plus l’atrésie
constance importante pour le diagnostic de l’atrésie. Quand elle est limitée à la portion la plus interne du méat osseux, la surface de la partie* adhérente pourrait être prise pour la membrane tympanique. Mais l’effacement de toute démarcation entre les parois latérales elle fond, l’absence de la courte apophyse et du manche du marteau, et la distance plus courte du fond à l’orifice
points de repère suffisants pour le diagnostic de l’atrésie.
Il faut en outre faire le sondage de la place adhérente, pour déterminer si l'on a devant sol une soudure conjonctive ou osseuse. Dans le dernier cas, le fond donne la sensation de la dureté d’un os. Il est plus difficile de distinguer un septum membraneux d’une adhérence conjonctive prolongée, en particulier si la membrane tendue est un peu épaisse et résistante.
En pareils cas, l’épreuve de l’ouïe donne parfois des renseignements sur
prolongées, il y a généralement surdité ou dureté grave de f ouïe ; quand l’oblitération est membraneuse (formation d'un septum), au contraire, il peut y avoir encore une distance d’audition considérable pour le langage. Mais, comme la perception du langage à haute voix se fait en partie par les os de la tète, il convient de se servir d’un tube acoustique pour l’épreuve du langage. Dans les cas de soudures osseuses ou d’adhérences connectives prolongées, la parole n’est pas comprise ou l’est difficilement par le tube acoustique. Dans
nissentdes rameaux au conduit auditif externe, mais encore des attaques ne yeuses générales, prolongées, qui ne disparaissent qu’après l'enlèvement d corps étrangers.
qui empêche la dessiccation de la colle. Pour les petits cailloux, on pourrait employer avec avantage du ciment fraîchement préparé à la place de la colle. Dans le cas de perles de verre ou d’acier enclavées, avec l’ouverture dirigée en dehors, il est indiqué, d’après Lucae, d’introduire dans le trou de la perle une tige humide, fine, de laminaria, et, après une demi-heure, d’enlever la perle fixée parla tige gonflée.
Pour ce qui concerne les méthodes opératoires, employées pour retirer les corps étrangers du conduit auditif externe, quand de fortes injections ou le procédé agglutinatif ne conduisent pas au but, on ne peut pas établir de règles générales, car le procédé le meilleur dépend d’une foule de circonstances, qui varient dans chaque cas particulier. Déjà la conformation du méat, sa largeur et sa courbure présentent des variations individuelles diverses et les circonstances sont encore modifiées d’un grand nombre de manières par la grandeur, la forme, la consistance et la situation du corps étranger, et par l’inflammation, le gonflement et le rétrécissement déjà produits dans le conduit auditif. Le procédé à employer est donc déterminé dans chaque cas
n’importe où, le succès de l’opération dépendra de lafinesse du coup d’œil
Donc, dans chaque cas où les méthodes précédemment indiquées pour enlever le corps étranger restent en défaut, le médecin aura à apprécier s’il doit procéder de suite à l’opération ou s’il est plus convenable d’attendre et de ne pas intervenir avant qu’ilse produise des circonstances plus favorables. Si les chances de l’opération sont favorables, il vaut mieux y procéder de
Fio. 219 complètement, et l’on doit différer l’extraction, jusqu’à ce que
vient des symptômes menaçants, procéder au décollement du pavillon et de la paroi postérieure du conduit cartilagineux, pour tenter par
Les excroissances conjonctives pédiculées de l’oreille, appelées polypes, qui se développent généralement dans le cours de suppurations chroniques de
duit auditif externe, proviennent le plus souvent de la muqueuse de l'oreille
panique. Pourtant celle-ci est plus fréquemment le siège de polypes, qu’on ne l’admettait jusqu’ici (voir pag. 198).
Le point de départ le plus fréquent des polypes de ï oreille moyenne est la
selets de l’ouïe, plus rarement les cellules de l’apophyse mastoïde et la mu-
592 TRAITEMENT CHIRURGICAL DES POLYPES DE L'I due àla saillie de la courte apophyse et du manche du mar vements circulaires de la sonde, on peut aussi apprécier q
POLYPES- DE L’OREILLE
pan. Le diagnostic diffère Qandil y a de grandesor et que le polype n’occupe examen des parties, ou en s jusque dans là caisse du embrassée par les bords d
servant habilement de ls
caisse du tym-
ne tympanique iOuvent au seul uivre le polype
de!
ane du tympan, la di ' caisse est excessi 'excroissance en i smbranetympaniq
ranglée au passage, ou quand plusieurs polypes
ion entre le polype de la membrane et le polype "x j:rn~î1e. Dans plusieurs cas que j’ai observés,
me de cl
oir détruit la masse saillante, je trouvai une ane du tympan, à travers laquelle on pou-
Des cas semblables ont été observés aussi par v. Troltscu'. Sur une préparation qui se trouve dans ma collection, où une petite excroissance aplatie, en forme de langue, paraît sortir de là membrane de Siiràpnell au-dessus de la courte apophyse, on voit en examinant de plus près, que là. racine
■de la membrane de Shrapnell détruite.
• Pour enlever les polypes intràtympaniques, le lacet de Blahe âvec une canule fine convient particulièrement. Si l’ouverture dé perforation est petite et du tympan est bombée en avant par le polype, il faut agrandir
é tympanique. On obtient les
a, pour pouv<
la pàroi interne de; la caisse.
Quelque grands que soient les avantages du procédé opératoire à l’aide du lacet à fil métallique, il présente cependant quelques inconvénients dontdl faut tenir compte, en particulier dans l’opération dès polypes du condüit auditif. L’inconvénientprincipal consiste eii ce que, lorsque le lacet n’est pas employé comme instrument d’extraction, mais seulement pour couper le po- • lype, l’opération n’est que bien rarement radicale et, sauf de rares exceptions, il reste généralement un gros morceau du polype. Gela est facile à comprendre, quand on considère que le lacetne peut être suffisamment appuyé • ’ ’ . . . le polype soit serré juste à son point d’insertion.
ils cas, j’ai imaginé un procédé opératoire, qui a donné de bons
résultats dans un grand nombre de ca
L’ALCOOL DES
b. — Traitement à V alcool. — L’esprit-de-vin rectifié s’est montré, dans un grand nombre de cas où je l’ai employé, un remède excellent pour écarter les polypes de l’oreille et les granulations. Avant l’application du remède', j l’oreille doit être lavée avec soin et séchée avec un morceau de coton. Puis ’ le médicament réchauffé est versé dans le conduit auditif et laissé au moins ' quinze à trente minutes dans l’oreille. Les instillations doivent être renouvè^'M lèes deux à trois fois par jour , et le traitement être continué sans interrup- j
du traitement varie de deux à six semaines et au delà.
sont amenés à se flétrir, mais aussi de gros polypes fibreux, remplissant le J conduit auditif, sont écartés (fait constaté par Morpurgo dans trois cas), Ce
observe une diminution de l’excroissance. J
Les avantages de l’alcool, vis-à-vis des caustiques précédemment indiqués* J consistent en ce que son action se produit beaucoup plus sûrement et plus
lubies et, par suitfe, qu’il ne provoque pas d’actions latérales pernicieuses. | Le traitement à l'alcool peut donc être appliqué par tout médecin praticien , , J et je suis convaincu, d’après mon expérience actuelle, que l’on peut de cette façon, dans la plupart des cas, éviter l’enlèvement opératoire et l’emploi des J
Le traitement par l’alcool convient de préférence :
1° Pour faire disparaître les restes de polypes du conduit auditif externe et
^ 2° Pour le traitement des polypes intratympaniques, qui, comme nous
chirurgicale et par suite récidivent si fréquemment.
3° Pour les granulations multiples du conduit auditif externe et de la membrane tympanique.
4° Dans la prolifération diffuse, excessive, de la muqueuse de l’oreille
5° Dans lescas"-' où, par suite; d’obstacles mécaniques dans le conduit auditif externe, l’enlèvement des polypes ne peut se faire avec l’instrument.
6* Pour éviter l’opération chez les individus qui la redoutent et chez les >
NÉOPLASIES ÉPITHÉLIALES
vienne par irradiation d’autres parties du corps, comme les dents, le larynx.
L’otalgie se présente soit comme affection localisée de l'oreille , soit comme symptôme partiel d’une névralgie des nerfs trijumeau ou cervico-occipital. Elle est caractérisée par l’absence complète dans l’oreille de tout phénomène inflammatoire.
La névralgie du pavillon est rare et généralement limitée à une place circonscrite. Elle est due, sur la face antérieure, à une affection du trijumeau (nerf auriculo-temporal),’sur la face postérieure, à une maladie du plexus nerveux cervical supérieur (nerf grand auriculaire et petit occipital). A côté du point douleureux du pavillon, on en trouve aussi fréquemment un autre sur l’apophyse mastoïde (point mastoïdien de Valleïx). Un léger contact ou une pression augmente la douleur, mais celle-ci diminue parfois par une
PRONOSTIC ET TRAITEMENT DE L’OTALGIE
Si l’otalgie est cônstatée'commé telle’, on, a à rechercher s’il s’agit d’une névrose locale ou d’une otalgie faisant partie des symptômes d’une névralgie du trijumeau ou du cervico-occipital, ou enfin d’une douleur irradiée dans l’oreille. On devra donc d’abord examiner avec soin les dents et, dans le cas où l’on constatera la présence d’une carie, regarder celle-ci comme la cause probable de l’otalgie, si la pression sur la dent malade donne lieu à une vive douleur. Particulièrement chez les enfants, la carie dentaire est la cause la plus fréquente de l’otalgie. S’il y a des symptômes d’une affection du pharynx ou du larynx, il faut rechercher à l’aide du miroir si la douleur de l’oreille ne provient pas d’un ulcère du larynx ou du pharynx.
La dépendance de l’otalgie avec les névralgies des nerfs de la cinquième paire et du plexus cervical se reconnaît à l’examen des points douloureux connus. Dans l’affection du trijumeau, la douleur est constatée soit en tous
vent ici tellement prédominante , que l’on ne reconnaît la présence d’une névrose étendue du trijumeau que par l’exploration des points douloureux.
Le 'pronostic des otalgies est en général favorable pour les cas récents et les formes typiques, même alors que l’affection se présente comme symptôme partiel d’une névralgie du trijumeau. Le pronostic est en outre tout à fait favorable, si l’otalgie provient d’une dent carieuse. Il est au contraire défavorable dans, les névralgies de longue durée des nerfs de la cin-
tion cérébrale ou dans une compression des troncs nervéux correspondants non susceptible d’être écartée. Comme circonstances défavorables, il faut encore ajouter : l’anémie et le marasme, la syphilis invétérée et les ulcères tur berculeux du larynx.
Le traitement dépend de la cause et de la durée de la maladie. Quand la carie dentaire est la cause reconnue de l’affection, l’extraction lrrimédiaterde la dent est indiquée. Dans les otalgies récentes, locales ou combinées avec une névralgie des nerfs de la cinquième paire, on emploiera d’abord, — • que les accès soient irréguliers ou typiques, — 1 q sulfate de quinine (2 à 3 décigt par dose, trois fois par jour). Dans les formes typiques, on fera prendre la quinine (V4 M/a gr* Par dose) deux à trois fois en deux ou trois heures avant l’attaque. L’action de la quinine est fréquemment aidée par l’addition de Viodure de potassium (1 de quin. pour 2 d’iod. de pot.).
L’iodure de potassium à fortes doses est particulièrement indiqué si l’on soupçonne la syphilis et quand il y a des contractions simultanées et une légère parésie des muscles de la face, auquel cas la douleur d’oreille doit être attribuée probablement à une inflammation du canal de Fallope. Pendant les accès plus intenses, on est èouvent obligé de calmer la douleur en ayant recours à l’emploi interne ou hypodermique de la morphine.
Dans les formes chroniques, le traitement ne donne que rarement des résultats importants ; parfois pourtant , par l’emploi de l’un ou l’autre remèdë, les accès deviennent plus modérés et plus rares. Les remèdes internes les plus employés sont la quinine, l’iodure de potassium, le fer (en parties lier dans l’anémie)» l'oxyde de zinc» ce dernier en nature ou sous forme de
LÉSIONS TRÂÜMAf IQÜËS
lation du pavillon (KiRCHNER). BuRNett et du lobule de l’oreille à la suite de tractions violentes sur les pendants d’oreilles.
Les blessures du conduit auditif externe atteignent plus souvent la partie osseuse que la partie cartilagineuse. Les lésions du conduit auditif cartilagi-
Dans un cas que j’ai observé, à la suite d’une chute, il y eut une fracture de la paroi inférieure du méat cartilagineux, accompagnée d’une forte hémorrhagie de l'oreille ; là guérison eut lieu sans suppuration. Le plus souvent le revêtement de là partie cartilagineuse, rarement le cartilage lui-mème est blessé par des tentatives brutales d’extraction de corps étrangers, sans qu'il en résulte des altérations profondes.
Les blessures du conduit auditif osseux peuvent se produire par action vio- , lente directe ou indirecte. Les blessures directes atteignent seulement le revêtement du méat ou aussi la paroi osseuse. Ici encore viennent en première ligne, Comme cause de la blessure, les essais d’extraction forcée de corps étrangers. Puis le conduit auditif est blessé le plus souvent par des objets durs, introduits pour le grattage dans les cas de prurit violent, et cela parfois de cette façon : pendant le grattage, un choc inattendu sur le bras
des blessures produites par un choc violent sur la mâchoire inférieure , dont l'apophyse articulaire est poussée avec une grande force contre la paroi du conduit auditif.
La localisation de la blessure dépend de la place du traumatisme, Quand
MALADIES D'OREILLE ET ASSURANCES SUR LA VIE
due de la destruction de la membrane tympanique, de la suppuration consécutive de l’oreille moyenne (carie et nécrosedu temporal) et du degré d’altération persistante de l'ouïe. Pour le reste, ce qui a été dit d’une façon générale sur l’appréciation des blessures est également vrai ici.
MALADIES D’OREILLE ET ASSURANCES SUR LA VIE Après l'appréciation médico-légale dos blessures de l’appareil de transmission du son, nous allonsajoutericiquelquesremarquesrelativesA l’assurance sur la me des personnes atteintes de maladies Pareilles, Quoique ce sujet
_ , >ù l’examen’de l’oreille & l'aide du miroir
montre des altérations grossières du conduit auditif externe et de la membrane tympanique (granulations, polypes, fistules, suppuration de l’oreille moyenne avec perforation de la membrane tympanique, etc.), qu’au contraire tous les individus atteints de maladies d’oreilles, chez qui l’appréciation au point de vue de l’assurance sur la vie dépend d’un examen objectif plus minu-
ANATOMIE DE L’OREILLE INTERNE
: labyrinthe membr
s ganglionnaires,
632 REMARQUES GÉNÉRALES SUR LES MALADIES DE L’OREILLE INTERNE ne pourra présenter une étude satisfaisante du sujet, que lorsqu’un grand nombre de recherches ultérieures auront fait concorder les observations cliniques avec les modifications anatomiques. Dans l'état défectueux ac- .tuel.de nôtre connaissance, nous devons nous borner à parler des maladies de l’appareil auditif nerveux en partie d'après les modifications anatomiques, en partié d'après les symptômes présentés, sans pouvoir affirmer partout et toujours lés relations qui existent entre les symptômes et les modifications ;anatomiques.
BEMARQUES GÉNÉRALES SUR. LES MALADIES DE L’OREILLE INTERNE
On observe plus rarement des troubles fonctionnels dans l'appareil auditif nerveux (diminution de la perception du nerf acoustique et bruits subjectifs) dans les otites moyennes purulentes perforalives. Pourtant des modifications anatomiques du labyrinthe se présentent aussi dans ces affections, plus souvent que ne le faisaient croire les symptômes cliniques. Ainsi dans les cas de suppuration, où la substance spongieuse de la pyramide du rocher dans le pourtour de la capsule labyrinthique est atteinte de carie, il n’est pas rare
dans le limaçon, sans qu’il y ait eu pendant la vie des altérations importantes de la fonction faisant prévoir la présence de pareilles modifica-
Comme cause fréquente de troubles de l’ouïe provenant du nerf acoustique, il faut citer les maladies générales et les maladies infectieuses qui, comme le typhus, la scarlatine, la syphilis, la parotite épidémique (Moos, Roosa, Hessler, Buck, Brunner), etc., amènent des troubles dans les.centrés ou les ramifications du nerf auditif, par l’action de la masse du sang qui a subi des modifications pathologiques.
Il est important de noter, pour se rendre compte de si nombreuses altérations de l’ouïe, que, parmi les nerfs des sens, le nerf auditif est celui qui possède la plus grande impressionnabilité, c’est-à-dire que dans les maladies générales, dans les altérations chimiques du sang provenant de maladies infectieuses, sa fonction est beaucoup plus souvent empêchée que celle du nerf visuel ou des nerfs du goût, de l’odorat et du toucher. Cependant les modifications anatomiques de l’appareil auditif nerveux dans les maladies infectieuses sont encore peu connues. Dans quelques cas on a observé l’hyperhémie et des ecchymoses, dans d’autres une infiltration
On sait aussi, que le nerf auditif est affecté, plus souvent que les autres nerfs des sens, par des substances médicamenteuses qui pénètrent dans la circulation générale. Il suffît de rappeler l'action connue de la quinine, de Va- Cide salicylique, de là morphine, du chloroforme, qui exercent une influence passagère, souvent aussi persistante , sur la fonction du nerf auditif , leur emploi prolongé où à fortes doses déterminant des bruits subjectifs et de la surdité, beaucoup plus rarement la cécité.
et de utérus, il se produise des altérations de l’ouïe , c’est ce que savaient déjà les anciens auteurs. En somme pourtant, d’après ma propre expérience,
là où l’on supposait une dépendance entre la maladie organique et l’affection de l’oreille, j’ai trouvé comme cause de cette dernière des altérations palpables dans l’oreille moyenne. Mais, même quand le nerf auditif est évï-
la dépendance de ces maladies organiques, car maladie de l’oreille et maladie organique peuvent se développer indépendamment l’une de l’autre.
dies de l’appareil auditif nerveux. Quoique rares en somme, des cas de ce
cas de bourdonnements d’oreilles temporaires ou permanents ou de surdité par épouvante, par exemple dans un danger d’incendie, ou par un grand chagrin éprouvé subitement. Ceci s’explique quand on se rappelle que les affections émotionnelles comptent parmi les excitants les plus puissants qui agissent sur les nerfs des vaisseaux (vaso-constricteurs et dilatateurs) et qu’un trouble brusque dans la circulation peut donner lieu à des désordres de nutrition dans le nerf acoustique et ses ramifications (ischémie, hyperhémie, stase), qui se traduisent par des phénomènes d’irritation ou de paralysie.
Une disposition héréditaire aux affections du nerf acoustique n’est pas niable, :omme le montrent les cas nombreux de surdi-mutité héréditaire. En somme pour-
Les maladies de l’oreille interne s’observent plus fréquemment dans l'enfance que chez les adultes. Cela s’explique d’abord par la fréquence de ces formes de maladie de l’enfance qui, comme les exanthèmes aigus, l’hydrocéphalie aiguë, la méningite cérébro-spinale épidémique, etc., s’accom-
anatomique importante à noter, c’est que les rapports anastomotiques de l’oreille moyenne et, du labyrinthe d’une part, de ce dernier et de la cavité
et que, dans l’organe auditif de l’enfant, il y a une communication plus large par les aqueducs entre le liquide labyrinthique et l’espace cérébro-spinal,
crânienne se transmettent beaucoup plus fréquemment chez les enfants que chez les adultes à la cavité labyrinthique. Que le nerf auditif dans l’enfance offre moins de résistance qu’à l’âge adulte aux maladies fébriles et infectieuses, c’est également un point mis hors de doute par l’observation clinique.
Tandis que la fréquence des maladies du nerf acoustique diminue dans la période moyenne de la vie, elle redevient très grande dans Y âge avancé.
tions (métamorphose sénile), l’atrophie, la dégénérescence graisseuse, le
tige, les vomissements et les troubles de l’équilibre, en partie par des phénomènes de paralysie , consistant en une diminution de l'acuité de Toute ou -une surdité totale. Dans la plupart des cas, lès symptômes dé paralysie et d’irritation se trouvent combinés.
Les altérations de T ouïe dans les maladies de l’oreille interne se produi¬
sent tantôt rapidement, tantôt lentement. Dans quelques formes pathologiques,. comme dans la maladie apoplectiforme de Menière, la syphilis du labyrinthe, la méningite cérébro-spinale, dans l’ébranlement traumatique du
DIAGNOSTIC DES MALADIES DU NERF ACOUSTIQUE
marquer déjà .dans mes recherches relatives à la transmission du son, etc. (Arch. /. Ohr., vol.I, pag. 346, 1864).
Les suites et issues des maladies de l’oreille interne dépendent en partie de la cause occasionnelle, en partie de l’importance des modifications pathologiques: Il n’est pas douteux, d’après l’observation clinique, qu’une série de processus pathologiques dans le labyrinthe et le nerf auditif peuvent disparaître avec rétablissement complet de la fonction auditive. En somme pourtant le retour à l’état normal est beaucoup plus rare que dans les affections de l’oreille moyenne. Cela montre bien le faible pouvoir de résistance du nerf auditif, et particulièrement de ses organes terminaux dans le labyrinthe, contre l’action des produits pathologiques qui s’y sont formés. Les hyperhémies du labyrinthe, l’infiltration séreuse de ses tissus, probablement aussi l’infiltration cellulaire peuvent disparaître sans laisser d’altération de l’ouïe. Il est probable, au contraire, d’après l’observation clinique, que des modifications profondes, comme des inflammations purulentes, de forts épanchements 'sanguins, les altérations régressives, etc., amènent une désorganisation plus ou moins rapide du nerf acoustique, accompagnée d’annulation de la fonction auditive et non susceptible de rétrograder.
Le pronostic des affections du nerf acoustique dépend de la cause origi-
plectiforme qui se produit subitement, pour les affections graves du nerf acoustique se développant à la suite de maladies infectieuses, pour les altérations de l’ouïe d’origine cérébrale et pour les affections du labyrinthe à marche lente, compliquées de sclérose de la muqueuse de l’oreille moyenne.
Au contraire on peut poser un pronostic plus favorable dans les paralysies rhumatismales récentes, dans les ébranlements peu graves du labyrinthe et,
Dans un grand nombre de cas, il est très difficile de reconnaître les maladies du nerf acoustique. Ces difficultés ne se présentent pas seulement pour le diagnostic différentiel des maladies de l’oreille moyenne et de l’appareil au-
qu’il est souvent impossible de déterminer si la maladie a son siège dans le
cours. Il y a en outre à considérer que les maladies de l’oreille moyenne et du labyrinthe se rencontrent souvent combinées et qu’en pareil cas on ne peut déterminer quelle est la part des symptômes présents et des altérations de
à mettre au compte de l’affection du labyrinthe.
Le diagnostic des maladies du nerf acoustique s’appuie surtout sur l’appréciation de certains symptômes et troubles de l'ouïe et sur les données de l’épreuve de la fonction. C’est à ces dernières, comme Lucae l’a fait remarquer avec justesse, qu’il faut attacher la plus grande importance dans l’explo-
sujet, on n’a pas trouvé un rapport déterminé entre la distance de l’audition trouvée de cette manière et la distance de l’audition pour la parole,
L’épreuve de la perception pour la montre et l’acoumètre par les os de la tête a plus d’importance ‘ . Il faut noter pourtant, que la diminution ou la suppression de la perception par les os de la tète n’exclut pas du tout la présence d’un obstacle à la transmission du son, qu’au contraire ce symptôme . se présente très fréquemment dans les affections' adhésives chroniques de l’oreille moyenne, où la motilité diminuée des osselets de Touïe suffit déjà
légère de la perception des sons parles os de la tète ne doit donc pas encore • ' être notée comme un symptôme d’une maladie du nerf auditif. Cependant dans chaque cas où une source sonore un peu forte, par exemple l’acoumètre, n’est que faiblement ou même pas du tout perçue par les os de la tête, on est autorisé à admettre une maladie de l’appareil nerveux, sans pour cela pouvoir
Épreuve avec le diapason. — L'épreuve avec le diapason est indispensable pour le diagnostic des maladies du nerf acoustique. Comme la faculté de é perception se trouve altérée à des degrés divers pour les sons bas et élevés, il il convient d’employer pour l’épreuve de l’ouïe des diapasons de hauteurs 5 différentes. Je me sers dans ma pratique du diapason ulg = 512 vibrations, ' et en outre du diapason à note basse donnant le contre-ut et du diapason à note élevée la.. Llcae emploie pour l’épreuve de la transmission du son par '
Transmission du son par T air. — Pour la perception du diapason par Tin * termèdiairede l'air, Bonnafont) Compt. rend, de l’Acad. des sciences, mai 1845) a déjà montré que, dam la surdité nerveuse , la faculté de perception pour les sons élevés diminue d'abord, tandis que les sons bas sont encore bien perçus. L’indication de Bonnafont a été confirmée par Moos et Lucae, s’appuyant sur des résultats d’autopsies de quelques cas de maladies du labyrinthe examinés pendant la vie, en tant que, dans les affections du nerf |
PERCEPTION
tion du langage, complètement absente auparavant, reparaît pour une courte distance, où par suite la surdité était due en partie à l’accroissemebtp de la pression labyrinthique provenant de la caisse du tympan. Toutefois la surdité complète pour le langage, rapprochée des autres symptômes , est un facteur important du diagnostic d’une maladie du labyrinthe.
VALEUR DIAGNOSTIQUE DES SYMPTOMES LABYRINTHIQUES 643 parce que ces résultats négatifs se rencontrent fréquemment aussi avec l’ankylose de l’étrier (pag. 313).
La présence de modifications grossières sur la membrane tympanique, accompagnée de symptômes d’une affection du nerf acoustique, permettra de conclure dans la plupart des cas à une maladie de l’oreille moyenne et du labyrinthe. Cependant Lucas observe avec raison, que des modifications palpables dans la structure de la membrane tympanique ne sont pas un cri-
reil auditif nerveux, les douches d’air dans l’oreille moyenne ne produisent aucune modification dans la distance de l'audition , que par suite partout où,
le diagnostic d’une maladie de l’oreille moyenne. Cette opinion est erronée. Ainsi en beaucoup de cas où tout l’ensemble <ies symptômes et la marche de l’altération de l’ouïe indiquaient une affection du nerf acoustique, fax
HYPERHÉMIES DU LABYRINTHE
de l’équilibre ; et des symptômes analogues peuvent se présenter aussi dans des maladies du cerveau. Il résulte de là, qu’également lesdits symptômes labyrinthiques, pris isolément, ne suffisent pas plus que les autres circonstances indiquées pour établir le diagnostic. Il en est de même du développement et ; de la marche de X altération de T ouïe, au sujet desquels les malades ne nous
tant de noter que, dans toute altération de l’ouïe où la complexité des symptômes éveille le soupçon d’une maladie du système nerveux central, il faut toujours procéder à une exploration minutieuse de la sensibilité et motilité des deux moitiés du corps, des rapports d’innervation des nerfs facial, hypoglosse et trijumeau, de la façon dont se comportent les réflexes tendi-
II résulte de ce que nous avons dit, que ni les procédés diagnostiques énumérés, ni les particularités des symptômes subjectifs et de la marche de |al* tération de l’ouïe ne suffisent seuls à établir le diagnostic d’une maladie de l'appareil auditif nerveux. Par contre, sur la base de l’expérience acquise jusqu’ici, nous pouvons dire que c’est seulement le tableau d’ensemble présenté par les résultats des méthodes d’examen indiquées, rapprochés des circonstances causales de l’altération de l’ouïe, des particularités de la marche et des symptômes de la maladie, qui permet de diagnostiquer une maladie du nerf acoustique.
Les hyperhémies du labyrinthe ne sont que rarement limitées à cette por-
Les plus fortes hyperhémies du labyrinthe, d’après les observations cli-
aiguës survenant au milieu de violents phénomènes de réaction, particulièrement dans les formes scarlatineuses et typhiques. Dans l’autopsie de pareils cas, on trouve la congestion surtout prononcée vers la paroi externe du labyrinthe et dans la première spire du limaçon, rarement la rougeur s’étend uniformément à tout le revêtement du labyrinthe, au saccule, à l’utricule, aux ampoules, aux conduits semi-circulaires et à la lame spirale.
Comme causes des hyperhémies du labyrinthe, il faut citer en outre : les exanthèmes aigus , le typhus , les oreillons, la pneumonie , la méningite ci V encéphalite, les tumeurs de la base du cerveau qui font obstacle à l’écoule-
suitede maladies du cœur et des poumons, les congestions angio- névrotiques des vaisseaux de la tète (provenant du nerf sympathique), les affections in-
DIAGNOSTIC DE LHYPERHÉMIE DU LABYRINTHE
tracrâniennes du trijumeau et de la moelle allongée (Bakatoux), enfin l’absorpUon de certains médicaments, comme la quinine, t acide salicylique
La congestion du labyrinthe, suivant son intensité et sa durée, produit des troubles nutritifs passagers ou des modifications anatomiques persistantes . Parmi ces dernières, il faut ranger les excrétions pigmentaires abondantes du labyrinthe, qui se présentent si fréquemment dans les otites moyennes chroniques, le dépôt de sels calcaires et l’épaississement des tissus membraneux du labyrinthe.
Les symptômes cliniques de l’hyperhémie du labyrinthe sont , dans les formes intenses, des bruits subjectifs, le vertige, la torpeur, la sensation de plénitude dans les oreilles et l'embarras de la tête, des malaises, la tendance au vomissement et l’incertitude de la marche. Objectivement , il n’est pas rare de trouver, pendant la durée des symptômes congestifs, la partie profonde du conduit auditif osseux et le faisceau vasculaire du manche du marteau injectés, ce qui indique une congestion générale de l’organe auditif. (Voir mes Beleuchtungsbilder des Trommelfells, 1865, pag. 38.) Elle est parfois accompagnée de rougeur delà face et des pavillons. Mais des hyperhémies de l’oreille interne peuvent certainement exister, sans que l’oreille externe et la memhrane tympanique soient injectées d’une façon visible. La fonction auditive n’est pas altérée ou seulement en général d’une façon passagère dans les formes congestives.
Le diagnostic d’une hyperhémie du labyrinthe peut être établi avec vraisemblance, si, en dehors des symptômes subjectifs qui viennent d’être indiqués, l’état présenté par la membrane tympanique fournilla preuve objective d’une congestion de l’oreille. L'hyperhémie du labyrinthe, accompagnée de congestions cérébrales, se reproduisant temporairement, se distingue de la maladie de Menière, avec laquelle les symptômes ont beaucoup d’analogie, par la disparition rapide des symptômes sans altération persistante de T ouïe.
Le diagnostic différentiel entre l’hyperhémie du labyrinthe et celle du
Nous ne conclurons donc à une hyperhémie du labyrinthe qu’en présence
d’une congestion évidente de l’oreille, mais sans jamais exclure la possibi¬
lité d’une participation simultanée de l’hyperhémie cérébrale à (la production de la complexité des symptômes.
Dans les inflammations aiguës de l’oreille moyenne, on peut conclure à une hyperhémie simultanée du labyrinthe, si, en dehors de forts bruits sub¬
jectifs et de dureté d’oreille, la perception pour la montre et l’acoumètre par
tement après la douche d’air et l’enlèvement de l’exsudât de la caisse du tympan, mais seulement plus tard avec le départ de l’otite moyenne.
Les hyperhémies du labyrinthe survenant dans le cours de maladies infectieuses ne se laissent pas diagnostiquer. On ne peut que présumer plus tard, comme cause de l’altération de l’ouïe, une hyperhémie du labyrinthe ou
Les troubles fonctionnels produits par les épanchements de sang dans le labyrinthe sont peu connus, à cause du très petit nombre d’autopsies dépendant la vie. Le premier cas d’observation clinique précise avec résultat cerne une jeune fille qui, à l’époque de ses règles, par suite d’un refroidis-
S'appuyant sur ce cas et sur une série d’autres observés cliniquement, où; J survint une surdité subite, accompagnée de vertige, vomissements ët bruits subjectifs, au milieu de symptômes apoplectiformes, Mënière a été conduit ; à admettre qu'il s’agit dans ces cas d’une maladie spèciale du labyrinthe , dans laquelle, par suite d’un épanchement de sang ou d’une exsudation aiguë , il y a production d’un ensemble de symptômes analogue à celui qaë: nous observons chez les animaux par lésion des canaux semi-circulaires *» >1
Quoique, depuis la publication de Menière, la surdité apoplectiformçQ accompagnée de symptômes caractéristiques, décrite par lui, ait été souvent
observée cliniquement et décrite par les otologistes, des doutes ont été
émis récemment sur la stricte localisation de l’ensemble de ces symptômes
dans le labyrinthe
D’abord Moos a fait remarquer que dans le cas, observé par lui, de blesT sure de l’apophyse mastoïde par une arme à feu, avec surdité totale, malgré l’hémorrhagie dans le périoste de l’espace interne et dans tout le labyrinthe membraneux, il n’ÿ a eu ni bruits subjectifs, ni vertige et que ces symptômes manquaient également dans le cas, décrit parLucAE, d’inflammation hémor-
D’autre part, un cas publié par Oskar Wolf {Zcisiri, o vol. IX, montre que l’ensemble des symptômes de Menière peut être produit également par des affections cérébrales, puisqu’on trouva dans ce cas, comme cause de ces symptômes, une tumeur dans les tonsilles du cervelet et une deuxième' tumeur dans la couche corticale du cerveau.
Mais, quoiqu’on ne soit pas autorisé à reconnaître le résultat d’autopsie du cas isolé de Menière comme la base anatomique de la surdité apoplecti7 forme si fréquemment observée cliniquement, d’un autre côté le nombre des cas d’épanchement de sang dans le labyrinthe sans la complexité des symptômes de Menière est trop faible pour permettre d’affirmer que l’affection n’est pas généralement due à une hémorrhagie ou exsudation dansle labyrinthe. Car ce n’est pas l’hémorrhagie ou exsudation en elle-même, mais son action sur certains tissus du labyrinthe membraneux qui provoque lapro-, duction des symptômes. Il est fort probable, que là où l’extravasation produit une irritation des nerfs des afnpoules, les symptômes de Menière sont fortement prononcés, tandis qu’ils peuvent manquer complètement si l’é-
Parmi les phénomènes alarmants du début, la perte de connaissance et les vomissements disparaissent d’abord, tandis que le vertige' et les troubles de l’équilibre ne diminuent généralement qu’après plusieurs jours, au point de perméttre au malade de faire un bout de chemin appuyé sur quelqu’un ou avec l’aide d’une canne. En général, pendant la marche, le corps montre uriè tendance à tomber du côté malade. Les troubles de l’équilibre sont surtout frappants dans l’obscurité et dans la marche avec les yeux fermés ; ici, même dans les cas les plus légers, il se produit une incertitude dans la marche, comme on ne l’observe que dans l’ataxie d’un degré élevé. Je puis 'confirmer par ma propre expérience l’observation faite par Guye, qu’au début de la maladie, les traits de l'écriture sont complètement modifiés et ressemblent à l’écriture tremblante d’un vieillard. A mesure que le vertige iét l’incertitude de la marche diminuent, l’écriture reprend peu à peu son caractère antérieur. En dehors des symptômes indiqués, dans la surdité apoplectiforme,il se produit pendant les premières semaines de la dépression psychique, la pensée devient paresseuse et la mémoire diminue. ’-i
Chez les malades qui n’éprouvent pâs de rechute après la première attaqué, le vertige et les troubles de l’équilibre diminuent peu à peu et disparaissent
serve pas de phénomènes de paralysie dans un autre organe que l’appareil auditif, ce qui serait impossible si les origines des nerfs acoustiques étaient
iIîeI
lente du labyrinthe? c’est ce qu’il faut demander à des recherches ultérieures. Cette forme a été déjà fréquemment observée cliniquement et Blau {l. c .) ai' publié -récemment un cas intéressant appartenant à cette catégorie.
MALADIES SYPHILITIQUES
Symptômes. — Le symptôme subjectif le plus saillant consiste dans les bourdonnements d’oreilles, présentant parfois un caractère très véhément. Rarement les bruits subjectifs manquent complètement. Je n’ai vu que dans un
fection naso-pharyngienne, elle est gonflée, rétrécie, ou bien, dans l’ozène syphilitique, elle est obstruée par des croûtes. Plusieurs fois j’ai trouvé les glandes lymphatiques sur l’apophyse mastoïde fortement gonflées.
V altération de l'ouïe, dans la plupart des cas, est grave et va jusqu’à la , surdité totale. L’affection est rarement unilatérale ; dansl'affection bilatérale, une oreille est ordinairementplus fortement atteinte que l’autre. La distance de l’ouïe pour la montre et l’acoumètre est très faible, même dans les cas légers, et nulle quand la surdité est grave. La perception par les os de la tête est. diminuée ou complètement supprimée ; le diapason, dans l’affection unilatérale, est constamment perçu seulement par l’oreille normale ou par l’oreille qui entend le mieux ; dans la surdité bilatérale totale, la perception du diapason est complètement absente. Les sons élevés sont généralement
rience de Rinne donne fréquemment un résultat positif, dans la syphilis du labyrinthe sans maladie simultanée de [l’oreille moyenne (Roosa, voir
dans l’hydrocéphalie. Un casquej’ai observé concerne un jeune homme, cj[üi fut paralysé de tous les membres, dansle cours de quelques années, au milieu des symptômes d’hydrocéphalie, puis devint tout à fait aveugle et sourd et
partant de laselleturcique (ostéosarcome), une hydrocéphalie, un agrandis-
amincissement considérable des os du crâne, un aplatissement des racinés du nerf optique et pourtant pas de modification dans le bulbe oculaire lui-
nerf acoustique avec le nerf facial présentaient ensemble un mince faisceau nerveux filiforme; la membrane tympanique était épaissie et adhérait à la
v'aient difficilement, dans tle limaçon il y avait des dépôts abondants de pigment amorphe.
La disparition du nerf auditif, par atrophie de compression, jusqu’à coin-
a fréquemment trouvé le tronc du nerf auditif intact, non seulement dans des cas d’ankylose de l’étrier durant depuis longtemps, mais encore dans la surdimutité congénitale.
Schwartze a vu, dans un cas d’ankylose de l’étrier des deux côtés, l’atrophie du nerf auditif seulement d’un côté, tandis que l’autre nerf auditif présentait l’aspect normal.
Par contre, d’après mes observations, l’atrophie secondaire des ramifications du nerf auditif dans le labyrinthe et dans les couches ganglionnaires du limaçon paraît se présenter plus fréquemment. Nous devons à MoosetSîEiNbrügge un cas intéressant, soumis à l’observation clinique précise, d'atrophie des nerfs de la 'première spire du limaçon, que nous allons rapporter ici brièvement.
pour conséquence une atrophie des couches ganglionnaires et des faisceaux nerveux dans le limaçon, c’est ce que contredisent plusieurs autopsies de cas de surdi-mutité congénitale, où j’ai trouvé dans le limaçon les couches gan-
spirale complètement
A l’atrophie du nerf auditif se rattachent encore quelques autres processus de dégénérescence du même nerf, dont nous allons brièvement rappeler ici les plus importants.
La dégénérescence colloïde du nerf auditif a été observée par Moos dans
L’OREILLE INTERNE
i diagnostic, il faut noter que des 1
Les états paralytiques du nerf auditif, accompagnés de la diminution ou :
diverses reprises, provoqués par des modifications anatomiques du labyrinthe, du tronc du nerf auditif et de son parcours central. Mais il n’est pas douteux d’après les observations cliniques, qu’il y a des paralysies fonctionnelles du nerf acoustique, n’ayant pour fondement aucune modification anatomique visible.
En dehors des paralysiés du nerf acoustique causées par les formes de maladie de l’oreille interne décrites précédemment (hyperhémie et hémorrhagie, inflammation, syphilis, dégénérescence, lésions traumatiques, etc.), ' on distingue encore au point de vue clinique les formes suivantes :
1° La 'paralysie angionèvrotique du nerf acoustique . Cette forme excessi-
ACOUSTIQUE
sont excessivement rares, peut-être encore plus rares, d après les observations faites jusqu’ici, que l’amblyopie hystérique. Elles sont caractérisées par de fortes oscillations de la fonction auditive et une variation rapide des symptômes qui les accompagnent (v. Trôltsch). Il y a toujours en même temps des anesthésies ou hypéresthésies des autres nerfs des sens, ainsi que des anesthésies et paralysies de la moitié correspondante du corps, à côté d’hyperesthésie du côté opposé. L’ensemble des symptômes peut disparaître périodiquement, ou, par l’acte du transfert, il y peut y avoir transport rapide
côté opposé (voir pag. 642). Nous allons citer, à cause de l’intérêt particulier qu’ils présentent, quelques cas remarquables d’altérations hystériques de
de l’ouïe, et cela aussi bien dans les otites moyennes chroniques que dans les maladies du nerf acoustique, il se produit plus ou moins rapidement dans l’autre oreille, auparavant normale, une altération de l’ouïe accompagnée ou non de bourdonnements, qu’en l’absence de symptômes objectifs on peut
tout pour la surdité rapide, tandis que, pour la diminution progressive de l’ouïe, on peut admettre la possibilité d’une inflammation à marche lente, dans le
toïde suivie de frictions endermiques avec une pommade irritante (pommade épispastique), par l’action de vapeurs d’éther sulfurique (introduction dans
sulfurique et glycérine, âa parties égales), par une forte transpiration, qui
pine muriatique (4-10 gouttes d’une solution à 2 •/•), par des doses un. peu fortes d’iodure de potassium (*/, gramme par jour). Cependant cette amélioration ne doit pas toujours être mise sur le compte du remède employé, car l’expérience nous apprend que dans les cas récents la fonction auditive peut
aussi se rétablir spontanément à divers degrés.
sans altération de l’ouïe, il se produit fréquemment une surdité totale dans les formes plus légères dites abortives, dans lesquelles les malades, pendant une épidémie, se plaignent durant quelques jours d’abattement, de douleur dé tête, dé raideur de la nuque, ou quand les symptômes alarmants (fièvre, vomissements, convulsions, perte de connaissance, contracture de la nuque) disparaissent en deux ou trois jours, de telle sorte que les malades peuvent
d’après mes notes, les altérations de l’équilibre étaient présentes dans plus
est plus jeune à l’époque où il est atteint par la méningite. Dans la plupart des cas la marche chancelante disparaît peu à peu après trois à quatre mois,
Il y a des bruits subjectifs dansle plus grand nombre des cas. Moos remarque que les adultes et mi-adultes se plaignent fréquemment dé bourdonnements.
ont été peu remarqués, cela tient à ce que, suivant mes observations, les
place pendant l’épidémie, que pour le spécialiste à qui les sujets atteints de surdité sont amenés seulement des semaines ou des mois après l’épidémie. Des cas de surdité où, dans la convalescence ou plusieurs semaines plus tard, l’audition s'améliore pour une oreille, plus rarement pour les deux oreilles, de telle sorte que le langage puisse être compris à une courte distance, ne se présentent que d’une façon isolée. D’après Moos, sont à regarder comme des circonstances favorables pour une amélioration de l’ouïe la production de sensations auditives subjectives dans la convalescence et la perception des notes musicales élevées. Le retour de l’audition pour le langage n’est cependant pas toujours durable, car d’après mes observations, après des mois ou
696 ALTÉRATIONS DE L’OUÏE A LA SUITE D’APOPLEXIE CÉRÉBRALE par jour) ou de l’iodure d’àmmonium (iodure d’ammonium 5,0, potion gommeuse 100,0, sirop d’écorce d’oranges 15,0; DS, 3 fois par jour une cuillère à bouche), en outre l’emploi d’une pommade iodée ou à l’iodoforme sur l’apophyse mastoïde, et là où les circonstances le permettent une cure de bois-
du nitrate de strychnine (voir pag. 682) est toujours resté sans effet ; de même
Sur les altérations de l’ouïe observées par Moos dans la pachyméningite hémorrhagique, en dehors des modifications du labyrinthe indiquées pag. 648, il n’existe pas d’autres observations. L’observation de Kremiansky, d’après laquelle la pachyméningite chronique suit le cours de l’artère méningée moyenne, parle en faveur de l’opinion que le processus méningien pénètre ici dans le labyrinthe le long des vais-
Les altérations de l’ouïe consécutives à des affections du cerveau sont dues à divers processus pathologiques. Parmi les plus importants sont à citer :
V hémorrhagie, V embolie et le ramollissement embolique, V encéphalite, la sclérose chronique, l’hydrocéphalie aiguë et chronique, les gommes et tubercules et les néoplasies du cerveau et de la base du crâne.
La production de troubles de l’ouïe dans ces processus pathologiques dépend moins de l’extension que du siège du foyer delà maladie. Ainsi tandis ' que des maladies à foyer étendu (abcès, hémorrhagies, néoplasies) de la substance cérébrale ne sont souvent accompagnées d’aucun trouble de l’ouïe , on rencontre des altérations très marquées dans des modifications pathologiques de peu d’étendue qui atteignent les centres acoustiques de l’écorce du
eux-mêmes ou la partie centrale des fibres du nerf auditif.
Des troubles de l’audition à la suite d 'apoplexie cérébrale n’ont été jus-
quemment dans les hémorrhagies du pont de Varole et du cervelet. Il n’est pas rare, d’après les observations d’iTARD, Oppolzer, Andral, v. Trültsch et Notdnagel, que des bruits subjectifs se présentent comme prodromes de l’apoplexie. On n’a signalé également que rarement des altérations de l’ouïe dans l’encéphalite et les abcès étendus des hémisphères du cerveau.
L 'hydrocéphalie interne aiguë est plus souvent la cause d’altérations graves del’ouïe. Celles-ci sont dues à des modifications inflammatoiresvers le plancher du sinus rhomboïdal, qui ont pour conséquences le ramollissement et le resserrement des noyaux acoustiques. Que, dans l’hydrocéphalie aiguë, les
complètement, c’est ce que montrent ces cas, où la surdité totale (également
y a presque san$ exception production de mutité. Quand la surdité survient entre la quatrième et la septième année, la faculté du langage est très souvent perdue malgré toutes les mesures didactiques, possibles, mais pourtant
suite d’une suppuration de l’oreille moyenne durant depuis un an, la membrane tympanique perforée, la distance de l’audition pour l’acoumètre = 4/3 mètre, pour le langage murmuré = 1 mètre, la parole côr-
Par contre, dans aucun cas de surdité totale acquise à la suite d’affections scarlatineuses ou diphthéritiques de l’oreille moyenne ou après une méningite et l’hydrocéphalie, je n’ai constaté dans des explorations ultérieures répétées
négligé, il s’est produit une dureté si grave de l’ouïe, que l’enfant n’a pu apprendre à parler , on obtient non rarement de bons résultats de l’emploi méthodique prolongé de la douche d’air par mon procédé. Des observations
analogues d’autres spécialistes concordent avec mon expérience à ce sujet.
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