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local. Dans ce sens, il faut surtout tenir compte des troubles de la nutrition
et des affections constitutionnelles. Si la nutrition est affaiblie, il faut
chercher a relever I'état des forces par une diéte fortifiante appropriée,
par un exercice suffisant, par le déplacement fréquent 4 1'air libre, le chan-
gement d’air, le séjour 4 la campagne, spécialement dans les régions
alpestres offrant une riche végétation de pins, par les bains, ete. Parfois
les catarrhes naso-pharyngiens les plus rebelles, qui ont résisté a tont trai-
tement, ne disparaissent que si les malades changent d’air. S'il y a syphilis,
4 cOté du traitement local, on emploiera les remédes appropriés i la maladie
principale. Chez les individus scrofuleux, les bains salés ou iodés (Ischl,
Kreuznach, Reichenhall, Halldans I’Autriche supérieure, ete.) ont une action
trés favorable; en pareils cas, on peut obtenir de bons résultats, en parti-
cualier chez les enfants, de I'usage interne de I'huile de foie de morue, des
médicaments ferrugineux, iodés. Chez les pléthoriques et les sujets atteints
d’hémorrhoides, les cures de boisson de sources contenant du sel de Glau-
ber (Marienbad, Friedrichshall, Ofen, etc.) sont indiquées. S'il y a disposi-
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tion & des maladies catarrhales amenées par les changements de temps et
de température, ou ¢’il y a des exacerbations fréquentes du catarrhe, on
combattra cetle disposition par I'endurcissement systématique de la peau,
les ablutions froides, les bains froids, le séjour 4 I'air frais.
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CATARRHES DE I’OREILLE MOYENNE

II

PROCESSUS ADHESIFS DANS L’OREILLE MOYENNE

S¥w.: Otitis media catarrhalis chronica; — Otitis media catarrhalis sicea; — Otitis media
sclerotica ; — Proliferous inflammation of the middle ear (J.Roosa) ; — Olitis media iper-
plastica (o Rossi); — Otitis media adh®siva lentescens.

Dans la partie précédente, nous avons décrit les catarrhes de l'oreille
moyenne qui sont accompagnés d'exsudation séro-muqueuse; nous allons
mainienant nous occuper des processus adhésifs dans la caisse qui accom-
pagnent le catarrhe chronique et forment la base d’altérations permanentes
de {’ouie. :

Nous avons dit déja qu'il n'y a pas une séparation nette entre les catarrhes
de la caisse accompagnés d’exsudation et les processus adhésifs qui en
dérivent. Si les modifications anatomiques, que nous apprendrons a con-
naitre comme obstacles permanents a la propagation du son dans L'oreille,
ne se produisent souvent qu'aprés Uexsudation catarrhale, il est établi par
les recherches anatomo-pathologiques, que la formation des tissus d’adhésion
atteint fréquemment son plein développement pendant la période séeréto-
rigue, et que, dans beancoup d’affeciions adhésives, la sécrétion catarrhale
non seulement ne s'arréle pas, mais persiste pendant toute la durée de la
maladie.

Nous avons dit également (pag. 223) que les processus adhésifs de la
caisse ne proviennent pas toujours de U'otile moyenne sécrétorique, mais que
fréquemment, sans catarrhe préalable, une phlegmasie interstitielle lente
s’établit dans la muqueuse de la caisse, améne I'épaississement et le resserre-
ment de la muqueuse et la formation de ligaments dans I'oreille moyenne,
d’od résulte la rigidité de la chaine des osselels et le plus souvent I'ankylose
de létrier. Ces maladies d’un pronostic facheux débutent le plus souvent
par des symptdmes insignifiants, ont généralement une marche lente et abou-
tissent aux altérations les plus graves del'oufe.
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Quoique cette derniére forme paraisse se séparer assez nettement des
affections adhésives, consécutives aux catarrhes proprement dits,
cependant, au point de vue clinique, il ne faut pas oublier qu'il y a des cas
assez fréquents ou le début de la maladie est accompagné d’engorgement et
de sécrétion dans la caisse tandis que, aprés la disparition des phéno-
ménes calarrhaux, 'affection prend le caractere des phlegmasies intersti-
tielles, comme marche, symplOmes et participation du labyrinthe. Nous
voyons done qu'il n’yapas de séparation tranchée, mémeentre cette forme et
le catarrhe proprement dit.

Les processus adhésifs esquissés ici dans leurs lignes générales sont accon-
pagnés, bien plus souvent que toutes les autres formes de l'otite moyenne, de
symptomes qui dénolent une affection simultanée du labyrinthe. Les formes
a marche lente, aboutissant souvent a la synostose de I'étrier, se compliquent
d’une affection du labyrinthe, plus souvent que les processus adhésifs con-
sécutifs 4 des catarrhes proprement dit. Cependant ces derniéres formes,
surtout aprés une longue durée, affectent aussi assez fréquemment le
labyrinthe, en partie par accroissement persistant de la pression labyrin-
thique, en partie par des modifications de structure dans le nerf acoustique
el dans le labyrinthe membraneux.

Les affections du labyrinthe qui accompagnent les processus adhésifs
chroniques sont généralement regardées comme secondaires. Je ne puis me
ranger sans réserve a celle opinion En effet, bien que 'étude anatomique
nous montre trés souvent les affections adhésives invétérées, accompagnées
de modifications regressives dans le labyrinthe (atrophie, dégénérescence
graisseuse ou colloide), il n’est pas rare non plus, méme aprés une courle
durée de la maladie de 'oreille, et quelquefois dés e début de celle-ci, de ren-
contrerdes symptomes complexes qui ne laissent aucun doute sur l'existence
d'uneaflection du nerf acoustique.En présence de ces symptomes du coté
du labyrinthe, dés le début de V'affection de I'oreille, nous sommes conduits
par 'observation clinique & admettre que Caffection des deux pariies de
Uoreille, oreille moyenne et labyrinthe, est produite simultanément par les
mémes troubles trophiques ; quelquefois méme, au début de la maladie, les
troubles fonctionnels du coté du labyrinthe sont tellement prédominants
que I'on peut se demander si, en pareil cas, la maladie primitive ne vient
pas du labyrinthe,- etsiles ohstacles a la transmission du son ne se sont pas
développés en dernier lieu. Cette opinion serait appuyée par certaines formes
d’ankylose de Tétrier que nous décrirons plus loin (pag. 304), et dans les-
quelles Ja base de l'étrier est ankylosée par une excroissance osseuse qui
correspond au ligament annulaire et qui fait saillie dans la fenétre ovale du
coté du labyrinthe, sans qu'il y ait nulle part de modification pathologique
visible sur la muqueuse de la caisse.

Il résulte de ce qui précede que, dans le groupe des processus adhésifs
que nous avons a décrire ici, se trouvent réunies toule une série de formes
diverses d’affections de la caisse qui présentent un grand nombre de va-
riantes, aussi bien au point de vue anatomique qu'au point de vue clinique.
Le rapprochement de ces otites moyennes interstitielles, & marche si parti-
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culiére, limitées le plus souvent au voisinage des fenétres du labyrinthe, et
des affections adhésiyes provenant de catarrhes, ne repose, dans I'état actuel
de nos connaissances, que sur ce fait, que dans les deux formes il y a ob-
stacle & la transmission du son. Mais il est hors de doute, ainsi que
v. Trovrscn le remarque justement, qu'avec le développement de nos con-
naissances anatomigques, cette forme d’otite interstiticlle prendra plus tard
une place a part dans le classement des maladies d’oreilles. En effet, dans
les cas on,des le début, elle se présente sans svmptome catarrhal, elle parait
étre une affection de l'oreille sui generis, et avoir le plus souvent un
caractére assez différent de celui des formes adhésives prevenant d’un ca-
tarrhe proprement dit.

MODIFICATIONS ANATOMO - PATHOLOGIQUES. — Les modifications analomo-
pathologiques, dans les formes adhésives, tantdt s'étendent & toute la
muqueuse de l'oreille moyenne, tant6t sont limitées a des portions circon-
scrites de la caisse. Pour abréger, on peut appeler les premieéres diffuses,
les secondes circonscrites. L’expérience montre que les modifications diffuses
se présentent plus souvent & la suite d’otites exsudatives, tandis que les mo-
difications circonscriles, et en particulier les obstacles a la transmission du
son qui se forment dans le voisinage des fenétres labyrinthiques, se montrent
la plupart dutemps avec la forme de phlegmasie interstitielle de la muqueuse
de la caisse dont nous avons parlé plus haut.

Comme nous avons donneé déja (pag. 76-77), dans leurs traits principaux, les modi-
fications histologiques de l'oreille moyenne, nous ne ferons que résumer ici les faits
importants pour I'étude clinique.

Les modifications de structure de la muqueuse consistent, en général, en
la transformation parlielle ou totale des cellules rondes de formation nou-
velle en Lissu cicatriciel, et en métamorphoses regressives du tissu fondamen-
tal, qui suivent ordinairement 'accroissement de masse interstitiel de la mugueuse,
telles que resserrement, selérose, alrophie (SCHWARTZE) et dégénérescence caleaire.

Ces transformations modifient l'aspect du revétement de la caisse de la facon la
plus diverse. Dans certains cas ou la période exsudative n'a pas pris fin, la
muqueuse hyperhémique, le plus souvent irrégulierement gonflée, se montre
colorée en rouge-jaune ou rouge-bleu, couverte de fongosites, facile a déplacer, avec
infiltration séreuse ou saline; sa surface est inégale, villense ou glanduleuse. Les
mémes modifications se présentent dans le revétement des osselets. Par suite de
ce gonflement excessif de la mugqueuse, lés cavités de la caisse, surtout les niches
de la fenétre ovale et de la fenétre ronde, ainsique I'espace qui entoure la téte du
marteau et le corps de 'enclume, sont remplis et bouchés, etla capacité du lympan
qui contient le plus souvent un peu de sérum est diminuée. La trompe d'Eustache
est rétrecie par le gonflement considérable de son revétement, les cellules mastoi-
diennes sont remplies de masses conjonctives succulentes ou de liquides séreux,
salins. La mobilité des osselets est amoindrie, mais rarement annulee par suite
d'ankylose, dans cette période de la maladie (Zaurar). L'augmentation de masse
de la mugqueuse est produite ici, en partie par la reproduction rapide des cellules
rondes et I'engorgement du tissu mugueux fondamental, en partie aussi déja par la
formation d’'un nouveau systéme fibrillaire. Il peut y avoir aussi, par suite de dégé-
nérescence graisseuse des cellules rondes, rétrogradation parlielle des modifications
pathologiques de la muqueuse de l'oreille moyenne.

Dans d’autres cas, ou la sécrétion a cessé complétement et ouil y a déja trans-
formation compléte du tissu hypertrophié en ligaments fibreux, on trouve le: plus




304 ANKYLOSE DE L’ETRIER AVEC LA FENETRE OVALE

souvent la muqueuse lisse, trés épaissie, péle, opaque, d’un gris tendineux, rigide,
fortement adhérente aux couches sous-jacentes, difficile & deéplacer. L'épaissis-
sement et 1a rigidité n'atteignent pas seulement le revétement de la caisse du tym-
pan, mais souvent aussi les duplicatures de la muqueuse, les ligaments aboutissant
aux osselets et la couche qui recouvre les cavites arliculaires ;I'épaississement est
ordinairement le plus prononcé aux points ou les osselets de )'ouie sont en contact
avec les parois de la caisse.

Dans une autre série de cas (dans environ 20 0/0 des cas, d’aprés TOYNBEE), la
caisse du tympan est traversée par de nombreux cordons et ligaments, souvent
entrecroisés, qui constituent des liaisons anormales dela membrane tympanique,
des osselets et du tendon du tenseur tympanique, entre eux eb avec les parois de
la caisse. Quelquefois, mais rarement,ces cordons se transforment en tiges osseuses !
par le dépot a leur interieur de sels calcaires (ToYNBER, V. TROLTSCH)(pag. 76-71) %
On trouve aussi des adhérences circonscrites ou étendues entre la membrane du
tympan et la paroi interne de la caisse et quelquefois une disparition partielle ou
compléte de I'espace libre de la caisse, par suite de la transformation de la mu-
queuse, développée d'une facon excessive, en tissu fibreux soudé de toules parts
au revétement muqueunx de la caisse et des osselets.

Les modifications de la caisse du tympan que nous esquissons ici entravent
plus ou moins les vibrations de l'appareil de transmission du son. Les obstacles les
plus graves & la propagalion du son résultent de la soudure directe des osselels avec les
parois dela caisse, gt de l'ankylose des articulations des osselets. La soundure a lien
soit par du tissu fibreux rigide (ankylose membraneuse ou fausse, soit par du tissu
osseux (ankylose osseuse ou vraie)®. L'ankylose atteint I'ensemble des osselets, ou
chacun d'eux peut étre soudé isolément a la paroi voisine de la caisse. Ainsi l'on
rencontre fréquemment une ankylose de la (éle du marteau avec la paroi snpérieure

de la caisse, lenclume et Péirier ayant conservé leur motilité. De méme l'ankylose
peut se limiter & I'enclume, soit que la courte apophyse ou, comme on peut le voir

dans une préparation de ma collection, la longue apophyse soil soudée a la parol
postérieure de la caisse, tandis que le marteau et I'étrier restent mobiles.
Lankylose de Vétrier avec la fenélre ovale est une des suites les plus graves de l'olile
moyenne chronique, Elle est connue depuis MORGAGNT, qui le premier I'a observée
et en a donné la description anatomique. Mais c'est JOSEPH TovyNBEE qui a rendu
le grand service de montrer, par ses nombreuses dissections, que les troubles de
'ouie, rangés auparayant sous la rubrique de « surdité nerveuse », par suite des
symplomes dontils sont accompagnés, sont dus dans la plupart des cas & l'ankylose
de I'étrier et de la fenétre ovale.
1 ankylose de I'étrier peut étre le résullat d'une phlegmasie diffuse de la muqueuse
de I'oreille moyenne, et souvent alors elle est accompagnée de l'ankylose du mar-
teau et de 'enclume, avec adhérence entre la membrane du tympan, les osselets et
la paroi interne de la caisse, et formation de cordons et de ligaments allant d'un
bout & l'aulre de la caisse, quelquefois aussi avec dégénérescence calcaire vers la
fendtre ronde . Mais souvent aussi elle est le résultal de cette phlegmasie inlerstilielle
circonserite de la muqueuse de oreille moyenne dont nous ayons parlé plus haut,

1 Voir Scewanrze dans Klebs' Handbuch der patholog. Anatomie, p. 81 et v. TROLTSCH,

Lehrb. d. Ohrenheilk, p. 285
2 De Rossia frouvé, dans les cordons membraneux qui s'élaient formés. dans la caisse d'un

homme devenu sourd i la suite d'une otile moyenne chronique, des corpuscules microsco-

piques éloilés, incrustés de sels calcaires.
$ La distinction entre les deux formes, méme sur le cadavre, n’est souvent possible que
membraneuse, il en résulie une séparalion des osselels

par la macération; pour l'ankylose
dans 'ankylose osseuse, l'osselet reste intimement

de la place o ils adhérent, tandis qus,
uni & l'os,
4 Voir ScawARTzE, « Synostose des Steigbiigels.» (4. . 0. vol. vi).
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32 clac’l,-:;erfl( l;a.se of stapes cmpanseﬁ? de ToynBee ) est pmdmtt. pa‘r‘;le a(:ggst de sels
i dans le ligament annulaire, et n‘es_L par _consequen qu'app i

g difications pathologiques des articulations des osselels ne sont pas rares

Leslmoa;rﬁcmns adhésives chroniques. Le pl_us. souvent on trouve les Il}o‘dl_hc{a-:
d'ans ES"‘ déerites de Particulation slapédio-vestibulaire, plus rarement de l'ar .'.tcu,c;.!,
g e { 75 el de Venclume et trés rarement de Uarticulalion de i’msclumc et de U'é=
m’n o mMl'efws.wm' 1149 sections de ToynBgE). Les modifications qui se prégentgm
i (Sieux 2 de Larticulation du marieau et de Penclume offrentun intérét particulier.
danslanlfyllos.e s?: rencontre le plus souvent dans les otites moyennes chroniques
CetLe o Osgdhésions étend ues ; plus rarement la muqueuse de la caisse conscfrve
d_llf:‘uses&;e(état. normal. Quoique la présence de I’ankylose du martealrlqgt fie 12121.
aglue;[]lzsai;élé constatée depuis longtemps par ,lles' sectmnsdde Tf;o:];EfG; .leio;;%m-,
e N ek b ?101}?;;1j(;l‘fl_cl[;lil‘fllrggl(ilgﬁgn eAussi, x;ne courte des-
girlit[i;zir:;h&?&g%i? ii)bs;l:lés%f: c;ngilhne se(ra pas déplacée icl. Chez une femme de

Fie. 107,

: i gs du ¢ let & la suite d'une carie du
-deux ans, qui mourut d'un abqeg du cerve : 1 :
T.;?-Illltcerd;u cOté ga?mhe, il y avait surdité complete du_cété droit depuis U.l:{ },ragg
uoinbre d’années. L'exploration sur le vivant montrait la membrane du tymp
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tirée vers l'intérieur, fortement épaissie, complétement opaque, jaune-clair. Sur le
cadavre la membrane fultrouvée soudée sur loute son étendueaveclaparoi internede
la caisse, et le tissu d’adhésion était traversé par de nombreux vaisseaux lympha-
tiqueset de pelits espacescystiques contenantdelalymphe; la membrane du Lympan
avait une section quadruple de I'épaisseur normale, elle était formée d’unc substance
fibreuse serree, traversée par des vaisseaux plus oumoins gros, ot 'on ne retrouvait
plus les éléments normaux de la membrane tympanique; l'articulation du mar-
teau et de l'enclume était completement ankylosée, ainsi que l'étrier. Sur les sections
microscopiques de larticulation décaleifiée du marteau et de enclume (fig. 107), on
voit le ligament capsulaire fibreux (&, &') fortement épaissi, les surfaces articulaires
du marteau et de l'enclume sont soudees partout avec le menisque (m) en forme
de coin, tandis que les surfaces situces au dela du ménisque laissent entre elles la
cavité articulaire (s), sous forme d'une fente. Dans la zone cartilagineuse périphérique
des deux osselets(z) et du ménisque situé entre lesdeux, les capsules cartilagineuses
ont perdu la netteté de leurs contours, et les cellules de l'inlérieur des capsules ont
pris, par suite du dépot de sels calcaires, une forme éloilée, irréguliére, dentelée,
analogue a celle des corpuscules nsseux. En outre, en différents points de Pintérieur
du ménisque (m), on voit de petits centres ol commence la lransformation osseuse
des cellules carlilagineuses. La réunion des capsules cartilagineuses, modifiées de
cette maniére, dans des régions voisines amene la soudure des surfaces articulaires
avec le ménisque. Cette ankylose résulte done d'une transformalion directe du tissu
cartilagineux en tissu osseux; c'est par conséquent une forme métaplastique du
méme type que la transformation osseuse de Iilot cartilagineux de la trompe
d'Eustache décrite par Moos.

Les modificalions pathologiques de la trompe d'Eustache dépendent en général de
Iextension de la phlegmasie dans la caisse. Dans les formes diffuses, el en particu-
lier dans celles qui sont accompagnees d'affections naso-pharyngiennes chroniques,
il arrive, plus souvent qu'on ne le croit généralement, que I'oypertrophie de la mu-
queuse de la trompe, I'épaississement et le resserrement conséculifs du tissu
sous-jacent lui-méme ( Moos. Voir pag. 78.) produisent un rétrécissement plus
ou moins considerable dela trompe d'Eustache. Au contraire, dans les phlegmasies
interstitielles circonscrites, la muqueuse de la trompe conserve en général un aspect
normal ek son canal est trouvé complétement libre. Ceci est vrai pour la plupart
des cas; pourtant I'on trouve aussi assez souvent, dans les affections adhésives
quisont la suite d'un catarrhe, la trompe libre et quelquefois méme trés larg
(v. TroLTSCH); et, dans les formes circonscriles de phlegmasie de la caisse, un rétré-
cissement prononce de la trompe.

Les modiflications qui surviennent dans les muscles de la trompe ont d’autant plus
d'importance qu’une diminution de leur activité empéche la ventilation de la caisse,
nécessaire a la fonction auditive. Outre les cas de paralysie dont nous parlerons
plus tard, il faut noter la dégénérescence graisseuse de la musculature pharyngo-
tubale, que 'on rencontre dans les inflammations de longue durée de la cavité
naso-pharyngienne; puis l'atrophie et le resserrement calleux ( ratatinement ) des
muscles, provenant d’affections ulcéreuses (syphilis, scrophulose) de la mugueuse
naso-pharyngienne et de la soudure consecutive du voile du palais avec les parois
du pharynx.

En dehors des modifications que nous venons de décrire, il faut noter encore les
obstacles & la propagation du son qui proviennent de tensions anormales de la mem-
brane du tympan el de la chaine des osselets. La tension de Pappareil lransmetteur du
8on subit un accroissement anormal par le resserrement et le raccourcissement des
replis de la muqueuse et des ligaments qui relient les parois de la caisse aux osselets,
par la formation de cordons et de ponts membraneux, par le rétrécissement et le
raccourcissement du revélement muqueux des tendons du tenseup lympanique
el du stapédius, par la rigidité du lignment fibreux qui va du marteau a la scissure
de Glaser (ligam. antér. du marteau), par la rétraction secondaire du lenseur tym-
panique (pag 277) el par les adhésions qui se produisent entre la membrane du
tympan, les osselets et les parois de la caisse. Nousavons dit déji, que le rétrecis-
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sement de la trompe et la raréfaction de l'air dans la caisse qui en estla conséquence
sont une cause fréquente d'accroissement anormal de la tension de l'appareil trans-
metteur du son. En outre, la tension de la membrane du tympan peut aussi étre
augmentée par des changements de structure de cette membrane elle-méme, par
Tépaississement et 'accroissement de consistance de ses couches.

Souvent pourtant, dans les affections adhésives, il se produit un reldchement de
la membrane du tympan di a l'atrophie; ou bien l'on trouve en méme temps
certaines parties de la membrane fortement tendues par épaississement ou adhé-
rence, tandis que d'autres parties atrophiées montrent un relichement anormal.
En outre, un fait important & relever au point de vue clinique, ¢’est que la tension
anormale de la. membrane tympanique ne correspond pas toujours a celle de la
chaine des osselets; la membrane peul présenter un degré élevé de relachement,
pendant que la chaine des osselets est fortement tendue vers l'intérieur par les mo-
difications pathologiques décrites.

Les modifications des muscles intra-tympaniques, qui surviennent dans lesalfections
adhésives chroniques, doivent étre considérées comme des processus secondaires.
Elles consistent en dégénérescence graisseuse et atrophie qui sont la suite de la
phlegmasie de la muqueuse avoisinante de la caisse.et du surcroit d'activité des
muscles amené par I'ankylose des osselets. Cependant les modifications patholo-
giques des muscles, dans les otites moyennes non suppuratives, ne sont pas aussi
fréquentes que WREDEN et WEBER-LIEL I'ont admis, en sebasant,non sur des faits
anatomiques,maissur des faitscliniques.Méme dansles formes invetérées,les muscles
peuvent présenter un aspect normal. Dans plusieurs cas ot il y avait surdité grave
et de longue date, dont la cause reconnue a Pautopsie était 'ankylose de 1'étrier,
je n'ai pu découvrir aucune altération pathologique ni du tenseur tympanique ni du
stapédius.

Etiologie et mode de production. Aprés avoir indiqué dans leurs traits

principaux, & propos du pronostic des catarrhes de l'oreille moyenne, les
circonstances étiologiques qui donnent lieu au développement des modifi-
cations adhésives de I'oreille moyenne dans le cours des catarrhes chroniques
de la caisse, il ne reste plus ici qu’a rappeler les plus importantes. 11 faut
remarquer d’ailleurs que si, dans une série de cas, il est possible d’établir
les causes délerminantes des affections adhésives, assez souvent aussi ni
I'anamnésie, ni 'examen du malade ne montrent le point de départ du
développement des obstacles permanents & la transmission du son. Comme
causes les plus fréquentes, on peut citer:

1° La récidive fréquente du catarrhe ; 2° les catarrhes naso-pharyngiens
chroniques etV'ozéne, qui empéchent la guérison de l'affection de I'oreille;
30 la parésie el la paralysie de la musculature pharyngo-tubale, comme il
arrive quelquefois dans les paralysies faciales consécutives & la diphthérie ;
ou la dégénérescence graisseuse et I'atrophie de ces muscles, ayant pour
conséquence un obstacle a la ventilation de la caisse nécessaire a la fonetion
de P'oreille moyenne ; 4° la disposition héréditaire ; c’est une des causes les
plus fréquentes des formes de I'olite moyenne interstitielle qui ont un mau-
vais pronostic {voir pag.177); 5° les affections générales de lorganisme, en
particulier la scrophulose, la tuberculose, la syphilis, le mal de Bright, les
rhumatismes chroniques, la goutte (ToynsEE, HarvEY), 'anémic et le marasme;
6° la grossesse et le puerpérisme; 1° les enfluences ewlérieures, et en par-
ticulier celles qui agissent d’une facon permanente sur I'organisme par suite
de l'état et des oceupations du malade (pag. 178), une habitation humide, en
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outre les cures intensives d’eau froide quand le catarrhe de I'oreille moyenne
existe déja (v. Trovrscn) et 'usage prolongé des bainsde mer; 8°l'usage ex-
cessif des boissons alcooliques et du tabac a fumer (TRIQUET, LADREIT DE LACHAR-
RIBRE), qui, dans les cas de catarrhes chroniques, favorise le développement
de tissus anormaux persistants dans la muqueuse de I'oreille moyenne.
Lesaffections adhésives de l'oreille moyenne se présentent le plus fréquem-
ment dans I'dge moyen et la vieillesse, plus rarement chez les enfants et les

jeunes gens, pour qui les formes sécrétoriques du catarrhe prédominent. LA

ot 'on trouve chez des enfants un proeessus adhésif conséeulif au catarrhe,
il faut Pattribuer le plus souvent & des troubles généraux de nutrition, en
particulier & la scrophulose,ou & une prédisposition héréditaire. Cependant,
dans un assez grand nombre de cas, les processus adhésifs de I'dge moyen
sont dus 4 des catarrhes qui datent de I'enfance.

L’otite moyenne adhésive atteint le plus souvent les deux oreilles; plus
rarement la maladie reste limitée & I'une d’elles pendant toute la vie. Dans
I'affection bilatérale, la maladie: de la caisse présente bien ordinairement le
méme caraclére des deux cOtés; cependant il y a souvent, d'un cdfé un
catarrhe avee engorgement el séerétion, et de lautre coté une phlegmasie
interstitielle adhésive de la muqueuse dela caisse. Il n'est pas rare non plus
de trouver des combinaisons de cette derniére forme d'un cOté avec une otite
moyenne purulente perforative de I'autre.

Aspect de la membrane du tympan. Les modifications de la membrane du
tympan que on rencontre dans I'otite moyenne adhésive, en particulier dans
sa forme diffuse, ne différent souvent que trés peu de celles qui ont été dé-
crites dans les catarrhes chroniques (pag. 247-250). Pourtant 'on rencontre,
dans les affections adhésives, des modifications de la membrane si variées,
souvent si caractéristiques, que rious croyons nécessaire de donnerici la des-
eription des plus importantes avee leur signification diagnostique.

Le plus souvent la couleur et la transparence de la membrane sont altérées.
Par suite de I'épaississement dela muqueuse et du dépot de masses calcaires
grenues et de goutelettes de graisse dans la substance propre, quelquefois
aussi par suite d’épaissizsements partiels de la couche cutanée, la mem-
brane est trouble et opaque, partiellement ou dans toute son étendue.

Les altérations partielles de transparence se montrent sous la. forme d’opaci-
tés & bords nets ouincertains, d’un gristendineux, striées ou tachetées, entre
lesquelles les parties normales ou moins affectées de la membrane du tympan
apparaissent comme des tachessombres que'on dirait situées plus profondé-
ment. La grandeur et la forme de ces altérations de transparence sont exces-
sivement variables. Les formes les plus fréquentes sont les taches opalines ou
gris tendineuz, en forme de croissant, dont la convexité est tournée vers la
périphérie et dont les limites ne sont pas marquées nettement comme celles
des dépots calcaires, les bords se fondantpeu a peu avec les parties transpa-
rentes de la membrane (fig. 108). Il n’est pas rare de rencontrer, dans les
catarrhes invétérés, des opacités périphériques, d'un gris blanchdtre, circu-
laires, comparables & 'arc sénile de la cornée; elles sont dues a 'épais-
sissement de la surface muqueuse & la périphérie de la membrane. Une
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