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position n'est pas certaine. Dansun cas qui ¢’est présenté 2 mon observation,
od toute la partie pétreuse était atteinte de carieetot la portion dunerf facial
située en deca du ganglion geniculé était rougie et grossie par infiltration, il n'y
avait pas eu pendant la vie de paralysic du voile du palais, malgré une
forte paralysie faciale. Moos et SteiNBrUGGE (Z. 7. O., vol. X) ont observé
un cas tout a fait semblable.

La fagon dont se comporient le nerf et les muscles paralysés, sous I'in-
fluence du courant électrique, est Lrés variable. Dans les formes les plus
légeres, la réaction est souvent normale ou un peu augmentée. Dans les
formes plus graves, les muscles, surtout du coté paralysé, présentent une réac-
tion anormale. La contractilité farado-musculaire, souvent augmentée au
début de la maladie (Ers, Bexemigr), diminue ensuite rapidement jusqu’a
I'extinction compléte, tandis que les muscles soumis a I'irritation gal-
vanique réagissent plus fortement que du c4té normal. Plus tard, lorsque
Patrophie nerveuse et musculaire a progressé davantage, la contractilité gal-
vano-musculaire s’éteint aussi complétement. Quand, dansles formes graves,
survient la guérison ou une amélioration importante, le retour de la réaction
€lectrique se fait, d’aprés 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 avee 'amélioration obtenue, car, d'apres
Egrs, l'irritabilité électrique peut étre diminaée aprés le retour de la
motilité,

La marche des paralysies faciales dépend du caractéere des modifications
analomiques et de la progression plus ou moins rapide du processus patho-
logique dans le nerf. Quelquefois la paralysie est précédée de fortes dou-
leurs dans I'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-
coureur.

Sila paralysie esl duea une inflammation dunévrileme et & I'épanchement
d’exsudat entre les faisceaux nerveux, I'état parétique varie suivant les jours
avec la pression exercée sur le nerf par 'exsudat. Une amélioration considé-
rable, pendant quelques jours ou quelques semaines, peut étre suivie d’une
aggravation subite. §'il survient une améloration ou la guérison, elle ne se
produit pas toujours au méme degré dans toutes les ramifications du nerf;
quelques branches restent plus longtemps paralysées que d’autres. La gué-
rison est parfois limitée & certains rameaux, tandis qu'il reste pour toujours
un état parétique dans la région d’autres ramifications du nerf,

Les dssues de la paralysie faciale sont : 1° Le retour & I'étatnormal, quand
Iinflammation transmise au nerf facial disparait complétement ; 2°la parésie
persistanie 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
du névriléme, ou si certains faisceaux nerveux sont mis hors d'état de fone-
tionner par corrosion, production de callosités ou dégénérescence adipeuse;
3¢ la paralysie compléte et persistante du nerf facial, si la conductibilité
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dans le trone nerveux estcomplétement supprimée par corrosion ou formation
calleuse. Les suites de ces paralysies sont: 'atrophie secondaire des muscles
du visage, rarement aussi de la moitié correspondante de la méachoire, un
catarrhe permanent de la conjonetive et, dansle casde paralysie de la moitié
correspondante du palais, uncatarrhe secondaire del'oreille moyenne (llu r?.lfllc
primitivement non affecté. Celui-ci résulte de la suppression (][;! 'action
synergique de 'ensemble des muscles du palais, qui empéche aussi la venti-
lation de l'oreille moyenne du coté normal. Il se produit ainsi, comme je
I'ai observé dans plusieurs cas, des hyperhémies d’arrét permanentes dans
la caisse, des exsudations séreuses ou muquenses, qui persistent pendant
des années, malgré la paracentése souvent répétée de la membrane tympa-
nique, et qui raménent toujours dans I'oreille moyenne une nouvelle accu-
mulation d’exsudat.

Quoique, d'aprés ce qui précede, le pronostic des paralysies faciales con-
sécutives ne soil pas toujours défavorable, lenr production dans le cours des
suppurations de I'oreille moyenne doit toujours éire regardée comme un
symplome sérieux, car elles sont souvent I'avant-coureur d'une affection du
cerveau a issue funeste, plus rarement le prodrome d’une thrombose des
sinus également menacante. Le maintien prolongé de la réaction normale
du nerf sous l'excitation électrique (courant constanl) est en général un
symptome favorable ; la présence précoce de la réaction de dégénérescence
(Ers), un symptome défavorable. De méme, le pronoslic est aggravé par
une paralysie totale, rapide, accompagnée des signes objeclifs de carie et
nécrose dans le fond de 'oreille.

Enfin il y aurait encore & signaler, comme un symptdme fréquent de la
carie da rocher, une accélération du pouls, se produisant surtout le soir, el
une elévation de la température du corps, phénomeénes qui peunvent avoir une
certaine importance diagnostique dans les formes latentes,

Diagnostic des processus carieux el nécrotiques du temporal. Le diagnostic
de la carie et nécrose du temporal est trés difficile, souvent complétement
impossible, particulierement quand le siége de l'affection est profond et
quand il n’y a pas de symplOmes bien marqués. L'esploration est surtout
rendue difficile par les rélrécissements du conduit auditif, qui se présentent
fréquemmentavee la carie du temporal, par une sécrétion profuse, par I'écou-
lement rapide du pusdes parties profondes, quirecouvre le champ visuel d’ex-
sudat aussitot aprés le nettoyage. Le diagnostic ne peut s'établir avee streté
que par lareconnaissance objective, al'aidede la sonde, de parties atteintes de
carie et nécrose. Mais elle n'est possible que si ces parties sont & découvert
dans le méat osseux, ou si un séquestre, provenant de 'apophyse mastoide
oud'une autre portion du temporal, pénétre dans la caisse ou dans le conduit
auditif externe, et peut éire touché et déplacé avec la pointe de la sonde, Le
sondage esl surtout important, pour constater la carie et nécrose, si les
parties osseuses dépouillées sont recouvertes d'un tissude granulation ou en
sont tellement enveloppées, que le miroir de I'oreille ne permet de rien voir
du séquestre. Il est & noter, que le contact de la sonde avec le plancher

de la caisse, dont la construction est généralement accidentée (pag. 29)
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donne aussi, sans maladie de I'os, une sensation rude, analogue a celle
produite par le contact d'une surface atteinte de carie,

Mais si l'emploi de la sonde est trés utile pour le diagnostic de la carie
du rocher, il ne faut pas oublier les dangers qui peuvent résulter d’'un son-
dage fait sans précaution. Le contact rude de la sonde, peut non seulement
déchirer facilement le reste de la membrane tympanique, mais encore dislo-
quer les osselets déja relachés dans leurs articulations. La possibilité d’une
restitution de la transmission normale du son peut étre ainsi écartée
pour toujours, et I'on court en oulre le danger, par la dislocalion de
Uétrier généralement fort reliché dans la fenétre ovale, que le pus se
répande dans le labyrinthe, détruise les ramifications du nerf acoustique et
péneétre dans la cavité ecranienne par le conduit auditif interne De méme.
dans la carie de la paroi interne déja minece de la caisse, le sondage rude
peul facilement briser la lamelle osseuse fragile et provoquer les mémes
suites pernicienses, de 1'écoulement du pus dans la cavité labyrinthique,
que la dislocation de Iétrier. Mais le sondage fait sans précaution peut élre
dangereux aussi par L'ouveriure d’espaces diploiques o pénetre le pus
sanieux, qui peut de 13 arriver dans les veines du crane et dans la circula-
tion générale.

Quand 'exploration de la sonde ne donne pas de résultats positifs, la
carie du temporal ne se laisse reconnaitre avee quelque probabilité que
par la coincidence de plusieurs symplomes. Ainsi, quand des douleurs
d'oreille persistantes ou & retours fréquents sont accompagnées d’un écou-
lement fétide copieux ou semblable 3 la lymphe, et qu'en méme temps le
conduit audilif osseux se montre rétréci par infiltration et bombement de
son revétement ou par des excroissances polypeunses, ou quand il y a for-
maltion fréquente d’abeps dans le pourtour de l'oreille, nous regarderons
comme lrés probable la présence d’une ulcération osseuse du temporal.

La présence, constatée pour la premiére fois par Moos, de fibres élastiques dans
I'exsudat qui accompagne la carie n'est ni constante, nj deécisive pour le diagnostiz,
parce yue des fragments semblables peuvent se présenter dans exsudalt quand il
¥ a destruction du tissu de la membrane du tympan. Elle a plus de valeur dans
les cas, comme I'un de ceux cités par Moos lui-méme, ol loute la membrane tym-
panique est détruite, De meéme, la teneur plus éleyée en chaux de l'exsudat,
signalée par v. TROLTSCH, quand il y a carie, est difficile & uliliser dins Ia pralique,
acause de son inconstance et de la difficulté d’un essui chimique exact.

Pronostic de la care du temporal. Le pronostic de la carie dépend du
caractére du processus uleéreux, de son siege et en partie de 'extension
de l'affection osseuse. Les chances de limitation de I'uleération sont plus
grandes chez les individus sains, quand la

3 carie est superficielle et quand
les circonstances locales sont favorables & 'écoulement de Pexsudat el A

Ienlévement du séquestre,

Le pronostic est au econtraire défavorable dans les maladies générales,
spéciaiement dans la tuberculose, la scrophulose, la syphilis invétérée et
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chez les individus alteints de marasme, en outre, quand Ia.carie a un siege
profond dans la pyramide et 'apophyse mastoide, quand il ya .r.les adhé-
rences anormales de la membrane lympanique avec la paroi mtcrnp.de
la caisse ou un développement considérable de gr‘alllll-'_tllil)llﬁ dans l'orel.lle
moyenne, qui aménent la rétention de l'exsudat pll‘lt‘l.dl) dans les parties
pro‘fcmcles el empéchent I'éloignement des masses épaissies, ’

L'ewtension de D'uleération osseuse a moins d'influence sur le pronostic
au point de vue d’une issue funeste, car, comme nous le verrons, une
carie limitée au toit de la caisse, sur une faible surface, conduit parfois a
une rupture vers la cavité cranienne, tandis que des caries étcuduus‘l altei-
gnant jusqu'a la dure-mére et aux s.irms velneux, peuvent pr*thure un
séquestre et la chute d’une grande partie du tt_:mpoml sans cu.m.l uire a une
issue funeste. Par contre, la fonctlion auditive, dans la carie et nécrose
étendue, est généralement plus gravement atleinte, que dans le cas d'un
processus moins extensif, .

Marche el issue de la carte du temporal. — La marche de la carie du
temporal est indéterminée, Le processus se développe d'une fagon aigué,
avec destruction rapide et séquestration du tissu osseux, ou bien I’'ulcéra-
tion prend une allure lente, chronique et n’arrive qu'aprés une longue
durée a se terminer par la formation d'un sequestre, Assez souvent, il se
produit un temps d’arrét dansledéveloppement de la maladie, lequel est suivi
d'une exacerbation de I'inflammation destructive de l'os, généralement accom-
pagnée de phénomenes violents de réaction, ou aussi & marche sourde. La
carie peut méme guérir toul & fait en un point du {emporal et repz}railre,
aprés plusieurs mois ou des années, dans un autre point ou dans le volsinage
dufoyer antérieur d’inflammation,

Les dssues de la carie sont :

1° La guérison sans déformation considérable du systéme ossenx du tem-
poral, Cette terminaison s'observe le plus fréquemment dans la carie des
lamelles osseuses superficielles du conduit auditif externe et de l'oreille
moyenne, plus rarement dans les affections profondes de I'os.

2 La guérison avec perte de substance persistante de 'os. La destruction
ne sc fait pas toujours ici par détachement de [ragments osseux, mais aussi
par fonte progressive, allant de la surface aux parlies profondes, du tissu
osseux, d'ou résulte un agrandissement considérable de I'oreille moyenne ef
du conduit auditif externe et, par disparition des cloisons de séparation, une
confluence des espaces agrandis. Dans d’autres cas. la carie guérit apres limi-
tation de 'uleération par détachement de morceanx d’os nécrotiques, sous
forme d’un séquestre irrégulier, déchiquete, quelquefois pereé de part en
part en plusieurs endroits,

La formation d'un séquestre dans le temporal se produit - parfois trés
rapidement, particuliérement chez les enfants, dans le cours d'un processus
Scarlatineux aigu, ordinairement pourtant elle a lieu trés lenlement. Le
séjour du séquesire dans la cavité carieuse entretient presque toujours
ne suppuration profuse et I'éruption de granulations nouvelles , tandis
quaprés I'enlévement du fragment osseux, la suppuration diminue ordi=
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nairement treés vite ot les excroissances se desséehent rapidement. De
violentes douleurs, des convulsions et vomissements (Moos) cessent souvent
par 'éloignement du séquestre. Parfois celui-ci va de son point (J'uriglilne
en une autre place, fréquemment, par exemple, de Lapophyse mastoide
el de la caisse dans le conduit auditif externe, plus rarement, comme je
’ai observé dans un cas, de 'apophyse mastoide dans la caisse. Les parties
séquestrées du labyrinthe restent en place ou pénetrent dans la caisse et
de 1a dans le méat externe.

La grandeur et la forme des fragments d'os du temporal ) dém:;hf_,-a par nécrose
dépen'dent du sicge el de I'élendue du processus carieux. I]’lus laﬂegtluq 0SSeUse
est profonde et étendue, plus le séquestre est généralement volumineux. }I
forme, soit un seul moreeau, soit plusieurs fragments. Chez les enfants, il se pro‘lkmt
des destructions et détachements de parlies, par nécrose, beaucoup plus conside-
rables que chez les adultes e . ‘

La néerose superficielle, limitée au conduit auditif ossenx, se localise, comme je
I'ai obervé plusieurs [ois chez des individus Lullelrculeuw. sur le segment internede
la paroi postéro-supérieure, qui se détache sous forine d’une p‘}qu:c osseuse courbe,
dentelée, sur le bord interne de laquelle se laisse 1‘_eco_nn.:1ue une partie de‘ la
rainure tympanale. De pareils séquestres sont 01‘d1tm]remen_t re_cuuv‘erls d’un
tissu de granulation et ne peuvent étre extraits avec une petile pince a polypes
quaprés avoir é1é délachés a l'aide de la SHIH!{%.‘Pll,lrblC.llT'S fois j'al Lrouve aussi la
paroi antérieure et inférieure du conduit auditif a_dpcmpmt et a-ugu?use, mals se
recouvrant pendant le traitement d'un tissu cicatriciel lisse, sans quhil y ait déta-
chement d’os néceotique. Chez les enfants, olt le développement {}u uonc_luil. audi-
tif osseux & parlir de lanneau tympanal commence seulement et ol sa liaison avec

les autres parlirs du temporal n'est pas encore

solide, souvent des parties entiéres de l'unneau

tympanal, raremenl, comme jel'ai observé dans

un cas, les deux cercles ympanaux (fig. 189) sonb

complélement séquestrés et expulsés, et l'on re-

connait ordinairement surle séquestre la rainure

tympanale encore netlement visible. :

La néerose superficielle’ circonscrite des parots

de lu caisse atteint, comme je I'ai observé, le plus

souvenlt la lamelle osseuse externe du promon-

& toire, qui est mortifiée sous la mugqueuse gra-

nuleuse et se détache en plaqueltes minces

séquesirés et expulsés par sup- déchic‘;uetees, sur lesquelles parfois un mar‘c?‘au

puration scarlatineuse de Poreille du sillon de Jucohsgn permet de reconnaitre

moyenne, l'endroit atteint de nécrose. Dans d’aulres cas,

ag rainure tympanale. — Daprés 3 1a suite de la destraction ulcéreuse de la mu-

des préparations de macolleclion. — qyepge, sans détachement visible de particules

osseuses, il se développe une ulcération osseuse

allant jusqu’a la lamelle labyrinthique, sur le promontoire, qui pmuq un aspect de:

chiqueté, vermoulu, par suite des nombreuses excavalions et aspérites de la parol

interne de la caisse. Les séquestralions superficielles de la paroi externe et supe-
rieure du tympan sont rares.

La formation d'un séquestre dans les caries profondes est de plus grande étendue et
de conséquence plus grave. Elle ne se limite presque jamais a une sgule partie du
temporal, mais le plus souvent elle s’étend aussi a l'apophyse mastoide et qulaby-
rinthe. Fréquemment des parties du conduit auditif et de I'apoph}'se mastoide, ou
de 'apophyse mastoide et de la pyramide, ou une grande partie du temporal avec
des parties du conduit auditif, de 'écaille, de Papophyse mastoide et du labyrinthe
sont séquestrées en méme temps.

Fig, 189. — Cercles lympanaux
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La littérature des maladies d'oreilles est riche en exemples de séquestration ef
chute spontanée de grandes portions du temporal. VOLTOLINI (M. f. O0.,4874) a
vu, chez un enfanldgé de vingt-deux mois, dans le cours d’une suppuration syphili-
tique de l'oreille moyenne droite, une exfoliation de 'anneau tympanal avec une
partiedelaportionsquameuse et mastoidienne. — MicuagL (. f. 0., vol. VIII)a extrait
de Poreille gauched’unenfantde trois ans plusieurs séquestres, parmilesquels Ia par-
tie supcrieurede la paroiinterne de la caisse. qui renfermaitla plus grande portion de
lafenétre ovale et un fragment du canal facial qui passe au-dessus. 1ln'est pas rare que
certaines parties du labyrinthe ou tout le labyrinthe se détachent. Le plus souvent,
comme le montrent les observalions de ToYNBEE, MENIERE, LUCAE, DENNERT,
(4. f. 0.,X), J. PATTERSON UASSEL, SHAW, POMEROY, SCHWARTZE, RIcHEY (Chicago
M. Journ., vol. XX VI), GRUBER, PAREIDT et aulres, le limacon est séquestré par carie
el nécrose pénctrant de la paroi interne de la caisse vers le labyrinthe. Dans un
cas que jaiobservé (jeune fillede sept ans), on voyait, aprés une durée de deux ans
d'une suppuralion chronique de 'oreille moyenne gauche, un polype sortant de la
caissejapres 'avoir enlevé, on sentit dans le fond un séquestre, qui fut reconnu,
apres l'extraction, pourlelimacon séquestré avec l'axe central tout entier et la plus
grande partie de la lame spirale osseuse (fig. 190). L'épreuve de
P'ouje montra une surdité tolale de I'oreille gauche; le diapason
placé sur le crdne ne fut percu que de I'oreille droite. — GUYE,
sur une jeune fille de huit ans, a extrait de I'apophyse mas-
toide ouverte les canaux demi-circulaires séquestrés avec une
parlie du vestibule. Il y avait d'intéressant dans ce cas 'absence F1e. 190,
de tout trouble de coordination. — La séquestralion de tout le  Double grandeur.
labyrinthe est plus rare. Parmi les cas de ce genre, on peut
citer un séquestre deécrit par TOYNBEE (4.f. 0., vol. 1), qui contenait tout
le labyrinthe, y compris le conduit audilif interne et lorigine du canal fa-
cial. WiLDE donne la descriplion d’un séquestre extrait par le Dr CRAMPTON,
qui était formé par le labyrinthe entier et la paroi interne de la caisse. Le
cas esl encore intéressant & un autre point de vue, en ce qu'une hémi-
plégie des extrémilés disparut aprés 'enlevement du séquestre. — VOLTOLINI
a exirait également tout le labyrinlhe, chez un enfunt, et décrit (M. £ 0., 1870) une
preparation semblable enlevee de loreille par JacoBl. — DELSTANCHE FILS
(4. [. 0., vol. X), sur un enfant scrophuleux desix ans, a enlevé, en méme temps
que des parties du conduit auditif osseux atteinles de nécrose, le labyrinthe osseux
complet, on ne mansuait qu’un des canaux demi-circulaires. — GOTTSTEIN 4 Ion-
tré au congres de Milan de 1880 (4. f. 0., vol. XVI) un séquestre exirait de le région
de l'apophyse mastoide (sur une jeune fille de huit ans), sur lequel on pouvait
reconnaitre une partie de I'écaille, de Panneau tympanal, de 'apophyse mastoide et
du labyrinthe avec la fenéire ovale. Chez un malade observé par Moos, alteint
de carie du rocher, qui souffrait depuis huit jours de vertiges violents et de vomis-
semenls, sans fievre ni symptomes céréhraux, ces phénoménes disparurent a la
suite de l'extraction d'un canal demi-circulaire osseux, lombé dans le conduib au-
ditif externe. Quatre semaines auparavant, on pouvait constater une distance d’au-
dition de 3™ pour le langage et la perception des sons bas et élevés du diapason.
Apreslexiraction du séquestre, il resla une surdité totale du coté correspondant, Il
n'y a pas toujours chute des séquestres au dehors ; ils peuvent sé¢journer dans les
parties profondes et étretrouvés logés dans le temporal apres la mort, comme le
montrent les observations de TOYNBRE(L. ¢.), V. TROLTSCH (Vireh.Arch:, vol. XVII) et
plusieurs préparations de ma collection.

Tandis que, comme nous le verrons plus tard, une uleération  peine de
la grosseur d'une téte d’épingle au loit du tympan suffit pour amener une
méningite consécutive mortelle, nous voyons par les cas cilés ici, que des
destructions étendues du rocher, allant jusqu'a la dure-mére, peuvent s¢
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terminer par la guérison. Cette issue n’est possible que parce que, pendant
Papproche de I'uleération osseuse vers la dure-mére, il se développe, sur le
feuillet externe de celle-ci, des excroissances detissu connectif, qui forment
une paroi protectrice contre le processus purulent voisin. C'est ce que montre
Pexcroissance de lissu conjonctif, ohservée par Wexnpr dans le conduit
auditif interne, qui, dans un cas de séquestration de la pyramide du rocher,
a empéche 'extension de la suppuration versla base dii crine.

Apres la chute ou I'enléevement du séquestre, la cavilé formée par la
pertedesubstance se remplit rapidement de granulations, quis’ossifient apres
transformationen tissu connectif fibreux (cicatrice osseuse), ou hien les parois,
méme encore pendant la présence du séquesire, se recouvrenl d'une couche
mince de tissu conneclif, portant des épithéliums, qui, aprés I'enlevement
du séquestre, forme souvent la base d'un dépdt de plaques épithéliales
stratifices ou de masses cholesléatomateuses (voir pag. 418).

Nousavonsdit plushaut, qu'aprésle départ du processuscarieux et néerotique
il reste souvent dans le temporal des cavilés anormales et une communication
entre les cavités du conduit auditif, de I'apophyse mastoide et de la caisse,
en outre des ouvertures fistuleuses dans le voisinage de l'oreille. Cependant
on voit fréquemment se produire, par exostose et périostose, non seulement
Uocelusion des cavités résullant de lanécrose, maisaussi un rétrécissement et
'obturation de certaines parties de la caisseet du conduit anditif, quelquefois
méme 'obluration de toule la caisse et l'atrésie du conduil auditif externe
celui-cise trouve alors fermé en forme de cul-de-sae, A une profondeur variable,
par une masse osseuse résistante. Ces modificalions ont naturellément pour
conséquence, le plus souvent une dureté grave de l'ouie, parfois aussi, méme
sans que le labyrinthe soit atteint, une surdité compléte. Dans la nécrose
du labyrinthe, ordinairement 'audition est complétement éteinte ; pourtant,
avec l'érosion des canaux demi-circulaires, il peut y avoir encore un cer-
tain degré de perception des sons, si I'écoulement purulent ne s'étend pas
Jjusque dans le limagon. (Sur la valeur de I'épreave du diapason dans les
affections carieuses, voir pag. 172.)

SUPPURATIONS DE L'OREILLE MOYENNE A [SSUES FUNESTES

L'issue niortelle, dans les suppurations de I'oreille moyenne, est amende :

A. — Par propagalion de la carie du lemporal aux organes voising d'une
importance vitale, et cela :

e Par méningite purulente ou par formation d'ahets du cervean, la
face du rocher tournée vers la cavité cranienne étant percée en un ou
plusicurs points el la suppuration s'étendant aux méninges ef au cerveau.

2" Par phlébite septique des sinus, thrombose, embolie et septicémie, ala
suite de l'extension du processus purulent aux sinus veineus qui traversen t
le rocher ou au golfe de la veine jugulnire.

3° Par hémorrhagie de U'oreille, 1'artére carotide interne, qui traverse la
partie antérieare du temporal, ou le sinus laléral, qui se trouve sur le
¢dté interne de 'apophyse mastoide, étant corradés,
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B. — Sans pénétration de la suppuration dans la cavité erdnienne :

1° Par phicbite des situs du crdane, plus rarement par méningite et abeés
du cerveau.

2° Par passage d'éléments sepliques des cavités du temporal dans la
masse du sang [pyémie) ou par cachexie générale proyenant de l'affection
locale, en particulier par tuberculose 1,

I. — SUPPURATIONS DE L'OREILLE MOYENNE A ISSUE3 FATALES PAR SUITE DE MENINGITE
ET ABCES DU CERVEAU

La pénétration du pus, do temporal vers la cavilé erdnienne, avee ménin-
gite el abceés consceutifs du cerveau, peut se produire en différents points
de la base du crine :

a. — Auw toit du tympan et au loil de anlre mastoidien. Le toit de la
caisse se Lrouve. soil traversé seulement en un point, soit (comme dans une
préparation de ma coliection) perce comme un crible en plusieurs endroits,
ou bien, par suife de la destruction osseuse, il se forme une ouverlure i
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Fie., 191. — Seclion de la caisss d'un individu mort d’un abeés olitique du eerveau.

Py 'y p’ polypes spadieés, a pédicules minces, pénédlrant de la caisse daus le conduit audilif,
— [, grande ence de 1/2 sur le toil de la caisse, saus (races de carie dans le voisi-
nage. — d, dure-mére soulevée en forme de tumeur par des masses d’exsudat el adhérant
au cerveau. — ¢, canal de perforalion courantobliquement dansla dure-mére, dont louverture
interne communique directement avec un aheés sanieux, de la grosseur d'un ceuf de poule,
dans le lobe tempora). — Surunejeunefille de vingt-un ans, souffrant depuis son enfance
d'une suppuration searlatineuse de l'oreille moyenne, qui deépuis eing semaines avait
de violenls maux de léle el néanmoins alla de cblé el d'autre jusquiau dernier jour de sa
vie. Dans la dixléme semaine de son entrée a la clinique, frissons subils, température 40.2,
convulsions générales, réaclion pupillaire: paresseuse, raideur dans la nuque, les globes
oculaires tournés en dedans el en haut, pouls filiforme, irrégulier, coma, mort au bout de
sept heures et demie.

bords dentelés, frangés, correspondant i la plus grande partie du toit de
la caisse, par laquelle le pus ou des masses cholestéatomateuses (BURKRARDT-
MEriaxN, BEzoL) pénétrent de Uoreille moyenne dans la cavilé crinienne

! La délermination d'une proportion pour cent des suppuralions morlelles de 'oreille
moyenne esl impossible, parce que, dans le grand nombre de8 malades (ui s’en vont comme
guéris ou améliorés, il y a cerlainement beaucoup de eas qui se lerminent par la mort, sans
que le médecin qui les a trailés en soil informé. Le nombre des cas morlels constatés par un
observateur n’est done qu'une fraction du nombre réel.




