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daire que de I'inflammation osseuse elle-méme. Quand la séerétion
se fait librement, I'ostéite est indolore : les douleurs localisées ou
irradides, les bourdonnements d’oreille ou les vertices n’apparais-
sent que si un obstacle a écoulement se produit. Aussi ces phé-
nomeénes subjectifs sont-ils portés a leur plus haut degré dans
les cas de carie de la téte du marteau s’accompagnant d’une per-
foration de la membrane de Shrapnell ; car I'étroitesse de la fistule
fait souvenl obstacle & 'écoulement ; et alors la céphalalgie, la
pesanteur de téte, les battements de 'oreille et les vertiges d’ap-

[mrafh‘i'.
DIAGNOSTIC DES OSTEITES PARIETALES

['ostéite des parois de la caisse constilue le degré le plus avancé
des complications intra-auriculaires, puisque linfection tend a
forcer 'enceinte osseuse ou elle étail contenue pour se propager
dans les régions périauriculaires. Cette ostéite est consécutive a
'ostéite des osselets ou primitive d’emblée.

Aucune partie de I'enveloppe osseuse de la caisse n’échappe &
Pinfiltration septique ; mais a 'exception des cas rares ou I'infec-
tion surprend d’emblée toute la base du rocher, la carie et la né-
crose n’occupent chez un méme sujet qu'une partie de la caisse;
et les parties intéressées varient avec les sujets; si bien qu’il est
possible de diviser les ostéites pariétales en un certain nombre
d’ostéites partielles. La description pathologique, I'exposé du
traitement et méme le traitement sont facilités par ces divisions,
sans que la vérité clinique soit en rien violentée,

I oreille moyenne est représentée en anatomie descriptive
comme une caisse a six parois et chaque paroi est étudiée séparé-
ment. Cette division n’est pas acceptable en clinique, parce qu’elle
n’est pas conforme aux faits. Les lésions ne se groupent pas par
parois. Elles ont une autre distribution commandée par I'architec-
ture de I'oreille moyenne.

Si I'on fait une coupe transversale de la caisse et si l'on méne
deux plans horizontaux tangents aux parois supérieure et infé-

rieure du conduit auditif, on divise la caisse en trois étages:
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inférieur, moyen et supérieur. L'inférieur constitue le recessus
hypotympanique; le moyen correspond au massif osseux de
Ioreille interne; et le supérieur, de lmdumu}: le plus impor-
tant, représente la loge des osselets ou le recessus épitympanique
(fig. 25). :

Fig, 25,

l.,n;llgw(- .I!‘:l.n\'\'e'|-.-':tln de l'oreille moyenne montrant les trois étiaees de |

I\(f‘ & caisse proprement dite ou portion labyrinthique de L'or lle mo
L.; IIM?H supérieure et inférieure du conduit auditif o 'qmw):

s 1e recessus hypotympanique (au-dessous de la paroi inférieure du conduit):

¢, le recessus épitympanique (au-dessus de la paroi supérieure du conduit).
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bll., d’'un autre coté, on recherche la répartition des ostéites
pariétales, on voit que les unes occupent la partie inférieure que
les autres sont plus spécialement localisées au labyrinthe et que

= : la caisse.
hacune de ces ostéites régionales a des siones distinetifs, une

les plus nombreuses sideent dans Iétage supérieur de

marche et des complications spéciales el forme une petite entité
pathologique qui mérite une description séparée.

Clest cette scripti

PR o, BLLe desc S & S = 5 al

. e le (!1})'L|cm que nous allons tenter, en faisant res-
sortir les traits principaux du diagnostic.
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OSTEITE DE L'ETAGE INFERIEUR OU RECESSUS HYPOTYMPANIQUE

DE LA CAISSE

Les suppurations de la partie inférieure d.f‘ !;_1 (":lis‘.‘i!']f').li[ .h,:H
récemment 'objet d'une importante {‘Ulllllll_ll'll'i‘el.lIll!l (l(: “\u |t:.L -x.-
mann a la société allemande d’otologie (I,.:E juillet 18.!..). Cest
une partie de I'otologie sur lilllllt_‘”(_‘.('?n n’insiste pas el III;I‘ :hll(? 1[1111-
que pourtant pas Lintérét. On sait que le [ll.[lIH‘}ll‘—I.fl a (_.u‘. T
est au-dessous de la paroi inférieure du conduit aud.ll!i, ('c]mmt €
toit estau-dessus de la paroi supérieure de ce mm’lml.: etde mmmi
(qu’on appelle flll(‘l!lllp[‘[lis la ]ri\[-lll,‘Hll1.|t‘]-u“ﬂjrl: del (!.l l'll‘l‘ﬂ “f“': e I:::_
Recessus épitympanique, !\r'(rlsch.nnmn a fort ]lt‘l.llt‘ll:-li,!ll!:.lj,}].‘ b
posé de désigner sa partie inférieure ‘snus le nom de It.i(.\:\”.\l
hypotympanique. Cet espace est compris entre le u_ath' l).mpm?rf.
en dehors, etla partie du labyrinthe sous-jacente au promontoire
en dedans. Elle s’étend en avant jusqu’a I‘Ol]\'t‘I'llft’i‘ de lal trompe
d’Eustache et se confond en arriere avec la parol postérieure de
la caisse. =

Sa profondeur oscille, chez les adultes, entre 2 et 4 millimétres

5
) o d’ entimétre et sa largeur de 2 a 3
sa longueur est & peu pres dun centit B 4

millimétres. : e

Ce qui nous intéresse surtout, c'est le |:iz1!wh|'1‘ de cette (:f\.l é
qui crée en somme le recessus hypotympanique par Hji [mmn’m
en contre-bas du cadre tympanal. Il est tantot plat, tantdt convexe,
recouvert de pelites crétes osseuses (ul lui d_nnncn! un aspect
aréolaire et creusé de petites avités lll]l‘ﬂl'[]:l[ll-{!lt‘ﬁ. surtout en
arriere et en dehors qui le prédisposent a !n carie. .[Jl'pll!'i.lll‘lll.?llt
§'évacuer qua la condition 11';1[101“.1]1':' le Fll\'l'rm de la P(jrh?l“”‘l”.”j
tympanique. Si bas que la perforation se fasse, la paroi inférie lll]t‘-
1.i[*. Poreille moyenne reste en permanence sous une couche dt
pus croupissante’ qui en uleére le périoste et :1}1.\‘51 ]:1. l‘mu'lhul
osseuse. Or, chacun sait que le plancher de la caisse :lﬁm-!.n des
rapports immédiats avec la carotide interne el le golfe de la jugu

laire.
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[.e coude de la carotide se trouve a la partie la plus antérieure
du plancher et n’est séparé de la cavité auriculaire que par une
lamelle osseuse excessivement mince. Elle est méme percée de deux
pelits trous sur la piéce que nous avons en ce moment entre les
mains.

Les rapports de la veine jugulaire avec le plancher de I'oreille
moyenne ne sont pas aussi invariables que ceunx du canal caro-
tidien ; et ici, nous reproduirons les constatations de Kretschmann :
le bulbe de la jugulaire se porte tantot en dedans et tantot en
arriére, voire méme, tout a fait a la partie postérieure durocher ;
et comme 1l exerce une grande influence surla formation osseuse
ou il se développe, 11 modifie la convexité de la paroi inférieure
de la caisse quil accentue en dedans ou en arriére. Quel que soit
le siege de la voussure, il est de régle de voir s’amineir la paroi
psseuse auniveau de la dilatation bulbaire. Friedestowski a méme
observé des déhiscences de la paroi; et Toynbee a constaté le
contact de la fibro-muqueuse de la caisseavec le bube de la jugu-
laire par défaut de lamelle osseuse.

De pareils rapports fournissent les raisons anatomiques de
quelques complications otitiques, telles que 'hémorrhagie de la
carotide interne et la thrombose de la veine jugulaire interne.

Le nerf facial est également tributaire des Iésions du plancher
de la caisse, maisen raison de conditions anatomiques spéciales.
Le facial est normalement trés éloigné de la parol inférieure de
la caisse. Il ne peut subir I'influence de la carie decette paroi que
si les espaces pneumatiques dontle plancher de I'oreille moyenne
est parfois creusé, sont assez développés en arriére pouratteindre
le canal du nerf. Ces conditions sont rares, si nous nous en
rapportons a nos coupes.

La symptomatologie de la carie du recessus hypotympanique
est tres resireinte en dehors des signes ordinaires des suppura-
tions de Poreille. Seul, le siége de la perforation du tympan peut
attirer 'attention de I'observateur. Suivantla régle du rapport de
la lésion et de la fistule, la perforation se trouve a la partie infé-
rieure du tympan prés du cadre tympanal. Ses caractéres sont
ceux de toutes les perforations dans les suppurations chroniques

de la caisse. Ses dimensions sonl assez grandes pour qu’elle attei-
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ene parfois I'umbo (fig. 26). Les bords sont épaissis et la lumiére

est plus ou moins remplie de granulations. La présence d’un

polype dans la partie inférieure dela caisse est unsigne certain de

la carie de cette paroi (fig. 27). Le pédicule du polype peut d’ail-

Fig, 4

Homme 22 ans. Depuis l'enfance,
douleurs d'oreille sans écoulement.
11y a un an, premiére suppuration.

Tympan rouge paraissant aminei

accolé a la paroi interne de la
caisse. Manche du marteau fortement
porté en arriére.

En basetun peu en arrviere. grande
perforation a bords arrondis et plus
épais que le reste de la membrane,
gsaufl en hautoi le tympan touche le

B..., 21 ans, otorrhéique depuis
l'enfance. Bourdonnements, étour-
dissements et vertiges fréquents.
Ecoulement permanent.

Tympan charnu trés injecté, sur-
tout au niveau du manche du mar-
teau.

Paquet de granulations en has et
un peu en avant, retombant dans le
conduit anditif

Aprés ablation des granulations,

on distingue une perforation cintrée
A travers la perforation, on voit la limitée en bas par le cadre tympa .
muqueuse labyrinthique rose et Le stylet introduit dans la_ caisse
lisse. ne sent'pas de point osseux dénudé
[.a suppuration vient manifeste- Mais' les granulations repoussent
ment du plancher de la caisse. On quelques jours apres leur cauterisa-
peut la recueillir sur un tampon; et tion, £
les tampons qui séjournent dans la
perforation ne sont mouillés que sur
leur face inférieure.
Le malade avait un peu de torti-
colis.

promontoire.

leurs étre suivi jusqu’a son attache sur le plancher de 'oreille
moyenne; el quand on a enlevé la petite tumeur, on constate
quelquefols avec le stylet la dénudation et le ramollissement de 1'os.

On comprend la difficulté du diagnostic lorsque la perte de
substance du tympan est trés s_;'mml[- et peut étre rattachée aussi
bien & une lésion de Pattique qu’a une carie du plancher. On a
recommandé d’introduire dans loreille moyenne un tampon de
coton hydrophile et d’observer le point de contact ot il simprégne
de pus. Kretschmann a aussi fait remarquer que la carie du plan-
cher de la caisse détermine chez les malades une sensation de

tension dans la partie moyenne du muscle sterno-cléido-mastoi-
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dien et que cette tension est augmentée par la pression d'un stylet
surle recessus. Mais ce sont la des renseignements hien incertains :
et le mieux, dans lescas de larges perforations du tympan on
I'on ne peut distinguer la provenance du pus, est fl’OLl:‘ri;' large-
ment les cavités de I'oreille moyenne et d’explorer chaque pal;éi.
sans oublier le recessus hypolympanique.

OSTEITE ET NECROSE DU LABYRINTHE

L’ostéite de la paroi interne de la caisse est ou superficielle et
ne porte que sur le promontoire, ou profonde et susceptible
d’amener I'élimination partielle ou totale du labyrinthe.

f‘}n soupgonne une carie du promontoire, rlui. est d’ailleurs un
accident rare, lorsqu’on voit a travers la perforation du Lympan
une ulcération de la muqueuse labyrinthique ou des f'nn;;nsités
implantées sur le milieu de la paroi interne de la caisse. Il se
détache parfois du promontoire des lamelles minces, déchiquetées,
sur lesquelles on peut constater les traces d’un sillon de Jacob-
sohn. C’est une lésion qui ne peut guére étre affirmée que si
l'_exp]m‘a[ion directe avec le stylet donne la notion de la raréfac-
tion et de la friabilité de la paroi.

Lorsque I'affection gagne le labyrinthe qui n’est constitué que
par un tissu osseux compact, il se produit I'ensemble des phéno-
meénes de 1'osté rélite di a ouéris ? ]

, s‘(h .i,(_)stlt,mn:\ élite diaphysaire et la guérison n’est possible
qu E-lplt_‘h] élimination du séquestre. Le volume de ce séquestre est
variable.

Bee ('l:hf"sc. de Lyon, 1894) a réuni 65 observations de nécrose
(liu .l&!)}'l‘lfl-[]lc, sur lesquelles le limagon a étéatteint 61 fois, c’est-
a~dire qu’il est presque toujours lésé. Il se nécrose par parcelles
ou en bloc, seul ou avec d’autres parties osseuses de Loreille
m{elr'm*. Nous avons relevé dans la thése de Bee 17 fois la séques-
tration totale du limacon et 10 fois ’élimination d’un tour, d’un
tour et demi, de deux tours de spire inférieur ou supérieur ou de
lf"t base de la columelle avec spire inférieure. Au séquestre du
limagon, peuvent s’ajouter un ou deux canaux semi-circulaires,

11 oy = = ey T B
line partie du canal carotidien ou un fragment du conduit auditif
mterne, 7 1
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Lesautres parties dulabyrinthe susceptibles de subir la nécrose
sont, en dehors du limacon, les canaux demi-circulaires, le ves-
tibule, une partie de la pyramide voisine du limagon.

La nécrose totale du labyrinthe est signalée 11 fois dans les
observations de Bec, et deux fois le sphacéle s'est étendu au
rocher entier.

La constitution du séquestre, quel que soit son volume, est
toujours la méme : il est dur et compact, sa couleur varie du
eris noir au blanc rougedtre selon r[u’il reste plus ou moins long-
temps baigné par le pus.

Les nécroses labyrinthiques s’observent d’ordinaire chez les
malades atteints de vieilles otorrhées : les accidents a marche
aigué sont lres rares.,

La complication n’est reconnue dans la plupart des cas qu’ac-
cidentellement. (Cest en irriguant le conduit auditif externe qu’on
voit tomber un séquestre plus ou moins volumineux, qui repré-
sente une partie de la paroi interne del'oreille moyenne ; ou bien
le chirurgien apercoit dans le conduit auditif ou sent avec le stylet
un corps dur et mobile qu’il enléve a la pince. Parfois aussi, la
lésion n’est reconnue qu’a 'autopsie, le malade ayant succombé
a une complication secondaire encéphalique.

Cependant, on peut avec un peu d’attention faire le diagnostic
du travail infectieux qui se produit du coté de la paroi interne de
la caisse, caril y a un ensemble de signes dont le rapprochement
constitue la symptomatologie de la lésion.

La suppuration est souvent abondante, fétide, difficile a sécher
et qm‘lrlllfrﬂjismf'_'l:-nlf_',‘t_"c_‘ de sang. Le fond de la caisse est masqué
par des polypes qui ont la particularité de récidiver rapidement
aprés leur ablation.

Les douleurs sont quelquefois vives et persistantes, ou revien-
nent par accés avec un siége auriculaire ou périauriculaire.

I’audition est abolie du coté malade; c¢’est du moins 'avis de
Hartmann, Bezold, Schwartze, Politzer, Strazza; et c’est aussi une
déduction des données physiologiques.

La nécrose du labyrinthe améne I'impossibilité de percevoir le
diapason ou la montre, méme au contact osseux, quand [oreille
saine est fermée.

STl i b e
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Mais la recherche de ce symptome est trés difficile, d’abord
parce que les jeunes malades ne savent pas latéraliser le siége
précis de la perception, et ensuite parce que I'ébranlement des
pumis osseuses peut suffire a actionner les centres |:=*1'cuptmu's. La
dysécie n’est pas accompagnée de bruits auriculaires subjectifs,
probablement parce que Patrophie du nerf auditif est compléte.
Elle est compliquée, dans quelques cas, de troubles de I'équilibre
qui peuvent aller du vertige passager jusqu’a la titubation et a
I'impossibilité de se tenirdebout. Dans une observation de Teeplitz
(Archiv. of Otol., 1892), une petite malade de six ans et demi ne
put se tenir droite pendant cinq semaines et dut garder le lit.
Quand elle putse relever, elle avait complétement oublié de mar-
cher et dut réapprendre.

La paralysie faciale fait aussi partie dusyndrome des nécroses
labyrinthiques. La gaine osseuse du nerfest rarement intacte dans
les ostéites de la paroi interne de la caisse. On I'a trouvée isolée
ou détruite au milieu d’une cavité granuleuse.

Le nerf facial est lui-méme enflammé, &paissi, dépouillé parfois
de ses enveloppes. Mais il y a aussi de nombreuses exceptions.

Le canal de Fallope peut échapper a I'infiltration septique, ou
il peut étre détruit et le nerf baigner dans le pus sans quon
observe pendant la vie des symptomes de paralysie faciale. Sur
les 65 faits réunis par Bee, la paralysie a été constatée 42 fois,
cest-a-dire dans les 2/3 des cas. Elle a été compléte cheztous les
malades, sauf une fois ot I'orbiculaire des paupiéres avait con-
servé sa mobilité. Les renseignements fournis par les auteurs
sont trop incomplets pour qu’on puisse donner des indications
sérieuses sur la marche de ce symptome. Son début noté dans
cing observations remontait & quatre semaines et a quatre, sept,
huit, douze mois avantl’élimination duséquestre; et sa disparition
eut lieu entre quelques jours et neuf mois aprés l'extraction, ou
la sortie spontanée du fragment osseux nécrosé. Nous ajouterons

que Pexploration avec le stylet est toujours nécessaire, quoique

Fexamen direct coure risque de rester sans valeur si Pextrémité
o > i

de l'instrument, au lieu de prendre contact avec les rugosités du

Seéquesire, est arrétée par une couche de fongosités.

Un doit savoir que I’élimination du séquestre se fait presque
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toujours par les voiesnaturelles, ¢’est-a-dire par e conduit auditif.
[ examen des faits est trés probant a cet égard. Le séquestre s'est
éliminé 20 fois spontanément el il a été extrait 32 fois par le chi-
rurgien (63 cas, thése de Bec).

[élimination se produit aussi par la mastoide, surtout chez les
enfants : une fistule mastoidienne survient et ¢’est en introduisant
le stylet par cette fistule ou en faisant U'évidement de la mas-
toide qu’on sent ou qu’on découvre le séquestre.

Nous citerons, & titre exceptionnel, la possibilité de voir sortir
par le nez une partie du labyrinthe nécrosé.

L’inflammation du labyrinthe est une complication sérieuse,
autant par la durée de I'évolution de la maladie et la perte du
sens de Pouie que par les accidents possibles de I'extension de
'affection aux méninges et au cerveau.

OSTEITE DE L’ ETAGE SUPERIEUR OU REGESSUS EPITYMPANIQUE

® DE LA CAISSE

Le recessus épitympanique est, au point de vue des infections
prolongées de Poreille moyenne, la partie la plus importante de
la caisse. Il contient les ‘osselets qui sont mal défendus contre la
carie et les ligaments des osselets qui forment des poches favora-
bles a la stagnation du pus. Il communique avec 'antre qui est
un réservoir d’éléments septiques et dont la désinfection directe
est impossible. Il est recouvert par la table interne du crdne donl
la minceur papyracée el parfois la déhiscence ou I’état criblé
unissent, pour ainsi dire, la dure-meére a la fibromuqueuse auri-
culaire.

Ce recessus est désigné communément sous le nom d’attique,
que nous (‘m}'nluiernns (-g_:.-nh_‘man mais I{lli ne se rapporte 1111';'1 la
partie antérieure du recessus, ainsi que nous allons le voir. On
I’appelle aussi « loge des osselets », terme qui a le méme incon-
vénient que celui d’attique.

Le recessus épitympanique, est a notre avis, toute la région de
Poreille située au-dessus du tympan et s’étendant, d’avant en
arriere, de 'embouchure supérieure de la trompe d’Eustache a la
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partie postérieure du cul-de-sac antral. L’antre n'est pas une
cavité mastoidienne. C’estun prolongement normal, physiologique
de la caisse. Il ne fait jamais défaut et se trouve chez le foetus dés
la formation du squelette. Il est constant, comme la gaine osseuse
qui fait communiquer en avant la caisse avec le pharynx. Sil'on
veut recarder la fig. 28, on verra que loreille moyenne est en

| '!J“.l_'lf’," |

Fig. 28
Gette fizure montre la continuité de la trompe d'Eustache (a), de la caisse (b) et de
l'antre (c). 1 5
Elle représente un canal oblique d’avant en arriere, de dedans en dehors et de bas
en haut creusé sur la face antérieure du rocher et sous la table interne du crane. Ce
canal consfitue l'oreille moyenne.

réalité un sillon oblique d’avant en arriere, de dedans en dehors
et de bas en haut, ereusé sur la face antérieure du rocher et sous
la table interne du crdne. Ce sillon se rétrécit en avant pour for-
mer la portion osseuse deé la trompe d’Eustache, s’évase au milieu
pour constituer la caisse et la loge des osselets et se termine en
arriére par un cul-de-sac plus ou moins régulier qui n’est autre
que l'antre mastoidien.

Pour faciliter la description du recessus épitympanique on peut

le diviser en trois parties : une, antérieure, sus-l\‘mpuniqun ou
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attique, — une postérieure ou antrale — une troisiéme intermé-
diaire ou aditus ad antrum — mais, avec la réserve expresse,
nous le répétons, que les trois parties sont des segments d’un

méme canal.

Lattique (fig. 29) est 'espace rectangulaire situé au-dessus de

Fig. 29.

L'attique.
a, cavité de l'attique ou loge des osselets, — b. mur de la logette.
L’espace occupé par la membrane de Shrapnell a été laissé en blanc sur le des-
sin.

Porifice tympanique de la caisse. Lorsqu’on fail 'examen otosco-
pique de loreille, il semble que la caisse soit limitée au dia-
phragme tympanique. On ne peut voir I'attique qu’aprés une coupe
transversale de Poreille moyenne. Il mesure 5 millimétres en hau-
teur: 8 & 9 millimétres de dehors en dedans et environ 13 milli-
métres d’avant en arriére de orifice tympanique de la trompe
d’Eustache a I'hiatus mastoidien. Il est fermé en dedans par la
paroi labyrinthique, en haut, par la paroi cranienne el en dehors
par une parol oblique en bas et en dedans qui se continue infé-

rieurement avec la paroi supérieure du conduit auditif. La réu-

TR
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nion de la paroi externe de Pattique et de la paroi supérieure du
conduit forme une lame osseuse (rés résistante et revétue sur ses
deux faces d’un feuillet périostique qui en haut tapisse I'attique
at en bas le conduit auditif. Cette lame esl en rapport immédial
avec les deux osselets principaux de Poreille moyenne d'ot le
nom de « mur de la logette » que Gellé lui a donné. C'est sur son
bord inférieur que s’insére la base de la membrane de Shrapnell,
détail anatomique d’autant plus important que Pobliquité de la
paroi externe de 'attique pousse le pus vers cette membrane.

I antre est une cavité ampullaire d'un diamétre de 6 a 7 milli-
meétres environ. Il descend plus bas que lattique, & peu prés jus-
qu'a demi-hauteur du conduit auditif externe et il est relié a
Pattique parun col qui donne aux deux parties antérieure et pos-
térieure du recessus l'apparence d’un bissac ou d’un haricot in-
curvé sur son hile (Bezold) (fig. 30).

L’antre ou cul-de-sac postérieur de l'oreille moyenne,
a gauche de l'attique A.

Le col, intermédiaire a 'attique et a 'antre,est immédiatement
sous-jacent & la paroi crénienne et en arriére de la paroi posté-
rieure du conduit auditif. Il a une forme triangulaire a base
externe. On 'appelle en anatomie descriptive « aditus ad antrum ».
Il résulte du passage du nerf facial de la paroi labyrinthique de
la caisse dans le processus mastoidien. Le nerf se trouve a ce
moment entouré d’une enveloppe osseuse, résistante, éburnée, a
forme prismatique. Gellé a fait ressortir dans un remarquable
l.-l‘il\"di] (Annales mal. oreil. 1894) I'importance de la saillie de la
.ljrtée osseuse du facial qui place la voie de communication de
Pattique et de P’antre bien au-dessus du bas-fond de cette der-
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niére cavité, et qui fait de la cavité antrale une espéce de cuvette
d’ont les séerétions ne peuvent sortir, ainsi que le contenu « d’un
tonneau dont la cannelle serait placée en haut. »

La complexité anatomique de I'étage supérieur de la caisse a
pour effet de la prédisposer a des lésions variées dont I’étude ne
peut se faire en un seul chapitre et qui demandent d’étre étudiées
séparément, parce que chacune d’elles peut former une complica-
tion isolée ou dominer par son importance I’ensemble des lésions
de I'étage supérieur.

La pathologie du recessus épitympanique comprend quatre
chapitres distincts :

@) Lésions de la partie externe de lattique ou « mur de la
logette »;

b) Carie de la jetée osseuse située entre I'attique et I'antre, et
appelée par Gellé « massif osseux du facial »;

¢) Lésions de la cavité attico-antrale;

d) Carie de la paroi supérieure ou crinienne de cette cavité.

A. — Lésions de la paroi externe de 'attique ou mur
de la logette.

L’étude de ces lésions a déja été faite en 1889 par Gellé (An-
nales des mal. or. et du larynx).

Nous mentionnerons d’abord la congestion plus ou moins in-
tense de,cette région, lorsque la partie supérieure de la caisse est
elle-méme le siége de phénomenes congestifs. Le périoste de
Pattique se continuant avec celui de la paroi supérieure du con-
duit auditif au niveau du mur de la logette, et les vaisseaux de
Pattique venant se répandre en un bouquet sus-tympanique (hile
de Gellé) au niveau de ce méme mur, toute irritation de la mem-
brane de revétement de I'oreille moyenne retentit sur la vascula-
risation de la paroi cutanée du mur de la logette ; et il n’y a qu'a
faire 'examen de la portion sus-tympanale du conduit auditif
pour juger del’état de congestion de I’oreille moyenne. Lirritation
de celle-ci se refléte sur la partie supérieure et profonde du con-
duit auditif externe. La congestion du hile de Gellé est, en réalité,
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4 la caisse ce que l'injection des rameaux ciliaires péricornéens
est 4 U'inflammation de U'iris ou du cerele ciliaire. Aussi cette con-
gestion n'est-elle pas, & proprement parler, une véritable compli-
cation (fig. 31).

Il en est autrement de la Périostite du mur de la logette qui
peut donner lieu & des erreurs de diagnostic, si 'on n’est pas
prévenu de son existence. C’est une affection caractérisée par le

décollement des parties molles qui recouvrent la face extérieure

Fig. :

Congestion du hile de Gellé.

de la paroi externe de Pattique et la face supérieure du conduit
auditif. Il se forme en avant du tympan une pclile tumeur qui
masque une plus ou moins grande partie du segment supérieur
de la membrane. On la voit nettement se continuer en dehors et
sur les edtés avec les parois du conduit auditif et elle est en dedans
tellement rapprochée du tympan qu’on a la sensation que sa base
se confond avec la partie supérieure du pourtour de la membrane.
La touche-t-on avec un stylet, elle est douloureuse et rénitente.

Plus ou moins rapidement, quelquefois en deux ou trois jours,

elle se perfore en un point déclive de sa surface et donne issue &
de la sérosité ou a du pus. Un stylet introduit par la fistule prend




