RU CARIE DU MUR DE LA LOGETTE

En 1885, la lésion murale est seche; non enflammeée; sifflement de
perforation seche.

En 1886, vécidive de 'otorrhée, sans cause, sans douleur s écoulement
sanguinolent peu abondant. A I'inspection, Gellé constate que la dé-
pression osseuse ancienneesten grande partie comblée pardes fongosités
bourgeonnantes eb snignantes, qui débordent tout alentour et masquent
le haut du tympan.

En septembre 1886, l'otorrhée n'a pas cessé. Polype asses dur qui
tombe de la paroi supérieure du conduit au-devant du tympan presque
lotalement caché.

Ablation du polype, cautérisation de la plaie au nitrate de mercure.
Sirop deGibert.

[ 16 novembre 1886, tout a disparu ; la plaieest seche et le tissu de
cicatrice froncé a diminué d’'un tiers I’étendue de la dépression osseuse
murale.

Le malade a été revu depuis; et la guérison s'est maintenue enliere.

Cette observation nous donne la marche d'une carie centrale
du mur de la logette : d’abord une grande lacune, puis des poly-
pes et enfin un tissu de cicatrice froncé.

Elle nous apprend aussi que la lésion n’a guéri qu'aprés un
traitement antisyphilitique.

(’est,en effet, une opinion trés ferme chez Gellé que le mur de
la logette est un point d’élection des Iésions graves de la syphilis.
L’otorrhée de enfance ne fait que préparer la localisation des
accidents tertiaires en créant du coté de loreille un centre de
moindre résistance. Quand le malade n’est pas syphilitique, il est
goutteux ou rhumatisant.

Et de fait, nous n’avons observé qu’un cas de carie centrale du
mur de la logette; et le sujet était un arthritique.

S..., Agéde 40 ans,a un écoulement de l'oreille droite qui dure depuis
neuf ans : pus jaune, f{étide, parfois mélangé de sang, maux de téte fre-
quents.

Montre 0.D. 4 0m02. 0.G. a 0™25.

Injection trés vive- de la région murale el du manche du marteau.
Un peu en avant du pole supérieur du lympan et a un millimeétre et
demi ou deux millimeétres au-dessus du cadre tympanal, en plein mur
de la logette, on voit un petit dépot purulent, jaundtre, de la grosseur
d’une téte d’épingle et quand il est enlevé, on découvre une uleération
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arcondie, de trois & quatre millimétres de diametre, a bords plats et
rouges. Un stylet introduit dans la perforation pénétre dans la caisse.
La membranedu tympan est sclérosée et soudée au labyrinthe.

Nous rappelant le mémoire de Gellé, nous avons interrogé le
malade suv ses antécédents. 11 n’avait pas eu de syphilis; mais il
était arthritique.

B. — Carie du massif osseux du facial.

e massif osseux du facial est la lame de tissu compact que
traverse le nerf pour aller de la paroi ]:I}I.\'I'i[l[hillllt de la caisse a
la face inférieure dela mastoide. Elle forme d’abord entre 'attique
et Pantre la jetée osseuse qui s’éléve vers la tableinterne du crane
el contribue a rétrécir la voie de communication des deux cavités
et & constituer I'aditus ad antrum ; puis elle forme la paroi pos-
térieure de la caisse, croise lebord postérieur du cadre tympanal
a Pextrémité de son diamétre horizontal et descend derriére la
I:ami postérieure du conduit & une distance de 6 ou 7 millimétres.

in haut, sous Paditus, 'enveloppe du facial est battue sur ses

deux faces, dans les otorrhées chroniques, parle pus de 'attique et

parle pus del'antre ; plus bas, elle est souvent en rapport, comme

on le voit dans la ficure 36, avec un tissu aréolaire qui la sépare

Fig. 36.
o Emll\ du nerf facial a travers le processus mastoidien. On voit entre la gaine
di\?]iuh‘-' 1 nerf et la parol postérieure du conduit auditif des petites cellules qui
nuent les moyens de défense du facial contre les suppurations auriculaires.
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de la paroi postérieure du conduit auditif et qui ne demande qu’a
se laisser infiltrer par les produits septiques de 'oreille moyenne.

Dans ces conditions, si résistante qu’elle soit et malgré ses trois
ou quatre millimétres d’épaisseur, la gaine diaphysaire du facial
finit parfols par se laisser entamer. Son tissu se ramollit, elle se

perfore ou se nécrose et des fongosilés véedtent sur le foyer de
carie ; et quand la gaine est intéressée, le nerf lui-meme s cedé-
matie, s'enflamme ou est comprimé par un séquestre tombé dans
son canal.

Lorsque l'infiltration septique siége sur la face antro-mastoi-
dienne de la gaine osseuse du facial. 'observateur n’est prévenu
de la lésion que par la paralysie du nerf: et il faut qu’il ouvre
Pantre pour voir les fongosités, la carie ou le séquestre qui ont
produit la paralysie.

Mais, si la lésion se développe sur la face auriculaire de la
gaine du facial, elle peut se révéler a 'observation, avant que le
nerf n'ait é1é intéressé et que la paralysie ne se soit produite. On
comprend de quelle utilité est pour Potologiste la connaissance de
cette lésion prémonitoire de la paralysie faciale, puisqu’une inter-
vention opportune peut s'opposer au développement de Pcedéme
ou de linflammation du nerf et a ses diseracieuses conseé-
quences.

Les signes otoscopiques de linfiltration septique de la gaine
faciale ont été remarquablement étudiés par Gellé (Ann. des mal.
or., 1894) et nous ne pouvons mieux faire que de reproduire la
description de cet auteur.

(est sur la face postérieure du conduit auditif, pres de I'are
tympanal el du plancher du conduit, que se trouvent les lésions
caractéristiques; mais ces lésions se présentent sous des aspects
bien différents.

La paroi du conduit peut étre simplementsoulevée et le conduil
rétréci ressembler 4 un sablier couché horizontalement (fig. 37).

D’autres sujets présentent un conduit bien ouvert; mais un
hourrelet cache le tympan ; et le stylet coudé fin, introduit derriére
cette saillie, pénétre en dehors du tympan, dans 'os qui crépite
et saigne (fig. 38).

Ailleurs., clest derriere une fongosité mollasse, polypiforme,

S i o e
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rosée ou pale, saignant au contact du stylet, que se trouve la fis-
tule osseuse (fig. 39).

D'autres fois, la fistule se présente plus nettement; il vaune

Fig. 38,
_I’;lrni‘pm-h"rimn'c soulevée par 'os-
téo-périostite du conduit et faisant
ressembler le calibre du conduit a
un sablier couché horizontalement.

Saillie en avant du eadre tympanal
cachant la fistule osseuse située en
dehors du tympan.

perforation du tympan au niveau du bord postérieur du cadre
tympanal, bordée ou non d’une collerette de fongosités ; le stylet
Y pcm,‘l]'r'._ sent le bord du cadre osseuxd nu ou |>1lH au fond la

Fongosités de la pa- ; Fig.
roi postérieure du con- Tympan
duit masquant la flis- perfore dans
tule osseuse. ment postérieur: po-
lype sur le massif.

Fente a léevres verti-
cales, apres lexirac-
tion d'un polype.

paroi postérieure de la caisse crépitante sous le contact du métal
(fig. 40).

On trouve aussi une fente a lévres verticales, trés rarement
d’aspect arrondi (fig. 41), comme on le voit sur le mur de la
logette ou la membrane de Shrapnell.

Les explorations avec le stylet doivent élre exécutées avec la

plus grande légéreté de main. On ne sait pas a quelle distance du

nerf facial se trouve le point carié ; et si 'onrencontre un séques-
th e C _ ; ; :

e mobile crépitant, sous la pointe dustylet,il y a lieu d’attendre,
pour explorer plus a fond, qu'un traitement antiphlogistique ait
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ouvert plus largement les voies. On s’exposerait enagissant autre-
ment a développer une paralysie.

Parfois I'exploration la plus méthodique avee le stylet fin
coudé a son extrémité rencontre le nerf facial dénudé, aufond de
la fistule osseuse; le stylet au contact du nerf provoque des con-
tractions spasmodiques des muscles de la face, montrant 'immi-
nence du danger et éclairant la pathogénie otorrhéique de la
paralysie du nerf.

De méme, on assiste chez quelques sujets, a leur insu, aux
premiers signes de la lésion nerveuse : les malades annoncent
une sensation bizarre d’engourdissement, de gonflement de la
face : des douleurs vagues de la joue, une raideur des paupiéres,
qui coincident avec le réveil d’un étataizu dans le cas d’otorrhée
ancienne ; f[ueh]m_‘fuis en deux ou trois jours, en une nuit, au
réveil, la paralysie compléte est diagnostiquée sans qu’on ait com-
pris cequeles premiers signesannoncaient : ailleurs, au conlraire,
ces menacants débuts disparaissent, el personne ne se doute
du danger couru, ni des responsabilités évitées (Gellé).

Comme autres phénoménes subjectifs : crises de douleur dans
le coté de la téte, autour et au fond de Poreille avec paroxysmes
simulant 4 8’y méprendre un accés de migraine. Bourdonnements,
vertiges fréquents chez les arthritiques.

Le pronostic de la paralysie faciale liée aux lésions du massif
osseux du facial est assez divers. Si 'on assiste a apparition de
Paccident, a ses débuts,  on a beaucoup a espérer des soins topi-
ques intelligents. Méme dans les cas les plus anciens, il ne faut
pas désespérer de voir amender la déviation des traits et I'expres-

sion de la face.

(. — Lésions de la cavité Attico-Antrale

Ces lésions sont trés fréquentes et sont les causes habituelles

de Tinfection prolongée de Doreille moyenne,

La suppuration se propage d’abord dans Pattique, y séjourne
grice aux osselets et aux cloisons que créent leurs ligaments et
s'étend jusque dans la cavité antrale.
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[Jextension de Pinflammation a Pantre esl presque de régle
dans les suppurations de attique. La muqueuse qul tapisse I'antre
est, en effet, une continuation de la muqueuse de la caisse; et si
Pon veut admettre, avec Poirier, une cloison muqueuse interattico-
antrale, il fautl reconnaitre que cette cloison manque presque
toujours ou est incompléte, quand elle existe.

[Zinfection établie dans la cavité attico-antrale a pour effet
QLamener la nécrose des osselets, d’entretenir une suppuration
abondante,et de produire des fongosilés et des masses cholestéato-
mateuses. Ces lésions ne sont pas constatables directement, puis-
que la cavité est au-dessus de notre champ d’exploration otosco-
pique et qu'aucune réaction apparente ne se manifeste d’ordinaire
du coté de apophyse mastoide. Mais les signes rationnels sont
suffisants pour se faire une juste opinion. Déja, nous pouvons
connaitre I'altération des osselets, ainsi que nous I'avons dit page
53,par les caractéres de la perforation tympanique, Ja localisation
des polypes et I'exploration avec le stylet; et l'ostéite des osse-
lets est un effet ou une cause — et probablement un effet et une
cause de infection attico-antrale. Il n’est pas difficile non plus
de constater que la suppuration descend de I'étage supérieur de
la caisse. Il suffit d’introduire dans la caisse, par la perforation
du tympan qui est généralement trés large, un tampon de coton
hydrophile et I'y laisser quelques instants. On constate qu’il n’est
souillé de pus qu’a sa partie supérieure et qu'il est sec du coté
tourné vers le plancher de I'oreille moyenne. 1l y a aussi des cas
ol la suppuration est trés abondante : le pus reparait dans l'ori-
fice tympanique de certains malades peu de temps aprés le lavage
de Poreille moyenne. La cavité de 'antre qui est pleine de pus
laisse échapper son trop-plein goutte par goutte. (Vest, suivant
Pexpression de Gellé, une évacuation « par regorgement ». De
méme, 101'5(1110 les masses cholestéatomateuses se renouvellent

‘chaque pansement et qu'elles se détachent dela partie supérieure
de la caisse en petits globes moulés, on est en droit de penser
que lattique et I'antre en sont remplis. Nous dirons méme qu’il
est possible, dans certains cas, surtout aprés lablation des
osselets, de constater que les fragments cholestéatomateux sont

accumulés dans I'angle postéro-supérieur de I'attique, & 'orifice de




