ANATOMIE DES PARTIES MOLLES MASTOIDIENNES

A. — Lésions des parties molles de la région mastoidienne.

Les parties molles qui recouvrent le squelette mastoidien for-
ment quatre plans: la peau, une premiére couche de tissu celly-
laire, un feuillet aponévrotique, une deuxiéme couche de tissu
cellulaire et le périoste.

C’est en somme la disposition des parties molles péricraniennes;
et nous allons trouver aux téeuments prémastoidiens des carac-
téres intermédiaires a ceux des téeuments criniens et cervicaux,

La peau est intimement unie a aponévrose par de courts
tractus fibreux; et lorsquon déplace les parties molles sur Papo-
physe mastoide, la peau reste fixée a Iaponévrose, et I"aponé-
vrose glisse sur le périoste. Autrement dit, la peau et Paponévrose
forment ensemble la couche tégumentaire de la mastoide et ne
présentent aucun intérét au point de vue pathologique. )

Les inflammations superficielles évoluent dans la couche cellu-
leuse profonde qui sépare les deux plans fibreux, aponévrose et
périoste. Cette couche peu épaisse, mais formée d’un tissu liche,
est facile a disséquer, Elle se continue en haut avec la couche
celluleuse qui sépare Paponévrose épicrinienne de "aponévrose
temporale et en arriére avec la couche celluleuse sous-aponévroli-
que épicranienne. Elle se confond en bas avec les fibres d’insertion
du muscle sterno-mastoidien. Enavant, au niveau du sillon rétro-
auriculaire, sa disposition mérite d’étre précisée; elle comble
Pespace prismatique qui sépare le pavillon de Doreille de la
mastoide. Le sommet de cet espace correspond a l'insertion du
conduit auditif membraneux sur Paréte postérieure du conduit
auditif osseux, la base est fermée en dehors par I'aponévrose
superficielle qui passe directement du pavillon de Poreille sur la
face antérieure de la mastoide. La les travées de la couche cel-
luleuse s’allongent et représentent un large feutrage entre les
mailles duquel se trouvent quelques pelotons de tissu adipeux.

Cette disposition devient évidente aprés une coupe horizontale
de la région auriculo-mastoidienne (fig. 72). Celte couche esl
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l* Lymphangites et adénites mastoidiennes.
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spéciaux.
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La tuméfaction n’est pas non plus limitée a Papophyse : on ne
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Nous allons donner un exemple dé cette complication.
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tu.-;.isjﬂnm.isl'oreil!e n’avail étélesiége d’unedouleuroud’un écoulement,

Le 19 octobre 1894, Ch...,qui étaiten excellente santé et n’avait méme
pas un mal de gorge, est réveillé brusquement pendant la nuit par des
douleurs périauriculaires. Il n’entendait plus rien de l'oreille gauche;
le lendemain, début de 'écoulement qui augmenle dans les cing ou six
jours qui suivent; dés ce jour le malade a été traité par des injections
boriquées.’

Au moment de I'examen (30 octobre), c'est-d-dire un mois environ
apres U'incorporation :

Monfre au contact, Weber négatif, Rinné positif, douleurs assez vives
augmentant le soir et sous forme de battementsdouloureux, bourdonne-
ments et sifflements, étourdissements assez [réquents surtout pendant le
moucher.

Pharynx et fosses nasales en bon élaf.

Quelques pelitsganglions le long du bord antérieur du muscle sterno-
cléido-mastoidien.

Mastoide normale,parois du conduitauditif recouvertes de pusconcrété;
tympan en partie masqué par un polype qui s'étale sur les 2/3 inférieurs
du tympan et qui saigne au moindre contact.

On commence le traitement du polype qui est enlevé & l'anse et plu-
sieurs fois cautérisé a I'acide chromique.

Le vendredi 13 décembre, I'oreille ne coulait plus, le malade enten-
dait mieux et se trouvait soulagé, lorsque dansla nuil du 13 au 14, des
douleurs lancinantes dans l'oreille gauche éveillent le malade; nous
conslatons,le lendemain matin, une inflammation de la région masloi-
dienne.

L’apophyse est lesiége d’un cedéme assez marqué, qui efface le sillon
rétroauriculaire et détermine 'abaissement et I'écartement du pavillon
de l'oreille.

Un peu d'@déme existe également sur la région parolidienne et dans
la goultiére rétromaxillaire.

Le conduit auditifest presque réduit & une fente verticale.

Douleurs profondes de I’oreille et autour du méat, élancements loca-
lisés, pas de douleurs irradiées, pas de douleur i la pression de la
mastoide, la douleur a la pression n’existe qu'an milieu de la région
parotidienne, pas d'écoulement,

Un peu de sommeil, appétit [égérement diminué; pas decéphalalgie,
T. 37°8 a 8 heures du malin.

.Lal\'ages chauds de sub. 1/2000, cataplasmes antiseptiques, T. 38°2 le
SOir.

17 décembre, sommeilintermittent,douleurs et élancements moindres.

OEdéme parotidien diminué, mais edéme mastoidien persistant et
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|)eul.-|‘a,t1~¢>.pl|m marqué que la veille ; rougeur du sillon rétro-auriculaire
et du pavillon, un peu de rougeur sur la paroi postérieure du conduit,
Jaquelle est tres saillante et obstrue la lumiére; pas de douleur & la
pression.

Fcoulement léger pendant la nuitet un peu de sang sur le pansement,
méme traitement.

18 décembre, plus de douleurs spontanées, bonne nuit,appétit excel-
lent, cedéme moindre de la mastoide bien que !e doigt forme encore un
godet surtout au niveau de L'antre ; conduit auditif pluslarge : on aper-
coit sur la paroi postéro-inférieure une petite élevure conique rouge qui
ressemble & une pointe d’abees ; mémes cataplasmes.

19 décembre, trés faibles douleurs, disparition de 'edéme, les sail-
lies et les dépressions de la mastoide sont devenues appréciables, con-
duit auditif plus large, plus de rougeur: on apercoit plus facilement,
dans le conduit, la saillie de 'abeés ; méme (railement.

20 décembre, nigonflement, ni douleur ; le conduitauditif s'est élargi
et on voit le pus sortir de la perforation de l'abeeés.

22 décembre, le fond du conduit auditif est tres rouge et épaissi.

12 janvier, plus d’écoulements, plusde douleurs, membrane du tym-
pan encore trés rouge.

2 février, date de sortie : le tympan est trés rouge et la perforation
ciealrisée ; on reconnaitle manche dn martean a une bande rouge plus
foncée.

Les adénites mastoidiennes sont moins rares que les lymphan-
gites. La moindre fissure du conduit auditif pendant la période
d’écoulement d’une otite moyenne peut les faire naitre. Ily a, dans
le triangle mastoidien, trois ou quatre ganglions susceptibles de
sengorger. Ils sicgent de préférence au niveau de la base et du
bord postérieur de I'apophyse. Dés qu'ils s’hypertrophient, ils
deviennent trés apparents. On les sent rouler sousle doigt comme
de petits disques lenticulaires; plus tard, si I'inflammation ne
céde pas, ils perdent leur mobilité; la peau tendue sur eux y

semble adhérente et une pression méme légére détermine de la

douleur.

La périadénite peut prendre les caractéeres d'un phlegmon.

A la séance de la société pm‘isimmtrfl‘olnlogiﬂ du 1o avril 1892,
Chatellier a fait la communication suivante : « La tuméfaction
« mastoidienne est loin d’étre un symptome forcé d’inflammation
« mastoidienne, Elle peut étre causée par un adéno-phlegmon




