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p;‘élnasw'}'diml, car il y a au-devant de I'apophyse mastoide un

ganglion constant. Il peut s’enflammer : dans ce cas, 'incision

de Wilde donne un résultat excellent. J’ai vu deux cas d’adéno-
phlegmon tout derniérement. »

Si nous nous en rapportons a la theése du D" Gervais (Paris,
1879), Hagen et Tillaud auraient observé des abeés lymphangitiques
prémastoidiens a la suite de furoncles de la paroi postérieure du
conduit auditifs

Favreau cite ausst quelques cas tirés de la pratique de Broca,
de Lubet-Barbon et de Luc.

Les adénites ne peuvent donner lieu a méprise que s’il existe
un adéno-phlegmon dont 'atmosphére inflammatoire s’est diffusée
sur toute la région. Le début de Paffection par une petite tumeur
sous-cutanée mobile devient alors le meilleur critérium et quand
la période de suppuration est survenue et qu'unenappe purulente
recouvre I'apophyse, nous ne voyons guére le moyen de faire le

diagnostic qu’en incisant les tégumentset en examinant le périoste.

1l est évident que P'intégrité du périoste est une preuve de lori-
gine superficielle de Pinflammation, car si le tissu osseux étail
en cause, la surfaceexterne del’apophyse mastoide serait dénudée,
raboteuse et peut-étre fistuleuse.

20 Periostite mastoidienne.

La périostite mastoidienne n’a pas été comprise de la méme
fagon par tous les auteurs.

Schwartze considére que la périostite mastoidienne conséculive
a Potite moyenne purulente est trés fréquente. L'inflammation
se propage en dehors par les canaux vasculaires de la couche
corticale, peut-étre aussi |);11" les fissures osseuses congénitales
(résidus de la fissure mastoido-squameuse). Elle débute vers la
fin de la troisitme semaine de 'otite moyenne aigué, parfois en-
core plus tard; et Schwartze reconnait a cette inflammation des
symptomes qui la rapprochent beaucoup d’une endomastoidite,

Pour Politzer, au contraire, la périostite sans osléite mastoi-
dienne est trés rare; et quand il a eru Pobserver, un doute lui

est resté sur le siége périostique de Pinflammation. Le tissu cel-
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Julaire pouvait aussi bien étre en cause que le périoste lui-méme,
On retrouve la méme opinion dans Broca el Lubet-Barbon pour
lesquels les periostites de quelques cliniciens ne sont que des
ly]nph:mg‘itl‘s rétroauriculaires.

Hartmann ne fait que mentionner la périostite mastoidienne :
il la rattache & une inflammation de l'oreille externe, et Iui donne
comme origine un obstacle a Iissue au dehors de la sécerétion
purulente.

Duplay a donné en 1875 une magistrale description de la pé-
riostite mastoidienne (Arch. génér. de méd.) et s’est efforcé de
marquer les caractéres différentiels de cette périostite et de I'en-
do-mastoidite. Quant & la pathogénie, Duplay rattache la périos-
{ite mastoidienne & la périostite totale du temporal et place le
point de départ de I'affection entre I'os et la fibro-muqueuse de la
caisse. 11 faut que le pus de Potite ulcére le périoste de Poreille
moyenne, le décolle de I'os et g'infiltre autour du conduit auditif
membraneux pour venir s’étaler sur la face antéro-externe de la
mastoide. En sorte que « la maladie, loin de siéger dans I'épais-
« seur de P'apophyse mastoide, occupe la surface extérieure du
« temporal et consiste dans une périostite phlegmoneuse de cet 08
« qui tantdt reste limitée a la surface de la mastoide, et tantot
« envahit une partie plus ou moins étendue de la totalité de
« Pécaille du temporal » (Duplay). Le travail de Duplay eut un
orand retentissement; et pendant longtemps la périostite tint le
premier rang parmi les complications auriculaires de la région
mastoidienne; on oublia la description et la théorie de I'auteur,
et toute inflammation rétroauriculaire devint une périostite. La
périostite avait ses abees qui descendaient dans le cou ou s’éten-
daient sur la fosse temporale. On alla jusqu’a dire que la fistule
osseuse était conséeutive & la périostite. Le traitement était si
simple ! Il suffisait de faire un débridement des téeuments et du
périoste pour amener une cuérison radicale. L’incision de Wilde,
puisqu’on Iappelle ainsi, fut pratiquée sans mesure; et le mémoire
de Duplay,qui avait eu pour objet de combattre 'abus de la tré-
panation de I'apophyse mastoide, fit prendre I'incision de Wilde
en trop grande considération.

Une communication de Politzer vint diminuer Iimportance du
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role de la périostite. L'otologiste viennois démontra piéces en
main que toute SUI')]Jln'n(iﬂn sous-périostée coincidail avec une
suppuration profonde de la mastoide et devait en étre la consé-
quence. Ghaque fois que le pus était collecté sous le périoste,
on pouvait étre certain que les cavités mastoidiennes en conte-
naient écalement.

L’assertion de Politzer n’est pas tout a fait exacte. On ne peut
établir une équation entre la présence d’un abeés sous-périosté ef
Pexistence d’un abeés profond. Mais elle peut étre acceplée
comme regle générale,

C’était le moment ot I'otologie entrait dans le domaine chi-
rurgical ; et la périostite mastoidienne dut s’effacer devant 'endo-
mastoidite a Im‘|ln'i||' Politzer attribuait le premier role dans le
développement des inflammations de la région apophysaire. On
vit s’établir subitement un courant d’opinions défavorables a la
périostite ; et aujourd’hui bien peu de chirurgiens otologistes ose-
raient porter ce diagnostic et recourir au seul débridement des
parties molles pour traiter une inflammation rétro-auriculaire.

Broca, qui a mis récemment au point nos connaissances sur les
suppurations de I'apophyse mastoide, pense que la périostite mas-
toidienne est fort rare, puisqu’il n’en a recueilli qu'un seul cas
sur 133 (avec 128 malades). Il ne voit d’ailleurs dans la périostite
mastoidienne qu’un effet de I'otite moyenne périostique, ainsi que
Duplay I'a enseigné. « Le malade de Broca,igé de 7 ans et demi,

avait une otorrhée fétide datant de deux a trois ans. Cinq se-

maines avant 'entrée a I'hdpital, la région masteidienne avait
commencé & gonfler et I'enfant fut présenté porteur d’une fis-
tule consécutive a une incision récente. Le stylet introduit par
le conduit arrivait sur la paroi osseuse dénudée par la fistule,

il rencontrait en avant l’'os dénudé : or Iincision franche et

typique prouva que I’apophyse mastoide,en retrait sur I'écaille,

était dure, éburnée, non dénudée; que la poche sous-périos-

tique s’étendait vers la fosse temporale et vers le conduit, En

suivant le stylet, on fut mené directement dans la caisse (Broca

et Lubet-Barbon, p. 22).

Nous ne sommes pas & méme d’apporter beaucoup d’éléments
dans la discussion encore pendante sur la périostite mastoidienne,
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Mais nous ne pouvons pas ne pas lenir compte de certaines
remarques.

Il v a un fait prédominant dans cette question : c’est la gué-
rismi par I'incision de Wilde d’'un certain nombre de malades
atteints des signes d’un phlegmon rétroauriculaire. Tous les pra-
ticiens ont des observations a citer : le nombre des cas publiés
est considérable. Nous les laisserons de colé, pour ne prendre
que les notres.

Nous pouvons citer six observations recueillies dans notre
service :

1° Otite moyenne récidivante : poussée inflammatoire le 13 mars;
phlegmon le 19, incision le 23 mars, plus de douleur, diminution pro-
gressive de I’éconlement, sorlie de I'hépitalle 17 avril. ‘

2 Otite moyenne aigué (influenza) le 28 mai; le 1¢* juillet, Ioreille
ne coulant plus et la perforation antérieure du tympan étant poncti-
forme, un phlegmon rétroauriculaire se déclare; incision le 5, suppres-
sion de toute douleur ; sortie le 1¢" aoiit, tout écoulement ayant cessé
depuis 15 jours.

30 Otite moyenne aigué, suite d’angine. Début le 11 février, écoule-
ment presque insignifiant le 21 février, phlegmon le 24, incision le 27,
guérison le 8 mars, sortie le 26 mars.

4° Otite moyenne récidivante, début le 1% octobre; le 23 novembre
Pécoulement étant presque tari, phlegmon avec douleurs vives, incision,
soulagement immeédiat, écoulement léger postopératoire se prolongeant
jusqu'au 15 décembre ; sortie le 25 décembre.

9° Otite moyenne aigué, début le 21 février; le 18 mars, phlegmon,
incision le 23 mars, arrét de I'écoulement le 1 avril, sortie le 13 avril.

6° Otite moyenne aigué (influenza), début de 'otite le 8 mars, phleg-
mon le 15 avril, sortie de I'hopital le 1¢* juin sans écoulement.

Qu’on ne nous dise pas que ces malades ont été ultérieurement
repris d’'une inflammation endomastoidienne et que lincision de
Wilde n’a paré qu’a des accidents superficiels en laissant dans
la profondeur des lésions latentes. Nous répondrons que ces
malades faisaient partie de la garnison militaire de Paris et qu’ils
eussent été envoyés dans notre service sileur guérison ne s’élait
pas maintenue,

Nous pouvons ajouter & ces faits celui d’Augieras, publié ré-
cemment en vue spéciale de réhabiliter P'incision de Wilde.
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11 s’agit d’'un homme de 29 ans ayant eu une otorrhée double
a I'Age de T ans. A la suite d’'une angine légére, I'otite moyenne
gauche se réchauffe et se complique de douleurs dans loreille, la
nuque et la région mastoidienne qui devient rouge, empitée et
tres douloureuse au contact, Il existe de la rougeur, du gonfle-
ment et de la douleur & la pression en avant du tragus; la mu-
queuse du conduit est trés tuméfiée. Sur la face postérieure, elle
forme une saillie dépressible qui empéche de voir le tympan,
Augieras diagnostiqua un abeés sous-périostique de la région
mastoidienne et fit une incision verticale jusqu’a 'os a 1/2 cen-
timétre en arriére de I'attache du pavillon, aprés avoir prévenu
le malade que cette opération ne serait peut-étre pas suffisante.Le
pus s’écoula et on constata que le fond de la cavité était formé
par I'os dénudé, mais sans fistule, ni point ramolli. La douleur
et la tuméfaction diminuérent rapidement; au bout de quinze
jours, la plaie mastoidienne se fermait et le malade reprenait son
travail, Revu un mois aprés, il n’avait plus qu’une légére otorrhée
qu’il ne se souciait pas. de traiter.

Si le vieil adage « Curationes naturam morborum ostendunt »
n’a rien perdu de sa valeur, comment ne pas admettre, chez les
malades précédents, une inflammation superficielle puisque la
guérison reste définitive aprés l'incision des parties molles. Si on
nous objecte qu’ils auraient pu guérir sans aucune intervention
chirurgicale, nous répondrons de notre coté que la lésion su-
perficielle ne pouvait pas étre symptomatique d’une grave lésion
profonde puisque la réparation de celle-ci s’est faite spontané-
ment.

Broca prétend que ces cas de guérison ne se rapportent qu’a
des lymphangites. Nous connaissons la lymphangite avec excoria=
tion ou furoncle d’un coté et adénite de 'autre; mais les mala-
des que nous avons traités n’étaient pas atteints de lymphangites.
Ils présentaient les signes locaux et généraux des phlegmons.

Les symptomes de leur affection consistaient en un gonflement

toujours trés étendu qui dépassait les limites de la région mastoi-

dienne, rétrécissait le conduit auditif, et déjetait le pavillon en
dehors. La rougeur de la peau apparaissait dés les premiers jours

de I'affection. Les douleurs qui étaient continues n’avaient juumis

PERIOSTITE MASTOIDIENNE 277
le caractére violent et insupportable des endomastoidites suraigués.
La fievre oscillait autour de 38°.

Tous ces symptomes sont notés par Duplay (ui insiste sur
quelques détails particuliers. Le conflement des périostites mas-
toidiennes est diffus et comble le sillon qui existe entre la conque
el Papophyse mastoide. La tuméfaction offre plutot les caractéres
de 'empitement phlegmoneux que ceux de 'eedéme ill:()[)]‘t‘llll?lll-
dit qui appartient a Iinflammation des cellules nmslmclu‘lnu:ﬂ: La
douleur 4 la pression est bien plus marquée et plus superficielle
dans la périostite simple que dans Pinflammation des cellules
mastoidiennes. En un mot, on sent, quand on a ’habitude del’ob-
servation des maladies de P'oreille, que ’affection n’est pas pro-
fonde, mais Hll]}(‘l'[i(‘il‘”&‘.

Ouv’eiit été la marche de la complication, chez nos malades,
sl t“”l‘ avait été abandonnée & elle-méme, nous n’en savons rien,
attendu que nous avons fait un laree débridement le 3°,4° ou .23"
jour au plus tard ; et que nos malades se sont Lrouveés 9:':11"1'15.

Beaucoup d’auteurs parlent d’abeés, ainsi que nous I’avons
dit : mais la confusion si fréquente des inflammations superfi-
cieilles et profondes impose la plus grande réserve dans le grou-
pement des faits.

Maintenant nous ferons remarquer que nous appelons cette
complication périostite mastoidienne, parce que tel est le terme
admis en otologie.

Mais I'opinion de Duplay ne nous semble pas ﬂCCt_‘plalaln sans
discussion. Nous nous sommes déja expliqué sur les inflamma-
tions de la partie [u'ui"nndv de la fibro-muqueuse de la t'ai.\‘lﬁv qui
partiraient de Poreille moyenne et g’¢taleraient sur |,l"("€ll|.|(‘ (1'1]
temporal et sur la mastoide en suivant la couche S().llﬂ-I-Ji"['.If)Hh‘(‘
du temporal (page 210). Nous avons préféré -zlfll‘ll)lit".‘i une
lymphangite plutot qua une périostite les accidents |}hl(":.;‘1n(>-
neux lu"r'mnriru!nin‘s:. D’un autre cOté nous venons de .\‘011' que
le périoste qui recouvre Papophyse mastoide ne Hl‘.(‘i)nll!lllt‘ Pas
avec la fibro-muqueuse de la caisse. Il se réfléchit sur la face
antéricure de P'apophyse, apreés avoir revétu sa face externe et
garréte sur le bord postérieur du conduit osseux. Il ne se pro-

longe pas dans la |||'nl'n||(|t-|u' de ce conduit qui est tapisse dans
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sa portion osseuse par les éléments dermo-épidermiques du con-
duit auditif.

La périostite mastoidienne n’est done pas une extension de
Iinflammation de la caisse au périoste mastoidien par la voie du
conduit auditif. Mais s'il faut faire une hypothése, nous dirons
que la périostite est une atfection paraosseuse qui a sa source dang
une infection de la muqueuse endo-mastoidienne. C’est de cette
muqueuse qu'émergent les germes septiques. Ceux-ci traversent
les canaux de Havers et vont se cantonner dans le périoste el
dans les parties molles pour y former une colonie qui évolue pour
son propre compte et avec une activité supérieure a celle des
agents infectieux inclus dans la muqueunse endomastoidienne.

Le foyer secondaire: domine par sa symptomatologie les phé-
nomenes de l'infection primitive,

Nous sommes prét & reconnaitre quil n’y a pas, au point de
vue anatomique, de périostite sans endomastoidite ; mais clinique-
ment I'endomastoidite peut s’éteindre pendant que la périostite
évolue. En faisant des (répanations hdtives de 'apophyse mas-
toide, nous avons remarqué une infiltration et un épaississement
notable des téguments et du périoste, alors que le tissu osseux
de la mastoide n’était que congestionné, avec des cloisons friables
et des alvéoles comblés par une muqueuse turgescente.

Rien dans cet état anatomique ne s’opposait & un retour &
’état normal ; et on pouvait se demander si une large incision
des parties molles n’aurait pas suffi dans ces cas a assurer la
guérison. Il est avéré que le débridement des tissus et la diminu-
tion de leur tension entravent la pullulation des germes, et on
ne peut dire jusqu’a quel point la désinfection du foyer infectieux
superficiel n’a pas d’effet sur la vitalité des éléments septiques
profonds.

B. — Lésions de I'apophyse mastoide ou endomastoidites.

L’apophyse mastoide est un massif osseux qui entoure le reces-
sus antral de I'oreille moyenne. Réduite chez le nouveau-né a un
pelit disque lenticulaire, elle augmente de dimensions avec 1dge
et prend chez 'adulte la forme d’une pyramide a base supérieure.
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(est dans l'angle antéro-supérieur de cette pyramide que se
{rouve la cavité antrale.

On connait depuis longtemps les nombreuses variétés de strue-
ture anatomique de I'apophyse mastoide. Tantdt le tissu osseux
périantral est trés dur, scléreux ou éburné, de méme apparence
que le tissu diaphysaire des os longs ; tantot il a 'aspect <Iipl<>'1':
que et I'apophyse est conslituée par des alvéoles c.mnp;wnhl(‘s a
ceux des épiphyses ; tantot la pyramide est ereusée de grandes
cavités semblables aux sinus de I'ethmoide et du frontal. 1l est
inutile de chercher & déterminer la fréquence relative de ces divers
types anatomiques ; mais il faut savoir que la [ihl':)-umr[ue-fm' en-
voie des prolongements dans toutes les lacunes ulmlshl\'s:urf’s, el
que les lésions de la mastoide sont la (‘(]l]Hl,‘lilH"l]('t‘ de cetle lllttll‘l.-—
sion de la fibro-muqueuse auriculaire dans le tissu osseux mastoi-
dien.La muqueuse de I'oreille moyenne en s'in\'aa‘inm.ll dans I'antre
et en s’étendant dans les cavités apophysaires fournit aux germes
sepliques une voie de pénétration dans Pintérieur de 1';1].101}I|_\'.<n
mastoide ; et comme DIépaisseur de cette muqueuse nest pas
erande, le tissu osseux qu’elle tapisse est PI'('\I]I]!'(‘[]'!.l‘lli. envahi,
et Postéomvélite s’installe avec des formes suraigués, aigués ou

chroniques.
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Politzer a déclaré qu’il avait trouve du pus dans les m'l]‘u]t's
mastoidiennes de tous les malades morts dans le cours d'une
otite moyenne « bien qu’on n’eit constaté pendant la vie zm(.‘umt
« trace (.i*inﬂummnlinn a Papophyse, ni douleurs s[nljlllz}rl:?tis,’ ni
« sensibilité a la I»rnssiml. Cela se congoil alsl"_m('m, (llll-ll, si 'on
« réfléchit que chaque fois r]u’_nm‘ Hll]:lllll‘;\ll(m“(l lieu dans la
« caisse, la pesanteur fait pénétrer le pus dans PPapophyse pen-
« dant le décubitus du malade. » (Politzer, Ann. des Or., 1892).

Cette assertion de Politzer semble faire croire que toutes les
otites moyennes purulentes donnent lieu & une séerétion |!l.|-|'n-
lente de llu fibro-muqueuse incluse dans 'apophyse mastoide.

; p ) fme au pol > vue anato-
’hypothése n’est pas acc t‘l)ldl)]( , méme au point de vue ans:




