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loureux était devenu un peu fluctuant ; mais ce ne fut qu'un soupgon,
la sensation au toucher étant plutot celle d’'une adénite.

Le 35° jour, lessignes pathologiques s’accentuent :les douleurs auri-
culaires sont devenues spontanées, vives el persistantes. Une tuméfac-
tion rétro-auriculaire s'est nellement dessinée et onne peut plus heési-
ter sur la formation d'un abces; le diamétre de celui-ci n’esl pas moins
de trois centimetres ; détail particulier :en pressant sur I'abegs, on pro-
voque un écoulement de pus par le conduit auditif et & I'examen olos-
copique, le conduit étant soigneusement essuyé, on conslate que le pus
sort par la perforation du tympan. Ily a évidemment une communica-
tion entre le tympan et I'abeéssitué a la partie postérieure de 'apophyse
mastoide.

L’abees est ouvert le méme jour : les tégumentsétaient épaissis et dés
que la lame du bistouri les eut traversés, elle pénétra dans une cavité
d’un pouce de profondeur;il s’ensuivit un écoulementde sang mélange
a une certaine quantit(} de pus; da‘aitmg(' etirrigation de la cavilé avee
une solution de bichlorure de mercureau 1/1000 ; pendant 'irrigation,
le liguide injecté passait par I'oreille moyenne et sortait par la perfora-
tion du tympan et le conduit auditif, comme le pus 'avait fait antérieu-
rement; il délerminaitune douleur hémicrdnique, mais sans vertige.

Malheureusement, la plaie s’infecta et le malade eut dela céphalalgie,
des nausées, deux vomissements et une tempéralure élevée a 100°2 F.
P. 92. Aucune douleur auriculaire ou périauriculaire.

Ces phénoménes durérent quatre jours, au bout desquels la sécrétion
purulente s’arréta, aussi bien par le conduit auditif que par I'incision,
La perforation du tympan se ferma. Quand on introduisait un stylel
dans la plaie réiroauriculaire, il pénétrait & une profondeur de deux
centimétres, et passait a travers une fistule de la table externe de I'os.
Leliquide del'injection, qui ne pouvait plusressorlir parle conduitandi-
tif, descendait par la trompe jusque dansl'arriére-gorge. Les injections
étant devenues douloureuses et délerminant des maux de téte, on les
cessa,

D’aprés des mensurations exactes, la fistule osseuse étaif situéea
35 millimétres en arriére de la paroi postérieure du conduit auditif eta
la hauteur de la paroi supérieure de ce conduit. Sa direction était per=
pendiculaire au plan tangentiel du crdne & ce niveau. On pouvail
admettre que 'abeés correspondait au trou mastoidien élargi par le
processus pathologique, ou qu’il s'était formé dans des alvéoles existant
dans la suture mastoido-occipitale. En tout cas, il était évident que le
tissu aréolaire de l'apophyse mastoide du malade était largement
développé et qu'il s’étendail anormalement dans une direction posté-
rieure. « It is pretty evident that the Canallous tissue of the patient’s
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mastoide was largely developed, and that it extended unusually far in
a posterior direction. »

La guérison ne tardapas aétre compléte; et quatorze jours aprés l'opé-
ralion, la plaie était entiérement cicatrisée.

Nous ne voulons rien changer aux conclusions et au résumé
de Huntington Richard, et nous ne pouvons trouver un meilleur
témoignage en faveur de I'assertion de I'influence du siége des
grands alvéoles mastoidiens sur les abeés de apophyse.
~ L’auteur de lobservation précédente admet que louverture
d’un abeés intramastoidien peut se faire en un point trés éloigné
de 'antre mastoide et que cette ouverture provient de la rupture
d’une des lamelles osseuses séparant les grandes cellules mastoi-
diennes du trou mastoidien ou de la suture mastoido-occipitale.

On voit qu’il ne manquait & Huntington Richard qu’une piéce
anatomique comme celle dont nous venons de représenter le des-
sin pour remplacer les supposilions par une donnée patholojique
certaine.
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Cette forme de mastoidite a des caractéres anatomiques et cli-
niques assez nettement tranchés pour qu'on la sépare des autres
processus infectieux de la mastoide.

Nous sommes étonné qu’elle n’ait pas fait I'objet de travaux
plus importants, attendu qu’elle nous semble plus fréquente que
la mastoidite suppurée & laquelle on a consacré nombre de mono-
graphies, de théses et de publications.

Tous les opérateurs savent que la trépanation de Papophyse
fait découvrir souvent un paquet de fongosités plus ou moins
volumineux, sans trace de pus, ou entouré de sérosité purulente.
Ces fongosités forment desbourgeons grisitres, arrondis, mame-
lonnés comme des grappes de raisin, conslituant ensemble une

masse grosse comme un demi-pois, une lentille ou une noisette.

Elles peuvent étre assez consistantes pour se laisser énucléer par

la curette tranchante sansse déformer et rouler sous le doigl sans
s'écraser.
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A premiére vue, onal'impression que ces grains rougedlires et
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orisitres sont produits par hypertrophie de la fibro-muqueuse
;{1‘. Pantre et des alvéoles mastoidiens dans ]t‘ﬁ([ll(‘[ﬁ ils se sont
moulés.

Nous avons ||l'i(" notre collégue et ami Lemoine, lnl‘nfl-s.\'lmi‘
agrégé au Val-de-Grice,de faire quelques préparations histologi-
ques de ces fongosités. En les fixant dans la paraffine, on obtient
des coupes dont la figure 82 est une reproduction. Il est facile
d’en distinguer deux parties, I'une quise colore fortement par le
carmin el lilli est composée de fibrilles entrelacées ; autre qui est

formée de cellules |'-i|i[h|"li:1llfs[In'-i'urn'u"s's et infiltrées de cellules

Coupe histold_:__’iquc d'une granulation d'une mastoidite congestive.

embryonnaires avec quelques vaisseaux. Evidemment la premiére
partie est la portion fibreuse de la membrane de revétement el
Pautre la couche sul_wrl'iril_‘lln. D’ott I'examen histologique confirme
I’hypothése d’uneinflammation proliférative de la fibro-muqueuse

&3
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antro-mastoidienne. Gomparée a la fonte purulente dela muqueuse,
sa congestion avec multiplication des cellules représente un degré
moindre d’infection; et nous verrons en effet dans 'examen clini-
que que les symptomes généraux sont tres atténuds.

[.a congestion de la muqueuse endo-mastoidienne ne constitue
pas un état anatomique définitif. Si elle est peu intense, elle peut
disparaitre, sans laisser derriére elle une altération des alvéoles
mastoidiens. C’est ainsi qu’on doit attribuer & une congestion de
Ja fibro-muqueuse endo-mastoidienne lés douleurs passagéres
ressenties au niveau de la mastoide pendant évolution de quel-
ques olites moyennes purulentes ou catarrhales.

L’évolution progressive de la lésion aboutit & une destruction
de la fibro-muqueuse et des parois osseuses qu'elle tapisse. Par-
fois les fongosités se flétrissent, noircissent et se ratatinent. Dans la
cavité qu’elles ont creusée, onles trouve comme des débris infor-
mes et secs, adhérentsaux parois ou complétement isolés. D’autres
fois, elles déterminent un peu de suppuration. On les rameéne
avec la curette, fermes encore ou ramollies et mélangées & du pus
erémeux peu abondant et jaundtre. En méme temps, les lamelles
osseuses qui séparaient au début les différents lobules de la masse
granuleuse s'amincissent, seffritent et disparaissent a la suite
d’une nécrose parcellaire. Non moins que le pus, la cranulation
a une action térébrante et elle améne rapidement la perforation
des parois de 'apophyse mastoide. La fistule de la table externe
est suivie d’un abces sous-téeumentaire, comme si la mastoidite
avall été :4|1ppm'<'f[‘. Mais dans notre slztlih‘lir[u(‘, la Immi cra-
nienne a été plus fréquemment perforée que externe. Nous avons
trouvé plusieurs fois une ulcération de la table interne laissant a
découvert le sinus ou la dure-mére. Tantotla pachyméninge con-
serve sa coloration bleudtre, tantot elle végeéle el se recouvre de
bourgeons charnus qui finissent par devenir le centre d’un abeés
extra-duremérien.

L’influence de la constitution anatomique de la mastoide dont
nous avons montré les effets sur la marche des abeés endo-mas-
toidiens se retrouve ici avec ses mémes conséquences. Elle déter-

mine le siege de la fistule. Nous avons opéré une mastoidite con-

gestive de la pointe de 'apophyse qui commengait & produire un
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gonflement phlegmoneux de la partie supérieure de la région

sterno-mastoidienne et qui n’aurait pas manqué d’amener un
abcés de cette région, si Uopération avait été retardée.

Les mastoidites congestives sont secondaires a des infections
de la caisse. Mais dans tous les cas que nous avons observés,
cette infection nous a paru trés atténuée. L’écoulement, qui peut
étre considéré & juste raison comme le meilleur critérium de Pin-
tensité de I'inflammation, a toujours été treés peu abondant et
de courte durée. Il était séreux ou séro-purulent.

Chez un de nos malades, P'épanchement de la caisse a été assez
faible pour disparaitre par résorption etne pas entrainer la per-
foration du tympan. Nous résumerons méme plus loin une obser-
vation, celle du N*S..., ou le tympan, au moment olt nous avons
examiné le malade, avait ses caractéres normaux. Aucun liquide ne
semblait s’étre épanché dans la caisse et P'inflammation de la
mugqueuse nous a paru étre congestive depuis la trompe d’Eus-
tache (ot nous ne doutons pas qu’elle ait commencé) jusqu’aux
cellules mastoidiennes, Nous avons vu aussi, dans le service de
M. le Professeur Robert, un malade dont I'examen attentif ne
pouvait faire constater qu’'un peu moins de translucidité dans le
segment inférieur du tympan. Depuis trois semaines, I'oreille
était douloureuse avec bourdonnements et diminution de 'audi-
tion. Les douleurs étaient continuelles avec exacerbations noctur-
nes; 4 aucun moment il n’y avait eu écoulement. La peau de la
région mastoidienne était légérement rosée et cedématiée pres de
la gouttiére rétro-auriculaire. La douleur était assez vive pour
obliger le malade & se retirer quand le doigt appuyait un peu
fort sur "apophyse. La trépanation fut pratiquée. Des bourgeons
grisitres furent énucléés; les douleurs disparurent aussitot et la
guérison fut compléte aprés réparation de la plaie chirurgicale.

La symptomatologie des mastoidites congestives est subor-
donnée aux deux étals anatomiques précédents ; tuméfaction
considérable dans les mailles d’un tissu osseux inextensible d’une
muqueuse richement innervée et atténuation des phénomenes
infectieux ; par conséquent, douleurs vives et état général sans
gravilé,

La douleur est le phénoméne principal des mastoidites con-
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sestives. Elle est constante, avec un siége sur lequel nous ne
seviendrons pas, parce qu’il est celui des mastoidites en général.
Plus souvent constrictive et lancinante, elle donne au malade la
sensation d’un arrachement de la téte.Nous ’avons vue s’étendre
dans toute la face et jusque dans les dents, au point que nous
avons cherché s'il n’existait pas, en méme temps que 'otite, une
carie dentaire capable d’expliquer la localisation de la dou-
leur.

A cet état de souffrances permanent s’ajoutent des crises plus
oumoins violentes et ordinairement nocturnes. Elles déterminent
alors cette agitation qui est le propre de I’étranglement des tis-
sus mous, ainsi qu’on la constate dans les hauts degrés de pulpite
dentaire, on dans les panaris profonds. Le malade ne peut plus
rester dans son lit: il change sans cesse de position, se reléve et
ge recouche, se cache la téte dans loreiller, ou mord son drap
pour étouffer ses cris. Quelquefois la douleur épuise ;Tlul(‘ll par
sa permanence que par son intensité ; elle rend 'individu nnpmpl:c
au travail et 'empéche de dormir; on le voit rapidement pélir
et s’émacier. La sensibilité provoquée par la pression de I'apo-
physe n’est pas toujours en rapport avec I'hyperesthésie spontanée
de la région. Il y a des cas ot I'on peut [u't't‘nlurl'npnlahl\'m-, sans
prnmqﬁvr une trop grande douleur; et on peut suivre, par le
déplacement du foyer principal de la douleur, la propagation de
la congestion de la muqueuse de I'antre aux culs de sac des
alvéoles périphériques.

Le gonflement des parties molles qui recouvrent la face externe
et la paroi antérieure de l‘;:pnph_\'smllm'ni postérieure du conduit
auditif) est peu considérable. Il n’y a guére qu’un peu d’infiltra-
tion cedémateuse de la peau. C'est pour ces cas quil est néces-
saire de palper simultanément les deux régions mastoidiennes
du sujet en se plagant derriére lui. Le coté malade devient lisse;
on n’y sent plus les saillies et les dépressions que le doigt pergoit
du coté sain: et on a la sensation d’une épaisseur plus grande
des parties molles interposées entre 'os et le doigt. [’examen a
la vue est insuffisant, il ne permet pas d’affirmer Pexistence dune
tuméfaction : 'cedéme est trop faible et I'aspect extérieur de la
région mastoidienne trop peu modifié. Cependant on peul cons-
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tater un peu de rougeur, ou llhlh‘)l un élat rosé de la peau qui
n’est appréciable, lui aussi, que par comparaison.

La fievre est rare; et quand elle existe, elle est trés modérde,

On ne trouve pas les ascensions vespérales thermiques a 4(o qui

sont observées dans les mastoidites suppurées. Tout au plus le
thermométre monte-t-il & 38°. Nous citerons un cas o chaque
malin, aprés une crise nocturne douloureuse, la température du
malade descendait & 350 et 3505.

En somme,il y a une opposilion (rés nette entre la douleur af
tous les autres phénoménes; et ¢’est sur cette opposition que le
diagnostic peut s’établir presgue & coup sur.

Comme les variétés cliniques de mastoidite congestive sont
trés grandes, nous en donnerons quelques exemples qui permet-
tront de se rendre compte de leur marche.

Voict d’abord un exemple remarquable par le caractére ex-
cessif des douleurs.

Un soldal infirmier, L..., 4gé de 23 ans, souffrait des oreilles depuis
’age de 7 ou 8 ans pendant 8 ou 10 jours chaque année. Durant cing
années, la douleur nes’élait accompagnée d’aucun écoulement, A 17 ans,
les deux oreilles ont commencé de couler périodiquement el toujours
avec douleurs, I’acuité auditive s’affaiblissait de plus en plus. Le 17
février 1894, une nouvelle poussée auriculaire douloureuse survient
des deux cotés a la swite d’une angine. Elle est tout d’abord supporta-
ble; mais dans la nuit du 1°* au 2 mars, les douleurs deviennent exces-
sivement violentes a droite.

Le malade est envoyé dans notre service. On constale un léger cedéme
blane généralisé a tout le pourtour de Poreille droite, et & son niveau
la pression est douloureuse, avec un maximum de douleur en arriére
du pavillon de l'oreille. Le conduit auditif est rétréc par la tumélae-
tion des parois.

Dans la nuitdu 5 mars, la crise douloureuse est tellement violente
que le malade ne peut rester dans son lit: il se laéve et court dans la
chambre en poussant des eris; il réclame un soulagement quelcon-
que; c’est & peine si une injection de morphine lui donne un peude
calme. Le lendemain matin, 6 mars, un peu au juger, je pratique la
paracentése du tympan. Le malade s’endort aussito® aprés el repose
jusqu’d la nuit; mais il est encore un peu inquiété parla douleur,
qu’on calme de nouveau avee une injection de morphine.

[Tn écoulement jaundtre peu abondant s'élablit, P'edéme périauricu-
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imi ¢ ; 'nes ne deviennent que
laire diminue peu & peu, et les douleurs nocturnes ne |

passageres. ;5

I.e malade commencail & manger. : : .

Le 12 mars, réveil des douleurs, sans modification de | ucml].eme?ni‘:
les crises se pmduisent. comme ;11‘(.»00(1:3111111(:11[’ p.ondamt‘la ?l.llli. \-ms-
10 h. du soir la douleur devient atroce dm.ls la |'e;'__=;1m.1 auriculaire; nous
avons vu cet homme avec une physionomie égm'l‘rn!‘nwapabie de rester
dans son lit, courant d’une extrémité de !a salle a I'autre, ])t?uss:mi- de?
eris déchirants et menacant de se tuer si on ne le :-'.nnlu‘gieaui pas. Lles
douleurs partaient de la région mastoidienne, descendaient le lnn.gtu
sterno-mastoidien, el s’étendaient en avant sar la tempe E’l sur la joue.
Le calme était a peu prés complet danslajournée; le matin au ’L‘\:(‘l" du
coleil, la détente se produisail; et, fait intéressant, le malade avait a ce
moment un abaissement de temperature au-dessous du kluuxrnohrn‘mi.

Nous I'avons opéré le 16 mars ; l'(woulmnlent. de 1El‘L'ElIS:w'(‘ était a peu
prés tari ; pres du sillon rétroaurieulaire, il v m‘eul.. eucore un leger
cedéme sans changement de coloration de la peau; la région i.}|€l.lf chaude
a la main ; la partie supérieure et la ]minlmlcj I a.l}"l’h."-“_(' étaient doulou-
reuses 4 la pression; un point douloureux e‘.\:lslau‘l aussi entre _h- condyle
de la machoire et le tragus. Aprés 'incision verticale (!ns'purtmsnm‘Ih‘As,
le périoste présenteson aspect normal, |:-l Ethlet'xlvr:m n'est pas altérée;
elle résisle a la gouge. A un (l:_’llli—(‘{‘uhnu'[|:£? (1«? i][‘()fl.Jll'l.lE‘lil'.. ‘.]‘.“H la
région de I'antre, nous trouvons (llmtrl_f ou cing '{lmgcmhm gr lh(lF.I'l".‘\ et
molles, de la grosseur d'une téte d’épingle, unies comme une 'éidpl)-(!
de raisin et séparées les unes des autrespar :|v‘ minces travées ns.»i(‘us.(*h.l
Le diploé de I'os n’est pas ramolli au dela du foyer h)ngnf'nx: el quand
le curettage de 'antreest terminé,la cavilé n'a pas plus d’un centimetre
de diametre. ; i

Dés le jour de I'intervention, le malade n"a plas sf'mel':‘ll et 'écoule-
ment a cessé; trois semaines apres, il sortait de I’hopital, n en[e}uial!t la
montre qu'au contact. Les tympans étaient c'-i)nissis:.vl |'('-l|':1’|_-lv:.. .\('\IIS
avons suivi cet homme pendant les deux années qu'il a passées au Val-
de-Grace, comme infirmier, aprés son opération ; il n’a plus eu de dou-
leurs auriculaires, et il a fait réguliérement son service. : ’ :

’intervention ayant eu lieu le 13 jour, les fongosités ;l}'mcnl ‘dupasse
les limites de I'antre et avaient commencé a évider le tissu diploique
de la mastoide.

Il y a encore un degré de plus dans les phvnmnm'u's doulou-
reux. IIs peuvent s’accompagner de troubles de I'idéation et d’une

telle surexcitation que le malade ressemble & un aliéné.




