> UNIVERSITE

g DE GENEVE Archive ouverte UNIGE

https://archive-ouverte.unige.ch

This version of the publication is provided by the author(s) and made available in accordance with the
copyright holder(s).

Trayanoff Kazandjieff, Spyridon

How to cite

TRAYANOFF KAZANDJIEFF, Spyridon. Recherches cliniques sur la diplacousie. Doctoral Thesis, 1893.
doi: 10.13097/archive-ouverte/unige:26910

This publication URL:  https://archive-ouverte.unige.ch/unige:26910
Publication DOI: 10.13097/archive-ouverte/unige:26910

© This document is protected by copyright. Please refer to copyright holder(s) for terms of use.


https://archive-ouverte.unige.ch
https://archive-ouverte.unige.ch/unige:26910
https://doi.org/10.13097/archive-ouverte/unige:26910

TRAVAIL FAIT A L'INSTITUT CLINIQUE D'0TOLOGIE BT LARYNGOLOGIE

DU DOCTEUR A. WYSS DE GENEVE

RECHERCHES CLINIQUES

SUR LA

DIPLACOUSIE

PAR

Spyridon TRAYANOFF KAZANDJIEF®

THESE I.NAUGURALE

présentée & lu Faculté de Médecine de VUniversité de Genéve

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

SOPHIA
ATHANAS TR. KAZANDJIEFF, EDITEUR
1893



GENEVE
IMPRIMERIE SOULLIER, RUE DE LA CITE, 19

1893

Ea



A [a mémoite vénérée

de mon Pere et de ma Mere

A mon cher Fréee

Joan Trayanoff
LIEUTENANT DE L’ARMEE BULGARE

Faible témoignage de ma profonde reconnaissance

A mec cheew Frérew eb Swure



A mon MMaitre

. le Docteur L. "Wyss

Professeur libre d'Olologie et Laryngolegie d Genéve

HOMMAGE

D’ESTIME ET DE RECONNAISSANCE



INTRODUCTION

D’aprées les publications otologiques, la diplacousie
est considérée comme un trouble fonctionnel de
lorgane auditif que l'on rencontrerait assez rare-
ment dans les maladies des oreilles.

Les opinions émises jusqu’'a présent (uant aux
causes et a la signification diagnostique de ce
symptome ne sont guére trés précises ni trés con-
cordantes. _

Désirant nous familiariser avec la pathologie et
la thérapeutique auriculaire,nous avons commenceé
I'étude de ces maladies a linstitut clinique du Dr
Wyss, & Genéve.

Dans le cours de nos travaux, nous avons bientot
été frappé de la frégquence relative de la diplacousie.
L'existence de ce symptoéme ne nous a été révélée
bien souvent, il est vrai. qu'en le cherchant et sans
attendre que les malades eux-mémes y attirent
notre attention. De 13, notre désir de plus en plus
vif d’en faire une étude plus minatieuse et plus
approfondie.
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Afin de faciliter notre tache, M. le D* Wyss a

bien voulu mettre son matériel clinique a notr
entiere disposition,

C’est en exprimant nos vifs remerciements e
extréme reconnaissance 4 notre cher maitre, M.
Dr Wyss, qui n’a jamais cessé par ses sages con-
scils de nous faire preuve de ses bontés, en nous
aidant pendant I'élaboration de ces recherches qu

nous diviserons notre travail comme suit:

I Description.

II Observations.

Il Analyse des cas.
IV Discussion et

V Conclusions.




I. DESCRIPTION

a) Définition de la diplacousie

Le phénomeéne de la diplacousie, appelée aussi
paracousie (entendre faux) consislte dans 12 fait
quun seul et méme son est entendu &vec une
tonalité différente par les deux oreilles.

Le son objectif peut étre percu juste par Poreille
saine et faux par loreille malade, ou bien il sera
percu faux des deux cotés a la fois.

Cette perception double d'un seul son est le-cas
le plus fréquent. Knapp', de New-York, Va désigné
sous le nom de diplacousie binauriculaire.

Sir Everard liome? a donné une des premiéres
descriptions de la diplacousie. Le cas quil décrit
concernait un professeur de musique qui, aprés un
refroidissement, remargua que son oreille malade ne
percevait plus les sons que d’'une maniére confuse.
La hauteur du son percu par loreille malade était
abaissée d’un demi-ton. La perception du son
grave élait plus faible et se faisait avec un petit
retard. ‘

Plus rarement la méme oreille pergoit un seul
son objectif avec une double tonalité; c'est la di-
placousie monauriculaire de Gradenigo®

! Knapp, Archiv. f. A. u. 0. 1 vol.

2 Transactions of the Royal Society, 1800.

® Gradeuigo in Haudb. d. Ohrenh. publ. par Sc_hwartze. 1893, vol. 1L
page 547, '
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Il existe enfin une autre espéce de diplacousie
consistant dans ce fait que la sensation auditive,
juste ou modifiée de tonalité, est percue par I'une
des oreilles avec un petit retard et ordinairement,
une intensité un peu moindre : diplacousie échotique®.

En théorie, la diplacousie doit se manifester
pour toutes les sources sonores: voix humaines,
.sons musicaux, bruits, etc. En réalité, elle est trés
rarement observée pour la voix et pour les bruits:
cas de Treitel®. Il s'agit d’'un homme de 35 ans,
employé de banque, & tempérament nerveux, qui,
aprés avoir beaucoup téléphoné, remarque qu’il
percoit doublement la voix d’'une dame qui parle
avec un timbre clair. A part la voix naturelle de
cette dame, il loi sembla entendre comme une
deuxieme voix d'une octave plus bas. Le soir du
méme jour, ainsi que le lendemain matin, il fit la
méme remarque avec les voix de ses enfants, tan-
dis que les voix d’autres personnes adultes n’étaient
accompagnées que d’une sorte de bruit. Pas: de
diplacousie pour le diapason. Acuité auditive nor-
male.

La diplacousie la plus fréquemment observee
concerne la  perception du son dua diapason et,
comme le fait justement remarquer Treitel & propos
du cas cité plus haut, elle n’existe le plus souvent
que pour la partie moyenne de l'échelle musicale.

Tous les observateurs concordent & dire gue ce
phénoméne est trés passager, ayant plutédt le carac-
tere d'un trouble fonctionnel.

. 1 Kayser, Internat. med. Congr. Berlin, 1890.
? Ueber Diplacusis binauralis. Archiv. f. Ohr., vol. XXXII. 1891,
page 215
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Il nous a été donné plusieurs fois de constater
I'existence d’'une audition double pour les sons
aigus du sifflet de Galton.

La perception sonore due au passage du courant
¢lectrique galvanique se présente également parfois
avec une tonalité différente (voir observ. n° 28).
Cette double tonalité de la réaction électrigue sonore
pourrait étre désignée sous le nom de diplacousie
électrique. '

La diplacousie que présente la perception du
son du diapason peut étre constatée par la voie de
transmission aérienne (diapason placé devant
oreille) ou par la voie de transmission osseuse
(diapason appuyé sur l'apophyse mastoide.)

Pour faciliter 'exposition du sujet, nous divise-
rons la diplacousie en trois espéces:

1° Diplacousie vocale (dédonblement de la voix).

2° Diplacousie tonale (dédoublement des sons
musicaux).

3° Diplacousie électrique (dédoublement de la
perception électrique sonore).

b) Constatation de la diplacousie

Dans les cuelque vingt cas de diplacousie pu-
bliés jusquw’a ce jour, les malades ont constaté
_eux-meémes qu’ils entendaient doublement, soit la
voix, soit les sons musicaux. Il s’agit le plus sou-
vent de personnes possédant des connaissances
musicales : professeurs de musique, arlistes lyrigues.
Le seul cas typique de ce genre que M. le D* Wyss
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ait eu l'occasion d’ebserver concernait un ténor
d'opéra qui, dans le cours d'une otite moyenne
catarrhale aigué, était continuellement agacé, pen-
dant quil chantait, d'un son faux qui se produisait
dans son oreille droite malade et dont la tonalité
fut estimée & environ %/, de ton plus élevée que le
son juste percu par l'oreille gauche saine. La dipla-
cousie disparut entierement avec la cessation de
ce phénomeéne inflammatoire aigu.

Du fait que d’ordinaire la diplacousie n’est accu-
sée 'spontanément que par des personnes ayant
Poreille trés musicale, il ne s’ensuit pas qu’elle
n'existe pas aussi chez d’autres moins douées sous
ce rapport. Peut-étre la constaterait-on plus sou-
vent, si 'on se donnait la peine de la chercher.

Rechercher par des moyens d’examen précis
I'existence et la figure de la diplacousie,méme chez
des personnes ne possédant pas de sens musical
trés developpé, a été précisément un des principaux
buts de notre présent travail.

Pour constater 'existence de la diplacousie, nous
nous sommes servis habituellement du grand diapa-
son de Politzer donnant le sol. Nous plagons d’abord
le diapason mis en vibration devant loreille saine
et nous faisons chanter au malade, & haute voix, le
son per¢u. Le méme diapason est ensuite place
devant l'oreille malade et le malade doit de méme
chanter & haute voix le son entendu par cetie
oreille. Il est facile de cette maniere de nous assu-
rer s'il existe une différence de tonalité pour les
deux oreilles. Si le résultat est ideatique pour plu-
sieurs examens successifs, nous devons admettre
que le malade ne s'est pas trompé. Dans le cas ol



— 11—

le. son objectif était différemment percu des deux
oreilles, il arrivait fréquemment que le son percu
faux était plus élevé et aussi plus faible; cela pour-
rait s'expliquer trés simplement par le fait constaté
par Urbantschitsch® que plus un son est intense,
plus il sera percu par loreille avec un timbre.
grave, plus il est faible, plus il paraitra élevé. La
différence de tonalité observée par Urb. n’a pas
dépassé il est vrai !/; de ton, tandis que nous avons
souvent constaté dans nos examens des différences
d’'un demi-ton, d'un ton ot méme de plusieurs
tons. Pour nous assurer si cette différence de tona-
lité dépendrait réellement de l'intensité avec laquelle
le son est percu, nous avons éloigné de l'oreille
le diapason donnant le son le plus fort jusqu’a ce
que lintensité du son percu des deux coOtés fut
égalisée. Malgré cette précauntion, la différence de
tonalité ne se trouva point modifiée. Il n’est donc
pas logigue, & notre avis,de se servir pour tous les
cas indistinctement de I’expérience d’Urbantschitsch
pour expliquer la diplacousie par voie aérienue.

Pour l'examen de la diplacousie par fransmission
osseuse, nous avons procédé d’'une facon analogue.
Le malade nous indique en chantant a haute voix,
a plusieurs reprises, le son d’'un diapason vibrant
placé sur l'une ou l'autre des apophyses mastoides.

Un fait qui nous a de suite frappé dans nos re-
clierches, c’est la rareté de la diplacousie par trans-
mission osseuse, et cela d’autant plus que Urbants-
chitsch exige pour qu’il y ait réellement diplacousie,
quelle puisse étre démontrée par la voie osseuse

! Urbantschitsch. (Ueber die Ermidung des Ohres.) Pfliiger’s Archiv-
B. d. XXIV.
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aussi bien que par la voie de transmission aérienne.
Nous croyons que ceite rareté de la diplacousie
osseuse est due uniquement -au fait de la latérali-
sation du son du diapason, placé sur I'une des apo-
physes, dans l'oreille la plus sourde en cas d’affec-
tion de l'oreille moyenne et du coté de loreille la
moins sourde en cas d’affection de Voreille interne.
Exemple : Un homme est atteint d’otite moyenne
aigué gauche. Je place le diapason vibrant sur son
apophyse mastoide droite Le malade percevra le
son, non pas dans l'oreille d:oite, mais uniquement
dans Doreille gauche malade. La perception sonore
nie se faisant que par cette oreille, le son ne peut
étre dédoublé subjectivement. Dans certains cas,
on réussit & faire revenir le son du diapason dans
Ioreille du coté du diapason simplement en bou-
chant avec le doigt le conduit de loreille de ce
cdté. Le malade s’apercoit alors facilement que le
son percu par cette oreille, par transmission osseuse,
a ou une tonalité plus élevée ou une tonalité plus
basse que le ton de loreiile du coté opposé (rans-
mis également par voie osseuse.

Dans le but d’arriver 4 la constatation de la di-
placousie méme chez des personnes nayant pas
une oreille musicale, M. le D* Wyss s’est servi tout
derniérement du phénomene des interférences qui
se produisent entre deux sons du diapason de to-
nalité différente. Au moyen des écrous dont sont
munis les diapasons, il est facile de faire élever ou
abaisser un peu l'un des sons. En placant alors
les deux diapasons préalablement mis en vibration,
Pun & coté de l'autre devant la méme oreille, cette
oreille percoit tres distinctement des variations tres
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régulieres dans l'intensité sonore. Par moments, les
deux sons paraissent comme confondus et renfor-
cés, puis le son s’éteint pour reparaitre un instant
apres. La durée de chacune de ces vagues sonores
peut facilement étre déterminée.

Plus la tonalité des deux sons est rapprochée,
plus la vague sonore parait lente et allongée ; plus
au contraire la tonalité diftere de hauteur, plus les
vagues deviennent courtes et rapides. ‘

Pour faciliter l'appréciation de ces vagues par
les malades eux-mémes, il convient de les rendre
plutét allongées ; il a paru utile de faire produire
aux sons des diapasons une vague sonore par seconde.

Chose curieuse, tandis que Voreille saine distin-
guait trés régulierement une vague sonore par
seconde, loreille paracousique d’'un des malades
du D* Wyss, qui par la transmission aérienne per-
cevait les sons environ un demi-ton plus haut,
accusait les vagues sonores en nombre double,
c’est-a-dire, deux par seconde. A quoi peut bien
tenir cette différence de perception sonore ?
L’oreille paracousique examinée de cette maniére
présentait un enfoncement du tympan avec dimi-
nution modérée de l'ounie sans aucun indice d’une
affection de loreille interne: sifflet de Galton,
percu de ce coOté & partir de 2,2 sans lacune ni
fatigue, voix basse a 400-500 centimétres.

Nous nous trouvons en présence d'un cas de
lésion de l'appareil de transmission ayant peut-étre
entrainé une modification de la vibratilité du tym-
pan et des osselets et de la force accommodatrice
des muscles tenseurs.

Cette expérience que l'on pourrait appeler 'ex-



périence des interférences, a-t-elle une connection
quelconque avec le phénomeéne de la diplacousie,
ou a-t-elle une pure coincidence rencontrée for-
tuitement dans un cas donné ? C’est ce que d’autres
recherches devront élucider.

Pour le sifflet de Galton, et pour la réaction
électrique sonore, la diplacousie est cherchée par
les procédés d’examen ordinaire !

¢) Explication de la diplacousie

La diplacousie est considérée par la plupart des
otologistes comme un symptéme da & un trouble
fonctionnel de l'appareil de perception.

D’apres Gradenigo®, on aurait, dans tous les cas
de diplacousie observés & ce jour, constaté des
lésions variées de l'oreille moyenne qui par leur
longue durée ou leur gravité auraient entrainé des
altérations de l'oreille interne. Dans (uelques cas,
en effet, il existait outre la diplacousie des symp-
tomes attribuables & des lésions de l'appareil de
perception :- bruits subjectifs musicaux, nausées ou
vomissements, vertige.

On ne peut pas dire, continue Gradenigo, qu’il
- s'agit d’'une vraie otite interne. Les altérations du
labyrinthe sont souvent légéres et transitoires. Il
faut plutét admettre, au lieu dun état inflamma-
toire, une parésie ou une paralysie, une hypérémie
des éléments percepteurs.

! Voir Thése d’Haralanoff: Etude Clinique de la Paracousie de

Willis. Genéve 1892.
* Loc. cit.
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Wittich et Knapp* en s’appuyant sur les théories
de Helmholtz, admettent que la diplacousie repose
sur une modification de tension de certaines fibres
de la membrane basilaire. Cette théorie n'explique-
rait que les cas dans lesquels la diplacousie atteint
une partie étendue de I’échelle musicale. Lorsqu’elle
est limitée & quelques notes, il est difficile, d’aprés
Gradenigo, d’admettre une modification de la tension
des parties de la membrane basilaire seulement
qui correspondraient & ces notes. Il faudrait plutot
supposer une légére altération inflammatoire diffi-
cile & définir, des éléments percepteurs correspon-
dant & ces sons, en sorte que le son objectif ne
puisse exciter que les éléments percepteurs voisins
de ceux qui se trouvent momentanément mis hors
d’action. ’ ,

Treitel® attribue I'existence de la diplacousie 4 la
atigue des organes acoustiques terminaux (laby-
rinthe). Un des cas publiés par lui et que nous
avons cité plus haut, concerne un individu nerveux
qui n’a jamais eu la moindre affection d’oreille.
Treitel accuse nettement ’emploi forcé du téléphone
comme cause de la diplacousie.

Lorsqu’un son est riche en tons harmoniques et
que les éléments percepteurs correspondant au
ton fondamental sont paralysés (par fatigue ou au-
trement) les tons harmoniques seront seuls percus,
ce qui produit une espece particuliere de dipla-
cousie que l'on a aussi appelée diplacousie harmo-
nique.

L Archiv. fiir Augen- und OChrenheilkunde. B. d. 1.

*  Ueber Diplacousis binauralis. Archiv. f. Ohr. 1891, vol. XXXIL
page 215.
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Urbantschitsch! croit que dans certains cas, la
modification tonale de la sensation sonore pourrait
étre d’origine centrale. C’est ce qui ressortirait de
ses expériences sur linfluence des sensations vi-
suelles sur les sensations auditives. L’action de
certaines couleurs sur I'eeil produirait des modifi-
cations subjectives ddns la hauteur tonale du son
percu. Chez plusieurs musiciens de profession, le
violet produirait un abaissement, toutes les autres
couleurs, par confre, une élévation d'un son de
diapason aigu, tandis que le 1néme violet amenait
une élévation tonale subjective pour les sons
graves.

A Tappui de cette opinion sur l'origine centrale
de la diplacousie, Urb. cite encore l'effet de la
quinine et du courant induit qui ont, dans certains
cas, fait disparaitre ce phénoméne,.

Il serait possible aussi, dit Urb. que la dipla-
cousie soit provoquée par action reflexe provenant
d’un état pathologique de la caisse du tympan ou
méme d’autres parties du corps.

Pour cet auteur, toute vraie diplacousie seralt
donc d’origine nerveuse (lésions de l'appareil per-
cepteur ou lésions centrales). Elle doit pouvoir
étre démontrée aussi bien par voie osseuse que
par voie aérienne.

De cette diplacousie vraie, Urb dlstmgue la dipla-
cousie (paracousie) qu'il appelle apparente et qui
ne reposerait que sur une fausse interprétation du
malade. Par suite de lésions diverses intéressant
I'appareil de transmission, certains sons peuvent
étre transmis, dit Urb., avec plus ou moins d’inten-

1 Pfligers Archiv. 1888, vol. 42, page 160,
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sité et étre percus avec un caractére tonal différent.
On pourrait discerner la diplacousie apparente de
la vraie diplacousie en se basant sur les données
suivantes :

1° La vraie diplacousie existe aussi bien par voie
osseuse gue par voie aérienne, tandis que la dipla-
cousie apparente n’est appréciable que par la trans-
mission aérienne;

20 Dans les cas de diplacousie apparente, l'exa-
men binotique pratiqué avec deux diapasons dont
I'un aurait une tonalité tant soit peu différente,
fait parfaitement découvrir au malade ceite diffé-
rence tonale.

3o Dans les cas de paracousie réelle, la perception
des deux sons subjectifs percus par les deux
oreilles peut étre parfaitement corrigée, par exem-
ple, en plagant devant l'oreille gauche, qui enten-
drait le son plus élevé de '/, de ton, un diapason
donnant un son plus bas de '/, de ton.

Il résulterait, d’aprés Urb., de pareilles constata-
tions, que la diplacousie réelle serait plutot rare
et que la paracousie apparente ne reposerait le
plus souvent que sur une différence d’intensité de
la transmission des sons.

Hartmann® ne va pas aussi loin que Urb. Pour
Ini il existe une espéce particuliéere de diplacousie
qui peut étre due & des modifications dans lappa-
reil de transmission.

Treitel? dit que la modification da timbre dun
son constitue aussi une espéce de diplacousie fré-

! Lehrb. d. Ohrenheilk.
? Loe. cit.



fuemment observée dans les affections de l'oreille
moyenne.

Gradenigo® ne nie pas non plus que des altérations
de T'appareil de transmission ne puissent contribuer
& la production de la diplacousie. C’est ainsi qu’il
cherche. & expliquer certains cas de diplacousie
harmonique par des modifications dans 'état de
vibratilité de T'appareil conducteur du son (cicatri-
ces, atrophie partielle du tympan, changements de
tension des osselets) ou par des changements sur-
venus dans la résonnance des cavités de l'oreille
moyenne.

Plusieurs autres faits d'observation publiés par
‘Wolf?, Politzer® et Siebenmann* et d’autres vien-
nent encore & I'appui de I'opinion qui voit dans les
altérations de l'oreille moyenne une des principales,
sinon la seule cause de la diplacousie.

Politzer a observé que par la contraction volontaire
duo muscle tenseur du tympan, on peut augmenter
de !/, de ton la hauteur tonale d’'un piano percu
par loreille. Des faits semblables ont été publiés
par Schwartze® et Lucae®.

Wolf a prouvé, par de belles expériences faites
au moyen de cylindres creux recouverts de mem-
branestendues, que I'on peuat, en modifiant {a tension
de ces membranes ou en y pratiquant des lacunes,
angmenter ou diminuer le ton propre des cylindres
de un demi-ton & deux tons et demi.

1 Loc, cit. -

2 Sprache und Ohr. 1871.

8 Acchiv. f. Ohr. Vol. IV, livre L

¢ Zur fonctionnell. Priifung, ete.

5 Archiv. f. Ohr. Vol. IL.

® Archiv. f. Ohr. Vol. IIL.
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Siebenmann, enfin, cite un fait d’observation, qu'il
dit inexpliqué et consistant en ceci: Dans certains
cas, lexpérience de Valsava (faire arriver un fort
courant d’air expiratoire dans les oreilles, la bouche
et le nez étant fermés) non seulement renforce les
sons aigus, mais souvent les éléve dun quart ou
méme d’un demi-ton, rarement les abaisse. Sieben-
mann croit que ce fait pourrait nous expliquer la
diplacousie que l'on observe quelquefois dans les
cas d’otite moyenne aigué. Cett: diplacousie, que
Pon avait jusqu'd présent attribuée & des troubles
labyrinthés, s’explique peut-étre- tout simplement
par des anomalies de tension de l'oreille moyenne.

Résumons brievement les différentes hypothéses
présentées pour expliquer la production de la di-
placousie :

1° La diplacousie est un trouble fonctionnel pas-
sager sans lésions anatomiques de l'appareil audi-
tif. (Théorie de la fatigue acoustique de Treitel.)

20 La diplacousie est un phénomeéne d’origine
centrale qui peut étre produit par action réflexe
provenant de l'oreille ou d’autres parties du corps.
(Urbantsch.)

3° La diplacousie est un symptome dd & une af-
fection de lappareil percepteur (labyrinthe) paré-
sie selon Gradenigo, modification de la tension de cer-
taines parties de la membrane basilaire selon Knapp.

4° La diplacousie peut, dans certains cas, étre
due uniquement & des lésions de l'appareil trans-
metteur modifiant la vibralité du tympan et des
osselets ou les conditions de résonnance des ca-
vités de loreille moyenne. (Gradenigo, Siebenmann,
Politzer).



1. OBSERVATIONS

OBSERVATION X — Otite moyenne double chronique;
ankylose incompléte exsudat & gauche.

Diplacousie inférienre' o gauche, cu diapason par voie aérienne.

M. G. 66 ans, musicien

Amammeése. — Fort mal de gorge en 1849 et influenza il y
a lrois ans, rhume de cerveau il y a quelques jours; aprés chaque
atlague d'influenza i! entendait moins; bourdonnements et siffle-
ments dans les deux oreilles ; lorsque le malade penche la téte du
c01é droit, il entend dans Poreillede ce cdté-1a comme un bruit de
glou-glou, puis il entend mieux; ce phénoméne n’existe pas du
¢Oté gauche.

Examemn’ otoscopigue. — Tympans épaissis 4 la péri-
phérie, amincis an centre, marteanx pea mobiles.

e

Examen ioneticommel le 5 movemrmbre 1892

Diapason vertex, durée 5°/,,. Latéralisation fixe & droite.

Diapason otoscope, durée & gauche 8/, & droite /.

Voix basse, toul prés, entendue difficilement des deux cotés.

Sifflet de Galton, tout prés, a gauche, 2, 8 & droite 3,6, de 3,6
4 8, futigue acousiique trés prononcée aprés 3-4 coups du sifflet,
le malade n’entend plus que le soufflet de la poire; pas de fatigue
acoustique a gauche.

Diapason sur I’apophyse mastoidienne, & gauche durée 2%/, a
droite 45/,,.

Le sifflet otoscope n’est pas entendu des deux cotés.

Recherche de la diplaceowsie. — Le son du diapason
vibrant devant les oreilles est entendu d'un demi-ton plus bas ¢ gau-
che.

! Voyez ce mot page 65.
2 J.es méthodes d’examen sont décrites dans la thése du Dr Hara-
lanoff. Genéve, 1892.
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Aprés le Politzer, & gauche, entend un peu mieus, le segment
postéro-supérieur, bombé en dehors. ‘

Le sifflel oloscope est entendu maintenant du ¢oté droil, la
fatigue persiste.

Second examen le £2 novembre 28932

Méme élat oloscopigue. ‘

Examen fonetionmel. — Diapason devant les oreilles
a gauche 3%/, & droile®/, 5. )

Diapason sur ’apophyse mastoidienne, & gauche 37/, & droite
S

Voix basse, 4 gauche toul prés, assez bien, i droile, e Pentend
pas.

Voix haute 4 500 cm des deux cotés.

Avec le sifflet de Galton, il 0’y a presque plus de fatigue acous-
tique & droite, point & gaucle.

Les deux oreilles bouchées, entend la voix haute de 150 & 200
cm. .

Sifflel otoscope, & gauche 8,7, pas de fatigue, & droite 7,2
avec diminution d’eitente, mais pas de fatigue.

Recherche de ia diplaceusie. — Le son du diapason
vibrant devant les oreilles est entendu d'un deini-lon plus bas ¢ gau-
che. :

Troisieme exaimen le 31 janvier 1893

Examen otoscopigue. — Muqueuse de Poreille gauche
moyenne congeslionnée, surloul a la périphérie, lympans flas-
(ques, osselels raides; a gauche on conslale la présence d’une
goutie de liquide séreux, changeanl de place suivant la posilion
donnée i la téle. Méme état fouctionnel. -

Recherche de la diplacousie. — Diplacousie pour les
sons éleves, le sifflet est entendu dun demi-lon plus haut du cdté
droit.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

9 avril 1893. — Plus de diplacousie, le malade n'est plus revenu
depuis.

OBSERVATION 2 — Olile cylarrbale moyenne droite,
récidive,
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Diplacousie inférieure & droite par voie aérienne et osseuse au
diapason, et au sifflet de Galton.
G. F., 4gé de 30 ans, accordeur de pianos.

Antécédents héréditaires. — Pas d’hérédité pour
troubles auriculaires, une sceur bien portante; marié, deux en-
fanls bien portants.

Antéeédents persommnels. — Rougeole et figvre typhoide
dans 'enfance. Il y a trois ans, le malade a remarqué une légére
douleur dans Doreille droite, bourdonnements continus el sur-
dité légére du méme cdlé; guérison en quelques semaines.
Depuis la maladie s’est reproduile en (rois fois & I'approche de
chaque hiver; il ya trois semaines, le malade aremarqué les mémes
symptdomes que précédemment, mais plus accentués. Cesl ce qui
le décide & venir A la elinique.

Examen du malade Ie 47 Février 18593
Ozéne, pas d’écoulement d’oreille, pas de pharyngite.
Diagmostie. — Olite catarrhale moyenne aigug, congestion.

Examen fonctionmel. — Diapason vertex, durée 30/,

Latéralisation indifférente.

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, positif des deux cdtés.

Sifflet de Galton, tout prés, & gauche, 2,5, & droite 2,5

Sifllet otoscope, a droite et & gauche 2,3
- Sifflet & 5 raétres, 4 gauche et A droite 3,0.

Voix haute, des deux clés a plus de 5 métres.

Voix basse a gauche, & cing métres, & droite 250 cm.

Recherche de la diplacowsie.— Lediapason devant les
oreilles est entendu un bon quart de ton plus bas du cité droit ma-
lade. : .

Le sifflet otoscope est entendu un quartde ton plus bas du coté droit
malade.

Le manche du diapason élant placé sur I'apophyse masloide, le son
est percuplus bas d’un quart de lon, toujours du méme cdlé droit malade.

Secvond examen le 23 février 189D3

Diapason devant les oreilles est entendu d’un tiers de ton plus bas
du cité droit malade.




Le sifflet de Galton, un tiersyde ton plus bas & droite malade.
Pas de diplacousie par voie osseuse.

Treisieme examen e 297 février £8D3

Méme élat fonctionnel. La diplacousie par voie aéricnne est la
méme comme plus hout.

Pas de diplacousie pour le sifflet. Puracenthése. \

Pression centripéte, positive des deux cdtes. (Son plus clevé pen-
dant que Don serre la poire).

Pas de diplacousie par voie osscuse.

Quatricme examen le T Niars

Le diapason est entendu /5 de ton plus haut du célé gauche.
Diapason otoscope, méme différence de lon.
Pas de diplacousie au sifflet oloscope.
. Pas de diplacousie par voie osseuse.
Examen otoscopigue. — La sterélion est jtavie, tym-
pan épaissi et rouge. Le malade continue # a'ler mieux.
Depuis il n’est plus revenu.

OBSERVATEGNS 32 - DPerforation mulliple du tympan
droit. ,

Diplacousie inférieure & droite par vote aérienne et osseuse, au
diapason, au sifflet et a la poire.

1. F., 31 ans, employé de commerce.

Amammeése. — Il y a deux ans, syphilis secondaire, carac-
lérisée par ses manifestalions habituelles de troubles laryngos-
pharyngés; céphalées et douleurs osléocopes noclurnes; iritis;
fa narine droile ulcérée, perforation de la cloisen osseuse, épi-

- phora avec ulcéralion gommeunse de la parlie interne de la pau-
pigre inférieure droite.

Examen oioseopigue. — Otile suppurée droite, d’ori-
gine syphililique, écoulement peu abondant; perforalisn mulliple
du tympan. L'oreille gauche ne présents rien de particulier.

Examer fonctionnel le 26 mai 1893

Diapason vertex, durée 25/60. Latéralisation fixe a droite.
Rinne, & gauche négaltif, & droite positif.
Gorradi, & gauche positif, & droite négatif,
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Diapason sur l'apophyse mastoide, & gauche durée 507, &
droite 20”. _

Voix basse, entend & gauche & 200 centimétres, & droite toul
prés, difficilement.

Voix haute, entend 4 gauche & 500 centimétres, a droite de 200
4 300 centimétres.

Sifflet de Galton, toul prés, & gauche 2,3, & droite 3,3.

Sifflet otoscope, a gauche 2,8, & droite 4,0.

Sifflet & cing métres, & gauche 4,4, 4 droite 3,2.

Recherche de Ia dipiacousie. — Diapason vibrant
devant les oreilles; le son est entendu plus bas du coté droit malade.

Le sifflet seul et le sifflet avec Potoscope, ainsi que le bruit de lo
poire sont entendus avec lonalité plus basse du cté droit malade.

Lo méme différence de tonalilé existe aussi par voie osseuse.
Diplacousie pour la poire par pression centripéte & gauche, point @
droite.

Secomnd examen le 15 juwin

L’élat fonclionnel des oreilles est le méme que précédemment.

Examen octoscopigue.—Perforation multiple du tympan
droit, sécrétion tarie.

Recherche de la diplacousie. — Pas de diplacousie
au diapason, ni au sifflet.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

DPas de réaction électrique sonore au courant galvanique.

OBSERVATEON 4£. — Otile suppurée moyenne droite
chronique.

Diplacousie inférieure & droite au diapason par voie aérienne.

D. C., 30 ans, masicien. ,

Anammnése. — Pas d’antécédents pour troubles auriculaires.
Il y a dix ans, & la suite d’un refroidissement, a eu un écoulement
de oreille droite, lequel continue avec plus ou moins de rémis-
sion, bruits intermittents, assez rarement de bourdouncments
toujours du méme colé malade ; presque pas de vertige.

Examen otoscopigue. — A gauche perforation de la
membraue de Shrapuell. Carie du collel du marteau.
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Examen fonctionnel le 19 mai 1893

Diapason vertex, durée 60”. Latéralisation fixe & droite.

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, positif des deux cotés.

Voix basse, & gauche 400 centimétres, & droite ne 1'entend pas.

Voix haute, & gauche 500 centimétres, & droite 20 centimétres.

Diapason vibrant devant les oreilles, & gauche durée 607, &
droite 20" '

Manche du diapason sur Uapophyse mastoide, & gauche durée
43", & droile 55”.

Siffiet de Galton, toul prés devant les oreilles, & gauche 2,5, a
-droite 4,3.

Sifflet otoscope, & gauche 2,7, 4 droile 7,6. Pas de faligue.

Sifflet & cing métres, & gauche 5,8, & droile ne 'entend pas.

Recherche de la diplacousie. — Diapason vibrant
devant les oreilles est entendu d’une octave plus bas du coté malade
qui est le coté droit. :

Second examen le 30 mai 1893 »

Méme examen otoscopique el fonclionnel comme précédemment.

Recherche de la diplacousie. — Diapason vibrant
devant les oreilles est entendu d'une octave plus bas du cdlé malade,
@ droite. ‘

Avec le cornet acoustique, point de diplacousie, les deux oreilles
fermées avec du coton tmbibé de glycérine.

Point de diplacousie pour le diapason. A gauche par la pression de
la potre, le son du Do monte jusqu’an Sol (tierce).

Pas de changement de tonalité par lo pression de la poire du cité
droit. '

Pas de diplacousie par voie osseuse.

Troisiéme examen le 25 juin 16§33
Méme état oloscopique, la sécrétion est tarie.

Examemn fometionmel. — Sifflet otoscope, & droite 7,7,
fatigue acoustique trés prononcée. Au-dessus el an-dessous de ce
point, le sifflel n’est pas pergu. :

Sifflet oloscope, & gauche, & partir de 2,9; pas de faligue.

- Recherche de la diplacousie. — Pus de diplacousie
au diapason par voie cérienne.



Pas de diplacousie au sifflet.

Au courant électrique, réaction sonore d gauche; un petit coup de
vent @ droite, la réaction du courant élecirique est caractérisée par
des vertiges et des nausées.

OBSERVATIO®ON 5. — Enfoncement double; végétations
adénoides. )

Diplacousie inférieure & droile, au diapason, par voie aérienne, au
sifflet, au sifflet otoscope et ¢ la poire.

B. J., 20 ans, musicien.

Amammese. — Mére un peu sourde ; il n'a jomais ¢té
malade; il est déja venu & la clinique, il y a un an el demi, pour
des houchons cérumineux, il a quelque difficulté pour la dégluti-
tion. 1l y a quelques semaines, & la suile d’un rhume, il est
devenu dur d’oreilles, mais pas de bourdonnements.

Examen otescopigue. — Enfoncement double, boushons
cérumineux 3 droite.

Examemn fomctionnel le 28 aveil 1893

Avant le Politzer, voix basse, a gauche 0,30, a droite toul prés.

Aprés le Politzer,voix basse, & gauche 350 centimétres, a droite
100 centimélres.

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, positif des deux colés.

Recherche de la diplaceusie. — Le son du diapason
vibrant devant les oreilles est entendu ¢ gauche (moins sourd) d'un
fon plus haut.

Das de diplacousie par voie osseuse.

Secomd examen le 85 juim AS93

Examen otoscopigue. — Le tympan gauche est irrégu-
liérement épaissi et trés enfoncé; & droite, un peu épaissi- d’une
maniére générale el enfoncé.

Examen fenctiemmel. — Diapason vertex, durée 50/60.

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, & gauche positif, & droite négatif.

Diapason devant les oreilles, 2 gauche durée 90, a dyoile 70,
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Diapason sur UVapophyse mastoide, 4 gauche durée 457, &
droite 557, ,

Sitflet de Galton, toul prés & gauche 2,9, & droite 2,7.

Sifflel otoscope, & gauche 2,7, & droite 3,0.

Sifflet & cinq métres, & gauche 3,5, & droite 3,3.

Pas de fatigue acoustique.

Voix basse, & gauche, entend & 400 centimétres, 4 droile &
400 centimétres.

Voix haute, entend des deux cOtés & 500 cenlimétres et plus.

Recherche de ia dipiacousie. — Diapason vibrant
devant les oreilles, le son est entendu d'un demi-ton plus haut &
qauche.

Au sifflet seul et au sifflet oloscope, la méme différence de tonalité
exisle.

Le bruit produit par la poire est plus haut du cdté gauche; la .
bouche ouverte, le son du diapason vibrant devant les oreilles, la
différence de tonalité est d’un ton plus haut @ gauche.

Diapason sur le vertex, la bouche et les conduits des oretlles fermés
par les doigts du malade, la différence de tonalité des deuw cités est
plus considérable que quand la bouche et les oreilles sont ouvertes, le
diapason étant toujours sur le vertex, dans ce dernier cas, le son est
d'un & deux tons plus élevés o gauche.

DPression centripele. Le manche du diapason sur la poire en caout-
chouc étant en communication par un stétoscope avec le conduit
auditif, quand on serre la poire, le son augmente de hauteur, et
lorsqu’on ln desserre, le son diminue.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

Treisi¢mme examen le 42 juin 1893

Meéme état otoscopique.

Méme état fonctionnel.

Recherehe de la diplaconsie. La diplacousie au
dinpason par voie aérienne est d’un demi-ton plus €élevé @ gauche.

Aw sifflet seul et sifflet otoscope, la différence de tonalité est aussi
d'un demi-ton plus élevé a gauche.

Apreés le Politzer. La diplecousie persisie encore et méme les sons
deviennent plus manifestes et la différence de tonalité est plus
fucilement appréciable par le malade.

Pas de diplacousie par voie osseuse,
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. Quatvieme examen Ie i9 juim 1893

Méme état otoscopique.
Méme état fonclionnel.

Recherche de la diplacousie. — Au diapason devant
les oreilles le son est plus élevé du coté gauche d'un ton el méme plus.

Au sifflet de Galton, tout prés, un ton plus élevé & gauche.

Pas de réaction sonore électrique.

Aprés le Politzer, la différence de tonalité des deus edtés est moins
marquée.

OBSERVATEION 6. — Bouchons sérumineux doubles, obs-
truction incomplte & gauche.

Diplacousieinférieure adroite au diapason par voieaérienneet osseuse .

S. J., 26 ans régente et professeur de piano.

Anammnése. — Depuis huit jours, surdité a droite, douleurs
dans P'oreille gauche; bourdonnements (d’abeilles) continus dans
I'oreille droite; depuis entend les sons d’'une maniére confuse dans
la téte.

Examen otoscopigue — Bouchons cérumineux des deux
cdlés; le gauche ne bouche pas complétement, le droil obsirue
tout & fait le conduit.

Examen fonctionnel le 26 juin i8333

Diapason vertex, durée 5/,

Rinne, positif des cotés.

Corradi, positif des deus coles.

Le sifflet est enlendu normalement des deux colés.

Pas de fatigue acoustique.

Voix basse, & gauche 400 a 500 centiméires, & droile 10
a 20 centimétres.

Recherehe de la dipiaceusie — Le diapason devant
Poreille gauche est entendu normalement, d droite un demi d trois
quarts de ton plus bas.

Par la transmission osseuse, & droite, un demi @ trois quarts de
ton, le son est entendu plus bas qu'da gauche.

La diplacousie a disparu entiérement aprés Uextraction des bouchons,
aussi bien par voie aérienne que par voie osseuse,
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OBSERVATION 7. — Enfoncement et épaississement
double. Anémie.

Diplacousie inférieure bilatérale au diapason par voie aérienne ef
osseuse.

B. L., 4gé de 19 ans, peintre en cadrans.

Amnammése. — Quelques membres de sa {amille sont morts
phtisiques; pas dé troubles auriculaires dans la famille ; fidvre
typhoide il y a quelques années; depuis ’dge de 16 ans, rhumes
fréquents ; souvent bourdonnements d’oreille et surdité qui a
commencé par Uoreille gauche. Les bruits et les sons entendus
une fois persistent longtemps.

Examen otoscopigume. — Enfoncement et épaississement

double, desquamation épithéliale. Marteaux peu mobiles.
Examemn fonectionnel le 18 inars 1893

Diapason vertex, durée pour l'oreille ganche 15”, pour la droite
50”. Latéralisation indéterminée quand les deux oreilles sont
bouchées. Diapason vertex, les deux oreilles ouvertes, entendu
mieux & droite. Diapason vertex, U'oreille gauche bouchée, entendu
mieux & gauche.

Rinre, négatif des deux cotés.

Corradi, positif des deux cotés.

Voix basse, est entendue de tout prés, difficilement 3 gauche et
mieux & droite.

- Voix haute, & gavche 30 & 50 cenlimétres, & droile 30-50 centi-
métres. ‘

Sifflet de Galton, tout prés, des deux cdtés 2,2.

Sifflet & cinq métres, des deux cdlés 3,2.

Diapason otoscope, durée & gauche 2%/, & droite 3°/;,,. Sait
lire sur les 1&vres. ' _

Aprés le Polilzer, I'acuité auditive n’est pas modifiée.

Recherche de la diplacousie — Le son du diapason
" Sol vibrant devant les oreilles est entendu & gauche comme La, a
droite comme Do, par voie osseuse la différence de lonalité du son est
d’une octave - .

Second examen le T juin 1883
Diapason vertex, durée 60”. Latéralisation a droite.
Manche du diapason vibrant sur l'apophyse mastoidienne, a
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gauche 30, a droite 50, tout prés & gauche 0, 3 droite 10-15.

Rinne, négatif des deux coiés.

Corradi, posilif des deux cotés.

Voix basse, n’est pas entendue des deux cotés de tout prés.

Voix haute, 2 gauche entend de tout prés, 4 droite 80 centimétres.
La voix haute est mieux distinguée par le cornet acoustique.

Sifflet de Galton, tout prés, & gauche, 2,5, & droite 2,3.

Sifflet otoscope, & gauche 2,7, & droite 3,0. Pas de fatigue
acoustique.

Sifflet & cing métres, & gauche 3,5, 4 droite 3,8.

Becherche de la diplacousie. — Pas de diplacousie
entre les deux oreilles pur voie aérienne, ni au diapason, ni au sifflet,
ni au sifflet otoscope, mais les deux oreilles entendent le son Sol.
comme Do.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATEBN 8. — Otite suppurde, moyenne, aigué,
droite, suite d’influenza.

Diplacousie supérieure ' i droite au diapuson par voie aérienne.

H. C., 44 ans, peintre en voitures.

Amntécédents persommels. — Fitvre scarlatine 4 7 ans,
depuis son oreille gauche est sourde; cn 1878, abeés de oreille
gauche,

Anammeése. — Il y a trois semaines a eu un coryza, puis
douleurs dans l'oreille droite et dans toute la région périauricu-
laire, écoulement trés abondant de cette oreille depuis lors.

Examen eotoscopiguwe. — Olite suppurée aigué droite;
ancienne otite suppurée avec destruction du tympan gauche.

Examen foncitionnel le 5 mai 1893
Diapason sur le vertex, durée 85”. Latéralisation fixe & droite.
Manche du diapason sur Papophyse mastoidienne & gauche,

durée 50, & droite 80"'.
Diapason devant les oreilles, & gauche durée 107, 4 droite85”.
Rinne, négatif des deux colés.
(orradi, positif des deux cotés.
Voix basse, & ganche n’entend rien, a droite & 50 centimétres.
1 Voyez ce mot, page 65.
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Voix haute, & gauche & 250 centimétres, a droite & cinq métres.
Les deux oreilles fermées, entend la voix haute & 2 métres.
Sifflet, tout prés, non entendu & gauche, & droite depuis 3,2.
Sifflet oloscope, ne I'entend pas & gauche, & droite n’entend
que le soufflet. .
Secomnd examen le 15 mai 1893

Avec tympan artificiel 3 gauche (coton glycériné).

Voix basse, tout prés 4 gauche.

Voix haute, & cing métres.

Sifflet, tout prés & gauche 5,7, a4 droite 5,6.

Sifflet otoscope, & gauche ne 1'entend pas, & droite 8,5.

Diapason, tout prés & gauche, durée 45”. Latéralisation fixe &
droite.

Apres avoir enlevé le tlympan artificiel, entend mieux.

Sifflet, & gauche et tout prés 5,0.

Sifflet otoscope, & gauche durée 10.

Recherche de la diplacowsie. — Le son du diapason
vibrant devant Poreille droite malade est entendu cing tons plus haut
qu'a gauche ow le son est entendu normalement.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATION 9. — Otite calarrhale moyenne aigud
gauche.

Diplacousie inférieure ¢ gauche par voie aérienne et osseuse.

R. A., 26 ans.

Amnammeése. — Pas d'hérédité auriculaire; il y a trois ou
quatre jours, & la suite d'un rhume de cerveau peu fort, a eu des
douleurs dans 'oreille gauche; bruits et bourdonnements (d"abeil-
les) continus. Apophyse mastoide non douloureuse, mais sensation
douloureuse & la région postérieure de la branche montante du
maxiliaire inférieur droit; pas d’écoulement.

Examen otoscopique. — Tympan gauche bombé, surlout
4 la partie postérieure, oreille droite normale.

Examen fonctionnel e 2P mars 1893

Diapason veriex 50/60. Latéralisation fixe & gauche.
Apophyse mastoide, 4 gauche durée 557, & droite 40”.
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Diapason devant les oreilles, & gauche 657, & droite 80”.

Rinne, & gauche et A droite positif.

Corradi, négatif des deux cdtés.

Voix basse (sans cornet) & gauche tout prés, & droite 4 4 mét.

Voix basse (avec cornmet), 4 gauche 2 2 métres depuis 'em-
houchure du cornet.

Voix basse (avec cornet) & gauche de 4 4 4./, métres depuis
I'embouchure du cornel.

Voix haute, des deux cétés & 5 mélres, avec le cornel entend
plus clairement.

Recherche de la diplacewsie. — (Avant la paracen-
tése) Le son du diapason est entendu plus bas du cité malade gauche
par voie aérienne aussi bien que par voie osseuse.

OBSERVATION 10. — Ankyloses des osselets & gauche,
otalgie a droite, neurasthénie.

Diplacousie supérieure & droite au diapason par voie aérienne.

L. Y., 35 ans, sans profession.

Anammnése. — Scarlatine 4 16 ans; plusieurs cicatrices,
d’anciennes manifestations tuberculeuses, douleurs névralgiques
dans I'oreille droite, méichoire inférieure droite douloureuse, élat
général bon, mais trés nerveux.

Diagnostie. — Neurasthénie, état nerveux général, prurigo
16ger, tuberculeuse latente. ,

Examen otoscopigue. — Tympan trés mince des deux
cotés, ankylose des osselets a gauche.

Examen fonctionnel le 29 mai 2693

Diapason vertex, durée 35”. Latéralisation 4 gauche.

Rinne, négatif a gauche, positif a droite.

Sifflet otoscope, du coté gauche entend & partir de 3,3, un peu
de fatigue & la limite supérieure; 4 droite a partir de 2,9, pas de
fatigue.

Voix basse, 4 gauche tout pres, a droite 4 400 centimétres.

Voix haute, 4 gauche de 200 & 300 centimétres, 4 droite 2
500 centimétres et méme plus. ’

Recherche de la diplaccusie. — Diapason devant
Voreille gauche, faiblement entendu.
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Diapason devant Uoreille droite, bien entendu mais un quart de
ton plus élevé que le son normal.
Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATIGON #i.— Otite suppurée double chronique.

Diplacousie inférieure bilatérale au diapason par voie aérienne.

G. L., 19 ans, agriculteur.

Anamuése. — Pas de surdité dans la famille ; fes deux
oreilles lui ont coulé depuis I'enfance, pas de bruits subjectifs; il
a eu un kyste dans Poreille gauche qui a été enlevé & la clinique
I’hiver dernier. Les injections dans les oreilles Iui produisent des
fois des vertiges.

Examen otoscopigue. — Les osselets et le tympan ont
disparu complétement a droite y compris P’étrier; 4 gauche une
petite perforation. La muqueuse des deux oreilles est congestionnée.

Examen fonetionnel le 24 janvier 1893

Diapason vertex, durée 35”. Pas de latéralisation.

Rinne, négatif des deux cdtés.

Corradi, positif des deux cotés.

Voix basse, a gauche tout prés, i droite n’est pas enlendue.

Voix haute, & gauche de 200-400 centimélres, 4 droite tout
prés. ‘

Sifflet otoscope, entendu des deux cdtés sans fatigue.

Limite supérieure fortement abaissée & droile.

Son moyen, a gauche & 30 centimeétres, & droite 10 centimétres.

11 sait lire les paroles sur les lévres.

Pas de paracousie de Willis objective.

Le courant alternatif de Volta produit des vertiges latéralisés 4
partir de 0.6 m. a.

Sifflet otoscope, & gauche 35/40, & droite 5/40.

Bonne transmission osseuse.

Recherche de Ia diplacousie — Du cité gauche le
diapason par voie aérienne est pereu de tonalité plus élevée qu'd
droite, mais les deux cités percoivent la tonalité plus basse que le son
vrai. ,

Pas de diplacousie par voie osseuse.
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GBSERVATION £2. — Olile moyenne aigud droite.

Diplacousie supérieure ¢ droite au diapason par véie aérienne.

D. C., 34 ans, cocher.

Amammése. — Pas de maladies antéricures, pas de troubles
auriculaires héréditaires. Il y a huit jours aprés de fortes doulenrs
dans la jambe droite, il a remarqué une douleur sourde et exas-
pérée peu & peun dans Doveille droile, actuellement souffre
heaucoup de douleurs franches au toucher dans la région mastoi-
dienne droite. Pas d’écoulement, bourdonnements (essaim
d’abeilles). Pas de céphalée, mais Loute la moilié droite de la (bte
est lourde, fiévre.

Examemn otoscopigue. Otite moyenne aigué droite,
lympan bombé, oreille gauche normale.

Paracentase le 10 Avril 1893.

Recherche de la diplacousie. Le son du diapason
vibrant devant les oreilles est plus haut du cété droit malade.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATION £3.

compliquée d’otite interne.
Diplacousie inferieure o droite par voie osseuse.
R. A., 39 ans, demoiselle de magasin.

Ancienne otite suppurée droite,

Anamnése. A Page de 15 ans, elle a eu la fidvre typhoide
et depuis lors otorrhée droite, pas de bourdonnements, peu a pea
elle esl devenue dure d’oreilles, actuellement elle n’entend rien
de ce cOté.

Examen otoscopigue. — Tympandroitenfoncé, ancienne
cicatrice adhérente a la caisse, tympan immobile, oreille gauche
normale. :

Examein jonctionmel le 28 aveil 18953,

Diapason vertex, durée 207, Latéralisation fixe & droite.
Diapason sur Papophyse mastoide, duréea gauche 357 4 droite, 10.
Tout prés devant Poreille, & gauche durée 50", & droite 0.
Rinne, positif & gauche, négatif & droite. ’

Corradi, négatif & droite, positif & cauche.

Sifflet de Galton, toul prés, a gauche 3,6, & droite 4,5,
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Sifflet otoscope, & gauche 4,5, & droite 5,0.

Sifflet & cing métres, a gauche 4,7, & droite 5,6. Pas de fatigue.

Voix basse, a gauche entendu & 50 centimétres, 3 droite n’est
pas entendu.

'Voix haute, 4 gauche 4 400 centimétres, & droite tout prés.

RBecherche de la diplacousie. — Par voie uérienne
le diapason n'est pas entendu d droite, sur l'apophyse mastoide, la
tonalité est plus basse d droite qu'a. gauche.

Second examen le 22 avril 1893
Tous les examens ont donné le méme résultat que précédement.

OBSERVATION 4. — Enfoncemant du tympan a droite.

Diplacousie supérieure i droite au sifflet yar voie aérienne.

S. E., 21 ans, sans profession.

Amamreése. — Anémie anervosisme (peu prononeée).
Inappétence, état vertigiveux digestif, surdité a Ioreille droite
depuis deux ans. Début et marche progres:ive sans douleurs.

Examen otescopigue. — Tympan gauchenormal, tympan
droit enfoncé.

Examen fometionmel e 4 iédveier 1893

Diapason vertex, durée 30-40". Latéralisation fixe a droite. ]

Voix haute, a4 gauche entend & 500 cm., & droite 20-30
cm.

Voix basse, entendu 2 gauche 300 centimétres, 4 droite n’est
pas entendn.

Rinne, positif 4 gauche, négatif a droite.

Corradi, positif des deux cdtés.

Recherche de la diplacouwsie. — Le sifflet de Galton,
entendu normalement & gauche.

Le sifflet de Galton, & droite, cité malade, entendu de un a plusieurs
tons plus haut qu’a gauche.

Pour les sons élevés, la différence des deux cotés est 1/2-1 ton.

Pour les sons moins élevés, de 2-3 tons.

Pas de diplacousie pour le diapason.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

Pas de fatigue acoustique.
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OBSERVATION 15, — Olite suppurée double chronique.

Diplacousie inférieure i droite parvoie aérienne au diapason et dia-
pason poire communiquant avec Loreille au moyen d’un otoscope.

V. 8., 16 ans, sans profession.

Anamneése. — Pas de maladie d'oreille dans la famille,
flant pelite, rougeole et maux de yeux (kératites), trés souvent
enrhumée du cerveau, mouche beaucoup; depuis une année
Ioreille gauche coule, est de temps en temps un peu douloureuse,
surdité peu prononcée.

Examen 0toseapnque. — 'I‘vmpans épaissis et perforés
des deux cotés, & gauche encore suppuration, point i droite.

Examen fonctionnel le 16 juin 1898

Diapason vertex, durée 55”. Latéralisation mobile.

Rinne, positif & gauche, négatif & droite.

Corradl positif des deux cotés.

Apophyse mastoide, durée 55" des deux cbtec

Diapason loat prés devantles oreilles, xgauche%”,édroite%”.

Sifflel de Galton, tout prés, 4 gauche 2,5., a droite 2

Sifflet otoscope, 3 gauche 3,0, & drone 2,7.

Siftlet & cing métres, a gauche 4,5, & droite 3,6, faligue lointaine.

Voix hasse, entendn de 200 & 300 centimétires des deux cotés.

Voix haute, entendu a 500 et plus des deux cdtés.

Rechercshe de Ia diplacousie. Diapason devant les
oreilles, le son est plus bas d'une quinte du cité droit qui entend
la tonalité normale.

Diapason otoscope, son plus bas & droite d'une quinte et méme
plus.

Sifflet otoscope et sifflet seul, toujours son plus bas du cdté droit.

DPas de diplacousie par pression centripéte.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

Second examen le 1% juin 1893
Méme état oloscopique, méme état fonctionnel.

Recherche de la diplacousie. — La méme différence
de tonalité existe au diapason otoscope et au diapason seul, la diffé-
rence de tonalité est moins marquée pour le sifflet et sifflet otoscope.

Pas de diplacousie par voie osseuse. Un bourdonné de coton imbibé
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de glycérinemis dans la perforation & droite éléve un peu le son,mais
ln diplacousie existe toujours.
Pas de réaction électrique sonore, seulement réaction vertigineuse.
Troisiéme examen le 19 juin 1893

Pas de changements bien marqués au point de vue otoscopique
et fonctionnel. v

Recherche de la diplaecousie. — Au diapason devant
les oreilles, le son est plus bas d’un demi-ton & droite ; la méme diffé-
rence de tonalité existe au diapason otoscope.

Diapason appliqué sur lo poire et en communication avec Voreille,
le son du cdté droit est plus bas d'une bonne tierce.

OBSERVATION 46. — Olile moyenne aigué ganche,
enfoncement el épaississement & droite.

Diplacousie supérieure a gauche au diapason par voie aerienne,

F. M., 37 ans, journaliére.

Anammneése. — Llle el son frére onl legoilre persistant, pas
d’autre maladie séricuse’ et auncun trouble auriculaire dans la
famille. Depuis une semaine la malade a perdu la voix; sensation
de corps étrangers dans la gorge, elle commence & tousser
beaucoup ; fortes douleurs dans Voreille gauche; pas de hourdon-
nements. '

Biagnostic.— Larvugiteaigué ; paralysiedu récurant gauche.

Examen otoscopigeue. — Otile moyenue aigué ganche,
enfoncement et épaississement du lympan a droile.

Examen fonctionnel e 13 Fiars 1833
Diapason vertex, darée 40", Latéralisation fixe & gauche.
Rinne, positif & gauche, négatif & droite.

Corradi, positif des deux cotés.

Bu appliquant le diapason sur Uapophyse mastoidienne gauche,
la malade l'entend du coté droit.

Le diapason sur I'apophyse mastoidienne est entendu aussi &
droite. :

Apophyse mastoide, diapason, & gauche durée 407, 4 droite 257,

Tont prés devant les oveilles, diapason, i gauche durée 707, &
droite 407,
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Sifflel de Gallon, tout prés, a gauche 3,4, a droile 4,0.

Sifflel oloscope, 4 gauche 3,6, a droite 4,8.

Silflet a cing méires, & gauche 4,2, a droite 4,9. Pas de faligue.

Recherche de la dipiacounsie. Le diapason devant
les oreilles, le son est beaucoup plus haut du cité gauche (malade). Le
cdté droit entend le ton normal. '

Pas dé diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATIGN £%. — Otite calarrhale aigué moyenne
droite.

Empyéme- du sinus maxillaire gauche.

Diplacousie supérieure & droite an diapason par veie acérienne.

E. J., 32 ans, pierriste.

Amamnése. — Rougeole dans l'enlance, épislaxis, influenza
il y a un mois; céphalalogic fronlale continuelle surtoul &
gauche; mouche et crache beaucoup ; fréquents bourdonncments
intermitients.

Examern ctoscopigue. — Olile catarrhale aigué moyenne
droite ; écoulement abondant,

Becherche de la diplacewusie. — Digpuson vibrant
devant Toreille ; le son est entendu plus haut du coté droit (malade).

Pas de diplacousie par voie osseuse.

QPBSEBRYVATION 8. — Olile suppurée woyeune aigud
droite.

Diplacousie supérieure a droite au diapason par voie aérienne.

M. F.| 53 ans, charron.

Amarmneése. — Pas de maladie d’oreille dans la famille et
pas de maladie antérieure ; il y a huil jours, 4 la suile d’un coup
de froid, a senli des douleurs aigués dans oreille droile; trois
jours aprés, l'oreille a commencé 4 couler el les douleurs ont
diminué; bourdonnements contlinuels réguliers.

Examen otoscopigue. — Otite suppurée droite aigué,
petite perforation du tympan & travers laquelle sorl un liquide
purulent animé de pulsations,




Examen fenctionncl e 48 mai 2893

Diapason vertex, durée 70”. Laléralisation mobile.

Rinne, positif des deux coiés.

Gorradi, positil des deux cotés.

Apophyse mastoide, durée %/, des deux colés.

Sifflet de Galton, tout prés, a gauche 2,9, 2 droile 0.

Sifllet oloscope, a gauche 2,5, a droite 6,8,

Sifllel & cing métres, A gauche 4,5, a droite 0.

Pas de fatigue acoustique pour le sifflet

Voix basse, 2 gaucbe 300, & droile tout prés.

Voix haute, & gauche 500, 3 droite 300.

Recherehs de Ia dipincousie. Le son du diapason
vibrant devant les oveilles est entendu d'une tierce plus haul du cité
droit malade.

Puas de diplacousie par voic osseuse.

Les examens [ails le 30 mai et le 5 juin, ont donné les némes
résultats.

DESERVATIGN 49. — Enfoncement double, surdité a
droite. ,

Diplacousie tnférieure droile wn diapason par voie adriennc ef
osseuse.

Q. €., 30 ans, man@uvre.

Amammése. — Un (rére sourd-muet, pas d’autres troubles
auriculaires dans la famille, marié et a cing enfants donl un a
eu apres rhinite otorrhide; sécrétion nasele abondante, chatouil~
teinents pharyngiens; voix prise; depuis cing aus, peu & peu, il
esl devenu seurd du coté droit.

Examen otoseopigue. — Tympan droil irés enfoncé
se fixanl au promonloire, coloralion blanchitre; Voreille droite
est normale.

Aprés Politzer, entend mieux.

Becherche de la diplacowsie. — [iapason vibrant
devant les oreilles, le son est plus bas du cité droit.

L diplacousie par voie osseuse est moins marquée.

MRSEBVYATIGN 2. — Transswlat de la cpisse du
lympan a gauche,
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Diplacousie inférieure 4 gauche au diapason par voie acrienne
(transifoire).

F. 1., 18 ans, demoiselle de magasin.

Anammneése. — Pas de maladie d’oreille dans la famille et
elle n’a jamais souffert des oreilles non plus. La malade est
atteinte d’une rhinite suppurée chronique depuis quatre ans. On
la traite par des injections nasales et vaporisation d’un mélange
d’acide phénique, de thérébentine et de menthol.

Depuis deux & frois jours, la malade se plaint qu'elle a des
douleurs dans lore’lle gauche, depuis lors, elle n’entend pas
bien de ce coté, la surdité et les douleurs quoique peu marquées
sont plus prononcées le matin en se levant; rarement des
bourdonnements.

L'examen otoscopique, démontre I’existence d’une goutte
de liquide transparent dans la caisse du tympan gauche. La limite
supérieure de ce liquide se déplace visiblement par les positions
de Ja téte. Oreille droite normale.

Examen fomctionnel ie 5 juin 1893

Diapason vertex, durée 50”. Latéralisation mobile.

Diapason, tout prés, 4 gauche durés 165",  droile 165”.

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, positif des deux cotés.

Acoumétre, & ganche et & droite & 500 cenlimélres.

Sifflet de Galton, tout prés, 4 gauche 2, & droite 2.

Sifflet oloscope, des deux cotés a 2.

Sifflet & cing métres, 4 gauche 3,1, a droite 3,2.

Voix basse, des deux cotés 4 5 métres.

Voix hante, des deux coOtés A 5 mélres et plus.

Recherche de Ia diplacowsis. — Lo téle penchée en
avant, le diapason vibrant devant les oreilles, le son est entendu d’une
tierce plus bas du cdté gauche malade que du coté droit sqin.

La téte droite (position verticale), le diapason est entendu des deux
cétes avec la méme tonalité.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

Second examen le 9 juin 1893

Ouie comme précédemment. A

Bourdonnemenis par moment, la quantité du liquide est réduite
a la moitié de celle de I’autre jour.
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La diplacousie n'ewiste plus malgré la téte penchée en avant.
Troisieme examen Ie 41 juin 1893

Elle a eu hier un peu de bourdonnement, le liquide est com-
plélement résorbé. '

La diplacousie n'existe plus. -

L’acuité auditive est normale.

OBSERVATION 214.— Otite moyenne double, suppurée,
chronique.

Diplacousie inférieure & gauche au diapason par voie aérienne.

P. C., 15 ans, gar¢on de magasin.

Anammnése. — Une seeur a souffert des maux d’oreilles.
Dans 'enfance, coqueluche el rougeole; depuis trois ans, il souf-
fre de bourdonnements et de dureté des deux oreilles; a eu des
écoulements antérieurs, mais n’en a plus actuellement.

Examen otoscopigue. — Perforation du tympan a droite,
ancienne cicatrice, calcification et enfoncement  gauche.

Examen fomctionnel le & décembre 1892

Diapason vertex, durée 45. Latéralisation fixe 4 gauche.

Manche du diapason sur apophyse mastoide, & gauche durée
607, a droite 35”. .

Diapason vibrant, tout prés devant les oreilles, & gauche 357,
a droite 50”.

Rinne, négatif des deux cotés,

Corradi, positif des deux cotés.

Sifflet de Galton, foul prés, a gauche 2,7, 2 droite 2,0.

Sifflet otoscope, a gauche 3,2, 4 droite 3,3. Pas de fatigue
acousligque.

Sifftet a cing métres de distance, i gauche 5,9, 4 droite 4,0.

Voix basse, a gauche ne l'entend pas de tout prés, 4 droite
également.

Voix haute, 4 gauche & 10 centimétres, & droite & 50 centimét.

Recherche de la dlplacowsie. — Digpason vibrant
devant les oreilles, le son est entendu du cdté droit plus élevé que du

coté gauche. )
Pas de diplacousie par voie osseuse,
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OBSERVATION 22, — Olile suppurée woyeune aigud
gauche.

Diplacousie supéricure & gauche au diapason par voie aérienne et
osseuse.

B. L., 20 ans, couluriére.

Anammneése. — Prédisposition léréditaire tuberculeuse,
rougeole dans P'enfance, bronchite aigué 4 la suile de laquelle
vives douleurs dans l'oreille gauche ; pas d’écoulement, bruits de
temps en lemps. '

Examen otoscepigue. — Olite suppurée moyenne aigué
gauche, écoulement purulent abondant.

Exarcen ionctiommel le 3 juin 1893
Diapason vertex, durée 65”7, Latéralisation fixe & gauche.
Apophyse masloide, & gauche 557, & droite 53™.

Tout prés devaut fes oreilles, & gauche 357, a droite 60",

Rinne, & gauche négatifl, & droite positif.

Corradi, négatif des deux colés.

Sifflel de Galton, tout prés, & gauche 2,4, a droite 3,0.

Sifflet otoscope, & gauche, 2,5, & droite 3,1. Pas de futigue.

Sifflel & cing mélres, & gauche 4,6, 4 droile 4,8.

Voix basse, a gauche n’est pas entendue, & draite 5 cenlimétres.

Voix haute, a gauche 0, 3 droite & plus de cing métres

Becherehe de Ia dipliacousie. Le son est plus ¢éleve
du cdté malade gauche d’une quinte par voie aérienne pour le dispason
oloscope et diapason poire.

La diplacousie est la. méme par voie osseuse, le son est plus élevé
d'une quinte du coté malade.

DBSERVATE®N 3. — Oliie suppurée moyenns aigué
gauche. .
Diplacousie supérieure & gauche par voic aérienne au diapason.
D. S., 59 ans, mancuvre.
Amammnése. — A Uige de 30 ans, plearésie. En 1881 fie-
~vre typhoide, les deux maladies sans suite facheuse; depuis huit
jours & la suite de travaux en plein air, exposé & la pluie el a
’humidité, aphonie passagtre, douleurs phuryngiennes, expeclo-



— 43 —

ralion sanguinolente, poinis de cdlé; peu & peu douleurs passa-
géres du c6té temporal gauche, bourdonnement dans Poreille du
méme cblé, douleurs pulsatiles el lancinantes vibrantes qui I'em-
péchérent de dormir plusieurs nuits; pas d’écoulement.

Examen ¢toscopigue. — Desquamation épithéliale, bat-
lements pulsatifs, olite moyenne gauche.

Paracentése. — lcoulement purulent abondant ; les dou-
leurs périauriculaires diminuent.

Recherche de ila dipiacowsie. — Diapason vibrant
devant les oreilles, le son est pergu plus haut du cité gauche malade.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

@eeon«l exammern le 4@ Fwim 1893

Examen fonctiommel. — Diapason verlex, durée 30”.
Laléralisation indéterminée.

Manche du diapason sur 'apophyse masloide, durée & gauche
207, a droite 30”. ,

Rinne, positif des deux cotés.

Corradi, positil des deux colés.

Diapason vibrant devant les oreilles, lout prés, duvée & gauche
35", & droite 60”.

Sifflet de Galton. Tout prés, 4 gauche 6, 4 droite 3,0.

Sifflet oloscope. A gauche 6,3, 4 droite 5.

Sifflet & 5 métres de distance, & gauche 10,3, & droite 7,6. Pas
de faligue. '

Voix haute, entend & gauche & 500 cm., a droite aussi 500 cm.

Voix basse, entend 4 gauche 4 50 cm., a droite & 500 cm.

HRecherche de ka diplacousie. — Le diapason vibrant
devant les oreilles, du cité gauche le son est plus élevé presque d'une
tierce. La méme diplacousie existe avec le sifflet otoscope et le diapa-
son placé sur le ballon de caoutchouc communiquant avec I'oreille.

Pression centripéte, positive des deux cités; quand on serre la
poire, le son est plus éleve,

Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATEON 24. — Otile suppurée droite chronique,
enfoncement et 8paississement & gauche,



Diplacousie supérieure & gauche au diapason par voie aérienne.
C. A., 37 ans, sans profession.

Amammnése. — Pas d’hérédits pour troubles auriculaires,
a Pépoque de la puberté, elle a eu un écoulement de Ioreille
droite, vertiges, bourdonnements continuels.

Examen otoscopique. — Otite suppurée a droite avec
productions bourgeonnantes; le marteau est conservé; i gauche
tympan terne et enfoncé ; bruits pulsatils artériels par moment.

Examen fonctionnel le 28 mai 1893

Diapason vertex, durée normale ; latéralisation fixe a droite.

Rinne, positif & gauche, négatif 4 droite.

Corradi, positif des deux cbtés.

Voix basse, 4 gauche entend & 5 m., & droite n’entend pas.

Sifflet ofoscope, a gauche, 2,5, pas de fatigue, & droite, 3 1.
Fatigue de région supérieure, 4 parlir de 4,0, plus de fatigue.

Sifflet de Galton produit des nausées.

Recherche de la diplacousie. Le son est norinal
an diapason du cdté droit, ou il n'existe plus de tympan; plus élevé
d’une tierce du cité gauche ot le tympan est enfoncé et épaissi.
~ Pas de diplacousie par voie osseuse. Le manche du diapason vi-

brant sur Papophyse mastoide donne des deux cotés le méme
son que le diapason aérien droit.

OBSEBVATION 25. — Neurasthénie.
Diplacousie supérieure i ganche par voie aérienne an diapason.
B. J., 24 ans '/,, Comptable.

Amnammneése. — Pas de maladie d’oreille dans la famille,
coqucluche dans ’enfance, vers I'age de cing ou six ans, les deux
oreitles ont counlé dit-il. fl y a lrois ans, aprés avoir nagé el
plongé plusieurs fois sans maux d'oreille, il dit qu’il est devenu
sourd du c6té gauche, la surdité est passagtre et variable, le ma-
tin il est plus sourd. Le malade a remarqué que quand il com-
prime le tragus et I'ayant reldché, il entend mieux; pas de bour-
donnements, des fois des verliges, caraclére trés nerveox.

Examen otoscopigue, les deux oreilles normales.

Examen fonctionmnel le 19 juin 1393

Diapason vertex, durée 45”. Laléralisation indéterminée.
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Diapason tout pras devant Poreille 180" des deux cbiss.

Apophyse mastoide, & gauche 40™, a droite 70”.

Rinne, posilif des deux cotés.

Corradi, positif des deux colés.

Sifflet de Gallon, tout prés, & gauche 4,5, & droite 4.

Sifflet 4 cinq métres, & gauche 4, 4 droite 4,4.; fatigue ner-
veuse acoustique.

Sifflet otoscope, 4 gauche 4,4, & droite 4,4.

Voix basse entend des deux cotés a 5 mélres.

Voix haute, entend 5-6 méatres des deux cotés.

Recherche de Ia diplacousie. — Le son du diapason
est plus élevé d'une tierce du cité gauche. La diplacousie est incons-
tante et variable, modifiée qu’elle est peut-étre par la fatigue ner-
veuse. ' ‘

La pression centripéte des deux cotés éléve la tonalité du son du
diapason.

OBSERVATEON 26 — Ancienne olite chronique suppu-
rée gauche, récidive.

Diplacousie inférieure & gauche, au diapason par voie aérienne.

W. L., 18 ans, photographe.

Anammneése. — Rougeole et coqueluche dans I'enfance, elle
a déjd eu un écoulement de Voreille gauche a 1’4ge de cing ou six
ans; depuis quelques jours, nouveaux éconlements et douleurs ense
mouchant ; sonnerie continuelle dans l'oreille droite et surdité 3
gauche.

Examen otoscopique. — A gauche ancienne otite sup~
purée, perforation el congestion du tympan, loreille droite est
normale.

Examen fonetionnel le 6 avril 1893

Diapason verlex, durée 60”. Latéralisation fixe i gauche.

Rinne 4 gauche positif, & droite négatif.

Corradi, négatif & gauche, positif & droite.

Manche du diapason sur ’apophyse mastoide & gauche, durée
657, & droite 90”.

Diapason tout prés devantles oreilles, & gauche 85”, & droite50”.
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Sifflet de Galton, tout prés, 4 gauche 3,4, 4 droite 2,4.

Sifflet oloscope, a gauche 4,0, & <roite 3,8; fatigue acoustique
des deux cdtés, mais loinlaine.

Sifflet & cinq métres, 4 gauche 5,1, a droite 4,3.

Voix basse, & ganche de 100 & 200 cenlimélres, a droite de 200
4 250 centimélres.

Voix haute, des deux cdlés, enlendu de 500 centiméires et plus.

Recherche de la diplacousie. — Pour le diapason seul
et le diapason otoscope, le son est entendu presque d'une tierce plus
bas du coté gauche malade.

Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATEON %B%. — Otile moyenne aigué droile
phbaryngite suppurée.

Diplacousie inférieure droite au diapason par voie aérienne.

N.°F., 22 ans, manceuvre. v

Amnammeése. — [l y a deux semaines, aprés un fort rhume
de cerveau, il lui est survenu pendant la nuil de violenles douleurs
dans Doreille droile. Maux de gorge et dilficulté d’ouvrir la

bouche; depuis cing jours Poreille donne.

Examemn otoscopigue. — Olite moyenne aigné grippale.
BRecherche de Ia diplacousie. — Le diapason vibrant

devant les oreilles est entendu plus bas du cité droit malade.
Pas de diplacousie par voie osseuse.

OBSERVATION 28. — Otile double scléreuse, intéras-
sant principalement la paroi interne de la caisse du tympan et
otite inlerne. ‘

Diplacousie inférieure & droite au diapason par transmission
aérienne, au sifflet de Galton, et diplacousie électrique.

C. N., 24 ans, complable.

Antécédents hévéditaires. — Pére n'entend rien du
cdté droit; mére entend trés bien; point de maladie héréditaire;
point de maladie générale.

Amntécédents persommels. — Il a recu, il v a quatre
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ans, une grosse boule de bois sur la partie postérieure de la téte;
depuis lors, il serait devenu sourd des deux cotés. La surdité est
venue trés rapidement i droite, graduellement 3 gauche. Oreille
droite complétement sourde, la gauche entend mal. Comme
traitement, il a subi jusqu’ad présent des électrisations, des
injections : de pilocarpine, de strychnine et de cocaine; il vy a
pas eu d’amélioration, et suriout depuis quatre jours, il dit qu'il
entend encore moins bien.

Symmptomes subjectiis. — Bruils de sifflements des
deux cdtés, mais surtout & droite, dans cette oreille, il pergoit
comme une vibralion continue trés élevée ssss...; ces bruits
existent au moins depuis deux ams, ils ont commencé pendant
qu’il étail en Amérique.

Examen otoscopigque. — Tympans trés minces et trés
transparents, mobiles des deux cdtés. Paroi interne rouge.
Marteaux trés peu mobiles, surlout.a droite.

Examemn fonctionmel le 8 aveil 1892

Voix basse, de tout prés, comprend les mots difficilement, A
droite, sentie et peu entendue & gauche.

Voix haute, & gauche 400 4 600 centimétres, & droite, de tout
prés, bien.

Sifflet de Galton, de tout prés, 4 gauche 2,6, & droite 3,5.

Sifflet de Galton, de 600 centiméires a distance, &4 gauche 3 3
4,0, & droite 5 a 6, avec fatigue d’accommodation musculaire.

Diapason vibrant, 35”.

Rinne, positif & gauche, négatif & droite.

Diapason vibrant placé dans le conduit auditif gauche, pergu
pendant 40" & gauche, puis le son passe & travers la léte dans
loreille droite, ot il est encore entendu pendant 25”. La durée
totale est de 65”. Diapason vibrant placé dans le conduit auditif
droit, percu pendant 40” tout & droite.

Recherehe de ka diplacowsie. — Diapason placé sim-
plement devant chacune des oreilles et entendu une tierce plus bus
droite (diplacousie par transmission aérienne ).

Examen fonctiommel le 49 mai 1893 ?

Acoumélre a gauche, le malade sent le choc et l'entend dans

I Extrait de la thése de M. Haralanoff, observation 1.
2 I’observation qui suit est prise par M. le Dr Wyss.
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Poreille el sur 'apophyse mastoide ; & droite il sent le choc dans
l'oreille et 'entend sur I'apophyse mastoide, n’est pas emendu a
distance.

Sifflet otoscope, & gauche, & parllr de 3,2, un peu de faligue
acoustique, an bout de quelque temps, le malade ne distingue
plus quatre coups du sifflet.

A droite, le sifflel n’est pas entendu.

A gauche, sifflet 4 500 centimét. et plus, 6,7 el pas de faligue.
A droite, sifllet tout prés, 8,7; pas de fatigue acoustique.

Voix haute, & gauche de 20- 30 centimélres, & droite ne I’entend
pas.

Voix basse, n'est pas enlendu du lout des deux cdtés.

Notes et voyelles graves mieux entendues.

Second cxamen le 25 mai 1893

Examen subjeetif. — Bruils trés forts dans oreille
droite jusqu'a donner des vertiges et & I’empécher de dormir.

Examen fonetionnel. Diapason sur I'apophyse mas-
toide n’entend le son qu’a gauche, lors méme que l'on place le
diapason sur I'apophyse mastoide droite.

Recherche de la diplacousie. — Sifflet de Galton,
tout prés, le son est entendu normalement & gauche, un peu plus bas
a droite; & gauche vrai sifflet; ¢ droite un piaulement. Au diapason,
a gauche, son normal; & droite le méme son entendu un demi-ton
plus bas. :

Pas de-diplacouste par voie ostéotympanique.

Seconde recherche de la diplacousie le 13
juin 1893. — Au diapason devant les oreilles, le son est d'un
demi-ton plus bas d droite.

Le passage du courant électrique produit un tintement des deux
cdtés, mais beaucoup plus élevé & gauche (aux variations du courant :
augmentation et diminution, interruption et interversion).

OBSERVATION 29. — (Otite moyenne scléreuse double,
plus avancée a droite.

Diplacousie supérieure au diapason par voie aérienne et osseuse.
P. A. 51 ans.

-
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Anammneése. — Mére trés sourde, un frére et une sceur
sourds. A eu la syphilis avant 20 ans; il a perdu en premier les
sons graves sans qu'il se fat apercu de sa surdité, datant depuis
vingt ans; a facilement des vertiges, méme en itant couché, de
méme quand la tdte est congestionnée aprés les repas et qu'il a
fumé. Les lavages & I'ean froidelui ont enlevé les bourdonuements
qui étaient constents des deux cOtés et qui étaient caractérisés
par des bruits d’eau qui coule, des jets de vapeur, des sons de
musique, de violon, ele., variable d’intensité par époque, aprés
béaillements entend misux un certain temps.

Examen otsscopiguwe. — Tympans gris ternes, peu en-
foncés, osselets immobiles.

Examemn fomnctionmel e 2D mai 18952

Diapason vertex, durés 35/60”. Pas de latéralisation.

Rinne, & gauche positif, 4 droile négatif.

Diapason oloscope, durée 3 gauche 25/120°", 3 droite 55/120".

Voix basse, & gauche i 10 centimétres, i droit2 4 80 centimétres.

Voix haute, 4 gauche & plus de 500 c:ntimétres (mois graves
mieox eunt:ndus), & droite & plus de 500 centimétres, pas de
différence pour les mots graves ou ¢levés.

* Sifflet d> Galton, tou: pras 4 gauche 8,0, a droite 3,1, pas de
lacuns.

Paracousie de Willis subjective. .

Recherche de lo diplacousie. — A droite le son du
diapason vibrant devant Poreille est entendu plus élevé d’une octave
qu’e gauche.

Le courant électrique de 5 milliampéres produit une sensation verti-
gineuse trés prononcée, mais pas de réaction élecirique sonore, point
de diplacousie.

Secomd examem le 17 septembre 21892

Examen foemetionmel.— Voix haule, bien entendu des
deux cotés. ’

Sifflet de Galton, tout prés a gauche 3,2, a droite 3,4.

Son moyen, entendu i gauche & 20 centimétres, a droite &
10 centimeétres.

Les sons de 8,8 & gauche entendus & 400 cenlimétres, & droite
4 50 centimétres. Pas de vertige au sifflet.
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Par la pression centripéte quand on serre la poire diapason eii
vibration appliquée sur elle, le son n’est pas percu, quand on la
desserrve, le son est entendu trés distinctement.

Par contre la pression centripéte ne fait pas varier le son du
diapason vibraut sur lo vertex ou sur apophyse mastoidienne.

Recherche de la diplacousic. — Le digpasonvibrant
tenu @ lo distance de 8 centimétres de Uentrée du conduil auditif
produit un son différent plus élevé a droite.

* Méme différence de tonalité ewiste par la voie osseuse.
Troisidme examen le 4 juillet 1893

Examen otoscopigue. — Méme élat oloscopique.

Diapason ofoscope, & minimum d’intensilé est entendu & gauche
60", & droite 60”.

Diapason d’intensilé moyenne, sans mouvements oscillatoires est
entendu 3 gauche 40", a droite 507.

Diapason oloscope de forte intensité, & gauche 257, 4 droite 457,
donc fatigue au diapason ; pas de fatigue au sifflet.

Recherche de Ia diplaccusie. — Le diapason vibrant
appliqué devant Voreille plus sourde droite est entendue de '/, a
un fon plus élevé.

La méme différence de tonalité existe par voie osseuse.
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A. Statistique

Aprés Pexposé de nos observations recueillies a
la suite d’examens sur 200 oreilles ayant des
lésions ou non, n’enregistrons dque celles que
nous avons étudiées de plus prés, au nombre de
138 qui se divisent comme suit:

54 oreilles ne présentent aucune lésion et malgré
cela 3 d’entre elles ont présenté la diplacousie due
a l'état nerveux général.

2 bouchons cérumineux, dont un avec diplacousie.

6 enfoncements des tympans dont deux dipla-
cousiques.

4 épaississement des tympans, point de diplacousie.

3 enfoncements et épaissements, dont un dipla-
cousique.

1 épanchement séreux, avec diplacousie.

18 otites moyennes aigués dont 14 diplacousiques.

Sur 37 oreilles atteintes d’otites suppurées chro-
niques, 15 ont eu la diplacousie. '

2 otites scléreuses progressives, dont une dipla-
cousique.

2 ankyloses des osselets non diplacousiquea

3 otites spécifiques tertiaires, les trois dlpla—
cousiques.

Dans cette statlsthue, nous remarquons que la
diplacousie se trouve le plus souwvent :

1° dans Votite moyenne aigqué.

20 dans Uotite suppurée chronique.



Ensuite viennent différentes autres lésions des
oreilles, sur lesquelles nous ne pouvons nous
prononcer définitivement 4 cause du nombre trés
restreint des cas observés.

De ces 138 oreilles, nous mavons pu prendre
I'observation et l'examen complets, pour une cause
ol pour une autre, que pour 58 oreilles, dont 42
accompagnées de lésions. La diplacousie qu'ils
présentent 31 fois est répartie comme suit :

Dans les 10 otites aigués accompagnées de dipla-
cousie, sept fois le son était plus haut et trois fois
plus bas du co6té malade. ,

Des 17 otites moyennes chroniques, 10 diplacou-
siques avec tonalité huit fois plus basse et deux
fois plus haute du coté malade.

5 enfoncements et épaississements dont 3 dipla-
cousiques avec tonalité plus basse du co6té malade.

2 otites internes, les 2 diplacousiques avec abais-
sement du coté malade.

2 enfoncements diplacousiques ayant une fois le
son plus bas et une fois plus haut du méme co6té
malade. : 4

2 bouchons cérumineux, 'un diplacousique, son
plus bas du ¢6té du bouchon.

2 neurasthénies sans lésion auriculaire, son plus
élevé a gauche.

1 transsudat, diplacousie {ransitoire. Tonalité
plus basse du cété malade.

1 ankylose non diplacousique, qui accompagne la
neurasthénie ci-dessus mentionnée.

Les autres oreilles chez les mémes malades ne
sont atteintes d’aucune lésion et ne présentent pas
de diplacousie.
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De I’énumération que nous venous de terminer,
nous concluons que:

a) Le plus souvent la tonalité du son esl plus haute
du coté malade en cas d’otite aigué.

b) Les affections suppurées chroniques présentenl le
plus- souvent une diplacousie avec diminution de la
hauteur du son et

¢/ pour les autres cas,relativement peu nombreux,
nous ne sommes pas arrivés o des déductions
precises.

B. Espéces de diplacousies

Tous les malades ont présenté la diplacousie par’
voie aérienne, sauf un qui ne la que par voie
0sseuse.

La diplacousie par voie osseuse ne s'est trouvée
que chez Y malades, 8 fois elle était associée a la
oiplacousie par voie aérienne. [ n’est peut-étre pas
superflu de faire remarquer que la diplacousie par
voie usseuse existe le plus souvent (6 fois) dans
des cas de lésions chroniques ou de poussées
aigués survenues dans des lésions chroniques des
oreilles, et 2 fois seulement dans des lésions fran-
chement aigués.

Quant & la durée de la diplacousie, pour une et
méme lésion nous avons observé quelle était :

Permanente pour les lésions chroniques ayant
subi peu de changements, par le traitement établi
(observation 28).

Transiloire, elle se rencontre le plus souvent
dans les affections chronigues, variant de degrés ou
améliorées par le traitement. Elle disparait aussitot
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que la cause est éloignée (observations 1, 4 et 6),
ou bien elle ne se montre qua de certains mo-
ments ou dans des circonstances particuliéres
(observation 20)

Au point de vue de la modification de la hauteur
tonale, nous distinguons la :

Diplacousie supérieure, ol la tonalité percue par
le malade est plus hante que la vraie tonalite du
son produit par la source sonore et la

Diplacousie inférieure, ici la tonalité du son
percue par le malade est plus basse que la vraie
tonalité du son objectif qui se trouve plus fréquem-
ment qu’on le croit.

G. Etat fonctionnel

La durée verlex. Chez presque tous les malades,
n'est pas diminuée, il- n’y a que chez les cas 3 et
13 avec durée raccourcie (257/60” et 207/60”) et
diplacousie inférieure. Tous les autres ont une du-
rée de perception du diapason vertex au-dessus
de la moyenne, et méme chez trois d’entre eux (8,18
et 22) elle est prolongée (85”/60”, 70”/60” et 65”/6()
Ce qui est & remarquer c’est que ces trois der-
niers présentent la diplacousie supérieure.

Latéralisation. Elle ne s’est rencontrée fixe que
chez 12 malades, 10 fois du coté de la diplacousie
supérieure ou inférieure; dans 10 autres cas, elle
¢tait mobile, et chez les autres malades, elle ne
fut pas cherchée. '

La durée de perceplion par P'apophyse mastozdzenne

Elle varie beaucoup pour la diplacousie supérieure
aussi bien que pour linférieure. La durée du coté
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sain et du coté malade est aussi trés variable, -
mais en général, elle n'est pas diminuée, sauf
chez le numéro 13 ou elle est de 167/60”.

La durée de la perceplion par voie aérienne. (Dia-
pason vibrant devant les oreilles) est considéra-
blement raccourcie, pour les oreiilles avec dipla-
cousie inférieure présentant des lésions réelles.
Cette méme durée pour les oreilles diplacousiques
supérieures, est prelongée ou raccourcie, en général
la durée de perceplion par voie aérienne est plus
diminuée que celle par voie osseuse.

L'épreuve de Rinne est positive chez des oreilles
diplacousiques 14 fois, et négative 9 fois. Sur les
cas positifs, il y a 8 diplacousies inférieures et 6
supérieures et pour les cas négatifs, 6 sont infé-
ricures et 3 supérieures.

" L'expérience de Corradi se trouve positive chez
15 oreilles diplacousiques et 6 fois négative;
lexpérience positive est également répartie pour la
diplacousie inférieure et supérieure, tandis que la
négalive ne se trouve quune fois avec diplacousie
supérieure et 5 fois avec diplacousie inférieure.

La voix basse, pour les oreilles diplacousiques
réellement malades est généralement entendue a
une distance considérablement raccourcie; pour les
oreilles non malades, mais diplacousiques, elle n’est
pas modifiée.

La voie haute est per¢gue normalement par 7 cas
avec diplacousie inférieure et par 4 cas avec dipla-
cousie supérieure. Sauf chez 2 neurasthéniques,
elle est entendue & une distance trés raccourcie. -

Le sifflet de Galton, de tout pres est entendu
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presque par toutes les oreilles diplacousiques, non
loin du degré normal. Une diminution de la limite
supérieure de perception se trouve chez 5 malades
présentant une otite interne, de la neurasthénie ou
un age avancé. Il n'est pas possible d’établir un
rapport entre la diminution de la perception des
sons aigus du sifflet et la diplacousie.

Le sifflet otoscope est entendu beaucoup plus dif-
ficilement par un p:us grand nombre de malades ; les
deux malades agcés (48 et 23) l'entendent depuis
un degré supériear tout en présentant la dipla-
cousie supeérieure.

La fatigue acousiique ne s’est trouvée que chez
deux malades diplacousiques (4 et 26) atteints
d’otites chron‘ques. Chez le malide 25, il v a aussi
de la fatigue, mais elle est due & son étai général
nerveux. Toutes les autres oreilles examinées
au moment ou elles présentaient de la diplacousie,
n’avaient pas de fatigue acoustique.

Létat fonctionnel (pris dans son ensemble) nous
démontre que lacuité auditive chez tous les ma-
lades (& lexception des 13 et 23) présentant de la
diplacousie par voie aérienne ou osseuse est assez
satisfaisante et se caractérise par:

1° Une durée de perception beaucoup plus dimi-
nuée par voie aérienne que par voie osseuse.
- 20 Une latéralisation fixe, lorsquil y en a, du
coté diplacousique.

3° L’épreuve de Corradi positive dans le plus
grand nombre des cas.

4° Peu ou point de diminution de la perception
des sons aigus, '
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5° Pas de fatigue acoustique et

6° une surdité relativement peu prononcée.

En somme tous symptomes en faveur de lésions
de loreille moyenne.

Chez deux seuls malades (13 et 28 diplacousie
par voie osseuse et aérienne, nous avons pour
l'acuité auditive :

1° Diminution de la durée de perception par
voie osseuse lrés considérable.

20 L’expérience de Corradi est négative.

3° Le sifflet de Galton est difficilement entendu
et sans différence marquée d’amélioration pour le
sifflet otoscope et

4° en général sardité trés prononcée.

Signes parlant en faveur de lésions de l'appareil
de perception.
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V. — DISCUSSION

Au chapitre II nous avons vu les opinions des
auteurs sur la diplacousie. Nous allons maintenant
exposer les résultats qui découlent de nos propres
recherches et voir jusqu’a quel point ils concordent
avec les opinions précitées.

Dans le plus grand nombre de nos cas, nous avons
cherché a constater la diplacousie par le son d'un
diapason appartenant a la partie moyenne de
I'échelle musicale. Dans quelques cas, nous l'avons
egalement cherché pour les sons aigus et pour la
réaction électrique sonore.

Nos observations concernent surtout des lésions
de loreille moyenne, celles-ci étant naturellement
beaucoup plus fréquentes dans la pralique journa- -
liere d’'une policlinique otologique. Chez deux seuls
malades (13 et 28) nous avons pu constater de
véritables lésions de l'appareil de perception: Sur-
dité tres considérable pour la voix murmurée, et
pour le sifflet de Galton, raccourcissement consi-
dérable de la transmission osseuse, bruits musicaux’
divers (28), par moments trés intenses.de rnaniére
a donner lieu & des scnsations vertigineuses.
Le 28, dont lexamen est trés complet, présenle,
outre la diplacousie au diapason et au sifflet,
(sons moyens el aigus), une réaction électrigue
sonore avec une différence tonale trés marquée,
(tintement beaucoup plus élevé & gauche).

1l est difficile de dire quelle est lahauteur tonale
normale de la réaction élecirique sonore, mais ce
que l'on peut dire d’aprés les nombreux travaux de




Gradenigo et d’autres!, c’est que l'existence de la
réaction électrique sonore permet de conclure a
une lésion de l'appareil de perception acoustique.
Or, & quoi attribuer dans notre cas la tonalité si
différente de cette réaclion sonore? Ne pourrait-on
pas admettre qu’elle est due & des lésions laby-
rinthées- différentes de chaque oreille? Si cette
supposition se vérifie, la diplacousie électrique
deviendrait un symptome important dans le dia-
gnostic différentiel, entre les lésions labyrinthées
d’'une part et les lésions de l'appareil transmetteur
ou du tronc acoustique d’autre part.

L’apparition de la diplacousie dans les affections
aigués de l'oreille moyenne nous a paru dépendre
beaucoup de Pexistence d'une certaine quantité de
liquide, (pus ou sérosité) dans la caisse du tympan.
Un exemple frappant nous est fourni par l'obser-
vation 20. Il s’agit d’'une demoiselle de dix-huit
ans, soignée précédemment pour un ozéne, sans
aucune lésion auriculaire. A la suite d’une injection
nasale, la malade se plaint de douleurs ainsi que
d’'une légere surdité dans 'oreille gauche. A 'examen
otoscopique on constate trées nettement, & travers
le tympan transparent la présence, dans la caisse,
d’'une certaine quantité d’'un liquide incolore, dont
la ligne du niveau trés visible se déplace par les
changements de position imprimée a la téte.

En méme temps, nous constatons que la malade
percoit de ce coté le son avec une tonalité diffé-
rente. Dans l'oreille malade, le son a une tonalité
plus basse d’une ticrce. Mais cette diftérence n’existe
que lorsqu'on fait pencher la téte fortement en

! Perrelet, Thése de Lyon, 1890,
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avant, de maniére a faire arriver le liquide dans les
régions antéro-supérieures de la caisse. Aussitot
que la malade redresse la téte, le liquide s’accu-
mule de nouveau vers les parties inférieures et la
diplacousie disparait.

La diplacousie que lon fail ainsi apparaitre et
disparaitre & volonté n’existait que par la voie de
transmission aérienne. Mais on ne pourra pas dire,
comme le prétend Urbantsch. pour la diplacousie
aérienne qu’elle n’était qu’apparente, ne tenant qu'a
une différence dans lintensité de perception, car
l'acuité auditive elle-méme n’a pas subi de change-
ment par les diverses inclinaisons de la téte.

Ainsi done, poar que le liquide produise le phéno-
mene de la diplacousie, il faut qu’il cccupe dans
la caisse une position déterminée (partie antéro-
supérieure). Est-ce que dans cette position, il modi-
fierait la vibratilité des osselets ou les conditions
de résonnance de la caisse du tympan, en formant
bouchon liquide & lorifice tympanal de la trompe
d’Eustache? D’autres observations sont nécessaires
pour élucider cette question.

La diplacousie supérieure (& tonalité plus élevée)
se trouve le plus souvent chez des malades atteints
d’otite moyenne aigué, pendant que la tumétaction
de la muqueuse est encore trés prononcée et la
sécrétion abondante. Dans les affcctions chroniques
de Yoreille moyenne, la diplacousie avee tonalité
plus basse prédomine. La surdité dans ces cas est
plus ou moins prononcée, l'intensité de la percep-
tion sonore diminuée par des obstacles a la trans-
mission, ce qui, dans l'opinion d’Urb, devrait platot
amener une élévation des suns au lieu d'un abais-
sement tel que nous l'avons constaté.
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Pourquoi cette différence de tonalité du son
diplacousique dans les affections aigués ou chro-
niques de loreille moyenne? Existe-t-il dans
les unes plutdt des modifications de résonnance,
dans les autres de préférence des changements de
tension des parties constituantes de I'appareil trans-
metteur ? Nos recherches ne sont pas assez com-
plétes pour élucider ce point. Nous nous bornons
a lindiquer.

Le phénomene de la diplacousie, bien que
fréquent dans les cas de surdité avec paracousie
de Willis?, n’est cependant pas toujours associé
4 ce dernier symptome. Mais le fait méme
qu’il existe parfois dans ces cas, nous prouve qu'il
n’est pas toujours lié & une lésion de lappareil de
perception, puisque l'existence de la paracousie de
Willis*, exclue une affection labyrinthée.

La diplacousie doit-elle étre attribuée, dans cer-
tains cas, & une fatigue des éléments nerveux,
comme le veut Treitel®* 2 Nous ne le croyons pas.
Cette supposition ne s'est pas vérifiée dans pluo-
sieurs cas de fatigue acoustique trés manifeste que
nous avons eu l'occasion d’observer. Le cas publié
par Treitel, concerne une fatigue par l'usage du
téléphone. Il serait intéressant de vérifier des cas
semblables, qui, avec l'emploi de plus en plus
répandu du téléphone, doivent se présenter plus
souvent quautrefois.

Comment expliquer l'existence de la diplacousie
par voie aérienne et osseuse par bouchon cérumi-

1 Haralanoff, Thése de Gendve, 1892.
2 Roosa, Lekrbuch, d. Ohr.
3 Loc. cit.
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feux que nous avons observée (6) La diplacousie a
entidrement disparu de suite aprés l'extraction du
gouchon. Etait-elle due simplement & des modifi-
cations de résonnance créées par la présence du
bouchon, ou bien serions-nous en présence d’'un cas
de diplacousie par action réflexe dans le sens d’Ur-
bantschtsch ? Il nous est difficile d’admettre cette
derniére hypothése, v que notre malade n’a pré-
senté aucun autre symptéme qui put faire croire
4 une action réflexe.

Si nous avons pu dans le présent travail, mieux
préciser quelgues points concernant les conditions
dans lesquelles se produit le phénomeéne de la
diplacousie, il reste, comme on le voit, encore
plusieurs questions intéressantes & résoudre, parmi
lesquelles nous tenons & rappeler seulement la
diplacousie par réaction éleclrique sonore.

Ci-aprés nous donnons les conclusions que nous
croyons pouvoir tirer de nos recherches.




V. — CONCLUSIONS

1° La diplacousie (paracousie d’Urbantschtsch)
est un phénomene acoustique fréquent.

2¢ Elle se rencontre dans les affections de l'oreille
moyenne aussi bien que dans les lésions de l'appa-
reil de perception acoustique. '

3° Exceptionnellement, elle peut se rencontrer
chez des personnes neurasthéniques sans lésions
auriculaires. '

4° Dans les cas d'otite interne, la diplacousie
au diapason se manifeste par voie osseuse et
aérienne. ,

5° Dans les lésions de l'oreille moyenne, la di-
placousie par voie aérienne peut seule exister.
Mais dans ces mémes affections il n’est pas rare
de constater la diplacousie par voie de transmission
osseuse.

6° La diplacousie peut manquer pour les sons
de certaines parties de l’échelle musicale et exister
pour d’autres (diplacousie partielle).

7° La diplacousie est un phénomeéne inconstant,
variable aussi bien quant & sa durée qua la diffé-
rence qui existe entre la hauteur tonale du son
objectif et celle du faux son percu par loreille
malade. .

8° Dans les affections aigués de V'oreille moyenne,
le son faux percu par loreille malade présente le
plus souvent une tonalité plus élevée; (diplacousie
supérieure) ; dans les affections chroniques, par
Ccontre, la tonalité est plus fréquemment abaissée
(diplacousie inférieure). '

90 Des modifications des conditions de resonnance
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des cavités de Voreille moyenne (cas aigus) ou de
tension des organes transmetteurs du son (cas
chroniques) constituent probablement les principales
causes de la diplacousie dans les affections de
Voreille moyenne; dans les lésions de Vappareil
nerveux, les causes de la diplacousie indiquées
déja par les auteurs sont encore trés hypothétiques :
fatigue acoustique, modification de la membrane
basilaire, etc., et nécessitent en tout cas de nou-
velles recherches.

10° La réaction électrique sonore, lorsqu’elle
existe, peut étre percue avec nne tonalité différente
dans les deux oreilles. Une telle réaction électrique
sonore diplacousique constitue peut-étre, si elle se
vérifie dans d’autres cas, un véritable symptome
en faveur de l'existence de lésions labyrinthées.

—_ \T%h—

La Faculté de Médecine autorise limpression de la
présente thése, sans enlendre par ld émeltre d’opinion
sur les propositions qui S’y trouvent énoncées.

(renéve, 10 juillet 1893.

J-L. PREVOST.
Doyen de la Faculté.

BERRATUM.—Page 20, avant-derniéreligne, lire 54 au lieu de 65.
Page 30, derniére ligne, lire 54 au lieu de 65.




