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INTRODUCTION 

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

Les opinions émises jusqu'à présent quant aux 
causes et à la signification diagnostique de ce 
symptôme ne sont guère très précises ni très con­
cordantes. 

Désirant nous familiariser avec la pathologie et 
la thérapeutique auriculaire, nous avons cmnmencé 
l'étude de ces maladies à l'institut clinique du Dr 
\1\Tyss, à Genève. 

Dans le cours de nos travaux, nous avons bientôt 
été frappé de la fréquence relative cle la diplacousie. 
L'existence de ce symptôme ne nous a été révélée 
bien souvent, il est vrai. qu'en le cherchant et sans 
attendre que les malades eux-mêmes y attirent 
notre attention. De là, notre désir de plus en plus 
vif d'en fëüre une f:tude plus minutieuse et plus 
approfondie. 
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Afin de faciliter notre tâche, M. le Dr Wyss a 
bien voulu 1nettre son matériel clinique à notr 
entière disposition, 

C'est en exprimant nos vifs remerciements e 
extrême reconnaissance· à notre cher maître, M. 
Dr Wyss, qui n'a jamais cessé par ses sages con­
seils de nous faire preuve de ses bontés, en nous 
aidant pendant l'élaboration de ces recherches qu 
nous diviserons notre travail comme suit: 

I Description. 
II Observations. 
Ill Analyse des cas. 
IV Discussion et 
V Conclusions. 
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I. DESCRIPTION 

a/ Définition de la diplacousie 

Le phénomène de la diplacousie, appelée aussi 
paracousie (entendre faux) consiste dans l~ fait 
qu'un seul et même son est entendu avec une 
tonalité différente par les deux oreilles. 

Le son objectif peut être perçu juste par l'oreille 
saine et faux par l'oreille n1alade, ou bien il sera 
perçu faux des deux côtés à la fois. 

Cette perception double d'un seul son est le· cas 
le plus fréquent. KoappJ, de New-York, l'a désigné 
sous le norn de diplctcousie binauricttlaire. 

Sir Everard ii ome2 a donné une des pren1ières 
descriptions de la diplacousie. Le cas qu'il décrit 
concernait un professeur de musique qui, après un 
refroidi~se1nent, remarqua que son oreille malade ne 
percevait plus les sons que d'une manière confuse. 
La hauteur du son perçu par l'oreille malade était 
abaissée d'un denü-ton. La perception du son 
grave était plus faible et se faisait avec un petit 
retard. 

Plus rarement la rnême oreille perçoit un seul 
son objectif avec une double tonalité;. c'est la di­
placous·ie monauTiculaire de Gradenigo3• 

1 Knapp, Archiv. f. A. u. O. 1 vol. 
~ Transaetions of the Royal Society, 1800. 

R Gradenigo in Handb. d. Ohrenh. publ. pae Sc_hwartze.1893, vol. Il. 
page 547. 
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Il existe enfin une autre espèce de diplacousie 
consistant dans cE~ fait que la sensation auditive, 
juste ou n1odifiée de tonalité, est perçue par l'une 
des oreilles avec un petit retard et ordinairement, 
une intensité un peu 1noindre : diplacousie échotique 1

• 

En théorie, la diplacousie doit se n1anifester 
pour toutes les sources sonores : voix humaines, 

. sons musicaux, bruits, etc. En réal.ité, elle est très 
rarament observée pour la voix et pour les bruits : 
cas de Treitel2

• Il s'agit d'un homme de 35 ans, 
employé de banque, à tempérament nerveux, qui, 
après avoir beaucoup téléphoné, re1narque qu'il 
perçoit doublement la voix d'une dame qui parle 
avec un timbre clair. A part la voix naturelle de 
cette dame, il lui sembla entendre comme une 
deuxième voix d'une octave plus bas. Le soir du 
même jour, ainsi que le lendemain matin, il fit la 
tnême 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
rnale. 

La diplacousie la plus fréqumnment observée 
concerne la perception du son du diapason et, 
comme le fait justement remarquer Treitel à propos 
du cas cité plus haut, elle n'existe le plus souvent 
que pour la partie n1oy_enne de l'échelle rn usica1e. 

Tous les observateurs concordent à dire que ce 
phénomène est très passager, ayant plutôt le carac­
tère d'un trouble fonctionnel. 

1 Kayser, Internat. med. Congr. Berlin, '1890. 
2 Ueber Diplacusis Linauralis. Archiv. f .. Ohr., vol. XXXII. 1891, 

page 215. 
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Il nous a été donné plusieurs fois de constater 
l'existence d'une audition ,double pour les sons 
aigus du sifflet de Galton. 

La perception sonore due au passage du courant 
électrique galvanique se présente également parfois 
avec une tonalité différente (voir observ .. no 28). 
Cette double tonalité de la réaction électrique sonore 
pourrait être désignée sous le nom de ·diplacousie 
électrique. 

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

Pour faciliter l'exposition du sujet, nous divise­
rons la diplacousie en trois espèces : 

Jo Diplacousie vocale (dédoublement de la voix).-
20 Diplacousie tonale (dédouble1nent des sons 

musicaux). 
3° Diplacousie électrique (dédoublement de la 

pereeption électrique sonore). 

b) Constatatio11 de la diplacousie 

Dans les quelque vingt cas de diplacousie pu­
bliés jusqu'à ce jour, les malades ont constaté 

. eux-n1êmes qu'ils entendaient doublement, soit la 
voix, soit ]es sons m:usicaux. Il s'agit le plus sou­
vent de personnes possédant des qonnaissances 
n1usicales: professeurs de n1usique, artistes lyriques. 
Le seul cas typique de ce genre que M. le Dr Wyss 
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ait eu l'occasion d'observer concernait un ténor 
d'opéra qui, dans le cours d'une otite moyenne 
catarrhale aiguë, était continuellernent agacé, pen­
dant qu'il chantait, d'un son faux qui se produisait 
dans son oreille droite malade et dont la tonalité 
fut estimée à environ 3/ 4 de ton plus élevée que le 
son juste perçu par l'oreille gauche saine. La dipla­
cousie disparut entièrernent avec la cessation de 
ce phénomène inflammatoire aigu. 

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

Rechercher par des moyens d'examen précis 
l'existence et la figure de la diplacousie, même chez 
des personnes ne possédant pas de sens musical 
très déve~oppé, a été précisément un des principaux 
buts de notre présent travail. 

Pour constater l'existence de la diplacousie, nous 
nous sommes servis habituellement du grand diapa­
son de Politzer donnant le sol. Nous plaçons d'abord 
le diapason mis en vibration devant l'oreille saine 
et nous faisons chanter au malade, à haute voix, le 
son perçu. Le 1nême diapason est ensuite placé 
devant l'oreille tnalade et le malade doit de mêlne 
chanter à haute voix le son entendu par cette 
oreille. Il est facile de. cette manière de nous assu­
rer s'il existe une différence de tonalité pour les 
deux oreilles. Si le résultat est identique pour plu­
sieurs examens successifs, nous devons admettre 
que le malade ne s'est pas trompé. Dans le cas où 
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le son objectif était différemment perçu des deux 
oreilles, il arrivait fréquemmen·t que le son perçu 
faux était plus élevé et aussi plus faible; cela pour­
rait s'expliquer très simplen1ent par le fait constaté 
par Urbantschitsch 1 que plus un son est intense, 
plus il sera perçu par l'oreille avec un timbre. 
grave, plus il est faible, plus il paraîtra élevé. La 
différence de tonalité observée par Urb. n'a pas 
dépassé il est vrai 1

/ 8 de ton, tandis que nous avons 
souvent constaté dans nos examens des différences 
d'un demi-ton, d'un ton où même de plusieurs 
tons. Pour nous assurer si cette différence de tona­
lité dépendrait réellement de l'intensité avec laquelle 
le son est perçu, nous avons éloigné de l'oreille 
le diapason donnant le son le plus fort jusqu'à ce 
que l'intensité du son perçu des deux côtés fût 
égalisée. Malgré cette précaution, la différence de 
tonalité ne se trouva point modifiée. Il n'est donc 
pas logique, à notre avis, de se servir pour tous les 
cas indistinctement de l'expérience d'Urbantschitsch 
pour expliquer la diplacousie par voie aérienne. 

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

Un fait qui nous a de suite frappé dans nos re­
cJ ter ch es, 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, 
qu'elle puisse être démontrée par la voie osseuse 

1 Vrbantschitsch. (Ueber die Ermüdung des Ohres.) Pflüger's Archiv· 
B.d. XXIV. 
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aussi bien que par la voie de transtnission aérienne. 
Nous croyons que cette rareté de la cliplacousie 
osseuse est due uniquement ·au fait de la latérali­
sation du son du diapason, placé sur l'une des apo­
physes, dans l'oreille la plus sourde en cas d'affec­
tion de l'oreille moyenne et du côté de l'oreille la 
moins sourde en cas d'affection de l'oreille interne. 
Exemple : Un homme est atteint d'otite moyenne 
aiguë gauche. Je place le diapason vibrant sur son 
apophyse mastoïde droite Le malade percevra le 
son, non pas dans l'ore~lle d:·oite, mais uniquement 
dans l'oreille gauche malade. La perception sonore 
ne se faisant que par cette oreille, le son ne peut 
être dédoublé subjectivement. Dans certains cas, 
on réussit à faire re\'enir le son du diapason dans 
l'oreille du côté du diapasnn .simple1nent en bou­
chant avec le doigt le conduit de l'oreille de ce 
c6té. Le malade s'aperçoit alors facilement que le 
son perçu par cette oreille, par transmission osseuse, 
a ou une tonalité plus élevée ou une tonalité plus 
basse que le ton de l'oreille du côté opposé trans­
mis également par voie osseuse. 

Dans le but d'arriver à la constatation de la di­
placousie tnême chez des personnes n'ayant pas 
une oe~ille musicale, M. le Dr '\Nyss s'est servi tout 
dernièrement du phénon1ène 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 pen l'un des sons. En plaçant alors 
les deux diapasons préalablement mis en vibration, 
l'un à côté de l'autre devant la même oreille, cette 
oreille peeçoit très distinctement des variations trè~ 
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régulières dans l'intensité sonore. Par moments, les 
deux sons paraissent comme confondus et renfor­
cés, puis le son s'éteint pour reparaître un instant 
après. La durée de chacune de ces vagues sonores 
peut facilement être déterminée. 

Plus la tonalité des deux sons est rapprochée, 
plus la vague sonore paraît lente et allongée ; plus 
au contraire la tonalité difl'ère de hauteur, plus les 
vagues deviennent courtes et rapides. 

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

Chose curieuse, tandis que l'oreille saine distin­
guait très régulièrement une vague sonore par 
seconde, l'oreille paracousique d'un des malades 
du Dr 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-à-dir~, deux par seconde. A quoi peut bien 
tenir cette différence de perception sonore ? 
L'oreille paracousique examinée de cette manière 
présentait un enfoncement du tympan avec dimi­
nution modérée de l'ouïe sans aucun indice d'une 
affection de l'oreille interne : sifflet de Galton, 
perçu de ce côté à partir de 2,2 sans lacune ni 
fatigue, voix basse à 400-500 centimètres. 

Nous nous trouvons en présence d'un cas de 
lésion de l'appareil de transmission ayant peut-être 
entraîné 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 l'ex-
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périenc~e des interférences, a-t-elle une connection 
quelconque avec le phénomène de la diplacousie, 
ou a-t-elle une pure coïncidence rencontrée for­
tuiternent 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 proeédés d'examen ordinaire 1• 

c) Explication de la diplacousie 

La diplacousie est considérée par la plupart des 
otologistes comme un symptôme dû à un trouble 
fonctionnel de l'appareil de perception. 

D'après Gradenigo 2
, on aurait, dans tous les cas 

de diplacousie observés à ce jour, constaté des 
lésions variées de l'oreille moyenne qui par leul' 
longue durée ou leur gravité auraient entraîné des 
altérations de l'oreille interne. Dans quelques cas, 
en effet, il existait outre la diplacousie des symp­
tômes attribuables à 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 légères et transitoires. Il 
faut plutôt admettre, au lieu d'un état inflamma­
toire, une parésie ou une paralysie, une hypérémie 
des éléments· percepteurs. 

1 Voir Thèse d'Haralanoff: Etude Clinique de la Paracousie de 
Willis. Genève 1892. 

1 Loc. cit. 
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Wittich et Knapp 1 en s'appuyant sur les théories 
de Helmholtz, admettent que la diplacousie repose 
sur une n1odification 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 l'échelle musicale. Lorsqu'eUe 
est limitée à quelques notes, il est difficile, d'après 
Gradenigo, d'admettre une modification de la tension 
des parties de la membrane basilaire seulement 
qui correspondraient à ces notes. Il faudrait plutôt 
supposer une légère altération inflammatoire diffi­
cile à définir, des éléments percepteurs correspon­
dant à 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. 

Treitel2 attribue l'existence de la diplaQousie à la 
atigue des organes acoustiques tern1inaux (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 l'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 perÇus, 
ce qui produit une espèce particulière de dipla­
cousie que l'on a aussi appelée diplacousie harmo­
nique. 

1 Archiv. für Augen- und Ohrenheilkunde. B. d. l. 
11 Ueber Diplacousis binauralis. Archiv. f. Ohr. 1801, vol. XXXll. 

page 21:5. 
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Urbantschitsch 1 croit que dans certains cas, la 
modification tonale de la sensation sonore pourrait 
être d'origine centrale. C'est ce q~i ressortirait de 
ses expériences sur l'influence des sensations vi­
suelles sur les sensations auditives. L'action de 
certaines- couleurs sur l'œil produirait des modifi­
cations subjectives dàns la hauteur tonale du son 
perçu. Chez plusieurs musiciens de profession, le 
violet produirait un abaissement, toutes les autres 
couleurs, par contre, une élévation d'un son de 
diapason aigu, tandis que le 1nême violet amenait 
une élévation tonale subjective pour les sons 
graves. 

A l'appui 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 phénomène. 

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 
même d'autres parties du corps. 

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

Dè cette diplacousie vraie, Ur b. distingue 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 
l'appareil de transmission, certains sons peuvent 
être transmis~ dit Urb., avec plus ou moins d'inten-

~ Pflügers Archiv. 1S8g, vol. 42,paie 160, 
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sité et ètre perçus avec un caractère tonal différent. 
On pourrait discerner la diplacousie apparente de 
la vraie diplacousie en se basant sur les données 
suivantes: 

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

2° Dans les cas de diplacousie apparente! l'exa­
men binotique pratiqué avec deux diapasons dont 
l'un aurait une tonalité tant soit pen différente, 
fait parfaitement découvrir au malade cet te diffé­
rence tonale. 

3° Dans les cas de paracousie réelle, la perception 
des deux sons subjectifs perçus par les deux 
oreilles peut être parfaitement corrigée, par exem­
ple, en plaçant elevant l'oreille gauche, qui enten­
drait le son plus élevé de 1

/ 4 de ton, un diapason 
donnant un son plus bas de 1

/ 4 de ton. 
Il résulterait, d'après Urb., de pareilles constata­

tions, que la diplacousie réelle serait plutôt rare 
et que la paracousie apparente ne reposerait le 
plus souvent que sur une différence d'intensité de 
la transmission des sons. 

Hartmann 1 ne va pas aussi loin que Ur b. Pour 
lui il existe une espèce particulière de diplacousie 
qui peut ètre due à des modifications dans l'appa­
reil de transmission. 

TreiteP dit que la modification dn timbre d'un. 
son constitue aussi une espèce de diplacousie fré .. 

1 Lehrb. d. Ohrenheilk 
~ Loc. cit. 



quemment observée dans les affections cie l'oreille 
moyenne. 

Gradenigo 1 ne nie pas non plus que des altérations 
de i'appareil de transmission ne puissent contribuer 
à la production de la diplacousie. C'est ainsi qu'il 
cherche. à expliquer certains cas de diplacousie 
harmonique par des modifications dans l'état de 
vibratilité de l'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 Gavités de l'oreille 
moyenne. 

Plusieurs autres faits d'observation publiés par 
vVolf 2

, Politzer 3 et Siebenmann 4 et d'autr:-es vien­
nent encorA à l'appui de l'opinion qui voit dans les 
altérations de l'oreille moyenne une des principales, 
sinon la seule cause de la diplacous-ie. 

Politzer a observé que par la contraction volontaire 
dn muscle tenseur du tympan, on peut augmenter 
de 1

/ 4 de ton la hauteur tonale d'un piano perçu 
par l'oreille. Des faits semblables ont été publiés 
par Schwartze5 et Lucae6

. 

Wolf a prouvé, par de belles expériences faites 
au· moyen de. cylindres creux recouverts de mem­
branes tendues, que l'on peut, en modifiant la tension 
de ees membranes ou en y pratiquant des lacunes, 
augmenter ou diminuer le ton propre des cylindres 
de un demi-tor1 à deux tons et demi. 

1 Loc. cit. 
2 Sprache und Ohr. 1S71. 

s Archiv. f. Ohr. Vol. IV, livre 1. 
4 Zur fonctionnel!. Prüfung, etc. 

o Archiv. f. Ohr. Vol. Il. 
6 Archiv. f. Ohr. Vol. III. 
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. Siebenmann, enfin, cite un fait d'observation, qu'il 

dit inexpliqué et consistant en ceci : Dans certains 
cas,· l'expérience de Valsava (faire arriver un fort 
courant d'air expiratoire dans les oreilles, la bouche 
et le nez étant fermés) non seuletnent renforce les 
sons aigus, mais souvent les élève d'un qqart ou 
n1ême d'un demi-ton, rarement les abaisse. Sieben­
mann croit que ce fait pourr:tit nous expliquer la 
diplacousie que l'on observe quelquefois dans Jes 
cas d'otite moyenne aiguë. Cet tl~ diplacousie, que 
l'on avait jusqu'à présent attribuée à des troubles 
labyrinthés, s'explique peut-être· tout simplement 
par des. anomalies de tension de l'oreille moyenne. 

Résumons brièvement les différentes hypothèses 
présentées pour expliquer la production d8 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.) 

2° La diplacousie est un phénon1ène d'origine 
centrale qui peut être produit par action réflexe 
provenant de l'oreille on d'autres parties du corps. 
(Urbantsch.) 

3° La diplacousie est un syrnptôme dû à une af­
fection de l'appareil percepteur (labyrinthe) paré­
sie selon Gradenigo_, rnodification de la tension de cer­
taines parties de la membrane basilaire sel on Knapp. 

4° La diplacousie peut, dans certains cas, être 
due uniquement à des lésions de l'appareil trans­
metteur modifiant la vibr::tlité du. tympan et des 
osselets où les conditions de résonnance des ca­
vités de l'oreille moyenne. (Gradenigo, Siebenmann, 
Politzer). 
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II. OBSERVATIONS 

OBSERVATION I - Otite moyenne double chronique; 
ankylose incomplète exsudat :1 gauche. 

Diplacousie inférieure 1 à gauche, au diapason par voie aér'ienne. 
M. G. 66 ans, musicien 

AnaJU:nèse. - Fort mal de gorge en 1849 et influenza il y 
a trois ans, rhume de cerveau il y a quelques jours; après chaque 
nllaque d'influenza il entendJit moins; bourdonnements et siffle­
m~uts dans les deux oreilles; lorsque le malade penche la tête du 
côté droit, il entend dans l'or-eillede cecôté-là comme un bruit de 
glou-glou, puis il entend mieux; ce phénomène n'existe pas du 
côté gauche. 

Exatnen'il oto§~opique. - Tympans épaissis à la péri­
phérie, amincis an centre, marteaLlX pen mobiles. 

Exatnen. ion.etionnel le 5 noveUJ.bre :1 89~ 

Diapason vertex, durée r>0/ 50 • Latéralisation fixe à droite. 
Diapason otoscope, durée à gauche 18/ 60 , à droite 40/ 60 • 

Voix basse, tout près, entendue difficilement des deux côtés. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauclw, 2, 8 à droite 3,6, de 3,6 

à 8, fatigue acoustique très pl'ononcée après 3-4 -coups du sifflet, 
le malade n'entend plus que le soufflet de la poire; pas de fatigue 
acoustique à gauche. 

Diapason sur l'apophyse mastoïdienne, à gauche durée 20/ 50 à 
droite 45150 • 

Le sifflet otoscope n'est pas entendu des deux côtés. 

Beeherehe de la diplaeousie. - Le son du diapason 
vibrant devant les oreilles est entendu d'un demi-ton plus bas à gau­
che. 

1 Voyez ce mot page 65. 
!1 Les méthodes d'examen sont décrites dans la thèse du Or Hara~ 

lanoff. Genève, 1892. 
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Après le Politzer, il gauche, entend un peu mieux, le segment 
postéro-supérieur, bombé en dehors. 

Le sifflet otoscope est entendu maintenant du côté droit, la 
fatigue persiste. 

Seeond exan~eu le :1 ~ nove.anln•e :i §S~ 

Même état oloscopique. 

Exatneu ionetionnel. - Diapason devant les oreilles 
à gauche 35

/ 100, à droile60/ 1oo· 
Diapason sur l'apophyse mastoïdienne, ~ gauche 57/ 60 à droite 

40/60" 

Voix basse, à gauche tout près, assez bien, à droite, ue l'entend 
pas. 

Voix haule à 500 cm de.s deux côtés. 
Avec le sifflet de Galton, il n'y a presque plus de fatigue acous­

tique à droite, point à gauche. 
Les deux oreilles bouchées, entend la .voiÀ haute de 150 à 200 

cm. 
Sifflet otoscope, à gauche 8, 7, pas de fatigue, à droi1e 7 ,'i 

avec diminuliou d'entente, mais pas de fatigue. 

Re~.beJ.•ehe tle la tliJdaeousie. - Le son du diapason 
vibrant devant les oreilles est entendu d'un demi. -ton plus bas à gau­
che. 

TroisièJne exatneu le 3:1 janvier :1893 

E);la:~:ne:n otoseop:ique. -- Muqueuse de l'oreille gauche­
moyenne congestionnée, surtout à la périphérie, tympans fia.s­
!Jues, osselets raides; à gauche on constate la présence d'une 
goutte de liquid0 séreux, changeant de place suivant la position 
donnée à la tête. Même étal l'ouctiounel. · 

Beehm.·~he tie la tliplaeousie.- Diplacousie JiOll1' les 
sons élevés, le siffiet est entendu d'un dem-i-ton plus haut du côte 
droit. 

Pas de diplacousiè par voie ossense. 
5 avril 1893.- Plus de diplacousie, le malade n'est plus revenu 

depuis. 

OBSERV ll.TllON ~ - Otite c~tal'rha\c moyenne droite, 
récidive! 
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Diplacousie inférieure à droite par voie aérienne et osseuse a-u 

diapason, et au sifflet de Galton. 
G. F ., ùgé de 30 ans, accordeur de pianos. 

Autéeédents llét•éflitab.•es. - Pas d'hérédité pour 
troubles auriculaires, une sœur bien portante; marié, deux en· 
fants bien portants. 

Aniéeé•lents l'eJ•sonnels.- Rougeole et fièvre typhoïde 
dans l'enfance. Il y a trois ans, le malade a remarqué une légère 
douleur d:ms l'oreille droite, bourdonnements continus el sur­
dité légère du même côté; guérison rn quelques semaines. 
Depuis la maladie s'est reproduite en trois fois à l'approche de 
chaque hiver; il y a trois semaines, le malade a remarqu.é les mêmes 
symptômes que précédemment, rnê!is plus accentués. C'est ce qui 
le décide à venir <1 la clinique. 

Exa»neu •lu· tnalade le :1 ~ FévJ•ie•• il §93 

Ozène, pas J'écoulement d'oreille, pas de pharyngitü. 

Diag!lD.osti~. - Otite catarrhale moyenne aiguë, congestion. 

Exa;nen fonctionnel. - Diapason vertex, durre 30/ 6°. 
Latéralisation indifl'érente. 
Rinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Sifflr.t de Gallon, tout près, à gauche, 2,fl, ;1 droite 2,5 
SifOet otoscope, ù droile ·et ~ gauche 2,3 
Sifflet à 5 mètres, à gauche et h droite 3,0. 
Voix haute, des deux côtés il plus de 5 mètres. 
Voix hasse à gauche, à cinq mètres, à droite 250 cm. 

Be~hei·~he de la dÏJII.!.a~ousie.- Le diapason devant les 
oreilles est entendu un bon quart de ton plus bas du côt~ droit ma­
lade. 

Le sifflet otoscope est enlendn un quart de ton plus bas du râlé droit 
malade. 

Le manche du diapason étant placé sur l'apophyse mastoïde, le sun 
est perçu plus bas d'un quart de ton, toujours du même côté droit malade. 

§ecolil:ul €ex~un.en le ~S iév.I·ier t §~~3 

Diapason devant les oreilles est entendu, d'un tiers de ton plus ba8 
du enté droit rnalade. 
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Le sifflet de Galton, un tiersJde ton plus has à droite malade. 
Pas de di]Jlacousie par voie osseuse. 

Tt•oisi:ènu~ exa1ne:n le ~ ~ ié,rt•ier t. §93 

Même état fonctionnel. La diplacousie par voie aérienne est la 
même comme pbts haut. 

Pas de diplacousie pour le si(fiet. Prtracenthèse. 
Pression centnpète, positive des deu:v côtes. (Son plus élevé pen­

dant que l'on serre la poire). 
Pas de diplacollsie par voie osseuse. 

Quat:a,ièJne exa~neu le ~ Ma••s 

Le diapason est entendu 1/ 6 de ton plus haut du côté gauche. 
Diapason otoscope, rnêrne différence de lon. 
Pas de diplacousie au sifflet otoscope . 

. Pas de diplacousie }Jar voie osseusr. 

Ex::nn.en. oto!!!COi~>ique. - La ~ôcrétion est \tarie, tym­
pan ~p:1issi et rouge. Le malade contilll!e ;j a'ler mieux. 

Drpuis il n'est plus revenu. 

OB§~~R,TAr.ll,ION§ 3 ·-- Perforation multiple du tympan 
droit. 

Diplacm1:sie inférieure à d'T'aile par voie adrienne et osseuse, au 
diapason, au sifflet et à la poire. 

fl. F., 31 ans, employé de commerce . 

.r'inanllnè§e. - Il y a deux ans, syphilis secondaire, carac­
térisée par ses manifestations habituelles de troubles luryngos­
pharyr.grs; céphalées et douleurs osLéocoprs nocturnes; iritis; 
la narine droite ulcér~c, perforation de la cloison osseuse, épi-

0 phora avec ulcération gommeuse de la partit: interne de la pau­
pière inférieure droite. 

Exan~e:n otoscom.Jique. - Otite suppurée droite, d'ori­
gine syphilili~uc, ~~coulomenl pen abondant; pcrt'onti·.m multiple 
du tympan. L'or,~.ille gaucht~ ne présente rien de particulier. 

ExamJ.en ionetioumi.el le ~~ 1nai 1. §93 

Diapason vertex, ùurée 25/60. Latéralisation fixe à droite. 
Rinnc, à gauche négatif, à droite positif. 
Çorradi, à ~auchc positif, à droite néfatif. 
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Diapason sur· l'apophyse mastoïde, à gauche durée 50", à 

droite 20". · 
Voix basse, entend à gauche à 200 centimètres, à droite tout 

près, difficilement". 
Voix haute, entend à gauche à 500 centimètres, à droite de 200 

à 300 centimètres. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 2,3, à droite 3,3. 
Sifflet otoscope, à gauche 2,8, à droite 4·,0. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 4,4, à droite 3,2. 

Reehe:rebe de la diplaeousie. - Diapason vibrant 
devant les oreilles; le son est entendu plus bas du côté dr-oit malade. 

Le sifflet seul et le sifflet avec l'otoscope, ainsi que le bruit de la 
poire sont entendus avec tonalité plus basse du côté droit malade. 

La même différence de tonalité existe aussi par voie osseuse. 
Diplacousie pour la poire par pression centripète à gauche, poin( ti 
droite. 

Se~o:nd exa~neu le :15 juin 

L'état fonctionnel des oreilles est le même que précédemment. 

Exa.Die:n otoseopique.-Perforation multiple du tympan 
droit, sécrétion tarie. 

Beeherehe de la di1dacousie. - Pas de diplacousie 
au diapason, ni au sifflet. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 
Pas de 1'éaction électrique sonore au courant galvanique. 

OBSE.RWAT.ION "· - Otite ~uppueée moyenne droite 
cllt'onique. 

Diplacousie inférieure à droite au diapason par voie aerienne. 
D. C., 30 ans, musicir,n . 

..:l.uaJU.nèsec- Pas d'antécédents pour troubltls auriculairel3. 
Il y u d~x ans, à lu suite d'un refroidissement, a eu un écoulement 
de l'oreille droite, lequel continue avec plus ou moins de rémis­
sion, bruits intermittents, assez rarement de bourdouncments 
toujours du même côté malade; presque pas de vertige. 

Exa111en otosEï!OJdque. - A gauche pel'foration de la 
membrane de Shrapnell. Carie du collet du marteau. 
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Exanten ionetionnel le J. 9 n1.ai J. 893 

Diapason vertex, durée 60". Latéralisation fixe à droite. 
Rinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix basse, à gauche 400 centimètres, à droite ne l'entend pas. 
Voix haute_, à gauche 500 centimètres, à droite 20 centimètres. 
Diapason vibrant devant les oreilles, à gaucl~e durée 60", à 

droite 20". 
Manche du diapason sur l'apophyse mastoïde, à gauche durée 

45", à droite 55". 
Sifflet de Gallon, toul près devant les oreilles, à gauche 2,5, à 

. droite 4,3. 
Sifflet otoscope, à gauche 2, 7, à droite 7 ,6. Pas de fatigue. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 5,8, à droite ne l'entend pas. 
Bec.l~ei•che de la d.iplacousie. - Diapason vibrant 

devant les oreilles est entendu d'une octave plus bas du côtti malade 
qui est le t:ôté droit. 

Second exanten le 30 111ai 1893 

Même examen otoscopique et fonctionnel comme précédemment. 
Beeherehe de la diplaeousie. - Diapason vibrant 

devant les oreilles est entendu d'une octave plus bas du côté nwlade, 
à droite. · 

Avec le cornet acoustique, point de diplacousie, les dett.r: oreilles 
fermees avec du coton imbibé de glycérine. 

Point de diplacousie pour le diapason. A gauche pm· la press-ion de 
la poire, le son dn Do monte jusqu'au Sol (tierce). 

Pas de change1nent de tonalité par la pression de la zwire du côte 
droit. 

Pas de diplacousie pa"!' voie osse.t1se. 

r_r•·oisièJDe exa.1neu le 15 juin 1893 

Même état otoscopiq ue, la sécretion est tarie. 

Exatneu fouetio11.nel. - Sifflet otoscope, à droite 7, 7, 
fatigue acoustiqu~ très prononcée. Au-dessus et au-dessous de ce 
point, le sifflet n'est pas perçu. 

Sifflet otoscope, à gauche, à partir de 2,\:l; pas de fatigue. 
Bee!JeJ.•e.b.e de la diJ,lacou!f!ie. - Pas de diplacOU$Ù~ 

au diapason par voie aùienne. 



Pas de diplacousie au sifflet. 
Au courant élect1·ique, réaction sonore à gauche; un petit coup de 

vent à droite, la réaction du courant électrique est caractérisée par 
des vc1·tiges et des nausées. 

OBSER'7 ATION 5. - Enfoncement double; végétations 
adénoïdes. 

Diplacousie inférieure à droite, au diapason, z)(J,r voie aérienne, au 
sifflet, au sifflet otoscop~ et à la ]JOire. 

B. J., 20 ans, musicien. 

Anatnnèse. - Mère un peu sourde; il n'a jamais été 
malade; il est déjà venu à la clinique, il y a un an cl. demi, pour 
des bouchons cérumineux, il a quelque difficulté pour la dégluti­
tion. Il y a quelques semaines, à la suite d'un rhume, il est 
devenu dur d'oreilles, mais pas de bourdonnements. 

Exanten otoseOJ.lilÏque.- Enfoncement double, bou..-:.hons 
cérumineux à droite. 

Exa10.en ïoueticnu:te'i le ~~ av1•H :1 §~)1~ 

Avant le Politzer, voix basse, à gauche 0,80, à droite tout près. 
Après le Politzer,voix hasse, ;l gauche 350 ccnti,mètres,à droite 

l 00 centimètres. 
Rinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côlt~s. 

Reebel"cbe tle .hl (IÎJ»>a~ou§ie. - Le son du rlia]Ja8on 
vibrant de<Jant les oreilles est eutendu à r;audtc (moius sourd) d'un 
ton plus haut. 

Pas de diplacousie 11nT voie osseuse. 

Seecnul exasneu Je :15 juii.u :1 §93 

Jl~xaB:neu otoseo_§_ll~que. - Le tympan gauche t>SL irn'•gu- , 

lièrernent épaissi et très enfoncô; it droite, nn pen épaissi d'une 
manière génrrale ct Pnfoncé 

E~a;ne:n. ion'Ctie:tïllnel. - Diapaso~1 vertex, durée f}0/60. 
Rinne, positif des dèux côtés. 
Gorradi, à gauche positif, à droite négatif. 
Diapason devant les oreilles, à gauche durée 90, ü droite 70~ 
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Diapason sur l'apophyse mastoïde, à gauche durée 45", à 
cl roi te 55".· 

Silflet de Galton, tout près ü gauche 219, à droite 2, 7. 
Sifflet otoscope, à gauche 2, 7, à droite 3,0. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 3,5, à droite 3,3. 
Pas de fatig·ue acoustique. 
Voix basse, à gauche, entend à 400 centimètres, à droile, à 

400 centimètres. 
Voix hante, entend des deux côtés à 500 centimètres etplus. 

RecbeJ•ehe tle la tliplaeousie. - Diapason vibrant 
devant les oreilles, le son est entendu d'un demi-ton plus haut à 
gauche. 

Au sifflet seul et an sifflet otoscope, la même difference de tonalité 
e.xiste. 

Le bruit produit par la poire est plus haut du côté gauche; la 
bouche ouverte, le son du diapason vibrant devant les oreilles, la 
d-i;fàence de tonalité est d'un ton plus haut à gauche. 

Diapason sw· le ve1·tex, la bouche et les conduits des oreiUes fermés 
par les doigts du malade, -la différence de tonalité des deu.x côtés est 
11lus considémble que quand la bouche et les oreilles sont ouvertes, le 
diapason étant toujours snr le vertex, dans ce dernie1' cas, le son est 
d'un à deux tons plus élevés à gauche. 

Pression centripète. Le manche du diapason sUr la poire en caout­
chouc étant en communication par un stetoscope avec le conduit 
auditif, quand on serre la poire, le son augmente de hauteur, et 
lorsqn'on lrt desserre, le son diminue. 

Pas de d-iplacousie par voie osseuse. 

Tt•oisiènae exa11nen le 1 ~ jui.n t 893 
Mème état otoscopique. 
Même état fonctionnel. 
Ree!tli~J.·ehe (le la ll!liplacousie. - La diplacousie au 

diapason pm· voie aérienne est d'un demi-ton plus élevé à gauche. 
An sifflet seul et sifflet olosco pe, la différence de tonalité est aussi 

d'un demi-ton plus élevé à gauche. 
Après le Politzer. La diplacousie persiste enco1'e et même le~ sons 

deviennent plus manifestes et la différence de tonalité est plus 
(acilernent appréciable par le rnalade. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 
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QuatJ.•iètne ex1uneu le i 9 juin t 893 

Même état otoscopiq ue. 
Même état fonctionnel. 
Beeherehe de la diplaeoul!iie. - Au diapason devant 

les oreilles le son est plus élevé du côté gauche d'un ton et même plus. 
Au sifflet de Galton, tout près, un to.n plus élevé à gauche. 
Pas de réaction sonore électrique. 
Après le Politzer, la différence de tonalité des deux côtés est moins 

marquée. 

OBSE.RV AT .ION G.- Bouchons sérumineux doubles, obs-
truction irlCom piète à gauche. 

Diplacousieinférieure àdroite au diapason par voie aérienne et osseuse. 
S. J., 26 ans régente et professeur de piano . 
.&.uaJDnèse. - Depuis huit jour-s, surdité à droite, douleurs 

dans l'oreille gauche; bourdonnements (d'abeilles) continus dans 
l'oreille droite; depuis entend les sons d'une manière confuse dans 
la tête. 
Exa~neu otoseopique - Bouchons cérumineux des deux 

côtés; le gauche ne bouche pJS complètement, le droit obstme 
tout à fait le conduit. 

Exa111e11. iouctionnel le ~8 juin i ~93 

Diapason vertex, durée so/60 . 

Rinne, positif des côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Le sifflet est entendu normalement des deux côlés. 
Pas de fatigue acoustique. 
Voix basse, à gauche 400 à 500 centimètres, à droite 10 

à 20 centimètres. 
Beehe.relte •le la dipiacoul§ie - Le diapason devant 

l'oreille gauche est entendu normnlement, à droite un demi à trois 
quarts de ton plus bas. 

Par la transmission osseuse, à droite, un demi à trois quarts de 
ton, le son est ~lltendu plus bas qu'à gauche. 

La diplacousie a disparu entièrement après l'extraction des bouchons, 
aussi bien par voie aérienne que par· voie osstttse, 
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OBSEB"\r A TI ON '. - Enfoncement et épais~issement 
double. Anémie. 

Diplacousie inférieure bilatérale au diapason pm' voie aérienne et 
osseu1e. 

B. L., âgé de 19 ans, peintre en cadrans. 
A.na~nnèse. - Quelques membres de sa famille sont morts 

phtisjques; pas dé troubles auriculaires dans la famille ; fièvre 
typhoïde il y a quelques années; depuis l'âge de 16 ans, rhumes 
fréquents ; souvent bourdonnements d'oreille et surdité- qui a 
commencé par l'oreille gauche. Les bruits et les sons entendus 
une fois persistent longtemps. 

Exa10en otoseopique. - Enfoncement et épaississement 
double, desquamation épithéliale. Marteaux peu mobiles. 

Exa01en fo:netionnel le :18 mars 1893 

Diapason vertex, durée pour l'oreille gauche 15", pour la droite 
50". Latéralisation indéterminée quand les deux oreilles sont 
bouchées. Diapason vertex, les deux oreilles ouverte3, entendu 
mieux à droite. Diapason vertex, l'oreille gauche bouchée, entendu 
mieux à gauche. 

Rinne, négatif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix basse, est entendue de toni près, difficilement à gauche et 

mieux à droite. 
- Voix haute, à gauche 30 à 50 centimètres, à droite 30-flO centi-

mètres. 
Sifflet de Galton, tout près, des deux côtés 2,2. 
Sifflet à cinq mètres, des deux côtés 3,2. 
Diapason otoscope, durée à gauche 25

/ 120, à droite so/n.o· Sait 
lire sur les lèvres. 

Après le Politzer, l'acuité auditive n'est pas modifiée. 
Beeherehe de la diplaeouilie- - Le son du diapason · 

Sol vibrant devant les oreill~s est entendu à gauche comme La, à 
droi-te comme Do, par voie osseuse la différence d~ tonalité du. son est 
d'une octave 

Seeond exaJDen le " juin i. 893 
Diapason vertex, durée 60''. Latéralisation à ùroite. 
Manche dn diapason vibrant sur l'apo!Jhy-se mastoïdienne, à 
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gauche 30; à droite 50, tout près à gauche 0, à droite 10-15. 

Rinne, négatif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix basse, n'est pas entendue des deux côtés de tout ·près. 
Voix haute, à gauche entend de tout près, à droite 80 centimètres. 

Lu voix haute est mieux distinguée par le cornet acoustique. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche, 2,5, à droite 2,3. 
Sifflet otoscope, à gauche 2, 7, à droite 3,0. Pas de fatigue 

acoustique. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 3,5, à droite 3,8. 
Beehe:rch.e tle la tliplaeousie. -- Pas de diplacousie 

e1~tre les deux oreilles par voie aérienne, ni au diapason, ni au sifflet, 
ni au sifflet otoscope, mais les deux oreilles entendent le son Sol, 
I]Omme Do. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 

OBSERVATION Ss - Otite suppnr~e, moyenne, aiguë, 
droite, suite d'ioflnenza. 

Diplacousie supérieure 1 à droite au diapason par voie aérienne. 
H. C., 44 ans, peintre en voitures. 
Antéeéileuts pet•sonuels. - Fièvre scarlatine à 7 ans, 

depuis son oreille gauche est sourde; en 1878, abcès de l'oreille 
gauche. 

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

Exa1uen. otoseopique. - Otite suppurée aiguë droite; 
ancienne otite suppurée avec destruction du tympan gauche. 

Exa1nen fonctionnel le li ntai t 893 
Diapason sur le vertex, durée 85". Latéralisation fixe à droite. 
Manche du diapason sur l'apophyse mastoïdienne à gauche, 

durée 50", à droite 80,. 
Diapason devant les oreilles, à gauche durée 10", à droite85". 
Rinne, négatif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix basse, à gauche n'entend rien, à droite à 50 centimètres. 
1 Voyez ce mot, page 65. 
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Voix haute, à gauche à 250 centimètres, à droite à cinq metres. 
Les deux oreilles fermées, entend la voix haute à 2 mètres. 
Sifflet, tout près, non entendu à gauche, à droite depuis 3,2. 
Sifflet otoscope, ne l'entend pas à gauche, à droite n'entend 

que le soufflet. 

Second exaJtnen le :15 Hl ai :1. 893 

Avec tympan artificiel à gauche (coton glycériné). 
Voix basse, tout près à g·auche. 
Voix haute, à cinq mètres. 
Sifflet, tout près à gauche 5, 7, à Jroite 5,6. 
Sifflet otoscope, à gauche ne l'entend pas, à droite 8,5. 
Diapason, tout près à gauche, durée 15". Latéralisation fixe à 

droite. 
Après avoir enlevé le tympan artificiel, entend mieux. 
Sifflet, à gauche et tout près 5,0. 
Sifflet otoscope, à gauche durée ~t O. 

ReeheJ•ehe de la dipla~ousie. - Le son du diapason 
vibra11 t devant l'oreille droite malade est en tendu cinq tons plus haut 
qu'à gauche où le son est entendu normalement.. 

Pas de diplacousie pat' voie osseuse. 

OBSERVATION 9. - Otite catarrhale moyenne aiguë 
gauche. 

Diplacousie inférieure à gauche par voie aérienne et osseuse. 
R. A., 26 ans. 
Ana:annèse. -- Pas d'hérédité nuriculaire; il y a trois ou 

quatre jours, à la suite d'un rhume de eerveau peu fort, a eu des 
douleurs· dans l'oreille gauche; bruits et bourdonnements (d'abeil­
les) continus. Apophyse mastoïde non douloureuse, mais sensation 
douloureuse à la région postérieure de la branche montante dn 
maxiliaire iuf~rieur droit; pas d'écoulement. 

Exa111en otoseopiqueo- Tympan gauche bombé, surtout 
à la partie postérieure, oreille droite normale. 

Exan1en iouctÏonuel le ~0 n11a:rs :1893 

Diapason vertex 50;60. Lat~ralisation fixe à gauche. 
Apophyse mastoïde, à gauche durée 55", à droite 40''. 



-32-

Diapason devant les oreilles, à gauche 65'', à rlroite 80". 
Rinne, à gauche et à droitE> positif. 
Corradi, négatif des deux côtés. 
Voix basse (sans cornet) à gauche tout près, à droite à 4 mèt. 
Voix basse (avec cornet), à gauche à 2 mètres depuis l'em-

bouchure du cornet. 
Voix bas~e (avec cornet) à g~uche de 4 à 4 1/ 2 mètres depuis 

l'embouchure· du cornet. 
Voix haute, des deux ct\tés à 5 mètres, avec le cornet entend 

plus clairement. 
Becll.erehe de la (lÏJtlaeousi~. - (Avant la paracen­

tèse) Le son du diapason est entendu plus bas du côté malade gauche 
pm· voie aérienne aussi bien que pm· voie osseuse. 

OBSERVATION to.- Ankyloses des osselets à gauche, 
otalgie à droite, neurasthénie. 

Diplacousie süpérieure à droite au diapason par voie aérienne. 
L. Y., 35 ans, sans profession. 
Aua10nèse. - Scarlatine à '16 ans; plusieurs cicatrices, 

d'anciennes manifestations tuberculeuses, douleurs névralgiques 
dans l'oreille droite, mâchoire inférieure droite douloureuse, état 
général bon, mais très nerveux. 

DÏagnostÏc. -· Neurasthénie, état nerveux général, prurigo 
léger, tuberculeuse latente. 

Exa1nen otoscopÏque. - Tympan très mince des deux 
côtés, ankylose des osselets à gauche. 

Exa1nen fonetÏonnel le ~9 1nai :1893 

Diapason vertex, durée 35". Latéralisation à gauche. 
Rinne, négatif à gauche, positif à droite. 
Sjfflet otoscope, du côté gauche entend à partir de 3,3, un peu 

de fatigue à la limite supérieure; à droite à partir de 2,9, pas de 
fatigue. 

Voix basse, à gauche tout près, à droite à 400 centimètres. 
Voix haute, à gauche de 200 à 300 centimètres, à droite à 

500 centimètres et même plus. 
Recherehe de la dÏplacousie. - Diapason devant 

l'oreille gauche, faiblement entendu. 
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Diapason devant l'oreille droite, bien entendu mais un quart de 

ton plus élevé que le ~on normal. 
Pas de di placousie pm· voie osseu~e. 

OBSERVAT.ION ti.- Otite suppurée double chronique. 
Diplacousie in(àieu1·e bilatémle au diapason par voie aérienne. 
G. L., 19 ans, agriculteur. 
A..na:anuèse. - Pas de sut·dité dans la famille; les deux 

oreilles lui ont. coulé depuis l'enfance, pas de bruits subjectifs; il 
a eu un kyste dans l'oreille gauche qui a été enlevé à -la clinique 
l'hiver dernier. Les injections dans les oreilles lui produisent des 
fois des vertiges. 

Exa:rneu otoseot•ique. - Les osselets et le tympan ont 
disparu complètement à droite y compris l'étrier; à gauche une 
petite perforation. La muqueuse des deux oreilles est congestionnée. 

Exa~nen fonetionnel le ='-' jaovie1.• :1893 

Diapason vertex, durée 35". Pas de latéralisation. 
Rinne, négatif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix basse, à gauche tout près, à droite n'est pas entendue. 
Voix haute, à gauche de 200-400 centimètres, à droite tout 

près. 
Sifflet otoscope, entendu des deux côtés sans fatigue. 
Limile supérieure fortement abaissée à droite. 
Son moyen, à gauche à 30 centimètres, à droite 10 centimètres. 
Il sait lire les paroles sur les lèvres. 
Pas de paracousie de Willis objective. 
Le courant alternatif de Volta produit des vertiges latéralisés à 

partir de 0.6 m. a. 
Sifflet otoscope, à gauche 35/40, à droite 5/40. 
Bonne transmission osseuse. 
Beeherehe de la diplaeousie - Du r;ôté gauche le 

diapason par voie aérienne est perçu de tonalité plus élevée qu'à 
droite, mais les deux côtés perçoivent la tonalité plus basse que le son 
vrai. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 
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OBSER""'ii.&TB.ON :1~. - Otite moyenne aiguë drotte. 
Diplacousie supérieure à droite au diapason par vOi.e aérienne. 
u: C., 34 ans, cocher. 
Aua:snnè§e. - Pas de maladies antérieures, pas de troubles 

auriculaires héréditaires. Il y a huit jours après de fortes douleurs 
dans la jambe droite, il a remarqué une douleur sourde et exas­
pérér. peu :i peu dans l'Ol'eille droite, actuellement souffre 
heaueoup de douleurs franches au toucher dans la région mastoï­
dienne droite. Pas d'écoulement, bourdonnements (essaim 
d'abeilles). Pas de céphalée, mais toute la moiliP droite de la tête 
est lourde, fièvre. 

Exa;nen oto§eopique. - Otite moyenne aiguë dt'oite, 
tympan bomhé, oreille gauche normale. 

Paracentèse le '10 Avril 1893. 

Beeheu·~l!te ile ia dipla~ousie. - Le son du diapason 
vibmnt devant le8 oteilles est plns hant dn r,ôl!; droit malade. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 

OD§EBVA..T..!ON :13.- Ancienne otite suppurée droite, 
compliquée d'otite in terne. 

Diplacousie inférieure à droite par voie osseuse. 
R. À., 39 ans, demoiselle de magasin. 

Anatnuè§e. - A l'âge de 15 ans, elle a eu la fièvre typhoïde 
et depuis lors otorrhée droite, pas de bourdonnements, peu à peu 
elle est devenue dure d'oreilles, actuellement elle n'entend rien 
de ce côté. 

Examnen @to§~OJ.dque. - Tympan droit enfoncé, ancienne 
cicatrice adhérente à la caisse, tympan immobile, oreille gauche 
normale. 

Exa1nen ion.e-tionuel le i § aw.&•il :1 §93. 

Diapason vertex, durée 20''. Latéralisation fixe à droite. 
Diapason sur l'apophyse mastoïde, durée à gauche 35" à droite, 10. 
1'out prf>s devant l'oreille, à gauche durée 50", à droite O. 
Rinne, positif à gauche, négatif à droite. · 
Corradi, négatif à droite, positif à pauche. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 3,6, à droi tc 4,5. 
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Sifflet otoscope, à gauche 4,5, à droite 5,0. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 4, 7, à droite 5,6. Pas de fatigue. 
Voix basse, à gauche entendu à 50 centimètres, à droite n'est 

pas entendu. 
'Voix haute, à gauche à 400 centimètres, à droite tout près. 
Be~h.e:!!•ebe ~tle la tli;lllaeousie. - Par voie aérienne 

le rl·iapason n'est pas entendu à droite, sur l'apophyse mastoïde, la 
tonalité est plus basse à droite qu'à gauche. 

Seeoud exarmen. le ~~ aw••il 1 §93 

Tous les examens ont donné le même résultat que précédement. 

OBSEifl,VATION :14.- Enfoncem:mt du tympan à droite. 
Diplacousie supér-ieure ti. d1'oite au sifflet rar· voie aérienne. 
S. E., 21 ans, sans pr.>fession. 
A.namauèse. - Anémie anervosisme (peu prononcée). 

Inappétence, état ,·ertigiueux digestif, smdité .~ l'oreille droite 
depuis deux ans. Début et marche progrest.ive sans douleurs. 

Exaimof!D otoseopique.- 'rympan gauche normal, tympan 
droit enfoncé. 

1Exaua.e:n ione1tionnel le 4: iév:~•lie:a• :1 §93 

Diapason vertex, durée 30-40". Latérali~ation fixe à droite. 
Voix haute, à gauche entend à 500 cm., à droite 20-30 

cm. 
Voix basse, entendu à gauche 300 centimètre~, à dt'olte n'est 

pas entendn. 
Rinne, positif à gauche, négatif à droite. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Reell.ell•ebe 11le la diplaeousie. - Le si {flet de Gallon, 

entendu normalement à gauche. 
Le sifflet de Galton, à droite, côté malade, entendu de un à plusieurs 

tons plus haut qu: à gauche. 
Pour· les sons élevés, la différence des deux côtés 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. 



OBSERVATION i5.- Otite suppurée double chronique. 
Diplacousie in{érieu1'e à droite 71arvoie aérienne au diapason et dia­

pason poiTe communiquant avec l'oreille azt rnoyen d'un otoscope. 
V. S., 16 ans, Si:lns profession. 

A.:riitam.nèse. - Pas de maladie d'oreille dans la famille, 
Mant petite, rougeole et maux de yeux (kératites), très souvent 
elll'humée du cerveau, mouche beaucoup; depuis une année 
l'oreille gauche coule, est. de lemps en temps un peu douloureuse, 
surdité peu prononcée. 

Exatnei:t otoscrlopique. - Tympans épaissis et per·forés 
des deux côtés, à gauche encore supput'ation, point à droite. 

Exa10en ionetionnel' le :16 juin "1893 

Diapason vertex, durée 55''. Latéralisation mobile. 
Rinne, positif à gauche, négatif à droite. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Apophyse mastoïde, durée 55'' des deux côtés. 
Diapason tout près devant les oreilles, ù gauche25,, à droite20''. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 2,5., à droite 2,5. 
Sifnet otoscope, ù gauche 3,0, à droite 2, 7. 
Sit'tlet à cinq mètres, à gauche 4,5, à droite 3,6, fatigue lointaine. 
Voix hasse, entendu de 200 à 300 centimètres des deux côtés. 
Voix haute, entendu à 500 et plus des deux eôtés. 

Beebe•·~he de la d.iplaeotU!lie. - Diapason devant les 
ore-illes.J.le son est plus bas d'une quinte du côté dToit qui entend 
la tonalité no1'male. 

Diapason otoscope, son plus bas à d1'oite d'une quinte et mêrne 
plus. 

Siffiet otoscope et si(fiet seul, toujours &on plus bas du côte d1'oit. 
Pas de diplacousie pa1' pression· centTipète. 
Pas de diplacousie par voie osseuse. 

Seeond exalllen le 1 7 juin 1893 

Même état otoscopique, même état fonctionnel. 

Reehe~che de la d.iplaeousie. - La rnême 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 paT voie osseuse. Un bourdonné de coton irnbibé 
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de glycér·ine mis dans la pe1'foration à droite élève un pe1t le son, mais 
la diplacousie existe· to?tjours. 

Pas de réaction électrique sonore, seulement réaction vertigineuse. 

TroÏ@ièDJ.e exa111en le ::1 S juin :1893 

Pas de changements b1en marqués au point de me otoscopique 
et fonctionnel. 

Reeherche ete la cliplaeousie. - Au diapason devant 
le~ oreilles, le son e~t plus bas d'un demi-ton à droite; la ·même diffé­
rence de tonalité existe au diapason otoscope. 

Diapason appliqué sur la poire et en communication avec l'oreille, 
le son du côté d1·oit est pltts bas d'une bonne tierce. 

ODSE.R''AT!.ON tG. - Otite moyenne a1guë ganehr, 
enfoncement el épaississement à droite. 

Diplacousie supérieure à ,gauche au diazwson JW1. voie aerienne. 
~'. M., 37 ans, journalièrr. 

Ana•nnè§e. - Elle et son frère ont le goîlre persistant, pas 
d'autre maladie sérieuse cL aucun trouble auriculaire dans la 
famille. Depuis une semaine lt'l malade ·a perdu la voix; sensation 
de corps étrangers dans la gorgr, elin commence à tousser 
beaucoup; fort.es douleurs dans l'oreille gauche; pas de bourdon­
nements. 

Diagnosti~.- Laryngitcaignë; parnlysiedu récurant gauche. 

Exa~meu ot.o§eopique. - Otite moyenue aiguë gauebe, 
enfoncement et épaississement du tympan à droite. 

Exanten fio:nction.:nel le :i 3 Ma1•s :1 §93 

Diapason vertex, durée 40''. Latér-11lisation fixe ,1 g:wche. 
Rinnc, po~ ii if à gauche, négatif à droite. 
Conadi, positif des deux eôtés. 
En appliquant le diHpason sur l'apophyse mastoïdienne gauche, 

la malad~~ l'entend du côté droit. 
Le diapa:-;on sur l'apophyse mastoïdienne est entendu aussi à 

droite. 
A pophysc mastoïde, diapasou, à gauehc durée ..iO'', à droile 2f/', 
Tont près devant. les oreilles, diapason, à gauche durée 10", à 

droite 40" .. 
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Sifflet de Gallou, tout près, à gauche 3,4, à droite 4,0. 
Sifflet otoscope, :\gauche 3,6, à droite 4·,8. 
Sifflet à cinq mètres, ù gauche 4,2, à droite 4,1J. Pas de fatigue. 

Reebe.m.•ell.e tle la diJr~l.aeousie. - Le diapason devant 
les oreilles, le son est beaucoup plus haut du côté gauche (mal ad~). Le 
côté droit enteud le ton nonnal. 

Pas dé diplacousie par voie osseuse. 

OBSER '\-'.&.'fil. ON :1 '. ·- Otite catarrhcde aiguë moyenne 
droite. 

Empyème· du sinus maxillaire gauche. 
Diplacousie supérieure à dro-ite au diapason pal' voie adrienne. 
E. J., 32 ans, pierriste. 

A.nanu».~§e. - Hougeolc délns l'cnf;.~ucc, épistaxis, inlluenza 
il y a un mois; céphalalogie frontale contiuuelle surtout à 
gauche; mouche et cr·acbc beaucoup; fréquents ùourdonncments 
intermittents. 

Exa:m.eu ®tors~OJ.iËque.- Otite catanlwle aiguë moyenne 
droite; écoulement abvndant. 

Re~be:r~be (le la «liplacou.fSie. - Diaprtson vibmnt 
devant l'oreille; le son est entendu plus haut du côté droit (malade). 

Pas de diplacousie pm· voie osseuse. 

ODSERW" A.'.I"I.Ol\T 18. -- Otite :suppurée moyeuue aiguë 
droile. 

Diplacous-ie supérieure à droite au dinzwson par voie aérienne. 
M. F., 53 ans, charron. 

Ana~n.nèse. -- Pas de maladie d'ol'eille dans la famille eL 
pas de maladie antérieure; il y a huit jours, à la suite d'un coup 
de froid, a senti des douleurs aiguës dans l'oreille droilr; trois 
jours après, l'oreille a commencé à coulrr et les douleurs ont 
diminué; bourdonnements continuels réguliers. 

Exa.men oto§~opique. -· Otite suppurée droite aiguë, 
petite perforation du tympan à travers laquelle sort un lir1uide 
purulent animé de pulsations, 
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Exaanen. ionetionnel le :i 3 11nai :1 !!993 

Diapason vertex, durée 70". Latél'ali::;ation mobile. 
Hinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Apophyse mastoïde, durée 6 j/60 , des Jeux côtés. 
Sifflet de Galton, toul près, A gauche 2, D, à droite O. 
Sifflet otoscope, à gauche 2,5, à droite ü, 8, 
Sitnet à ciuq mèt.res, à gauche 4,5, à dl'oite O. 
Pas de fatigue acoustique pour le sifflet 
Voix basse, à gaucùe 300, à droite tout près. 
Voix Inule, à gauche 500, à droite 300. 

Recbei•ebe de JJ.a ~IllJ.lla~oaw§ie. - Le son du diapason 
vibmnt devant les O'reilles est entendu d'une tierce plus haut du côté 
droit malade. 

Pas de diplaconsic J!al' voie osseuse. 
Les examens (ails le 30 ma'i et le 5 ,juin, ont donne les mêmes 

r·ésullats. 

OBSER'?iATRON t$. - Enfoncement double, surdité à 
droite. 

Uiplacousie inférieure droite an diapason Jlctt voie aér'ienne et 
osseuse. 

Q. C., 30 i.llls, mauœu vre. 

As.uHnnïH\§e. - U11 f'rère :;ourd-mud·, p<lS d'autres lroubles 
aurieulaires dans la larnille, marié el a cilHl enfu11ts dont un a 
eu après rhin ile otorrhür.; sécrétion rws<de auondanle, chatouil­
lements pharyngiens; voix prise; depuis cinq a us, peu à peu, il 
csl devcuu sourd Liu côté droit. 

Examneu oto§<eOI_l)nque. - Tympan droit lri~s cnl'oncé 
se thant au promontoire, coloration blanchâtre; l'oreille droite 
est normale. 

Après Politzer, entend mie\.lX. 

Re~-.heR·~_he ~le la €!Hl~»laeou§n~. - Diapason v-ibrant 
devant les oreilles, le son est plus bas du côte dro·it. 

La diplaeuusie par voie osseuse est moins marquée. 

~.tfE§ER"TATIO~ ~o. - 1.'rans$tJllat ~e la c;1isse du 
tympan à gauche, 
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Diplacousie inférieure à gauche au diapason par voie aérienne 

(transitoire). 
F. 1., 18 aus, demoiselle de magasin. 

AuaJUnèse. -- 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 quatt·e ans. On 
la trJite par des injections nasales et vaporisation d'un mélange 
d'acide phénique, de thérébentine et de menthol. 

Depuis deux à trois jours, la malade se plaint qu'elle a des 
douleurs dans l'ore:lle gauche, depuis lors, elle n'entend pas 
bien de ce côté, la surdité et les douleurs quoique peu marquées 
sont plus prononcées le matin en se levant ; raremenL des 
bourdonnements. 

L'exa1nen otoscottique, démontre l'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 la tête. Oreille droite normale. 

Exatnen ionctionuel le 5 juin t 893 
Diapason vertex, durée 50''. Latéralisation mobile. 
Diapason, tout près, à gauche duré1) 165", à droite 165''. 
Rinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Acoumètre, il ga1.1che et à droite à 500 centimètres. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 2, à droite 2. 
Sifflet otoscope, des deux côtés à 2. 
SifOet à cinq mètres, à gauche 3,1, à droite 3,2. 
Voix basse, des deux côtés à 5 mètres. 
Voix hante, des deux côtés à 5 mèlres et plus. 

Recbe:m.•cbe de la tlittlacou§ie. - La tète penchée en 
avant, le diapason vibrant devant les oreilles, le son est entendu d'une 
tieree plus bas dn r:ôté gauche malade que du côté droit sain. 

La tète droite (position verticale), le diapason est entendu des deu.x 
côtés avec la même tonalité. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 
Seeond exaaneu le 9 juin 1893 

Ouïe comme précédemment. 
Bourdonnemen{s pat' moment, la quantité du liquide est réduite 

à la moitié de celle de l'autre jour. 
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La diplacousie n'existe plus -malgré la tête penchée en avant. 

TJ.•oisiè111e exan1en le 1 t juin t 883 

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

La diplacousie n'existe plus. 
L'acuité auditive est normale. 

OBSERVATION =•·- Otite moyenne double-, ·suppurée, 
chronique. 

Diplacousie inférieure à gauche au diapason- par voie aérienne. 
P. C., 15 ans, garçon de magasin. 
Anamnèse. - Une sœur a souffert des maux d'oreilles. 

Dans l'enfance, coqueluche et rougeole; depuis ll'ois ans, il souf­
fre de bourdonnements et de dureté des deux oreilles; a eu des 
écoulements antérieurs, mais n'en a plus actuellement. 

ExaiDeu otoseoJtique.- Perforation du tympan à droite, 
ancienne cicatric.e, calciflcation et enfoncement à gauche. 

Exa~nen fonetionnel le 5 tléeeiD bre t 89~ 

Diapason vertex, durée 45". Latéralisation fixe à gauche. 
Manche du diap~son sur l'apophyse mastoïde, à gauche durée 

60'', à droite 35''. 
Diapason vibrant, tout près devant les oreilles, à gauche 35", 

à droite 50". 
Rinne, négatif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 2, 7, à droite 2,0. 
Sil'tlet oto~copc, à gauche 3,2, à droite 3,3. Pas de fatigue 

acoustique. 
Sifflet à cinq mètres de distance, à gauche 5,9, ù droite 4,0. 
Voix basse, à gauche ne l'entend pas de tout près, il droite 

égalemeut. 
Voix haute, à g:wche à ·t 0 centimètres, à droite à 50 ceotimèt. 
Reche:rehe tle la •lipla~eousie. - Diapason vibrant 

devant les oreilles, le son est entendu du côté droit plus élevé que dlt 

côté gauche. 
Pas de diplacousie pm· voie osseuse. 
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OBSERVATION ~~. - Otite s~1ppurée moyenne aiguë 
gauche. 

DiplaeoZLsie supé1'icure à gauche au diapason pa1' voie aérienue et 
osseuse. 

B. L., 20 ans, couturière. 

Anannièl!!le. - Prédisposition héréditaire tuberculeuse, 
rougeole dans l'enfance, bronchite aiguë à la suite de laquelle 
vives douleurs dans l'oreille gauche; pas d'écoulemcul, bruits de 
temps en lemps. 

Exanaen otm:i!ieopique. - Otite suppurée moyenne aiguë 
gauche, écoulement purulent abondant. 

Exa:~:neu ion~tionnel le 3 juin i §$:1 

Diapason verlex, durée 65''. Latérali::;ation fixe à gauebc. 
Apophyse mastoïde, à gauche 55", à droite 53". 
Tout près devant les oreilles, ù gauche 35", à droite üO". 
Rinne, à gauche négatif, à droite positil'. 
Corradi. négiltif des deux côtés. 
Sifflet de Gallon, tout près, à gauche 2,4, à droite 3,0. 
Sifflet otoscope, à gauche, 2,5, ù droite 3, 1. Pas de l'a ligue. 
Siftlel à cinq mètres, à gauche 4·,6, à droite 4,8. 
Voix b?sse, à gauche n'est pas entendue, il droite 5 centimètres. 
Voix _haute, à gcmche U, il droite à plus de cinq mètres 

.ReeheJi•e.h.e q~e la dlJd.a~OU@ie. - Le son est. rilus éfeve 
dn côte ,malade gauche d'une quinte par voie aérienne J>Vll1' le d'ÏUJiason 

olosco]Je et diapason ]JOire. 
La di]Jlacousie est la. même par voie osseuse, le son est plus élev<i 

d'une quinte du côté ·1nalade. 

OR§E.RVA'.JIION ~3". - Otite suppurée moycmlt; c~iguë 
gauche. 

Diplaconsie supériew'e à gauche par vo·ic aerienne au dict]Jason. 
D. S., 59 ans, manœuvre. 

Ana•n:nèl!!le. - A l'âge de 30 ans, pleurésie. En '188l liè-· 
. v re typhoïde, les deux maladies sans sa ile !'àcheuse; depuis huit 

jours ù la suite de travaux en plciu air, exposé à la pluie el à 
l'humidité, aphonie passagère, douleurs pharyngiennes, expedo-
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ration sanguinolente, points de côté; peu à peu douleurs passa­
gères du côté temporal gauche, bourdonnement dans l'oreille du 
même côté, douleurs pulsatilcs el lancinnntes vibrantes qui \'cm­
tJêchèrènt de dormir plusieurs nuits; pas d'écoulement. 
Exanu~n o"to§eot•ique. - Desquamation épithéliale, bat­

tements pulsatifs, otite moyenne gauche. 
Pa1.•aeentèse. - Ecoulemeut purulent abondant; les dou­

leurs périauriculaires diminuent. _ 
Beebe.I•ebe «le la dipla~ousie. - Diapason vibrant 

devant les oreilles, le son est perçu plus haut du côté gaztche malade. 
Pas de d·iplacousie fJar voie osseuse. 

Seeond exanten le t 0 .Juin -t 893 

Exa.mnen ionetio:mrtel. - Diapason vertex, durée 30''. 
La léralisation indéterminée. 

Manche du diapason sur l'apophyse mastoïde, durée à gauche 
20", à droite 30''. 

Rinne, positif des deux côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Diapason vibrànt devant les oreilles, tout près, dut·ée à gauche 

35", à droite 60''. 
Sifflet de Galton. Tout près, à gauchè 6, à droite 3,G. 
Sifflet otoscope. A gauche 6,3, à droite 5. 
Sifflet à 5 mètres de distance, à gauche 10,3, à droite 7 ,ü. Pas 

de fatigue. 
Voix haute, entend à gauche à 500 cm., à droite aussi 500 cm. 
Voix basse, entend à gauche à 50 cm., à droite à 500 cm. 
RecheJ.•ehe 'le la diplacousie. - Le diapason vibrant 

d~vant les oreilles, du côté gauche 'ze son est plus élevé presque d'une 
tierce. La même diplacousie existe avec le siffiet otoscope et le diapa­
son placé sur le ballon de caoutchouc communiquant avec l'oreille. 

Pression centripète, positive des deux côtés ; quand on serre la 
poire, le son est plus élevé. 

Pas de diplacousie pa1· voie osseuse. 

OBSEBV A'riON ~<&. -Otite suppurée droite chrouique, 
enfoncement et épaississement à gauche. 
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Diplacousie supérieure à gauche au diapason pat• voie aérienne. 
C. A., 37 ans, sans profession. 

A.naDinèse. - Pas d'hérédité pour troubles auriculaires, 
à l'époque de la puberté, elle a eu un écoulement de l'oreille 
droite, vertiges, bourdonnements continuels. 

ExaDien otoseopÏque. - Otit.e suppurée à droite avec 
productions bourgeonnantes; le marteau est conservé; à gauche 
tympan terne et enfoncé; bruits pul.satils artériels par moment. 

Examen fonctionnel le ~8 :ntaÏ 1893 

Diapason vertex, durée normale; latéralisation fixe à droite. 
Hinne, positif à gauche, négatif à droite. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Voix bassê, à gatlche entend à 5 m., à droite n'entend pas. 
Sifflet otoscope, à gauche, 2,5, pas de fatigue, à droite, 3.1. 

Fatigue de région supérieure, à partir de 4,0, plus de fatigue. 
Sifflet de Galton produit des nausées. 

Jle~bercll.e tle la dittlaeousie. - Le son est normal 
au diapason du côté droit, où il n'existe plus de tympan; plus élevé 
d'une tiercr du côté gauche où le tympan est enfoncé et épaissi. 

Pas de diplacousie par voie osseuse·. Le manche du diapason vi­
brant sur l'apophy!!:e mastoïde donne des deux côté~ le même 
son que le diapasorl aérien droit. 

OBSEBV ATION ~5. - Neurasthénie. 
Diplacousie·supérieure à ga~tche pm· voie aérienne an diapason. 
B. J., 24 ans 1/ 2 , Comptable . 

.tl.nantnèse. - Pas de malildie tl'orrille Jans la famille, 
uoqucluche dans l'enfance, vers l'âge de cinq ou six ans, les deux 
oreilles ont coulé dit-il. ri y a trois ans, après avoir nagé et 
plongé plusieurs fois sans maux d'oreille, il dit qu'il est devenu 
sourd du côté gauche, la surdité t·st pnssagère et variable, le ma­
tin il est plus sourd. L~~ malade a ·remarqué que quand il com­
prime le tragus et l'ayant relâché, il entend mieux; pas de bnur·­
donnements, des fois des vertiges, cat·actère très nerveux. 

Exanten otoseoJtique, les deux oreilles normales. 

Exanten iouetiounel le tO ju.iu i§S3 

Oia:pason verlt·x, durée 45,. Latéralisati?n indéterminée. 
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Diapason tout près devant l'oreille 180" des deux côiés. 
Apophyse mastoïde, à gauche 40'', à droite 70". 
Rinne, positif des deux ·côtés. 
Corradi, positif des deux côtés. 
Sifflet de Galton, tout près, à gauche 4,5, à droite 4. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 4, à droite 4,4. ; fatigue ner-

veuse acoustique. · 
Sifflet otoscope, à gauche 4,4, à droite 4,4. 
Voix basse entend des deux côtés à 5 mètres. 
Voix haute, entend 5-6 mètres des deux côtés. 
Reell.eJ•ehe de la diplaeousie. - Le son du. diapason 

est plus élevé d'une tierce du côté gauche. La diplacousie est incons­
tante et variable, modifiée qu'elle est peut-être par la fatigue ner­
veuse. 

La pression centripète des deux côtés élève la tonalité du son du 
diapason. 

OBSER'7 A TI ON =o -Ancienne otite chronique suppu-
rée gauche, récidive. 

Diplacousie inférieure à gauche, au diapason par voie aérienne. 
W. L., 18 ans, photographe. 
Ana1nnèse. - Rougeole et coqueluche dans l'enfance, elle 

a déjà eu un écoulement de J'oreille gauche à l'âge de cinq ou six 
ans; depuis quelques jours, nouveaux écoulements et douleurs en se 
mouchant; sonnerie continuelle dans l'oreille droite et surdité ·à 
gauche. 

Exatnen otoseopique. - A, gauche ancienne otite sup­
purée, perforation et congestion du tympan, l'oreille droite est 
normale. 

Exatnen fonctionnel le G avi•il :1893 

Diapason vertex, durée 60''. Latéralisation fixe à gauche. 
Rinne à gauche positif, à droite négatif. 
Corradi, négatif à gauche, positif à droite. 
Manche du diapason sur l'apophyse mastoïde à gauche, durée 

65", à droite 90',. 
Diapason tout pr·ès devantles oreilles, à gaUche 35", à droite 50''. 
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Sifflet de Galton, tout près, <i gauche 3,4, à droite 2,4. 
Sifnet otoscope, à g·auche 4,0, à c'roite 3,8; fatigue ncoustiqne 

des deux côtés, mais lointaine. 
Sifflet à cinq mètres, à gauche 5;1, à droite 4,3. 
Voix basse, à gauche de 100 à 200 centimètres, à droite de 200 

à 250 centimètres. 
Voix haute, des deux côtés, entendu de 500 centimètres ct plus. 
Beeh.e:~•eh.e d~ la t:litllaeousie. - Pour le diapason seul 

et le dùtpason otoscope, le son est entendu presque d'une tierce plus 
bas du côté gauche malade. 

Pas de diplacousie par voie osseuse. 

OBSEBVAr~ION ~'. - Otite moyenne aiguë droite 
pharyngl!e suppurée. 

Diplacousie inférieure droite au diapason par voie aérienne. 
N.·F., 22 ans, manœuvre. 
Anan~nèse. -- Il y a deux semaines, après un fort rhume 

de cerveau, il lui est survenu pendant la nuit de violentes douleurs 
dans l'oreille droite. Maux de gorge et difficulté d'ouvrir la 

. bouche; depuis cinq jours l'oreille donne. 
Exa-men oto§eopique. - Otite moyenne aiguë grippale. 
Beeil.en•€he de la •Upla~ou.sie. -- Le diapason vibrant 

devant les o1'e-illes est entendu plus bas du côté droit malade. 
Pas de diplacousie par voie osseuse. 

OBSERVATION ~§. - Otile double scléreuse, intéres­
sant principalement la paroi interne de la caisse du tympan et 
otite inlerne. 

Diplacousie inférieure à droite au diapason par tmn.snûssion 
aérienne, an .siffiet de Galton, et diplacousie électrique. 

C. N., 24 ans, comptable. 
Antécédents bé••éil.itaiJ.·e~. - Père n'entend rien du 

côté droit; mère entend très hien; point de maladie héréditaire; 
point de maladie générale. 

A.ntéeéd.ents pe••sonnels. - Il a reçu, il y a quatre 
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ans, une grosse boule de bois sur la partie postérieure de la tête; 
depuis lors, il serait devenu sourd des deux côtés. La surdité est 
venue -très rapidement à droite, graduellement à gauche. Oreille 
droite complètement sourde, la gauche entend mal. Comme 
traitPment, il a subi jusqu'à présent des électrisations, des 
injections : de pilocarpine, de strychnine et rie cocaïne; il n'y a 
pas eu d'amélioration, et surlout depuis quatre jours, il dit qu'il 
entend encore moins bien. 

!~lyl.'!nt»tÔIIneSi!l su!tjeet;i:fs. - Bruits de sifflements des 
deux côtés, mais surtout à droite~ dans cette oreille, il perçoit 
comme une vibration continue très élevée ssss ... ; ces bruits 
existent :m moins depuis deux ans, ils ont commencé pendant 
qu'il était en Amérique. 

ExaDlen oto§eopiqu.e. -- Tympans très minces et très 
transparents, mobiles des deux côtés. Paroi interne rouge. 
Marteaux très peu mobiles, surtout.à droite. 

Exau.en ionetion.nel le § aw:~~•il 189~ 

Voix hasse, de tout près, comprend les mots difficilement, ;1 
droite, sentie et peu entendue à gauche. 

Voix haute, à gauche 400 à 600 centimètres, à droite, de toul 
près, bien. 

Sifflet de Galton, de tout près, à gauche 2,6, à droite 3,5. 
Sifflet de Galton, de üOO centimètres à distance, à gauche 3 i1 

4,0~ à droite 5 à 6, avec fatigue d'aÙommodation musculaire. 
Diapason vibrant, 35". 
Rinne, positif à gauche, négatif à droite. 
Diapason vibrant placé dans le conduit auditif gauche, perçu 

pendant 40" à gauche, puis le son passe à travers la tête dans 
J'oreille droite, où il est encore entendu pendant 25". La durée 
totale est de 65". Diapason vibrant placé dans le conduit auditif 
droit, perçu pendant 40" tout à droite. 

Be~he:~•ebe de la dipla~ousie. - Diapason placé sim­
plement devant chacune des oreilles et entendtt une tierce plus bas à 
droite (rliplacousie pa1· transmission aérienne 1). 

Exa~nen ion~tionnel le :19 :tnai i §S3 2 

Acoumètre à gauche, le malade sent le choc et l'entend dans 
1 Extrait de hi. thèse de M. Haralanoff, observation 1. 
~ L'observation qui suit est prise par M. le Dr Wyss. 
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l'oreille et l'entend sur l'apophyse mastoïde, n'est pas entendu à 
distance. · 

Sifflet otoscope, à gauche, à partir de 3,2, un peu de fatigue 
acoustique, au bout de quelque temps, le malade ne distingue 
plus quatre coups du sifflet. 

A droite, le sifflet n'est pas entendu. 
A gauehe, sifflet à 500 centimèt. et plus, 6, 7 et pas de falig·ue. 

A droite, sifllet tout près, 8,7; pas de· fatigue acoustique. 
Voix haute, à gauche de 20-30 centimètres, à droite ne l'entend 

pas. 
Voix basse, n'est pas entendu du tout des deux côtés. 
Notes et. voyelles graves mieux entendues. 

Seeond exaiDen le =li Inai :1.893 

Exanten subjeetif. - Bruits très forts dans l'oreille 
droite jusqu'à donner des vertiges et à l'empêcher de dormir. 

ExaiDen fonetionnel. - Diapason sur l'apophyse mas­
toïde n'entend le son qu'à gauche, lors même que l'on place le 
diapason sur l'apophyse mastoïde droite. 

BeeheJ.•elte •le la •liplaeousi.e. - Sifflet de Galton, 
tout près, le son est entendu normalement à gauche, un peu plus bas 
à d1·oite; à gauche vrai sifflet; à droite un piaulement. Au diapason, 
àgauche, son normal; à droite le même son entendu un demi-ton 
plus bas. 

Pas de·diplacousie par voie ostéotympanique. 

Seeonde reeheJ.•ehe de la diplaeousie le t 3 
juin 1. 893. - Au diapason devant les oreilles, le son est d'un 
demi-ton plus bas à droite. 

Le passage d1.t courant électrique produit ztn tintement des deux 
côtés, mais beaucoup plus élevé à gauche (aux variations du courant : 
augmentation et diminution, interruption et interversion). 

OBSEBV A.TION =9. - Otite moyenne scléreuse doubl-e, 
plus avancée à droite. 

Diplacousie supé11ieure au diapason par voie aérienne et osseuse. 
P. A. 51 ans. 
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Ji.ua•nnè§e. - Mère très sourde, un frère et une sœur 
sourds. A eu la syphilis avant ':20 ans; il a perdu en premier les 
sons graves sans qu'il se fût aperçu de sa surdité, datant depuis 
vingt ans; a facilement des vertiges, même en t1tant coul\hé, de 
même quand la tête est congestionnée après les t·epas et qu'il a 
fumé. Les lavages à l'ean froide lui ont enlevé les bourdonuements 
qui étaient constants des deux côtés et qui étaient caractérisés 
par des bruits d'eau qui coule, des jets de vapeur, des sons de 
musique, rle viol:)n, etc., variable d'intt'nsité par époque, aprrs 
bâillements entend mieux un certain temps. 

ExaUlen ott!tseoj:dqueo - Tympans gris ternes, peu en:.. 
foncés, osselets immobiles. 

Ex,a1ne1111 :io:n<tetionnel le ~ D Jma.i t 89~ 

Diapason verte:x, duré·~ 35/ôO". Pas de la lé ra lisation. 
Rinne, à gauchè positif, à droite négatif. 
Diapason otoscope, dnrée à gauche 25/120", <1 droite 55j'l20". 
Voix bas~e, à g·auche ~t10 centimètres, i droit·} à 80 centimètres. 
Voix hat1te, à gmche à plus de 500 c·mtimHres (mots graves 

mieux ent mdus), à droite <1 plus de 5JO centimètres, pas de 
différence pour les mots graves ou élevés. 
· Sifflet d~ Galton, tous pri.s à gau~h~ 3)0, à droite 3,-t, pas de 
lacunQ. 

Paracou··;ie de Willis f.ubjective. 
Beebet·~he de la «li:a.»>a~ousie. - A dr·oite le son du 

diapason v·.ibrant devant l'oreille est entendu plus élevé d'une octave 
qu'à gauche. 

Le coumnt électrique de 5 milliampères pr·oduit nne sensation verti­
gineuse trè8 prononcée, mais pas de réaction electrique sonore, point 
de diplacousie. 

Seeon«l examten le 1' septeDRbr.e ::189~ 

Examen fonctionnel.- Voix haute, bien entendu des 
deux côtés. - -

Sifflet de Galton, tout près à gauche 3,2, à droite 3,4. 
Son moyen, entendu ;i gauche à 20 centimètres, à droite à 

10 centimètres. 
Les sons de 8,8 à gauche entendus à 400 centimètres, à droite 

à 50 centimètres. Pas de vertige au sifflet. 
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Par la pression centripète quand on serre la poire diapason ei1 

vibration appliquée sur elle, le son n'est pas perçu, quand on la 
dessen·e, le son est entendu très distinctement. 

Par contre la pression centripète ne fait pas varier le son du 
diapason vibrant sut' Il) vertex ou sue l'apophyse mastoïdienne. 

Becll.e;•ehe de la ~liplaeou!!!lie. - Le diapason vibrant 
tenu à la distance de 3 centi1nètres de l'entrée du condu-it auditif 
produit un son différent plus élevé à d1'oite. 

Même di,ifë!'ence de tonalité e.'X:iste pa1' la voie osseuse. 

T••oisiè1ne exa:sn.eu le 4i juillet "1.893 

Exa10en. otoi!icopilque. - Même état otoscopique. 
Diapason otoscope, à minimum d'intensité est entendu à gauche 

60'', à droite 60". 
Diapason d'intensité moyenne, sans mouvements oscillëttoires est 

entendu ~ gauche 4.0", à droit~~ 50''. 
Diapason otoscope de forte intensité, à gauche 25", à droite 45", 

donc fatigue au diapason; pas de fatigue au sifflet. 
Beehercll.e d.e la dip.laeousie. - Le diapason vibrant 

appliqué devant l' Ol'eille plus sourde droite est entendue de 1/ 2 à 
un ton plus élevé. 

La même difference de tonalité existe pm· voie osseuse. 
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III. -- ANALYSES DE NOS CAS 

A. Statistique 

Après l'exposé de nos observations recueillies à 
la suite d'examens sur 200 oreilles ayant des 
lésions ou non, n'enregistrons que celles que 
nous avons étudiées de plus près, 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 
à l'état nerveux général. 

2 bouchons cérumineux) dont un avec diplacousie. 
6 enfoncen1ents des tyn1pans dont deux dipla­

cousiques. 
4 épaississement des tympans, point de diplacousie. 
3 enfoncements et épaissements, dont un dipla-

cous~que. 

1 épanchement séreux, avec diplacousie. 
18 otites moyennes aiguës 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 diplacousiques. 
3 otites spécifiques tertiaires, les trois dipla.­

cousiques. 
Dans ~ette statistique, nous remarquons que la 

diplacousie se trouve le plus souvent : 
1.0 dans l'otite moyenne aiguë. 
2° dans l'otite suppurée chronique. 
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EnsnitA viennent différentes autres lésions des 
oreilles, sur lesquelles nous ne pouvons nous 
prononcer définitivement à cause du nombre très 
restreint des cas observés. 

De ces ·138 oreilles, nous n'avons pu prendre 
l'observation et l'examen complets, pour une cause 
où 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 aiguës accompagnées de dipla­
coùsie, sept fois le son était plus haut et trois fois 
plus bas du côté malade. 

Des 17 otites moyennes chroniques, 10 diplacon­
siqnes avec tonalité huit fois plus basse et deux 
fois plus haute du côté malade. 

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

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

2 enfoncements cliplacousiques ayant une fois le 
son plus bas et une fois plus haut du même côté 
n1alade. 

2 bouchons cérumineux, l'nn diplacousique, son 
plus bas du· <·.ôté du bouchon. 

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

1 transsudat, diplaconsie transitoire. Tonalité 
plus bnsse du côté malade. 

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

Les autres oreilles chez les mêmes malades ne 
sont atteintes d'ancune lésion et ne présentent. pas 
de diplacou.sie. 



-53-

De l'énumération que nous venons de terminer, 
nous concluons que : 

a) Le plus souvent la tonalité du son est plus haute 
du c6té malade en- cas d'otite aiguë. 

b) Les aff'ections suppurées chroniques présentent le 
plus · souvent une diplacousie avec di1ninution de la 
hauteur du.~ son et 

cl pour les antres cas, relativement peu nombreux, 
nous ne sommes pas arrivés ù des déductions 
préc.ises. 

B. Espèces de diplacousies 

Tous les Inalades on·t présenté la diplacousie par· 
voie aérienne, sauf un qui ne l'a que par voie 
osseuse. 

La diplacousie par voie osseuse ne s'est trouvée 
que chez V malades, 8 fois elle était ass~ciée à la 
diplacousie par vole aérienne. Il n'est peut-être 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 
aiguës survenues dans des 18sions chroniques des 
oreilles, et 2 fois seulement dans des lésions fran.:. 
chement aiguë.:;. 

Quant à la durée de la diplacousie, pour une et 
même lésion nous avons observé qu'elle était : 

Permanente pour les lésions chroniques ayant 
subi peu de changemt·Ilts, par le traitement établi 
(observdtion 28). 

T1~artsiloire, elle se rencontre le plus souvent 
dans les affeclions chroniques, variant de degrés ou 
arnéliorées par le traiteinent. Elle disparaît aussitôt 
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que la cause est éloignée ( ob~ervations ·1, 4_ et 6), 
ou bien elle ne se n1ontre qu'à de certains mo­
rnents ou dans des circonstances particulières 
(observation 20) 

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

Diplacousie supérieure, où la tonalité perçue par 
le malade est plus haute que la vraie tonalité du 
son produit par la source sonore et la 

Diplacousie inférieure, ici la tonalité du son 
perçue par le malade est plus basse que Ja vraie 
t.onalité du son objectif qui se trouve plus fréquem­
ment qu'on le croit. 

C. Etat fonctionnel 

La dttrée t•ertex. Chez presque tous les malades, 
n'est pas diminuée, il- n'y a que chez les cas 3 et 
13 avec durée raccourcie (25'~/60'' et 20" /60'') et 
diplacousie inférieure. Tous les autres ont une du­
rée de perception du diapason vertex au-dessus 
de la moyenne, et n1ême chez trois d'entre eux (8, 18 
et 22) elle est prolongée ( 85" j60", 70'' /60'' et 65'' /60") 
Ce qui est à remarquer c'est que ces trois der­
niers présentent la diplacousie supérieure. 

Latéralisation. Elle ne s'est rencontrée fixe que 
chez 1~ 1nalades, 10 fois du côté de la diplacousie 
supérieure ou inférieure; dans 10 autres cas, elle 
était 1nobile, et chez les autres malades, elle ne 
fut pas cherchée. 

La durée de perception par l'apophyge mastoïdienne. 
Elle varie beaucoup pour la diplacousie supérieure 
~ussi bien que pour l'inférieure. La durée du côté 
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sain et du côté malade est aussi très variable, 
mais en général, elle n'est pas diminuée, sauf 
chez le numéro 13 où elle est de 16''/60''. 

La durée de la perception par voie aérienne. (Dia­
pason vibrant devant les oreilles) est considéra­
blement raccourcie, pour les oreilles avec dipla­
cou~ie inférieure présentant des lésions réelles. 
Cette 1nême durée pour les oreilles diplacousiques 
supérieures, est prelongée ou raccourcie, en général 
la durée de perception par voie aérienne est pl?ts 
diminuée que celle par voie osseuse. 

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

· L'expérience de Gorra di se trouve positive chez 
-15 oreilles diplacousiques et 6 fois négative; 
l'expérience positive est également répartie pour la 
diplacousie inférieure et supérieure, tandis que la 
négative ne se trouve qu'une fois avec diplacousie 
supérieure et 5 fois avec diplacousie inférieure. 

La voix basse, pour les oreilles diplacousiques 
réellement malades est généralement entendue à 
une distanee considérablement racc.ourcie; pour les 

1 

oreilles non rnalades, mais diplacousiques, elle n'est 
pas modifiée. 

La vo·ie haute est perçue normalen1ent par 7 cas 
avee diplacousie inférieure et par 4 cas avec dipla­
cousiu supérieure. Sauf chez 2 neurasthéniques, 
elle est entendue à une distanee très raccourcie. · 

Le sifflet de Galto1~ 1 de tout :près est entendu 
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presqtJe par toutes les oreilles diplacousiques, non 
loin du degré normal. Une diminution de la limite 
supérieure de perception s~ trouve chez 5 malades 
présentant une otite interne, de la neurasthénie ou 
un âge avancé. Il n'est pas possible d'établir un 
rapport entre la diminution de la perception des 
sons aigus du sifflet et la diplaeousie. 

Le sifflet otoscope est entendu beaucoup plus dif...: 
ficilement par un p ~us grand nombrè de mal.ldes ; les 
deux malades âg(}S ( 18 et 23) l'entendent depuis 
un degré supérier1r tout en présentant la dipla­
cousie supérieure. 

L~ fatigue acousiique ne s'est trouvée que chez 
deux malade1; diplacousiques (4 et 26) atteints 
d'otites chron~ques. Chez le maLlde 25, il y a aussi 
de la fatigue, mais elle est due à son éta~ général 
nerveux. Toutes 1es autres oreilles examinées 
au moment où ellt3S présentaient de la diplacousie, 
n'avaient pas de fatigue acoustique. 

L'état fonctionnel (pris dans son ensemble) nou::; 
démontre que l'acuité auditive chez tous les ma­
lades (à l'exception des 13 et 28) présentant de la 
diplacousie par voie aérienne ou osseuse est assez 
satisfaisante et se caractérise par : 

t 0 Une durée de perception beaucoup plus dimi­
nuée par voie aérienne que par voie osseuse. 

2° Une latéralisation fixe, lorsqu'il y en a, du 
coté diplacousique. 

3o L'épreuve de Corradi positive dans le plus 
grand nombre des cas. 

4° Peu ou point de din1inution de la perception 
des sons aigus. 
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5° Pas de fatigue acoustique et 
()o une surdité relativement pe_u prononcée. 
En sorntne tous symptômes en faveur de lésions 

de l'oreille moyenne. 
Chez deux seuls malades ('13 et 28 diplacousie 

par voie osseuse et aérienne, nous avons pour 
l'acuité auditive : 

1 o Diminution de la durée de perception par 
voie osseuse lrès considérable. 

2° 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 

4~0 en général surdité très prononcée. 
Signes· parlant en faveur de lésions de l'appareil 

Çle perception. 
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IV. -- JJISCUSSION 

Au chapitre II nous avons vu les opmwns des 
auteurs sur la dip1acousie. Nous allons n1aintenant 
exposer les résultats qui découlent de nos propres 
recherches et voir jusqu'à quel point ils concordent 
avec les opinions précitées. 

Dans le plus grand nornbre de nos cas, nous avons 
cherché à constater la diplacousie par le son d'un 
diapason appartenant à la partie n1oyenne de 
l'écheile musicale. Dans que1ques cas, nous l'avons 
également cherché pour les sons aigus et pour la 
réaction électrique sonore. 

Nos observations concernent surtout des lésions 
de l'oreille n1oyenne, celles-ci étant nàturellement 
beaucoup plus fréquentes dans la pratique journa­
lière d'une policlinique otologique. Chez deux seuls 
malades ( 1.3 et 28) nous avons pu constater de 
véritables lésions de l'appareil de perception : Sur­
dité très considérable pour la voix murmurée, et 
pour le sifflet de Galton, raccourcissement consi­
dérable de la transmission osseuse, bruits musicaux· 
divers (28), pur mornents très intenses de manière 
à donner ·lieu à des sensations vertigineuses. 
Le 28, dont l'examen est très eom pl et, présenle, 
outre la diplacousie au diapason et au sifflet, 
(sons moyens et aigus), nnu réaction électrique 
sonore avec unè difl'érence tonale très marquée, 
(tintement beaucoup plus élevé à gauche). 

Il est difficile de elire quelle est la lluuteur tonale 
normale de la réaction éleeîrique sonore, mais ce 
que l'on peut dire d'après les nombreux travaux de 
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Gradenigo et d'autres t, c'est que l'existence de la ·· · 
réaction électrique sonore perrnet de conclure à 
une lésion de l'appareil de perceptîon acoustique. 
Or, à quoi attribuer dans notre cas la tonalité si 
différente de cette réaction sonore'? Ne pourrait-on 
pas admettre qu'elle est due à des lésions laby­
rinthées · différentes de chaque oreille'? Si cette 
supposition se vérifie, la diplacousie électrique 
deviendrait un symptôme 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 
aiguës de l'oreille moyenne nous a paru dépendre 
beaucoup de l'existence 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 ozène, sans 
aucune lésion auriculaire. A la suite d'une injection 
nasale, la malade se plaint de douleurs ainsi que 
d'une légère surdité dans l'oreille gauche. A l'examen 
otoscopique on l~onstate très nettement, à travers 
le tympan transparent la présence, dans la caisse, 
d'une certaine quantité d'un liquide incolore, dont 
la ligne du niveau très ·visible se déplace par les 
changements de position imprimée à la tête. 

En même ten1ps, nous constatons que la rnalade 
perçoit àe ce coté le son avec une tonalité diffé­
rente. Dans l'oreille n1alade, le son a une tonalité 
plus basse d'une tit:rce. Mais cette àifl'érence n'existe 
que lorsqu'on fait pencher la tête fortement en 

1 Perrelet, Thèse Je Lyon, 1890, 
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avant, àe manière à faire arriver le liquide dans les 
régions antéro-supérieures de la caisse. Aussitôt 
que la malade redresse la tête, le liquide s'accu­
mule de nouveau vers les parties inférieures et la 
diplacousie disparaît. 

La diplacousie que l'on faiL airisi apparaître et 
disparaître à volonté n'existait que par la voie de 
transtnission aérienne. Mais on ne pourra. pas dire, 
comn1e le prétend Urbantsch. pour la diplacousie 
aérienne qu'elle n'était qu'apparente, ne tenant qu'à 
une différence dans l'intensité de perception, car 
l'acuité auditive elle-même n'a pas subi de change­
ment par les diverses inclinaisons de la tête. 

Ainsi donc, pour que le liquide produise le phéno­
mène de la diplacousie, il faut qu'il occupe dans 
la caisse une position déterminée (partie antéro­
supérieure). Est-ce que dans cette position, il modi­
fierait la vibratilité des oss8lets ou les conditions 
de résonnance de la caisse du tyn1pan, en formant 
bouchon liquide à l'ol'ifice tympanal de la trornpe 
d'Eustache'! D'autres observations sont nécessaires 
pour élucider cette question. 

La diplacousie supérieure (à tonalité plus élevée) 
se trouve le plus souvent chez des n1alades atteints 
d'otite moyenne aiguë, pendant que la tuméfaction 
de la muqueuse est encore très prononcée et la 
sécrétion abondante. Dans les afftctions chroniques 
de l'oreille moyenn~, la diplacousie avl'C 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 à la trans­
rnission, ce qui, dans l'opinion d'Urb, devrait plutôt 
amener une élévation des SùnS au lieu d'un abais­
sement tel que nous l'avons constaté. 



-61 --

Pourquoi cette différence de tonalité du son 
diplaconsique dans les affections aiguës ou chro­
niques de l'oreille moyenne'? Existe- t- ü dans 
les unes plutôt des modifications de résonnance, 
dans les autres de préférence des changements de 
tension des parties constituantes de l'appareil trans­
metteur'? Nos recherches ne sont pas assez com­
plètes pour élucider ce point. Nous nous bornons 
à l'indiquer. 

Le phénomène de la diplacousie, bien que 
fréquent dans les cas de surdité avec paracousie 
de Willis 1

, n'est cependant pas toujours associé 
à ce dernier symptôme. Mais le -fait même 
qu'il existe parfois dans ces cas, nous prouve qu'il 
n'est pas toujours lié à une lésion de l'appareil de 
perception, puisque l'existence de la paracousie de 
Willis 2

, exclue une affection labyrinthée. 
La diplacousie doit-elle être attribuée, dans cer­

tains cas, à une fatigue des éléments nerveux, 
comme le veut Treitel3 '? Nous ne le croyons pas. 
Cette supposition ne s'est pas vérifiée dans plu­
sieurs cas de fatigue acoustique très 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 qu'autrefois. 

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

1 Haralanoff, Thèse de Genève, 1892. 
2 Roosa, Leh1·buch, d. Ohr. 
8 Loc. cit. 



rieux que nous avons observée (6) La diplacousie a 
entièrement disparu de suite après l'extraction du 
qôuchon. Etait-elle due simple1nent à des rnodifi­
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 
dernière hypothèse, vu que notre malade n'a pré­
senté aucun autre symptôme qui put. faire croire 
à une action réflexe. 

Si nous avons pu dans le présent travail, mieux 
préciser quelques points concernant les con:Jitions 
dans lesquelles se produit le phénomène de la 
diplacousie, il reste, con1me on le voit, encore 
plusieurs questions intéressantes à résoudre, parmi 
lesquelles nous tenons à rappeler seulen1ent la 
·diplacousie par réaction électrique sonore. 

Ci-après nous donnons les conclusions que nous 
croyons pouvoir tirer de nos recherches. 
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-v. - CONCLUSIONS 

1° La diplacousie (paracousie d'Urbantschtsch) 
est un phénomène 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. 

:1o Exceptionnellement, elle peut se rencontrer 
chez des personnes neurasthéniques sans lésions 
auriculaires. 

4° Dans les cas d'otite interne, la diplacousie 
au diapason se rnanifeste 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 1nêmes 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 phénomène inconstant, 
variable aussi bien quant à sa durée qu'à la diffé­
rence qui existe entre la hauteur tonale du son 
objectif et celle du faux son perçu par l'oreille 
malade. 

8° Dans les affections aiguës de l'oreille moyenne, 
le son faux perçu par l'oreille malade présente le 
plus souvent une tonalité plus élevée; (diplacousie 
supérieure); dans les affections chroniques, par 
contre, la tonalité est plus fréquemment abaissée 
( diplacousie inférieure). 

go Des modifications des conditions de resonnance 
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des cavités de l'oreille moyenne (cas aigus) ou de 
tension des organes transmetteurs du son (cas 
chroniques) constituent probablement les principales 
causes de la diplacousie dans les aft'ections de 
l'oreille moyenne; dans les lésions de l'appareil 
nerveux, les causes de la diplacousie indiquées 
déjà par les auteurs sont encore très hypothétiques : 
fatigue acoustique, modification de la tnembrane 
basilaire, etc., et nécessitent en tout cas de nou­
velles recherches. 

10° La réaction électrique sonore, lorsqu'elle 
existe, peut être perçue avec noe tonalité différente 
dans les deux oreilles. Une telle réaction électrique 
sonore diplacousique constitue peut-être, si elle se 
vérifie dans d'autres cas, un véritable sy1nptôme 
en faveur de l'existence de lésions labyrinthées. 

La Faculté de Médecine autorise l'impression de la 

présente thèse, sans entendre par là émettre d'opinion 

sur les propositions qui s'y trouvent énoncées. 

Genève, 10 juillet 1893. 

J-L. PRÉVOST. 

Doyen de la Faculté. 

ERRATUM.-Page~O, avant-dernièreligne, lire 54 au lieu de 65. 
Page 30, dernière ligne~ lire 54 au lieu de 65. 


