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PREFACE

Nous avons réuni dans ce volume, obéissant au dé-
sir que nos éleves el plusieurs de nos collegues nous
avaient fail 'honneur de nous exprimer, les lecons pro-
lessées par nous a notre chinigque. Nous ne nous sommes
pas privé toulefois d’y apporter les modifications el les
additions indiquées par les progres scientifiques accon-
plis depuis. Nous avons en oulre la satislfaction d’y
joindre une lecon que notre amu le D" Valude avail
bien voulu, & la méme époque. venir faire i cetle cli-
nigue, sur la queshion si inléressante des modificalions
du fond de Uil dans les inflammalions intracrdiniennes,
apportant ainsi a nolre enseignement le précicux ap-
point de sa grande compétence en ophtalmologie.

(e recuell de lecons a trail i un ordre d’allections
auguel nous avons é1é amené, en partie par les cir-
conslances, el peul-élre aussi par une sorle de prédilec-
tion, & nous occuper, depuis ces dix dernitres années,
d’une lacon toule spéciale : les suppurations de Foreille
moyenne el des cavités accessoires des fosses nasales el
leurs complications inlracrdniennes. Nous pouvons dire
que l'ensemble de ce travail représente une wuvre
d’antodidactisme, s1 I'on nous permet ce néologisme
couramment usilé en Allemagne el qui tend, . depuis
quelques années, a s’acclimater dans le public médical
frangais, et toul particulicrement chez les laryngolo-
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gistes et les rhino-otologistes de notre génération, sans
doute parce que, faule d'un enseignement officiel, nous
nous sommes lrouvés, pour la plupart, dans la nécessilé
d’élre nos propres maitres !

On reconnaitra dailleurs que ce mode d’enseigne-
menl essentiellement primilif, en ce sens quon le
conslate aux débuts de toules les sciences jeunes, a
bien ses avantages : car il est plus aple que toul autre
2 développer chez celui qui 'exerce I'esprit d'initiative
et 'espril d’observalion.

lla succession des titres de nos vingl-six lecons
marque assez lidélement I'évolution par laquelle nous
avons passé, au cours de nolre pratique de chirurgie
olo-rhinologique.

Dabord initié & la pratique de l'otologie par notre
regretté collegue Calmeltes el par notre am Allred
Martin, dont nous ne saurions jamais oublier les pré-
cieux consells, nous avons élé amené., dans la suile, a
apporter une attention toute spéciale a I'étude des sup-
puralions périnasales, bornant d’abord nos recherches
au diagnostic el au (railement de 'empyeéme du sinus
maxillaire, sous I'influence stimulante de la leeture des
beaux travaux de Ziem, puis conduil par les hasards
de la pratique & reconnaitre la présence du pus dans le
sinus frontal et & en entreprendre la cure radicale par une
méthode nouvelle, dont nous appliquimes plus tard
les prillcipcs au lrailement des suppuralions du sinus
maxillaire.

Ultérieurement, toujours favorisé par les eircon-
slances, nous etimes 'occasion de rencontrer des cas
de suppuralion du sinus sphénoidal, (ue nous apprimes
de la sorle & reconnaitre et i trailer chirurgicalement.

Ll nous arriva. d'aulrve part., d’observer et d'avoir
opérer des cas dassociations mulliples de foyers sup-
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puralifs périnasaux, des pansinusiles, suivantl'expres-
sion regue aujourd hui, trouvant la Foceasion de nous
altaquer aux lésions nasales ct périasales les plus re-
belles el les plus complexes qui puissent se présenter
dans la pratique rhinologique.

Les rapporls étroits de \’ni:‘ainugn. flui existent entre la
plupart des foyers suppuralifs péricriniens. dont il est
question dans ces lecons, etI'endocrine, nous expliquent
amplement la trop fréquente occurrence des aceidents
d'infection intracrinienne, au cours de leur évolution ;
aussi le spéeraliste adonné au (railement de ce genre de
Iésions est-il fort exposé a rencontrer de temps en lemps
dans sa pratique et doital étre prét & combaltre celle
redoulable complication des affections d’ordre oto-rhi-
nologique.

(est ce dont nous avons fail nous-méme l'expé-
rience : apres élre resté plusieurs annédes sans rencon-
trer cel ordre d’accidents et, nous devrions ajouler :
aprés en avoir laissé passer plusieurs cas non diagnosli-
qués du vivant des malades, nous avons appris a les
reconnailre assez Lot pour pnm'uir les upérer A temps.

Le plan de notre travail se trouvait, pour ainsi dire.
tout tracé a l'avance : nos dix-neul premieres lecons
sont consacrées a l'élude des suppurations périeri-
niennes et les sept derméres a leurs complications tra-
criniennes.

Les foyers péricriniens eux-mémes forment deux
calégories distinetes, survant quiil sagit de loreille
moyenne ou des cavités accessoires des fosses nasales :
les suppurations de la premiére calégorie ont fait 'objel
des treize premitres lecons el celles de la seconde le
sujet des six suivantes.
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Le lecteur trouvera dans les huit premiéres lecons
un exposé général des suppurations aigués et chro-
niques de oreille et de leurs complications masloi-
diennes aigués.

Nous avons ensuite consaeré des chapitres spéclaux a
I'étude de certaines localisations particuliéres des lésions
pouvant entretenir 'otorrhée : |;nl.li[1un el l'antre pé-
treux, el réclamant des manauvres ou des opéralions
spéciales, comme condition sine qud non de la guérison.

Il est une complication exceptionnellement grave
des vieilles otorrhées : le cholestéatome, complication
encore mal connue en dehors du monde olologique, &
laquelle nous avons consacré toule notre treiziéme
lecon, en raison du grand intérét qui nous paraissait se
rallacher i son étude.

Dans la partie de notre travail consacrée aux suppu-
rations péri-nasales, nous avons décril dans des lecons
successives : I'empyéme du sinus maxillaire, celur du
sinus frontal, puis les suppurations ethmoidales et sphé-
noidales. insistant tout particulitrement sur le dia-
gnoslic de ees aflections trop souvent méconnues el sur
leur trailement {rhirul'git'u]. A celle oceeasion, nous
avons cru devoir reproduire, avee quelque abondance
de détails, les méthodes opératoires que nous avions
déj présentées, anx séances lenues, dans ces der-
nicres années, par la Sociélé francaise d’otologie el de
rhinologie, ne nous dissimulant pas que le suecces
qu’elles ont obtenu dans notre pays et en dehors de lui
est dit en partie au bon accuell que nos collégues ont
bien voulu leur faire, & la facon dont ils les ont fait va-

low et aux perfeclionnements quils y ont apportés.

Dans nos dernieres lecons consacrées aux complica-
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hons mtracrimennes des suppu alions miqum | iufr-i-
nasales, nous avons suivi. pour ainsi dire, dans notre
description, les élapes successives de Uinfection, en
marche, du foyer extracrinien vers 'endo-crine. ddé-
erivant d’abord l'abeés extradural, puis les aceidents
pyémiques, dorigine thrombo-sinusienne, el. comme
opposilion a celle forme, la pyémie auriculaive sans
phlébite sinusienne apparente.

Nos (rois dernitres lecons onl trail i I'abees eneépha-
lique et & la lepto-méningile.

Ces graves complications de foyers suppuratifs par-
fois minuscules et apparemment dépourvus de gravité
pour des médecins insullisamment initiés i ce domaine
spéeial de la pathologie. présentent incontestablement
un intérét débordant completement les limiltes de notre
spécialité. Aussi avons-nous cru devoir apporter i leur
description un soin tout particulier : et ¢’est surloul sur
la question de leur diagnostic que nous nous sommes
systémaliquement appesanti, sachant combien trop [ré-
quemment les aceidents de cet ordre demeurent no-
pérés, laute d’avoiwr été reconnus i lemips, s1 tanl esl
qu’ils l'aient été du vivant des malades !

Nous rappelions plus haut I'accueil flatteur fart par
la plupart de nos collégues aux méthodes opératoires
déerites au cours de ces lecons el auxquelles ils ont
bien voulu attacher notre nom.

Qu'il nous soit permis de leur en exprimer ict toule
notre gratitude et de leur dédier ce livre auquel ils se
trouvent avoir collaboré a leur msu. par les précieux
conseils c[u'ils nous ont. en plu.q d'une occasion, pro-
digués.

A ce titre, ont plus particulietrement droit & nolre
reconnaissance : les D~ Alfred Martin. notre premier
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initiateur & I'otologie et & la rhinologie ; Cartaz, notre
collaborateur pendant plusieurs années ; nos excellents
collégues et amis Lermoyez, Lubel-Barbon, Chatellier,
Ruault et le P* Moure (de Bordeaux).

Enfin dans ce tribut trop mérité de remerciements
nous avons réservé la derniere et la non moins bonne
place a notre cher ami et assistant le D* Gouly qui,
depuis prés de dix ans quil travaille & nos ¢6iés, a pris
la part la plus active & nos études et & nos recherches.

Que tous ces distingués collégues nous permettent de
conlinuer a compter sur leur bonne amitié pour pro-
pager ce que ce livre peut renfermer d’utile et sur leur
indulgence pour en excuser les lacunes et les imper-

fections !
Hexry LUC.

Mars, 1900.

—— —— o 2
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ET DES (:.#.'\"ITIES ACCESSOIRES DES FOSSES NASALES
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LECON PREMIERE

CONSIDERATIONS GENERALES SUR LES SUPPURATIONS

DES CAVITES AEREES PERI-CRANIENNES

J'enlends par cavilés aérées péri-erdniennes les di-  Définition des
verses cavilés osseuses voisines du erine, communiquant ;:-::lf:.uu::;;f
librement avec le naso-pharynx par un conduit ou un
simple orifice, et exposées, par le fait de celte commu-
nicalion, ade fréquentes infections, tandis que le rapport
de contiguité qui existe entre la plupart d'entre elles
et la eavilé crinienne nous explique la trop facile
transmission de ces infections i 'endo-erdne.

Ces cavilés sonl, d'une part, l'oreille moyenne.
d’autre part, les dépendances des fosses nasales : sinus
frontal, maxillaire et sphénoidal, cellules ethmoidales.

Des progres considérables ont été réalisés, au cours  Progris réali
de ces dermires anﬁées, sur ce territoire restremnt de la rcdd:nﬁ:ls::.
pathologie, dont l'importance vilale est de plus en :;iiu;:n:tl[i“:t e

. pon ; b . traitement  des
plus mise en évidence par 1'observation de chaque jour. J 00 v a
Ils ont été particulitrement remarguables pour ce qui Lol
a trait au dhagnostic et au traitement.

Il y a une quinzaine d’années au plus. nous n’¢tions
a méme de reconnaitre la présence du pus dans les
cavités en question que lorsque des modifications

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. |
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objectives, manifesies (zonflement, rougeur des tégu-
ments, sensibililé & la pression, ou méme issue du pus
par effraction & travers I'os) venaient & se produire, au
niveau de leur paroi la plus accessible & nos moyens
d'investigation.

Or, ainsi que jaurai amplement ocecasion de vous
le montrer par les lats {‘I.lll.i{ll_l{‘.‘i qui se présentent
journellement & notre observation. celle occurrence
est loin d'étre la régle. Le plus souvenl, notamment
dans les cas chroniques. ces suppurations allectent une
allure latente, insidieuse. telle, clu'c“uﬁ. ne peuvent étre
soupconnées (qu'a la faveur de certains signes rhinos-
copiques ou oloscopiques, caraclérisiiques.

Pour ce qui est des suppuralions nasales, d'origine
sinusienne, vous savez, en outre. que l'emploi de
I"éclairage électrique, buccal ou sous-frontal, est venu
singuhitrement renforcer. depuis une dizaine d’années,
nos moyens d’investigation, et donner i nolre diagnos-
lic un caraetere de précision jusque-la imconnu.

Si vous voulez me permellre une comparaison, je
vous dirai que nous sommes en mesure aujourd hui de
deviner l'incendie bien avant que les flammes ne com-
mencent a ﬂ'{?tzhzll'}per i travers les parois de la maison.

l.a IhL"mpc-uliqll«:'. de =on eolé, n'a pas a mu'ngiﬁlrur
de moins brillants progrés : grice & un diagnostic plus
hittif, la chirurgie risque moins qu’auparavant d'inter-
venir trop lard, ou méme de ne pas intervenir du tout.
[in outre, elle est devenue plus hardie, plus radicale;
el je puis dire que, depuis la publication des méthodes
opératoires les plus véeentes, 1l n’est pas d'anfractuosilé
suppurante, si profonde l’lli‘EHE soil, qui puisse Echap-
per a son action curatrice.

Les cavilés péri-craniennes, dont la pathologie va

péri-criniennes. 110OUS occuper, présentent, malgré leur diversité de di-



DES CAVITES AEREES PERI-CRANIENNES 3

mensions, de siege el de forme, des caractéres com-
muns, que je vais chercher i vous rendre évidents i
'aide du schéma ci-joint (fig. 1).

A y représenle la cavité pt’!ri-{:ri'lni[:l'mm B le rhino-
pharynx, en libre communication avee U'extérieur, (! la
cavité crinienne. Enfin D figure le canal ou 'orifice de
communication entre les deux premiéres cavilés,

La cavité A est tapissée par une muqueuse-périoste, en
continuité du tissu avee la muqueunse nasale ou pharyn-
gienne, el exercant une influence importante sur la
nulrition de I'os sous-jacent.

Fic. 1.

Vous remarquerez en oulre, qu'en [, les caviiés
crdnienne el péri-criinienne ont une paroir osseuse
commune (disposition & laquelle échappe seul le sinus
maxillaire). Cette paror est souvent d'une extréme
minceur. Elle peut, en outre, méme en dehors de
loute destruction pathologique, manquer par places,
laissant des lacunes, des déhiscences, au niveau des-
quelles la muqueuse-périoste et la dure-mere sont ados-
sées I'une & l'autre. Nous avons souvent 'occasion de
rencontrer de ces dénudations partielles de la dure-
mére, au cours de nos interventions chirurgicales,
sans que des accidents infectienx mlra-craniens en
soient forcément la conséquence, ce qui nous monire
que celte membrane représente, bien plus que la paroi

Rapports de
voigimage élroils
enlre cos cavilés
¢t 1'endo-crine,
constituant un
dnngf-r d'infec-
lion secondaire
pour ce dernier,
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osseuse qu'elle double intérieurement, l'élément de
protection de I'encéphale contre la pénétration micro-
bienne el toules ses conséquences. Néanmoins la résis-
tance de la barriére en question, variable suivant les
cas, ne pouvait étre que temporaire. A la suite d'une
imprégnation prolongée de la dure-mére par les élé-
ments septiques du foyer. auquel elle confine, ou, en
dehors de toute perforation osseuse. el a la faveur des
liens vasculaires qui eréent, entre celle membrane et
la muqueuse-périoste voisine, une sorte de solidarilé
pathologique, I'infection, d'extra-erinienne, devient
inlra-crinienne.

Ainsi que je vous I'indiquais tout a I'heure, le sinus
maxillaire est le seul & s’écarler de ce dangereux voisi-
nage, qui donne a toul foyer suppuralif pér-erinien le
caractere d'une menace de mort. Il ne sapproche en
effet de la base du erine qu sa parlie postérieure et
supérieure, au niveau de la fosse ptérygo-maxillaire.

Le D Dreyfuss (de Strashourg) a rapporté dans
son excellent travail sur les complications cérébrales,
d’origine nasale, un remarquable cas, d’ailleurs unique,
observé par Westermayer, dans lequel I'infection du
sinus maxillaire avait gagné I'endo-crine par celle voie,
apres perforation spontanée de la paror posléro-supé-
rieure du sinus, infiltration purulm'lte de la fosse pté-
rygo-maxillaire, et perforation de la région voisine de
la base du erdne. Mais c'est la, je vous le répéle, un
cas exceplionnel, dont vous n'aurez guére a craindre la
répétition dans volre pralique. Les complications mé-
ningo-cncéphaliques peuvent done élre considérées
comme absolumenl rares. au cours de I'empyeme ma-
xillaire, et, s1 elles surviennent, ¢’est par un mécanisme
indireel, aprés infection préalable des cellules ethmoi-
dales, du sinus frontal ou de I'orbite.
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Pus de Suppurﬂﬁnu sans microbes est un adage patho-
logique bien établi, qui s'applique au domaine de nos
études aussi bien qu’aux autres régions de I'économie.

Dans le cas des cavilés dont nous nous occupons, les
microbes pyogénes proviennenl habituellement de la
cavilé naso-pharyngienne, ot il n'est dailleurs pas rare
de les rencontrer & I'élal normal, préts i entrer en jeu,
sous l'influence d'une cause pathogéne, déterminante,
el tout particulierement sous l'influence du froid.

Parfois une circonstance accidentelle (irrigation
nasale, immersion) augmentera singulitrement les
chances d’infection de la eavilé, en déterminantl brus-
quement la pénétration, & son intérieur. de nombreuses
espéces microbiennes, charriées par le hquide.

Dans des cas plus raves, I'infection provient direc-
tement du dehors, par exemple, & la suite d'un érysi-
pele facial, ou conséecutivement & la pénétration d'un
corps ¢lranger, ou encore, dans le cas particulier d'une
perforation tympanique préalable, par le fait de la péné-
tration d’eau 1mpure dans le condwt auditaf.

Par suite de la situation mtermédiaire qu'il occupe
entre les cavités nasale et buccale. le sinus maxillaire
posséde le ficheux privilege d'étre exposé, de ce fail.
4 une double source d'infection : I'infechion nasale el
la dentaire.

Depuis que la rhinologie exisle, ses représenlants
ont beaucoup discuté sur ce point spéeial d’étiologie,
les uns tenant I'origine nasale, et les autres Forigine
dentaire de l'empytme maxillaire pour la plus fré-
quente. _

On tend aujourd’hui & attribuer a ces deux modes
étiologiques une importance & peu pres égale, ou du
moins a les considérer comme ne devant pas s’exclure
I'un V'autre. Je vous avoueral que. pour mon propre

crokes

"ll'-t Il
Jew
“'IFI|-I::'.'.[|-'|I!'|I-
PETi- eranicnnes

dans

Leur rx'*ri-ﬂr:;-
fion habituslle
par 2 nu-u--rlm—
r:\'ll"i.

Voies de ]:'h'-—
netralion plus ra-
res.

Situation s
ciale du sinus
maxillaire ['ex-
pesanti unedou-
hle souree d'in-
fecliomn.



Coexistlence
possible de loyers
multiplesd'infec-
lion, sous l'in-
fluence d'une
méme cause gi-
nerale.

Transmission
de l'infeclion
d'une cavilé a
I'anlee.

LBuactériologie
ilos ﬁuppul'.'utlmm
péri-criniennes.

G LES SUPPURATIONS

comple, mon expérience m'a conduit a parlager cetle
opinion éclectique.

Dans des circonslances spéelales, un certain nombre,
ou méme la totalité des cavités aérées péri-craniennes
peuvent étre infeclées d’emblée el simultanément. Ces
fails classés sous le nom de grippe maligne, de coryza
malin, se terminent souvent par la mort, et 'on est
[rappé, & lautopsie, de la 11‘|ultiplicilé des foyers sup-
puralifs, développés dans un temps généralement tris
court, el occupant, non seulement les oreilles moyennes
et la plupart des cavilés accessoires des fosses nasales,
mais encore la cavité arachnoidienne et la surface de la
pie-meére.

Habituellement toutefois, dans les cas de foyers mul-
I.il'.nlm.-'n. sur.qmrulil'ﬁ, péri-nasaux, a marche lente, les
choses paraissent se passer différemment, et I'infection,
d’abord limitée 4 une cavité, s'étend lentement et, de
proche en proche, a plusieurs autres cavilés: soit du
méme cOlé, soil du e¢dté opposé, a la faveur de la conli-
cuilé des denx sinus frontaux.

Dans une méme moitié de la téte, la transmission de
I'infeclion parail se faire avee une extréme facilité, non
seulement du sinus frontal vers le maxillaire. i la faveur
de la déelivité qui améne tout naturellement le pus du
]n'muitrr dans le second. mais L’:g{ﬂﬁmuuinn SENS INVerse.
parune infection progressive de la muqueuse nasale, le
long de I'hyatus semi-lunaire, de U'infundibulum et du
anal fronlo-nasal. 1l est rare. en iml'uil cas, (ue les
cellules ethmoidales antérieures, placées sur le trajet de
celte infection, y échappent.

La bactériologie des suppurations l‘HEI*i:l.':I‘E"llli{.’I]llﬂﬁ
n'ollre pas un intérét spéeial. On trouve 101 comme
allleurs des microbes variés, les uns pyogénes, les autres
non pyogenes.
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Dans la premicre catégorie rentrent :

Le staphylococcus avee ses deux variélés : albus el
aurcéus .

Le streplococeus

Le diplococcus pneumoniie.

Dans la seconde figurent :

Le bacille de Koch ;

Le bacille Klebs-LoeMer

Le microbe pyocyanus ;

Enfin des protées et d’aulres espéces propres aux [er-
menlations pulrides, dans les cas ot le pus présente de
la fétdité.

Je dois vous avouer que lapplication des recherches
bactériologiques au domaine spéeial de la pathologic
(ui nous occupe n'a pas donné, notamment au point
de vue du diagnostic et du pronostic, le secours qu'on
s ¢lait eru tout d’abord autorisé i en attendre.

(Fest ainsi que les microbes spéeifiques tels que le
bacille de Koch et le bacille Klebs-Leefller mangquent
souvent dans les foyers suppuratifs développés secon-
dairement chez les sujels porteurs de I'une ou 'autre des
alfections spécifiques en [111{35[5011._ ou que leur propor-
tion. par rapport a celle des microbes pyogenes, esl
habituellement tellement restreinte, que leur présence
est trés difficilement décelée.

D’autre part, le role plus particulitrement nocif el Aw poist de

vue o | 'E?I'I.IIILII'I.‘»-

les tendances plus spéeialement envahissanles prétés i, Sl

: . - 5 e telle ou telle

par certains micrographes de la premiére heure a telle espice micro-

- i . . . bicnne n'a pas

ou lelle espéce microbienne pyogéne. comparalive- autant dimpor-

, g - 3 lance quelenom-

ment aux autres, représentent des 1dées assez démodées o o 1a vieu-

lence des micro-
]ll."h'.

aujourd’hui, depuis que plusieurs années d’observalion
ont montré que le pronostic d'un cas déterminé dépen-
dait beaucoup moins de 'espéce microbienne que du
nombre des microbes el de la virulence spéciale quils
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tirent, soil du caractére de la maladie premiére (grippe
infectieuse, scarlatine,) soit du terrain propre au sujet,

(surmenage, cachexie, diabite, ete.) Ajoutons d'ailleurs
que les cultures pures ne conslituent pas précisément la
regle dans les recherches micrographiques en qu-::%tum

el que le plus souvent les diverses esptees pyogenes s’y
présentent associées les unes aux aulres.

Les caracléres objectifs du pus varient énormément
sutvant les cas, et, a ce ln_‘ninl de vue, les cas aigus el
les chroniques méritent d'étre envisagés SUCCEsSIYe-
mentl.

Dans les premicrr_a, le pus peul étre d’emblée bien
lié, erémeux, mais, dans le cas particulier des ofites
aigués, 1l arrive souvent qu’il se présente, immédiate-
ment apres Pouverlure du tympan, sous I'aspect d'un
liquide & peine trouble. qui s’épaissira les jours suivanis.
Or il importe de savoir que ce liquide renferme bel et
bien, non seulement des leucocyles, ainsi qu’on peut
s'en rendre comple par l'examen microscopique, inais
aussi des microbes pathogenes et que les complications
intra-criniennes ne sonl, en pareil cas., rien moins
qu’exceplionnelles.

Dans les cas chroniques les variélés ollerles par le
pus sont bien plus nombreuses :

Au pomt de vue de la couleur, 1l est habituellement

jaune, mais, dans certains cas d’olorrhée, 1l peul se

monltrer coloré en blen, par suile de la présence du
microbe pyocyanus: L

Au point de vue de la cnmhtanﬂc il peut étre hé,
crémeux, ou mal lié el eharriant des grumeaux. Il n'est
pas indiflférent de savoir, pour le diagnostic des suppu-
rations nasales, que le premier caractére est constant,
en cas d'empyéme frontal, tandis que le second esi
[réquent dans Fempyeme maxillaire,
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Notons enfin que le pus est tantdt inodore el tanlol
féide. La féadité est constanle el généralement tris
prononcée, en cas de sinusite maxillaire,

Dans le cas particulier de I'otorrhée, la fétidilé n'a
pas fatalement la signification grave qu on lui a parfois
prétée, car elle résulte, en somme, de la présence de
_ bactéries spéeiales, inoffensives par elles-mémes. Toule-
fois 1l faul reconnaitre que la félidité prend un carac-
tere sérieux ef que, joinie & cerfains autres signes. elle
peul devenir une indicalion i inlervenir, quand elle
résulte d'un drainage délectucux et de I'inaccessibilité
de certains points du foyer & nos moyens d’action.

Pendant les premiers temps de la suppuration, la
muqueuse de la cavité suppurante est peu modifiée ;
j’cntcnds par 1t que ses lésions, encore peu [}rr]i'uml{?s_.
sonl susceptibles de disparaitre par le simple effet dun
drainage complet et ininterrompu: mais, si les choses
sont laissées & elles-mémes, elle s'épaissit, devient fon-
gueuse; a un moment donné, le lissu osseux, sous-
jacent souflre dans sa nutrition; il &y développe de
l'ostéite fongueuse parfois néerosante: ou bien (dans
le cas particulier de loreille). sous l'influence d’un
mécanisme encore fort disculé, la surface interne du
foyer devient le sitge d'une formation de tissu épider-
miforme, de mauvaise natlure, qui entre bientdt en
putréfaction, et exerce a son tour sur les 1]:11‘01'5 OSSEUSes
contigués une acltion infeclante et uleérante, dont les
conséquences peuvenl étre des plus graves (cholestéa-
tome).

Quand les choses en sont arrivées & ce poinl, l'ére
du traitement par le simple drainage est depuis long-
temps lermunée ; la guérison ne peut plus étre obtenue
que par la modification opératoire de la surface suppu-
rante.

Odeur.

Signilicalion
de la [étidits,

Modificalions
de la muguense,

Altération de
I'os wus—jm:cnt.

Fongosilés,

Cholestéatome,

Quand ces lé-
sioms ont fait leur
;Lllp.u'ih'n-u, le
drainaze seul ne
peut plus donner
la guérison.
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Vous déduirez toul naturellement de ce qui précede
les indications générales qui commandent la thérapeu-
tique des suppurations donl nous nous occupons.

L'indication essentielle. la seule qui s'impose géné-
ralement au début consiste & assurer I'écoulement min-
terrompu du pus et 'élimination réguliere des microbes
qu il charrie. :

Mais. & cel égnnl, la t]islmsi[it}n anatumiquc des
diverses cavilés aérées péri-erimiennes esl bien mégale-
menl favorable. Je dirai méme que celle du sinus [ron-
tal, représentable par le schéma cijoint, est la seule
favorable (Schéma 1).

E

Fis. 2. — Schéma des cavilés péri-criniennes.

lci en ellet la déchivité se préte a I'écoulement du
pus. au fur el & mesure de sa formation.

Il en est tout aulrement de Dantre mastoidien
(A. Schema 2) dont le fond est situé & un niveau nfé-
rieur a celui de son point de communication avec la
caisse du  tympan, et aussi des sinus sphénoidal
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Schéma 3) et maxillaire (Schéma 4), dont l'orifice natu-
rel de déversement est situé trés au-dessus de leur plan-
cher, en sorte que si du pus vient a se former a leur
intérieur, il ne peut se vider que par trop-plein.

Vous devez saisir de suite que le traitement par le
drainage simple, qui donne de si bons résultats dans
les cas d'olite suppurée, non comphiqués de mastoidite,
est inapplicable & ces derniéres caviltés. On peul bien,
lt}l‘squn laffection est récente, chercher i tourner la
difliculté & l'aide de lavages prathiqués au moyen de
sondes spéerales: mais le plus souvenl ces moyens se
monftrent ineflicaces. el I'on se trouve promptementl
amené a la néeessité de corriger opératoirement ce que
la disposition naturelle de la cavité a de défectuenx.
Les opérations en question, variables dans leurs détails
d’exécution, ont pour but commun, soit de substiluer
a Dorifice naturel un orifice artificiel auss: déclive que
possible, soit d’ouvrir le foyer, en pratiquant au niveau
de sa paror accessible, une bréche qui doit aAvoLr pour
seule limite férieure le niveau du plancher de la ca-
vilé, el aussi de supprimer les massifs osseux derriere
lesquels certains points du foyer se dissimulent. sous
forme d’anfractuosités.

Dans ces conditions la cavité suppurante peut étre
ispectée, dans toule son étendue. et I'on peut remplir
la derniére indication capifale qui s'impose & I'égard de
tout foyer passé a I'étal chronique : la suppression de
la source du pus par la modification opératoire de la sur-
face suppurante, i 'aide de la curette el des caushiques.
En agissant de la sorte, on aura suivi une méthode ra-
tionnelle, consislant & procéder du simple au composé,
cherchant d’abord & oblenir la guérison par le drainage
ou le nettoyage régulier du foyer: puis, en cas d’in-
~ sucets. ct sans beaucoup de retard, lorsquil sagit de

Transformation

s

disposilions
analomigques
deé favorahles

par

I'inlervention
chirurgicale.

Celte inter-

vention
iul]iqm':u

n'esl
1{u'-}|1

oas Iilil-.ll 1 | L"-E{‘:i [i LH ]

lraitement
operatoire.

g






LECON 11
SUPPURATIONS AIGUES DE L OREILLE MOYENNE
(Premiére partie)

Incontestablement la membrane de revétement des
cavilés de L'oreille moyenne est une mugueuse. Le fait
est suffisamment établi par sa continuilé avee la mu-
queuse pharyngienne, 'épithélium cylindrique a cils
vibratiles r[ui la recouvre el les 51:111{1[‘5, peu nom-
breuses, il est vrai, qu'elle renferme. Pourtant, quand
on ctudie les :'1_111{1::]1{?11‘1{!11[5 variés, donl la casse du
tympan est le sibge, on est frappé de la grande simili-
tude que présenle, sur ce p{:»in[. ll:lllmlngirluu ﬁlméuial,
la cavilé en question avec les cavilés séreuses en
général et nolamment avec la cavité pleurale. De méme
que, dans ces derniéres, il y a lieu de distinguer des
épanchements inflammatoires (pleurésie, péricardile,
péritonite) et d’autres, résultant de simples troubles
circulatoires (hydro-thorax, hydro-péricarde, ascile...),
de méme, pour l'oreille moyenne, une distinction des
plus simples shimpose entre les épanchements mflam-
maloires, liés & la pénélration de germes infectieux
dans oreille moyenne, el les exsudations lorpides, con-
sécufives a Loblitération tubaire et a la résorption de
I'air conlenu dans la caisse.

Cette similitude se poursuit dans I'étude comparative
des diverses variélés d’épanchements aigus. Dans la

Analogies pré-
senlées  par la
cavile lympani-
que avec les ca-
vilés  séregses,
dans le cas des
divers épanche-
menls dont elle
peut dtrale 5if'::'v.
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caisse tympanique, tout comme dans la plévre. a coté
des épanchements franchement purulents. domt le
liquide se présente dés le moment de la paracentese.
sous l'aspect de pus bien Lié, nous en rencontrons
d'autres. i liquide clair. ou plus ou momns temnté de
sang. dont le caractére purulent ne peut tout dabord
étre mis en évidence que par I'examen microscopique,
qui vy décile une certaine proportion de leumcﬂes
mais pourra parfois s'accuser macrusmplquement
quelques jours apres la paracentése.

Méme analogie encore. au point de vue de la micro-
biologie. De méme que l'on distingue. suivant la pré-
sence exclusive ou la simple prédominance de telle ou
telle espéce microbienne. pathogéne, des pleurésies a
pneumocoques. a streplocoques. nous savons aujour-
d’hui. depuis les recherches de Zaufal, de Frinkel. de
Netier. etc.. que les otites aigués se développent sous
I'action de I'un ou l'auntre de ces mcrobes, et méme
les cas d'infection généralisée ne sont pas rares (grippe.
scarlatine. puerpérahité) oun l'on voit pleurésie et otite
coexister, et ou 'examen bacténologique de leur épan-
chement respectif révéle la présence du méme agent
mfectieux.

La présence de microbes dans I'épanchement est la
caractéristique de sa nature inflammatoire. On n'en
rencontre pas en effet dans le liquide épanché dans la
caisse, conséculivement a4 une obstruction tubaire; en
revanche, leur présence est constante dans l'exsudation
de toute otite, méme dans les formes catarrhales. a
liquide elair. et c'est ce qui nous explique la possibilité
de 'appanition d’accidents intra-criniens dans le cours
des otites en apparence les plus bénignes.

L observation clinique nous montrera. qu'entre l'o-
lite aigué catarrhale. & peine ou point douloureuse. ne

’
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tendant pas spontanément i la perforation tympanique,
et 'otite suraigué, a épanchement d’emblée et franche-
ment purulent, il existe. non une délimitation tranchée,
mais, au contraire. toute une gamme de formes inter-
médiaires. et. qu'en réalité, il sagit d'une méme ma-
ladie se présentant avec de simples différences dans le
degré d'intensité en rapport avec la diversité de viru-
lence des germes infectieus qui 'ont provoquée. Quoi
quil en soit. pour me conformer au plan que je me
suis proposé, de ne m’occuper dans ces lecons que des
processus franchement suppuratifs, je laisserai inten-
tionnellement de coté lotite aigué & forme catarrhale,
a liquide séreux. ou muqueusx, et ne décrirai ici que la
forme purulente & proprement parler. en dautres
termes. I'abcés chaud de la caisse du tympan. tirant non
seulement des caractéres objectifs de son épanchement.
mais encore de I'acuité de son évolution. de la violence
des symptomes réaclionnels qui I'accompagnent et de
sa tendance a4 provoquer la perforation spontanée du
tvmpan. une physionomie clinique bien tranchée.

Les lésions anatomiques provoquées par l'otite suppu-
rée aigué sont en général imitées & la muqueuse. qui
se présente, a l'ceal nu, considérablement épaissie. con-
gestionnée et d apparence fongueuse. L'examen micro-
scopique pratiqué sur des coupes de la muqueuse ainsi
enflammeée, perpendiculairement i sa surface. montre
en effet son épaisseur triplée. quintuplée ou décuplée.
ses vaisseaux énormément dilatés et son tissu infiltré de
petites cellules rondes, granuleuses. qui s épanchent
bientdt a sa surface. sous forme de leucocvies. apres
exfoliation de 1'épithélium. Mais il est des formes sur-
aigués (elles sont propres i la scarlaline. a la diphtére,

Anatomie pa- \
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a la fibvre typhoide), dans lesquelles 'infiltration de la
mucueuse esl st rapide et st intense qu'elle compromet,
des le débult, la vitalité des parlies osseuses sous-jacentes,
d'on la production de nécroses, soil au niveau de la
paroi labyrinthique, soit au niveau de la chaine des
osselets qui peut se trouver éliminée en bloe, dés les
premiers jours de la maladie.

Cette occurrence est heureusement assez rare, mais
ce quil importe que vous sachiez bien, c’est qu'étant
donné que l'antre mastoidien et la cavité tympanique
représentent deux loges d'une méme cavilté, 1l n'est
cutre admissible que I'une d’elles ne participe pas & la
suppuralion de 'autre. Du resie, I'abondance du pus.
qui s écoule généralement de loreille, pendant les pre-
MIiers jnurs llui survent la perlhl'utii)u du tympan,
s‘expliquerait mal sans la participation de I'antre.

Je ne crois done guére & lexistence d'une olite
suppurée aigué sans un cerfain degré d'anlrile conco-
mitante, mais 1l n'y a mastoidile, au sens uuquu] on
Pentend généralement, que le jour ou, la communica-
lion entre la caisse et l'antre se lrouvant mierrompue
par le gonflement de la mugqueuse, il se produil une
rétention du pus antral, ou bien lorsque la suppuration
de l'antre gagne les cellules mastoidiennes. Je reviendrai
sur ces poinis importants, trop généralement méconnus,

a propos des mastoidiles aigués.

L'étiologie de l'abeés aigu de l'oreille moyenne est
fort complexe, aussi est-il indispensable de la présenter
avee ordre el méthode.

Il faut tout d’abord tenir compte de certaines causes
prédisposantes, dont 'influence est indiscutable sur le
développement de la maladie. De ces causes, les unes

Y 3
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sont inhérentes au sujet, les autres résident en dehors
de lui.

Parmi les premitres doit figurer 1'ige. D'une facon
générale, les enfanlts y sont plus sujets que les adultes,
et les nouveau-nés sont exposés a une lorme spéciale
de l'affection, dont le développement parait hié aux
phénomenes de résorption dont la caisse est le siege, &
celle époque inihiale de la vie.

A tout dge, une prédisposition a lolile peul étre
créée par toutes les affections chroniques naso-pharyn-
giennes, génant I'aération de la caisse par la trompe el
enlrainant, de ce fail, un état de congestion habituelle
de la muqueuse qui la rend apte & s'enflammer, a la
moindre occasion.

Sous ce rapport, les végétations adénoides du pha-
rynx jouent un role prépondérant; aussi la répétition
d'otites aigués chez un enfant doit-elle éveiller dans
I'esprit du médecin le soupcon de l'affection en question
et provoquer de sa part I'examen du naso-pharynx.

En vous mentionnant tout & I'heure Iexistence de
causes prédisposantes, indépendantes des individus, je
faisais allusion & linfluence saisonniére, si puissante
dans I'espéce. Il vous arrivera plus tard, au cours de
votre prafique spéeiale, aprés étre restés plusieurs mois
sans observer un seul cas d’abeés d'oreille, d'étre en-
sutte appelés i en traiter plusieurs, quotidiennement,
pendant plusieurs semaines de suite. (est moins au
cceur de 'hiver qu'a I'époque des équmnoxes. et toul
particulitrement au printemps, que s'observent ces
pelitcs éprdémies, souvent hiées a des épidﬁmies de
grippe. mais qui peuvent cependant en éire indépen-
dantes. :

Les causes locales de l'otite agissent généralement
par Fintermédiaire de la trompe d’Eustache. soit guil
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s'agisse d'une pharyngite a frigore qui, le long de la
muqueuse de ce conduit, gagne celle de la caisse, ou
d’une irrigation nasale, ou encore dune 1mmersion,
surtout quand ces deux derniéres causes sont suivies
d'un effort de mouchage amenant le hquide chargé
d*imlmru[és. par la méme voie, jusquh loreille
moyenne. (lest encore par le méme mécanisme qu'un
tamponnement prolongé de Parriére-cavilé des fosses
nasales pratiqué avec une anhisepsie msuflisante peut
aboutir au méme résullat, le sang qui 1mprégne le
tampon ne tardant pas i se décomposer el a former un
véritable bouillon de culture, quia bientot fait d'infecter
les cavités tympaniques.

Plus rare est I'infection de T'oreille par le conduit
auditif, car. de ece eoté, elle est défendue par la mem-
brane tympanique. Il n'en est plus de méme en cas de
rupture du tympan par un corps élranger, ou par des
manceuvres maladroites, pratiquées en vue de I'extraire.

On a aceusé I'immersion dans Peau froide de pou-
voir, par brusque refroidissement du tympan, produire
une olite suppurée. Je ne crois la chose possible que s
Faction du froid détermine une pharyngite qui s'étend
a la caisse. Dans un cas que J a1 observé, il y a quelques
jours, une otile moyenne suppurée survint eflective-
ment, chez un jeune homme de ma clientele. a la suite
d'un plongeon dans la Seine exécuté du haut d'un
pont : mais je pus m’assurer que le choe de I'eau contre
Foreille avait agi ici comme un soufllet, par compression
de Pair contenu dans le conduit, el avait provogué une
large rupture Lympanique, & travers laquelle I'ean rien
MOINS quaseplique du fleuve avait pénétré el infecté
"oreille.

Les causes générales qu'il me reste & vous énumérer
excrcent sur Foveille une action qu'il n’est pas toujours



LES SUPPURATIONS AIGUES DE L'OREILLE MOYENNE 19

aisé d’analyser. Quelquelois cetle action est direcle,
déterminante, el n'a pas besoin du concours d'une
autre cause adjuvante. Tel est habituellement le fait de
la grippe. de I'érysipéle, de la scarlatine, de la rougeole,
de la coqueluche, de la fiévre typhoide, de la svphilis,
de la tuberculose, toules ces allections amenant facile-
ment l'infection de la caisse du tympan par linter-
médiaire de leurs localisations pharyngées, et lui
donnanl ensuile chacune’ son cachet particulier de
aravilé.

La pneumonie ne peul étre considérée comme une
cause d olile moyenne suppurée. Quand les deux Iésions
coexislent, elles doivenl étre plutdt considérées comme
deux eflets el deux localisations distineles d une cause
infeclante commune.

Quant au diabéte que je vois figurer dans maint
lraité, an méme chapitre étiologique, 1l peul tout aun
plus étre considéré comme une cause prédispoante de
l'olite : mais, en revanche, 1l serait tres jusl.e de le
]}l'é-senh-u' comme une circonstance extrémement agara-
vanle de celte affection.

Pour ce qui concerne la microbiologie des otifes ai-
gués, j'm peu de choses & ajouler a ce que je vous di-
sais dans ma premiére lecon. L'espéce microbienne la
plus habituellement rencontrée, notamment dans la
forme gripp:ll[‘ (la t}lu:-s f'l'{’-('lm.-ulu:j._ esl le pneumocoque ;
mais on ne le trouve qu'exceptionnellement & 1'état
de pureté, et le plus souvent il se présente. dans les
cultures, associé au streplocoque et au slaphylocoque.
D ailleurs, je vous répéle que la gravité d’un cas donné
parait moins en rapport avee la constatation de telle ou
telle espéce microbienne qu’avec le nombre et la viru-
lence spéeiale des microbes, ce dernier élément étant
d’ailleurs d'une interprétation diflicile et dépendant
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surtoul de la nature de l'infection premiére (scarlatine)
ou du terrain (diabéte, par exemple).

Le début de laffection est généralement brusque et
marqué par des phénomenes réactionnels intenses,
parmi lesquels la douleur tient la premiere place.

Cette douleur est ressentie dans la profondeur de
Ioreille, mais peut s'élendre a la région mastoidienne
el au eoté correspondant de la téte. Elle a le caractere
pulsatif trés marqué. et sa violence est souvent telle que,
non seulement elle empéche le sommeil, mais qu’elle
arrache des plaintes aux sujets les plus endurants.

Chez les jeunes enfants, peut-étre par suite des liens
circulatoires plus étroils qui existent, a cel dge, entre
la muqueuse de la caisse et l'endo-crine, I'otalgie,
d'une violence extréme, peut s'accompagner de symp-
tomes 111&1‘1iugilil'um'les : céphalalgie, photophobie, vo-
missements bilieux, délire, qui sont de nature a induire
le médecin en erreur, s'1 ne songe & examner oreille,
ainsi qu il est toujours indiqué de le faire, en pareil cas.

Quelque violente que soit cetle douleur, il est remar-
quable quelle est rarement conlinue : elle procede, an
conltraire, par poussées survenant habituellement dans
la soirée et auxquelles succédent, dans la seconde moi-
tié de la nuit, des rémissions prononcées.

Elle est réveillée ou acerue par les efforts, les mou-
vements de mastication, 'éternuement. ete... La ré-
gion mastoidienne se montre habituellement sensible &
la pl‘ossiml, en dehors de toul signe de mastoidite, & pro-
prement parler, tel que gonllement, @déme, rougeur...

En méme temps, le début de I'otite est margué par
une fievre qui peut, surtout chez les enfanls, saccom-
pagner de frissons et atleindre un chuffre thermique
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élevé (4o° et au dela). Celle fievre est rémiltente ef ses
rémissions coineident avee eelles de la douleur.

Dés le début de 'olite, 'ouie se montre notablement
diminuée, en méme temps que le malade éprouvedes phé-
noménes subjechifs variés : sensation de plénitude dans
I'oreille, bourdonnements, autophonie, verliges, elc.

Dans la grande majorité des cas, la diminution de
I'ouie ne porte que sur Faudition par 1air,

Ce n'est que dans les cas d'infiltration simultanée
du labyrinthe par les éléments mflammatoires, que la
percepfion osseuse se montre rapidement diminuée ou
abolie.

Lorsque la cause de l'otite est générale ou pharyn-
gienne, 1l est habituel que les deux oreilles soient
prises, mais elles ne le sont généralement pas simulta-
nément : 1l s'écoule au contrawre ordinairement un
intervalle de plusieurs jours entre les deux oliles.

Pratiqué a cette période initiale de Potite, T'examen
de l'oreille donne les résultats suivants :

Tout i fait au début, la membrane ij.'ml}mli(]ul: pré-
sente, a I'exploration otoscopique, une rougeur sombre.,
continue, ot disparail le manche du marteaun et on la
petite apophyse de cet osselet est it peme perceptible.
Sur ce fond rouge peuvent se dessiner quelques ra-
meaux vasculaires a direction rayonnante. Trés promp-
tement la membrane perd sa concavilé normale. pour
se montrer lurgescente dans toule sa piu*lh‘r ]u'-l'iphtf-
rique, et bientdt les parties les plus saillantes perdent
leur coloration rouge du débat pour prendre une teinte
iuunﬁtr{z, trahissant la présence du pus qui déja infiltre
son tissu et tend a se faire jour au dehors. Dans cer-
tains cas, celle teinte jaune est himitée & la partie infé-
rieure de la membrane, sous forme d’hypopyon. Quel-
quefois la membrane se laisse fortement distendre par
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places, avant de se perforer; il en résulte la formation
de bulles jaunilres, en avant ou en arriere du manche
du marteau.

L’auscultation de l'oreille & celle période, au moyen
de la sonde ou de la douche de Politzer, donne des
résultats variables suivant 'abondance et la consistance
de I'épanchement. :

Insufllé tout i fait au début, alors que le tympan
n'est pas encore distendu par le hiquide, l'air peut, en
le refoulant brusquement en dehors, produire un bruit
de ulaquﬂn'mnl particulier, qui ne se renouvelle géné-
ralement pas aux douches d’air suivantes. Ou bien 1l
donne naissance, en traversant I'épanchement, sous
forme de bulles multiples, i des riles plus ou momns nom-
breux et fins. Mais, une lois que la caisse est l‘ﬂll'lp“l} de
1it]uirle et surtout de liguide purulent épais, celui-ci ne
se laisse illlli-‘u traverser par I'air lancé dans la trompe el,
dans ces conditions, le résultat de 1'auscultation est
absolument négatif.

A un moment donné. en dehors d'une intervention
sullisamment hitive, le pus se fait jour spontanément i
travers la membrane tympanique. Ce fait est en géné-
ral eriique dans 'évolution de la maladie : la douleur
cesse comme par enchantement, en méme temps que
le malade sent du liquide s'échapper de son oreille.
Chez les enfants celle rémission critique esl peut-ire
plus marquée encore : on les voit se calmer, reprendre
leur gaieté, s'endormir profondément, tandis qu'une
large tache jaunitre sur leur oreiller donne l'explication
de la détente qui vient de se produire.

En méme temps que se dissipe la douleur, la fievre
tombe, et Fon observe aussi la disparition des symp-
tomes réactionnels, plus ou moms effrayants qui avalent
pu marguer le débul de la maladie.
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La pm'sislanc{: de la douleur, de la fitvre et du ma-
laise, malgr‘é la perfm':llinu du tympan, doit étre con-
sidérée comme d’'une signfication ficheuse : elle indi-
que soil une ¢lendue insuflisante, ou une mauvaise
sttuation de la pcrlbral.i(}n, s'opposant a un ¢eoulement
régulim‘ du pus, soil une menace de (rmupli:il!iﬂn 1M1 S-
loidienne.

La perforation tympanique amene dégalement des
modifications dans les caracleres oloscopiques décrits
plus haut. Apres lavage pl'éiﬂ&]}le de 'oreille., on cons-
tate que la membrane tympanique n'est plus distendue :
sa leinte est un peu moins livide. La perforation est
généralement découverte en avani du manche du mar-
teau, vers la partie inférieure de la membrane. Elle
occupe souvent le sommet d'un petit mamelon el est
de dimensions trés petiles. Il arrive fréguemment que
P'on ne réussit & la distinguer qu'a la faveur des pulsa-
tions dont elle est le siége, ou en combinant cette ins-
pection avec I'épreuve de Valsalva, ou la douche dair,
auquel cas on voit I'air s’échapper, aprés avoir soulevé
le mamelon sur lequel réside la perforation.

Plus rarement la perforalion spontanée se fait en
arriere du manche du marteau. Politzer attache une
importance pronostigque spéelale au siege de la perfo-
ration en haut et en arriere. Ce siége particulier serait
lié, d*al}rfjs cel auteur, i des suppurulinns tenaces de
la région de l'aditus et de l'antre.

Dans des cas beaucoup plus rares, les phénoménes
suppuralifs se himitent i la région de la membrane sus-
jacente a la petite apophyse du marteau et la perfora-
lon consécutive occupe la portion de la membrane dé-
signée sous le nom de membrane flaceide ou membrane
de Schrapnell. Mais cette occurrence est absolument
exceptionnelle. Ainsi que jaural l'occasion de vous le
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redire ultéricurement, les perforations oecupant ce
sitge spéeial sont lides presque loujours & des processus
suppuratifs, essentiellement chroniques et tenaces, et
dont la phase initiale passe le plus souvent inapercue.

L'existence d’une perforation tympanique modifie,
ainsi que vous le verrez, le résultat de I'auscultation de
l'oreille, I'air chassé dans la trompe d’Eustache et la
caisse s'échappant i travers la perforation avee un bruit
de sifflet ou de chaudiére tout a fait caracténstique. Ce
phénomene est plus difficile & obtenir par I'épreuve de
Valsalva qu’an moyen du ballon et surtout du ballon
et de la sonde, l'effort auquel se livre le malade pour
« pousser » ayant plnm‘ effet de gonfler sa muqueuse
pharyngée et de rendre sa trompe moins perméable.

Dans d'autres cas, I'échec du phénoméne tient aux
petites dimensions de la perforation quil suflira d’élar-
gir pour qu’il éclate avee loule la netleté désirable.

Enfin 1l est un cas on la perforation tympanique
n’entraine pas la possibilité de produire le bruit dit de
« llm'ﬁ}l‘;lliml n, ¢ esl 1(11*5(11111:?“1;1 occupe la région flac-
cide du tympan, sus-jacente a la petile apophyse. cetle
portion de la membrane correspondant & une région
de la caisse qui commumique fort mal avec la cavité
tympanique inférieure, placée sur le trajet de 'air lancé
dans la trompe.

Une fois le tympan perforé artificiellement ou spon-
tanément, quelle sera I'évolution ultérieure de 1'otite ?

Cela varie beaucoup suivant les cas: et ces variéiés
dans la terminaison de la maladie peuvenl étre rame-
nées i sIx :

1 La suppuration d’abord abondante diminue pro-
gressivemenl pour cesser au bout de 2,3 ou 4 semaines,
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en méme lemps que sopére peu a peu le retour de
I'ouie. La perforation se cicatrise, el il ne reste hientol
plus aucune trace objective ou subjective de la maladie -

2” La suppuration dure plus longtemps; la eicalri-
sation de la perforation n’est obtenue qu'a la longue,
et loreille reste frappée d'un abaissement de louie
attribuable aux modifications anatomiques (épaississe-
ments, adhérences), clui ont eu le temps de se produire
au nmiveau de la chaine des osselets ou des fenétres :

3" La suppuration se taril peu a peu, mais la perfo-
ralion ijp;mi{[ue, d’abord tres petite, s'agrandit, les
jours suivanits, par une sorle de travail nécrosique au
niveau de ses bords. Enfin la perte de substance se
limite mais reste défimitive. 1l en résulle souvent une
diminution de l'ouie, el, dans tous les cas. la caisse
reste ouverte aux infections du dehors ;

4" La douleur persiste, puis augmente, se localise en
arriere de 'oreille, bientot accompagnée de gonflement
el des aulres signes de la complication mastoidienne :

5* A une époque variable, souvent trés proche du
début, la marche de Uotite peut se trouver toul & coup
bouleversée par l'apparition des signes indisculables
du transport de 'infection i 'intérieur du erine (cé-
phalalgie, vomissements bilieux, ele., efc.);

6° Enfin une dernieére modalité dans 'évolulion de
Polite est représentée par le passage & 1'élat chronique,
la suppuration persistant désespérément, malgré tous
les modes de traitement adoplés.

Le diagnostic de l'otite moyenne suppurée aigud
n'est généralement pas entourde de sérieuses diflicul-
tés. La seule affection qui m'ait paru pouvoir préter i
quelque confusion avee elle est la {uronculose du con-
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duit. Cette affection se présente en ellel, accompagnée
de manifestations douloureuses, qui ne sont pas sans
analogies avec celles de 'olite, et, alors méme quel'on
a reconnu la présence d’une infiltration furonculeuse,
on peut se demander sl n'existe pas simultanément
une olite: or le gonflement des parois du conduit
conslitue un sérieux obstacle i 'inspechion du tympan
el parfois & l'auscultation de l'oreille.

Je vous ferai tout d’abord remarquer que la douleur de
la furonculose n'a pas le méme siege que celle de 'ohite.
[in cas de furoncle, c’est moins la pression exerede
sur la région masloidienne que les mouvements impri-
més au pavillon gui la ravivent. Du resie, une {o1s la
furonculose traitée chirurgicalement el antisephique-
ment, ainsi qu’il convient de le faire, le dégonflement
des parois du conduit ne tarde pas i se produire el I'on
peut alors mspecler le tympan et controler le résultat
de cette spection par celui de l'auscullation de la
calsse.

(esl également par I'auscultation de T'oreille que F'on
évilerail de confondre une simple myringile avec une
olite moyenmne :lif_gut?. en supposant que I'on ne trouvit
pas d’éléments différentiels suffisants dans la considé-
ration des symplomes réaclionnels tres distinets [llli
accompagnent ces deux allections.

La description que je viens de vous tracer de 'otile
moyenne aigué suppurée répond a la majorité mais non
a la tolalité des faats. C'est done une sorte de schéma
donl vous ne serez pas surpris de voir s’écarter bien
des cas que vous renconlrerez dans volre pratique.
Déja je vous a1 montré comment Uige pouvail influer

sur la physionomie de aflection, au point qu'elle pré
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sente chez les jeunes enlants des caracléres loul parti-
culiers. Mais ce n'est pas I la seule influence qui puisse
la modilier. Sa I_]h}'ﬁi[)llﬂ[l‘]iv, son évolution et sa gravildé
varient considérablement suivant le lerrain sur lequel
elle se développe, et suivant la nature de linfection
|u'cmi3:t'c qui a présidé a son développement. De ces
influences diverses résultent un certain nombre de types
cfinil:iucs ou de formes, dont j(: désire vous :_':aqui.ﬁ.-a:'r
les plus caractéristiques.

Je commence par la forme grippale, parce qu'elle
est la plus réquente et qu elle répond assez a la deserip-
tion générale que je vous ai faite de la maladie. Surve-
nant chez des sujels non entachés d'une fare quel-
congue, elle aboutit. au bout de fluul{luus SEMAINes, i
la guérison, sans perforation permanente du tympan,
sans abaissement notable de l'ouie. A ce point de vue,
cette forme peut élre considérée comme plus bémgne
que beaucoup d'auftres;: mais ot réside sa gravilé spé-
ciale, surloul au cours de cerlaines épidémies, ¢’est dans
la fréquence des complications de voisinage, el nolam-
ment des complicalions inlra-eriniennes.

La forme nécrosante aigué est propre i certaines
maladies infeciieuses et toul particulierement a la scar-
latine et a la diphtérie : on l'observe aussi dans le cours
de la fitvre typhoide et de la rougeole. Toul en recon-
naissant et en proclamant le role prédominant de la
scarlatine dans son déx-'eluppumr;auL, |m prefére la déno-
mination de forme néerosante i celle de forme scar-
latineuse : 1l vous arrivera en ellet d observer chez des
scarlatineux des suppurations d'oreille qui évolueront
assez rapidement vers la guérison compléte. La forme
néerosanle s'observe en un mol trop fréquemment dans
le cours des maladies infectieuses que je viens de vous
signaler, mais elle n'est pas fatalement el exclusive-
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ment observée dans chacune d’elles. Celte forme essen-
tiellement grave a pour caractére analomique une infil-
tration profonde, intense el étendue de la mugueuse
de la caisse et des tissus sous-jacents, d'on la morli-
fication, puis I'élimmation rapide de ces dermers, en
sorte que, peu de jours aprés le début de la maladie.
la membrane du tympan est détruite, dans presque
toute son étendue, le manche du marteau restant pen-
dant au milien de la vaste perte de subslance. Les
osselels enx-mémes peuvenl élre ultérienrement néero-
sés el climinés A leur tour, ainsi que des portions des
parois osseuses de le casse el notamment de la
paroi labyrinthique. C'est dans ces condifions que la
plus grande partie du limacon osseux pent étre expulsée
au dehors.

Laudition peut done se trouver dans ces conditions
complétement abolie, soit par le fait de I'infiltration
lll'ill’]il-i‘\'l.‘- du ]ﬁh}'rinl]m, sont par la néerose conséenlive
de ses parois. On ne s'explque que trop, dautre part,
comment des destructions aussi profondes ont bientot
fait de mettre les germes mfecticux de 'oreille au con-
lacl de 'endo-crine et d’en déterminer 1'infection.

Quand elle ne tue pas i sa phase aigué, 1'otite nécro-
sante ne saurail aboutir & une guérison vraie. Le plus
souvent elle a pour conséquence analomique une
ostéite fongueuse, occupant non sculement la cavilé
Lympanique, mais aussi son prolongement mastoidien,
pouvant ultérieurement se compliquer de formations
cholestéatomateuses (dont je vous dirai plus lard la
gravilé Loule spéciale) el entretenant dans ces cavilés
une suppuration rebelle qui ne céde le plus souvent
qu@ des intervenlions opératoires étendues: el alors
meéme que le tarissement de la suppuration est obtenn

sans opérabion, la caisse reste largement ouverle, par le
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fait de la destruction du tympan et exposée a la réinfec-
Lion.

J'arrive maintenant i une troisieme forme, i allures
cliniques trés particulitres et qu'il est rés importand
que vous connaissiez, alin d’éviter, quuml vous la ren-
contrerez, de vous alarmer démesurément el de [aire
partager vos craintes exagérées & lenlourage du
malade. Je veux parler de la forme erysipélateuse ou
sireplococcique, donl j’ai observé dans ma pratique deux
exemples remarquables et toul & fait semblables I'un
l'autre.

Voicr comment les choses se passent

Un individu a été pris d'un vulgaire abets d'oreille.
A la suite de l'ouverture spontanée du tympan, la
fitvre et la douleur ont disparu. Brusquement el sans
motif apparent, la fievre se rallume, mais avec des carac-
leres nouveaux, sous forme d’aceeés wréguliers, pI‘L‘L‘édl?ﬁ
de frissons prolongés et inlenses, pendant lesquels la
température s'éléve au-dessus de 4o° pour retomber
ensulle au chiflre normal.

Ces acces se répetent pendant plusieurs jours, simu-
lant absolument un début de i)}-‘émic; puis une rougeur
se montre sur le pavillon de l'oreille et la joue, sortant
du conduit auditif et s'étendant, les jours suivants, aux
parties voisines de la face. Elle a le bourrelet caractéris-
tique de I'érysiptle, Dés lors les acees {ébriles cessent,
el I'érysipele faciale conséculif a Tolite suil sa marche
habituelle. Conclusion pratique : en cas d'accidents de
ce genre, failes faire I'examen du pus de loreille: si
Fon y constale une prédominance marquée des streplo-
coques, réservez volre pronostic et recherchez a enirce
du conduit la recherche de la rougeur caractéristique
dont I'apparition vous permelttra de rejeter I'hypothese
d'un début de pyémie.
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pronostic grave i loute ofile suppurée survenant chez
un diabétique. Si I'élat général du malade est bon et si
la proportion de glycose contenue dans l'urine est
faible, l'otite peut parfaitement évoluer chez lui sans
complication de voisinage: mais, méme alors, il arrive
souvenl que I'influence du diabéle se trahisse & certaines
particularités qui permellent de le soupgonner, puis de
le reconnaitre. J'ai, pour mon compte, plus d'une fois
nolé chez ces malades, d'une part, une pmlﬂugatinn el
une abondance persistante de la suppuration, dont
I'examen de Loreille ne pouvait donner I'explication,
d autre part, un abaissement de 'ouie hors de pro-
portion, par son degré et sa durée. avec celm qu'on a
coulume de noter en dehors des formes nécrosantes
aigués de l'otite. Ces ilzu‘liﬂularités, surtoul [iuﬂn{l on
les rencontre chez un sujet ayant dépassé la période
moyenne de la vie, devront faire soupconner et recher-
cher le diabéte et conduiront bien souvent & la décou-

verte de celte sérieuse complication.

La question du pronostic de l'olite moyenne sup-
purée aigué est complexe. En effet 1l n'y a pas lieu
seulement d’envisager le danger vital inhérent a la
maladie, mais la menace qu’elle 1mplique pour l'au-
dition el aussi la possibilité de son passage a 1'état
chromque.

En insistant sur ces divers points je m’exposerais a
des redites. Je crois en effet vous avoiwr suflisamment
moniré combien, dans sa marche et dans ses compli-
calions, l'otite était influencée par la nature de I'infection
premitre et par celle du lerrain. Indépendamment de
ces points de repere fondés sur la prise en considéra-
bion de la maladie premiére et de I'état général, 1l est

e LT ——
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cerlains signes locaux qui ontl leur imporlance, au
point de vue de la détermination du pronostic.

Telle est la persistance de la fievre et de la douleur et
surtoul de la douleur mastoidienne, avee sensibilité de
cette région a la pression, aprés que le tympan a été
ouvert ou s'est perforé spontanément, particularités de
nature & faire craindre des complications de voisinage :
telle est la constalation d'une destruction précoce et
étendue de la membrane du tympan révélant 'existence
de la forme nécrosante aigué, dont je vous a1 parlé et
faisant entrevoir loules ses conséguences, au point de
vue de laudition et de la persistance ultérieure de la
suppuration.

Pour ce qui est du pronostic de I'otite, au point de
vue spéeial de laudition, 1l sera surlout fondé sur
I'examen ‘méthodique de cette fonction, au moyen
des divers procédés.dont nous disposons. Cet examen
sera pratiqué avec avantage a lexpiration de la
période aigué et alors que I'écoulement a commencé
a diminuer sensiblement d’abondance. A celte époque,
la constatation d'une surdité prononcée, mais surtoul
celle d'une diminution de la perceplion osseuse se-
rait de nature & faire craindre, pour l'avenir, une
sérieuse atteinte d la fonction de loreille, surtout si
ces examens, répélés au fur et & mesure (que se tarit la
suppuration, ne permettaient pas de noter ce retour gra-
duel de 'audition que 'on ne manque pas d’observer
dans le décours des olites aigués, évoluant normale-
ment.

LUC. Suppurali.m]s de l'oreille moyenne. 3
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Le traitement de l'otite moyenne aigué suppurée
comporte des indications nettes, qui ne varient que
suivant la période & laquelle nous sommes appelés a
traiter la maladie. 81 nous voyons le malade dés le
début. alors que I'épanchement est formé dans la caisse
el que la violence des douleurs indique sa tendance &
se faire jour au dehors, notre devoir est de w1 donner
issue le plus promptement possible par la paracentése
de la membrane tympanique. Tout retard apporté a
celle mesure ne saurait avoir pour conséquence que de
prolonger mnulilement les souflrances du malade et de
favoriser le passage de l'infection dans I'endo-crine.
Aussi ne vous parlerai-je ici des prétendues méthodes
abortives et des topiques introduits au fond du condut
audibif. en vue de calmer la douleur. que pour les con-
damner d'une facon absolue.

Le seul calmant efficace, en méme temps que le seul
moyen de prévenir, dans la mesure du possible, les -
plus graves complications de l'otite, ¢’est 'ouverture
du tympan.

Cetle pelite opération étant douloureuse, quelque
rapidement qu’on la pratique, il est mdiqué de la faire
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précéder d'une anesthésie aussi complete que possible
de la membrane. Je dois reconnaitre que malheureuse-
ment celle anesthésie est difficile i réaliser dune facon
compléte, par suile de la présence du revétement épi-
dm‘mique du tympan, rendant malaisée la pénétration
des solutions appliquées a sa surface. Le chlorhydrate
de cocaine ne donne de résultats valables, qu'a la con-
dition d’étre employée sous forme de fortes solutions i
1/5 et méme & 1/3 préalablement chauflées a la tem-
pérature d'environ fo°, suivant la pratique de mes
amis Lubet-Barbon et Martin, et versées goutte 4 goutte
directement dans le conduit, aprés que la téte a été
inclinée vers 1'épaule opposée. Pour obtenir une bonne
anesthésie, vous ne devrez pas laisser le médicament
en contact avec le tympan moins d'une dizaine de mi-
nules.

On obtient des effets plus complets et plus rapides
au moyen du mélange conseillé par le D= Bonain ({le

Brest) et consistant dans l'association suivante :

Acide phénique. . N 2 grammes.
EnRHO] S T T 2 —
Chlorhydrate de cocaine. 1

Malheureusement le hiquide ainsi obtenu produit &
la surface des lissus une eschare superficielle, confon-
dant la membrane tympanique et les parties adjacentes
des parois du conduit en une teinte grisitre au milieu
de laquelle il devient difficile de s’orienter. En outre, il
n’est pas rare que la mortification qui en résulte laisse
4 sa suite une perte de substance de la membrane,
supérieure a celle qu'on voulait obtenir el qui ne se
répare pas ultérieurement.

Le tympan une fois anesthésié, la solution est étan-
chée au moyen d'un tampon d'ouale, puis la téte du

Emploi de so-
lutions fortes de
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Mélange de

Bonain.
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malade est relevée et confide & un aide qui la maintient
solidement.

On procede alors & I"'ouverture du tympan en s’éclai-
rant au moyen du miroir frontal ou d'une lampe élec-
trique. L’aiguille &4 paracentese, qu'on emploiera
toujours bien aflilée et préalablement stérilisée, est
appliquée au lieu d’élection qui correspond a la région
Pu.».:l:érc-—int'érieure de la membrane, jusqu'a ce que I'on
sente la résistance de cette derniére vaincue. Mais vous
ne vous contenterez pas d'une simple piqtre, qui don-
neraif une voie de sortie toul a fait insuffisante pour le
pus. Je ne saurais trop insister sur I'importance quil
y a & donner a I'incision les plus larges dimensions
possibles : vous n’hésilerez done pas a profiter de l'a-
nesthésie relative, dont vous disposez, pour prolonger
cetle incision en haut et en bas, smivant une hgne
courbe, sur une bonne étendue de la périphérie du
tympan el méme, au besoin, a lui adjoindre une pcl‘.ite
incision perpendiculaire a elle.

S1 vous éles ﬂ]]p-::]nc?s aupres du malade. apres que
la perforation tympanique s'est laite spontanément,
vous ne vous contenterez de celle-e, qu'ﬂprﬁts Yous
étre assurés qu'elle est hien placée et de dimensions
suflisantes : dans le cas contraire,1l y aurait tout avan-
lage a l'agrandir, ou & lui en adjoindre une autre. au
siege d'élection.

Quand une perforalion tympanique sulfisante a éLé
réalisée, on oblient g&néruha]mmt un 5i111ple bruit de
perforation en insufllant de 'air dans la caisse, aprés
cathétérisme de la trompe, ou simplement au moyen
du ballon de Politzer, manwuvre qui offre d'ailleurs
'avantage de favoriser 1'évacuation du pus. Quand ce
dernier est trés épais et qu'il existe en outre un fort
gonllement de la mugqueuse de la caisse et de la partie
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adjacente de la trompe, 1l se peut que le bruil de per-
foration ne soit pas réalisable. le jour méme, et qu'on
ne l'obtienne que le lendemain.

Le tympan ayant été largemenl ouvert et le conlenu
de la caisse aussi complélement évacué que possible
par des insufflations d’air répélées, les premicres indi-
cations du traitement se trouvent remplies.

I indication suivante consiste i assurer |'écoulement
ininterrompu du pus au dehors, el & empécher sa stag-
nation dans le fover. Ce drainage est trés stmplement
réalisé au moyen de substances hydrophiles diverses
(coton ou gaze) inlroduiles dans le conduit, jusqu’au
contact de la perforation et méme & travers elle, si
possible.

Pendant la premiére ou les deux premiéres semaines
qui suivent la perforation tympanique, je suis davis
(que ces pansements solent pratiqués au moins une
fois par jour, et que chaque tamponnement du conduit
soit précédé. non seulement dune douche dhair e
d'un étanchement du conduit, mais aussi de 'instilla-
tion, dans ce conduit. de quelques gouttes de glyeé-
rine phéniquée ainsi formulée :

Glycérine pure. 15 ou 20 grammes.

Acide phénigque cristallisé neigeux. . L =

Indépendamment de son pouvoir antiseplique, cetle
solution présente I'avanlage d’exercer une action séda-
tive manifeste sur les douleurs qui peuvent survivre a
Iincision du tympan. La glycérine ramollit en outre
les tissus et. par son mélange avec le pus. dilue ce der-
nier et en lacilite le drainage.

Doit-on bannir systématiquement, comme le veulent
cerfains auteurs, les injections liquides du traitement
de I'otite moyenne suppurée
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Je crois celle pratique inutile lorsque les pansements
peuvent étre renouvelés avec toute la fréquence dési-
rable par le médecin lui-méme : mais 1l arrive bien
souvent que les malades sont dans l'impossibilité de se
soumettre & des pansements quotidiens, pratiqués par
le médecin, certains ne pouvant séjourner que pendant
un temps limité, & proximité de lui.

Dans ces conditions qui ne sont rien moins qu excep-
tionnelles, il me semble quil y a avantage & renoncer
a la méthode du tamponnement hydrophile qui ris-
querait fort de ne pas étre pratiqué a fond par une main
non exercée et de confier i 'entourage du malade la
pratique plus facilement exécutable des irrigations dans
le condunt.

Souvenez-vous seulement que les mjections ne peu-
venl étre substituées aux tamponnements profonds qui
agissent d'une facon ininterrompue, qu'a la condition
d étre répétées tres f'rétlummrmnl;, jusqu’ﬁ h. 6 fois par
j{}l_Il‘, surtout au début, alors que la suppurutiﬂn est
profuse. Pendant les 2 ou 3 premiers jours, on pourra
se servir d'une solution faible de sublimé, a 1 pour
10,000, puis d’eau bouillie ou encore d’ean salée ou
boriquée, ou oxygénée a 12 vol. étendue de 2 ou 3 par-
lies d’ean chaude bouillie,

Chaque lavage pourra en oufre, l:-endnul; les premim‘s
jours, étre smivi de I'instillation de glycérine phéniquée
dans 1'oreille.

Le reproche adressé pal‘fﬂis aux irr'i:._;'ilfinns d oreilles,
de propager I'infection i des régions jusque-la indemnes
de 'oreille moyenne me parail mal fondé, car, ainsi
que je vous l'ai dit plus haut, I'antre mastoidien parti-
cipe constamment & la suppuration de la caisse. el
seule, la suppression de sa communication avec cetle

dernicre cavilé peul ¢lre une source de comphcalions.

S
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Quant a la pratique recommandée surtout en Alle-
magne et consistant & exéculer les lavages par la trompe
d Eustache, au moyen du cathéler, elle est toujours
trés désagréable pour les malades, et il ne m'a pas sem-
blé que cetle fagcon de procéder offrit de sérieux avan-
tages sur les simples irrigations par le conduit. Effec-
tivement, quand le tympan a été largement ouvert, il
n'est pas nécessaire que le Liquide injeclé soil poussé
avec une grande force pour qu'il en pénéire une partie
dans le P]l{il‘}’nl par la trompe, ce qui démontre hien
que toute I'étendue de la caisse a élé traversée.

Aussi, pour mon comple, ai-je cru devoir restreindre
la pratique des lavages. par la sonde introduite dans la
lrompe, aux cas spéciaux de catarrhe subaigu de la
caisse, dont l'exsudal exirémement visqueux se laisse
beaucoup plus facilement expulser par celle mancuyre
(ue par aucune aulre.

Il ressort de ce qui précede que, dans ma pensée el
d’aprés mon expérience, les irrigalions praliquées par
le conduit. a la premiére période de 'otite moyenne
suppurée, ne représentent pas une mauvaise pratique, el
peuvent méme éire considérées comme le seul mode
de traitement possible dans les cas o le malade ne
peut étre exclusivement soigné par un médecin nitié
aux manceuvres de l'otologie. Dans le cas contraire,
c'est & la méthode du tamponnement hydrophile com-
biné avec les douches d'air, et pendant les premiers
jours aux inshllations de glycérine phémquée que je
n’hésite pas a donner la préférence. Cette méthode
élant d'une exécution délicate. je vous demande la per-
mission de vous I'exposer avec quelques détails.

Le D* Ludwig Lowe (de Berlin) est l'auteur de cet
mgeénieux procédé consistant & introduire dans le con-
duit auditif une série de petits tampons hydrophiles,

Lavages par la
trompe

Méthode de

Loiwe.
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dont le plus profond confine & la perforation tympa-
nique, landis que les plus extérieurs sont disposés sous
forme de larges plaques d'ouate appliquées a la surface
du pavillon et maintenues en place par quelques tours
d’une mince bande de mousseline incapable de s’opposer
A l'évaporation de I'épanchement qui a fini par les
imprégner de proche en proche.

Dans la série des tampons ainsi mis en place on peut
distinguer trois zones : la zone d’absorplion représentée
par le tampon le plus profond qui absorbe le pus au
niveau de la perforation tympanique, la zone de trans-
mission représentée par la longue chaine des pelils
tampons légérement tassés les uns contre les autres et
se transmettant le pus de I'un a l'autre. enfin la zone
d’évaporation représenlée par les feuilles d'ouale les
plus extérieures, au niveau desquelles le pus s'évapore,
au fur et & mesure quil y est amené.

Liwe appliqua d’abord sa méthode aux écoulements
séreux de loreille qui se prétent mieux que tout
autre i I'absorption capillaire, puis 1l fut amené a en
étendre 'usage aux écoulements purulents proprement
dits.

Dans ce dernier cas, il remarqua que, lorsqu’on léve
le pansement, au bout de 24 heures, le pus parait
avoir subi au contact de la ouate hydrophile une disso-
ciation de ses éléments, le sérum se lassant entrainer
au loin par la capillarité, tandis que le mucus reste
immobilisé au niveau de la surface profonde des pre-
miers lampons et que les leucocyles occupenl une
posiion intermédiaire entre les deux. 1l nota en oulre
que, sous l'influence de la répélition de ce pansement,
on voyail la suppuration s’épaissir, diminuer d’abon-
dance, mais persister indéfiniment. D’upri-s Liwe, cette
persistance de la suppuration dénote I'existence de fer-
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mentations secondaires, dont les produits chimiques
entretiennent une irritation indéfinie des parties,

L auteur a cherché i combattre les effets de ces fer-
mentations par I'interposilion d’une toute pelile quan-
tité d’acide borique en poudre fine, entre le tympan et
le premier tampon d’ouate.

Au boutde 2/ heures, lasériedes tampons est enlevée,
la caisse est balayée par de nouvelles douches d'airel le
pus expulsé par celte manceuvre se trouve étanché par
des tampons d’ouate introduits jusqua la perforation.

Apres quoi, lorsque I'on a constalé que les douches
d’air ne font plus sortir de pus, le tamponnement esi
renouvelé.

Telle est, dans ses grands trails, cetle méthode de
Lowe qui peut élre considérée comme ayant marqué
un sérieux progres dans la thérapeutique otologique.
en abrégeant sensiblement la durée des otorrhées aigués
non compliquées.

Elle a été généralement adoptée par les otologistes
de ma génération, chacun de nous y apportant plus ou
moins de modifications.

Ma propre pratique differe peu de celle du médecin
de Berlin. La caisse une fois bien nettoyée par plu-
sieurs douches dair, jinstille dans le conduit une
petite quantité de glyeérine phémquée a 115, la téle
élant renversée sur l'épaule du coté opposé, et je la
fais bien pénétrer dans l'oreille moyenne grice & une
pression exercée sur le tragus. Cela fait, J'insinue, bien
au fond du conduit, sous le contrdle d'un bon éelai-
rage. toul contre la perforation, et méme a travers elle,
st elle est béante, soit I'extrémité d'une longue méche
de gaze stérilisée, large de 2 ou 3 cenlimétres et lége-
rement tordue, pour que son introduction soil plus
facile, soit une série de pelils tampons d’ouate hydro-
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phile. La gaze ou les tampons ont élé préalablement
trempés dans une solution de formol & 1/1.000 puis
étanchés. Leur pouvoir absorbant se trouve ainsi nota-
blement accru. Dans le but de ne pas entraver le tra-
vail d’absorption de ces substances, on aura soin de
les desserrer, aprés Jes avoir pressées pour les étancher,
et de ne les tasser que trés modérément dans le conduit.
A T'exemple de Liwe je prolonge le tamponnement en
dehors du conduit, par l'adjonction de plusieurs
giteaux d'onate hydrophile dont le nombre et I'épais-
seur sont proportionnés i 'abondance de la suppura-
tion. car il importe que le drainage soil ininterrompu.
En vue de ce résultal. au lieu de compter sur 1'évapo-
ration du pus qui aura gagné les parties les plus
extérieures du pansement. je recommande a l'entou-
rage du malade de renouveler. en mon absence, les
giteaux d'ounate appliqués sur loreille, dés que ces
derniers commencent i étre imprégnés par le pus,
mais sans foucher aux piéces de tamponnement logées
dans le conduit. Je me charge de renouveler moi-méme
ces derméres, ftoutes les 24 heures.

Ce traitement est continué avec la méme fréquence,
tant que l'écoulement est abondant. c'est-a-dire pen-
dant les huit ou quinze jours qui suivent la perforation
tympanique.

Au bout de ce temps. en dehors de complications et
de circonstances particulitres, la suppuration com-
mence a diminuer, et l'otite perd de son acuité, la per-
foration cessant d’étre le siége de pulsations, ele...

A ce moment, I'usage de la glycérine phéniquée est
suspendu et remplacé par celui de l'eau oxygénée a
12 volumes et de la poudre d’acide borique.

L'ean oxygénée préalablement tiédie dans une
petite cuiller, que T'on a exposée quelques instants au-
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dessus d'une lampe, est versée dans 'oreille oni clle est
laissée pendant quelques minutes, aprés quoi, le fond
du conduit avant été étanché, on y msuffle une petite
quantité de poudre fine d’acide borique, puis on fam-
ponne, aprés s'élre assuré par I'inspection et Fausculta-
tion de l'oreille. que la perforation tympanique est
loujours bien perméable.

Dés lors, en outre. les tamponnements sonl i‘u-u!i—
qués exclusivement avec une longue méche de gaze au
traumatol non imbibée de liquide comme au début.

Au fur et & mesure que la suppuration diminue, les
pansements. d'abord répéiés tous les jours, sont espacés
a deux ou trois jours d'intervalle. Quand enfin on est
arrivé A ce résultat, qu'aprés un intervalle de 3 jours,
la gaze est retirée parfaitement séche et que la poudre
d’acide borique est retrouvée au fond du conduit, I'o-
tite peut ¢tre considérée comme guérie. Il se peut que
la perforation tympanique soit encore béante i ce mo-
ment. Sa complete occlusion est généralement laffaire
de quelques jours, pendant lesquels il sera prudent de
mamtenir un petit tampon d’ouate séche dans le con-
duit, afin de prévenir le retour de la suppuration par le
fait d'une infection venue du dehors.

Il va sans dire qu’il y aura le plus grand avantage,
pour la rapidité de la guérison. i ce que les pansements
que Je viens de vous déerire solent exéculés avec une
propreté chirurgicale, les mains de 'opérateur étant
soigneusement lavées, la pince destinée i I'introduction
de la gaze flambée a la lampe, el la gaze elle-méme
extraite d'un bocal soigneusement clos dans l'intervalle
des pansements.
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LEGON 1V

LES MASTOIDITES AIGUES

Au cours de la précédente lecon, j'ai. i plusieurs
reprises, msisté sur la conslante participation du prolon-
gement mastoidien de 'oreille moyenne &a la suppura-
tion de cette derniére cavité : el jai ajoulé que, dans
la majorité des cas, celle participation était a peu prés
latente, ou se manifestait tout au plus par une sensi-
hilit¢ de la région mastoidienne a la pression, qui
disparaissait le plus souvent dés que la perforation spon-
lanée ou artificielle du lympan allégeait la tension intra-
tympanique du pus. Il est au contraire des cas dans
lesquels ces symptomes mastoidiens dominent la scéne,
exprimant non seulement la présence, mais l’eml}ri—
sonnement du pus dans les cavités mastoidiennes et sa
tendance a se faire j()lll »au dehors.

La description de ces accidents me parait devoir étre
précédée de quelques explicalions relatives a I'anatomie
de la région.

Je tiens d'abord & vous faire remarquer que lex-
pression cavilés mastoidicnnes s"applique & deux ordres
de cavilés ossenses: 'une uni{lm*, constante, invariable
dans son siége el dans ses rapporls avee la caisse du

Lympan el ne varanl que dans ses dimensions: c¢'est
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I'antre mastoidien, lll‘ulungi_:lll('lli.]m:ﬂf:"riq-tn'liir la caisse,
qui, ainsi qu'on l'a justement fail remarquer, serail
plus exactement dénommé anire pélrews, car, s'il est
chirurgicalement accessible par la voie masloidienne,
il oceupe plutdl, surtoul quand ses dimensions sonl
restreintes, la base du rocher, que la région de lapo-
physe. Dans tous les cas, celle cavité est la seule qu'on
trouve dans I'apophyse mastoide pendant les premiers
mois de la vie. Elle communique avec la easse par
une sorte de canal étroit, Vaditus ad antrum, débou-
chant immédiatement en arritre de arbiculation du
marteau el de l'enclume el au-dessus du genou du
facial. En dehors, I'antre répond au tiers antérieur de
la pavoi externe de la base de I'apophyse masioide et
sitge & une distance trés variable de sa surface suivant
ses dimensions ; en dedans el en arrieére, 1l répond a la
base du rocher et au sillon sigmoide qui longe la paroi
antérieure du sinus laléral : enfin supérieurement, 1l
n’est séparé de la dure-mére que par une mince cloison
osseuse.

c.?::ﬁ«"e’

Glrete
ou masloradter

5 f - 3 0
Fiac. 3. — Coupe d'apoaphyse scléreuse !.

1. Daprées Poivier. Traité d'anatomie medico-chirurgicale.

Faislence con-
slanle 1|l*, i'.lnllﬁ'.

Ses rapports.
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Existence in- Les autres cavilés mastoidiennes, généralement dési-
conslante des i o s e
cellules mastoi- ZNEES SOUS le nom de cellules mastoidiennes, n’existent

diennes, . . -
pas pendant les premiers mois de la vie: en outre,

d’aprés les recherches de Zuckerkandl, chez un emn-
quieme des sujels environ, elles n'existent & aucune
épogue de la vie, le tissu de |'almllh:~,=5c ¢lant formé
Difiérents ty- dans sa totalité, au-dessous de l’uuiru._[mr une substance

d’ hivaes. . . - ’
7 el e spongieuse, nnu]ngue at dlp]m*, ou par de 1'os com-

Apophyses Pi'llll, éburné “IH‘ .‘;:]

churnées.
anltre

direre
ot maslotcdict

cedliles
Jpe?f BILES

cellules masloidiernies

Fig. 4., — L'n}ti[u:: [!L:I[Iﬂl'lllll}"_-?l.! |Jm:l1:|u.11'[qm‘. 1

Fic. 5. — Autre type d'apophyse pneamalique 1.

Apophyses  Mais, dans des cas plus nombreux, la mastoide pré-
preamatiques.

115 |.J'u|;||'1":a Poirier.
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sente de nombreuses cavités s'étendant de sa base i sa
pointe et donnant i ses coupes un aspecl alvéolaire ¢|ui
n'esl pas sans analogie avee celui d'un rayon de ruche
d'abeilles. Ces cas existent, d’apres Zuckerkandl, dans
la pruporliﬂn de 30 i 4o pour 100 (hig, 4 et 5).

Enfin, dans une proportion plus grande encore (4o a
50 pour 100), la dispf}sitim] diploique el la pneuma-
lique sont assocides.

Cies cellules osseuses, inconstantes dans leur existence
et variables dans leurs dimensions et leur nombre,
offrent généralement une forme allongée et allectent
une disposition rayonnante autour de l'antre, les infé-
rieures s'étendant vers la pointe de l'apophyse (ce sont
les plus volumineuses), les autres en arriere el en bas
vers l'oceiput, ou en arriére et en haul vers I'écaille du
temporal ; enfin un troisitme groupe, situé¢ en avant,
confine & la paro1 postérieure du condumt auditif osseux.
Ce sont les cellules limitrophes qui, ainsi que vous
allez le voir, jouent un role important dans la symplo-
matologie des suppurations mastoidiennes.

Je tiens a vous faire remarquer que, dans le cas on
les cellules mastoidiennes s’étendent jusqu'a la pointe
de 'apophyse, elles ne sont séparées de la loge cervicale
profonde, nféricurement et en dedans, que par une
mince paroi osseuse correspondant i D'insertion du
muscle digastrique. Quand la ‘suppuration gagne les
cellules osseuses ainsi disposées, 1l n’est pas exceplionnel
qu’elle se fasse jour i travers la paroi en question. don-
nant lieu & une fusée qui occupe d’emblée la face pro-
fonde du musele sterno-cleido mastoidien. Il en résulle
une complication d’une physionomie clinique et d'une
gravité toules spéeiales, dont je compte vous entre-
lenir ullérieurement.

Quelles que soient leur situation et leurs dimensions,

i pop hvses
mixles

Divers grou-
pes de cellules

mastoidiennes :

1? Infériear.

2% Posbérienr.

2
3

Antérienr
ou limitrophe.

Rapports en-
tre le groupe de
la pointe et la
fosselte du mus-
cle digastrique.
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les cellules mastoidiennes sont tapissées par une mu-
queuse minee, analogue a celle de la cavilé tympano-
antrale. Elles communiquent avee la cavité de ‘celle
dernitre et les unes avec les antres par de fins pertuis,
d'on la facilité de l'extension des suppurations de
I'oreille moyenne a la totalité de ]'ulmph}'sr&__ quand
celle-ci appartient au type pneumaligue.

=

La mastoidite aigué peul survenir non seulement
dans le cours des otiles mgués, mais aussi durant I'évo-
lution des suppurations chroniques de Loreille.

Je vous rappelle que, par suile d'une convention un
peu arbificielle, le terme mastoidite (‘-{}l‘l‘f_'sljlflll{l MOINS
4 une lésion qua un ensemble de mamlestations
symptomaliques. 1l est en elfet généralement adnmus
aujourd’hui que toute otile aigué suppurée s’accom-
pagne d'une participation de 'antre & la suppuration ;
mais cetle participation ne se traduil nettement, dune
facon subjective pour le malade et objective pour le
médecin, que le jour on quelque obslacle s'oppose ila
continuation de 1"écoulement du pus mastoidien par la
caisse el a travers la perforalion tympanique par le
conduit auditaf.

Les obslacles en question peuvenl oceuper brois sieges
distinets : 1° le conduil anditif, sous forme de eérumen
ou de quelque corps étranger (tampon d ouate oublié,
acide borique mmsuflisamment pulvérisé. ou insufllé en
trop grande quantité) ;

2¢ La membrane l:,'n‘lpuuitium par suite d'une pm‘fu-
ration mal placée, ou de dimensions insuflisantes, ou
oblitérée par des formations polypeuses :

5* Enfin la cavilé tympanique elleméme, par le
fait d'un gonflement anormal de la mugueuse ou de
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fongosités oblitérant 'embouchure de 'aditus dans la
caisse,

Remarquons, en outre, qu'en dehors de loute cause
d’obstruction sur le trajet du pus, celui-ci peul éprouver
d'insurmontables difficultés & s’écouler par la caisse,
dans les cas d'apophyses pneumaltiques ou il se trouve
occuper la totalité de lapophyse jusqu’ sa pointe, d'on
impossibilité pour lui de se vider par l'aditus, sinon par
regorgement. :

Je m’empresse d’ajouler que ce serail se faire une
conceplion étroite et théorique de la pathogénie des
mastoidites aigués que de la subordonner exclusivement
i ces phénomenes mécaniques. Il est hors de doute que
le degré de la virulence microbienne joue bien aussi
son role dans I'extension plus ou moins compléte et
rapide de la suppuration tympanique aux cavités mastoi-
diennes. et la meilleure preuve que |1:- puisse vous en
donner ¢’est que nous conslatons souvent une fréquence
particaliérement grande de la complication mastoi-
dienne dans le cours de certaines épidémies de grippe
présentant une intensité toute spéciale de leurs détermi-
nalions otigues. De méme, sous l'influence de certains
états généraux, extraordinairement favorables au déve-
loppement et & I'extension des processus suppuratils. el
notamment chez les diabétiques, nous observons une
proportion plus grande, que chez les aulres sujels, de la
complication en queshion.

Qu’adviendra-t-il, s1 on abandonne les choses & leur
marche naturelle, dans les cas de retention du pus dans
les cavités mastoidiennes ? La suppuration lendra,
dans la majorité des cas, i se faire jour A travers la
paror externe, donnant lieu d’abord & une collection
sous-périosiée, puis sous-cutanée, qui finira i la longue
par s’ouvrir spontanément, apres uleéralion progressive

LUC. Suppurations de loreille moyenne. i

La mastoidite
peut étre la con-
ECquLence d una
virulence spé-
ciale de Potile

Influence de
certaines épidé-
mies, du diabéte.

I:'.l.-._'|||||.i1|||~'- di-
verses de la mas-
loddite:

1* Fusée vers

la parei exlerne
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de la peau: ou bien elle se portera en avant. en soulevant
le périoste el le tégument de la paroi postérieure du
conduit. Ces deux directions sont dailleurs souvent
prises simultanément par le pus. en sorte qu'il se pro-
duit en méme temps un soulévement des parties molles
de la paroi postérieure du conduit et de la région
mastoidienne : dans d’autres eas, beaucoup plus rares,
et, ainsi que je vous l'ai dit. & la faveur d une extension
du systéme lacunaire de lapophyse jusqua sa pomte,
c'est en dedans de cette pmnk éloau niveau de l'inser-
tion du muscle digastrique que se fera fefiraction puru-
lenle. immédiatement suivie-alors de
collection cervicale et sous-criniénne profonde : enfin,
dans une dermére catégorie de cas, et généralement
par suite d'un état éburné de la texture osseuse de la
mastoide. rendant extrémement laboriense la marche
du pus vers sa surface externe ou antérieure, c’est en
haut ou en arriére que se porte la suppuralion. dans
les deux cas faisant invasion dans la cavité erimenne,
dans le premier, sous la dure-mére de l'étage moyen
du crine, au niveau du lobe sphénoidal. dans le second,
au mveau de I'étage inférieur et au voisinage du sinus
latéral.

I importe de noter que le passage du processus suppu-
ratif, des cavités mastoidiennes sous le périoste de la

ormation d' une

surface externe de l'os ou sous la dure-meére. n’ imphique
pas forcément une perforation de la paroi osseuse.
I'infection pouvant fort bien se transmettre le long des
vaisseaux anastomotiques qui relient la circulation
intra-mastoidienne i la eirculation superficielle ou intra-
cranienne.

Enfin 1l est une forme décrite par le professeur Du-
play. sous le nom de périostite mastoidienne, et dont
je liens & vous menlionner simplement 'occurrence
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possible, n'en ayant, pour ma part, jamais observé
d’exemple. Ici le pus passerait de la caisse du tympan
sous le périoste de la surface mastoidienne externe, aprés
avoir décollé le périoste de la paroi postérieure du con-
duit auditif et (nous devons le supposer) aprés avoir
détaché la membrane lympanique au niveau de son
isertion postérieure.

L'apparition d’accidents mastoidiens dans le cours
d'une otite moyenne suppurée est annoncée par un
ensemble de signes générauz et locanx assez caractéristi-
ques : mais, en général, le début en est -:'f*n."emen.l'pr'ﬂgres-
sif, sinon insidieux. Ce n'est qu’exceptionnellement,
chez de jeunes enfants ou des sujets nerveux, a réactions
violentes, qu'on les voit éclater brusquement. sous forme
d'un grand accés fébrile, précédé de frisson. avec élé-
vation thermique a 40° et parfois avec accompagnement
de vomissements et de délire.

En général. encore une fois, le début est beaucoup
moins bruyant, la poussée fébrile qu d’habitude
I'accompagne. peut étre fugace, au point de passer ina-
percue, ou ne se montrer que transitoirement, i la fin
de la journée. sous forme de légers frissonnements et
de malaise accompagnés d une élévation thermométrique
atleignant tout au plus 3¢°.

Les symptomes locaux sont beaucoup plus sigmifi-
catifs. Ils sont les uns subjectifs, les autres objectifs.

Les premiers consistent en une douleur spontanée, a
caractere tensif et pulsatile, ressentie dans la profondeur
de la région rétro-auriculaire et irradiant de la dans la
moitié correspondante de la téte. Si cette douleur exis-
taitavant la perforation tympanique. au lieu de se calmer
aprés l'établissemrent de 1'écoulement purulent au
dehors. elle persiste et augmente : si. au contraire, elle

Symplomalo-
logie.

Débal généra-
lement insi=
dieux.

Fievre.

Evmpl&mcs
locanx

1* Sabjectifs:
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avait disparu apres Pouverture du fympan, c'est sa
réapparition, avec une intensité plus grande, qui marque
le début des aceidents.

En méme temps gquapparait la douleur mastoidienne,
on constate habituellement, mais non constamment, un
phénoméne trés significatif : une dimimution brusque
de l'otorrhée qui, jusque-la, s était montrée plutdt abon-
dante. Je vous répéte que cest [a un symptome trés
significatif, car ilnous révéle nettement la présence d'un
obstacle & |'écoulement de la :aupiluruiiml {[ui, jusque-
la, tirait évidemment sa principale source de 'antre
mastoidien.

Lattention du médecin élant atlivée par ce signe
vers Lapophyse mastoide, exploration minutieuse de
celte région lui permettra d'y fare les constatations
survanles :

Au début, il notera unléger gonflement, en masse, de
la région, tendant i eflacer le sillon rétro-auriculaire et
a soulever, a détacher le pavillon. Ce dernier phéno-
méne est surtout appréeiable, s1 'on observe simultané-
menl et comparativement les deux oreilles, en se pla-
cant derriere la téte.

La pression de la région masloidienne, au moyen de
la pulpe de l'index, réveille plus ou moins la douleur.
Il existe, en général, une région assez limilée, une
sorle de point douloureux au niveau duquel le phéno-
mene est toul particulierement marqué. Ce point corres-
pond le plus souvent & la base de l'apophyse et au
sitge de lantre. Dans d’autres cas, il répnnd a la
pointe mastoidienne, et j'ai eu I'occasion de noter, chez
plusieurs de mes malades, que cette particularité s’obser-
vait de préférence dans les cas on la suppuration, a la
faveur d'une disposition trés pneumalique de apophyse,
s ¢lendait ju:-c.tltl'fi son exlréme [minl{*. Dans les mémes
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conditions, la sensibilité a la pression peul éire répartie
presque uniformément sur toute U'étendue de la région.
Cette diffuzion de la sensibilité ne manque pas de se
produire, les jours suivanls, s1 on laisse &t la suppuration
le temps de gagner la face prolonde du périoste,

Si les accidents continuent de progresser, le gonfle-
ment rélro-auriculaire, assez peu sensible, audébut, pour
avoir besoin d'étre recherché, devient de plus en plus
mantleste, écartant progressivement le pavillon, dont
la direction tend & devenir perpendiculaire i la
surface crimenne. En méme lemps. 1l est {réquent
gue les téguments qui recouvrent la paror postérieure
du conduitl osseux soent soulevés, i lenr tour, par le
fait de la (ransmission au périoste de U'infiltration des
cellules limilrophes.

Ce phénoméne est généralement désigné sous le nom
de chufe de la paroi postéro-supérienre du conduil ; il en
résulte un eflacement plus ou moins complet de la
lumiere de ce dernier.

Supposons que les accidents conlinuent d’étre aban-
donnés i leur marche naturelle, quelle en sera la fermi-
naison ? Celte terminaison est variable. Je vous ai, en
effet, montré précédemment que, dans certains cas qui
heureusement ne sont pas, & beaucoup pres, les plus
nombreux, le pus pouvait fuser des cavilés mastoi-
diennes, soil en haul ou en arriere dans la ecavilé
crinienne, soit en dedans et en bas dans la profondeur
du cou.

Je désire laisser de coté, pour le moment, 1'étude de
ces derniers modes de terminaison, qui feront 'objel
de lecons .~3|)évia|u3, el ne lra'm.‘.uupvr présenlement que
du dénouement habituel de la maladie : la formation
d'un abeés superficiel.

Dans ce cas, le gonflement d'abord & peine sensible

Chule de Ia
|1:er:ui |1n:-I|'~J'n—.-u-
perienre du con-
duit

Terminaisons:
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(ue nous avons vu apparailre derricre oreille va, se
prononcant de plus en plus : le pavillon s’écarte comple-
tement de la paroi crinienne et la pression du doigt sur
la région mastoidienne y laisse son empreinte sous forme
du godet caractéristique de I'cedéme de voisinage.

Plus tard, I'abets devenant tout & fait superficiel
forme une colleclion nettement fluctuante sous la peau.
Dés lors, la tension du pus a l'intérieur des cavités
osseuses cessant presque complétement, il en résulte
une notable détente dans les souffrances du malade.

Il est bon de savoir que cette marche graduelle de la
suppuration, de la profondeur de l'os vers les téguments
de la région mastoidienne, ne s’‘opére pas toujours
régulitrement, mais esk sujette, aucont aire, i quelquts
fluctuations. 1l est [réquent, par exemple, dobserver,
notamment le matin, au réveil du malade, une diminu-
tion de la douleur pouvant étre interprétée a tort dans
le sens d'une tendance i la guérison spontanée. On
peut méme voir 1'écoulement purulent momenta-
némentk suspendu, sotl sponlanément, soit & la sule
d’applications glm::?es sur la i'(’:gim: mastoidienne, repa-
raitre avec abondance. en méme temps que disparaissent
le gonflement rétro-auriculaire et la sensibilité a la
pression notés la veille. Cet enraiement des accidents
peut assurément étre définitif. J'en ai, pour ma part,
observé dindiscutables [}mlrlp]usL Mais, en gfméral, il
ne faudra guére compter sur celle éventualité fort peu
probable i partir du jour oti un ewdéme de voisinage,
avee ou sans rougeur de la peau, a pu élre netlement
conslaté a la région mastoidienne, et I'on se méfiera de
ces rémissions (rompeuses, (ui onl frop souvent servi
d'encouragement & l'inaction et & une lemporisation
exageérée.

Il va sans dire que si la collection purulﬂnlu, meme

el e
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devenue tout i fail superficielle, est respeciée, ainsi que
le fait est encore trop souvenl renconiré dans cerlains
milienx arriérés el rebelles a toute intervention eliurur-
gicale, la peau finira par s'uleérer el par s‘ouvrir en
livrant passage au pus mais ce ne sera méme pas i
une solution défimtive des aceidents ; car, derrmere la
poche sous-culanée ouverte, reste désormais une lésion
osseuse qui, en dehors d'une action directement exercée
sur elle, entretiendra indéhimiment la fistule culande.

Le diagnostic de la masloidite aigué ne présente pas.
en général, de diflicultés sérieuses. Et d'abord il es
une raison peu favorable & la mdéconnaissance des
accidenls en question, ¢’est qu’ils surviennent dans des
circonstances ot l'on doit en redouter et en épier I'appa-
rition. En somme, ainsi que jaurai ultérieurement
'oceasion de vous le répéler: en présence d'une masloi-
dite argué, la sagacité et le tact du charurgien sont moins
mis & I'épreuve pour en reconnaitre 'existence que
pour saisir le moment opportun de I'intervention.

Pourtant il est des nxcvptimm a toules les 1'&:{[[‘5 cl
certaines circonslances, certaines coincidences surtoul,
peuavent étre origine d’erreurs ou au moins d hésita-
lions de la part du clinicien.

Il est notamment deux allections qui peuvent, dans
une certaine mesure, simuler des aceidents mastoidiens
aigus : I'adénite rétro-auriculaire et la furonculose du
conduit. A la face externe de la pointe de I'apophyse
mastoide. au niveau des attaches du sterno-cléido-mas-
toidien, sous l'aponévrose épierinienne exisle, ainsi
que I'a montré Sappey. un petit groupe de 4 ou 5 gan-
ghons lymphatiques lributaires de la circulation lym-
phatique de la partiec voisine du cuir chevelu et du
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pavillon de I'oreille. Supposez que dans le cours d'une
otorrhée, par le fait de l'application de topiques irritants
dans le conduit, se développe un eczéma de la peau de
la région. il pourra en résulter une adénite suppurée du
groupe ganglionnaire en question, caractérisée objecli-
vement par un gonflement douloureux limité qui, au
premier abord, pourrait en imposer pour une mastoi-
dite ; mais un examen plus attentif montrera qu’il s’agit
li d'une phlegmasie des parties molles sus-jacentes a
'os. que le gonflement ne fart pas corps avec l'os el
qu'au-dessus de lui la base de I'apophyse reste insen-
sible & la pression du doigt. D'autre part, le pavillon de
I'oreille ne se montre pas écarté ducrine, comme en cas
de mastoidiie. En outre, le malade n'a pas éprouvé au
début la douleur profonde, tensive, caractéristique de
la suppuration inira-osseuse et, a celte époque, on a
pu parfois sentir sous la peau les ganghons enflammés.
Enfin, en supposant que l'on soit amené a inciser la
collection purulente, l'exploration consécutive de la
plaie avec le stylet établirait quil n’y a pas, au fond du
fover. de surface osseuse dénudée.

Entre la mastoidile et la furonculose du conduit, I'hé-
sitation est possible lorsque cette dermiére affection
survient dans le cours d'une suppuration d’oreille, par
le fait d'une infection secondaire de la peau. Il se pro-
dut alors un gonflemerft du tégument de la paro
postérieure du conduit. pouvant s’accompagner d'un
léger cedéme douloureux de la région rétro-auriculaire
et faire songer & un début de mastoidite ayant dé-
terminé un commencement de chute de la paroi
postérieure du conduit. Mais un examen attentif
monltrera que la douleur est bien moins éveillée par la
pression de la région mastoidienne que par les mouve-
ments imprimﬁs an l]u\'illﬂn. On nolera. en outre. que
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le gonllement de la paroi postéricure du conduil es
plus acumine qu'r:n cas de suppurabion des cellules
himitrophes et que surlout une pression toule superli-
cielle de la peau, a ce niveau. sullit pour provoquer
une vive douleur. Enfin, I'incision du furoncle est suivie.
au prix d'une pression conséculive, de l'issue d'un pus
épﬂis, bourbillonneux, car;l{:l&risliqlm.

Le pronostic de la mastoidite est lié :

1° Aux circonstances spéeiales dans lesquelles sur-
vient la comphication :

2* Aux particularités anatomiques individuelles de
la région.

Je n'insisteral pas longuement sur les considérations
du premier ordre. Les circonstances auxquelles je fais
allusion sont imhérentes 4 l'individu ou & la maladie
premiére. Cest ainsi que, chez un diabétique, la gravité
des aceidents se trouvera singulitrement acerue par le
fait de la nature du terrain sur lequel ils se développent.
(’est assurément la. en effet. la plll:-; aggravanle des
circonstances d ordre individuel.

Dans d’autres cas. les npprélwnsinns el les réserves
seront justifiées par le fait que la mastoidite aura éclaté
dans le cours d'une de ces épidémies de grippe. de
rougeole ou de scarlatine se signalant par une tendance
spécialc, géniale, smvant I..('R[ll'L:E:iiﬂl] des vieux auleurs,
a la diffusion de 'infection.

Pour ce qui est des circonstances inhérentes a la
conformation anatonque de I'apophyse, il semblerait,
At pl'emier abord, fllikil zoi1l impussihlv de les upprﬁvivr.
Il n'en est rien, car l'évolution et la physionomie
chinique de la maladie sont toutes différentes. suvanl
quelle a pour théitre une apophyse forlement aérée.

I'ronoslic.
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Enfin, par une réfrigération de la région masloi-
dienne pratiquée avec I'appareil de Leiter, ou par la
simple application de sachets de glace, on cherchera &
obtenir le dégonflement de la muqueuse que 'on peut
supposer mellre obstacle a I'écoulement du pus antral.

Ce moyen a paru donner un succes complet chez un
jeune garcon que je traitais, 1l y a quelques années,
pour une ofite moyenne suppurée compliquée de ma-
nifestations mastoidiennes. [J'éconlement de pus, d'a-
hord copieux, s'élait presque complétement supprimé
et 1l existait déja & la région rétro-auriculaire un gon-
flement légtrement @démateux dont la constatabion
m’avail décidé i prendre mes dispositions pour infer-
venir dés le lendemain. Je crus toutefois devoir préala-
blement tenter l'effet de la réfrigération mastoidienne,
el des sachets remplis de glace furent apphiqués et fré-
quemment renouvelés sur la région en question. Or,
dans la seconde partie de la nuit, se produisit une dé-
lente cﬂmpl&!c‘., en méme lemps que I'éconlement pu-
rulent reparaissait abondant. A ma visite du lendemain,
je notar la disparition de tout gonflement et méme de
toute sensibilité de la région mastoidienne. et finale-
ment le jeune malade guérit sans opération.

Je crois done quil s’agit la d’une ressource théra-
peutique, a laquelle, en raison de sa simpheité el de
son innocuilé, on ne devra pas hésiter i recourir systé-
ll'liltiilll(‘]'ll[’l'lf.

Je n'en dirar pas autant de la méthode révulsive
(pointes de feu, vésicaloires), qui a pour effets de défigu-
rer pour ainsi dire la région, d’en rendre ensuite 1'ex-
ploration difficile el d'infecter les téguments i la veille
du jour oti 'on peut avorr a intervenir.

81, en dépit des moyens que je viens de vous indi-
quer, les signes locaux vonl s’accentnant, sile gonfle-
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ment augmenle, devient wdémaleux, saccompagnani
de I'écartement du pavillon de l'oreille et surtout de la
chute de la paroi postéro-supérieure du conduit, I'in-
tervention s'impose sans relard. Elle ne simpose pas
moins quand, en l'absence de toule trace de gonfle-
ment rétro-auriculaire, la douleur mastoidienne per-
siste, profonde, intense, naccordant au malade qu un
sommeil léger el sans cesse interrompu, el redoublant
par une pression profonde exercée sur la base de 1'apo-
physe. Linlervention est peul-élre méme alors plus
urgente que dans le cas précédent. Il y a, en effet, toul
lieu de eraindre quon n'ait affaire & 'un de ces cas

d’apophyse éburnée, avee antre exigu el profondément

situé ; et il n'y a, pour ainsi dire, pas un instant i
perdre, quand l'ofalgie dégénére en céphalée et quand
s'y adjoignent une ficvre intense, des nausées, des ver-
liges, des vomissemenls... tous symplomes ilu_lil[uanl.
un travail imbal d'infection méningée.

Avant de passer a la description de la trépanation
mastoidienne, je tiens & vous dire un mot, dans le bul
unique de la rejeter comme une mauvaise pratique. de
l'opération incompléte connue sous le nom d'incision
de Wilde, en souvenir de I'auteur qui la proposa et qui
la considérait simplement d’ailleurs lui-méme comme
une manceuvre d'attente. Elle consiste, en présence de
signes locaux avérés de mastoidile, i inciser, immédia-
tement en arriere du pavillon, toutes les parties molles
jusqu’a l'os, réservant l'ouverture de L'os pour le cas ot
aprés un ou plusieurs jours, la détente naurait pas élé
obtenue a la suite de ce premier acle opératoire.

Ainsi que le font fort bien observer Broca et Lubel-
Barbon, dans leur excellent livre sur les suppurations
de Uapophyse mastoide et leur traitement, la limitation
du fraitement chirargical & lincision en question ne

Sympl i e s
d'urgence.

Insullisance et
inconvénients de
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Wilde.
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serail excusable que dans le cas exceptionnel o, appelé
d'urgence auprés d'un malade présentant des symp-
tomes trés douloureux d'une mastoidite suppurde, I'on
n'aurail pas i sa disposition 'instrumentation néces-
saire pour la trépanation. 1l serail admissible dans ces
conditions d'inciser immédiatement les téguments jus-
qua l'os et de procurer provisoirement au malade le
bénéfice de cetle saignée locale, mais a la condition de
compléter, deés le lendemain, cetle premiére interven-
tion par 'ouverture de l'os. En effet, alors méme que
le bistourt donnerait issue & du pus déja collecté
sous le périoste, en s’en lenant |, on ne tarirail pas le
second foyer situé dans la profondeur de l'os et qui ne
manguerail pas d’entretenie chromguement la fistule

eréée par I'incision des |1.-1rli{‘s molles.

Je quitte cette digression pour aborder enfin la ques-
tion de la trépanation mastoidienne.

Proposée pour la premiére fois par Riolan, en 1649,
pour remédier a la surdité causée par I'obstruction de
la trompe d’'Eustache, cetle opération ful exécutée-toul
d’abord par J.-L. Pelit et bientot apres par Morand,
dans des cas de mastoidite suppurde.

Vers la méme ¢poque, un chirurgien ]u'ush‘inn nomme
Jasser la praliqua. non seulement comme traitement des
abees mastoidiens, mais comme moyen de guérison de
la surdité. Il trouva malheureusement de trop nom-
breux imitateurs. et 'abus méme qui fut fait de la nou-
velle opération et quelgues eas de mort dont elle fut
suivie la lirent bientot tomber dans un discerédit com-
plet, puis dans 'oubli. Ce n'est qu'a partir de 1860
quelle fut de nouveau recommandée, comme traile-
menl des mastoidiles, par Forgel el Von Traeltsch, puis
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bien réglée dans ses indicalions et sa technigue par
Schwartze (de Halle) el son école. Dans notre pays, elle
n'a gutre été tout a fait acclimatée et régulicrement in-
troduite dans la pratique chirurgicale que depuis les
travaux de Duplay el de Ricard.

Quelques apercus anatomiques préalables me parais-
senl il‘u:]is.]}elwﬂh]vs pour la bonne compréhension de
I'opération el notamment des dangers qu’elle comporte.

Les couches i traverser avant d’arriver sur 'os sonl :

1° La peau mobile sur le plan osseux :

9° Un fascia légérement graisseux auquel est due
celte mobilité et dans lequel on trouve, en avant, quel-
ques fibres du muscle auriculaire postérieur, quelques
rameaux de artére auriculaire postéricure logée pro-
fondément dans la partie inférieure du sillon d'attache
du pavillon, en arriére, la veine mastoidienne dont
'ouverture accidentelle peut faire croire & tort qu'on a
blessé le sinus latéral, enfin inférieurement, non cons-
tamment, le petit groupe des ganghons lymphatiques
rétro-auriculaires

3° Le périoste se confondant inférieurement avee
I'attache fibreuse du muscle sterno-cléido-mastoidien
sur la pointe de 'apophyse.

La surface osseuse de cette derniere a été trés juste-
ment divisée, par Powrier, en trois l'l-':ginns distinetes
d’arriére en avant, d'apreés les organes profonds qu’elles
recouvrent :

1° Le tiers postérieur ou cérébelleux

2° Le tiers moyen ou veineux répondant en ellel au
sinus latéral ;

3¢ Le tiers antérieur ou antral, dissimulé normale-
ment derriére le pavillon de Voreille : ¢'est la région
opératowre (fig. 6). Celle-ct a pour limite : en haut, la

racine postérieure de larcade zygomalique correspon-
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dant exactement au plancher de I'étage moyen du
criane, en avant, le bord postérieur du condmt auditif
el une mince eréle osseuse, la spina supra meatum qui
la surmonte el qui constitue un des bons points de
repére. au cours de Fopdération.
racine poséer. ae
e e
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Fic. . — Schéma du lieu d’élection pour la trépanalion mastoidienne.

En bas. la région n'a dautre limile, que le som-
met de lapophyse jusqui laguelle on peut avoir &
étendre la briche osseuse, dans le cas on celte saillie
osseuse réalisant le Lype pneumatique est filirée de
pus dans sa totalité.

En arriere, le champ opératoire n'est himité quarh-
ficicllement par une higne verticale ficive distante de
15> millimétres du bord postérieur du conduit andif,
les recherches cadavériques ayant élabli que cetle li-
mite est trés rarement dépassée par le sinus dans ses
variations de distance par rapport au conduit.

Nous touchons en effet ici au point scabreux, aléa-
toire de Popération en ‘question : landis que la dure-
mere en haut. et le nerf facial. en bas et en avant,
alfectent avec le champ opératoire mastoidien des rap-
ports de voisinage préeis el a peine variables, la pre-
micre ne débordant Jamais inférieurement le niveau de
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la racine postérieure de l'arcade zygomalique, el le se-
cond en risquant de n'étre atteint que par une extension
de la bréche osseuse i la moitié inférieure du bord pos-
térieur du conduil auditif’: les rapports du sinus laléral
avec ce méme bord sont toul ce quiil y a de plus va-
riable, la distance qui les sépare pouvant dépasser
2 centimeétres, landis qu'elle se rédul a quelques milli-
métres dans des cas heureusement exceptionnels.

Nous verrons dans un mstant comment on peul pa-
rer au danger résultant de cette derniére anomalie. Je
vous feral remarquer, en lerminant ce court apercu
anatomique, que le sinus latéral et le facial se compor-
tent, par rapport a la surface osseuse, d'une facon in-
verse, le premier s'éloignant de celle-c1 dans son Lrajel
descendant, tandis que le nerl va s'en rapprochant
de haut en bas, en sorte que le danger d'une lésion
accidentelle diminue pour le premier el augmente pour
le second au fur el & mesure que 'on s'éloigne de la
base de I'apophyse.

L'instrumentation nécessaire pour la trépanation
masloidienne comprend :

Un bistour:.

Une demi-douzaine de pinces hémostatiques.

Une rugine. '

Un maillet de plomb et plusicurs gouges récemment
aflilées, de préférence plates el ne mesurant pas moins
de 1 centimetre de iﬂl‘gu, s'1l H'ugil. d'un adulte, un peu
moins, si l'on a affaire & un enfant: une ou plusieurs
curettes fortes el bien lranchantes.

Telle est I'instrumentation indispensable de 1opéra-
tion. J'ai I'habitude d'y joindre : un protecteur de
Stacke, une sonde cannelée, une forte pince coupante,
pouvant entamer facilement une épaisse couche d'os,
une pince coudée, pour pansements d'oreille. destinée

LUC. Su leLIl‘uLinm de 1'oreille moyenne. a9

Inztrumenta-
tion de ['np;’lrn—
tion.
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i porter de petits tampons d'ouate au fond de la bréche
osseuse, pour I'étancher, au cours de la recherche de
l'antre: enfin une aiguille & suture.

Le temps essentiel de lopération, l'ouverture de
l'os, sera pratigué i l'aide de la gouge et du maillet,
istruments bien préférables au forel qui, en cas de
position avancée du simus latéral, pourra fort bien le
traverser, alors qu’il aura elé enfoncd au sii?gr-:. d’élec-
tion, tandis que la gouge maniée avec prudence, sui-
vant les 1‘E!g]f-_*5 riuejﬂ vais vous lracer, n'exposera guere
I'opérateur au méme danger.

Dans ces dermiéres années s'est dessinée, surloul en
Allemagne, une tendance marquée i substituer a la
gouge la fraise mue par le tour électrigque. [ opération
y gagne de marcher beaucoup plus vite,

Dans notre pays, Doyen s'esl fait plus que tout autre
le promoteur de cette méthode quiil a portée & un haut
degré de perfectionnement. J'ai pu me convainere, en
le voyant opérer, quavee l'instrumenlation réahsée
par |, r::l:-f'-r':ltic:l'; ne perd pas en sécurilé ee {Iu'nliu
gagne en vilesse : en effet, en raison de leur forme
sphérique et de lorientation de leurs arétes tranchan-
tes, les fraises dont il se sert, quand- elles arrivent au
contact de la dure-mére ou du sinus, sont impuissantes
a les entamer, en raison de la surface lisse et de la dé-
pressibilité de ces parties, qui leur permet de se dérober
sous I'mstrument.

Tout en admirant les avantages de la méthode en
question, 1l faul reconnaitre que de longtemps 'instru-
menlation en question ne sera a la portée de la majorité
des praticiens ; aussi la gouge. instrument simple par
excellence, el qui, maniée suivant certaines regles égale-
ment fortsimples, confere une séeurité presque absolue,

n esl-elle pas encore prés de tomber en désuétude.
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C'est la trépanalion & la gouge et au maillet, telle
quelle est aujourd’hui pratiquée dans la plupart des
services chirurgicaux, que je vais maintenant vous dé-
erire.

Les cheveux ayant élé rasés a quelques centimitres
au-dessus el en arriére du pavillon de Uoveille, ou sim-
plement (chez les lemmes) maintenus éeartés du champ
opératoire par l'agglutination réalisée au moyen de
collodion, et la 1‘-:':gi(m npél'amiru ayvanl éfé Sﬂiglll}l]il‘—
ment nettoyée el anliseptisée, une incision d’emblée
profonde jusqu’a l'os est pratiquée a un demi-centi-
métre en arriére de la higne d'insertion du pavillon,
s'en écartant inférieurement, pour aboutir & la pointe
mastoidienne. A cetle incision, j'en adjoins volonliers
une seconde perpendiculaire i elle, partant de son ex-
[rémilé supérieure et se dirigeant en arriere. sur une
longueur d'environ 3 cenlimetres, ]t:-rmyw jar affaire
a des sujels trés adipeux ou i des parties molles forte-
ment infiltrées el épaissies. Dans ces conditions, en
effet, en dehors du secours d’une seconde incision, la
surface osseuse n'apparait qu'au fond d'un puits étroit,
el l'on éprouve de grandes difficultés a se repérer
d’abord, puis & entamer I'os.

Les parties molles ayant ¢été incisées A fond. y com-
pris le périoste, et aprés qu’on a réalisé une hémostase
C{::mpléie, les deux bords de la p]uicr sonl 1'iguuruusn-
ment écartés 'un de 'autre, et dans le cas d une double
ineision, le lambeau triangulaire ainsi obtenu est re-
foulé en bas et en arriere. Alors, de l'weil et du doigt,
on cherche et on détermine ses points de repére : en
haut la racine postérieure de 'arcade zygomalique, en
avant le bord [mslﬁri;?ur du conduit auditif, et surtoul
la spina supra mealwm marquant la hauteur a laquelle
l'antre doit étre recherché,

“.'-u'riralinn e
]cJE:-"r.'J'Iluu._
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Cela fait, on procédera & 'ouverture de I'antre et je
ne crois vraiment pouvoir mieux faire pour voire ns-
truction que de reproduire 1c1 la description de cette
partiec de l'opération, felle que 'ont donnée Broca et
Lubet-Barbon dans leur traité des mastoidiles: car
Jamais, @i mon sens, de meilleures regles de prali-
que n'ont été mieux formulées. Je cite done textuel-
lement ces deux auteurs :

« D’abord on applique le ciseau & 5 millimétres en
arriere de la moilié supérieure du bord postérieur du
conduit, bien paralltlement a ce conduit, et par quel-
ques pelits coups secs de maillet, on I'enfonce de 2 ou
3 millimétres, en le mamtenant solidement de la main
gauche pour bien limiter sa pénétration. On continue
par un trait :-;u[léricur._ bhien horizontal, 4 la hau-
teur de la spina supra meatum. Le troisiéme trail sera
I'inférieur, situé i 1 centimetre au-dessous du précé-
dent chez adulte, & 5 millimétres chez l'enfant, lm
aussi bien horizonlal, bien perpendiculaire au premier.
Aprés quoi, 1l reste & faire sauler le pelit carré de cor-
ticale en seclionnant le bord postérieur, qui est le bord
dangereux : pour y parvemir, on incline un peu la lame
vers le conduit, de facon a tailler un léger biseau, mais
sans réaliser le parallélisme a la surface de I'apophyse
que désirent Hartmann, Politzer et Ricard.

« Lorsque le petil carré que nous venons de hmiter
a saulé, a quelle profondeur trouvera-t-on l'antre mas-
toidien, et. si on ne le trouve pas, a quelle profondeur
pourra-t-on pénétrer sans danger? Quelquelors la cor-
licale esl si peu épaisse que, du premier coup de ci-
seau. on la brise comme on ferait d’une coquille d’ceul,
quelquefois au contraire elle est ¢parsse de un centi-
metre et méme plus.

« Dans les scléroses de apophyse, o cel os est
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presque enlicrement éburné, Vantre est réduil i son
minimum et ne se trouve pas dans la zone que nous
avons indiquée, mais un peu plus haut. Chez Fadulte
on peut, d'aprés Schwartze, prolonger ces recherches
en profondeur jusqu’a deux centimeélres el demi: chez
I'enfant, on le concoil, 1l ne saurait en étre de méme :
d'ailleurs, chez lui, sile systéme cellulaire de la pointe
est peu développé, l'anlre mastoidien & proprement
parler est facile & (rouver.

« Dans le cas de sclérose, on pourra dépasser la li-
mite supérieure el chercher Uaditus ad antrum, que L'on
trouvera a défaul de 'antre, trés peu au-dessous de la
linea temporalis... »

Telle est la méthode d ouverture des cavilés masloi-
diennes, presque universellement ﬂ[|np!.éf.‘. :m‘}mu‘{l’hui‘
S1 elle donne des résultats immédiats el conséeualils
satisfaisants, dans la majorité des cas, alors que les ca-
vilés de l'apophyse sont vastes ef se rapprochent de la
surface de l'os, 1l n’en est pas de méme de ceux dans
lesquels Pantre, & peine développé, gil sous une épaisse
couche de hissu osseux compact. Appliquée a ces der-
niers cas, l'opération, telle que je viens de vous la dé-
crire, expose l'opérateur & de séricuses difficultés, au
moment de son exéeution, el lors des soins conséeulils.
La découverte de 'antre est en effet souvent fort labo-
rieuse dans ces condilions, et elle peul entrainer i la
lésion des organes dont je vous ai signalé le dangereux
w}isinﬂge. It Ell}l‘E!f-': (que I'on est parvenu a le metire au
jour, au fond d'un tunnel long et étroit, on se lrouve
souvent, au moment des pansements, en face de nou-
velles difficultés, qui ne fonl que s’accuser davantage.
au lur el & mesure quavance le travail de cicatrisation
de la plaie cutanée, celle-ci tendant & se réunir, tandis
que le ['D}'{:r OSSelX, louuurs :auppm*un!. ne montre
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aucune lendance i se combler. Et pourtant, comme la
plaie rétro-auriculaire représente la seule voie de drai-
nage, 'on se trouve foreé de lutter indéfiniment contre
ses tendances cicatrcielles.

Tout récemment le D Garnault a donné la descrip-
tion d'une nouvelle méthode opéraloire qui me parait
s‘apphquer a la dermére catégorie de cas, a laquelle je
viens de faire allusion, en supprimant les difficultés
immédiates el conséeulives énumérées plus haunt. Je
crois pouvoir résumer le procédé en question en disant
qu’il consiste a ouvrir 'antre, immédiatement au ni-
veau de sa joncltion avec la caisse, puis 4 lendre la
portion membrancuse du conduit anditif et & se servir
exclusivement de lui pour le drainage ultérieur du
foyer, la plaie rétro-auriculaire étant suturée 1mmé-
diatement aprés opération.

Les détails de 'opération sont les suivants : La plaie
rétro-auriculaire est praliquée au niveau de I'insertion
du pavillon, de facon que le conduit membraneux
puisse ¢tre facilement décollé, et le bord postérieur du
sonduil bien découvert. Cest en eflet en enlaillant ce
bord, & coups de gouge de plus en plus profonds, au
mvean de sa moilié supérieure, fa oi 'on ne risque pas
de rencontrer le facial. que l'on finit par attemndre 'ex-
trémité postérieure de la caisse, au niveau de sa jonc-
tion avec 'antre. Garnault conseille de respecter envi-
ron Llrois millimétres d'os. en arriere de la membrane
tu tympan, de mamére a ne léser m celle-ci, ni les
osselets, L'anlre une fois atteint, la bréche osseuse est
prolongée en arritre, proportionnellement a I'élendue
de celle cavilé.

Le foyeux osseux une fois nettoyé el désinfecté, la
partie essentielle de I'opération est terminée : il ne reste

plus qu’a assurer le dramnage par le conduit. Pour cela,
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le conduwit membraneux est fendu longitudinalement,
le ang dc 5l ]}-‘jl'[ﬁ pnﬁl.ﬁl‘h?l.‘ll'c, |mi.~; transversalemeni
dans sa moitié posléricure & ses deux extrémités, sui-
vanl la méthode que jaurar plus tard i vous décrire i
propos de l'opération de Stacke. On peut dés lors in-
troduire une longue méche de gaze, jusquan fond du
foyer, par le conduil et par I'ouverture [aile i sa paroi
postérieure et suturer immédiatement la plae rétro-
auriculaire.

Au bout de quelques jours le pansement est levd,
les []Ginl.s de sulure sonl ril.lplu'ilm".ra, el lhilpl_ﬂ‘l*lfh est dé-
sormais débarrassé des ennuis d'une plaie extérieure,
les pansements élant conlinués exclusivement par le
conduil jusqu’a compléte cicalrisation,

Celle idée de chercher i atteindre 'antre & sa jone-
lion avee la caisse n'est assurément pas absolument
nouvelle. Dans son dernier travail sur 'ouverture chi-
rurgicale des cavilés de l'oreille moyenne, Stacke ex-
prime aussi l'opinion que 'antre, quelque petit, quel-
que Prﬂﬂ}utl {lu'il soil, exisle i.ﬂlllit'}lil‘:-‘. el que, 1ﬂ1‘r5{|l.l’ull
ne le trouve pas & la région mastoidienne. il faut, apres
décollement du pavillon et du conduit membraneux,
le découvrir a partiv de Paditus. Mais il faul recon-
naitre & Garnault le mérite d’avoir neltement déeril el
mis au poinl ce procédé el surtout d’y avoir adjoint la
pratique du drainage exclusil par le conduil.

Il mest difficile de porter un jugement personnel el
défimtif sur la méthode en question que je n'ai pas
encore eu l'occasion de praliquer: mais nous savons
quellea donné un trés bon résultat i son auteur dans le
cas publié par lui : d’autre part, mon ami le P+ Moure (de
Bordeaux) m’a dit 'avoir expérimentée avee sucets.
Javoue que théoriquement elle me séduit beaucoup,
peul-élre parce quelle répond au principe qui ma



ans r|m‘!.~i s
fant-il étendre 1a
hriiche osseuse &
la caisse?

72 TRAITEMENT DE LA MASTOIDITE AIGUE

toujours guidé dans mes opérations sur les sinus de la
face, consistant & préférer, autant que possible, le drai-
nage par les conduits naturels au drainage par les plaies
extérieures.

Je pense seulement quil faut peul-étre la réserver
aux antres étroits et profonds, car il me semble difficile
que I'on puisse drainer par le conduit de vastes cavilés
mastoidiennes s'élendant presque jusqu’a la pointe
de l'apophyse : je crois donc que la conduite la plus
ationnelle, dans un cas donné de mastoidite, consis-
tera & rechercher d’abord lantre, au siege L*.lassi{lm.',
décrit plus haut, et, si on ne le trouve pas & une profon-
deur d'un centimetre environ. de commencer 4 enlamer
le bord postérieur du conduit osseux en suivant la voie
indiquée par Garnaull.

En dehors de ces cas heureusement exceptionnels
d'antres profonds et & peine développés. 1l 1mporte,
I'antre une fois ouvert par la voie mastoidienne, clas-
sique, de |1l‘nlmlgm* inférieurement la bréche osseuse,
vers les cellules mastoidiennes inférieures. souvent in-
filtrées de pus, el qui, s1 elles étarent respectées. pour-
ratent former un clapier que l'on aurait & ouvrir apres
coup. ;

Ces cavilés seront donc ouvertes d’'emblée, soit i la
gouge, soil avec une pince coupante, et I'on se trou-
vera ainsl fréquemment amené a prolonger la bréche
osseuse jusqu’a Uextréme pomnte de Napophyse.

Quelle sera la conduite de N'opérateur i I'égard de la
caisse du tympan )

Lorsque les accidents mastoidiens auront éclaté dans
le cours d'une ofite aigué, 1l n’y aura pas lien de tou-
cher & cette partie de 'oreille moyenne. Il est. en effet,
presque constant. quune fois 'antre ouvert et drainé
par la p]niu rétro-auriculaire, Potorrhée se réduil a de
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minimes proportions, et al est de régle que le tympan
se referme avant la cicatrisation de la plaie extérieure.
Ce n'est que dans le cas oit la mastoidite aigui aura
fait son apparition dans le cours d'une suppuration
chronique de la caisse el oit un examen attentil de cetle
derniére région aura révélé I'existence de Iésions osléo-
[ongueuses ou choleslealomalteuses de son élage supé-
reur (all,i(lue o lﬂgct.h:r des ﬂﬂ.‘iﬂlﬂlﬁf}, {'Il]‘il sera ndigqud
d’englober ces parties dans le bréche osseuse opératoire,
suivanl un procédé opéraloire qui trouvera sa place
nalurelle dans une des lecons que je me propose de
consacrer au lrailement des olorrhées chroniques.

Les cavilés masloidiennes une lois onverles, on sub-
tituera & la gouge et & la pince coupante la curette
destinée au nettoyage du foyer el notamment & I'éli-
mination des fongosités l:[ui, meme dans les cas algus,
se dé\'(‘loppcnl parfois frés promplement sur les parois
osseuses. Je considére ensuite comme dune excellente
pratique de soumettre le foyer fraichement ouvert i
une sorte de bhain :lllf.ir:{:l]liqm‘_. en y ]:}gmnt un large
tampon d’ouate ruisselant d'une solution chaude de
sublimé & 1/1,000 on d'eau oxygénée a 12 volumes.
Apres quoi, les cavilés osseuses seront louchées avee
une solution de chlorure de zine & 1/10, puis saupou-
drées d1odoforme et tamponnées avee de la gaze 10do-
formde.

Cela fat, jar I'habitude de suturer la moitié ou le
liers supérieur de la plaie, en comprenant soigneuse-
‘menl le périoste dans les points de suture, et de lasser
au contraire sa partie inférieure complétement béante,
afin de prévenir la formation de clapiers & ce nivean.

Le pansement sera complété par un tamponnement
a fond du conduit et une applicalion exiérieure de gaze

L

chillonnée sur lill.’]ll("”l.‘ seronl apposées plusicurs cou-
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le pus rencontrant en dehors une barriére fibreuse toute
constituée par l'altache du muscle sterno-cléido-mas-
toidien. éprouve moins de difficultés a se faire jour a
travers sa paroi inférieure-inlerne, et la mastoidite de
Bezold se trouve. de ce fait. créée.

Quand. il ¥ a quatre ans. i I'occasion du premier fait
de cet ordre observé par moi. je publiai un travail
d’ensemble sur la question’. je ne pan'in‘s i rassem-
bler qu un total de vingt cas semblables antérieurs au
mien. Jen conclus quil s'agissail la d'un aceident
assez rare : mais depuis. avant eu 'occasion d'en obser-
ver six nouveaux exemples dont un avec le D Mendel
et un avec le D7 Lubet Barbon. j'ai été amené & modi-
fier ma premiére opinion et a penser que la mastoidite
de Bezold était moins rare qu'on l'avait cru jusque-la.
mais quun bon nombre des accidents de cet ordre
avaient bien pu passer mapercus ou du moins avalent
été mal interprétés et confondus avee les mastoidites
habituelles.

Je vous a1 dit plus haut que la production de la mas-
toidite de Bezold était la conséquence d'une disposition
anatomique spéciale de lhpﬁp]'l}'se et de l'extension de
son systéme lacunaire jusqu’a sa paroi mférieure mterne.
Cette disposition existait manifestement chez tous mes
opérés. On peut donc dire que seules les apophyses a
tvpe pneumatique peuvent se préter a l'accident en
question.

Sur 00 crines examinés par Bezold. 22 réalisalent
d'une lacon 1déale la disposition favorable a la pro-
duction de la fusée cervicale profonde du pus mastoi-
dien : leur paroi inférieure-interne se montrait en eflet
mince comme du parchemin et se laissait défoncer par

1. Archives irternationales d'otologte. Paris, 18g6.
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refroidissement, et, l:|'npra’?.‘; son dire l'éh'ﬂspentivcment
recueill, les premiers signes du gonflement cervieal
n’auraient apparu qu'a la fin du mois de janvier sui-
vant. Du reste chez ce malade 'évolution ultérieure des
accidents présenta, ainsi que je vous en entretiendrai
plus loin, des particularités toul a fail singuliéres.

Il va sans dire que 'épaisseur et la densité de la paror
mastoidienne externe représentent d’autres conditions

adjuvantes de la perforation de la face interne-infé-

rieure. Cetle disposition est expressément notée dans
plusicurs des observations publides.

Dans le cas particulier du premier malade observé
par mot, le diabéte parut manifestement avoir favorisé
I'extension rapide de la suppuration a la totalité de la
mastoide, de méme quiil est fortement mcriminable
pour la marche foudroyante du pus dans la région cer-
vicale profonde. qui ful une des particularités les plus
remarquables de ce cas.

Non content d’avoir bien observé cliniquement la
forme de mastoidite a laquelle 1l a altaché son nom,
Bezold chercha & en reproduire expérimentalement le
meécanisme sur le cadavre.

A cet effet, 1l perfora de part en part apophyse au
voisinage de sa pomnle, et ntroduisant jusquaun fond
du trajet osseux ainst créé la canule d'une seringue
chargée de gélatine liquide, colorée, il poussa avec
[orce Linjection dans les parties molles situées en de-
dans de Papophyse. 1l eul alors la satisfaction de voir
se reproduire sous ses yeux, dans sa partie objective,
la maladie observée par lui : soulévement de I'attache
supérienre du muscle sterno-cléido-mastoidien, gon-

lement rétro-maxillaire. (Eisp:n'iliml de la saillie mas-
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toidienne normale : & un degré de plus, envahissement
de l'intervalle qui sépare le sterno-cléido-mastoidien
du trapeze el des interstices des masses musculaires de
la nuque ; en somme, formation dune vaste el pro-
fonde infiltration cervicale, descendant le long de la
gaine des gros vaisseaux el hmilée netlement en haul
par la base du erine.

La dissection conséeutive des parties montra i Be-
zold la masse de gélatine ayant fusé le long du muscle
digastrique, mais arrélée en avanl par le [rousseau
fibreux qui descend obliquement de I'angle de la mi-
choire el ayant suivi lartére oceipitale dans deux direc-
tions : en arricre, vers la nuque, dont les principales
masses musculaires élarient comme séparées les unes
des autres; en bas el en avanl, le long des gros vais-
seaux cervicaux. Il ne semble pas toutefois que au-
feur ait réussi il faire pénétrer I'injection bien bas dans
la gaine de ces vaisseaux, ni a reproduire la fusée
latéro-pharyngienne notée par plusicurs auteurs.

Il est d’ailleurs & remarquer que dans les divers cas
observés, 'infiltrabion J}urulenlv du cou a présenté de
notables différences, non seulement au pomnt de vue de
son degré, mais aussi au point de vue de la direction
suivie par le pus.

Dans le deuxiéme des deux fails rapportés par knapp.,
la collection purulente n'eut pas le temps de dépasser
les limites du muscle digastrique, ni de produire des
symplémes appréciables pendant la vie. Elle ful seu-
lement découverle a 'aulopsie.

Dans le premier cas du méme auleur, les cavilés
masloidiennes se (rouvaient en communication parune
premére perforation, ne mesurant pas moins d un cen-
timétre de diameétre, avee une collection purulente sous

dure-mdérienne de |+{lln§u lnm!.ﬁrit*ur du crime, el par
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une seconde perforation plus petite (3 millimetres) et
situde plus bas, avec la loge du muscle digastrique. 1l
résultait de celte lésion complexe que la région cervi-
cale profonde servait de déversoir au pus inbra-cri-
nicn, eirconstance qui aurail pu, AInsi que le remargue
I'autenr. l}ré\'enir la terminaison latale, si 'on {iit mnter-
venu & temps par une conlre-ouverture cervicale pro-
fonde, et qui. en fait, parail I'avoir relardée et avoir
occasionné, 4 un moment donné, une rémission mar-
quée dans les symplomes cérébraux ohservés.

Dans le fait de Gradenigo existait une seule perfo-
ralion de la paror postéro-interne de lanire, mais assez
gl*umh: pour mellre cetle cavilé en communicalion a
la fois avec la région cervicale profonde et avee 1'étage
postérieur du erine, au niveau du sinus latéral qui se
trouvait, de ce fait, dénudé sur une certaine longueur.
Dans ce cas. en revanche, 1l n'y avait pas d’abees sous-
dural.

Voicei les conslatalions anatomiques que ja1 pu
faire moi-méme sur les cing sujets que ja eu l'ocea-
sion d'observer et d’opérer :

Chez le premier, un diabétique dagé de 56 ans, le
pus occupait la gaine méme du gros fisceau vaseulo-
nerveux du cou jusqu’a une distance de 7 a 8 centi-
melbres de la pomnte mastoidienne.

Chez le second sujel, une femme de 57 ans, la fusée
purulente était & son début : elle siégeail sous extré-
milé supérieure du muscle slerno-cléido-mastoidien, ne
dépassant encore la pointe de F'apophyse que de 2 cen-
limetres.

Chez le troisieme, un homme de 53 ans. et le ein-
quieme, un garcon de 23 ans, je conslatai la coexis-
tence de deux fusées profondes, 'une inférieure. ocecu-
pant environ la moilié supéricure de la face prolonde

i i
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du muscle sterno-cléido-mastoidien, lautre postérieure
s'¢lant frayé un passage enlre les masses musculaires
de la nuque.

Pour ce qui est de mon qualriéme opéré, un jeune
homme d'une vingtaine dannées, la marche du pus,
autant que je réussis i la reconstituer aprés coup, d'apres
le dire du malade et les cicatrices constatées chez lui,
fut chez lm absolument singuliére. En ellet, la suppura-
tion, aprés avoir fusé profondément sous le muscle
sterno-cléido-mastoidien, devint sous-cutanée, a la par-
tie inférieure du cou et gagna de la la région mammaire
ot elle opéra des décollements étendus, qui nécessite-
rent des ineisions nombreuses, i la sule []E:a{[uf:”n:‘s
lous les trajets et tous les clapiers fimirent, apres plu-
sieurs mois de traitement, par se larir el se cicalriser, &
I'exception toutefois du principal clapier sous-jacent au
muscle sterno-cléido-mastoidien qui, aboulissant & un
orifice situé au niveau du bord postérieur de ce musele,
versla l'l-F:ll'Li-E moyenne du cou, demenra ﬁﬁllllEllR]]EllLlHl‘lt
qualre années ininterrompues, jusqu’au jour oii, con-
sulté pour la premiére fois par ce jeune homme, je ral-
tachai la lésion cervicale & I'otorrhée qui avail jusque-la
passé inapercue.

Une fois formé, le p]l]ﬂgmml cervical peut done
suivre des directions variables : aprés s'étre engagé
sous la face profonde du musele sterno-cléido-mas-
toidien, il peut déborder son hord antérieur, comme
dans le premier cas de Guye, ou son bord poslérieur,
comme dans mon quatricme cas, ou fuser vers les
masses musculaires de la nuque. el méme gagner les
vertebres cervicales, comme dans un fait de Gorham
Bacon, ou enfin a'l‘rugugm* dans la :_;uillc des gros vais-
seaux, comme dans mon premier fait, et de li fuser
vers le médiastin ou sur le ¢dlé du pharynx, comme

LUC. Suppuralions de loreille moyenne. 6
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dans le deuxieme cas de Guye. conslituant une variété
d"abeés latéro-pharyngien.

Ces différences dépendent peut-étre des variétés de
situation de la perforation mastoidienne, qui peut siéger
plus ou moins en arriére et plus ou moins bas: mais
d’autres circonstances, telles que la position habituelle
du malade dans son ht. sont de nature a intervenmir
dans ce mécanisme. Quoi quil en soit, elles nous
apprennent que la conduite du chirurgien, au moment
ot 1l se [lislmsﬂ i eréer une contre-ouverture cervicale,
ne saurail étre une, mais bien, au contraire, appropriée
aux conditions spéciales de chaque cas.

L'un des traits caractéristiques de la symptomato-
logie de la mastoidite de Bezold, ¢'est que, tout en surve-
nant dans le cours d'une suppuration aigué ou subai-
gué de loreille, elle affecte, depuis ses débuls jusqu'a
sa terminaison. des allures essentiellement lentes et
msidienses. 81 le prmnim‘ de mes operés, dont j'ai rap-
porté I'histoire dans le travail d’ensemble auquel ja1
fait allusion plus haut. fit exception i cette régle, 1l faut
en demander 'unique raison i son diabéte qui, la
comme ailleurs, 1mprima au phlegmon la marche ra-
pide et le caractére diffus et dévastateur dont les acei-
dents suppuratifs sont coutumiers en pareil cas.

Dans les conditions habituelles, les choses se passent
de la facon suivante :

Un ndividu présente depuis plusiears semaines de
I'otorrhée. Les douleurs du début se sont depuis plus
ou moins longtemps dissipées. et I'écoulement a dimi-
nué sensiblement ou a méme complétement cessé. Par-
fois méme, comme dans le premier fait de Knapp, 1l
n'y a pas eu d otorrhée du tout : il y a eu suppuration
primitive des cellules mastoidiennes. \ un moment
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donné, sans que toujours pour cela la ficvre se rallume,
le malade aceuse une douleur vague, ou un simple
endolorissement au niveau de I'attache supérieure du
musele sterno-cléido-mastoidien et derriére l'angle de
la michoire. Bientdt des modifications objectives ma-
nifestes se produisent sur ces régions : la partie supé-
rieure du muscle en question est comme soulevée par
un gonflement dur, non fluctuant. qui s'étend. en le
comblant, au creux rétro-maxillaire, et détermine la
disparition de la saillie normalement formée par l'apo-
physe mastoide sous les téguments. On songe naturel-
lement a une comphication mastoidienne et 'on explore
I'apophyse, mais on n’y trouve ni douleur a la pression,
ni gonflement, ni cedéme. C'est au-dessous de la pointe
de cette saillie osseuse. en méme temps qu'en avant ou
en arriere delle, que s’observent les modifications
locales en question. 1l se peut que. dés cette période,
en pressant fortement les parties infiltrées. on déter-
mine la sortie d'un flot de pus par le conduit auditif,
ou par la cavité antrale, s1 celle-ci a été ouverte: mais
cetle constatation si caractérishique dans l'ensemble
symptomatique nest pas toujours possible, par suile
de I'étroitesse ou de la fermeture de la perforation tym-
panique : ou bien on omet de rechercher le phénomene
en question. dés le début. La maladie continue done
d’étre abandonnée 4 sa marche naturelle, et ses pro-
gres s’accusent, les jours suivants. par une extension
du gonflement de haut en bas, le long du musecle ster-
no-cléido-mastoidien qui est comme soulevé en masse
au mveau de sa partie supérieure. Plus tard, le gonfle-
ment déborde le muscle en arriére. comble 'intervalle
qui le sépare du trapéze, formant un bloe diinfiltration
qui enraidit les mouvements du cou, et que limite net-
tement en haut la base du crane.

.H'il"_:l' I-Fhiri:lt
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Une fois qu’elle a débordé en avant ou en arriére le
sterno-cléido-mastoidien. la fluctuation de la collection
purulente peut généralement étre constatée, et celle-ci
finit méme parfois par se dégager des parties profondes.
pour devenir sous-cutanée i la partie inférieure du cou,
d’ou elle peut méme gaguer la région sous-claviculaire,
amsicque je l'observai chez mon quatrieme malade.
Dans d’aulres cas, le pus continue de fuser profon-
dément en dedans, et c'est par un soulévement de
la paro latérale du pharynx qu"il va trahir sa présence.

Il n'est pas douteux que la suppuration laissée i
elle-méme finirait par envahir le médiastin : mais jus-
quici cette terminaison n'a pas été, que je sache,
observée, soit que le malade ait succombé avant que
les choses alent pu en arriver la, soil que les progrésdu
phlegmon alent été enrayés par une intervention suffi-
samment hdtive.

Dans une autre catégoriede fails, le pus, aprés avoir
soulevé lapartie supérieuredu sterno-cléido-mastoidien,
se comporte de méme par rapport au tl‘api‘ze et s'in-
filtre dans les intervalles des masses musculaires de la
nuque, circonslance qui nécessite des recherches et des
débridements complémentaires. extrémementlaborieux,
quand de pareils dégits ont eu le temps de se produire
au moment de I'intervention. Tel était le cas pour mon
troisieme ef mon cinguiéme opéré.

Pour peu que l'intervention soit tardive et que le
pus non drainé ait séjourné dans la profondeur de la
région cervicale. si riche en vaisseaux sanguins et lym-
phatiques. des phénoménes de résorption septique se
produisent, occasionnant des modifications plus ou
moins sérieuses de |'étal général.

Le plus souvent lout se borne & une fietvre modérée

avec abatlement. inuppi.’-tem:e. ele.
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Dans le cas que mon ami, le D Lubet-Barbon, m’in-
vita i traiter de concert avee lui, les accidents locaux =e
doublérent de manifestations pyémiques qui ne tarde-
rent pas i dominer la scéne. Pendant plusicurs semaines
la température se maintint aux environs de fo° avec
de trés faibles rémissions et le malade présenta, méme
aprés 'évacuation et le drainage de la collection cervi-
cale profonde. des abces métastatiques éloignés, sans que
nous pumes découvrir de signes de phlébite dans le
territoire veineux voisin de loreille. Tous ces acei-
dents se terminérent d'ailleurs par la guérison.

Une autre particularité qui mérite peut-étre détre
signalée, & propos de la symptomatologie de la mastoi-
dite de Bezold, c’est la fréquence relative, ou.s1 vous
le prélérez, la non-rareté de cr)mplifﬂlimls intra-era-
niennes concomitantes ou consécubives,

Les deuxiétme et troisitme faits de Moos, celm de
Gradenigo et ceux de Knapp en font for. Moi-méme.
J'ai vua ma seconde malade succomber. deux mois, il
est vrai, aprés I'opération cervico-mastoidienne, au mi-
Lieu des symptdmes manifestes d'un abeés cérébral
qu'il ne me fut pas permis de combattre opératoire-
ment. Tout au plus peut-on exphquer ces coincidences
en admettant que la mastoidite de Bezold rentre dans
cette catégorie particulitrement maligne de suppura-
tions mastoidiennes. généralement d'origine grippale.
avant une tendance marquée 3 la diffusion rapide des
germes infectieux, aussi bien dans tout le systéeme lacu-
naire de l'apophyse que vers les organes intra-cri-
niens.

La marche du phlegmon cervical. conséeutif & larup-
ture interne de l'apophyse, esten général lente. En par-
courant les observations publiées jusqu’ici. on est frappé
de ce fait, {]u‘elltre la premuére apparition du gonlle-
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ment sous-mastoidien et la constitution d'une collec-
tion fluctuante, il ne s’est pas écoulé moins de plusieurs
semaines et méme de plusieurs mois. Si mon premier
malade a fait exception i cette rigle, il n’y a pas a dou-
ter que ce n’ail éié en sa qualité de diabétique, el c'esl
précisément la constatation des progres effrayants
accomplis par le phlegmon dans Tespace de trois
jours, autant que 'aspect sphacélé de la surface de sa
plaie, qui me fit immédiatement soupconner le diabéle
jusque-li méconnu.

Forme Je vous rappelle en revanche la marche absolument
chrouiqee.  verse présentée par la suppuration cervicale chez
mon quatrieme malade. Chez lu, en effet,la suppura-
tion, apriés avoir produit des décollements diffus et
étendus jusqu’a la région mammaire, finit, a la suile
d'interventions incomplétes qui, faute dun diagnoshe
exact de la source du pus avaient toujours respeclé
l'oreille moyenne et son prolongemenl mastoidien,
fimit, dis-je. par se hmiter 4 un trajet fistuleux s’éten-
dant de la face interne de I'apophyse a la partie moyenne
du bord postérieur du muscle. slerno-cléido-mastoidien.,
en passant sous la masse de ce muscle, el demeura sta-
tionnaire, pendant quatre années conséeulives, jusqu’au
jnur olr, ayant été & mon four consullé par le malade,
je rattachai pathogéniquement la fistule cervicale &
|'otorrhée jusque-la méconnue et pratiquar enfin Fopé-
ration radicale indiquée.

Diagnostic. Le diagnostic de la mastoidite de Bezold ne pré-
Il me prézente r ; . -
engénéral pasde Senle pas en général de grandes difficultés pour un
gr:ln{h-s difficul-

b v e médecin nstruit qui songe & elle dans cerlaines
L'on y songe. circonstances déterminées. Or j'émeliral en principe

quon doil y songer en présence de tout gonflement se
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montrant au-dessous de la pointe mastoidienne, dans le
cours ou le décours d'une suppuration doreille.

Plusieurs causes d’erreur sont évidemment possibles
i ce moment. L'abaissement si fréquent, en pareil cas,
de la paroi postéro-supérieure du conduil pourrait, a la
rigueur, élre pris pour un furoncle. et le gonflement
rétro-maxillaire pour une adémite concomitante : mais
la méprise ne saurait étre de longue durée pour un ob-
servateur attentif. Bientot, en ellet. le soulévement
caraclérishique de l'attache supérieure du muscle ster-
no-cléido-mastoidien et la constatation de I'empitement
profond sous-jacent a lui permettront d’atiribuer aux
apparences leur signification réelle.

Dans le cas particulier de mon premier malade, la
présence d'une collecion purulente nettement fluc-
luante. i la surface externe de l'upnph}'ﬁn. résultant de
la présence simultanée, d'un abets sous-périostéexterne.
m indwsit d’abord en erreur, en me portant a consi-
dérer la tuméfaction située plus bas comme un w@déme
de voisinage : mais je ne saurais lrop vous dire quil
s'agissail 1a d'une complication exceptionnelle, I'inté-
grité de la surface externe de la mastoide étant men-
lionnée dans la plulmrt des observalions, el les auteurs
insistant précisément sur le contraste de celle intégrilé
avec le gonflement sous-jacent. En dépit du désavan-
tage créé par cetle circonstance spéciale, le diagnos-
Lie etit é1é 1]1'n]mh]c-menl;, dans ce cas, possible des le
début, s1 jeusse immédiatement songé a la possibilité
de la variété de mastoidite qui nous occupe el recher-
ché d’emblée le signe caractérstique dont je dois main-
tenant vous entretenir : 'issue d’un {lot de pus par le
conduil, & chaque pression exercée sur la luméfaction
cervicale.

Ce signe doit étre recherché dans tous les cas de
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gonllement cervical compliquant une otorrhée, et 1l
demande & I'étre avec persévérance et minutie, car il
arrive parfois gque ¢'est un point déterminé et circons-
crit de la région infilirée, dont la pression occasionne
la sortie du pus.

Dans le eas remarquable publié par Mendel, 1l n'y
avait méme pas de gonflement cervical, et le signe en
question fut i peu pres le seul auquel se borna la symp-
tomatologie des aceidents. Ce ful méme le malade lui-
méme qui en fil la découverte. En effel. quinze jours
apres le début de son otorrhée il commenca a éprouver
une géne douloureuse sur le colé de la nuque, a 3 ou
4 centimélires en arriere du bord postérieur de I'apo-
physe mastoide, puis, un mois plus lard, 1l remarqua
que quand 1l pressait sur ce point douloureux, une cer-
taine quantité de pus s'échappait de loreille. Mendel
nota lexaclitude du fait et me la fit constaler a
mol-mdeéme.

Le phénomene de 'expulsion du pus de I'oreille, par
la pression cervicale. peul étre considéré comme le signe
pathognomonique, iwrrécusable de la  mastoidite de
Bezold, tluuml._ au lieu de se produire par le conduit, 1l a
lieu, ams1 que le fait est noté dans toules mes obser-
valions, apres ouverture des cavités mastoidiennes, au
niveau d'un pertuis manifestement situé¢ au niveau de
leur paroi profonde, au voisinage de la pointe de I'apo-
physe.

Le phénomene se produisant par le conduit constitue
encore un signe dune valeur trés grande, mais non
toutefois aussi absolue, surtout s1 le point cervical,
dont la pression donne lien & sa manifestation, siege
non pas sur le musele sterno-cléido-mastoidien, mais
plus ou moins en arriere de Iui. Nous savons elfective-

menlk mljmu‘{rini tquiil peat ére Uellel de lésions osseuses
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distinctes de celles déerites par Bezold, et qui, tout
exceptionnelles qu'elles soient, ne doivent pas étre
ignordes,

Je fais allusion en ee moment & un fail trés curicux
communiqué, 1l y a une dizame d’années, i I'Académie
de Rome, par le prulhsfe.{tur de Rossi. Dans ce cas. le
pus réun a la partie inférieure du cou pouvail ressor-
tie par le conduit auditif, en passant en dehors de la
membrane tympanique demeurée intacle. Suivant le
faisceau vasculo-nerveux, il traversait le trou déchird
postérieur, pénétrait dans le erdne ot s'élant formé un
abeés sous-dural, et, passant par une [Jm*lhl':iliun du
sinus sigmoide, s'engageail dans 'antre mastoidien, el
de la dans le conduit auditif.

J'ai eu, moi-méme, l'occasion d’observer, 1l y a quel-
ques années, avee mon ami le D* Gérard-Marchant,
un as non moins curieux qui n'a jamais é1¢ pubhé
in exlenso. Il sagissait d'un homme d'une soixan-
taine d’années, non diabétique, qui. dans le cours
d'une otite moyenne suppurée subaigué, ful pris d’un
gonflement profond de la moitié correspondante du
cou. La pression exercée sur les parfies infiltrées, en
arriére du muscle sterno-cléido-mastoidien, provoquail
I'issue du pus par le condut.

Le D¢ Gérard-Marchant, qui avait bien voulu ad-
mettre le malade dans son service & 'hopital Laénnec,
commenca par ouvrir les cavilés mastoidiennes [ros
vastes et remplies de pus, puis créa, en arriere, sous
I'oceiput une conlre-ouverture pour I'écoulement de la
collection purulente accumulée sous les masses mus-
culaires de la nuque. Or nous piimes constaler nelle-
ment, au moyen du dogl introduil dans la |ﬂniv. (que
le pus en question provenait d'un abeés sous-dural de
I'étage mféricur du crine, d’'ou il s’échappail. non par
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le trou déchiré postérieur, comme dans le cas de Rossi,
mais par une large perforation de l'os occipital située a
peu pres a égale distance du trou ocecipital et de la mas-
toide. Comme dans le fait du prolesseur italien, le pus
pouvait repasser de l'espace sous-dural dans la cavité
masloidienne par une perforation du sillon sigmoide,
mais il gagnait de ld la cavilé tympamque, puis le
conduit auditif, i travers le tympan perforé.

Je n'ar pas besoin de vous dire que, 1Euanr] on a i
trailer de pareilles Iésions. un diagnostic complet pré-
opératoire est i peu prés impossible i formuler. L'examen
le plus minutieuxdela région malade ne saurait fournir
de renseignements que sur la direction des lésions, et
¢'est en suivant ces lésions, le bistour: et la sonde a la
main, que I'on parviendra peu & peu i reconnaitre leurs
limites et i reconstituer la marche suivie par le pus.

Chez mon quatricme opéré, I'examen des parlies
extérieures me révélail, outre des cicatrices multiples a
la région cervicale inférieure et & la région mammaire,
traces des débridements pratiqués antérieurement pour
limiter I'infiltration purulente : 1° une otorrhée datant
de plusieurs années: 2° un frajet fistuleux situé au
niveau du bord postérienr du sterno-cléido-mastoidien,
a la partic moyenne du cou. En mitrodusant de bas
en haut une sonde cannelée, légérement courbée. dans
ce trajel, je réussis a fare pénéirer |'instrument sous
la masse du muscle sterno-cléido-mastoidien. et. plus
haut. en dedans de l'apophyse mastoide. J'en conclus
quil sagissail d'une suppuration liée & une lésion de
la face interne de l'apophyse. en d’autres termes, d'une
ancienne masloidite de Bezold. dont le début remontait
4 4 ans, ¢ esl-a-dire aux accidents cervicaux relatés par
le malade et dont il présentait les traces, sous forme de
cicatrices multiples, jusqu’au-dessous de la clavicule.
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A plusieurs points de vue, la mastoidite de Bezold
doit étre tenue pour un accident sérieux. Le caractire
msidienx de son début et de sa marche donne au
phlegmon cervical le temps de fuser & une grande dis-
tance et de produire des ravages élendus. avanl que
I'on soit appelé a le combaltre. Une fois reconnu, il esl,
en raison de son sidge d’emblée profond, d'un traite-
ment délicat, el la lésion osseuse. quien a été le point
de départ, nécessite de son edlé des opérations non
moins laborieuses.

Il va sans dire que la situation du malade sera d’au-
lant plus grave et que les inlerventions qu'elle com-
porte seront d’autant plus étendues et sérieuses que
I'on aura laissé au phlegmon cervical le temps de fuser
au loin. Ie1 se pose une question délicate. Doil-on
traiter opéraloirement, d'une facon absolue, toute mas-
toidite de Bezold, deés la mamifestation premiére de ses
signes caractéristiques !

Le fait de Mendel, auquel jai fait allusion précédem-
ment, tendrait a jusiifier, dans certaines limiles, la tem-
porisation. Je vous rappelle que chez le malade en
question les symptomes de l'aceident dont nous nous
occupons se réduisirent a l'exastence d'un point dou-
loureux, non accompagné de gonflement appréciable,
silué a 3 ou 4§ centimeétres en arrere de l‘apuph}'sv. el
dont la pression provoquait l'issue de pus par le con-
duit. Mendel se contenta de maimntenir la perforation
lympanique ftrés largement ouverle par plusicurs pa-
racenteses successives el a mstiller fréquemment dans
l'oreille de la glycérine phéniquée. La guérison ful
obtenue en quclqucs SCIAalnes.,

Ce fait remarquable et assurément exceptionnel ne
saurail, & mon avis, constituer un précédent que pour
des cas 1dentiques, au point de vue de la limitation de
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la suppuration cervicale. Différer l'intervention. alors
qu’il existe manifestement un empatement sous-mas-
loidien el surtout aprés qu on a conslaté une extension
progressive de infiltration ecervicale en bas ou en
arritre, ce serail aggraver graluitement la situation du
malade et augmenter I'élendue et les diflicultés de I'in-
lervention dont I'urgence ira en s'imposant de plus en
plus, les jours sutvanls. '

Cetle mnlervention comprend deux temps distinels,
élant donné que, dans un cas donné de mastoidite de
Bezold, nous sommes en présence de deux ordres de
Iésions : les unes primitives, osseuses, qui, bien qu’ai-
guits it Uorigine, peuvent s’accompagner, au moment de
I'opération, de productions fongueuses réclamant plus
qu une simple ouverture : les autres secondaires, cervi-
cales, caractérisées par un phlegmon d’emblée l}l'ﬁfﬂnd
el 2 tendance envalissante.

Par laquelle est-1l préférable de commencer? A la
suile de quelques titonnemenls et essais contradietoires,
je suis arrivé & la conclusion que le mieux est de suivre
la marche du pus, ¢'est-a-dire aller de la lésion osseuse
a la lésion cervicale. On commencera done par 'ou-
verlure cl:tr-;sh]lm des cavités masloidiennes que I'on
trouvera en pareil cas, occupant la plus grande partie
de Fapophyse el s'étendanl jusqu'au voisinage de sa
pointe. Ces cavilés bien ouverles, on cherchera i mettre
en évidence la perforation de la paror interne-inférieure.
Pour cela, on examinera atlenlivement celte paroi,
landis gu'on pressera sur divers points de U'infiltration
cervicale. A un moment donné, on verra un flot de pus
s'échapper du fond de la cavité mastoidienne. Il sera

l'll'l.ll.]ﬂl'l[ {I(.‘ noler SHIEI]L?UHU[IIHIH. el meme {1{? [Ilﬂl'[iut‘l’




LA MASTOIDITE DE BEZOLD 03

avec de la teinture d'iode le point souvent précis el
limité dont la pression provoque ce phénomene, [l
peut en effet arriver gque 'on vide la collection cervi-
cale par des pressions réilérées el que 'on éprouve en-
suile de la difficulté & retrouver le point cervical en
question.

On cherchera alors & engager une sonde cannelée.
plus oumoins courbée survant les cas, et sa concavilé re-
gardant en dehors, & travers le perluis osseux par
lequel s'échappait le pus cervical et i la faire pénétrer
de haut en bas, suivant le trajet du phlegmon cervieal,
jusqu a ce que l'on sente son bee soulever les téguments,
soit & Ltravers la masse du muscle sterno-cléido-mastoi-
dien, soit en arriere de son bord postérieur. Un aura
soin, cela faisant, d’éviter toute violence de nature i
eréer des fausses routes. S1 la maneceuvre réussit, on
peut d’emblée procéder & I'ouverture de la collection
cervicale, réservant pour la fin de I'opération ce qu'il
reste i fare. tant dans 'oreille moyenne que sur la mas-
toide. Mais le plus souvent la manceuvre en question
échoue a ce temps de Vopération, ¢’est-d-dire tant que la
pointe mastoidienne a été respectée, la présence de celle
saillie osseuse cumpliqumll, en le rendant ]ﬂn:-; étroil et
plus tortueux, le trajet l!l’l.ﬂll s elloree de faire suivre i
la sonde. C'est i une premitre raison qui juslifie,

—

mon avis, la résection de la pointe de apophyse, ¢’esl-
a-dhire de tout ce E[lli, de celle saillie osseuse. dépasse
le miveau de la base du erine. J'ajoulerai que j'ai con-
slaté chez plusieurs de mes opérés, dont lotite ne re-
montait pourtant qua quelques semaines, la formation,
a la face interne de I'apophyse, des fongosilés abon-
dantes qui ne pouvaient étre découverles et curetlées
quapres résection de son sommel.

Celte résection sera facilement pratiquée soil avec la
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couge el le maillel, soit aun m.ﬂ}'nn d'une forte pince
coupante qui expose moins i la lésion des parlies pro-
fondes. On aura soin d’agir trés prudemment au voisi-
nage du bord antérieur de ]'almplljscuaﬂn de ménager
le facial qui chemine, comme vouslesavez, dans la pro-
fondeur de I'os, & la jonction de I'apophyse et du bord
postérieur du conduit, avant de sortir du crine par le
trou stylo-mastoidien.

La partie osseuse de l'opération sera complétée par
I'ouverture de la caisse, d arriére en avant. dans le cas ot
cette cavilé se trouverail, amnsi que l'aditus, envahie par
les fongosités. Apreés avowr réséqué la pointe masloi-
dienne et opéré le nettoyage du clapier fongueux que
I'on découvre habituellement alors en dedans delle.
immédiatement au-dessous de la base du eriine et au
contact du muscle digastrique, on proceédera & la
deuxitme partie de lopération : & I'évacuation du
phlegmon cervical.

La premiere indication & remphr alors est de trouver
le point le plus déclive de ce phlegmon. Ce probleme
est facilement résolu, si 'on réussit a4 engager de haut
en bas une sonde cannelée, courbe, dans le trajet cer-
vical, a partir de son orifice désormais situé au milieu
de parties molles, el & en sentir inférieurement le bee
a travers une épaisseur plus ou moins grande de lissus.
au niveau du pomnt dont la pression provoque lissue
d'un flot de pus supéricurement. On peut alors choisir
entre deux facons de procéder : ou hien se conlenter
d'une contre-ouverture loul juste assez grande pour le
passage d'un drain, el distincte de la plaie rétro-auri-
culaire initiale, dans le cas o le trajel purulent des-
cend trés bas : ou bien dans le cas contraire, prolonger
I'ineision premiére jusquau point on Uextrémité de la

sonde esl sentie, el que on présume L'u'_n'rcﬂl:rurldrc- a




LA MASTOIDMTE DE BEZOLD 05

Pextrémité inférieure du phlegmon. Cette derniére mé-
thode que j'a1 appliquée chez mes trois premiers opérés
a pour conséquence une plaie énorme, 1l est vrai, mais
qui donne toutes les facilités désirables pourla vecherche
el le dramnage des fusées secondairement produites, no-
tamment vers les interstices musculaires de la nuque.
Il va sans dire qu'elle nécessile I'incision de toute
I'épaisseur de la masse charnue du muscle sterno-cléi-
do-mastoiden. el 1l est bon de savoir que l'on est exposcé
a rencontrer, chemin faisant, des branches arlérielles
assez fortes el difficiles & pincer el surtoul i lier, en
raison de leur profondeur. Aussi, chez un de mes opé-
rés, pris-je le parti de laisser sur une des arléres saisies
une pince & demeure, qui faisait saillie hors des picees
de pansement, et que jenlevar au bout de 24 heures,
sans toucher an pansement.

Dans le cas ou 'on ne peut réussir a faire saillir le
bee de la sonde sous les téguments, la recherche de la
Limite inférieure du phlegmon cervical est plus délicate.
On pratiquera une incision verticale de plusieurs cenli-
melres dans la région précise dontla pression provogue
I'issue du pus, jusqu'a découverte des fibres du muscle
sterno-cléido-mastoidien. S1 celte incision est voisine
du bord postérieur du muscle, plutdt que de traverser
le musele. on cherchera i ibérer ce bord et i le refou-
ler. ptlis i le mamtenir en avant, de facon i découvrir
le gros faisceau vasculo-nerveux sous-jacent. C'est en
elfet le plus souvent i l'intérieur de la gaine de ce fais-
ceau que le pus se trouve collecté. Cetle gaine sera sou-
levée avec une pince & disseclion et déchirée avec le
bec de la sonde cannelée, tout comme s'il s'agissait
d'une ligature d'artére. L'écoulement immédiat du pus
indiquera que on a bien alteint le foyer. 1l restera i
s assurer par l'exploration digitale si on l'a ouvert au
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niveau de son extrémité mlérieure, afin de ne pas
laisser, au-dessous du boul inférienr de I'ineision un
clapier qui ne mangquerait pas de conlinuer i fuser
plus bas, les jours survants.

On ne perdra pas de vue, & ce moment, que le phleg-
mon cervical développé dans ces circonslances présente
fréquemment des fusées multiples dans les interstices
musculaires si complexes de cette région, nolamment
au niveau des masses musculaires de la nuque; et gu'il
importe, pour obtenir d’emblée un résultat radieal,
d’évacuer et de drainer un a un tous les prolonge-
ments du foyer. Aussi ce dermer sera-ta1l P'objet d'un
examen allentif. On en étanchera fréquemment la
profondeur, et T'on ne considérera la partie comme

qi_l::l'“é{f {lurﬂpfa‘ﬁ Hil?‘.l_.l'[‘f ilﬁﬁllrf; :‘lll{! (.IEE P‘]‘[‘.’SE-iUI]H ETI{!]‘{:[EES.
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toul autour de la plaie, notamment au-dessous et en
arricre d’elle, ne provoquent plus Pexpulsion d’une
seule goutie de pus.

Quand 'extrémité inférieure du prineipal trajet pu-
rulent sous-jacent au muscle sterno-cléido-mastoidien
ayanl ¢té ouvert par une incision distincte de la pre-
micre incision rétro-auriculaire, il restera. au-devant
de ce trajet, un pont formé par le muscle et les
léguments, on y logera un gros drain, apres y aAvolr
fait passer un stylet courbe. boutonné, soit de haut
en bas, soit de bas en haut. Ce drain servira, les
jours suivants, i des lavages détersifs el pourra étre
supprimé au boul de quelques jours.

Dans le cas. au contraire. on le llhlugumu cervical
a été ouverl par une prolongation inférieure de la plaie
rétro-auriculaire et aprés incision de toute |'épaisseur
du muscle sterno-cléido-mastoidien, il n'y a plus de
llzlri,ir:a molles formanl pont au-dessus du loyer, el le
lrajel purulent se trouve transformé en une gouttiére
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d'une profondeur considérable que l'on veillera ulté-
rieurement a ne laisser se cicalriser que de la profon-
deur vers la surface, en la comblant systématiquement,
| chaquc pansement, avee une série de méches de gaze.
Chacun des prolongements supplémentaires du foyer re-
cevra aussi i chaque pansement une méche de gazeaussi
épaisse que possible, que I'on aura soin dy faire péné-
trer & fond. Il faut avoir opéré des cas semblables pour
se faire une 1dée des dimensions et de la profondeur
que peut présenler la plaie opératoire immédiatement
aprés I'mtervention. Chez trois de mes opérés la pro-
fondeur de certaines parties de la plaie. & partir du
niveau de la peau, atteignait 8 centimétres !

En revanche la réparation se fait rapidement, les
bords et le fond du foyer ne tardent pas & granuler, et
d’une semaine i 'autre, on voit manifestement se com-
bler les sillons profonds eréés par I'intervention.

Il faut néanmoins compter sur une durée de plu-
sieurs mois pour la réalisalion d'une cicatrisation totale.
Chez tous mes opérés la cicatrisation cervicale s'est
faite beaucoup plus rapidement que celle des cavités
Osseuses.

LUC. Suppurations de 'oreille moyenne.
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GENERALITES SUR LES OTITES MOYENNES SUPPUREES

CHRONIQUES

Dans les olites que nous avons éludiées jusquiel,
nous avons vu la suppuration, aprés avoir [ait son ap-
parition au milieu d'un cortege de manifestations réac-
tionnelles d'mtensité variable, présenter une tendance
naturelle au déclin, et finir par se supprimer, soit spon-
tanément, soil & la faveur d'un traitement consistant
simplement & faciliter I'écoulement du pus.

Dans d’autres cas, la suppurutiun ne présenle aucune
tendance i la décroissance spontanée et résiste méme
souvent & un traitement borné au drainage du foyer. On
dit alors qu’il y a suppuration chronique de l'oreille
moyenne.

Cette chronicité de 'otite peut s'accuser dés le début,
ou se présenter comme l'aboutissant d’une forme pri-
milivement aigué. Le premier cas s’observe fréquem-
ment chez les tuberculeux, dont l'otorrhée peut appa-
aitre & la suite de douleurs insignifiantes d’oreille et
sans accompagnement de fievre, et se prolonger ensuile
indéfiniment avee les mémes allures torpides. Nous
voyons au contraire, dans le cours de la scarlatine, de
la rougeole el des autres maladies infectieuses, survenir
des otites & allure véritablement suraigué, caractérisées
en outre par des Iésions aussi profondes que rapidement
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destructives, et qui, une fois cette phase bruyante ter-
minée, ne montrent aucune tendance i la réparation
spontanée, ct se distinguent méme enltre toutes par le
caractere rebelle de leur suppuration.

Ainsi qu’il ressort de ces deux exemples, la chroni-
cité de l'otite est I'effet d'un état général particulier, ou
bien (ce qui est le cas le plus fréquent) la conséquence
de certamnes particularités locales.

Au cours méme des suppurations aigués de 1'oreille,
nous avons souvent 'occasion d’appréeier I'influence
de 1'état général sur la terminaison plus ou moms
rapide de I'otorrhée et de constater que. toules choses
égales d'ailleurs, la guérison est bien plus rapidement
obtenue chez les sujets vigoureux, indemnes de toute
tare et placés dans de bhonnes conditions hygiéniques,
tandis que chez les sujets délicats ou débilités, mal nour-
ris, etc, lolife, sans foujours passer & I'état chromi-
que, traine en longueur et exige un traitement plus
minutienx et plus compliqué.

Cette allure trainante de l'otorrhée, qui n'est pas pré-
cisément I'état chronique, mais qui peut facilement y
aboutir, s'observe égzalement chez les diabétiques, et doit
méme faire songer a cette grave comphlication, quand
elle s'observe chez des sujels ayant dépassé la périnde
moyenne de la vie, quand, en outre, I'écoulement reste
¢pais et abondant aprés des semaines de soins assidus,
s’ﬂ{:—-::t}mlmgn:-u]t, ainsi que je vous ['ai dit dans une pré-
cédente lecon, d'une diminution considérable de 'ouie.

Mais de toutes les causes générales, il n'en est pas
de plus efficace que la diathése scrofulo-tuberculeuse
pour donner & I'otorrhée le caractére de la chronieité.

Il y a toutefois ici une nuance & distinguer: tantot.
en effet, I'otite éclate accidentellement chez un tubercu-
leux plus ou moins avanecé, el hire alors lmialm‘mvnl
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son caraclére torpide et rebelle du mauvais terrain sur
lequel elle évolue. tantdt, a la suite de la pénétration
dans les caisses de muco-pus nasal ou pharyngé, ren-
fermant les bacilles de la tuberculose, il se produit une
inoculation de la muqueuse tympanique, dont la consé-
quence est une ofite tuberculeuse moyenne, chronique
d’emblée, du fait, non seulement de I'état général. mais
aussi des lésions, & tendances uleéreuses el progressives,
qui en sont I'expression anatomique.

Un mécanisme identique préside au développement
de I'otorrhée chronique des syphilitiques. cachectiques,
atteints de 1ésions uleéreuses du pharynx.

Mais je vous répete que, dans la majorité des cas,
I"éternisation de I'otorrhée est I'effet de causes purement
locales.

Tout d’abord. elle peut dépendre de I'absence de
tout traitement ou d'un traitement défectueux permet-
tant la stagnation du pus qui fermente et exerce sur les
parois du foyer une action irritante spéciale. aboutissant
a la production de fongosités. Dés lors, la chronieiié se
trouve constituée. La fungﬂsité en est. en eflet, comme
TEI]]!‘EEEEGH :matﬂmiqun; mais elle ne reconnait pas
toujours la rélention pour cause: cerlaines des maladies
infecticuses particulierement aptes a engendrer lotite
suppurée présentent en méme temps une I'Emarquahle
tendance a aboutir rapidement a la formation de tissu
fongueux dans I'oreille moyenne. A ce point de vue, la
scarlatine, la diphtérie et la rougeole peuvent étre con-
sidérées comme jouissant d'un ficheux privilége: aussi
ne serez-vous pas surpris de la presque unanimité avee
laquelle les sujets, que vous aurez & soigner pour des
otorrhées invétérées, feront remonter i l'une de ces
trois maladies leur affection présente.

Indépendamment de la nature des lésions, il y a aussi
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lieu de tenir comple de leur sitge dans la pathogénie
de la chronicité de 'otorrhée. Tel est le cas o, =oil
par suite d'un développement anormal des cavilés
mastoidiennes, soil par suite d'une destruction étendue
du tissu osseux, l'apophyse se lrouve converlie en
une vaste cavité suppurante jusqu’an voisinage de sa
pointe, don stagnation forcée du pus qui ne se vide
que par trop plein & fravers la caisse: tel est aussi le
cas des otorrhées entretenues par des lésions fongueu-
ses de la téle des osselets ou des parois de leur loge.

Ainsi que je me propose de vous l'exposer dans une
lecon spéciale. la région en question se trouve divisée
par les nombreux ligaments fixateurs des osselets en
une foule de logettes communiquant mal les unes avee
les autres et ou les meilleures conditions se trouvent
par conséquent réalisées pour la rétention du pus et la
chronicité de 'affection.

Enfin, cette méme stagnation du pus peut étre tout
simplement l'effet d'une perforation tympanique mal
située, ou de dimensions insuflisantes.

J'ajouterai, qu'une fois constituées. les fongosités peu-
vent, & leur tour, par leur volume rétréeir encore les
voies déji insuffisantes par lesquelles le pus cherche
i se faire jour au dehors. et créer méme. & un moment
donné, des accidents de compléte rétention avec toutes
leurs conséquences.

Les lésions constatées dans le cours des suppurations
chmlliques- de l'oreille moyenne, et qui pour la plu-
part contribuent a l'éterniser, sont variées comme na-
ture et comme sicge,

Elles peuvent occuper la totalité des cavilés osseuses
de l'oreille moyenne, caisse, atlique, antre, cellules
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mastoidiennes, ou bien étre limitées a I'une d’elles. Il
se peut méme que la caisse. la seule de ces cavités
que nous puissions inspecter par le conduit, soit a
peine altérée. ou du moins ne constitue pas la vérnta-
ble source du pus. qui tire son origine de lésions
plus profondément situées et ne fait que la traverser
pour s écouler au dehors.

Les lésions occupent la membrane l;mpanique, la
muqueuse de la caisse et de ses dépendances. les osse-
lets et les parois osseuses.

Le tympan se montre, cela va sans dire, constam-
ment perforé. Parfois la perforation est minuscule et
c’est ceite particularité. ainsi que sa situation défavora-
ble & I'écoulement (le plus souvent en haut et en
arriere, au voisinage de 'aditus), qui explique la chro-
nicité de I'otorrhée. Pourtant. je dois vous dire que
ceite variété de perforations m'a paru plutét accompa-
gner les otites suppurées frainanfes subaigués que les
olites chroniques a proprement parler.

Dans le cours de ces dermieres, a part le cas Pﬂrticu-
lier des suppurations de I'attique, avec perforation hmitée
a la portion flaccide du tympan, dont je compte vous en-
tretenir dans une lecon Epé['iale._ la perte de substance de
la membrane est étendue. portant pour ainsi dire I'em-
preinte du travail destructif profond, datant de la mala-
die infechieuse. cause premiére de l'otile et incompatible
avec une réparation compléte et spontanée des lésions.
Une des vanétés les plus habituellement rencontrées
consiste en une destruction de la plus grande partie de
la membrane. ne respectant que sa marge et le manche
du marteau qui pend comme une stalactite au milieu
d’elle. Ou bien la I}Erfm'al_iun est un peu moins élendue,
mais a toujours la forme d'un rein ou d’'un croissant
embrassant le manche du marteau dans sa coneavité.
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A un degré moindre encore, la disposition précédente
n'est qu'ébauchée sous forme de deux perforations,
I'une antérieure, I'autre postérieure, séparées inférieu-
rement par un pont plus ou moins large de tissu res-
pecté. Chacune de ces perforations est ronde ou ovale.
11 peut enfin n’y avoir qu'une seule perforation siégeant
en avant ou en arriere du manche du marteau.

Les bords de ces perforations sont parfois secs el ei-
catrisés, auquel cas leurs dimensions sont invariables,
ou bien 1ls participent & la suppuration, présentant un
aspect fongueux ou servant dimplantation a des végé-
talions pnl}‘-peuses, plus ou moins pédiculées.

Cette transformation fongueuse est, ainsi que je vous
I'ax dit précédemment, la lésion caractéristique de la
mugqueuse de 'oreille moyenne, dans le cours des otor-
rhées chroniques. Ce lissu fongueux se présente sous
I'aspect d'une couche épaisse et étendue. de couleur lie
de vin, saignant facilement, ou affecte la disposition
végétante, sous forme de pseudo-polypes qui peuvent
atteindre des dimensions considérables.

Quand on examine au microscope les coupes de la
muqueuse ainsi transformée, on constate d’abord qu’elle
présente un épaississement considérable, comparative-
ment & I'état normal. On note, en outre, que sa trame esi
comme farcie de petites cellules rondes granuleuses. au
milieu desquelles apparaissent des vaisseaux sanguins
considérablement dilatés. De I'épithéhum vibratile qu
recouvre normalement la muqueuse, il n'y a plus trace.
Il est remplacé par des cellules plates en évolution plus
ou moins accusée vers la transformation épidernuque.
(est cette transformation épidermique qui prédomine
sur certains points, ou partout chez certains sujels.

La surface fongueuse fait alors place & une surface
grisitre humide, ou séche et brillante. Ces divers as-
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pects correspondent & des significations différentes de
I'épidermisation.

Tantot en effet ce travail représente le mode de gué-
rison de l'otorrhée, par suite de la substitution pro-
gressive aux fongosités suppurantes, d'un tissu cicatri-
ciel recouvert de couches épidermiques sohdes. Dans
d’autres cas encore. qui formeront le sujet d’'une lecon
spéciale. loin de vouloir dire guénison, le travail d’épi-
dermisation n’aboutit qua la formation de lamelles se
desquamantet se reproduisant sans cesse, sous lesquelles
se dissimule la présence de fongosités et la continuation
dela suppuration et qui peuvent aboutir, par leur accu-
mulation. a la formation de dépdts connus sous lenom de
cholestéatomes ou tumeurs nacrées, dont nous étudie-
rons ultérieurement l'influence aggravante sur le pro-
nostic de 'otorrhée.

Etant donnés les rapports vasculaires étroits qui re-
lient les parois osseuses & la muqueuse tympanique,
faisant fonction de périoste. vous ne vous élonnerez
pas que les lésions précédentes pénétrent promptement
le tissu osseux. de telle sorte, qu'au bout de quelques
mois d'évolution, le tissu fongueux qui remplit les ca-
vités de l'oreille est bien moins le résultat d'une trans-
formation de la muquense, que le fait de la participa-
tion des cellules osseuses aux processus. en un mot
d une ostéite fongueuse. Cette ostéite a généralement le
caractére raréfiant ou uleératif, rongeant le cadre d'm-
sertion du tympan. transformant i la longue 'apophyse
mastoide en une véritable caverne suppurante, perfnrant
les parois osseuses en divers points. de facon i établir une
communication fistuleuse entre 'antre mastoidien et le
conduit auditif, ou & dénuder le nerf facial, la dure-
mére, ou le sinus latéral. sur une étendue plus ou
moins considérable.
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A un moment donné et quelquefois trés rapidement
(scarlatine, diphtérie), de véritables blocs osseux peu-
vent étre 1solés, parles fongosités envahissantes, dureste
des parois osseuses, constituant des séquesires, qui.
lorsqu’ils se forment au niveaun de la paroi profonde de
la caisse, contiennent parfois d importants éléments con-
stitutifs de l'oreille interne.

Les mémes lésions s'observent au niveau des osselets.
qui peuvent se montrer luxés, a la suite de la destruc-
tion’ de leurs éléments articulaires. ou plus ou moins
rongés par l'ostéite, & moins que. dés le début de la
suppuration, la totalité ou la presque totalité de la
chaine ait été éhminée en bloc par le fait d'une sorte de
nécrose aigué, dont la scarlatine est tout particuliére-
ment coulumiére.

En terminant cet exposé sommaire de l'anatomie
pathologique de l'otorrhée chronique. je dois insister
sur ce fait que, de méme que pour lotite aigué. les
lésions que je viens de vous décrire sont. dans la ma-
jorité des cas, bilatérales. Mais ce qui est surtout re-
marquable alors, c’est leur caractére symétrique. d'une
oreille 4 l'autre, au pomnt de vue de la nature, de la
forme et souvent méme du degré.

En revanche. ce en quoi I'évolution des Iésions, en
cas d'otorrhée chromque, se distingue de celle de l'ohite
aigué. c'est que la guérison, lorsquelle est obtenue, ne
s‘accompagne qu exceptionnellement de la restifufio ad
infeqrum, qui est la régle, i la suite des suppurations
aigués de l'oreille.

Méme lorsque l'otite ne s'est pas accompagnée de
phénomeénes nécrosiques. entrainant la destruction ou
I'éhimination des osselets. 1l est de régle que le tympan
reste plus ou moins largement perforé et que ces per-
forations restent définitives, laissant la caisse. une fois
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tantot répandant au loin une fétidité prononeée, parfois
extrémement irritant pour la peau du conduit.

Clest la, je vous le répéle, dans la majorité des cas
toule la symptomatologie de la maladie. Quelques sujets
accusent pourtant en oufre certains malaises consistant
en des phénomeénes douloureux dans l'oreille, n’ayvant
assurément rien de comparable i l'otalgie de l'otite
aigué, ou en une céphalalgie tensive, dans la moitié
correspondante de la téte. Ces sensations ne sonl
d’ailleurs pas continues : elles coincident souvent avec
des phénomenes de rétention partielle de pus.

Presque toujours en outre 'ouie est plus ou moins
diminuée, et ce symptéme aussi estsujet i variations, su-
bissant I'influence des modifications atmosphériques et
hygrométriques, et pouvant s‘accompagner de bour-
donnements el de vertiges.

Il est de regle que la diminution de I'ouie soit con-
sidérable, quand L'oreille a subi des lésions destructives
¢tendues, ainsi que le fait s’observe i la suite des ma-
ladies infectieuses et tout particulierement de la scarla-
tine, de la diphtérie et de la rougeole.

Enfin la surdité peut étre compléte quand les Iésions
se sont étendues au labyrinthe, notamment en cas de
nécrose de la paroi profonde de la caisse, ou lorsque les
lésions initiales sont de nature syphilitique.

Cette symptomatologie extrémement simple peul se
maintenir pendﬂnt de nombreuses années sans modifi-
cations, et bien des sujets porteurs d’otorrhées rebelles
on négligfms atteignent le terme de leur vie, emporlés
par quelque maladie complétement élrangere i leur
allection d oreille.

Jaurar 'occasion de vous monitrer uliérieurement
qu'il n'en est pas toujours ainsi, et que lrop souvent il
vous arrivera de voir éclater au milieu de U'évolution
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torpide de l'otorrhée chronique. un cortége de symp-
tomes de la plus haute gravité. trahissant la pénétration
des germes infectieux du foyer auriculaire dans la ca-
vité erinienne.

Cette question des complications intracriniennes des
otites fera I'objet de plusieurs lecons spéciales.

Je veux seulement vous entretenir aujourd hui d'un
accident d'une moindre gravité, susceptible de rompre
a un moment donné 'unformité symptomatique de
lotite : je veux parler de la paralysie faciale.

Vous connaissez les rapports étroits de la 7° paire des
nerfs criniens avec le rocher et notamment le trajet
coudé du nerf en question dans une sorte de gaine
osseuse, faisant saillie sur la paroi profonde de la caisse,
an-dessus de la fenéire ovale. Chez certains sujets
cette gaine présente méme des solutions de continmté,
des déhiscences qui laissent, sur une longueur variable,
I'enveloppe fibreuse du nerf en contact immédiat avec
la face profonde de la muqueuse. Méme quand ces
déhiscences n’existent pas. la minceur de la lamelle
osseuse qui recouvre le nerf est telle que I'inflammation
de la muqueuse peut se transmettre jusqu’a ce dernier.
Aussi I'apparition d'un degré variable de paralysie fa-
ciale n'est-elle rien moms qu’exceptionnelle dans le
cours des otites. Elle peut méme s’observer dans I'otite
aigué: mais c’est surtout dans les suppurations chro-
nigues de la caisse, dont les 1ésions tendent progressi-
vemenl! a s'élendre en profondeur, que l'accident en
question est le plus fréquemment observé.

Il importe que vous sachiez que le nerf ne se montre
pas toujours atteint au méme degré et que, suivant ce
degré, suivant aussi le résultat de l’explﬂratiun élec-
trique sa signification pronostique est variable.

Dans les eas légers, lorsqu'il y a simplement inflam-
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mation de la gaine fibreuse du nerf, on observe une
paralysie incompléte du nerf, limitée le plus souvent i
sa distribution faciale supéricure et nolamment i 1'or-
biculaire palpébral, d'ott impossibilité dune occlusion
compléle de l'anl: d’autre part le lerritoire parésié de-
meure excitable a I'élecirisation faradique el aux cou-
rants conlinus. L’aceident est alors transitoire el sans
gravilé,

Dans d’autres cas, au contraire, liés souvent i des
lésions nécroliques de la paroi profonde de la caisse, la
paralysie faciale se montre bientdt compléte, occupant
toute une moitié de la face. En outre, dés le début, le
lerritoire paralysé cesse de répondre & la faradisation,
landis que les courants continus y provoquent pendant
quelque temps des réactions exagérées: mais dans les
cas les plus sérieux qu doivent aboutir & la dégéné-
rescence du nerf, ce mode d’électrisation cesse lui-
méme, 2 un moment donné, de réveiller la contractilité
musculaire. ‘

Tel est 'ensemble de mamfestations chimiques au-
quel se borne la symptomatologie de I'otorrhée chro-
nique, en dehors de I'examen méthodique du fond de
I'oreille.

Vous pouvez en conclure que, sauf les cas excep-
tionnels d’apparition d'une hémiplégie faciale compléte,
avec réaction de dégénérescence précoce, ou dans les
cas de perte compléte de I'ouie, pouvant faire songer i
des lésions profondes de la paror profonde de la caisse,
rien, en dehors de I'inspection de 'oreille, ne peut nous
renseigner sur le degré de gravilé d'un cas détermind,
sur la nature et le siége des lésions el sur le traitement
rationnel & y opposer. Aussi peut-on dire que, pour le
public non médical, et méme pour les médecins non
famiharisés avec la pratique de l'otoscopie, loules les
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olorrhées se ressemblent. el qu'un traitement del’otorrhée
non basé sur un examen préalable de 1'oreille ne saurait
étre quun ftraitement roulinier. empirique, dans le
choix duquel le raisonnement et le discernement n’ont
aucune part.

Aussi ne nous étonnerons-nous pas, quavant la gé-
néralisation de 'otoscopie, les médecins aient cherché
des points de repere, pour 'appréciation du degré de
gravité des divers cas d'otorrhée, dans les caractéres
de I'écoulement, et qu’ils aient attaché a son abondance
et a son plus ou moins de fétdité une importance que
nous ne reconnaissons guere aujourd hui, sachant que
la mauvaise odeur du pus est I'euvre de bactéries qui
n'ont rien de pathogéne et que certains écoulements,
tellement insignifiants qu’ils sont méprisés par les ma-
lades. peuvent avoir pour eux des conséquences mor-
telles.

Tout autre est la valeur des signes tirés de I'inspec-
tion du fond du conduit auditif, car ils nous renseignent
directement sur la nature et le siége des 1ésions aux-
quelles est liée la persistance de 1'écoulement, et cela
surtout dans les cas (d'ailleurs les plus habituels) on
de vastesdestructions de la membrane tympanique nous
permettent d’explorer de visu ou an moyen d'un stylet
I'intérieur de la caisse

Renscigne-  Uetle exploration devra éire précédée d'un lavage
ments  fournis E 2 :
par le livage de destiné & débarrasser le fond du conduit du pus et des
pereillo autres produits pathologiques qui pourraient géner I'exa-
men: mais vous n'omettrez pas d'inspecter le hiquide
ayant servi a ce lavage.

Vous pourrez ainsi constater qu'il a entrainé, dans
cerlains cas, outre du pus, soit des lamelles épider-
miques nacrées, donl J'établiral dans une lecon spéeiale
la sigl)iiirntinn pronostique loute particuliére, soit des

e einc
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fongosités végélantes qui, en se détachant sous action
du jel. liquid{:, donnent hea a4 un |:’1;_;f~t‘ t¢eoulement
sanguin.

Le fond de l'oreille, une fois nettoyé et étanché, se
présente i observaleur sous des aspeels lrés variés
qui peuvent toutefois se ramener & un certain nombre
de types.

Un premier classement s'impose suivanl les dimen-
sions de la perforation qui est tantdt pelite, parfois
méme malaisée & découvreir, lantdt se présenle sous
I"aspect d'une vaste destruction bympanique.

Dans le premier cas elle occupe le plus souvent la
région postéro-supérieure de la membrane, et il n'est
pas rare qu elle soil liée & une participation de laditus
et de I'antre a la suppuration (fig. 7, Schéma 3).

Fi6. 7. — Principaux types de perforalion tympanique, dans 'olorchée chronique

Ou bien elle siege au-dessus de la petite apophyse du
marleau, inléressant cette région de la membrane connue
sous le nom de membrane flaceide (fig. 7. Schéma 1).
Une pareille constalation a une valeur diagnoshque et
pronostique trés particuliere. Les perlorations occu-
pant ce siege correspondent en ellet & des suppuralions
trés tenaces, ayant leur siege dans la logelle des osselels
el [’ré:lummneul entrelenues par une osléite l’unguvusc

"L-E-r_-l-h divers
du tympan et de

aive par s
subslance.
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de ces derniers ou des parois de leur loge. Je compte
d’ailleurs, étant donné le caractére trés particulier de
celte variété d'otorrhée, en faire I'objet d'une lecon
spéeiale.

Les larges perforations sont de beaucoup la regle
dans les otorrhées chroniques. Leur disposition la plus
habituelle est celledune perte de substance, de forme ré-
nale ou semi-lunaire, embrassant le manche du marteau
dans sa concavilé. Ace Lype se rattachent, avec des degrés
divers de destruction, la l}luimri. des lill‘g{?s IJEI'fﬂraLiDnﬁ
observées dans le cours des otorrhées chroniques. A un
degré moindre, en eflet, on observera deux perfora-
tions, I'une antérieure, l'autre poslérieure au manche
du marteau, séparées inférieurement par un pont de
tissu sain, el esquissant incomplétement la disposition
préeédente. A un degré de plus. au contraire, le tym-
pan presque complétement détruit, n’est plus repré-
senté que par une mince bordure périphérique, laissant
voir, en bas et en avant, la fenétre ronde, en haut et en
arriere. 'articulation de 'enclume et de 'élrier, et au
milieu de ]uquclle pend, souvent dévié en dedans, faule
de support, le manche du marteau dénudé mais intaet,
ou, au conftraire, épaissi, ou plus ou moins détruit par
l'ostéite et rédmt & un moignon informe (fig. 7,
Schéma 2).

Les larges perforations tympaniques se prétent a
I'inspection direcle de la presque totalité de |'étage in-
féricur de la caisse. Or vous comprendrez aisément
que le pronostic. ainsi que les indications thérapeuti-
ques d'un cas délerminé, varieront considérablement
sutvant que I'on découvre ou non dans cetle région de
la caisse accessible a l'aeal et aux manceuvres opéra-
toires par le conduil, des lésions pouvant leﬁitlucr'f A
elles scules, la persistance de la suppuration, ou encore
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suivant que des lésions ayant éé notées dans la caisse
puis traitées opératoirement par le conduit, la suppu-
ralion cesse ou persisie.

Effectivement la persistance de la suppuration, alors
que la région de la caisse accessible par le conduil ne
renferme pas de lésions de nature al'entretenir, ou apres
que des Iésions conslatées & son intérieur ont été trai-
lées avee toute I'énergie néeessaire. nous aménera toul
naturellement a la conclusion, que la véritable source
du pus ne réside pas dans I'étage inférieur de la caisse,
mais que celle source est ailleurs, soit dans son élage
supérieur ou allique, soit dans son prolongement pos-
térieur ou antral, auquel cas la portion de Toreille
moyenne explorable par le conduit ne joue. par rapport
au pus, que le role d'un lieu de passage.

Jaurai plus d'une fois I'oceasion de vous répéter ce
raisonnement qui me parait de la plus haute valeur,
quand il sagit de poser les indications des interven-
tions opératoires dans le cours des otorrhées chro-
niques.

Lorsque la caisse participe activement i la suppu-
ralion, 'examen oloscopique y révele la présence du
tissu fongueux que je vous ai signalé plus haut, en
vous entretenant des modifications de la muqueuse dans
l'otorrhée chronique.

Ce tissu se présente & I'examen sous deux aspects,
sutvant quil alfecte ou non la disposition pédiculée.

Dans le premier cas on observe de véritables polypes
insérés soit sur les bords de la perforation Lympanique,
soit sur les osselets, alleints de carie, soit sur les parois
de la caisse, parfois lirant leur origine de I'entrée de
Pantre et pénéirant dans la caisse a travers I'aditus, ou
bien émergeant & travers une perforation de la mem-
brane de Schrapnell, d’autre part extrémement va-

LUC. Suppurations de 'oreille moyenne. 8

Conclusion &
lirer de 'ahsence
de  lésions dans
I:'. région infé-
ricare de la

L'Iliilﬂ'.

Présence  do
fongosités dans
la caiszse.



Présence de
masses ou de la-
melles nacrées,

114 GENERALITES SUR LES OTITES MOYENNES

riables dans leurs dimensions, tantot remphissant com-
pletement le conduit audiif et venant méme fare
sailhe au dehors, tantot affectant laspeet d'un ou plu-
sieurs grains minuscuies.

Dans le second cas, le tissu fongueux forme une
nappe continue, de coloration rouge ou lie de vin, tapis-
sant la paroi profonde de la caisse et visible & travers
la perforation Lympanique.

Dans les deux cas. sa structure est la méme et 1l pre-
sente, a l'exploration au stylet, une mollesse caraciéris-
tique et une grande facihité & saigner au moindre
attouchement,

Parfois ce tissu fongueux fait défaut. La surface in-
lerne de la caisse peul alors se montrer blanche, séche,
brillante, & la suite d'un travail de ecicalrisation ayant
déterminé la formation d'un épiderme solide sur toule
son élendue.

Dans d'autres cas. l*ﬁpidnl‘l'rlisutiilll na pas les mémes
caracléres de solidité, le fond de la caisse présente une
teinte gris sale, sans brillant. ou gris nacré: elle est le
sitge d'une desquamation conftinuelle de lamelles de

'
A

méme couleur, el en provoguant avee le stylet ou avee
une curette la chute de ces lamelles, on découvre au-
dessous d'elles du pus el de petites fongosités. Lom de
marquer la guérison de la suppuration, ces productions
épidermiques ne fonl done que la dissimuler.

Dans les cas ou la suppuraliuu persiste, en l'absence
de lésions de la caisse pouvani llrxpliqu(rr, on s efforcera
d’en déterminer la véritable provenance par I'explora-
tion de ses deux lu'nlungenwniﬂ slllnél‘ieur o1 ﬂtl,ifluu
el postéricur ou antral.

Pour celte exploralion on ne complera guére sur
'emploi du stylet bon tout au plus pour apprécier la
sensalion spéeiale que donne au doigt la présence d'un
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sequeslre osseux, el souvent dangereux s'il n'est manié
avec prudence.

L'instrument de choix, en pareil cas, est la canule
de Hartmann (fig. 8) consistant, comme vous le savez,
en un tube de mélal s‘adaptant par sa plus grosse ex-
trémité a un tuyau en caoutchoue fixé lui-méme i la
canule d'une seringue ordinaire et se terminant i son
autre extrémité trés fine par un coude brusque faisant
un angle presque droit avec la direction premiére de
l'instrument, et ne dépassant pas 2 millimetres de
longueur.

Fic. 8. — Canule coudée de Harlmann modifiée par Luc.

Il résulte de cette disposition que le liquide chassé
parla seringue, & travers la canule en question, s’échappe
de son extrémilé par un long jet, faisant un angle presque
droit avec la direction de 'instrument.

Il est de toute évidence que ceb instrument, opéranl
suivant le principe du tir par ricochet, permet, de faire
pénétrer le liquide dans les prolongements de la cavité
tympanique situés en dehors de 'axe du conduit et par
conséquent non accessibles A la vue ou i des lavages
directs. Pour ce qui est de 'attique, il suffira d’engager
I'extrémité de la canule sous le bord supérieur de la
perforation, en en dirigeant I'ouverture en haut, tandis

Services ren-
dlus par la canule
de Hartmann
pour la lacalisa-
[T ] s |r,:‘.-|r1[H
dans I"alligue ou
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que, dans I'hypothése d'une suppuration antrale, la
partie coudée lerminale de l'instrument sera insinuée
sous le bord postéro-supérieur de la perforation. vers
I'aditus, l'onifice de la canule étant orienté dans la
méme direction.

Supposons maintenant que la loge inférieure de la
caisse, la seule accessible & la vue, ait été préalablement
nelloyée par un lavage ordinaire, puis étanchée. Si un
nouveau lavage pratiqué immédialement aprés, aun
moyen de la canule de Hartmann, vers l'atique ou
I'antre, provoque une nouvelle expulsion de pus k-
quide, ou en grumeaux, ou de lamelles épidermiques
nacrées, vous en conclurez légitimemem, qu’indépﬂn-
damment du foyer suppuratif tympanique inlérieur, 1l
en existe un autre, tympanique supérieur ou antral,
dun traitement Plus {'umpliqué, lmiS{[u‘il échappe a
I'inspection, et ne peut étre atteint que par des lavages
en ricochet, ou par des instruments coudés. d’'un ma-
niement difficile, ou encore par des procédés opératoi-
res ayant pour but de modifier complétement les
dispositions anatomiques de loreille, de telle sorte
quaucune de ses anfraciuosités ne puisse se dérober
a nos moyens daclion.

L'exploralion par le lavage en ricochet que je viens
de vous déerire sera utilement complétée par I'explo-
ration au moyen du stylet.

Vous vous servirez. a cet effet, d une lig{.‘ d'm'gen[
coudée au voisinage de son manche, comme tous les
instruments destinés a ¢tre mamiés dans le conduit
auditif.

La malléabihité de ce métal vous permeltra de
donner a 'extrémilé de la sonde toutes les variétés de
courbure et de direction réclamées par chaque cas par-
ticulier.
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Grice a cet instrument, vous pourrez apprécier la
mobilité d'une végélation polypeuse ou d'un sequestre
osseux, ou la friabilité d'un point osseux carié. Le
méme instrument introduit dans une fistule de la paroi
postérieure du conduit permettra d’établir si ce trajel
conduit dans une cavité mastoidienne. Enfin. dans
lecas d'une suppuration de I'étage supérieur de la caisse,
avec ostéite destructive de sa paroi supérieure, ou
legmen, la sonde maniée avec douceur pourra parfois
permettre au doigt de sentir que, sur une élendue va-
riable, la résistance osseuse fait défaut et que vraisem-
blablement la dure-mére est dénudée sur une étendue
correspondante.

Je erois vous avoir suflisamment monlré par ce qui
préctde combien sont variables en sidge et en étendue
les lésions de la caisse el de ses dépendances qui en-
tretiennent la persistance de la suppuration dans les
otorrhées chroniques.

Je m'efforcerair d’établir dans la lecon suivante
comment de ces variétés nettement reconnues par un
examen méthodique découlent naturellement le pro-
nostic et les indications thérapeutiques et opéraloires
de chaque cas donné.
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L'époque n’est pas lointaine ot I'écoulement de pus
par loreille était considéré par la majorité du public
non médical et méme par un certain nombre de mé-
decins comme un phénomene salutaive, un exuloire,
dont la suppression exposait le malade aux accidents
les plus terribles. Ce préjugé n'a malheureusement
pas encore complétement disparu. Il a conservé des
racines profondes dans les classes peu éclairées de la
société, et 1l vous arrivera sans doufe plus d'une fois
d'avoir 4 le combaltre.

Nous savons au contraire aujourd hui que I'otorrhée
est I'expression symptomatique d'un danger perma-
nent pour la vie de celui qui en est porteur, étant
donnée la possibilité toujours & redouter de I'explosion
d’aceidents intra-criniens dans le cours de toule ofite
moyenne suppurée.

(est 12 un premier point qui domine la question de
pronostic qui nous occupe.

Mais, je me hiite de l'ajouter : 'expérience nous a
appris que celte éventualité est trés inégalement &
redouter suivant les diverses formes de la maladie, et
surtout suivant les divers sieges de ses lésions.

D’autre part, l'otorrhée chronique ne présente au-
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cune lendance & la guérison spontanée. Elle demande
a étre trailée, et la guérison oblenue dans cerlains cas
par des moyens fort simples, se heurte, dans d'autres,
a de grandes difficultés, réclamant pour sa réalisation
des opérations plus ou moins élendues.

Enfin je ne dois pas omeltre de vous dire que, bien
(que, dans la trés grande majorité des cas, les circons-
tances qui influent, de la sorte, sur le pronostic soient
d’ordre local, cerlaines causes générales telles que la
tuberculose, la 5}';}llili$, le diabéte, ou tout simplement
de mauvaises conditions d’hygiéne et d'alimentation
peuvent exercer une influence marquée sur I'éternisa-
tion de la maladie, et que c’est la une considération
qui mérite d'intervenir dans la réglementation du trai-
lement.

Mais, je ne saurais trop le répéler, I'importance de
beaucoup la plus grande appartient au ftraitement
local.

Que de fois il vous arrivera de rencontrer, dans volre
pral;ique, des sujel,s l]ar[llil,cmcnt bien conslitucs ,
nayant aucure lare, mais porteurs d'un écoulement
d’oreille, datant de nombreuses années et dont I'exa-
men de Loreille vous expliquera immédiatement 1'éter-
nisation, en vous révélant, au fond du conduit, une
simple fongosité qu'il vous suffira d’extraire pour oble-
nir une guérison compléte en quelques jours! tandis
que dans d’aulres cas, le méme sympiéme vous con-
duira & la constatation otoscopique de lésions osseuses
dépassant les limites du cadre tympanique et réclamant
une séricuse intervention chirurgicale.

Dans ces deux exemples, la cause de la chromeité
de I'écoulement était exclusivement locale et un trai-
lement exclusivement local pouvail en avoir raison :
mais seul l'examen otoscopique permet de fixer &
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I'avance les limites de I'intervention et de prévoir les
difficultés trés variables au prix desquelles ce résultat
sera oblenu.

Je ne saurais done trop insister sur la valeur consi-
dérable de I'examen du fond de 'oreille dans le classe-
ment de toutes ces otorrhées que les hasards de la pra-
lique ameénent devant nous et qui pour les observateurs
superficiels, non initiés aux nuances de I'otologie,
paraissent se ressembler les unes aux auntres.

Ce terrain est assurément un de ceux o vous pour-
rez le plus utilement faire ceuvre de spéeialistes, en dis-
tinguant des différences ou méme simplement des
nuances de pronostic li ot d’autres ne verraient que
similitude, en pouvant annoncer, par exemple, que tel
cas guérira vraisemblablement en quelques jours,
aprés une simple cautérisation suivie de quelques tam-
ponnements secs, tandis que, dans tel ou tel autre, la
cudrison ne pourra étre obtenue qu'au prix de I'ablation
d'un osselet carié, on d'un curettage de la caisse remplie
de fﬂngnsitéﬂ, ou méme apres l'ouverture et le nel-
toyage des cavilés antro-mastoidiennes, alors que pour-
tant ni I'inspection ni la palpation de la région rétro-
auriculaire ne permettent d’y constaler aucune
modification.

Je vous demande la permission de vous exposer avee
quelques détails les diverses constalations otoscopiques
sur lesquelles reposera le classement auquel je viens de
faire allusion.

Je vous prie, d'autre parlt, de me pardonner le
caractére un peu schématique que je crois devoir donner
a cet exposé, en le condensant dans un eertain nombre
de Lypes Utuscupiquns tranchés, dans le but de le ren-
dre plus elair et plus frappant.
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Taoe A, — Pw;faru{iun lympanique pelile, non accom-
pagnée de ﬁm_gﬂﬂiié:; apparentes, el ne permellant pas
‘inspection de Uintérieur de la caisse.
Finsy

Il sagit d'une perforation communiquant avec la
grande cavilé tympanique, ainsi que I'établit la pro-
duction du bruit de perforation, lors de I'insufflation
d’air dans la trompe, mais le plus souvent mal placée,
(soit en haut et en avant, ou plus souvent en haut et
en arriére), au point de vue de I'écoulement du pus.

Dans le type en question, il s'agit souvent moins
d'une olite suppurée chronique, i proprement parler,
(que o une i-'.u[]]}ura[.iml t-"-_u]}uigui-'-., trainant en 1{}[]51]{31[1'.
soit par le fail de l'insuffisance de I'ouverture tympani-
que, soil par la défectuosité ou l'irrégularité du traite-
ment local suivi. Souvent aussi dans ces olorrhées
lenaces, que n'explique la conslatation d’aucune lésion
osseuse, l'éternisation de l'écoulement dépend, au
moins en partie, de mauvaises conditions constitution-
nelles. Aussi est-ce dans les cas de cet ordre qu'il est
le plus indiqué de se préoccuper de 'état général du
malade, et, nolamment quand on a affaire & un sujet
ayant dépassé la période moyenne de la vie, de recher-
cher le sucre dans ses urines ef, en cas de justification
de ce soupgon, de le soumeltre & un régime alimentaire
rigoureux.

Localement le traitement se bornera d’'abord i assu-
rer le facile écoulement du pus, en agrandissant la
perforation de haut en bas, aprés quor la caisse sera
réguliecrement nettoyée, une ou deux fois par jour, au
moyen dirrigations d'eau boriquée ou mieux d'eau
oxygénée, pratiquées, soil par le conduil, soil par la
sonde miroduile dans la trompe d Eustache.
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Dans l'mtervalle des lavages une meéche de gaze sté-
rilisée introduite profondément dans le conduit, jus-
qu’'au niveau de la perforation, et méme jusqu’a travers
elle. s1 elle a été suflisamment élargie, assurera, a la
facon d'une méche de lampe, I'élimination iminter-
rompue de la suppuration hors de la caisse.

Comme nombre de mes collégues, je sms peu par-
tisan de 'emploi de poudres antiseptiques en insufllation
I:acide hurique, 5:11{}1...} dans ces cas a pel;il;e 1}l3rff}-
ration, les faibles dimension de cetie dernieére ne
permettant pas au médicament pulvérisé de se répandre
dans I'intérieur de la caisse et pouvant, en revanche,
occasionner l'occlusion mécanique de la perforation
par quelque agglomérat de la substance msufllée.

in cas d'insucces de ces moyens il sera indiqué de
recourir a quelques caulérisations légéres, consistant a
msliller dans le fond de loreille, la téte étant cDmplE!-
tement inchnée vers le coté opposé, quelques goulles
d'une solution de nitrate d’argent ou de chlorure de
zine au 20° ou au J0°. Ces cautérisations seront renou-
velées 9 ou 3 fois par semaine, et pourront accélérer
la guérison. dans les cas ou 1l n'pxiatﬂ encore que des
Iésions peu profondes de la muqueuse tympamque, et
lorsque 'antre ne participe pas a la suppuration.

Tyer B. — Large perforation tympanique accompagnée
de lésions fongueuses accessibles par le conduil.

Ainsi que je vous a1 dit plus haut, les lésions fon-
Tueuses en [[uuslil:rn 80 ln'ﬁ-sﬂnlunl sous des aspects tres
divers : lantdt c¢’est un vaste polype remphlissant plus
ou moins complétement le conduil, tantdt une ou plu-
sieurs granulations plus ou moins pédiculées. appen-
dues sur les bords de la PELTDrﬂi.iDn, ou visibles i travers
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cette derniére, et alors ilnlllunh’a{?ﬁ sur la paroi profonde
ou le plancher de la caisse, ou bien descendant de la
région de Vaditus : ou bien enfin le tissu fongueux, au
lieu daffecter la disposition pédiculée, forme une
couche continue, de couleur rouge, ou lie de vin, dont
la perforation tympanique laisse apercevoir une élen-
due variable, et saignant au contact du stylel, toul
comme les végétations de méme nature,

Quel que soit celui de ces divers aspects sous lequel
se présente la lésion en question, on ne doit pas, en
pareﬂ cas, altlendre la guérisml du {ll'uilmgn :':'.i[!"l[]](!'.
comme on pouvail I'espérer en face du type précédent.
Il faut en effet préalablement détruire ce tissu fongueuxa
I'existence duquel est liée la ténacité de la suppuration,
puisqu’il n’a aucune tendance a la disparition spontanée.

Cette destruction une fois réalisée par un moyen
quelconque, le draimage pourra entrer utilement en
jeu el fera souvent rapidement merveille.

Les moyens a employer pour la destruction du fissu
fongueux varieront suivant la forme sous laquelle se
présente ce dernier.

Une irrigation pratiquée avec force dans le conduil
sufflit souvent & déterminer I'expulsion des fongosiiés
pédiculées. Pour peu que le polype soit volumineux,
sl a résisté au moyen précédent, on se servira de pré-
férence d'un serre-nceud armé d'une anse de fil de fer
malléable, pour en pratiquer I'extraction. Seulement cet
instrument respecte toujours la base dimplantation
quil importe de détruire, aprés coup, soil au moyen
d'une curette fine, soit & l'aide du galvano-cautére, ou
d'un caustique, de préférence le chlorure de zinc en
solution suffisamment forte (1 pour 5), ou l'acide chro-
nigque en cristaux que 1'on fait fondre sous forme d une
perle adhérente i l'exirémité d'un stylet.

MNecessile de
déteuire le lissu
E”l'l:_run'lli.
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L’emploi de la curette montée sur un manche coudé
a angle obtus, ou en baionnette, convient tout parti-
culicrement aux petites fongosités ou au tissu fongueux
disposé en nappe étendue. Mais il demande & étre pré-
cédé d'une anesthésie locale, d’ailleurs trés facilement
réalisée par I'instillation et le séjour, pendant dix mi-
nutes au moins, dans le conduit, de quelques gouttes
d'une solution de chlorhydrate de cocaine 4 20/00
préalablement chauffée, cette élévation de la tempéra-
ture rendant le médicament plus efficace.

S'agital dune fongosité isolée, elle pourra éire déta-
chée d'un seul coup de curelle: si au coniraire on a
affaire 4 une seule nappe fongueuse, étendue, on se
livrera & un vérilable grattage de la surface suspecte, en
s'ardant d’abord de la vue, pms. quand le sang com-
mence a affluer, en s’en rapportant surtout a la sensa-
tion tactile, qui indique s’il n’y a plus de tissu mou,
interposé entre la surface osseuse et I'instrument. Le
curettage est suivi d'une injection avec de 1'eau bien
chaude destinée & arréter I'écoulement du sang et a
expulser les fragments de fongosités détachées: aprés
quoi, I'on étanche I'eau résiduale avec de l'ouate, puis
on cautérise toute la surface curettée avee un tampon
imprégné d'une solution de chlorure de zinc & 1 pour 5
ou pour 10.

On saupoudre alors la caisse avec de 1'iodoforme et
on la tamponne a fond avec de la gaze iodoformée qui
est laissée en place 48 heures.

Quand on aura affaire, moins a des fongosités pédicu-
lées ou 1solées, qua une transformation fongueuse el
élendue de la muqueuse de la caisse, on pourra, avant
de recourir i la curette, tenter d’emblée 'effet du chlo-
rure de zine. Enfin, quand les granulations fongueuses
seront de pelites dimensions, on pourra forl bien en
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réaliser la destruction par I'emploi de 'acide chromique
en cristaux ou du galvano-caulére, sous forme dune
tige de platine a extrémité aplatie. Mais je vous avouerai
préférer pour mon compte I'emploi des petites curetfes
dont I'action me parait plus radicale, en méme temps
que plus facile a hmiter. Il va sans dire quune pru-
dence toute spéciale est de régle quand on pratique le
curettage de la caisse au voisinage du coude du facial,
et quil sera bon de confier & un aide le soin de sur-
veiller le visage de l'opéré. afin d'y surprendre la
moindre contraction musculaire indiquant un contacl
entre l'instrument et le nerf. Du reste on acquiert vite,
apres quelques séances opératoires de ce genre, une
légtreté de main spéciale pour le maniement de la
curette, au fond du conduit, et cet instrument donne,
entre des doigls exercés, de merveilleux résultals diffi-
ciles & obtenir par d’autres moyens.

A partir du moment ou la destruction du tissu fon-
gueux a été obtenue parl'un des moyens que je viens
de vous mndiquer, le traitement consécubif doit se bor-
ner & un drainage ou & un élanchement ininterrompu
du foyer au moyen d'une longue méche de gaze absor-
bante.

J'emploie la gaze 1odoformée immédiatement aprés
le curettage et la cautérisation, puis, dés le pansement
suivant, je la remplace par la gaze au traumatol quu
n'a pas l'odeur désagréable ni les effets irritants de
I'odoforme sur la peau.

Aprés que la gaze du pansement précédent a été enle-
vée, on doit trouver le fond du conduit et la caisse
apercue a travers la perforafion parfaitement étanche,
sinon, ¢'est que la gaze n'a pas été introduite suflisam-
ment i fond ou que la fréquence des pansements n est
pas suffisanle.

F.mplni des
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Avant d'imtroduire une nouvelle méche de gaze, 1l
sera bon de baigner le foyer pendant quelques minutes
avec pelite quantité d’eau oxygénée préalablement
tiédie, puis de le saupoudrer avec de la poudre fine
d’acide borique.

Quant i l'introduction de la méche, je ne crains pas
de vous répéter encore qu'elle doit éire poussue ]usque
dans la caisse. Pour cela, on se servira d une mince pince
coudée, tandis que, de la main gauche, on soulévera le
pavillon de l'oreille pour maintenir le condut élargi.
En outre. on suivra la manceuvre de visi, en s éclairant
avec le miromr frontal. D’ailleurs, pour celte manceuvre
comme pour le cureltage, on arrive promptement a se
guider surtout sur la sensation tactile qui indique
nettement que la pointe de la pince coiffée de la meche
de gaze a atteint le fond de la caisse.

Telle est la méthode dite des famponnements secs de
la caisse. Je la tiens pour excellente quand elle est pra-
tiquée régulitrement par une main exercée.

Quand on a acquis quelque expérience dans ce mode
de traitement, on arrive & saisir, i une série de particu-
larités en apparence 1ns:rrmir1ntc-= les progrés de la
guérison.

Quelques jours apres le curettage, la surface osseuse
grattée serecouvrede granulations debonnenature,d une
teinte rougevif, siege d'une séerélion purulenie modérée.

Dans les débuts de la pratique, on s’imagine a tort
devoir en réprimer la formation au moyen de caustiques
divers. Je dis: i tort, car, en réahté, ces granulations
préparent le développement d'un tissu cicatriciel blan-
chitre qui peu a4 peu lend & se substituer a elles. En
méme temps, on note que, d'un jr_mr a l'autre, diminue
la longueur de gaze imprégnée de pus. Enfin vient un
jour ou le malade accuse quelques démangeaisons dans

LI RN W |
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le conduit. En cherchant a retirer la méche de gaze,
on constate qu'elle adhere au fond du conduil et ne
s'en détache qu’en produisant une crépilation particu-
litre. Ce jour-la, on peut se flatler que la guérison est
proche, sinon complétement réalisée. On retrouve en
effet dans la caisse la plus grande partie de la poudre
boriquée insufllée la veille et que la minime proportion
de pus séerétée a été msuflisante pour dissoudre. On
peut des lors espacer de plus en plus les pansements,
et quand enfin on est arrivé & ce résultat, que, apres
un intervalle de cing jours, la gaze extraite de oreille
se montre séche, el que la poudre d'acide borique pro-
venant du pansement précédent est encore trouvée in-
tacte, on peut considérer la guérison comme compléte.

Mais cette marche favorable n’est pas toujours obser-
vée. Il n'est pas rare au contraire que, malgré un
curettage complet de toutes les parties fongueuses
accessibles par le fond du conduit, el malgré un drai-
nage conséculif régulitrement exéculé, la suppuration
persiste non diminuée, présentant parfois une fétidité
marquée qui indique nettement que ni le drainage ni
les lavages n’atteignent la totalité du foyer. Il se peut,
dans les mémes conditions, qu’on assiste & la repro-
duction de masses polypeuses ayant leur insertion au
dela des hmites de la région de la caisse accessible par
le conduit et ayant, de ce fait, échappé au premier curel-
tage. La situation est alors la méme que dans les deux
cas eorrespondant aux deux Lypes suivanis que nous
allons maintenant étudier.

Tyee C. — Large perforation tympanique accompagnée
de formalions fonqueuses qui ne sonl que parliclle-
ment visibles el accessibles par le conduil.

Les fongosités de la caisse coexislant avec la suppura-

Signes  d'in-
speces du traile-
ment.

3e 'I_":.'lu".
Large perfora-
tion avec fongo-
silés incompléte-
ment accessibles
par le conduit.



Implantation
diverse des [on-
gosilés,

128 PROXOSTIC ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES

tion chronique, qu’elles entretiennent d'ailleurs, peu-
vent occuper des siéges Lreés indégalement favorables
pour le nettoyage radical. Rien n'est plus simple que
de les extraire quand elles occupent soit les bords de
la perforation, soit la région moyenne du fond de la
caisse, soit la par!in mférienre du marteaun atteint
d’osltéite.

Leur implantation sur le plancher de la caisse pré-
sente déja certaines difficultés pour l'extraction, en
raison de la différence de nivean existant entre ce plan-
cher et la paroi inférieure du condumt auditif. La pour-
tant on peut encore les atteindre & l'aide de curettes
coudées presque a angle droit, a quelques millimétres
de leur extrémilé, et auxquelles on fait exécuter des
mouvements de demi-rolation, derriére le ressaut de
Pextrémité du plancher du condut.

On aura soin. lors des lamponnements conséeulifs,
de tasser soigneusement la premiére partie de la méche
de gaze de haut en bas dans celle méme anfracluosilé
pour y prévenir la rétention du pus el la reproduction
du tissu fongueux.

Mais ce n'est pas de ce colé que vous attendent les
plus sérieuses difficultés. Vous savez en eflet que c’est
en haut vers lattique, et en haut et en arriére vers
I'antre que la cavité de Poreille moyenne dépasse le
plus les limiles du cadre tympanal. Or ces prolonge-
ments de la caisse ne participent que trop fréquemment
a ses processus suppumlil‘s, et 1l se peut que des fon-
gosités nées sur leurs parois alteintes dostéite se
frayent une voie jusque dans I'élage inférieur, visible
par le conduat.

Quand vous conslalez, & l’t}lum:ﬁpie, une de ces vé-
gétations fongueuses, dont la racine se perd au dela de
la imite supérieure de la perforalion, la queshion qu
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se pose & vous el & laquelle se trouvent liés et le pro-
nostic et les indications opératoires, est celle de savoir
st la fongosité en question peut étre ou non extraite en
lotalité par le conduit.

Avant de renoncer & obtenir ce résultat on se sera
placé dans les meilleures conditions de succes, en fai-
sant précéder la séance opératoire d'une cocainisation
suffisante de la région, et en employant de petites
curettes couddes au voisinage de leur exirémité, de
telle sorte que leur partie tranchante puisse remonter
le plus haut possible au-dessus du bord supérieur de la
perforation ou en haut et en arriére, vers I'aditus.

Cen'est que, plusieurs jours, ou plusieurs semaines
apres le curettage pratliqué avec les précaulions que je
viens de vous indiquer, que I'on pourra en apprécier le
suceces ou l'échec.

Dans le premier cas, en effet, la destruction des
fongosités aura été radicale et 'on assistera a la dimi-
nution progressive de la suppuration, tandis que, dans
I'autre cas, celle-ci persistera, non modifiée, et 'on ne
tardera pas a voir de nouvelles végétations apparaitre
et grossir, & partir de la lmite supérieure de la perfo-
ration.

Dans ces conditions, les lentatives de cureltage par
le conduit ont révélé leur impuissance et force est de
recourir & des procédés opératoires de nature a reculer
les limites de nos moyens d’action sur le foyer suppu-
ratif, tels que lablation des deux premiers osselets,
quand le pus parait provenir de l'attique, ou l'ouver-
ture large de toutes les cavités de l'oreille moyenne,
par voie rétro-auriculairve, suivant une des méthodes
que Jaural & vous décrire ultérieurement.

LUC. Suppum!inns de 'oreille moyvenne. g
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Tyee D. — Perforation de la membrane de Schrapnell.

Dans cette variété d'aspect otoscopique, le siege du
foyer suppuratif est pour ainsi dire écrit au fond du
conduit, sous forme d'une pelite perforation située
exaclement au-dessus de la petite apophyse du marteau,
intéressant la portion trés hmitée de la membrane tym-
panique connue sous le nom de membrane flaccide, &
cause de son faible degré d’épaisseur et de résistance,
ou sous le nom de membrane de Schrapnell, mais
agrandie parfois par le fait de la destruction concomi-
tante de la région contigué de la marge osseuse, servant
a I'insertion du tympan.

Les suppurations liées & celte lésion sont assez spé-
ciales pour que je croie devoir leur consacrer une
lecon & part. Je me contente de vous dire aujourd hu
que, lices généralement & une ostéite fongueuse de la
téte des deux premiers osselets ou de la paroi de leur
logette, et rendues d'un drainage difficile par le fait de
I'appareil igamenteux compliqué qui relie ces osselets
aux divers pomnts de leur loge, elles représentent une
des variétés d’olorrhée les plus rebelles, dont la gué-
rison n'est le plus souvent obtenue qu'au prix de I'ex-

“Mraction de ces osselels. ou de la résection de la parol
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Tyee E. — Large perforalion tympanique, avee olorrhée
persistante, non explicable par laspect de la partie
accessible de la caisse.

Iea le tympan ]ul'gmnﬂnLp[-*l‘fﬂl'é laisse voir une caisse
dépourvue de toute production fongueuse, et tapissée
par une membrane cicatricielle.
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A chaque pansement, celle caisse sans Iésion se
montre rempliec de pus. La source de ce dernier ne
résidant pas dans I'étage inférieur, le seul visible de la
caisse, doit étre soupconnée ailleurs, c’est-d-dire dans
I'attique ou dans 'antre, ou plutdt disons : dans la ca-
vilé attico-antrale, car je ne saurais lrop vous répéler
que l'une de ces cavilés est le prolongement de I'antre,
en sorte qu’elles sont le plus souvent pathologique-
ment solidaires 'une de autre.

Le lavage explorateur au moyen de la canule de
Hartmann sera le meilleur moyen de confirmer ce
soupcon. Il suffira, aprés avoir bien étanché la partie
visible de la caisse, d'envoyer par ricochet un jet de
liquide dans la direction de I'aditus, aprés avoir msinué
I'instrument sous le bord postéro-supérieur de la per-
foration, pour déterminer lexpulsion de produits
pathologiques : pus en flocons ou en grumeaux,
lamelles nacrées, fragments de polypes détachés par le
choc du liquide, ne permettant aucun doute sur le sidge
et la nature des lésions.

Cette premiére épreuve pourra étre suivie d'une
exploration de la méme région au moyen d'un stylet
recourbé et boutonné i son extrémité, en vue de recher-
cher l'existence d’'une substance osseuse cariée ou
nécrosée, ou d'une perforation de la paror tympanique
supérieure, ou tegmen. Mais ce genre d'investigation,
toujﬂurs douloureux et moins prnlmnl dans ses résultats
que le précédent, n'est exemplt de danger qu’a la condi-
tion d’étre pratiqué par une main exercée.

Il n'est pas rare, dans cette variété d’otorrhée, que
la suppuration de 'antre mastoidien ait abouti i la pro-
duction d'un trajet fistuleux, soit au niveau de sa paroi
externe, soit au niveau de sa paroi antérieure, c¢est-a-
dire de la paroi postérieure du conduit auditif. Dans ce
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dernier cas, l'exploration du trajet découvert a I'otos-
copie, soit a I'aide du stylet, soit au moyen de la canule
de Hartmann lévera toute espéce de doute. ;

Je reviendrai d’ailleurs sur ce sujet dans la lecon
que je compte consacrer i la question des mastoidites
chroniques. Quil me suffise de vous dire aujourd hui
que la démonstration du sitge du foyer suppuratif
dans la cavité athico-antrale entraine d'une facon abso-
lue I'indication de 1'ouverture chirurgicale et du curet-
tage de cette cavité par voie rétro-auriculaire.

[l ressort de ce qui préceéde que le pronostic d'un cas
donné d'otorrhée chronique varie de gravité en pro-
portion des indications opératoires plus ou moins
sérieuses qu'elle entraine. suivant que la suppuration
qui la caractérise trouve, ou non. son explication dans
la constatation de lésions himitées, ou non, i la région
de la caisse accessible par le conduit & notre il et &
nos nstruments.

On peut done dire que, dans cette question du pro-
nostic de I'otorrhée, I'importance du siege des lésions
est dominante.

Mais, & coté du siége des lésions il y a lieu, aussi au
méme point de vue, de tenir compte de leur nature. S
la fongosité représente la lésion la plus habituelle de
Postéite liée & la persistance de l'otorrhée, elle n’est pas
la seule, et surtout elle n’est pas la plus grave.

J'aural & vous entretenir ultérieurement. dans une
lecon spéeiale, d'un produit pathologique tout parti-
culier n’ayant pas son pareil dans les processus suppu-
ratifs dont les autres organes peuvent étre le siege, et
caractérisé par des amas de lamelles épidermiques im-
briquées, présentant un reflet nacré spécial, et auxquelles
la présence de cristaux de cholestéarine au mihieu de leurs
éléments constituants a valu le nom de cholestéatome.
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Jaurai 'occasion de vous montrer combien la cons-
tatation de pareils produits dans les cavités d'une oreille
suppurante aggrave le pronostic de l'otorrhée, d'une
part, en raison de leur tendance & se reformer, malgré
les curettages les plus minutieux de la paroi osseuse,
d’autre part, et surtoul, par suite du travail msidieux
de destruction uleéreuse qu'ils semblent provoquer sur
les parois osseuses qui leur sont contigués, et qui
amene, & un moment donné, la dénudation, puisl'infec-
tion des enveloppes membraneuses de Pencéphale.

Malgré la part considérable, dominante, que jai
eru devoir faire & 1'élément local de la maladie, dans
cette description du pronostic des otorrhées et de leurs
indications thérapeutiques, je ne dois pas omettre de
vous rappeler le role important que joue, dans certains
cas, I'état général, dans I'éternisation de la suppuration.
Il va de soi que les tuberculeux, les diabétiques récla-
ment une hygiéne et un régime particuliers. Ne voir chez
ces malades que les 1ésions de la caisse du tympan serait
faire preuve d'une singuliére étroitesse de vues. Mais,
méme chez les sujets moms profondément atteints dans
leur constitution, notamment chez les enfants lympha-
tiques, chez les sujets nerveux, anémiques, i fonctions
digestives languissantes, aprés avoir fait localement le
nécessaire, au point de vue opératoire, on abrégera
souvent singuliérement la durée du travail de répara-
tion & la faveur d'un séjour de quelques semaines au
bord de la mer, en prenant toutefois les mesures néces-
salres pour que, dans cette résidence. les pansemenls
nécessités encore par l'oreille continuent d'éfre exé-
cutés méthodiquement et réguhiérement.

Une derniére remarque : il importe de ne pas perdre
de vue que le jour on la suppuration de la caisse se
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montre larie, la guérison obtenue n’est que relative, en
ce sens que le tympan restant le plus souvent plus ou
moins largement perforé, 1'oreille demeure, de ce fait,
beaucoup plus exposée que dans les conditions nor-
males aux infections extérieures.

Aussi compléterez-vous volre tiche, en pareil cas,
par quelques conseils d’hygiéne locale, et notamment
en avertissant les malades que loute pénétration d’eaun
impure dans leur oreille les expose au relour de
I'otorrhée. Cest principalement a la suite de 'immer-
sion de la téte dans I'ean, pendant les bains de mer
ou dean douce. que cette réinfection de loreille a
chance de se produire. D’ou I'indication de recomman-
der aux malades de s’abstenir de tout plongeon, au
moins sans avoir pris la précaution préalable de se
tamponner le conduit avec du coton non ll}'[l[‘DPililE‘




LECON IX

DES SUPPUBATIONS DE LA CAVITE DE SCHRAPNELL

Parmi les nombreuses variétés d’otorrhée chromque,
il en est une qui, en raison de ses particularités de
sitge, d'allures cliniques et de pronostic, m'a paru mé-
riter une dﬁscripliml a part, a la suite de 'étude géné-
rale que je viens de consacrer aux suppurations de
l'oreille moyenne: il s’agit des otorrhées ayant leur
source dans I'élage supéricur de la caisse, au niveau de
la logette des osselets et s'écoulant dans le conduit &
travers une perforation de cetle région limitée de la
membrane du tympan connue sous le nom de mem-
brane flaccide ou membrane de Schrapnell.

Voier tout d’abord, en {Iuﬂltllmﬁ lraits, la I}h}':«:immmiﬂ
chinique sous laquelle la maladie se présentera & votre
observalion.

Parmi les sujels atleints de cette variété d'otite, les
uns viendront réclamer vos soins pour ce qu’ils appelle-
ront un léger suintement de Doreille, persistant de-
puis des années et présenlant une félidité prononcée
malgré des lavages pratiqués régulitrement ; d’autres
accuseront en outre des douleurs accompagnées d'une
sensation de pesanteur dans la moitié correspondante
de la téte et compliquées parfois de sensations verligi-
neuses. Dans d’aulres cas, au contraire, 'otorrhée sera
sipeuabondante que le malade n'y prétera pour ainsi dire
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pas attention, et ¢’est i propos d'un examen otoscopique
provoqué par une circonstance quelconque que l'écoule-
ment sera comme par hasard découvert par le spéeia-
liste. _

Cet examen vous révélera des particularités trés carac-
téristiques. Aprés une injection destinée a débarrasser
le fond du conduit de la petite quantité de pus-qui s’y
est accumulée, vous serez d abord fort surpri's de trouver
la membrane tympanique intacte, quant a sa forme et
i sa coloration ; mais en y regardant de plus prés, vous
découvrirez la lésion pathognomonique de l'otorrhée
spéciale que nous étudions, sous l'aspect d'une minus-
cule perforation n’occupant aucune des variétés de siége
que Je vous ai décrites précédemment comme les plus
fréquentes. mais siégeant au-dessus de la petite apo-
physe du marteau, au niveau de la région spéciale de la
membrane connue &ous le nom de membrane flaccide
ou membrane de Schrapnell. Quand la maladie est
reconnue a une €poque relativement voisine de son
début. la perforation est de trés petites dimensions,
occupant la partie antérieure de la membrane flaceide
et ne descendant pas tout a fait jusqua la petite apo-
physe du marteau. Lorsque. au contraire. l'otorrhée
remonte 3 un grand nombre d’années, le travail uleé-
ratif a non seulement détruit la totalité de la membrane
flaccide. mais 1l a gagné le rebord osseux auquel s’al-
tache la partie supérieure de la membrane et conslituant
la paroi externe de la logette des osselets derriére
laquelle la téte de ces derniers se dérobe normalement
i notre investigation, lors de nos examens otoscopiques.
Il en résulte que. dans ces conditions anormales, 1l nous
est donné d’apercevoir sur le vivant une plus ou moins
grande partie des détails anatomiques de la cavité de
lattique normalement interdils & nos regards: non
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seulement la téte du marteau et son articulation avee
I'enclume, mais aussi la niche de la fenétre ovale et
parfois méme la saillie faite au-dessus d’elle par I'aque-
duc de Fallope.

Quelles que soient les dimensions de la perforation,
pour peu que la maladie soit de quelque durée et ait en
le temps de se comphiquer d’ostéite fongueuse des parois
et du contenu de 'attique. elle donne passage & une ou
plus souvent 4 plusieurs fongosités polypiformes appen-
dues en forme de grappe a la partie supérieure de la
membrane et dont le point d'implantation remonte
plus ou moins haut dans I'étage supérieur de la caisse.

Le lavage explorateur au moyen de la canule coudée
de Hartmann. que je vous vantais dans ma précédente
lecon comme movyen de diagnostic. rend ici ses services
les plus signalés. Si vous introduisez en effet I'extré-
mité de cette canule. 'orifice en étant dirigé en haut. a
travers une de ces perforations. d’ ou semble suinter une
quantité insignifiante de pus. vous serez souvent surpris
de la proportion relativement considérable des déchets
pathologiques que vous verrez s'échapper de l'oreille.
sous l'action expulsive du liquide injecté : c¢’est d'abord
du pus et le plus souvent du pus en grumeaux et fétide,
double particularité dénotant qu'il a plus ou moins long-
temps séjourné dans le foyer: ce sont en outre fré-
quemment des fragments de petites fongosités poly-
peuses, détachées par la force de projection du hquide :
enfin. autre signe de la rétention du pus dans le foyer
et des modifications consécutives des parois de ce der-
nier, ce sont des lamelles épidermiques nacrées. 1solées
ou agglomérées que je vous ai déja décrites précé-
demment, dune facon sommaire, sous le nom de
cholestéatomes. mais dont je compte vous entrefenir
ultérieurement dans une lecon spéciale. Quil vous
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suffise de savoir. pour aujourd hui. que la localisation
de 'otorrhée qui nous oceuper présente, au méme titre
que l'antre mastoidien, le siége de prédilection de ces
singuliers produits pathologiques. C'est aprés avoir
pratiqué ce netloyage de la cavité suppurante et apres
avoir détaché a la curette ou au serre-nceud les fongo-
sités qui parfois en encombrent l'entrée, que vous
pourrez, par la vue aidée du stylet, en apprécier les
dimensions parfois considérables, que celles de la
perforation tympanique étaient loin de pouvoir vous
faire soupconner. Vous rencontrerez méme des cas
invétérés dans lesquels une ¢énorme masse cholestéa-
tomateuse occupe la place du marteau et de 'enclume
plus ou moins complétement détruils et se prolonge
jusque dans l'antre mastoidien qui continue presque
directement en arriere la cavilé de altique élargie par
le travail de raréfaction osseuse.

81 vous pratiquez une insufflation d’air dans la trompe
des malades de cette catégorie, vous n’obtiendrez pas,
dans la majorité des cas, de bruit de perforation, part-
cularité qui s’explique par ce fait que le foyer ne com-
munique que trés imparfaitement avec I'étage inférieur
de la caisse et ne se trouve pas sur le trajet de lair
lancé a travers la trompe.

Aprés avorr fait les constatations qui précédent, si
vous interrogez les malades sur les causes apparentes
et la date du début de leur affection. vous n'obtiendrez
généralement d’eux. i ce sujet. que les renseignements
les plus vagues. La plupart en feront remonter le début
4 leur enfance, mais sans pouvoir en préciser les con-
ditions étiologiques.

Pour compléter ce tableau clinique, j'ajouterai,
qu'abandonnée a elle-méme ou traitée suivant des pra-
tiques empiriques felles que des injections lancées a
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I'aveugle par le conduit, la variété d’otorrhée dont nous
nous occupons, continuer d'évoluer insidiensement jus-
qu’au jour ou, par suite d'un développement plus con-
sidérable des fongosilés du foyer, ou par le fait d'une
accumulation de masses cholestéatomateuses, le pus
éprouvant des difficultés de plus en plus grandes i
s'écouler au dehors, éclateront soit des accidents mas-
toidiens, soit des signes d'infection intracrinienne. Ce
dernier ordre de complications est tout particulitrement
4 redouter dans le cours de ces suppurations chroniques
de I'étage supérieur de la caisse. étant donnée la minceur
de la lamelle osseuse qui forme la paroi supérieure du
foyer et seule le sépare de la dure-meére. Cet étroit
voisinage explique déja fort bien, par Ihypothése fort
plausible de poussées congestives transitoires des mé-
ninges, les crises de céphalalgie unilatérale. i allures
migraineuses. auxquelles un certain nombre de ces ma-
lades se montrentsujets, et qui cessent dailleurs comme
par enchantement dés que 1'on vient de pratiquer un
nettoyage de leur foyer a l'aide de la canule de Hart-
mann : mais s1 affection est néghgée, un jour peut
venir ou, la fragile lamelle osseuse en question étant
détruite par les progres de I'ostéite, la dure-mére expo-
sée directement a 'action des germes infectieux conte-
nus dans le foyer finit par se laisser traverser par eux,
éventualité redoutable, dont 'accomplissement se traduit
cliniquement par un ensemble de symplomes caraclé-
ristiques auxquels je n'al pas & m'arréter aujourd hui.

Je viens de vous tracer sommairement les traits cli-
niques essentiels de I'otorrhée ayant son fover dans
l’étﬂge Eupérii‘:ur de la caisse. J'a1 hite maintenant de
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vous fournir des particularités de ce tableau clinique un
ensemble d’explications basé sur I'anatomie de la région
limitée ol évoluent les suppurations en question.

Ces explications vous seront rendues plus claires par
les deux schémas ci-joints (fig. 9) '

Coupe | Conpe 2

Fig. 9. — Coupes schématiques de la logette des osselets (daprés Schmiegelow).
B. paroi supérieure du conduit audilil; =, paroi externe de la caisse; [ teg-
men Lympanique ; Ma. conduit auditif externe ; 5. membrane flaccide de Schrap-
mell; m. tete du marteau; e. longue apophye de I'enctume ; L. ligament
suspenseur du martean; ch corde du tympan; P. Loge de Prussak; K. cavilé
de Kretschmann.

Tous deux représentent une coupe verticale frans-
versale de la partie supérieure de la caisse, la premiere
passant plus en arriére, au niveau de la grande branche
de I'enclume (¢). la seconde passant parla pointe de la
petite apophyse du marteau )b).

(ette pelilﬂ :qmph:@'sn ne ﬁgure pas sur le suhém{; I,
ot elle est remplacée par le pli (PI) résultant du sou-

l. Ewpruntés i un article puhlié en 1891 par le docleur Schmiegelow
(de Copenhague), dans le Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde.
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levement de la membrane tympanique par l'apophyse
en question.

En considérant ces deux schémas, vous serez lout
d’abord frappés de la diflérence de niveau qui existe
entre la paroi supérieure du conduit B et la paroi supé-
ricure de la caisse ou legmen 1. Cest a celle différence de
niveau que correspond la hauteur de lattique ou étage
supérieur de la caisse, désigné encore sous les noms de
cavilé de Schrapnell ou logette des osselets. Cette der-
niere dénomination est assez exacle, car vous remar-
querez que la plus grande partie du marteau et de
I'enclume se trouve dissimulée derrmere le rebord R
marquant la brusque terminaison de la paroi supé-
ricure du conduit en dedans. Ce détail anatomique
établit déja 'impossibilité ott nous nous trouvons,
d’inﬁpﬂctﬁr les ﬂ]}-‘{ars suppumtifs occupant cette 1'&55{}11,
sauf dans les cas exceptionnels ot le rebord en question
a été détruit par les progres de lostéite, et celle d’y
faire pénétrer d’autres instruments que des instruments
coudés a leur extrémilé, ni d’aulres jels liquides que
des jets lancés par ricochet. Vous noterez, d'autre part,
combien la configuration interne de la’ cavité comprise
entre la paroi osseuse @, en dehors, et les osselets en
dedans se complique d'arriére en avant. Sur la coupe 1,
en effet, entre le reph Pl (qui marque la hmite infé-
rieure de la cavité de Schrapnell et renferme dans son
épaisseur la corde du tympan ch.) et le ligament sus-
penseur du marteau L, nous ne lrouvons {Iu"un cloi-
sonnement cl, divisant la cavité en question en deux
logettes de dimensions inégales, l'une supérieure et
plus grande, dite cavité de Kretschmann (I), I'autre in-
[érieure et plus pelite P, représentant lacavité de Prus-
sak. Vous constatez, au contraire, sur la coupe 2. que
par suite de I'apparition d'un grand nombre de femllets
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étendus d'une paroi a l'autre et se subdivisant dans
tous les sens, la grande cavité primitive se trouve divisée,
A son tour, en une foule de logettes. Ces logettes com-
muniquent les unes avec les autres, mais seulement par
I'intermédiaire d’orifices étroils, sujels a s oblitérer faci-
lement.

D’autre part, elles sont en communication, en
arritre, avee la cavité indivise figurée par la lettre O sur
la coupe 1, el qui, elleméme, communique inférieure-
ment, par un orifice étroit, avee I'élage inférieur de la
caisse, tandis qu'en arriere elle s'ouvre beaucoup plus
largement en face de l'orifice de I'antre mastoidien, qui
représente véritablement son prolongement postérieur,
disposition qui explique parfaitement la solidarité
pathologique fréquente de ces deux cavités.

Quant & la petite cavilé de Prussak, hmitée en
dehors par la moitié inférieure de la membrane flaccide
et généralement mdivise, elle s'ouvre en arriere dans
I'étage nféricur de la caisse, va se réirécissant d'arriére
en avant, el se termine par un cul-de-sac étroit, un peu
en avant de la petite apophyse du marteau.

Je réclame votre indulgence pour les détails anato-
miques un peu arides dans lesquels jai eru devoir
entrer. Vous allez voir quiils jettenl un jour lumineux
sur I'étiologie et les particularités d’évolution des foyers
suppuratifs qui se développent dans cette région.

Je vous ai dit combien leur début est en général
obscur, la plupart des malades le faisant remonter a leur
enfance sans pouvoir en préciser la cause. Cette parti-
cularité éologique a beaucoup frappé les otologistes, et
quelques-uns ont cru devoir en conclure & un méca-
nisme complétement différent pour le développement
des suppurations des deux étages de la caisse: landis
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que celles de I'étage inféricur reconnaissent presque
toujours pour cause une infection d’origine pharyngo-
tubaire, celles de I'attique tireraient leur origine d'une
infection par la voie du condmt auditif, notamment &
la suite d'une furonculose de cetle région : effective-
ment, disent les partisans de cetle théorie, I'élage supé-
rieur de l'attique ne se trouve pas sur le passage du
courant d’air tubo-tympanique; jamais, en cas de perfo-
ration de la membrane de Schrapnell, on n’obtient, par
une insufllation d’air dans la trompe, le bruit de perfo-
ration. Enfin on n’observe pas de suppurations aigués
de Schrapnell, & la suite d'une des causes pharyngées
banales, qui président presque toujours au développe-
ment des olites moyennes aigués habituelles. Mais pour-
quoi I'étage supérieur de la caisse serail-il plus acces-
sible & I'infection par le conduit que I'étage inférieur?
Un auteur allemand Walbe a prétendu expliquer I'infec-
tion fréquente de I'attique par le conduit par I'hypo-
thése de la persistance, aprés la naissance, d'un fin
pertuis, le foramen de Rivini, qui établirait une com-
munication persistante, & travers la membrane de
Schrapnell, entre lattique et le conduait.

Schmiegelow (de Copenhague) a fait justice de cette
théorie dans le remarquable article auquel j'ai fait allu-
sion plus haut.

Tout d’abord, dans les nombreuses coupes de la
membrane flaceide quil a pratiquées chez des nouveau-
nés, 1l n'a jamais réusst & mettre en évidence 'existence
d'un orifice normal.

Pour ce qui est du prétendu role infectant de la
furonculose du conduit sur attique, i travers la mem-
brane de Schrapnell, il fait observer que laffection en
question n’a jamais été observée au voisinage de celte
membrane, et qu elle ne saurait d’ailleurs se développer
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dans une région du conduit dépourvue de follicules
pileux, etde glandes sébacées c'est-i-dire de la condi-
lion anatomique sine qud non de la production furon-
culeuse !

Pour Schmiegelow, les suppurations de attique sont
[l'm‘iginc ]ﬂmr}rngﬂ-luhuirr, tout comme celles de la
partie inférieure de la caisse. Kt ce n'est pas la une
simple vue de son esprit. Il cite eflectivement dans son
article trois cas ou il vit une suppuration aigué de
I'atique survenir une fois, dans le cours d'une grippe,
une aultre fois, a la suite de T'extraction de végétations
adénoides, et la troisieme fois, a la suite d'une douche
d’air donnée dans le cours d'un coryza. D’autre part,
chez un quatriéme malade, la perforation de la mem-
brane de Schrapnell coexistait avee les traces d'une
perforation guérie de la partie inférieure de la mem-
brane tympanique. Enfin, pour ce qui est du bruit de
pﬂrf‘nrutinn, S(:]lmi{!gﬂlnw fait remarquer qu’il était faer-
lement obtenu chez le premier de ses malades. Bezold
I'a obtenu 2 fois sur 7 cas; Mm'lmrgﬂ 9 fois sur 171 cas.
Le phénomene n'est done pas aussi exceplionnel que
certains auteurs l'ont prétendu.

Ces prémisses posées il nous sera facile de sumivre
lauteur que je viens de citer dans le raisonnement sur
lequel il a édifié sa théorie de I'étiologie des suppurations
de Schrapnell, théorie, qui, je me hite de 'ajouter,
réunit aujourd’hui la majorité des suflrages.

Toute suppuration aigué de 'oreille moyenne, aprés
avoir pris naissance a la suite d'une infection pharyn-
gée, s'¢tend facilement & I'élage supérieur de la caisse,
de méme qu’elle peut se propager i son prolongement
postérieur ou mastoidien. Mais une fois installé dans
les deux élages de la cavité tympanique, le processus
Eulllmrulif va vy évoluer différemment. En effet, une
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fois la membrane Lympanique perforée, le pus
s'échappera facilement de 1'éfage inférieur, oni il ne se
lrouve ﬂl'l'&t[ﬁ dﬂll.“".- et | ll"lil.['ﬂ]lﬂ llﬂ.]‘ dlcin (:Iﬂi.‘iﬂrlllﬂ‘
ment. Il n’en va pas de méme dans les cavilés de Schra-
pnell et notamment dans leur prolongement antérieur,
dont je vous a1 déeril la disposition aréolaire et les
nombreuses logelles résultant du cloisonnement de
plus en plus compliqué de la cavité primitive. A ce
propos, l'auteur se livre & une (res ingénieuse compa-
raison entre les cavités mastoidiennes et celles de Schrap-
nell. Daprés lui, lantre pétreux, avee sa cavité simple
a laquelle succéde inférieurement la disposition compli-
quée des cellules masloidiennes, est assimilable 4 la
cavité postérieure de Schrapnell a laquelle succede
anbérieurement intrication cloisonnée, aboutissant #
la constitution d'une foule de logettes communiquant
mal les unes avec les autres. Aussi, pour compléler la
comparaison, propose-t-il la dénomination d’antre de
Schrapnell pour la cavité postérieure, indivise, réser-
vant celle de cellules de Schrapnell pour le systeme
des petites cavilés anlérieures.

Si la rétention de pus dans cette région ne donne pas
hieu aux mémes phénomenes réactionnels et doulou-
reux qu'a apophyse mastoide, la raison en est, qu'au
licu de se trouver emprisonné, comme dans ce dernier
cas, entre des parois osseuses inextensibles, le pus peut
se faire jour & travers la membrane flaceide qui com-
mence par se laisser distendre, puis finit par se perforer.
Si cetle perforation se produit le plus souvent au
niveau de la partie antérieure de la membrane, cela
tient, comme je vous l'ai dit, & ce que c’est en avant
que les cavités de Schrapnell présentent leur maximum
de complexité et réalisent par conséquent les meilleures
conditions pour la rétention. Si, d'autre part, la perfo-
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ration, au moins au début, siége habituellement un
peu au-dessus de la petite apophyse du marteau, au
lieu de confiner & elle, la raison en est que la cavité
de Prussak immédiatement sus-jacente a cette apophyse
se préte mal & la rétention purulente, par suite de la
rareté de son cloisonnement et de sa directe communi-
cation avec la grande cavité tympanique en arriére.

Voila done la suppuration de Schrapnell constituée.
Si 'on était appelé a la traiter a cette période inihale,
elle ne résisterait vraisemblablement pas longlemps aux
moyens rationnels dont nous disposons aujourd hu
pour favoriser 'écoulement du pus hors de cetle
région que nous pouvons facilement nettoyer par la
méthode des lavages en ricochet.

Mais il n'en est pas le plus souvent ainsi : le malade
préte peu d’attention au suintement insignifiant qui
est, pendant des mois et des années, la seule manifes-
lation symptomatique de ce foyer. Cependant, faute
d'un traitement rationnel, le mal persiste el progresse.
De proche en proche I'nfection s’étend d'une logette
i une aulre, el comme les communications de ces
pelites cavités, les unes avec les aulres, sont plus
propres a 'extension de I'infection qu’a 1'écoulement
du pus, celui-c1 s'altéere par le fait de la stagnation
et, devenant irritant pour les parois quil baigne, ne
tarde pas & provoquer & son contact une ostéite fon-
gueuse des osselets et de leur logette. De la des 1ésions
destructives qui, d'une part, englobent le rebord
osseux voisin de la membrane flaccide dans la perfora-
tion de cette derniére, et, d’autre part, traversant la téte
des deux premiers osselets, ou leur articulation, ou
leur hgament suspenseur, envahissent la région in-
lerne de leur logette primitivement respectée, tandis que
les formations fongueuses exubérantes qui accompa-
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gnent ce processus génent de plus en plus I'écoulement
du pus et aggravent proportionnellement les phéno-
menes de rétention. Lorsque cel élat de choses s'est
prolongé pendant des années, un nouvel ordre de
Iésions peut se surajouter aux précédentes, sous forme
de lamelles épidermiques nacrées qui, se desqlmmunl
el s‘accumulant les unes sur les autres, finissent par
former les masses dites cholestéatomateunses auxquelles
jai fait allusion plus haul. Le fait que ces produils
pathologiques particuliers sont presque exclusivement
rencontrés dans les cavilés mastoidiennes et dans celles
de Schrapnell juslifie encore I'analogie anatomique et
pathologique proclamée par Schmiegelow entre ces
deux régions de l'oreille moyenne.

Je ne m’arréterai pas & un long diagnostic différentiel
entre les suppurations de Schrapnell et les affections
qui pourraient la simuler. Les signes en sont eflective-
ment assez caracléristiques pour qu’une semblable con-
fusion ne soit guére possible ; mais comme ces signes
consistent, en somme, en une lésion de trés minimes
dimensions, ce & quol I'on est surtout exposé c’est a la
laisser passer inapercue, faute d'un examen suflisam-
ment attentif. 1l est pourtant deux circonstances dans
lesquelles une erreur d'interprétation est possible.

Il arrive que des bouchons de cérumen el surtout
des bouchons épidermiques, aprés étre deineurés long-
lemps en contact avec les parois du conduit, finissent
par déterminer, par le fait de la pression prolongée
quils exercent sur certains points de ces parois, de
petites altérations fongueuses. La méme lésion est
susceptible de se produire sur la membrane tympanique,
sous forme d'une myringite fongueuse circonserile, et
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notamment au niveau de la membrane flaceide. 11 est
évident que la conslatation, aprés expulsion du bou-
chon cérumineux ou épidermique, d'une petite ulcéra-
tion fongueuse, au-dessus de la petite apophyse du mar-
teau, éveille immédiatement dans I'esprit I'idée d'une
suppuration de Schrapnell, erreur qum pourra d’ailleurs
¢tre immédiatement réformée par l'exploration avee
le stylet et la canule de Hartmann établhissant l'absence
d'une perforation, au niveau de la région suspecte.
Dailleurs on verra, les jours suivants, l'uleération se
cicatriser spontanément ou i la suile d'une caulérisa-
tion légére.

Autre cause d'erreur en sens nverse : en inspectant
le fond du conduit d'un sujet accusant un sumntement
purulent intermittent de I'oreille et des crises de eépha-
lalgie, de pesanteur de téte et de vertige, 1l arrivera par-
fois que I'on constatera simplement la présence d'une
petite masse cérumineuse apphquée sur la partie supé-
rieure de la membrane tympanique.

Cetle masse résistant aux lavages, s1 l'on cherche
a la détacher avee 'extrémité d'un stylet, I'on découvre
sous la crotife cérumineuse brunilre une masse dun
blane nacré, se prolongeant dans |'élage supérieur
de la caisse. a travers la membrane de Schrapnell perfo-
rée. Souvenl méme celle perforalion s’accompagne
d'une destruction du rebord osseux supérieur con-
igu a la membrane. S1 alors, ghissant une canule de
[Tartmann sous la masse en question, jusque dans
I'atique, on y lance une ou plusieurs injections, ou
provoque I'expulsion d'un véritable cone de substance
cholestéatomalteuse qui par sa base recouverle dune
mince couche de cérumen occupait exactement I'entrée
du foyer, tandis qu’il :sk}-' enfoncait profondément par
sa pointe. Cette expulsion une fois oblenue, l'on a
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toute facilité pour inspecter l'intéricur de la cavité
pal.h{:-lﬂgique, grice d la destruction habituelle d'une
partie de sa paroi osseuse externe, el Uon est surpris
des dégils étendus qui se dissimulaient sous aspect
d'une simple petite masse de cérumen, au fond du
conduil.

Ceer m’améne & vous parler de la gravité toute spé-
ciale de la variété d'otite dont je viens de vous entre-
lenir, gravité qui dérive surtoul de son siége spéeial et
des particularités anatomiques de la région ou elle
évolue.

(’esl effectivement le sitge du fover dans une loge
cloisonnée en tous sens, en sorte que les meilleures con-
ditions sy trouvent réalisées pour la situation du pus,
qui fait quiil ne présente aucune lendance & la guéri-
son spontanée: c'est d’autre part sa situation, en
quelque sorte, dissimulée derricre le rebord osseux
formé par le prolongement de la paroi supérieure du
conduit audibif, qui fait qu'il se soustrait facilement a
nos regards et 4 nos moyens d’action: enfin c¢’est
encore par suile de leur sitge spéeial, au voisinage de
la cavité crinienne, dont ils ne sont séparés que par
une mince cloison osseuse, que ces foyers suppuralifs
constituent pour ceux qui en sont porfeurs un danger
permanent de méningo-encéphalite, danger qui va
s'accentuant, au fur el & mesure que s’accuse la des-
lruction des parois osseuses, et qui attemnt son maximum
lorsque, le contenu normal de la logette des osselels
¢tant remplacé par des agglomerats cholestéatomatenx,
etle tegmen ayant disparu en partie. la dure-mére se
trouve direclement en contact avee les germes infec-
tieux du foyer.

Pronos

lic.

Caraclére re-

belle de la sup-

puration.

I.’f.-m;er
feclion
cranienne,

d'in=
inlra -






LEGON X

TRAITEMERT DES SUPPURATIONS DE SCHBAPNELL

ABLATION DES GROS OSSELETS

Les suppurations de Schrapnell se présentent & I'exa-
men otoscopique avec des caractéres objectifs variant
suivant leurancienneté et le degré atieint par les lésions.
Les indications thérapeuliques variant nécessairement
aussi suivant ces aspecls différents, nous allons les envi-
sager successivement,

o — Pcrﬁ}m!iﬂu Pem{?, SONS '&Wfﬂ!ﬂfﬂf(l‘!t.‘: Jongueuses.

(et aspecl appartient en général aux cas récents. lei la
principale el souvent la seule indication est de faciliter
I'écoulement du pus et de maintenir le foyer aseptique
dans la mesure du possible. Les faibles dimensions de
I'ouverture du foyer rendant son tamponnement irréa-
lisable, le seul moyen de remplir cette double indication
est de praliquer quotidiennement des lavages dans la
cavité pathologique a l'aide de la canule de Hartmann
dont Vorifice est maintenu dirigé en haut. Comme
liquide & employer a cet usage je vous recommande soil
les solutions concentrées d'acide borique, soit et de pré-
férence I'ean oxygénée i 12 volumes. Dans les cas raves
ou la douche d’air saccompagne de bruit de perfora-
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lion. on se servira en outre de ce moyen pour opérer
le balayage de toute trace de pus hors du foyer. Aprés
quot, le fond du conduit sera étunché, puis, la téte étant
inclinée vers I'épaule du c6lé opposé, on versera dans
le conduil quelques gouttes de glycérine phéniqude, i
1/15 ou 1/30, que l'on fera facilement pénétrer dans
le foyer, en ayant la précaution d’appliquer pendant
quelques secondes le tragus sur l'entrée du conduit.
Dans les cas favorables o1 la suppuration n’occupe en-
core que les premieres logeltes de Schrapnell, ces
moyens {rés simples suffiront le plus souvent pour
assurer en quelques semaines la disparition progressive
de I'écoulement. Lorsque ce résultat tarde & se pro-
duire 1l sera indiqué de pratiquer de loin en loin quel-
ques caulérisations légeres du foyer au moyen d'une
solution de chlorure de zine & 1/20 ou 1/30, ou de ni-
trate d’argent & 1/10 ou 1/20, que I'on y fera pénétrer
a I'aide de la canule de Hartmann adaptée a une pelite
seringue ad hoe.

Chaque cautérisation sera immédiatement suivie
d'une mjection d’eau simplement bowlhe ou d'eau
saléc.

En cas d’échec de ces moyens, on se trouverait amené
a recourir a 'une des interventions opératoires dont 1l
sera question plus loin.

B. — Large perforation de Schrapnell
sans forgosilés.

[ci les dimensions de la perforation permetiront
d’apphquer au foyer la méthode des tamponnements si
eflicace, d'une facon générale, dans le traitement des
olorrhées.

Apres un lavage de la cavité pathologique au moyen
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de la canule de Hartmann, un tampon d’ouate enroulé
a lextrémité d'un stylet est introduit a travers la perfo-
ralion, afin de bien sécher le foyer, puis, 'extrémité du
tube d'un insufflateur chargé de poudre dacide borigue
ou d1odoforme étant ghssée au fond du conduit, en
face de la perforation, on projetle a linlérieur de la
cavilé une pelite quantité de 'une ou laulre de ces
poudres, suivant que le pus présenlera ou non de la
fétidité. Pour compléter le pansement, il reslera &
faire pénéirer dans le foyer, & travers la perforation,
soit un petit tampon allongé d’ouate hydrophile,
derriere lﬂ{[unl on en accumulera d’autres, an fond du
conduit, soit extrémité légérement tordue, pour la
rendre elfilée, d'une mince meche de gaze. Cetle intro-
duction sera pratiquée sous le contrdle du miroir, cela
vasans dire, & 'aide d'une pince coudée, a extrémité fine.

Ces pansements seront renouvelés tous les jours,
aprés avoir été précédés ou non de lavages avee de 'eau
oxygénée, suivant I'abondance de la suppuration.

Au bout de quelques jours, la proportion du pus
diminuant, les pansements pourront étre de plusen plus
espacés. On pourra considérer la guérison comme ob-
tenue, quand on retirera sec le tampon d’ouale introdut
dans le fﬂycr, Lrois hiuurs auparavant.

i Lm'gff f}m:fﬂmﬁﬂn bordée de végétalions
Sfongueuses.

Dans ce cas, la méthode des tamponnements et des
msufllations de poudre & I'imtérieur du foyer devra, pour
tlre efficace, étre précédée d'une ablation, a I'aide d'une
curelte fine, el apres cocaimsalion, des lw!,i[:}.:-a fongo-
silés 1nsérées sur ses hords. Puis les surfaces saignanles
seront touchées avee un petit tampon d’ouate imprégné
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d'une trés forte (1,/5) solution de chlorure de zinc. Im-
médiatement aprés cette caulérisation, j'ai habitude de
saupoudrer le foyer diodoforme et d’y appliquer un
tamponnement de gaze iodoformée que je laisse en
place 48 heures, et que je fais suivre d'insufflations

boriquées et de tamponnements & la gaze traumatolée.

D. — Polypes fongueur i insertion profonde.

Iei. il ne s’agit plus de petites fongosités insérées sur
les bords de la perloration ou sur le col du marteau.
mais de longs polypes symplomatiques d'une osléile
fongueuse des parois de la logette des osselels ou de son
contenu, insérés dans les parties les plus profondes de
cette logette et dontnous n’apercevons, a travers la per-
foration de Schrapnell. que l'exirémité inférieure.

La meilleure preuve de leur insertion profonde c¢’est
quils réeidivent invariablement a la suite d'une extrac-
tion avec le serre-nceud qui ne peut évidemment en dé-
tacher que ce qui dépasse I'ouverture du foyer.

Avant de songer & une intervention plus compliquée,
1l est indi{[m? de recourir tout dabord, en pﬂreil cas,
au curetlage de I'intérieur du foyer qui, entre des doigts
exercés, peut donner des résultats inespérés.

Pour cela on commencera par insensibiliser la région
en maintenant pendant 1o minutes au moins, au fond
du conduit, quelques goulles d’une solution de chlorhy-
drate de coeaine & 1/3. préalablement chauffée la tete
du malade reposant par son cdté opposé sur un oreiller.
Par des pressions exercées sur le tragus on force en
outre le liqumide & pénétrer dans le foyer. Au bout du
délar indiqué, le fond du conduit est étanché, le malade
est mis en position d’examen otoscopique, la face étant
disposée de trois quarts fuyant par rapport a l'opéra-

L
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teur et la téte solidement maintenue par un aide. On
introduit alors, i travers la perforation. le long de la
fongosité, une curette de largeur proportionnée i celle
de la perforation et légérement coudée au voisinage de
son extrémité, afin de pouvoir remonter le plus haul
possible dans le foyer. D'un seul coup la curelle rame-
née au dehors doit cueillir la plus grande partie, sinon
la totalité de la fongosité. Immédiatement aprés, la cu-
rette est réintroduite dans le foyer el orientée successi-
vement el systématiquement en divers sens. de facon
i exercer son achion dans toutes les direchions.

Au cours de ces manceuvres délicates. la vue ne peut
étre évidemment d’aucun secours. Les renseignements
fournis par le toucher sont les seuls qui guident I'opé-
raleur. Du reste ce curettage doit étre exéculé sans
aucune violence, avec une grande légéreté de main.
mais de telle sorte que les manceuvres de grattage, dans
une cerlaine direction, ne solentabandonnées pourpasser
i une autre que lorsque la curette donne aux doigts une
sensation de surface osseuse unie. Le curettage est suivi
de I'injection d’eau oxygénde trés chaude destinée & en-
trainer au dehors les débris curellés et i arrvéter I'écon-
lement du sang. Le foyer est alors élanché. puis cauté-
risé & fond au moyen d'un petit tampon d’ouate monté
sur un stylet légérement coudé vers son extrémité el
que l'on a trempé dans une solution forte de chlorure
de zine. Des mouvemenls tournants imprimés au
manche du stylet permetiront de mettre successivement,
le tampon au contact de tous les points de l'intérieur
du foyer. Immédiatement aprés celle cautérisation. on
pratique un nouveau lavage du foyer. pour calmer les
douleurs souventfort vives causées parelle, puis, comme
dans le cas précédent, la cavilé est saupoudrée diodo-
forme el lamponnée a fond avee de la gaze 1odoformée.
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De la persistance de la suppuration et surtout de la
reproduction des fongosilés, & lasuile de cette inlerven-
tion, on conclura naturellement & son insucces et par-
tanta l'impossibihité d’atteindre les limites extrémes du
foyer el la totahité des lésions sans une effraction opéra-
toare préalable ayant pour résultat de rendre la cavité,
suppurante plus accessible & nos moyens d’action.

D. — Perforation de Sehrapnell
r:'nm!nffguﬁe de cholestéatome.

Ier la premiere indication qui simpose est évidem-
menl le netloyage du foyer que I'on exécutera en géné-
ral sans difficultés, an moyen de la canule de Hartmann
et dun jel pussant de Liguade.

Lorsque & travers la perforation de Schrapnell, géné-
ralement large en pareil cas, on inspecte I'intérieur du
oyer, on en trouve habituellement la surface blanche,
lisse et neile, et en dehors de lexpérience acquise par
des fails semblables antérieurs, on serail tenté de croire
que cet aspect est significalil’ d'une compléle guérison
et que les choses vont infiniment rester en cel état. Il
n'en est malheureusement pas ainsi: sous les lames na-
erées qui tapissent les parois du foyer et quu lui donnent
ce laux aspect de guérison se dissimulent trop souvent
des fongosilés {itii conlinuent de sécréter du pus. el
bientdt les lamelles en se détachant donneront lien i
de nouvelles agglomérations qu’il faudra recommencer
i expulser.

Aussi ne doit-on pas s'en fenir a cette expulsion
simple, et est-il indiqué de faire suivre le nettoyage du
[1::.-‘@1' d'un curetlage général de la surface. suivi d'une
caulérisation avee une forte solution de chlorure de
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zinc. Mais méme ces moyens se montrent en pareil cas
le plus souvenl inefficaces, d’aulant plus quil est de
régle que le processus occupe simultanément anlre
masloidien el I'atligue.

Aussi se trouvera-l-on généralement amené, en pa-
reilles eirconstances, i recourir & 'une des méthodes
opératoires dont nous disposons aujourd’hui pour recu-
ler les limites de nos moyens d’action sur les formes
les plus rebelles des otorrhées chroniques.

Parmi ces méthodes, I'extraction des deux premiers
osselets doil &tre rationnellement déerite tout d'abord.
Elle marque en ellet comme une premicre élape dans
la série des opérations de plus en plus sérieuses el éten-
dues qui s'offrent & nous, dans notre marche vers la
congquéle dun résullat radical. Gest & elle quiil est sage
de s’adresser, i lilre de premiére lentalive opératoire,
en dehors de certains signes élablissant & 'avance son
inefficacité, comme dans le cas oti F'on a acquis la cer-
titude dela participation de l'antre & la suppuration des
cavilés de Schrapnell.

Elle représente en eflet le traumahlisme le plus léger
pour le patient et, comme elle n’exige pas d'incision ex-
lérieure, mi souvent la narcose générale, on risque en la
proposant, moins que pour toule aulre intervention, de
se heurler i la résistance des malades ou de leur entou-
rage.

Il y a, 1l est vra1, la question de la fonction de I'au-
dition que les gens peu experls en otologie pourraient
eraindre de voir aflablie par le fat de la disparition de
deux osselels, dont le role dans la lransmission des vi-
brations sonores est indiscutable ; maisil est bien prouvé
aujourd’hui que, si ces osselets sont utiles i l'audition,
a I'état normal, ils la desservent plutot. lorsquils sont
immobilisés et altérés dans leur position et leur forme,
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a la suite de processus inflammatoires prolongés, en
sorte que, lorsque l'on se déecide i les extirper, en vue de
mettre un terme i une otorrhée rebelle, le malade se
trouve bénéficier de cetle mesure, aussi bien au point
de vue de son audition, qu'au pomnt de vae du but pour-
SULVI.

Il résulte en effet d'une statistique pubhée en 1891
par le Dr Ludewig (de Halle) que, sur un total de 28
opérations, on observa g fois une absence de modifica-
tion de 'ouie, 16 fois une amdélioration de cetie fone-
tion, et 3 fois seulement une aggravation de la surdité.

Je me hite d’ajouter que ma propre expérience m’'a
conduit & des conclusions absolument semblables.

Et maimntenant, comment pouvons-nous nous exph-
quer 'influence si fréquemment favorable de cette opé-
ation dans le traitement des otorrhées hmitées & lal-
tique ? Par une triple raison:

1° Par le fait de I'éhiminaiion de ces osselets qui, par
leur participation habituelle a Iostéite fongueuse déve-
loppée autour d’eux, contribuent d'une facon active i
entretenir la SlliJ[Jul’{lliﬂll que I'on se propose de tarir;

2" Par les facilités que I'on éprouve, une fois les os-
selets enlevés, & curetter les |j:u-nis de leur logette, on
leur présence génail et limitait antérieurement le jeu
des curetles ;

3¢ Par la transformation consécutive d'un foyer mul-
tiloculaire en une cavité suppurante unique et la sim-
phfication du dramage ultérieur.

Une question assez délicate i résoudre est celle du
choix du mode d'anesthésie a employer pour cette opé-
ration.

On ne doit pas se dissimuler, n1 dissimuler au ma-
lade i]u(- I'anesthésie locale ne donnera le plus souvent

11 ‘l“ une insensibilité relative. Aussi me l)ﬂlﬂl[!l
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rationnel de la réserver pour les adultes et, ]'mrlui eux,
pour les sujets doués de sang-froid et d’endurance,
ou pour lesquels la narcose géndrale se trouve contre-
indiquée par le fait de quelque tare organique.
L’anesthésie générale (chlorolormisation ou éthérisa-
tion) convienl au conlraire aux enfanls, amsi qu'aux
sujcts nerveux, 'impressinnnub]cs ou pusillanimes. Il ne
saurail élre rlucﬁl,iml, dans tous les cas, de recourir pour
celte opération, souvent longue et laborieuse, a I'em-
]_)EDi du bromure d’éthyle, qui, comme vous le savez, ne
confere qu’une insensibilité fugace et ne saurait conve-
nir, en conséquence, quaux interventions de courle
durde.

Comme anesthésique local, vousaurez le choix entre
les solutions fortes de chlorhydrate de cocaine versées
chaudes et laissées pendant 10 ou 15 minutes au fond
du conduit, et le mélange de menthol, d'lucidi? Pl‘u?ni:[lm.
et de chlorhydrate de cocaine conseillé piu‘ le Dr Bonain,
de Brest, dont je vous ai parlé dans une précédente
lecon.

En pareil cas, la perforation tympanique donne aceds
a 'agent anesthésique jusqu’a l'intérieur du foyer, mais
le méme systéme de cloisonnement multiple qui s'op-
pose au facile drainage du pus, met aussi obstacle & la
diffusion de l'agent en question : aussi voil-on souvent
la sensibilité reparaitre a plusieurs reprises, au cours de
I'opération, ce quioblige i I'interrompre, pour pratiquer
de nouvelles instillations de la solution anesthésique.

En cas d'emploi de I'anesthésie générale, le malade
devra, cela va sans dire. élre opéré couché, la téte étant
maintenue légérement relevée au moyen d'un coussin
dur.

Ianesthésie locale donne au contraire I'avantage de
permetire d’opérer le patient assis, en position d’examen

Position a
donner an ma-
lade.
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otoscopique, la téte étant fortement maintenue par un
aide.

Un bon éclairage étant une importante condition de
succes, on le réalisera pour le mieux, au moyen d'un
photophore électrique frontal , oud'une puissante source
queleconque de lumiére, pourvu qu'elle soit blanche.,
réfléchie sur le miroir frontal.

[/instrumentation opératoire est des plus simple :

1° Des spéculums d'oreille.

2° Des bistouris fins ou lanceltes montés de préfé-
rence en baionnetle sur leur manche.

3° L'anneau tranchant de Delstanche pour la section
du tendon du muscle du marteau.

4° Des pinees fines a articulation voisine de I'extré-
mité, destinées i saisir ef i extraire cet osselet.

5° Des pinces coudées habituellement usitées pour
les pansements d’oreille et destinées 1ci & étancher le
fond du conduil. en y portant de pulits tampons d onate.

(G Des curelles fines. de dimensions diverses, el
diversemenl coudées ou courbées, au voisinage de leur
partie tranchante (fig. 11).

7° Un pelit crochel mousse, pour s‘assurer au besoin
de la mobilité du marteau.

8" Un peftit bistour: latéral destiné & sectionner les
adhérences possibles du manche du marteaun au pro-
montoire.

9° Le levier du Ludewig (fig. 10), consistant en une
lige d’acier courbé i angle droit a son extrémité, suivant
une longueur & peu prés égale a celle de la paroi externe
dela logette des osselels et destinée i l'extraction del'en-
clume. Cel instrument est différemment conformé pour
f:ll:ulun oreille, la p:il‘ti{r coudée déerivant une lég&rﬂ
courbure dont la concavité doit regarder en arriére, vers

-] » o
'enclume i extraire.
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10° Enfin un stylet porte-ouale, dont 'extrémité est
légérement coudée de bas en haut, suivant un angle
obtus sur une longueur i peu prés égale 4 la hauteur de
'attique, de facon i pouvoir, apres 'extraction des osse-
lets, porter la solution de chlorure de zinc sur toute
I'étendue des parois du foyer.

i AT LA S
e =

Fie. 10, — Crochet de Ludewig. Fic. 11 — Petite curette coudée.

Cet arsenal sera complété : par de nombreux pefits
tampons d'ouale hydrophile imprégnés d'une solution
de formol & 1/1,000, puis étanchés et auxquels on aura
donné une forme allongée : parune solution de chlorure
de zinc & 1/5 ou & 1/10; par de l'eau oxygénée a fo°
de température : par un insufflateur chargé de poudre
d'iodoforme, enfin par des bandelettes de gaze 1odo-
formée destinées au tamponnement post-opératorre.

Le marteau est normalement maintenu en place 1° par
son adhérence i la membrane du tympan, 2° par l'at-
tache du tendon de son muscle en arritre de son col,
Or les deux premiers temps de l'opération consistent

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne, 11
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a rompre ces deux liens. En cas d’adhérence cicairicielle
du manche de l'osselet ou promontoire, on aura i le
libérer au moyen d'un crochet ou d'un petit bistouri &
lame coudée latéralement. Ce sera li un temps supplé-
mentaire, d’ailleurs exceptionnel.

Le premier lemps del’opération consiste donc & pra-
tiquer la circoncision de la membrane, ¢’est-a-dire sa
section le long de son insertion périphérique, en com-
mencant au niveau de la perforation de Schrapnell, &
laquelle I'instrument se trouve ramené, aprés avoir fail
le tour du cadre d’insertion tympanique.

Si, cette section terminée, I'écoulement de sang géne
la vue, on pratique au fond du conduit une injection
d’eau oxygénée trés chaude, puis on y tasse plusieurs tam-
ponsd’ouate bien étanchée, qu’on laisse en place pendant
une minute. Les fampons enlevés, on peut poursuivre
I'opération, détacher avee I'une des pinees mentionnées
précédemment, le lambeau flottant de la membrane,
4 moins qu’on puisse, au femps suivant, I'engager avec
le manche du marteau dans 'anneau de Delstanche.

Cet excellent instrument me parait avoir singulibre-
ment simplifié la manceuvre de la mobilisation du pre-
mier osselet. Il consiste en une tige d'acier coudé i
anglc obtus sur un manche, 2 la facon des instruments
destinés & étre maniés dans le condumt auditif, et ter-
minée a son extrémité libre par un pelit anneau a bord
supérieur tranchant. C'est dans cet anneau que I'on
engage de bas en haut le manche du marteau ibéré en
partie par le premier temps de l'opération. Par le mou-
vement d’ascension de I'anneau, le long du manche de
'osselet, accompagné de petits mouvements de scie laté-
raux, on seclionne foreément le tendon du muscle du
marteau gque I'anneau rencontre sur sa route. En méme
temps, en faisant exéeuter a l'instrument des mouve-
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ments de va-et-vient, dans un plan horizontal, on con-
tribue & mobiliser 'osselet et 1'on a la sensation dun
degré de mobilisation obtenu. Lorsque celui-ci parail
suffisant, on peut passer au 3° temps de 'opération :
I'extraction du marteau.

Pour saisir l'osselet, quelques-uns de mes collégues
se servent d'un serre-nceud pour polypes d’oreille monté
avee un mince fil de laiton. Je vous avouerai n'en étre
nullement partisan, cet instrument ne donnant pas du
tout au doigt la notion de degré de constriction exercée
parle fil, d’onla section fréquente de 'appendice osseux
et 'échec de 'opération.

Je préféere de beaucoup me servir dune des deux
pinces que je vous ai signalées dans la nomenclature
strumentale qui précede. La pince a articulation ter-
mmale notamment donne une forece de constriction tres
suffisante pour que l'osselet ne puisse s’en échapper,
et en méme temps la largeur des mors n’expose guére
4 sa sechion.

Il est vrai que U'extrémité de I'instrument représente
une masse assez volumineuse dont 1l est difficile de sui-
vre les mouvements au fond d'un conduit étroit. mais
J ai acquis 'expérience qu’on peul trés facilement opérer
la capture de l'osselet i I'aveugle au moyen de cet ins-
trument. Il suffit pour cela de I'introduire entr’ouvert
au fond du conduit, I'écartement des mors correspon-
dant & peu prés a la largeur du conduit. Une fois les
mors enfoneés jusque dans la caisse, s1on les rapproche,
elles rencontrent et saisissent forecément le manche du
marteau. Une fois celui-ci saisi, avec quelque instrument
que ce soit, 1l est une régle capitale que 'on devra ob-
server sous peine de briser I'osselet que I'on se propose
d’extraire. Elle consisted ne pas chercher i opérer cette
extraction en faisant basculer le manche du marteau de

Ezlraclion
du marleaun.
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dedans en dehors, mais a tirer directement sur l'osselet
de haut en bas. On obtient ainsi facilementla rupture de
ses altaches a l'enclume et celle de son ligament sus-
penseur. On peut alors passer au temps suivant de 1'o-
pération qui est 'extraction de I'enclume.

Ce temps doit étre foreément exécuté & lIaveugle,
I'osselet en question se dissimulant plus ou moins com-
pletement derriére le rebord osseux qui forme ia paroi
externe de la logette. A cet effet le levier de Ludewig
est introduit jusque dans la caisse, sa partie coudée ter-
minale étant dirigée verticalement en haut. On pousse
alors celle-ci1, de bas en haut, dans 'atique o elle dis-
parait, regardant par sa surface concave le 2° osselel &
extraire. On fait alors exécuter au manche de 'instru-
ment une série de mouvements de quart de rotation,
de haut en bas et, en outre, de gauche i droite, pour
I'oreille gauche, et de droite & gauche pour loreille
droite. mouvements ayant pour effet d’abaisser sa partie
coudée vers I'enclume et de détacher celle-ci. Ces mou-
vements doivent étre exécutés avee douceur. Toute
forte résistance osseuse renconirée par I'insirument in-
dique qu’il butte contre une saillie des parois de I'attique
et qu'il y a lieu de le déplacer. Au contraire, la sensation
tactile d'une surface osseuse cédant aux pressions de
I'instrument réveéle le contact de 'enclume.

En continuant ces mouvements on voit, i un moment
donné, un petit corps blanchitre dépasser le rebord de
la paro1 supérieure du conduit, pus descendre complé-
tement dans la partie visible de la caisse. C'est I'enclume
enfin libérée et délogée que l'on peut souvent amener
au dehors, & lextrémité du levier qui a servi a la déta-
cher. ou dont on peut étre forcé de demander 1'extrac-
tion définitive soil a ]'ﬂmp]ni d’'une pince, so1l i une
irrigation lancée avec force dans la caisse.
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Dés lors la tiche essentielle el en méme temps la
plus difficile se trouve accomplie ; mais 'opération ne
donnerait pas tout ce qu'on peul lui demander si on
la terminait & ce moment. Il est en ellet tout indigué
de profiter, tant de I'état d'anesthésie dans lequel se
trouve le malade, que de I'acces donné dans lattique
par absence des osselets, pour pratiquer un curettage
minutieux de ses parois, au moyen de pelites cureties
coudées a angle droit ou a angle obtus, au voisinage de
leur extrémité tranchante, et orientées de diverses
facons, de facon qu'aucune partie du foyer n’échappe
a leur action. Ce curettage devra étre praliqué avec
une légérelé de main spéciale dans la région du nerf
facial qui peut se trouver dénudé par le fait de Faction
destructive de l'ostéite. Le foyer est ensuite irrigué
avec de l'eau oxygénée, étanché de nouveau, puis
badigeonné avec une solution forte de chlorure de zine,
au moyen d'un petit tampon monté sur un stylet coud¢,
au voisinage de son extrémité.

Cela fait, on insuflle au fond du conduit de I'odoforme
finement pulvérisé, pus le foyer est tamponné avec une
longue méche de gaze iodoformée, dont on sattache i
faire pénétrer 'extrémité de bas en haut. dans lattique,
au moyen d un stylet fourchu d son extrémité. Ce panse-
ment complété par 'application d un épais gateaud ounale
hydrophile pourra étre laissé en place 2 ou 3 jours.

On augurera bien de ce fait, que la gaze retirée sera
sans odeur el que l'on ne trouvera pas de pus en sla-
gnation derriére elle. Les pansements ultérieurs seront
renouvelés tous les jours ou tous les deux jours. Au
bout de quelques jours. on pourra substituer a I'odo-
forme et a la gaze 1odoformée I'acide borique et la gaze
au traumatol. On pourra en outre, de temps en temps,
nettoyer le foyer par une injection d'eau oxygénde.

Curettage
com plé menlaire
del'opération

Cautérizalion
puis tamponne-
ment =ec.

Spins et pan-
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Environ huit jours aprés I'opération se montrent sur
les surfaces osseuses grattées, des granulations qui,
dans les cas favorables, disparaissent au bout de 3 ou 4
semaines, en faisant place a du tissu cicatriciel, d'un
blane brillant.

La guérison compléle est obtenue dans un délai variant
de 4 & 6 semaines apres l'opération. On peut éire assuré
quelle est obtenue quand on retrouve, parfaitement
stche el légérement adhérente au fond de la caisse,
I'extrémité de la méche de gaze introduite depuis 3 ou
A j{Jurs dans le foyer.

Lorsque, au contraire, on voit, aprés un délai de plus
de 6 semaines, la suppuration persister, non modifiée,
lorsque, d’autre part, un lavage pratiqué vers 'aditus,
au moyen de la canule de Hartmann, provoque 'expul-
sion de pus, et surtout de pus fétide et grumeleux : quand
enfin, par surcroit, on voit, plusieurs semaines apres le
cureltage pratiqué dans l'attique, de nouvelles fongosi-
lés descendre de la région de l'aditus, on se trouve en
face d'un faisceau de preuves établissant nettement que
I'ostéite fongueuse s’ étend au deli des limites accessibles
aux instruments introduits par le conduit et occupe no-
tamment la cavité de 'antre, et l'on sera amené i celle
conclusion pratique, qu'en pareil cas, la guérison ne
peut étre obtenue quau prix d'une opération plus éten-
due. dont je vous donnerai ultérieurement la description,
el qui permef, par une bréche pratiquée en arriére du
conduitauditif, d’atteindre la totalité des parties malades.
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]

LES MASTOIDITES CHRONIQUES

Exceptionnellement, la région mastoidienne peut étre
le sitge d'un foyer osseux, suppuratif, fongueux, par le
fait d'une infection venue du sang, et sans otorrhée
préﬂlﬂhlei Il s’agit généralement alors d’une lésion tuber-
culeuse, frappant I'os temporal au méme titre que n -
porte quel autre point du squelette.

Mais dans I'immense majorité des cas, la mastoidite
est lide pathogéniquement & une suppuration de 'oreille
moyenne ct le plus souvent & une suppuration’d’ origine
tubaire, et alors elle peul étre d’emblée chronique, ou
bien, aprés avoir primitivement aflecté des allures
aigués, elle passe secondairement & I'état chromique,
soit par le fait du mauvais élat général du sujet, soit a la
suite d'un traitement local défectueux, notamment,
lorsque, en présence d’accidents manilestes de rétention
de pus dans I'antre, avee formation consécutive dune
collection purulente sous-périostée, au lieu d’ouvrir lar-
gement le foyer osseux, on s'est contenté d'inciser les
parties molles, de telle sorte que lon a simplement
assuré 1'écoulement du pus par une fistule qui n-aura
aucune lendance 4 se fermer, puisque la source de la
Euppuratinn a élé respectée.

Mais si la mastoidite chronique est presque invaria-
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blement liée & ses débutls & une suppuration de la caisse,
deux cas distincts peuvent se présenter, lorsque nous
sommes appelés a la ftraiter: ou bien la suppuration
tympanique persiste, ou bien elle est tarie depuis un
temps variable. Dans ce dernier cas, le pus antro-mas-
loidien s’écoule au dehors par un (rajel fistuleux ; dans
le premier 1l s’écoule, soit exclusivement par aditus el
la caisse, soit simultanément par celle vole el par une
fistule.

Ainsi que je vous l'al dit dans la précédente lecon,
les lésions masloidiennes coineident trés fréquemment
avec des lésions similaires de la caisse et surtout de son
élage supérieur, qui est comme le prolongement anté-
rieur de l'antre. Mais, considérées dans la région mastoi-
dienne méme, ces lésions se montrent, tantot limitées i
Fantre, tantot ¢élendues a la presque totalité de I'apo-
physe.

Celle-c1 peut étre alors transformée en une vaste
caverne suppurante dont la paroir n’est représentée que
par une coque minee, facile a perforer.

[Dans le eas contraire, par suite d un travail il'h;vpm‘-
ostose, le foyer est limité & un antre minuscule, logé
aoune gmudﬂ l:-rf_‘lf{}ndEur, sous une couche épuisse d os
compact. Et ne croyez pas que ce soil [a un moyen de
protection pour la cavité crinienne el son conlenu.
L'expérience a en effet montré que ce travail d’hy-
perostose. qui s’élend souvent au conduit anditif, en le
rétréeissant considérablement, ne se retrouve pas au
niveau de la mince lame osseuse qui forme la paroi
supérieure de la cavilé tympano-antrale, ni an niveau
de sa paroi postérieure ou sigmoide : en sorte, qu’en cas
d’obstruction de l'aditus, le pus, séparé par une énorme
¢paisseur de tissu compact de la surface extéricure de
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'os, a, au conlraire, toute facilité pour faire irruplion
sous la dure-mére de I'étage moyen du erine, ou vers le
sinus latéral.

Vous comprendrez done que les fistules extérieures
soient exceptionnelles dans ces cas de foyers étroits el
profonds, enfouis sous une épaisse couche d’os ébhurné.
Vous les rencontrerez fréquemment, au contraire, en cas
de vastes eavernes mastoidiennes suppurantes. Le plus
habituellement la fistule sitge au miveau de la face
externe de la mastoide, au voisinage de sa base, vers le
lieu d’élection de son ouverlure chirurgicale, beaucoup
plus rarement elle traverse la paroi antérieure de lantre,
aboutissant a I'intérieur du condut auditif. Enfin je vous
rapllelle que chez un de mes malades, dont je tiens le
cas pour mli{]uf: en son genre, jusqu’ici, le ll‘E'ljt?[ fistu-
leux conséculil & une perforation de la paroi interne de
la mastoide, passait sous la face profonde du muscle
sterno-cléido-mastoidien el aboutissail & un orifice cutand
situé derriére son bord postérieur, & plus de cing centi-
métres de la pointe mastoidienne.

En certains points, la paror osseuse du foyer ayant
¢teé détruite par les progris de Postéite, la dure-mere ou
le sinus latéral peuvent se montrer dénudés et baignant
dans le pus, sans que ce conlact se soil manifesté par une
symplomatologie spéeiale. J'aurai I'oceasion de revenir
ultérieurement sur cetle remarquable résistance que
I'enveloppe la plus externe de 'endo-crine peul ainsi
opposer., et l}u:'[bis ;Jcmluul, un temps fort Ir,mg. anx
germes infectieux.

Les Iésions rencontrées i U'intérieur des foyers sup-
puralifs chroniques des cavilés mastoidiennes ne dille-
rent pas de celles que je vous a1 déerites i propos des
suppuralions chroniques des deux édlages de la caisse.

Li aussi la surface interne se montre recouverle,
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tantol de fongosilés plus ou moins exubérantes, lantot
de ces lamelles nacrées, que je vous ai déja décrites
sommairement, sous le nom de lamelles choléostoma-
leuses, comme marquant la lésion caractéristique du
stade le plus avancé du processus suppuratif intra-
osseux, avee ¢coulement msuffisant du pus.

Ce dernier se présente exceptionnellement dans ces
formes invétérées avee les caractéres objectifs du pus dit
crémenz. 11 se montre au contraire : mal hé, chargé de
grumeaux, souvent fétide: ou bien, épaissi par son
mélange avee des débris pulvérulents de tissu osseux
mortifié, 1l presente l’zlsllt-ztrL d une bouillie, d’'un mortier
remplissant les anfractuosités déchives du foyer et au
milieu dugquel baignent des séquestres mobiles, en voie
de destruction moléeulaire.

Dans les formes caractérisées par les productions épi-
dermiques nacrées, le conlenu du foyer différe : 1l con-
sisle en une masse d un blane nacré, de forme arrondie,
souvent ovoide, remplissant I'ensemble des cavités mas-
loidiennes agrandies par le travail destructeur de I'osiéile
et généralement fusionnées en une caverne unigue. Gest
particulitrement dans ces formes, oti la présence du lissu
cholestéatomateux semble exalter les tendances uleéra-
tives de Uostéite, quil est [réquent d’observer la dénu-
dation de la dure-mére, au niveau du tegmen ou du
sillon sigmoide.

Cliniquement, la mastoidite chronique suppurée se
présente sous deux Lypes distinets : la mastoidite aceom-
pagnée d'une fistule et la mastoidite sans fistule, ou
mastoidite latente. Nous allons en aborder successive-
ment |'étude symptomatique.

Dans la majorité des cas, la fistule mastoidienne,
ainsi que je vous lai dit plus haut, occupe la face
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exlerne de l'apophyse, au miveau de sa base ; mais on
peut la rencontrer siégeant plus en arriére, ou au niveau
de la pointe.

Elle se présente sous 'aspectd'un orifice petil, rétracté,
bordé extérieurement par un liséré de tégument violacé
et en dedans par des fongosilés saignanl avee la plus
grande facilité. De cet orifice suinte le pus, mal lié,
grumeleux, souvenl fétide, dont je vous ai parlé plus
haut. Un stylet introduit dans ce trajet arrive facilement
au contact de la surface osseuse, dénudée, résistante ou
friable, appartenant a la paroi externe de I'apophyse:
puis pénétrant a travers lorifice osseux qui résulte de
la perforation de celte paroi, il se meul plus ou moins
facilement dans la cavilé osseuse pathologique, suivant
les dimensions de celle-ci, en sorte que ces derniéres
peuvent étre assez approximalivement évaluées avant
toute ouverture chirurgicale.

A l'mlérieur de la caverne osseuse, le stylel pourra
rencontrer, soit des fongosilés, soil des séquesires
mobiles, soit une certaine élendue de la dure-mere
dénudée, et en transmeltre au doigt 'impression tactile.

La sortie de I'instrument est généralement suivie de
I'écoulement d'une quantité plus ou moins abondante
de pus mélangé de sang.

En somme, rien de plus simple & diagnostiquer que
ces lésions explorables a travers un orifice situé de
lacon & ne pouvoir étre méeconnu.

Il n'en est pas précisément de méme lorsque la fistule
occupe la paro1 postérieure du conduit auditif et surtout
quand elle sicge prolondément au voisinage de la mem-
brane Lympanique.

J'ai eu tout récemment l'occasion d’observer un eas

A
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comme alleinte d’olorrhée simple. Une premiére parti-
cularité frappa mon attention : I'insulllation d’air dans
la caisse ne s'accompagnail pas de bruit de perforation.

D’autre part, le fond du conduit étail obstrué par une
fongosité implunléd sur sa parol postérieure. Aprés avoir
extrail cette granulation avec une curelle, je constata
I'in I;égri Lé du tympan et, a la l}l:u.‘u de la grunulﬂliuu, un
orifice fistulenx, d’ott je vis du pus s’échapper en abon-
dance. Je soupgonnai aussilot une fistule mastoidienne
anlérieure.

En pareil cas, ce diagnostic est en général confirmé
par l'exploration du stylet permettant dintroduire
I'instrument jusque dans la cavilé osseuse ou 1l se meut
facilement, et auss1 par U'exploralion au moyen de la
anule de Hartmann, l'injection pratiquée directement
dans le foyer provoquant 'expulsion d'une quantilé sou-
vent considérable de pus, d’aspect et parfois d’odeur
aractéristiques.

Dans le cas de ma malade, je fus privé de ces rensei-
enements complémentaires, par suile de I'étroilesse el
de l'obliquité du trajet osseux, mais les éléments de dia-
gnostic dont je disposais m’ayant paru suflisants pour
proposer une intervenlion chirurgicale, j'eus, quelques
jours apres, Foccasion de vérifier Iexactitude de opi-
nion que j'avais émise. [Jouverture de la mastoide me
monlra effectivement la tofalité de 'apophyse converlie
en une énorme caverne suppurante, d'ou le pus ne
s'écoulait que par trop plein, a travers I'éiroile perfora-
tion de sa paroi antérieure.

Déja délicat, quand la perforation osseuse occupe
celte situalion, le diagnostic devient tout & lait difficile
lorsque, conséeutivement & une mastoidite de Bezold
devenue chronique, elle sitge au niveaun de la face interne
ou inféricure de l'apophyse, le pus s'écoulant de la le



LES MASTOIDITES CHRONIOUES 173

long d’un trajet profond, sous-jacent au muscle sterno-
cléido-mastoidien, pour aboutir i un orifice eutané, tris
éloigné de la région masloidienne, en sorte que la pre-
miére idée qui vient a U'esprit est qu'il s’agit Ia de lori-
lice fistuleux d’un abeés froad cervical, banal. Vous vous
souvenez sans doute que, dans le cas du malade atteint
de cetie forme rare de mastoidite chromque et dont je
vous ai conté 'histoire dans ma lecon consacrée aux
mastoidites de Bezold, ¢’est la coexistence de la lésion
cervicale avec une otorrhée ancienne qui me mit sur la
voie du diagnostic et que ma conviction s'affirma, aprés
I'exploration du trajet, d l'aide d'une sonde que je pus faire
pénétrer de bas en haul, d’abord sous le muscle sterno-
cléido-mastoidien, puis jusqu'en dedans de l'apo-
physe.

Mais c’est dans le cas de mastoidite chronique, sans
trajet fistuleux établissant une communication direcle
du foyer avec I'extérieur, et en dehors de fout phéno-
meéne de rétention purulente, que le diagnostic présente
son maximum de diffieultés.

Aussi le terme de mastoidite lafenle me parait-il con-
venir & celte forme de la maladie qui nous occupe.

Iei, en effet, I'inspection et la palpation de la région
mastoidienne n’y réveélent absolument aucune particu-
larité anormale: 1l n'y a m1 fistule, n1 rougeur, n1 gon-
flement. nmi sensibilité a la pl'Esﬁiﬂn: toute l'exlu'ussinn
symptomatique de la mastoidite se borne 4 une otorrhée
rebelle. dans le sens habituel du mot, ¢'est-ii-dire résis-
lant aux moyens thérapeutiques les plus variés, appli-
qués par la voie du conduit auditif, y compris I'exirac-
lion des osselets.

Que nous apprend, en pareil cas, I'examen de la mem-
brane tympanique? Nous la trouvons toujours perfo-
rée, cela va sans dire : mais ses perforations peuven
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généralement étre ramenéesa trois types distinets, faciles
a schématiser.

1° Il y a d'abord le type perforation de Schrapnell sié-
geant au-dessus de la petite apophyse martellaire (fig. 7.
Schéma 1) :

2° Puis le type perforation cireum-martellaire, carac-
lérisé par une vaste destruction tympanique, s’étendant
tout autour du marteau, qui pend au milieu d’elle (fig. 7.
Schéma 2). Souvent des végétations fongueuses, occu-
pant la région postérieure de la perforation, ¢’est-i-dire
le voisinage de l'aditus, indiquent que c’est de ce e¢d1é
que vient le pus, et les lavages pratiqués dans cette direc-
tion avee la canule de Hartmann confirment cette pré-
somption, en provoquant 'expulsion de pus grumeleux
et féhide :

3° Le type postéro-supérieur (fig. 7. Schéma 3) carac-
Lérisé par une pelite perte de substance de la membrane,
siégeant en haut et en arritre, ¢’est-i-dire vers 1'aditus.
Cette perforation livre fréquemment aussi passage a de
petites masses polypeuses réeidivant invariablement
apres toutes les tentatives d'extraction, et les lavages
avec la canule de Hartmann donnent les mémes résul-
tals que dans le cas précédent.

Indépendamment des végélations polypeuses qui,
ainsi que je viens de vous le dire, font souvent hernie &
travers ces divers types de perforation, la perte de sub-
slance permet parfois d’apercevoir une partie de ces
masses nacrées formées par des agglomérations de lames
épidermiques et correspondent, ainsi que je vous lai
déja dit, anx formes les plus invétérées et les plus rebelles
de la maladie. En pareil cas, d’ailleurs, les lavages pra-
tiqués jusque dans le foyer & l'aide de la canule de
Hartmann manquent rarement de provoquer l'expul-
sion de produits pathologiques de méme nature,

e it s
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Comme vous le voyez, dans ces formes de mastoidite
latente, tant qu’aucun obstacle ne s’oppose i 1'écoule-
ment du pus mastoidien par l'aditus et la caisse, la source
véritable de la suppuration ne peul élre soupconnée
puis reconnue que par exclusion, I'hypothése d'un foyer
masloidien pouvant seule exphquer I'écoulement inta-
rissable du pus, aprés que la caisse débarrassée de toute
fongosité et 'attique privé de ses osselets et diiment
curetté ne peuvent plus en étre tenus responsables. Cette
hypothése se confirme singuliérement en cas de repro-
duction tenace de fongosités dans la région de aditus,
en dépit de tentalives répétées d'extraction ; et surtoul
quand on réussit, par des lavages exéculés dans la direc-
tion de l'antre au moyen de la canule de Hartmann, i
provoquer l'expulsion de pus et de produits patholo-
giques divers, aprés un premier lavage infructueux dirgé
simplement vers le fond du conduit.

Réduite a cette symptomatologie ultra-simple qui se
résume, comme je vous le disais plus haut, en une otor-
rhée rebelle, la mastoidite chronique peut se prolonger
indéfimment sous cefte forme torpide, sans douleur,
sans fiévre, sans réaction d'aucune sorte. Mais aprés
bien des années de celle latence trompeuse, un jour
viendra ot éclatera inopinément quelqu’une des redou-
tables complications dont l'affection en question n’est
que trop coutumiére et qu’il importe que vous connais-
siez bien afin de pouvoir saisir la valeur des moindres
signes susceplibles d’en révéler 'imminence.

Le malade, par exemple, se réveillera, un beau matin,
avec la bouche dévide vers 'oreille saine et avec une
mmpossibilité marquée de clore complétement I'ceil du
colé de I'otorrhée.

Il s’agit 1a manifestement d'une hémiplégie faciale
dont les signes iront en s'accentuant, les jours suivants,

parlicipa-
Lion

maslol-
dienne prouvie
par l'inefficacité
des manceavres
limitiées a la
cajsse,

Services ren-
dus par la ca-
nule de Hart-
mann.

La latence de
la maztoidite
peut cesser brus-
quement par le
fait d'une com-
plicalion,

Hémiplégie
faciale.



Son pronostic
e]. &7 FIEﬂi“I:iI-
tiom,

Reétention
mastoidienne,

Cas dams les-
quels elle ne
peut aboutic a
un abcésexterne.

176 LES MASTOIDITES CHRONIQUES

et tenant soit & une compression momentanée du nerf
par des fongosités ou un séquestre, auquel cas elle pourra
disparaitre a la suite d'une intervention faite & lemps,
so1l & une névrite résultant d'une extension de I'infection
i la gaine du nerf, auquel cas le trouble fonctionnel est
irrémédiable, ce dont on ne fardera pas & étre averti par
la réaction de dégénérescence donnée par 'exploration
¢lectrique du nerf.

Quor qu’il en soit, I'expérience nous a appris que
Iapparition de la paralysie faciale dans ces circonslances,
apres bien des années de lalence de alfection otique.
marque une tendance & 'extension des lésions et une
menace de complications inlra eriimennes a laquelle il
est indiqué de répondre par une prompte intervention.

Dans d'autres cas, vous assisterez a l'explosion des
symplomes de rélention mastoidienne que je vous ai
déerits & propos de la mastoidite aigué ; ¢’est-i-dire que,
en méme temps que l'otorrhée s’arréte spontanément.
le malade se plaint d'une douleur derritre 'oreille bientdt
suivie de l'apparition d'un gonflement de la région mas-
toidienne, avec sensibilité plus ou moins vive a la pres-
S101. :

Le mécamisme de cet accident est des plus simples :
I"écoulement purulent qui s'était jusque-la effectué sans
diflicultés, de 'antre dans la caisse. a trouvé, & un mo-
ment donné, sa roule barrée par des fongosilés, au niveau
du conduit étroit de l'aditus, d’ou rétention puis migra-
tion du pus b travers la paroi mastoidienne externe,
dans le cas ou celle-ci ne présente pas une épaisseur
trop considérable.

Dans le cas contraire, alors que I'antre de dimensions
minimes se lrouve enfoul sous une couche de plus d’'un
centimelre de lissu compact, la rétention purulenle ne
peut aboulir & 'abees sous-périosté. Il n’y a done pas

“i ot
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de gonflement rétro-auriculaire et toute I'expression
symplomatique des accidents se borne i une douleur
profonde, intense, continue, mais sujetle i des exacer-
bations exlrémement vives, et souvenl, mais non cons-
tamment, accompagnée dune sensibilité d'un point
limité de lapophyse (le plus ordinairement vers sa base).
Douleurs ]]lus ou moins mal localisées et suppression
ou diminution de l'otorrhée : voili done toute la symp-
tomatologie d'accidents qui mettent le malade sous le
coup d’autres complications bien autrement graves : car,
d'un moment a l'autre, le pus ne pouvant se faire jour
vers l'extérieur ne manquera pas d’envahir tdt ou tard
I'espace sous-dure-mérien, et une premicre élape vers
I'infection intracrinienne se trouvera (ranchie.

Mais je tiens & vous averlir que cette infection ne
reconnail pas toujours pour cause déterminante une
rélention purulente intramastoidienne, préalable. Elle
peut étre 'aboutissant du travail destructif de I'ostéite
qui arrive i eréer, & un moment donné, une dénudation
plus ou moins étendue de la dure-mére de 1'étage moyen
du créne, en haut, ou du sinus latéral, en arriere. Dans
ces circonslances, les symplomes caractéristiques de la
méningo-encéphalite ou de la phlébite sinusienne, que
J aurai a vous décrire ullérieurement, au lieu d’étre pré-
cédés par la phase réactionnelle et douloureuse de la
mastoidite aigué par rélention, apparaissent de la facon
la plus insidieuse, dans le cours de 'otorrhée, sans que
méme celle-ci se trouve modifide dans son abondance.

Il résulte de ce qui précede que tout malade porteur
d'un foyer suppuralif intramastoidien, se trouve cons-
tamment, de ce fait, sous le coup d'un danger vital,
¢tant donn ée la possibilité de I'apparition de compli-
calions inlracriniennes, avec ou sans signes préalables
de rétention purulente.

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 12
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I’existence d'une fistule mastoidienne qui constitue
sans doule une sorte de garantie contre cette rétention ne
mel done pas le malade & 'abri des aceidents en ques-
lion, mais elle présente au moins 'avantage d’attirer I'al-
tention sur le siége véritable du foyer suppuratif et de
empécher d'étre méconnu.

Le danger est évidemment plus grand chez les sujets
a antre pefit et profond, & apophyse éburnée, chez
lesquels toute la symptomatologie de la mastoidite se
réduil & une olorrhée rebelle accompagnée ou non de
polypes récidivants de la région de aditus.

Mais olt le pronostic offre son maximum de gravité
c¢'est lorsque le pus écoulé spontanément du foyer, ou
expulsé par un lavage direct de I'antre avec la canule
coudée de Hartmann, révele la présence de lamelles épi-
[lﬂ]‘]llil[u[‘.‘-} nacrées, Fexilﬁrimme nous ayant Ell)[:i['is que,
de toutes les formes de mastoidites chroniques, celles gui
s accompagnent de la présence de masses cholestéalto-
mateuses détiennent le record, au point de vue de la
rapidité du travail de destruction osseuse et de la fré-
quence des complications intracriniennes.

Nous arrivons done a cette conclusion lGuL[tuatuI‘El!c
que tout malade chez lequel on a reconnu l'existence
d'un foyer suppuralif des cavilés mastoidiennes doit étre
opéré dans le plus bref délai possible.

Mais cetle régle générale d’opérer sans relard s'1m-
i]l]"‘h(‘ llI'”'[‘UI..'[‘ ["t ill‘lp{:ril‘u%{' (&1 [)I'é"'i["l”.‘f{' di' ('[‘l"[.ﬂi]li_"
éventualités de nature & indiquer que le pérml vague,
indéterminé, donl on savait le malade menacé, est
devenu une réalité el une réalité pressante.

L apparition d'une hémiplégie faciale. dans le cours
d'une otorrhée []lll‘(l]li{[l]{_' rebelle. rentre. ainsi que je
vous a1 dit plus haut, dans celle calégorie de symptomes
précurseurs a significalion ficheuse: elle marque, en
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effet, une ¢élape dans la marche progressive de ostéile :
mais bien autrement significative est l'apparition d'une
céphaléc accompagnée ou non de fievre, surtout =1 elle
se complique de vertiges, de nausées el de vomissements
bilieux, ou bien l'explosion de grands accés {ébriles
précédés de frissons et séparés par des inlervalles com-
pletement apyrétiques. En présence de 1'un ou l'autre de
ces deux tableaux symptomatiques, dont le premier
exprime la menace, & courte échéance, sinon déja le
début d'une méningite ou d'une encéphalite et le second
celle d'une phlébile sinusienne, on peut (lil’[f.[lu,il nya
pas une heure a perdre pour procéder i I'ouverture du
foyer osseux, en se tenant prét i aller plus loin, si les
signes d'infection crinienne saccenluent ultérieure-
ment, au lieu de se dissiper.

La facon de procéder & celte ouverture chirurgicale
variera suivant que la suppuration limitée a la région
masloidienne s'écoule au dehors par une fistule cutande,
ou qu’au conlraire, tirant sa source aussi bien de la caisse
que de son prolongement antral, elle se déverse par le
conduit, sous forme d’otorrhée.

Dans ce dernier cas, la bréche osscuse doil étre
évidemment étendue 2 la caisse.

Dans le premier, au contraire, I'intervention limitée
aux cavilés mastoidiennes differe pen de I'ouverture
chirurgicale de I'antre, dont je vous ai déerit le manuel
ﬂpél‘alﬁir'e, a propos du traitement des mastoidites
aigués. On aura soin seulement d'uliliser la fistule
masloidienne pour la recherche du foyer osseux.

Lorsque la perforation spontanée de l'os se trouve
située, ains1 quil arrive le plus fréquemment, & la base
de l’:tl}ﬂphyse, immdédiatement en arriére du pavillon,
I'incision cutanée passera naturellement a travers la
fistule. Dans le cas on celle-ci se trouverait placée plus
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en arriére, on commencerait par pratiquer I'incision ver-
ticale, rétro-auriculaire classique, puis on y adjoindrait
une incision horizontale prolongée jusqu’a la fistule.

Les bords des ineisions sont alors refoulés i 'aide de
la rugine, de fagcon que la plus grande partie de la surface
osseuse mastoidienne se trouve dénudée. y cnmpris la
région malade correspondant i la fistule.

Celle-ci sera alors explorée, soit avee une sonde can-
nelée, soil avec l'instrument que je vous déerirar dans
ma prochaine lecon. sous le nom de protecteur de Stacke.
et l'os sera attaqué & partir de Ia d’abord avec la gouge
et le maillet, puis, quand Uétendue de la bréche le per-
meltra, avec des pinces coupantes, dans la direction con-
nue de 'antre on aboutit d’ailleurs habituellement le
trajet fistuleux intra-osseux.

Souvent. dans ces cas de fistules masloidiennes, ains:
que je vous l'ai dit plus haut, on a affaire & de vastes
savités mastoidiennes. Aussi découvre-t-on presque fou-
jours alors de véritables cavernes osscuses s'étendant
parfois de la base jusqua la pointe de 'apophyse. D’une
facon générale, on peul dire que I'étendue des dégits
causés par l'ostéite dépassent presque toujoursce a quoi
I'on pouvait s'altendre, & en juger d'apres les signes exté-
rieurs fournis par I'examen pré-opératoire del'apophyse.

Vous ne craindrez pas de faire Touverlure osseuse
aussi large que possible, de facon & ne pas laisser de
rebords osseux derriére lesquels Iostéite suppurée puisse
continuer i évoluer ultérieurement. sous forme de cla-
piers. Je résumerai cetle régle en disant que la caverne
osseuse, une fois ouverte, doit présenter ses plus grandes
dimensions au mveau de la bréche extérieure.

Cela fait, vous pmc{'?r]f?l‘e;f. au nelloyage de la cavité
pathologique & 'aide de curettes d'assez fortes dimen-
stons, que vous aurez soin de manier aveec une prudence

e
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spéeiale, en arricre, la ot le sinus latéral se trouve
souvent privé de sa paror osseuse normale et dissimulé
sous une simple couche de fongosilés.

Vous ne tiendrez le curetlage pour suffisant que lors-
que, aprés élanchement, la totalité de la cavité osseuse
offrira une surface parfaitement lisse.

L’action de la curette sera d’ailleurs complétée par un
badigeonnage de toule I'étendue du foyeravec un tampon
d’ouate imprégné d une forte solution dechlorure de zine.

Apres quot la cavilé sera saupoudrée diodoforme el
lamponnée avec de la gaze 1odoformée. Chez les sujels
qui ne supportent pas I'lodoforme, la moindre parcelle
de ce médicamenl donnant lieu chez eux a des poussées
eczémateuses, on le remplacerait par le salol ou mieux
Pﬂl' .t_ﬂ [l'ﬂllll']:‘.ll.-f_'li [l"ﬂ j‘ﬂi tf.}]].iﬂlll'ﬁ Vil ]}.lt'!]l 3]1[)]:}{.}1‘[6 [)&l'
les malades auxquels je l'at appliqué.

Si l'opération n'est pas suivie de fievre, le premier
pansement sera laissé en place une huitaine de jours. Je
crois au contraire quil y a mtérét, pour la rapidité de
la guérison, & renouveler les pansements ullérieurs
quotidiennement.

L’opération bornée i la région masloidienne, que je
viens de vous déerire. sapphque aux cas de suppura-
tion également limitée a cetle région.

Lorsque, au contraire, les Iésions entretenant la sup-
puration occupent, non seulement 'antre, mais aussi la
caisse el nolamment son élage supérieur ou attique qui,
ainsi que je vous l'a1 déji dit. prolonge 'antre en avant,
il est indispensable d’élendre la briche osseuse a la
totalité de ces cavités suppurantes.

L opération par lil{luelli: on répond a cetle indication
représente une des plus récentes el des plus belles con-
quétes de la chirurgie auriculaire : sa deseription fera
I'objet de ma prochaine lecon.
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LECON XII

OUVERTURE CHIRURGICALE DE TOUTES LES CAVITES

DE L ’UI{EILLE MOYENNE

Avant ces dix dernieres années, les méthodes opéra-
loires les plus radicales qu’on et encore appliquées au
traitement des otorrhées rebelles, lides i des 1ésions
allico-antrales élaient, d'une part. I'ablation des osse-
lets. proposée par Ln{lm\ig, et 'ouverture de antre.
;Jl‘ul.ifluét: par Schwarlze, en dehors de tout plu’%numﬁ:nﬂ
de rétention mastoidienne, en vue de créer une contre-
ouverture pour I'écoulement du pus de l'otorrhée et
de faciliter les lavages du foyer. Mais ces deux méthodes
se monlraient trop souvent meflicaces, en cas de lésions
simultanées de Iathique et de lantre, la premiére per-
mellant tout auplus le cureltage de I'étage supérieur de
la caisse, mais ne pouvant atteindre les fongosités de
l'antre, tandis que celles de la logette des osselels res-
laient 1inaceessibles a la seconde.

Le D" Stacke (ii']‘:r{'l_lrl) proposa. en 1300, un pro-
cédé opératoire nouveau, qui comblait parfailement
les lacunes des précédents, procédé consistant, apres
incision rétro-auriculaire, décollement du pavillon et
incision du conduil audilif membraneux, pratiquée le
plus profondément possible, a aller extraire les osselets
et les débrms de la membrane tympanique, au fond du
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conduit auditif, dont la longueur se trouve ainsi dimi-
nuée de toute celle de sa partie membrancuse, puis i
réséquer avee la gouge el le maillet la paroi externe de
la logette des osselets, de fagon i mellre sur un méme
niveau la parol supérieure de la caisse et celle du con-
duit et & ne permettre & aucun point de Pattique
d’échapper a I'action de la curette, consistant ensuile,
en cas de participation de I'antre a la suppuration, i pro-
longer la bréche osseuse le long de la paroi externe de
I'aditus, puis au niveau de la partie supérieure de la paroi
postéricure du conduit auditif, jusqu@a ce que l'on
pénéire dans l'antre, qui se confond bientdt avee la
caisse en une méme cavité largement ouverte et acces-
sible, d'une part, parle conduit auditif, d’autre part,
par la plaie rétro-auriculaire. '

Les pansements conséeutifs sont d'abord pratiquds
par ces deux voies ; mais peu a peu on laisse la plaie se
fermer et les pansements sont exclusivement exéeulés
par le conduil, jusqu’a complite guérison.

Telle est, trés sommairement résumédée, la méthode
opératorre de Stacke.

Un an environ aprés lapparition de la premiére
publication de cet auteur, Zaufal (de Prague) donna la
deseription d'un procédé opératoire ahoutissantau méme
résultat, mais par une marche inverse, cet auteur com-
mencait par ouvrir I'antre, puis prolongeait la bréche
osseuse vers latlique, en réséquant. al'aide d'une pince
coupante, la paroi externe de l'aditus, puis celle de la
logeltte des osselels.

Yous pourrez, suivant les cas, adopter de préférence
I'une ou l'autre de ces méthodes, celle de Zaufal étant
peut-étre plus indiquée lorsque la présence d'une fistule
mastoidienne coincidant avee 1otorrhée facilite la
recherche de I'antre, ou lorsque les manceuvres opéra-
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toires, au fond du conduit, sont rendues particuliére-
ment laborieuses par une éfroitesse anormale de sa
portion osseuse, ou par un écoulement de sang rebelle
masquant le champ opératoire.

Pourtant, le procédé consistant a aller de l'attique
vers lantre s'applique mieux & la généralité des cas et
parait avoir réuni le plus grand nombre de partisans.
[l présente, en effet, le grand avantage de permeltre de
[t‘.-ujmlr:-s trouver l'antre, alors méme que celui-ci est
réduit aux plus faibles dimensions et logé & une grande
profondeur, sous une couche épaisse de hissu osseux
compact.

Je vais done procéder a sa deseription avee tous les
détails nécessaires pour vous permetire de bien appli-
(uer au cas échéant.

I’arsenal instrumental exigé pour l'exécation de
celte méthode differe peu de celur que je vous ai déeril
i propos de l'ouverture chirurgicale de I'antre. 1l com-
prend seulement en plus :

Fic. 1?. — Prolecleur de Stacke.

1° L'instrument connu sous le nom de prolectear de
Stlacke (fig. 12) el consistanl en une lame d’acier qui
va en s effilant vers son exirémité terminée par un bord
arrondi. Cette lame est coudée deux fois : une premitre
fo1s & son umon avec son manche, i la facon des instru-
menls destinés i élre maniés au fond du conduit audibif,
une deuxiéme fois au voisinage de son extrémité qui
se redresse & angle obtus sur une longueur de quelques
millimétres, longueur approximabivement égale & la

bl
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hauteur de I'attique. C’est que précisément celle partie
terminale doil étre engagée dans lattique et appliquée de
dedans en dehors conlre sa parol externe au momenl
ot I'on réséque cetle dermiére, de facon i proléger les
parties profondes. Elle est ensuile engagée dans I'aditus,
pour garantir le nerf facial contre les coups de gouge,
pendant le temps de L'opération consistant i ¢tendre la
briche osseuse vers lantre.

Fic. 13. — Gouges de Stacke:

2° Des gouges creuses de largeur diverse, recourbées
légérement vers leur dos au voisinage de leur extrémité
(fig. 13): cette courbure ayant pour but de les empécher
tledérﬂ]}er, riuand on les Eli]l}li{luﬂ sur une surlace osseuse
qu’on ne peul aborder qu’obliquement, par exemple I'ex-
rémuté interne de la paroisupérieare du conduil, corres-
pondant i la paroi externe de la logelle des osselets.

3° Une paire de petites rugines coudées
latéralement a angle droit et diversement
courbées pour le coté droit et le edté
gauche,

4° Une pﬂire de p[}[its histouris eour-
hés sur la surface de leur lame et différem-
menl aussi, suivant le c6lé & opérer, el

destinés & Uincision du conduil auditif oS ;

1. 14. — Bistou-
membraneux (fig. 14). vis coucbes de
3 Stacke,

Je m’mnprea&e d’ﬂ.iuul.m‘. (lu'i‘l I'excep-
tion du prolecleur de Stacke. aucun de ces instruments
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de ce dernier avee la rugine et la maintenir refoulée en
haut au moyen d’un bon écarteur. La racine postéricure
de l'arcade zygomalique se Irouve ainsi parfaitement
déeouverte, ainsi que le rebord supérieur du conduil
0Sseux.

On procéde alors au décollement du conduit auditif  Décoliement
dn conduit
membranens,

membraneux, de la surface versla profondeur. et on le
poursuil le plus profondément possible jusqu’au voisi-
nage de la membrane tympanique, en se servant. pour
ce temps de l'opération, soit d'une rugine ordinaire.
soit de 'une des petites rugines coudées latéralement que
je vous ai déerites plus haut. On aura soin d’agir avec
douceur. afin d’éviter de déchirer le condmt membra-
neux qui devient de plus en plus mince. au fur et a
mesure qu on se rapproche du tympan.

Quand ce décollement est jugé suffisant. on proctde
4 la section transversale du doigt de gant représenté par
ce condmt membraneux, en respectant seulement sa
partie antérieure, qui reste adhérente a la paroi corres-
pondante du conduit auditif osseux. Celle section est
pratiquée le plus pres possible de la membrane du tym-
pan. soit au moyen d'un bistouri fin ordinaire. soit &
'aide d'un des petils bistouris courbes mentionnés plus
haut. Quand le conduit osseux est étroit. on éprouve
une grande difficulté & sectionner le conduit membra-
neux & quelque profondeur. J'ai I'habitude, en pareil
cas. de me donner du jour en entamant par quelques
coups de gouge plate le bord postérieur du conduil
osseux, au niveau de sa moitié supérieure. On aura eu
soin, en outre, avant dinciser le conduil membraneux.
de le bourrer avec du colon ou de la gaze. afin d'en
rendre le secionnement plus facile. tout en évitant
de blesser sa paroi antérieure. On débourre alors le
conduit, puis on mtroduil, au moyen d'une longue et

Section dua

conduait
braneux.

mem-
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mince pince a pansements d’oreille, par le méat auditif,
une longue méche de gaze, dont on fait ressortir une
extrémité par lorifice de section du conduit, tandis
que l'autre est restée en dehors du pavillon. En atu-
rant en avant les deux chefs de la méche, on se trouve
entrainer dans la méme direction le pavillon et la
plus grande partie du conduit membraneux qui lui est
altenante.

Si profondément quon se soil efforeé de sectionner
le conduit membraneux, 1l resle toujours une rondelle
de dermo-périosle lapissant la partie la plus profonde
du conduit osseux. qui. s1onla lassail en place, géne-
rait Iaction de la gouge dans le temps suivant de I'opé-
ration. Cette action devanl s'exercer au niveau de la
parol supérieure el au nivean de la paroi postérieure,
on aura soin de dépouiller ces deux parois du revéte-
ment en question. A cel eflel, un mince bistourt droil
est introduit au fond du conduit osseux, le tranchant
dirigé en haut, Puiﬁ on le retire en appuyanl son Iran-
chant et sa pointe a la partie la plus antérieure de la
paroi supérieure du conduit. On recommence la méme
manceuvre en dirigeant le tranchant de I'instrument en
arriere el en bas el en sectionnant le reste de revélement
dermo-périosté, i I'union des parois postérieure el infé-
rieure du conduit osseux. Le lambeau ainst hibéré est
saisi avee une pince 2 disseclion et facilement arraché.
Généralement, @ ce momenlt, le sang s'écoule assez
abondamment des parties molles incisées au fond du
conduit osseux, remphssant le puils représenté par ce
conduil et rendant impossible la constatation des points
de repére indispensables pour la continuation de 'opé-
ration. On cherchera & se rendre maitre de ces pelites
hémorragies tenaces en injeclant au fond du conduilt,
soit de 'eau oxygénée trés chaude, soit une solution
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trés concentrée d’antipyrine : apres quoi. le conduil
sera tamponné avec une longue méche de gaze qui y
sera maintenue serrée pendant une minufe. I est bon,
je vous le dis en passant, d'avoir, toutes préparces
d’avance, un bon nombre de méches de gaze imprégnées
d'une solution antiseptique quelconque, puis bien
élanchées, de facon & pouvoir renouveler ce lamponne-
ment hémoslatique du foyer aussi souvent quil est né-
cessaire.

Le temps de I'opération auquel nous sommes arrivés
marque le moment indiqué pour faire mtervenir I'éclai-
rage électrique, de préférence sous forme d'une pelite
lampe fixée au front de I'opérateur.

Ainsi armé, celui-ci peut, aprés avoirretiré la méche
de gaze qui tamponnait le conduil. en inspecter facile-
ment le fond. Cette inspection oloscopique, ainsi que
les manceuvres qui vont suivre, se trouvent, en eflet.
facilitées par le retranchement de la totalité du conduit
membraneux et le rapprochement consécutif de larégion
tympanique par rapport a I'ail de l'opérateur. Le temps
suivant de 'opération consiste & inciser eirculairement
la membrane tympanique et & Uextraire. ansi que les
deux premiers ossclets. Dans le cas oni I'extirpation de
ceux-ci offrirait des difficultés spéciales. ou méme
échouerait. cela serait sans importance, car on les enleé-
verait facilement avec la curelle aprés abatage de la
paroi externe de l'attique.

La membrane tympanique une fois enlevée avec ou
sans les osselets. on passe au temps suivant de l'opéra-
tion. qui consiste & réséquer le rebord osseux formant
la paroiexterne de l'attique. en méme temps que la diflé-
rence de niveau entre la paroi supérieure de cette cavité
et celle du condmt auditaif.

On peut dire que ¢ est 1a le temps essenhiel de 'opé-

Utilité d'un
fort éclairage.

Extraction de
la membrane
1jmpaniqut et
des oszelels.

Abatage de la
paroi externe de
I"attique.
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ration, du moins [1[1:[1](1 elle est limitée i Fattique : 1l
change, en elfet, radicalement I'anatomie de cetle ré-
gion, dent aucun point ne peut plus, comme aupara-
vanl, échapper & la vue et & la curetle.

Celte résection esl praliquée soit avee de pelites
gouges ordinaires, soil avec les gouges courbes, ima-
ginées par Stacke. et pouvant, du fait de leur forme,
aborder la surface osseuse perpendiculairement, malgré
l'obliquité de cette dermére.

(est & ce moment que le protecleur, que je vous ai
déerit plus haut, trouve son emplol pour garantir la
paroi profonde de la caisse el nolamment le nerf facial
contre les dérapements toujours possibles de la gouge.
A cet effet, lextrémité coudée du protecteur estengagée
de bas en haul dans Pattique, puis appliquée sous le
rebord osseux, formant sa paroi externe. quil s’agit
d’abattre. L'instrument est alors confié i un aide, avee
recommandation d'exercer sur lui une pr{!ssiﬂn, ComiIme
s1 on voulail, par un mouvement de bascule, s’en servir
pour soulever le rebord osseux ; ou bien l'opérateur
continue de tenir lui-méme le prolecteur et prie son
aide de se charger d’adminisirer les coups de maillet
sur la gougeapphquée et maintenue par lui (Lopérateur).
Il a som de toujours applhquer la gouge en face du pro-
lecteur, de telle sorte que ces deux instruments séparés
par le rebord osseux tendent & se rencontrer aprés
I'abatage de chaque copeau.

Une fois la paror externe de lattique complétement
réséquée el sa paroi supérieure mise de niveau avee celle
da conduit auditif, on a toute facilité pour opérer le
curellage & fond de cet étage supérieur de la caisse. Si
les osselels nont pu étre extraits préalablement, rien
n est plus simple que de lestrouver alors etde les enlever
avec une piu{'f: ou avec la curelle,
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Dans ses premiéres publicalions. Stacke conseillail
de limiter I'opération i celte ouverlure el i ce curetlage
de l'attique, dans tous les cas ou lexploration de
I'antre, au moyen d'un stylet introduit dans cetle cavité
par I'aditus, ne Pu['uiﬁsait pas révéler sa imrlii:ilml,iuu
au processus suppuratil. Mais un certain nombre de
récidives observées a la suite de 'opération ainsi limi-
tée ne tardérent pas & le convaincre de la presque
constance de cetle participation el de la néeessilé consé-
cutive d'adjoindre systématiquement, dans tous les cas,
I'ouverture de l'antre i celle de la logette des osselets.
Mor-méme, apres avoir. chez mes i‘n'm‘ﬂim‘:; opéreés,
borné mon intervention a lattique, jélais arrivé a la
méme conclusion p]‘aliquc, amsi que je le déclarai dans
un travail basé sur une stalistique de 14 opérations el
publi¢ il y a 3 ans, dans les Archives infernationales
de laryngologie el d'olologie.

L’extension de la bréche osseuse a l'antre s’opére
avec la méme instrumentalion que l'abatage de la
parol externe de lallique. Seulement c¢’est maintenant
en haut et en arriére vers la parlie supérieure du bord
postérieur du conduil auditif que se continue lattaque
de l'os avee la gouge, sous la conduite du protecteur
introduit d’avant en arriere, de bas en haut dans Ladi-
tus et maintenu de telle facon que son extrémité coudée
tende a soulever la paror externe de l'aditus, afin d'éviter
la blessure du facial. au moment du détachement de
chaque copeau osseux sectionné par la gouge.

De proche en proche la bréche osseuse commencée
an miveau de la paroi externe de I'aditus, au fond du
conduit, gagne le bord postérieur du conduit auditif,
puis la région mastoidienne. L'antre se trouve des lors
ouvert et les dimensions & donner a la bréche osseuse,
4 ce mveau, dépendent de celles de la cavité en ques-

Nécessité d'ad-
joindre 'ouver-
ture de 'antre 4
celle de J':ntli-|u--
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tion. La régle trés justement formulée par Stacke, a cet
¢gard, consiste, en eflet, & ne respecter aucun rebord
osseux, pouvant aboulir ultéricurement a la formation
d'un clapier el géner le drainage conséeutif du foyer.

Lorsque 'ouverture osscuse a é1é exéeulée suivant
ce principe. I'ensemble des cavités de I'oreille moyenne
se présenle 4 Popérateur sous laspect d’une cavilé
unique, en hissac, offrant un prolongement antérieur,
tympanique, et un prolongement posiérieur, mastoi-
dien. Ces deux [‘.u'f_ﬂnngmm-nls sont lres netlemenl
séparés par une eréte arciforme concave dont il importe
de rédmire la hauteur. car sa présence lmurrzlit eriéer
ultérieurement des difficultés, lors des pansements du
[‘nynr par le condut, apres fermeture de la plaie rétro-
auriculaire. Cette réduchon sera praliquée au moyen
i une gouge l}lulez el d'un maillet, avee []]'ljl'lﬂ‘ll(‘-ﬂ toule-
fois, surtoul au niveau de la profondeur du foyer, pour
éviter la lésion du facial dont le massil correspond i la
base de la eréte en question.

[ ouverture osseuse lermindée, c'est le tour de la
curelte d’entrer en hgne pour extirper toute (race de
tissu pathologique (fongosités, lames épidermiques
nacrées, séquestres) de la surface du foyer.

Je vous recommande d’éviler, pour ce lemps de I'opé-
ration, 'emploi de curelles trop petites, qui exposent
plus que les grosses a la blessure du facial et du sinus
latéral, en raison de leur plus grande faculté perfora-
trice. De récents travaux tendent a étabhir que c'est
la curette que serait di le plus grand nombre des
ouvertures accidentelles du sinus, ce qui s'explique
facilement par lafréquence des perlorations osseuses. au
niveau du sinus sigmoide. Aussi le cureltage devra-t-l
étre pratiqué tout d’abord avee une grande douceur
dans la région en question, el on n’y procédera avec



DE TOUTES LES CAVITES DE L'OREILLE MOYEXNNE 193

plus de force qu'aprés s'étre assuré quil n'existe pas de
solution de continuité de la paroi osseuse i ce niveau

La majorité des cas de blessure opératoire du nerf
facial parait également due a l'action de la curelte.
On aura donc soin, toutes les [ois que 'instrument
opére dans la région connue de 'aqueduc de Fallope,
de faire surveiller par un aide le visage de l'opéré, et de
manier la.curette avec douceur, afin quaucun dégit
irréparable n'ait pu encore étre produit, au cas oii une
contraction musculaire de la moitié correspondante de
la face viendrait i révéler qu'un contact a eu lieu entre
I'instrument et le tronc nerveux.

Pour ce qui est de la blessure du sinus latéral, T'ex-
périence a montré que cet accident n’entrainait pas en
général les suites graves qu'on aurait pu craindre,
pourvu, cela va sans dire, que 'opération ait été pra-
tiquée suivant les régles de I'antisepsie.

On se rendra maitre de 'hémorragie, sans trop de
difficultés, par un tamponnement serré de gaze iodo-
formée que I'on ne devra pas laisser en place moins de
5 a 8 jours. Au bout de cet intervalle, la plaie pourra
étre détamponnée et 'opération reprise et terminde.

Le curettage du foyer ne sera jugé suffisant que lors-
que la surface osseuse présentera sur toute son étendue
Faspect lisse de 'ivoire poli. On se méfiera de certaines
anfractuosités o les fongosités peuvent se dissimuler.

De ce nombre est la région du plancher de la caisse
pour le curettage duquel je vous conseille I'emploi de
petites curettes coudées latéralement a leur extrémté et
pénétrant facilement derridre le rebord formé par I'ex-
trémité du plancher du conduit.

L’action du curettage est complétée, comme pour les
opérations que je vous ai déerites antérieurement, par
un badigeonnage de tous les points du foyer osseux

i ]

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 13
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avec une solution de chlorure de zinc 4 1/5 ou a
1/10.

L’opération serail lerminée & ce moment, et il ne
reslerait plus qua tamponner la cavilé osseuse avec de
la gaze 1odoformée, aprés I'avoir saupoudrée d'iodo-
forme, si I'on se proposait de laisser ultérieurement la
plaie rétro-auriculaire largement béante et de se servir
d’elle, pour famponner le foyer, & chaque pansement,
jusqu’a complete guérison.

Mais il n’en est pas ainsi : il importe au contraire de
pouvoir le plus tot possible pratiquer exclusivement les
pansements par le méat auditaf, et 1l faut pour cela, non
seulement empécher le conduit membraneux de s’atré-
sier, mais créer, au niveau de sa parol postérieure, une
sorte de fenétre largement ouverte vers la portion an-
trale du foyer.

Ce résultat serait facilement réalisé par la résection
pure et simple de cette paroi postérieure, suivant la pra-
tique préconisée par Zaufal, mais Stacke a montré que
dans T'attente du travail de réparation qui consistera
non dans la disparition de la bréche osseuse opéra-
toire, mais dans son lapissement par une couche de
tissu épidermique doublée d'une mince couche de tissu
fibreux., au lien de sacrifier le moindre lambeau cu-
tané, il y a intérét a le faire concourir i cette épidermi-
sation désirée. Aussi, tout en taillant un lambeau aux
dépens de la paroi postérieure du conduit auditif mem-
braneux, le laisse-t-1l adhérent par son bord inférieur,
et a-tal soin de l'apphquer sur le plancher du foyer.

Voici exactement comment on procede & ce détail
opératoire : le conduit membraneux est maintenu béant
au moyen d'une pince a dissection a ressort que l'on
y introduit, fermée, par le méat, et dont on laisse en-
suite les branches s'écarter librement. Cela fait, au

-
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moyen d'un bistourt minee el pointu, une ineision est
pratiquée de dehors en dedans, & partir du pavillon, le
long de la paroi supérieure du conduit membraneux.
jusqu’'a son extrémité inlerne seclionnée au début de
I'opération. Ensuite le bistouri est replacé & 'extrémité
externe de l'incision, sectionnant d’avant en arritre,
puis de haut en bas la paroi postérieure du conduit, le
long de son attache au pavillon, jusqu'au niveau de la
paro1 inférieure.

On se trouve ainsi avoir transformé la paroi posté-
rieure du conduit en un volet rectangulaire mobile qui
n'est plus adhérent au reste du conduit que par son
bord inférieur. C'est autour de ce bord, comme autour
d™un axe, qu’on le fait pivoter, et la gaze introduite par
Je méat au moment du pansement du foyer le main-
tiendra appliqué sur sa paroi inférieure. On peut méme,
pour le mieux maintenir en place, fixer son bord anté-
rieur par un ou deux pnirlls de suture, a la pm‘[ie infé-
rieure de la l&vre antérieure de la plaie rétro-auriculaire.
Il ne reste plus, pour terminer 'opération, qu'i tam-
ponner le foyer et a panser la plaie.

Quelques auleurs, en pﬂrticulim' le D" Garnault (d{*
Paris) et le P* Moure (de Bordeaux), ont proposé, dans
ces derniers temps, apres avoir réséqué complétement
la paroi postérieure du conduil membraneux, de réu-
nir la plaie rétro-auriculaire par premiére intention, et
de pratiquer exclusivement, dés le début, les pansements
du foyer par le conduit.

J'a1 fait moi-méme l'essa1 de cette méthode sur mes
derniers opérés et j'ai pu me convaincre qu'elle abrége
notablement la durée de la période des soins consécutifs,
outre qu'elle procure aux opérés l'avantage trésappréeié
d’eux, d’étre débarrassés, au bout dune quinzaine de
jours, de tout bandage autour de la téte.

Avantages de
la réunion im-
mediate de  la
plaie rétro-auri-
{:Il!-}lii‘l!‘.
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Je suis, pour mon comple, bien décidé a ne plus
recourir i d’autre procédé a Pavenir, sauf dans les cas
de caverne masloidienne trés étendue et surtout d os-
téite accompagnée de cholestéatome. on 1l peut y avoir
intérét & se ménager une large voie de drainage et de
surveillance ultérieure du foyer.

En dehors de ces faits exceptionnels, je suis done
partisan des tamponnements exclusifs de la cavilé os-
seuse par le conduit.

Il importe que ces tamponnements soient pratiqués
bien & fond, au moyen de deux méches de gaze distine-
tes, dont 'une est introduite obliquement en haut et en
arriere dans l'antre, et 'autre directement en dedans,
dans la caisse. Il est indispensable que ces méches vien-
nent remplir les moindres anfractuosités de la cavité
osseuse, afin d'éviler loule stagnation purulente. On
veillera, d’autre part, a ce qu’elles soient modérément
tassées, de facon que leur pouvoir absorbant ne soit
en rien diminué.

Le pansement est complété par une bonne épaisseur
de gaze chiffonnée mise au contact de celle introduite
dans le conduit, afin qu’elle puisse s imprégner, & un
moment donné, des séerétions pompées par cette der-
niere, au fond du foyer,

Au-dessus de la gaze, on applique de la ouate hydro-
phile, puis de la ouate ordinaire plus élastique, et ren-
dant supportable la pression de la bande qui maintient
le pansement. Vous vous servirez avec avantage, comme
moyen de contention du pansement, desbandes de crépe
Velpeau qui, en vertu de leur élasticité, permettentd exer-
cer sur les pidces de pansemenl une compression uni-
forme et conslante et ne sont pas sujetles & se déplacer.

Ce premier pansement posl-opératoire sera laissé en
place au moins huit jours, si le thermométre réguliére-
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ment apphqué pcndﬂnt cel intervalle, matin et soir, ne
révele aucune élévation thermique. Il serait au conlraire
indiqué de le lever prématurément en cas de fievre, ou
si le pansementl se montrait imprégné de pus et surtout
de pus fétide, ce qui indiquerait une désinfection im-
parfaite du foyer, au moment de I'opération.

Le premier changement de pansement est doulou-
reux, s'il n'est exécuté avec une grande douceur.
Aussi doit-on y procéder avec lenteur et ménagements,
en imprégnant d'un filet d’eau titde bouillie les piéees
de pansemenis transformés au voisinage de plaie par
le sang coagulé en une carapace rigide, difficile a déta-
cher. Les méches de gaze introduites & I'intérieur méme
du foyer se trouvent tout naturellement humectées par
la séerétion de la cavité pathologique et se laissent plus
lacilement enlever. On aura soin toutelois, en vue
d’épargner & l'opéré toule souffrance inutile, de les
extraire avec la plus grande lenteur.

Les pansements ultérieurs seront heureusement de
moins en moins douloureux.

A l'exemple de l'auteur de la méthode, je ne saurais
trop vous recommander de procéder & chacun de ces
pansements avee d’aussi minutieuses précautions anti-
septiques que pour l'opération elle-méme. Les pinces el
les autres instruments employés i chaque pansement
seront soigneusement flambés, 'opérateur se sera lavé et
ﬂnl:isﬁptisl? les mains, el les méches de gaze destinées au
tamponnement de la plaie, conservées dans un bocal
hermétiquement fermé dans I'intervalle des pansements,
n'en seront relirées que juste au moment d’étre intro-
duites dans le foyer et préservées de tout contact impur,
grice a la précaulion d’appliquer une compresse anii-
sephisée immédiatement au-dessous de la plaie et sur
I'épaule du malade.

Levée du pre=
mier pansement.

Nécessited une
rigoureuse anti-
sgpsie.
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Je vous a1 dit, qu'en I'absence de toute complication,
un intervalle d’au moins huit jours pouvait étre laissé
entre l'opération et le premier changement de panse-
menl. L'intervalle entre le deuxiéme et le troisicme
pansement devra déja étre moins considérable et ne pas
dépasser 3 ou 4 jours; car, dés celte époque, la séeré-
tion de la surface du foyer commence a se prononcer.
Mais, a partir du quatritme pansement, je suis d’avis
que le renouvellement des pansements ait lieu trés ré-
guliérement tous les jours. J'ai en effet trés nettement
constaté que le fréquent changement des piéces de pan-
sement élait le meilleur moyen de prévenir la forma-
tion de fongosités exubérantes et abrégeait trés notable-
ment la durée du travail de cicatrisation.

A chaque pansement, j'a1 Phabitude, aprés avoir re-
tiré les pieces de gaze du tamponnement préecédent,
d’étancher soigneusement toutes les anfracluosités du
foyer au moyen de pelits tampons d’ouale montés sur
une pince, ou méme d'y praliquer de temps en lemps
une irrigation & faible pression avec de I'ean borigquée
ou de I'ean oxygénée, quand la plaie présente tant soil
peu de [étidité. Apres quoi, le foyer, aprés avoir été de
nouveau étanché, est saupoudré diiodoforme et tam-
ponné de nouveau avec de la gaze 10doformée.

J'insiste encore une fois sur la nécessilé de laire pe-
nétrer la gaze lamponnante an fond de toules les anfrac-
luosités de la bréche osseuse, sous peine de voir se
former, toul particulicrement au niveau de la créte sé-
parant la portion antrale de la portion Lympanique du
foyer, desfongosités qui pourraient s opposer ultérieure-
ment & ce que le prolongement antral fit accessible
par le conduit, aprés ocelusion de la plaie.

Lorsque, en dépit de cetle précaution, apparaissent
ces fongosités qui onl d’ailleurs une tendance plus mar-
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quée i se produire chez cerlains sujels que chez les
aulres, el sont particulitrement fréquentes el rebelles
chez les jeunes enlants anémiés et scrofuleux, il importe
d’en réprimer, dés le début, la formation par des caulé-
risations énergiques: et a cel ﬁgal‘tl, J€ ne connais pis
de meilleur agent que le galvano-cautere dont on ren-
dra I'action supportable grice & une cocainisation préa-
lable de la région & cautériser. A défaut de ce moyen,
on recourrait simplement au nitrate d’argent en nature.
ou i 'acide chromique fondu sous forme de perle & I'ex-
trémilé d'un stylet. Cette derniére substance sera ap-
pliquée avec tous les ménagements indiqués par ses
tendances i fuser.

Stacke conseille de laisser le foyer non tamponné
pendant le nycthémere qui suit la cautérisation, en rai-
son du gonflement qui est la conséquence de celte der-
nitre. Au bout de ce délai, on retrouverait les parties
cautérisées affaissées et I'on pourrail reprendre les tam-
ponnements.

Je vous a1 recommandé jusqu’ict 'emplor de 1'iodo-
forme, sous forme de poudre msufflée, ou avee la gaze
comme véhicule. Oulre ses propriéiés désinfectantes,
cette substance présente en effet I'avantage de stimuler
la vitalité des tissus et leur tendance a la réparation.
Malheureusement on ne peul y recourir dans tous les
cas, certains sujels présentant a I'égard de ce médica-
ment une intolérance loule spéciale qui se traduit par
de violentes poussées eczémateuses. Chez ces malades
jar Phabitude de remplacer 'todoforme, pour le sau-
poudrage du foyer, par I'acide borique, le salol ou le
traumaltol, et la gaze 10doformée par la gaze au trau-
matol.

Chez tous mes opérés jabandonne dailleurs I'iodo-
forme, dés que diminue neltement la suppuration, el

Lulte conlbre
les fon gosi Lés

Emploidel‘io-
doforme.

Intalérance de
cerfains sujels a
SO0 l:'gﬂl'd-



Pansementis
par le conduit et
par la plaie, en
cas de maintien
tempora ire de
celte derniére.

blgm‘s de ng—
rison.

200 OUVERTURE CHIRURGICALE

que le travail d’épidermisation commence & se des-
siner.

Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, il est des cas on
il est prudent de laisser, au moins pendant quelque
temps, la plaie rétro-auriculaire ouverte inférieurement.
Les pansements sont alors exéculés, pendant plusieurs
semaines, a la fois par la plaie et par le conduit. On
s atlachera toutefois alors & diminuer progressivement
la proportion de gaze introduite par la plaie, de facon i
dériver, en quelque sorte, le drainage de la totalité du
foyer vers le conduit, et I'on finira par abandonner la
plaie a son occlusion naturelle. Ce jour-la, dont
I'échéance varie beaucoup suivant les malades, est le
bienvenu pour tous, car ils sont dés lors débarrassés de
la nécessité d’avoir la téte enveloppée de pitces de pan-
sement.

A partir de ce moment, les pansements, pour se faire
exclusivement par le conduif, n’en exigent que plus de
soin et d’habileté de la part de I'opérateur, et il com-
mettrait une grosse faute en les confiant & un aide mnex-
périmenté. Il importe, en effet, comme je vous I'ar dit
plu:-: haut, de faire pénélrer, a chaque pansement, les
tampons de gaze, a fond, dans la caisse et dans la eavité
antro-mastoidienne.

Or cette derniére région ne peut étre atteinte par le
conduit que grice & un tour de main né d'une longue
expérience, en attirant fortement le pavillon de I'oreille
en dehors et en enfoncantun large speculum auris obli-
quement en haut el surtout en arriére.

Au fur et i mesure que se dessine le travail de répa-
ralion, on voil peu & peu le lissu de granulation, qui
¢tait apparu quelques jours aprés l'opération sur les
surfaces osseuses avivées, disparaitre pour faire place &
un tissu blanc naeré sec et hisse. Bientdt ce tissu s'étend

R
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a la plus grande partie de la surface du foyer, et il
ne reste plus que quelques ilols granuleux dont les
dernmiers se montrent généralement sur la eréte de sé-
paration entre les deux prolongements tympanique el
antral du foyer. -

La suppuration diminue naturellement en proportion
de I'extension de cette épidermisation, et les pansements
peuvent des lors étre raréfiés.

La guérison peul éire considérée comme réalisée,
quand aprés un intervalle de huil jours, la poudre bori-
quée el la gaze introduites an pansement précédent
sont retrouvées intactes, et quand, aprés un lavage dé-
finitif, la totalité du foyer se montre tapissée d'un tissu
épidermique, scc et brillant.

La date & laquelle ce résultat est obtenu varie énor-
mément d'un malade & un autre. Il n'est guére permis
d’en espérer I'obtention avant un délai de 8 & 10 semai-
nes. Mais un pareil résultat peut étre considéré comme
exceptionnel, et I'on peut évaluer & 4 mois la durée
moyenne du travail de réparation. Il faudra méme s'at-
tendre & ce que, sous I'influence de cerlaines conditions
défavorables, ce délai se trouve plus ou moins considé-
rablement allongé.

Parmi ces mauvaises condilions. la 1_111_1:-; ordinaire
réside dans 'irrégularité des pansements, cerlains ma-
lades croyant pouvoir en prendre & leur aise. dés que
leur plaie est fermée et que leur suppuration est réduite
a un suintement nsignifiant. Chez d’autres sujets, la
lenteur du travail de réparation parait étre la consé-
quence d'un état général défectueux ou de conditions
hygiéniques mauvaises. Il suflit souvent alors de modi-
fier ces conditions pour obtenir rapidement un résullal
que I'on ne pouvait obtenir au prix du traitement local
le plus rationnel et le plus minutieux. C'est ce que
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nous observons chez certains enfants parisiens chétifs
et scrofuleux, dont la plaie est le sitge de productions
[ongueuses rebelles, tant quiils sont soignés dans la ca-
pitale, tandis que, st nous pouvons les envoyer au bord
de la mer, & la condition toutefois qu’ils continuent de
recevoir des soins locaux éelairés, 1'épidermisation de
leur foyer commence & se dessiner dés les premiers
jours de leur nouvelle résidence et se compléte en quel-
(ues semaines.

Je désire, en lerminant, appeler toute volre altention
sur I'importance capilale de ce traitement post-opéra-
lowre. Il est au moins aussi délicat que "opération elle-
méme el nécessite, pour étre mené & bonne fin, une
expérience qui ne peul étre que le fruit d'une longue
pratique.

Je ne doute pas que, si 'on connaissait & fond le dé-
lail des soins recus par les malades qui figurent dans
les diverses statistiques ayant trait a l'opération en
question, on verrail que les plus beaux résultats appar-
iennent non aux plus brillants opérateurs, mais & ceux
tlui onl apporlé le plma de soin, de méthode, de pa-
tience el de précautions antisepliques dans leurs panse-
menls conséeulifs.




LECON XIII

LE CHOLESTEATOME DE L OREILLE

La question que je vais traiter aujourd’hui devant
vous el par laquelle je veux clore la premitre série de
mes lecons consacrée aux suppurations de loreille est
une des plus curieuses, des plus inléressantes. mais
encore, a I'heure quiil est, une des plus obscures de la
pathologie auriculaire : curieuse, parce quelle nous
fournit un exemple d’un processus qu'on ne rencontre
qu’exceptionnellement sur d'autres points de l'orga-
nisme ; inléressante, parce que la complication dont il
sagil est grave, au plus haut degré, par sa résistance
i nos moyens d'action et par les aceidents mortels qui
en sont trop facilement la conséquence : obscure enfin,
parce que les théories qui ont surgi pour en expliquer
la pathogénie prouvent assez par leur nombre méme el
leur varété combien 'accord est loin encore de régner
i son égard entre otologistes el anatomo-pathologistes.

Vous savez qu’a I'état normal la muqueuse des cavi-
tés de l'oreille moyenne est tapissée par un épithélium
eylindrique, mumni, dans le voisinage de la trompe. de
cils vibratiles. Or, dans cerlaines conditions patholo-
giques, a la faveur d'une mise en communication plus
ou moins large de la caisse avee lextérieur, a la suite
de processus suppuratifs ayant perforé ou détruit le
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Lympan, il n’est pas rare de voir cette muqueuse deve-
nir le sitge d'un travail d’épidermisation aboutissant &
la substitution, & son épithélium cylindrique, d'un vé-
ritable épiderme dont les cellules constituantes. trois
fois supérieures en volume aux cellules cylindriques
antérieures, présentent l'agencement caractéristique
des diverses couches de I'épiderme cutané (réseaun de
Malpighi, cellules a éléidine, cellules cornées).

Suivant les circonstances. ce proeessus aura une
signification et des conséquences éminemment varia-
bles.

Il est en effet souvent curaleur : 1l représente alors
la facon de se tarir des suppurations chroniques de
Poreille accompagnées de vastes pertes de subslance
tympanique, " travers lesquelles nous pouvons voir
peu a peu un lssu sec el blanc nacré se substituer
a la surface granuleuse et suppurante du fond de
la caisse.

Chez d'aulres sujels nous voyons lotorrhée, no-
tamment dans les cas on elle tire sa source des régions
i dramage difficile, {:]’ulli[[uﬂ el l‘uulru)._ se (:rjmp!iqum‘
de I'exfoliation tenace de lamelles nacrées, composées
de couches de cellules {Epi{l{_‘l'l11ir[l|[}5 emboitées: el, le
Jour ot nous metlrons opératoirement le foyer suppu-
ralif i découvert, nous trouverons ses parois lapissées
de lamelles semblables, non encore desquamées, et,
en les graltant, nous découvrirons fréquemment au-
dessous d'elles des fongosilés qui semblent jouer i
leur égard le role d'une souche génératrice, landis que,
dans d'aulres cas. les lamelles nacrées seront directe-
ment apphquées sur le périoste.

D autre part, les formations épidermiques en ques-
tion peuvent, dans une troisieme variété, au lieu d’af-
fecter la disposition lamellaire, se présenter sous forme




LE CHOLESTEATOME DE L'OREILLE 205

de masses arrondies, de dimensions variables, depuis
les globes minuscules décrits par Politzer et auxquels
il altribue une origine glandulaire, jusquaux plus
volumineux agglomérats atteignant les dimensions
d'une noix, d'une prune, vowre méme d'un wul de
poule.

Mais, pour que de pareilles limites puissent éire
alteintes, 1l faut bien que les cavilés de 'oreille aient é1é
modifiées elles-mémes dans leur étendue. C'est bien i
ce qui a lien eflectivement : d’abord emprisonnées
dans attique ou dans I'antre, sur la conformation des-
quels elles se moulent, les masses épidermiques provo-
quent autour d’elles un travail de raréfaction osseuse,
dont la piéce anatomique que je vous présente
vous offre un remarquable exemple : vous y voyez
la caisse et la totalité de la région mastoidienne
converlies en une énorme caverne largement mise au
jour par mon intervention (laquelle n'empécha mal-
heureusement pas le malade de succomber quelques
jours plus tard & un vaste abeces cérébelleux). Vous re-
marquerez en oulre que, sur deux points, au niveau du
tegmen el au niveau du sillon sigmoide, la caverne en
question présente de larges perforations spontanées, an
niveau desquelles la dure-mére et le sinus latéral se
montraient dénudds,

Chez d’autres sujets la perforation spontanée se pro-
duira au niveau de la paroi mastoidienne externe ou
au niveau de la paro1 postérieure du conduit anditif.

Les formations épidermiques qui remplissent les ca-
vilés plus ou moins agrandies de l'oreille se présentent
sous l'aspect de masses arrondies, d une temnte blanche,
légérement jaunitre, avec un reflet nacré caractéristique,
dit & I'imterférence des rayons lumineux entre les cel-
lules emboitées. Si on pralique une coupe d'une de
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ces masses, on conslale qu’elle est formée d'une série
de femllets imbriqués concentriquement. i lafacon des
lamelles constitutives d'un oignon, mais que ces feuil-
lets se dissocient et se détachent facilement. Parfois,
mais non constamment, le centre est occupé par un
noyau caséeux.

D’autre part. les parties périphérigues qui baignent
dans le pus peuvent se montrer désagrégées et alleintes
d'une sorte de ramollissement putride accompagné
d"une fétidité prononcée.

Les parties qu onl conservé leur intégrité offrent la
consistance d'un marron cuil. Les parois de la cavité
osseuse sont tapissées par des lamelles nacrées non en-
core détachées el entremélées de fongosités. La o elles
sont perforées. on peut observer des produits similaires
adhérents i la surface dénudée de la dure-meére.

L'examen mucroscopique des lamelles 1solées ou
agglomérées nous les monire formées par une série de
couches de cellules juxtaposées, rappelant, ainsi que je
vous l'ai dit plus haut, les diverses couches de I'épi—
derme normal. Fréquemment, mais non conslamment,
on observe. dans U'intervalle des cellules. des ermstaux
de cholestéarine, d’oit la dénomination impropre (puis-
qu'elle sappuie sur un caractére inconstant) de cho-
lestéatome proposée par Joannes Muller. Cruveilhier,
qui le premier fit mention de ces produils pathologi-
ques, s'étail servi, pour les caractériser, de I'expres-
sion de fumenrs nacrées, qui an moins avait 'avantage
de ne pas préjuger de leur nature.

Il me reste, avant de quitter ce terrain de I'anatomie
pathologique, i vous signaler une quatriéme variété de
cholestéatomes : celle qui se présente indépendante
de tout processus suppurahif, actuel ou antérieur.

Dans ces conditions, le cholestéatome forme des
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masses plus ou moins volumineuses, ayant la méme
structure que les produits épidermiques que nous ve-
nons d’étudier, mais entourées en oulre d'une fine
membrane d’enveloppe. Nolez que cette forme n'esl
pas absolument propre aux cavités de l'oreille. mais
qu'on en a renconiré des spécimens semblables dans
d’autres os du erdne (frontal, occipital) et méme i I'in-
lérieur du erine, & la surface de la dure-méere. Enfin
elle s’est toujours montrée jusqu’ici unilatérale.

Virchow, dont lesrecherches anatomiques paraissent
avoir particulierement porté sur cette variété, y vil de
véritables néoplasmes d'ordre hétéroplasique, c’est-a-
dire caractérisée par Iapparition d’éléments anatomi-
ques normalement étrangers & la région en question.
La plupart des otologistes, au contraire, frappés de la
coincidence habituelle des produls cholestéatomateux
avec les suppurations chroniques de l'oreille, et de Ia
prédilection de leur développement dans certaines par-
ties de 'oreille (antre, attique). d’ot les produits pa-
thologiques éprouvent des difficuliés spéciales a s'éli-
miner, les ont considérés comme des déchets inflam-
matoires. résultant d'une transformation des éléments
anatomiques de la muqueuse, a la faveur d'une suppu-
ration prolongée. et qui s'accumulent dans les régions
en question, par suife des mauvaises conditions de leur
drainage naturel. Schmiegelow, de Copenhague. ne voil
méme la qu'un cas particulier des phénomenes anato-
mo-pathologiques accompagnant les suppurations pro-
longées des muqueuses. S'appuyant sur les modifica-
tions de la muqueuse nasale des ozéneux étudiées par
Schuchardt, il nous montre. 1a comme dans les otor-
rhées chronmques, I'épithélium eylindrique disparaissant,
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pour faire place & un véritable épiderme dont les cou-
ches cornées s'éliminent du nez. au fur et i mesure de
leur desquamation.

Mais une objection se présente aussitdt a esprit @ si
les formations cholestéatomateuses sont le résultat de
la suppuration chronique el dela rétention combinées,
comment se fait-il que nous n'en observions pas
{]’iaxem[ﬁ{aﬁ dans les aulres foyers :‘-;ul:rpuralifs, no-
tamment dans les sinus maxillaires, on les conditions
de chronicité de la sullpumliml et la rétention sonl.
pour ainst dire, idéalement réalisées? Il y a done la
malgré tout quelque chose despéeial & Poreille.

C'est ce que plus d'un auteur a compris et deux
théories onl en la prétention de donner la clef de
I'énmigme.

['une plutdt favorable & la conception de Virchow a
été défendue par Mikulicz, Bottcher, Kiister. Ces au-
teurs ont pensé que les produits pathologiques en
question dérivaient de quelque résidu du bourgeon
¢pidermique 1ssu du feuillet externe du blastoderme,
dont I'enfoncement au niveau du premier arc bran-
chial préside au développement de I'appareil auditif, et
dont 'aqueduc du vestibule représente dailleurs une
sorte de reliquat normal.

L'autre théorie plaide, au contraire, dans le sens du
cholestéatome secondaire i 'otorrhée. Bezold et Haber-
mann y ont surtout attaché leurs noms. Ces auteurs
ont constaté la présence, dans un certain nombre de
cas d’otorrhée compliquée de cholestéatomes, d’une
trainée d’épiderme l[l_lI., partant du conduit auditif,
franchissait la pm‘fm'ul.iﬂu I.}-'mpanil:EUP et, pénétrant
dans la caisse, allait aboutir & l'amas cholestéatoma-
teux occupant athique ou l'antre. Chez d’aulres sujets,
c’est au niveau d'une fistule mastoidienne qua é1é noté



LE CHOLESTEATOME DE L'OREILLE 204

le passage de la trainée épidermique reliant le choles-
léatome eentral & I'épiderme de la peau du erine.

Forts de ces constalations, les auleurs en question
ont pensé que I'épidermisation pathologique des cavi-
1és de l'oreille moyenne aboutissant ou non i l'accumu-
lation de masses cholestéatomaleuses élait due i une
sorte d'invasion de ces cavités par un bourgeonnement
¢pidermique tirant son origine des terriloires cutanés
avoisinants, mais exigeant, comme condilion sine quid
non, une mise en conbimuilé de la mucueuse Lympa-
nigue avec ces lerritoires, par le [ait d'une pcrl'{}l'ntiml
tympanique ou de I'établissement d'une fistule mastoi-
dienne.

Parmi les nombreuses théories proposées pour expli-
quer la genése du cholestéatome de 'oreille, jai tenu &
ne vous ciler que les plus typiques. Vous voyez que le
nombre en est déji imposant. Essayons maintenant
de conclure.

Yous remarquerez d’abord quaucune de ces théories
ne saurail avoir la prétention de s'appliquer, a 'exclu-
sion des autres, 4 la totalité des faits. Chacune est en
effet passible d'objections :

A celle de Virchow on opposera les fails précis de
cholestéatome secondaire i 'otorrhée :

A celle de Schmiegelow 'absence de cholestéatome
dans des cavités suppuranles telles que le sinus maxil-
laire, ou les conditions de chronicité de la suppuration
et de rétention de ses déchets sont tout aussi bien réa-
lisées que dans I'antre ou l'attique :

A ecelle de Bezold et d Habermann enfin., les fails
bien établis de cholestéatome chez des sujets dont le
tympan est mtact et dont l'oreille n’a jamais suppure.

En présence de ces fails disparates et contradictoires,
on tend généralement & admetire anjourd’hui Pexis-
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lence de deux variétés de cholestéatome : I'une primi-
tive, paraissant avoir une prédilection marquée pour
les cavilés de l'oreille moyenne, peul-élre en raison des
particularités embryologiques mentionnées plus haut,
mais pouvant aussi, bien qu'exceptionnellement, se
montrer dans d'aulres régions du crine ; 'autre secon-
daire aux wvieilles otorrhées, qui pourrait hien, confor-
mément aux faits nolés par Bezold et Habermann, tirer
son origine d'une sorte d'invasion épidermique se fai-
sant i travers la solution de continuilé du Lympan, ou
a travers quelque trajet fistuleux mettant directement
la muqueuse antrale en continuité de tissu avee le tégu-
menlt extérieur.

Mais pourquoi dans certains cas celle épidermisa-
lion offre-t-elle les caractéres d'un processus cicatrieiel,
curateur. tandis que. dans d’autres. elle se manileste
par une desquamalion incessanle., aboubissant a des
accumulations de produits pathologiques, bien moins
favorables a la cessation de la suppuration qu’a son en-
tretien el a son exlension au voisinage !

Le premier cas nous parait se produire lorsque le
processus :iu'ppurulif est limité a la caisse & proprement
parler et que celle cavilé communique largement
avec le conduit par une vaste perle de substance du
Lympan.

Le second serail au contraire la conséquence de la
pénétration du tissu épidermique dans les régions an-
[ractuenses de 'oreille moyenne (ﬂtliqum anlre), ne
pouvant évacuer leurs déchets inflammaloires que par
des trajets étroits et tortuenx aboutissant & de minces
perforations. Il semble se passer alors dans ces cavités
ce qque nous observons au niveau de cerlains lerriloires
culandés des sujets obéses affectés d'érythtme intertri-
go: a la faveur de la chaleur et de I'humdité entrete-
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nue par une suppuration ncessanlte, les éléments épi-
dermiques venus du dehors, au lieu de rester & 1'élat
de dépﬁts sur les p;u'ﬂis de la cavilé, se gonllent, pro-
liférent, se desquament, s’accumulent, formant des
amas plus ou moins volumineux, puis fermentent et
deviennent, i leur tour, les agents d’un processus infec-
tieux qui, d’abord localisé a 'oreille, peut ultérieure-
ment, par une sorle d'usure uleéreuse du hissu osseux,
gagner les organes intracriniens.

Les mémes phénomeénes de fermentation putride
pourront se produire secondairement, au niveau d'un
cholestéalome Iu'imil.i[', oceupant dl}[]uiﬁ des années les
cavités de l'oreille et demeuré jusqu’alors latent, le
jour o1 une olite suppurée d’origine quelconque vien-
dra a éelater. Cette olite provoquant la rupture du
Lympan sera, en quelque sorte, l'occasion de la décou-
verle du cholestéatome ;: mais, si 'on prend en considé-
ration I'époque relativement peu éloignée du début de
la suppuration, on évitera de tomber dans!erreur d'in-
t{:rPréLatinn consistant i méeonnaitre le caractére ln‘i-
mitif de I'amas épidermique.

Mais ee point n'a qu'un intérét théorique : une fois
mlecté, le cholestéatome se comporte climquement de
la méme facon, qu'il soit antérieur ou secondaire a la
suppuration.

Je pense done, tlﬂ'uu lmin[ de vue de la CHHi[[HE. 1l y
a tout avantage a déerire successivement le cholestéa-
tome sans olorrhée et le cholestéatome avec otorrhée.

Si la premiére forme est exceptionnelle, cela tient
sans doule a ce qu’elle est généralement latente. Pour-
tant des cas ont été publiés dans lesquels l'affection se
révélait subjectivement par des phénoménes vertigi-
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neux résultant de la compression labyrinthique et ob-
jcctiv{tmﬂnt par une voussure el une lﬂinl:ﬂjﬂunﬂ clair
de la membrane tympanique soulevée par la masse cho-
lestéatomateuse accumulée dans la caisse.

Dans les cas infiniment plus fréquents o le choles-
téatome coincide avec une suppuration de oreille, 1l
se révele oloscopiquement par la présence de lamelles
nacrées en desquamation, encombrant le champ de la
perforation tympanique. Celle-ci a le plus souvent
alors son siege au niveau de la membrane de Schrap-
nell, au-dessus de la petite apophyse du marteau, ou
bien en arriére du marteau, dans la région de 'enclume
et de Uaditus ad antrum. Dans ces conditions, les meil-
leurs renseignements nous sont fournms par la canule
de Hartmann, ce merveilleux petit mstrament de diag-
nostic et de traitement dont jai déja eu s1 souvent
I'occasion de vous parler. Introduite a travers la perfo-
ration Lympanique, son orifice dirigé en haut, vers la
région de l'utli[iut-._ ol Uhli[lucment en haul el en armére
vers l'aditus, cette canule permet, par le jet en rico-
chet qu'elle fournit, de faire pénéirer le hquide détersif
dans des régions autrement maccessibles de loreille
moyenne el provoque 'expulsion d'une quantité sou-
vent msoupconnable & 'avance de lamelles et d’agglo-
mérats cholestéatomateux, dont abondance méme
donnera une 1dée des dimensions de la caverne osseuse
lmllmlugique d’'onl émanenl ces lll‘ﬂduits. Souvent, en
méme temps que ces débris épidermiques, le lavage
déterminera Uexpulsion de pus fétide. entremélé de
grumeaux et parfois de petites fongosités détachées par
la force du courant.

Dans certains cas, dont j'ai observé plusieurs exem-
ples. les lavages cessent, au bout de quelques jours, de
provoquer I'élimination de nouvelles lamelles, 'amas
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cholestéatomateux emprisonné dans l'antre on lattique
ne se laissant plus dissocier par 'eau injectée. mais sa
présence se manifeste de lom par une fétidité du fond
de l'oreille, résistant i tous les désinfeclants que Pon
cherche & faire pénétrer dans le fover. Seules 'ouver-
ture chirurgicale de 'oreille et 'expulsion en masse du
corps de délit peuvent avoir raison de ce symptdme
tenace. A un moment donné (et ce peut étre lIa la pre-
mitre manifestation chinique de laffection). le choles-
téatome se révele par des phénoménes de perforation
osseuse dont les conséquences sont bien dillérentes
sutvant que la perforation porle sur la parol masloi-
dienne externe ou antérieure (parol postérieure du con-
duit). ou qu’au contraire elle se produit vers la cavité
eranienne, au niveau du tegmen ou du sillon sigmoide.

Dans le premier cas, le tableau chnique est celui
d'une poussée de mastoidite aigué, survenant dans le
cours d'une olorrhée chronigque. Un gonflement dou-
loureux bientdt accompagné de rougeur de la peau ap-
parait derriere le pavillon qui se monire comme écarté
du erine tandis que le soulévement du tégument de la
paror posiérieure du conduit rétréeit dautant la lu-
micre de ce dernier.

La palpation de la région mastoidienne permet non
sculement de constater 'infiltration des tissus sous-cu-
lanés, mais parfois méme d’apprécier I'amineissement
de la paror mastoidienne réduite & une mince coque
déja en partie perforée, qui se laisse défoncer sous la
pression du doigt, tandis que, par 'effet de cette méme
prmssiun, un flot de pus :a'échap[m du condut.

L'ouverture chirurgicale de l'apophyse. impérieuse-
ment indigquée en pareil cas, met au grand jm]t‘ins rava-
ges anatomo-pathologiques que je vous ai suffisamment
déerits tout & 'heure pour n’avoir pas a y revenr icl.
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Dans la seconde hypothése, c’est-i-dire quand, a la
suile de la dénudatbion de la dure-mére, au miveau du
legmen ou du sillon sigmoide, I'infection aura gagné
soil la cavité arachnoidienne, soit le lobe sphénoidal du
cervean en haut, soit le sinus latéral ou le cervelet en
arritre, nous serons averlis de celle grave complica-
lion parunensemble de symptdmes caractéristiques donlt
je réserve la deseription pour une lecon ultérieure. Je
veux seulement aujourd’hur appeler votre attention
sur ce fail, que trop souvenl ce sont les symplomes en
question qui seuls éveillent T'alarme dans I'entourage
des malades et qu’ils auront pu déji faire leur appari-
lion lorsque vous serez pour la premuére fois consultés
a ce sujet.

Telle fut I'listoire du malade dont je faisais toul &
I'heure eirculer le rocher parmi vous : lorsqu’il se pré-
senta pour la premiier& fois i ecette cliniquﬂ-, 1l souffrait
déja de la céphalée et des vertiges qui devaient s’accen-
luer les jnur:—s suivanls, aboulir & un fm]drn}unt el court
coma et (rouver leur explication, & I'autopsie, dans un
é¢norme abeés cérébellenx.

Ces redoutables accidents peuvent assurément se
montrer dans les formes non cholestatéomateuses des
olorrhées chroniques, mais il esl incontesfable que le
cholestéatome y expose tout particulitrement les ma-
lades. par suite du terrain parliculitrement favorable
qu’il parait offrir aux fermentations putrides. (Uest celle
menace constante de complicalions mtracriniennes qui
confere au pronostic de 'affection en question une gra-
vilé toule spéeiale.

Ce pronostic esl d’aulre part assombri par le carac-
tére tenace des lésions. Une fois que des phénoménes
de desquamation épidermique ont commencé a se pro-
duire & la surface d'un foyer pétreux ou masltoidien, il
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n’'est pas pour l'olologiste de tiche plus difficile que de
larir, une fois pour toutes, ce processus.

Je vais revenir sur ce point a propos du trailemenl
du cholestéatome de 'oreille qu'il me reste & aborder
maintenant.

Iei comme ailleurs nous nous conformerons au prin-
cipe qui, en dehors del'urgence créée par des symptomes
menacants, doil gouverner loute bonne thérapentique,
¢'est-d-dire que nous procéderons du simple an com-
posé.

En présenced’une perforation tympanique, au niveau
de laquelle se montre une accumulation de produits
cholestéatomateux, la premiére indication est de nettoyer
le foyer a fond. Nous ne saurions mieux y répondre que
par l'emploi de la canule de Hartmann qui nous per-
mettra de faire pénéirer le liquide détersil’ dans toules
les anfractuosilés de la région suppurante, pums. quand
tout aura été expulsé, d'en modifier les parois par
I'injection d'une solution de chlorure de zine & 1,10 ou
méme & 1/5°.

Dans certains cas favorables. ces manceuvres. suivies
de pulvérisations iodoformées el de tamponnements
pratiqués jusqu’a travers la perforation, pourront donner
un résultat radical.

Mais trop souvenl elles se montrent insuffisantes et
la suppuration, accompagnée de son cortége de desqua-
malion tEpi[Tm'mi{lulzt= conlinue {lﬁf-il:'spérén‘lc'nf. Si, dans
ces circonslances, le foyer parait limité a Ialtique, on
sera autorisé, avanl d’en arriver i de sérieux délabre-
ments chirurgicaux, & tenter préalablement I'extraction
des deux premiers osselets souvent atteints d'ostéile
fongueuse, celle intervention offrant l'avantage de

Indications
Lhérapeuatiques.

Nettoyage du
foyer, au moyen
de la canule de
Hartmann, suivi
de caubérisations,

En cas d'é-
chee, extraction
des osselels,
quand les lésions
paraissent limi-
tées i Dattique.



=i les lisions
}::ru'::-:—:uni clen—
dues 3 loule 'o-
reille moyenne,
cvidemment al-
tiguo-antral.

Necessile e
maodilier la sur—
face du foyer.

Emploi du

thermo —caulire.

Meéethode de
l'ouverture por-
manenle relro-
auricularic.

216 LE CHOLESTEATOME DE L'OREILLE

meltre Lattique en large communication avee la caisse
et d’en faciliter le curetlage el le drainage.

L.’ ¢chec de cette nouvelle tentative nous mettra dans
la nécessilé de recourir & une mesure plus radicale :
l'ouverture large de tloules les cavilés de Doreille
moyenne par la méthode Stacke-Zaufal que je vous ai
déerite lors de notre dermére entrevue.

L'indication dominante de l'opération en question
pratiquée en pareilles circonstances consiste, aprés avoir
ouverl l:u'gmnmll le foyer, a en modifier la surface, de
[acon A melire définitivement un terme aux formations
cholestéatomalteuses.

Or cest la, ainsi que je vous 'an dit plus haut, une
liche des plus difliciles & remplir. Trop souvent le
cureltage le plus énergique, le plus complet, suvi de
'emploi des solutions caustiques les plus coneentrées,
n'aboulit pas au résullal désiré. Zaufal recommande,
comme une fres efficace mesure a cet égard. I'emplm
du thermo-cautére fin appliqué sur la totalité de la sur-
face du foyer. Je n'ai pas, pour mon compte, fait I'essai
de cette méthode dont Papplication ne me parail pas
exemple de dangers dans la région de 'aqueduc de
]"ili]np{*, el ti’ui adopté depuis ces dernitres anndées une
méthode différente communément exéculée en Alle-
magne, avee quelques variantes, dans les fails sem-

blables et qui trouve son indication slmt?ri:t]n dans les

as de vasle destruction osseuse, a I'égard desquels le
conduit anditif représente une voie de dramnage et de
surveilllanee ultérieure insuflisante.

La méthode en question vised modifier complétement
les conditions du foyer osseux en le meltant en large
communication avee 'extérieur par la eréation d'une
ouverture permanenle derricre l'oreille,

Dés lors, plus d’humidité, ni de rétention possible
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dans la cavité pathologique: en outre, les lambeaux
cutanés appliqués sur sa surface ne tardent pas i s’y
greffer el & devenir le point de départ, Uamoree, pour
ainsi dire, d'une épidermisation, cetle fois de bon aloi,
qui gagne bientol la totalité du foyer, épargnant aux
malades des mois de suppuration et de pansements.

Le procédé auquel j'ar habituellement recours et gque
plusieurs d'enire vous ont pu me voir apphiquer, 1l y a
quelques jours, sur une fillette de 6 ans. est celui de
Kretschmann, de Magdebourg. Il consiste, une fois le
[oyer ouvert el curelté, a pl'ﬂliqlwr A 2 cenlimélres en-
viron, en arriére de la premiére meision rétro-auricu-
laire et paralléelement 4 elle, une seconde inil‘.i:ainn, puis
a les réumir toutes deux, i leur pm*lir* moyenne, par
une petite ineision, intéressant comme elles le périoste.
Les deux lambeaux quadrangulaires ainsi oblenus sonl
disséqués avee leur périoste, 'un de bas en haut. I'autre
de haut en bas, puis appliqués sur le bord correspon-
dant de la bréche osseuse et maintenus en place par des
sutures obliques. Le tamponnement avee la gaze em-
ployée pour le pansement contribue hassurer le maintien
des lambeaux dans leur position respective.

Quand, dans deux jours (ce qui fera 6 jours écoulés
depuis 'opération), je léverar devant vous le pansement
de ma petite opérée, je ne doule pas que vous ne trouviez
déja les lambeaux soudés i leur surface osseuse respec-
tive. Leur extrémité hbre seule se montrera encore
mobile, mais ne tardera pas a adhérer, & son tour, a
l'os, par le fait du travail de eicatrisation.

Cette méthode aura 'avantage d’abréger considéra-
blement la durée des soins conséeutifs, de tarir une lois
pour toules les formations cholestéalomateuses el nous
mettra a I'abri de toute surprise désagréable dans ave-
nir, en faisant du vaste foyer dont vous avez pu conslater






LECON XIV

EMPYEME DU SINUS MAXILLAIRE

Jai terminé dans ma derniére lecon I'étude des sup-
purations de I'oreille moyenne. Je puis done aborder
aujourd hui, conformément au programme que je me
suis tracé, celle des suppurations des cavités accessoires
des fosses nasales, et je commence par I'empyéme du
sinus maxillaire, le plus fréquemment observé.

Nos connaissances cliniques, relalivement a celle
allfection, sont de date toule récente. 11 enit été d al-
leurs difficile aux médecins de I'époque prérhinosco-
pique de s’en faire une idée exacte, étant donné que,
dans la trés grande majorité des cas, amnsi que jaurai
I'occasion d'y insister ultérieurement, les signes, par
lesquels elle se manifeste, sont presque exclusivement
d’ordre l‘hinﬂscn]]i{lue, les symptdmes subjectifs accu-
sés par les malades prétant plutot i la confusion avee
d’autres affections nasales. Aussi fa deseription qu’en
donnerent les anciens auteurs. basée sur 'observation
de cas exceptionnels de kystes suppurés du sinus ou de
périostite, d'origine dentaire, de saparoi anlérieure, ne
correspond-elle aucunemenl aux nolions que nous
avons acquises et & la conception nouvelle que nous
nous sommes faite de la maladie, 4 la faveur de l'ins-
pection méthodique des fosses nasales.
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quement qua de-
puis la rhinoseo-
|‘ri|~.
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Sans vouloir me livrer ic1 &4 une étude historique
détaillée. jf- dois vous dire r[u’un homme a j{}uﬁ un
role tout & fait décisif dans cette révolution. Clest &
Ziem (de Danzig) que revient en effel le mérite d’avoir
montré, dans un travail publié en 1886. que, dans la
grande majorité des cas, 'empyéme maxillaire est une
alfection latente, se tradmsant unmguement clinique-
ment par un écoulement purulent, au niveau du mdéal
moyen de la fosse nasale correspondante, avee ou sans
accompagnement de productions polypeuses. Particu-
larité curieuse gui établit bien la part du hasard el des
circonslances dans nos progrés scienbifiques : Ziem fut
conduil aux recherches quidevaient illustrer son nom par
un empyeme maxillaire contracté par lui-méme et com-
pliqué, i la suite d'un accident opératoire, d’aceidenls
infeclieux qui parurent meltre ses jours en danger. Il
¢tait naturel que la méme affeclion exeitiat ultérieurement
son intérét chez les autres. et 1l ful ainsi amené i 'étu-
dier avee grand som et & en fixer la symplomatologie
vraie. Un autre nom que 'on ne peut se défendre de
ciler, a propos de I'lnstorique de celle question, esl
celm de Heryng, de Varsovie, & qui nous sommes re-
devables de la méthode de la translumination des cavi-
tés de la face, qui constitue, pour le diagnostic de
l'empyeme manxillaire, le moyen le plus péremploire
dont nous disposions. '

Je vous demande la permussion de faire précéder
mon exposé elinique de la question de quelques courles
considéralions anatomiques, indispensables pour la
lacile compréhension de ce g suivra.

Vous savez que I'os maxallaire sup«:’*f'ieur est crense
d'une cavilé, le sinus qu porte son nom, ou antre

s



EMPYEME DU SINUS MAXILLAIRE 221

d’'Ihighmore, tendant & reproduire en creux sa forme
pyramidale extérieure. Celle reproduction est plus ou
moins exacle, suivanl que la cavilé s'élend plus ou
moins lom dans chacune des 11|}n|:+|1}'.-;{?5 de l'os, el.
sous ce rapporl. les dissections nous révélent, d'un os
a l'autre, les écarts les plus considérables. Ces diver-
gences peuvent méme exisler entre les deux maxillaires
d'une méme face. Il est done impossible d’énoncer i
priori, dans un cas déterminé, quelle est la capacité d'un
sinus el jusqu’oin 1l s’élend dans les diverses directions.

Ce qu rendrait celte évaluation essentiellement
lrompeuse., cest le (li:“.‘ElDl]l}C]l'IL‘Ill. éminemment vi-
riable de la couche osseuse qui sépare la paroi du sinus
de la surface de l'os. Celle couche est parfois tellement
considérable que le sinus est réduit & une cavité irré-
gulitrement arrondie, sans prolongements vers les apo-
physes, et n'alteignant, dans la direction du bord alvéo-
laire, que le fond de I'alvéole des deux premitres grosses
molaires, celles, entre toutes les dents, dont les racines
se rapprochent le plus de la cavité du sinus. Dans cer-
lains cas de développement minimum de l'antre, I'alvéole
de ces dents esl séparé de la cavilé sinusienne par une
couche de tissu spongieux qui va s'épaississanl en
arriére, vers la dent de sagesse, mais bien lllus, en avant.
vers les incisives, dont elle maintient 'alvéole constam-
ment ¢loigné de la cavité antrale, méme sur les os ou le
sinus se montre le plus développé.

Par un mécamsme inverse, lorsque la couche de
issu spongieux en queslion esl peu considérable, la
cavilé du sinus tend a se rapprocher de la surface exté-
ricure de 'os. el émet des prolongements correspon-
dant & chacune de ses saillies apophysaires. Zucker-
kandl a décrit cing prolongements ainsi conslilués :
un alvéolaire ou mférieur, creusé dans le bord inférieur
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de I'os, un palatin, résultant de la pénétration de la
cavité de I'antre dans l'intervalle des deux lames de
I'apophyse palaline du maxillaire, un sous-orbitaire,
correspondant a 'apophyse montante : un zygomalique,
formé par la conlinuation de la cavilé du sinus dans
I"apophyse de ce nom el séparé du précédent par une
créte qui correspond au canal osseux du nerf sous-
orbitaire, enfin un prolongement postérieur, creusé
dans I'épaisseur de Fapophyse orbitaire de 'os palatin.

De tous ces prolongements, le premier présente, au
pniu!. de vue de la palhﬂlugiﬂ du sinus, de heauﬂnup la
plus grande importance. En effet, dans les cas ou il est
tres développé, antre n'a pour paror, sous le bord
alvéolaire, que le fond de alvéole d'un certain nombre
de dents, dans I'intervalle compris entre la deuxieme
grosse molaire el la canmne, et, quand on a l'occasion
d’ouvrir un sinus réalisant celle disposition, on voit
les alvéoles en (.I_LlEL-‘.E-iGIl faare saillie & son intérieur,
comme autant de petits mamelons: parfois méme la
paror alvéolaire de certaines racines [ait défaut et celles-
ci plongent directement dans la cavilé sinusienne.

Je n'ar pas a vous faire ressortir 'importance de ces
détails. 1ls vous font pressentir la sohdarité qui existe
entre la pathologie dentaire el celle du sinus : ils vous
expliquent I'ouverture de I'antre, conséculive i cerlaines
extractions dentaires ;: enfin 1ls vous donnent la raison
du role prépondérant joué par la carie des deux grosses
molaires dans la pathogénie des suppurations du sinus.

Les rapporls du sinus maxillaire avec les dents ne
sont, en somme, que des rapports de voisinage : avec
la cavilé nasale 1l présente en outre des rapporls de
conlinuité ; ¢’est en ellet la méme muguense L[lli._ s11-
bissant de légéres modifications de texture, passe de
'une des cavilés dans l'antre. Liinspection de I'onfice
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du sinus maxillaire, sur le squelette et surtout sur le
maxillaire 1solé, donne une 1dée trés mexacte de sa dis-
pusitim] sur le vivant. Déja, sur le squeletle, ce large
orifice se trouve rétréel par 'adjonction de los palatin
en arriere, du cornet inlérieur en bas, et de 'ethimoide.
(Cest surtoul ce dernier os qui, par certains de ses pro-
longements, prépare, pour ainsi dire I'aspect spéeial de
la région en question, a I'état frais. Lethmoide preé-
sente en effet, au-dessous du méal moyen, d'une part,
une saillie arrondie, en forme de bulle, connue ellech-
vement sous le nom de bulle ethmoidale, d’aultre part,
une saillie mince, allongée, recourbée en forme de
cimeterre. et placée au-dessous de la bulle qu'elle em-
brasse dans sa concavilé : ¢’esl V'apopliyse uniforme. A
I'état frais, la muqueunse nasale adossée i celle du sinus,
remplit U'intervalle compris entre I'apophyse et la bulle,
formant un sillon profond, courbe a concavilé supe-
rieure, étroit dans sa portion inléricure qui correspond
a Uhyatus semi-lunaire des auteurs allemands, mais
s'élargissant en haut el en avant pour former I'infundi-
bulum.

Quand on examine, sur le cadavre, la région du
méat moyen, on découvreaussildt le sillon que je viens
de vous décrire. el en écartant ses lévres, on dislingue,
dans sa portion postérieure étroite et profonde, un pelit
orifice généralement allongé d’avant en arriere : ¢ esl
Vostium maxillare ou orifice constant par lequel le sinus
communique avee la fosse nasale correspondante.

I ostium est assez variable dans sa forme el dans ses
dimensions. Excﬂptiunnelicmﬂnt. circulaire, 1l est le
plus ordinairement, comme je viens de vous le dire,
allongé d’avant en arritre, présentant un contour ellip-
tique ou réniforme. Le plus petit que Zuckerkandl ait
renconlbré dans ses dissections élait arrondi el mesurail

Cistium
maxillara,
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seulement (rois millimetres de diamétre ; le plus grand
mesurail dix-neul millimétres de long et cing millime-
tres de large. Cel auleur ajoute que, dans la majorité
des cas, sa longueur varie entre 7 el 11 nullimétres el
sa largeur entre 2 et 6 millimétres.

(e lll.li nous intéresse surtout, au l}ﬂil]t de vue de la
palllulngiv du sinus, e¢'est que cel ortlice s'onuvre dans
I"antre, toul conlre sa paroi :iulllfricurc, el débouche,
d’autre park, au fond dun sillon élroit, formé dune
mugqueuse luméfiable et dont la lévre inférieure se re-
léve fortement, en dépassant souvent le mveau de la
paroi supérieure du sinus, conditions défavorables, au
supréme degré, pour I'écoulement naturel du pus for-
mé a Iintérieur de l'antre. Je dois ajouter que ostium
regardant obliquement en haut et en arriére offre la
disposition la plus désavantageuse pour nos lenlalives
de cathétérisme, si méme nous faisons abstraction de
I'obstacle créé pour cetle manceuvre par la présence du
cornel moyen.,

Indépendamment de Uorifice que je viens de vous dé-
crire. Giraldes en a menbionné un aulre, inconstant.
Vostimm maxillaire accessoire, situé hors de 'hyatus, en

le squelette, & 'intervalle compris entre l'apophyse un-
ciforme et 'os palatin. Cet orifice a é1é, depuis, trouvé
par Zuckerkandl dans un neuvieme ou dixieme des cas. 11
est arrondi et imité par un bord tranchant. Ses dimen-
sions varienl entre celles d'un grain de millet et celles
d'une lentille. Quand 1l existe, 1l est généralement bila-
téral. Toul inconslante que soil son existence, cel ori-
fice n'est pas sans imlmrl;ume, atl I_J{:rint de vue de la
pathologie de Tantre; en effet, n'étant pas exposé
comme le premier a disparaitre derriére le gonflement
de la muqueuse de I'hyatus, et occupant une situation

e | .
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plus déclive, 1l se préte mieax que lui, i I'écoulement
du pus épanché dans le sinus. Killian réussit méme i
Futiliser pour pratiquer des lavages dans cetle cavilé, i
I'aide d'une sonde.

La membrane muqueuse qui lapisse U'intérieur du
sinus maxillaire ne rappelle les caractéres macrosco-
piques de la pituitaire que dans le voisinage de Vostinm
mazillare. Dans la plus grande partie de son étendue, sa
pileur et sa mineeur lui donnent une extréme analogie
d’aspectavee une membrane séreuse. Quand on la saisif
avec une pince, on conslale quelle se sépare assez faci-
lement en deux feuillets : 'un superficiel, constituant
la couche muqueuse, 4 proprement [mrler; 'autre pro-
fond. adhérant & 1'os, & i’égzu‘{l duquel il joue le role
de périoste. Lintervalle de ces feuillets est occupé par
du tissu cellulaire liche, trés aple a se gmlﬂur SOUS
I'influence des infiltrations inflammatoires. En fait, il
est eurieux d'observer avec quelle facilité, & la suite
d"une suppuration datant seulement de quelques se-
maines, cette muquense minee et pile se transforme
en une couche de tissu fongueux et myxomateux dont
I'épaisseur atteint rapidement et dépasse bientdt un
centimetre.

Cel épmssissement remarquable de la muqueuse
sinusienne, avee transformation fongueuse et myxoma-
teuse, constitue la lésion essentielle el constanle de
Fempyeéme maxillaire. Nous la retrouverons dans 'em-
pyeme des autres cavilés accessoires des fosses nasales.
Et je vous répile que ce n'est pas la la conséquence
d'un processus ancien el invétéré. Il m'est arrivé en
effet d’opérer des cas dalant de quelques semaines et

LUCG. Sup{mraliunﬁ de l'oreille moyenne, 15
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de constater que la muqueuse présentail déja une épais-
seur d'un bon centimeétre,

Quand on examine au microscope des coupes de la
muqueuse ainsi {ransformée, on y constale des modi-
fications analogues a celles que je vous a1 déerites, &
propos de I'anatomie pathologique de la muqueuse
lympanique, & la suite des otorrhées tant soil peu pro-
longées : chute de I'épithélium, mfiltration du chorion
de la mugqueuse par des leucoeytes. dilatation énorme
des vaisseaux. Mais, & un degré de plus, nous obser-
vons dans la muqueuse sinusienne une modification
particuliére, consistant en une sorte d’état cedémateux,
aboulissant bientdt 4 la formalion de myxomes qui en-
combrent la cavité de I'antre. Ces lésions restent rare-
ment limitées & la cavilé en question : soil par conli-
nuté de tissu, soit par le fait de I'irritation et de I'in-
[ection exercées par I'écoulement ininterrompu du pus,
au niveau de Uhyatus semi-lunaire, la muqueuse de
cefle derniére région se transforme a son tour, 5']1:,‘-
pertrophiant au point que la lévre interne de 'hyatus,
ainsi que 'a fort bien montré Kaufmann (de Prague),
arrive 2 former un gros bourrelet simulant, & la rhi-
noscopie, le véritable cornet moyen qui se frouve re-
foulé en haut et masqué: d’oi une apparence rhinos-
copique lrompeuse, sur laquelle je me propose de
revenir. De méme que la muqueuse sinusienne, celle
du méat moyen subit en outre presque invariablement,
au bout de peu de temps, la transformation myxoma-
teuse : d’ou la coexistence s1 fréquente de polypes mu-
queux du méal moyen avee les suppuralions sinusien-
nes, de quiﬁque durée. La mugueuse ainsi transformée
est constamment baignée par un pus ayant des carac-
leres Ires p&rtit:lﬂi{*l'sf meme f..'umpuruﬁ‘;eumut avec

les aulres empy®mes péri-nasaux. Ces caracléres, 1l les
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doit d'une part & sa fréquente origine dentaire et au
voisinage de la bouche, mais surtout i la rétention qui,
ainsi que je vous I'ai dit plus haul, est la conséquence
forede de la situation de Vostium mazxillare. Ce pus ne
s éeoule en eflel du sinus que par trop plein, et comme,
d’autre part, il communique librement avec lair, il se
trouve réaliser les meilleures conditions pour le déve-
loppement de fermentations putrides. Il présente en
effet presque constamment la fétidité tres forte, parti-
cubitre aux suppurations buececales, d'origine dentaire.

Je n'ai noté I'absence de cette fétidité dentaire que
dans des cas récents el indépendants de toute carie
dentaire. Dans les mémes conditions, le pus peul se
montrer bien lié : mais, pour peu, au conlraire, que
la suppuration date de plusieurs mois, il est mal hié et
~chargé de grumeaux. Parfois méme. et notamment
dans les cas tout & fait anciens, ou bien dans les cas de
sinus partiellement cloisonnés, réalisant les conditions
les plus désavantageuses pour I'écoulement du pus, il
arrive que celui-ci se concréte sous forme d’énormes
masses caséeuses, remphissant, non seulement les an-
fractuosilés du sinus, mais pouvant méme s’accumuler
dans le méal moyen.

L’observation de plusieurs faits de cel ordre m'a
amené & 'opinion, que les prétendus cas de rhinite ca-
séeuse publiés par certainsauteurs devaient étre rangés
dans celte catégorie, et que l'entité pathologique en
question n’existail pas. En raison de la libre commu-
nication de 'empytme maxillaire avec 'air, il va sans
dire que I'examen bactériologique du pus n'offre d'in-
térét que dans les cas récents. En effet, pour peu que la
suppuration soit ancienne, il se produit dans le foyer des
infections secondaires, d’oti la multiplicité des espeéces
microbiennes observées dans le pus, en pareil cas.

Caraclires
u]'aji'l,:ufﬂ. du pus
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Voici par exemple le résultat de I'examen bactériolo-
gique d'un pus provenant d'un empyéme maxillaire
chronique, d’origine dentaire, dont j'avais confié un
échantillon & mon ami le D" Ledoux Lebard, i cette
époque, chef du laboratoire de T'hépital des Enfants
malades. Ce pus renfermait :

1° Des amas de cocei (staphylocoques) :

2" Du diplocoque :

3” De longs filaments composés de courts arlicles,
arrondis. ovales ou bacillaires :

4% Des bacilles 1solés :

5” Des microcoques plus ou moins volumineux.

Quand, au contraire, I'empyéme maxillaire est de
date récente et s’est développé i la suite d'une infec-
tion d’origine nasale, I'examen baclériologique peul y
déceler 'agent pathogéne a l'état de pureté. J'en a
observé dans ma pratique deux remarquables exemples
dans le premier cas, 1l s'agissait d'une femme de 65 ans
ne présentant pas de carie dentaire au niveau des mo-
laires et dont la sinusite apparut dans le cours d'un
érysipele facial développé lui-méme i I'occasion d'une
petite épidémie régionale de cette affection : bien que
je naie été appelé & examiner la malade que plusieurs
mois apres le début de son affection, le pus du sinus
examiné, sur ma pritre, par le D" Ledoux Lebard ne
contenait, en fait d’autres espéces microbiennes, que des
streplocoques.

Le deuxieme fait est relatif’ & un jeune étudiant en
médecine qui, 4 la suite de 'autopsie d'un sujet mort
de pneumonie. fut pris d'une sinusite fronto-maxillaire
cauche. Il ne présentait d'ailleurs aucune trace de carie
dentaire. L’examen du pus extrait de son méat moyen
v révéla exclusivement des pneumocoques.

La situation intermédiaire de lantre d'Highmore,
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entre les alvéoles dentaires el la cavité nasale I'expose
a étre infecté par celte double voie. Cest bien i tort, i
notre sens, que le monde des rhinologistes, s'était. i
un momenk donné, l}urlugé en deux camps, i propos
de la pathogénie de I'empyéme maxillaire, les uns preé-
tendant que linfection était constamment d'origine
dentaire, les autres voulant qu’elle fiit d’origine nasale.
En fait, I'observation clinique nous montre ces deux
ordres de causes intervenant tour A tour, indépendam-
ment les unes des autres, et a peu l}t'éﬁ, je crois dans
dans la méme proportion. Tanldt, en effet, nous voyons
les premiers signes de 'empyéme se montrer dans le
cours d'une maladie générale, mfecticuse. comphquée
de localisation sur la muqueuse nasale el tout particu-
litrement dans le cours de la grippe. Lorsque. en
méme lemps. ainsi que j'en ai observé plusieurs exem-
ples, 1l n’existe pas de carie dentaire au niveau des mo-
laires de la moitié correspondante du maxillaire supé-
rieure, l'origine dentaire de 'empyéme ne peut évi-
demment étre invoquée et son origine nasale est de toute
évidence. Réciproquement vous rencontrerez des cas
ot le malade commence a moucher du pus. en méme
lemps quil éprouve des phénomenes douloureux. au
niveau de I'une des grosses molaires voisines du sinus
correspondant, ou bien, i l'occasion de Pexiraction de
I'une de ces dents, ou. plus souvent encore, a propos
de mancuvres quelconques (plombage, déplombage.
cautérisations..., ete.) & leur niveau. L origine de I'em-
pyéme est alors aussi manifestement dentaire qu’elle
¢lait nasale dans le premier cas.

Une observation de Schutz (de Manheim) parait éta-
blir assez clairement la facon dont les choses se passent
lﬂrsq‘_ue Fempyéme se manifeste i lasuited une extraction
dentaire.

Origine nasale
ou dentaire.

Mécanisme de
I'empyvéme d'ori-
gine dentaire.
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Dans le fait en question, le malade se fit extraire la
premiére grosse molaire qui occasionnait des douleurs
et du gonflement Fle la joue. Or ce ne fut que trois
heures plus tard, qu’il éprouva. pour la premiére fois.
une sensation de fétidité dans la fosse nasale droite ; et.
le lendemain matin seulement. un écoulement puru-
lent fétide commencait a se produire par la narine de ce
coté. Le fond de l'alvéole de la dent extraile communi-
quait avec l'antre. et un lavage prat.iqué':' par celle voie
détermina l'expulsion de pus fétide par la fosse nasale.

L’ auteur conclut trés rabionnellement de ces consla-
tations que. consécutivement a la périostite alvéolaire
de la molaire. une collection de pus s'était formée sous
la muqueuse du sinus et que la secousse produite par
I'extraction dendaire détermina la rupture de cette der-
nitre et 'épanchement du pus dans la cavité sinu-
sienne.

Tout récemment j'ai en 'occasion de vous montrer
un cas ot l'empyéme du sinus maxillaire se montra
irés nettement consécutif & un abcés sous-périostique
de sa paro1r antérieure, secondaire lui-méme a des cau-
térisations pratiquées sur la canine cariée. Il sagissait,
vous vous en souvenez. d'une jeune fille chez qui une
tuméfaction fluctuante était apparue a l'union de la
joue et du nez, i la suite des manceuvres en question.

Ce ne fut que cinq jours plus tard que la malade
commenca a sentir du pus descendre dans son nez et
sa gorge. Le lendemain, la canine ayant été extraite.
du pus s'écoula aussi par l'alvéole. Je vous montrai
qu un stylet introduit par le fond de cet alvéole péné-
irait. non dans le sinus. mais dans le foyer prémaxil-
laire, soulevant les parties molles de la joue.

Quelques jours plus tard. ayant procédé a Pouver-
ture du sinus par la fosse canine. sutvant ma méthode,
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je trouvai d’abord, conformément au diagnostic posé.
une collection purulente sous-périostée. puis un point
nécrosé de la paroi antérieure du maxillaire, avee une
perforation sponlanéde, a ftravers laquelle sétait pro-
duite secondairement l'infection sinusienne.

Ainsi, dans le fait de Schulz. que je considére comme
E répondant a la grande majorité des cas d'empyéme
3 maxillaire, d'origine dentaire, 1'épanchement de pus
. dans le sinus avait eu lieu consécutivernent i un abeis
. sous-muqueux du plancher du sinus. au niveau de
. lalvéole de la molaire cariée : dans mon cas qui repré-
sente une éventualité plus rare. répondant. ainsi que je
- vous l'exposerai plus tard. aux seules formes d'em-
. pyéme maxillaire connues des anciens auteurs, 'in-
. fection sinusienne avait été secondaire & un abeés sous-
périoslique de la paroi antérieure du maxillaire.

Les symptomes de début de I'empyéme maxillaire gt
ont une physionomie variable suivant la cause de l'af- i
fection. Suivant en effet qu’elle est d’origine dentaire
ou nasale. les symptomes en question se fusionnent,
~ soit avec les manifestations douloureuses de la cane
. dentaire, soit avec le coryza grippal ou aulre, qui en

constitue l'origine. Dans ce dernier cas. en outre, le
. smus frontal peut se montrer simultanément touché.
accusant sa participation a I'infection par un endoloris-
sement de la moitié correspondante du front. Il n’est
pas rare, en méme temps, que le malade éprouve des
¢lancements dans l'orbite, accompagnés de congestion
conjonctivale et d'un trouble léger de la vue. Ce sont
li des phénomenes réflexes dont l'origine peut s’expli-
quer par les rapports de voisinage entre la muqueuse

_—
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sinusienne enflammeée et le nerf sous-orbitaire, sous-
jacent i elle, dans une partie de son (rajel.

Mais ces symplomes sont aussi inconstanls que va-
riables en intensité. Le sympldme conslant et caraclé-
ristique de laffection est I'écoulement du pus sinusien
par la fosse nasale, correspondante.

Ce pus esl mujmlrs létide, dés le début. quand I'af-
fection est d'origine dentaire. La fétidité primitive
mangue, au conlraire. l‘réquum ment dans les suppura-
lions sinusiennes, d'origine nasale. Quand elle existe,
les malades en sont désagréablemenl impressionnés :
ils se plaignent de sentir dans la fosse nasale corres-
pondante une odeur d’égout. d’évier, de pourriture, ele. .,
etilest remarquable, qu'al'inverse de ce qui se passe pour
les ozéneux, celle mauvaise odeur, qui les incommode
tant. n’est aucunement sensible pour leur enlourage. Cel
¢coulement de pus n’est pas conlinu : il se produil (et
parfois alors sous forme d’un véritable jel), quand la
Léte est subilement inclinée en bas el en avant, ou bien
{[mmd le malade se mouche, ou éternue. )'aulire part.
la sensation de mauvaise odeur éprouvée par le sujel
peut exister indépendamment de I'écoulement du pus
fétde el, nolamment en cas d’origine dentaire de I'em-
pyeéme, précéder de plusieurs heures la premicre appa-
rition de la blennorrhée nasale.

Dans cette premiére période, le pus est généralement
bhien lié : ee n'est qu’ullﬁrinurﬂu‘mlll;._ en cas de passage
de la maladie @ la chronieité, qu'il prendra le caraclére
grumeleux que je vous ar signalé plus haut.

Si vous pratiquez I'examen de la fosse nasale corres-
pondante & cette phase miliale, vous conslaterez une
simple rougeur et un léger gonflement de la muqueuse,
dans la région du méat moyen. Celte muqueuse se

monire en onlre I]Iiig]'l(l.:[!' ]_"!HI‘ dll !'ll.l.‘i P]‘{?E[?ﬁ[ilnt I_E‘-S Cil=
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racléres que je viens de vous signaler. Si ce dernier  Aupect de s
mugqueuse du
il mOYen.

fait défaut, il vous sera facile d'en provoquer Uappari-
tion, ou la reproduction, aprés lavoir élanchée, au
moyen d'un lampon d’onale monlé sur un stvlet, en
faisant étendre pendant quelques instants le malade sur
un canapé, de facon que sa poitrine repose sur le re-
bord latéral du siége, sa téte pendant le plus bas pos-
sible vers le sol.

A que]{[ues détails pres, clest 4 cela que se borne
toute la symptomaltologie de la maladie & ses débuts.
Vous remarquerez que, dans celle trés sobre descrip-
Lion, il n'est (Jtmﬁliml ni du gonflement douloureux, ni
de la sensation de tissu osseux dislendu, aminei el
parcheminé signalés par les auteurs de la période pré-
rhinoscopique comme des ftrails caractéristiques de la
maladie dont nous nous oceupons, Ziem (de Danzig) a
le premier fait justice de cette description symptoma-
lique qui ne saurait s'apphquer qua des cas d'ailleurs
exceptionnels, de kysles suppurés du sinus maxillaire,
ou a des futls de périostite prémaxillaire analogues
celur que nous avons observé ensemble el que je viens
de vous rappeler.

Tout ce qui préciéde a trait au début de I'abedés du  Forme bénigre
sinus maxillaire. Il n’est pas rare, surtout quand l'af- A -
fection est d’origine nasale, lll_l#!_"il{‘ ne dépamsn pas celle
premuére période. Il vous arrivera de rencontrer fré-
quemment dans votre pratique des individus qui. dans
le cours d’'un coryza, se plaindront de ressenlir une
odeur extrémement désagréable, puis de moucher du
pus offrant la méme féudité. Lapplication & ces cas
des moyens de diagnostic précis, dont nous disposons
aujourd hui (je veux parler de I'éclarage électrique des
cavilés de la face, dont il sera question plus loin) éla-
blit quiil s'agit bien réellement alors d'une smusile
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maxillaire, parfois compliquée de sinusite frontale. Ces
symptomes persistent quelques jours ou quelques se-
maines, puis vont en déeroissant el disparaissent com-
pletement. alors méme quaucun (raitement n'a é1é
mshitué.

Cest la la forme la plus bémgne de l'affecuon. Je
vous répete qu’elle s'observe tout particulierement i la
suite des infections d’origine nasale. Je I'ai. pour mon
comple, notée dans un cas d'infection & pneumocoques.
De nouvelles observations seraient indispensables pour
autoriser un rapprochement entre cette variété d’in-
fection et la bénignité en question de la sinusite.

Malheureusement il s’en faut que cetle évolution
spontanée vers la guérison corresponde & la majorité
des cas. Il est au contraire beaucoup plus habituel que
l'alfection, abandonnée elle-méme, passe a I'état chro-
nique. Alors se produisent peu & peun, dans la mu-
queuse du sinus et dans la muqueuse nasale de la
région de I'hyatus, les modifications analomiques pro-
fondes. dont je vous ai parlé plus haut, conférant & la
maladie tous les caractéres de la chronicité et ne per-
mellant plus d’attendre la guérison que d’une inter-
vention chirurgicale sattagquant & la totahité de la sur-
face suppurante.

Il importe que vous sachiez que c’est bien moins i
la phase mitiale de la sinusile qu'a cetle période avan-
cée de laffection, alors que celle-ci date de plusieurs
mois ou de l}]usim]rs anndées, que vous serez consullés
par les malades. En effet la pluparl d'entre eux onlt
traité légérement les premiéres manifestations de leur
mal. le considérant comme un épism]e passager.
comme un simple rhume. Ce n’est que quand ils cons-
tatent que ce prétendu rhume et la désagréable fétidité
qui 'accompagnent s’étermsent indéfiniment, quiils
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commencenl & s'en inquiéter el croient devoir enfin
solliciter un avis médical. D'autres ne s’y décident que
lorsqu'un nouveau symptome est venu sajouler aux
pl'écédents, I'écoulement ininterrompu du pus sinu-
sien dans leur cavité nasaleayant provoqué, i la longue.
la formation de masses myxomateuses qui entraine
I'obstruction nasale plus ou moins compléte, avee
toules ses conséquences.

Ainsi : écoulement de pus félide par une des narines
ou par la gorge. avec ou sans signes d obstruction na-
sale. telle est dans la grande majorité des cas la seule
manifestation symptomatique subjective de l'empyeme
maxillaire et la raison pour laguelle les malades vien-
dront vous consulter. Souvenl, quand vous les inler-
rogerez sur la dale de début de leur allection, ils en
auront perdu le souvenir, et se contenteront de la fare
remonter & plusicurs mois, sinon & plusieurs années.

En présence de ces renseignements l'inspection de
la fosse nasale simpose, et voict quels en seront les
résullatls.

Tout d’abord la cavilé nasale peul se monitrer com-
pletement oblitérée par des polypes muqueux, descen-
dant jusqu’au voisinage de la narine el qu 1l vous fau-
dra extraire, afin de rendre accessible & vos regards la
région dont l'exploration est capitale, en pareil cas,
pour le diagnostic : je veux parler du méal moyen.

Cette région se monlre habituellement le sicge de
lésions hypertrophiques de la muqueunse, se présentant
sous des aspects divers : tantot le méal moyen vous
apparaitra farci de masses myxomaleuses. dans I'inter-
valle desquelles suinte du pus féhide, grumeleux. dont
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I'écoulement devient plus manifeste aprés que le malade
a lenu pendant quelques instants la téte penchéeenavant,
lanldl vous verrez le pus s'échapper immédiatement en
dedans d'un gros bourrelet de la muqueuse que vous
prcndrez, au premier abord, pour le cornet moyen.
Or, s'il s'agissail du cornet moyen, le pus devrail, ve-
nant de I'hyatus, s'écouler en dehors de lni. par rap-
port & I'axe médian du corps : en réalité, ainsi que I'n
lort bien montré Kaufmann, le repli en question n’est
aulre que la Iévre inférieure de I'hyatus considérable-
ment hypertrophiée, qui a pris la place du cornet
moyen, le refoulant en haut el en dedans. Il suffit d’ail-
leurs de réséquer celle masse, avee un serre-naeud ou
unc pince coupante, pour que le véritable cornet moyen
reparaisse el reprenne peu i peu sa position normale.

Dans des cas plus rares, apres avoir extrait les masses
myxomaleuses (ul masquaient le méal moyen, jar vu
celle région occupée par de véritables masses caséuses
dont le malade provoquail 'expulsion en se mouchant.
L’ouverture chirurgicale ultérieure du sinus montrait
ses anfracluosilés occupées par des masses semblables.
Je vous répete que je crois devoir considérer les eas de
ce genre comme correspondant & la prétendue rhinite
caséeuse déerite par cerlains auleurs comme une entité
morbide spéeiale.

De l'ensemble des signes qui précedent vous pouvez
seulement conclure i existence d'un foyer suppuratil
se vidant dans la cavilé nasale au mvean du méal
moyen, mais cetlerégion servanl également de débouché
a Uextrémité inférieure du canal {rontal el au groupe
antérieur des cellules ethmoidales. vous ne pourrez,
sans 'appui d’autres éléments de diagnostic, vous pro-
noncer sur la source exacte du pus.

Le fait, que le début que l'alfection a paru coincider
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avec des manifestations douloureuses, au niveau d'une
des grosses molaires cariée, non plus que le fail que le
pus grumeleux et d’une fétidité rappelant celle de 'abeis
dentaire s'écoule beaucoup plus abondamment, i la
suile de l'inelinaison de la téte en bas el en avanl, ne
sauraient étre considérées autrement que comme des
¢léments de forte présomption en faveur de la sinusite
maxillaire. _

Avant ces dix dernieres années. nous ne pouvions
acquérir l'absolue certitude du diagnostic qu’au prix de la
ponction du sinus pratiqué soit par Falvéole d'une des
grosses molaires extraites, soit au niveau de la paroi ex-
terne de la cavité nasale, a la hauteur du méat moyen ou
du méat inférieur, les tentatives de lavage du sinus par
son orifice naturel étant trop souvent suivies d’éehee.

Nous disposons heureusement aujourd’hui, depuis la
mémorable communication d’Heryng (de Varsovie). au
congrés de Paris en 1889, d'un nouveau moyen de dia-
anosticqui, jointauxrésultaisdel’examen 1'|1im_‘n-'r:npi{|ur.
donne une solution équivalant presque & une certitude.,

Dans son travail, Heryng arrivail i cette conclusion
I}l‘ali[[l.m. que s1. dans une chambre [?Gll‘]plﬁ'l.{‘.nu:-nt. ohs-
cure, on ntroduwt dans la bouche d'un :-‘-uliﬂl porteur
d'un empyéme maxillaire unilatéral, une petite lampe
électrique. plate, permettant par ses petites dimensions
le rapprochement des arcades dentaires et la parfaite
adaptation des lévres, la face éclairante de la lampe
é¢tant tournde vers la voiite lml:liillﬂ et s1. la bouche
c¢tant maintenue bien fermée. on fail passer le courant,
on obtient une translumination de la région sous-orhi-
taire el notamment de la paupiere inférieure du edté
sain, tandis que la méme région demeure compléte-
ment obscure du ¢6té malade. Ce signe est resté connu
sous le nom de Heryng.

L
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Mais d'autres auleurs sont venus donner i la dé-
couverle de Heryngune extension plus grande.

Clest ainst que Vohsen el Davidson ont montré que
chez la majoriié des sujets. atfeints d’empyeme maxil-
laire umilatéral. la pupille oculaire du c6té sain s'illu-
mine pendant U'éclairage intrabuccal, tandis que l'autre
reste obscure.

Cest le signe Vohsen-Davidson.

D’autre part on désigne généralement sous le nom
de signe Garel-Burger une particularité signalée par
ces deux auteurs el consistanl en ce que, si le sujel
porteur d'un empyéme maxillaire unmilatéral mamtient
les yeux fermés pendant I'éclairage intrabuceal, il per-
coit une sensation lumineuse dans a1l du edlé sain
seulement.

Enfin jedois vous mentionneraussi le signe Robertson
fondé sur cetle constatation, que I'examen rhinosco-
pique pratiqué pendant I'éelairage intrabuccal montre
la fosse nasale du ¢6té sain mieux éclairée que celle
du coté malade.

La valeur diagnostique de ces divers signes n’est évi-
demment pas absolue. Ainsi il suflit d'une épaisseur
tanl soil peu anormale des os de la face pour empécher
la translumination de I'eeil ou de la région sous-orbi-
taire, en dehors de toute suppuration du sinus. D’autre
part, 1l n’y a pas que cetle dermére aflection, qui
puisse constituer un obstacle au passage des rayons
lumineux, le méme résultat pouvant étre réalisé par
un néoplasme quelconque de la méme cavité. Aussi.
commine ‘iu vous I'mi dit ]_.‘lhls haut. les résultats de 'éclai-
rage intrabuccal devront-ils étre rapprochés de ceux
de l'examen rhinoscopique. 11 est hors de doute que la
conslatation simultanée de pus dans le méat moyen et
dun défaut de translumination du sinus du méme edlé

o
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constitue des éléments de quasi-certitude. 1Yun autre
coté, comme il est bien avéré aujourd’hui que V'obstacle
au passage des rayons lumineux, en cas de sinusite,
est formé non par la présence de pus dans le sinus mais
par I'épaississement de la muqueuse, les signes tirés de
I'éclairage buccal se montrent, dans une cerfaine me-
sure, supérieurs i la I}{'nwl,ifm E};l:-lm‘zltr'im- du sinus,
susceptible de donner un résultat trompeur, si elle se
tronve éfre pratiquée & un moment ot l'antre ne ren-
ferme pas de pus. Les résultats de la méthode de He-
ryng sont au contraire indépendants des alternalives
de réplétion el de vacuilé du sinus, cetfe cavilé res-
lant imperméable aux rayons lumineux fanl que sa
muqueuse n’est pas revenue & un degré de minceur
voisin de I'état normal, circonstance qui, ansi que je
vous 'exposerai ultérieurement, peut étre utilisée pour
la vérification de la guérison.

Avant de quitler cette question, je crois devoir
entrer dans quelques détails, relativement aux précau-
tions dont 1l est sage de s’entourer pour les diverses
¢preuves de I'éclairage intrabuccal.

Ces épreuves seront faites dans une pitee rigoureu-
sement obscure avee une source de lummére aussi in-
lense que possible. On s’assurera préalablement que le
malade ne porte pas de ritelier dans la bouche m de
lampon dans la cavilé nasale.

Dans I'épreuve Vohsen-Davidson, on se servira
avec avantage d'un masque ne laissant voir que les
yeux du sujet ; I'illumination des pupilles ne risquera
pas ainsi d'étre méconnue, faute de ressortiv sur les
parties voisines.

Dans les cas douteux. on réussit parfois i déce-
ler 1'éclairage pupillaive dans certaines positions du
globe oculaire: aussi aije I'habitude de prier le ma-
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lade de regarder successivement dans diverses diree-
tions.

La valeur du résultat de cette épreuve varie évidem-
ment suivant que la pupille s'illumine ou non. Elle est
naturellement moindre dans ce dernier cas. surfoufl si
Fobscurité pupillaire est bilatérale : on peut en eflet
soupconner. en pareil cas, une épaisseur insolite des
parois osseuses. Au contraire. I'éclairage d’une pupilie
donne la presque certitude de I'ntégrté sinusienne.
Je dis presque. car nous connaissons aujourd hui un
certain nombre de faits exceptionnels. 1l est vrai, dans
lesquels la pupille s'éclaira malgré un empyéme maxil-
laire vérifié opératoirement.

L’épreuve Garel-Burger parait donner des résultats
plus constants: elle est malheureusement fondée sur
un phénoméne subjectif. par conséquent difficile &
controler.

Dans la recherchede ce signe. le malade sera, comme
dans les épreuves précédentes, plongé dans 1'obscurité.
On lui fera fermer les yeux pendant quelques instants,
puis brusquement on fera passer le courant. On se
mettra ainsi dans les meilleures conditions pour que
la sensation lumineuse soit percue par l'eeil du coté
sain.

Cette ingénieuse méthode de I'éclairage électrique,
intrabuceal. appliqué au diagnostic de l'empyéme
maxillaire n’a pas rencontré partout et notamment en
Allemagne. V'accueil favorable sinon enthousiaste. au-
quel elle avait bien droit. On lui a reproché que ses
résultats n’étaient pas péremptoires!

Mais. comme le fail remarquer trés justement Wil-
kens, lauteur d'une tris bonne dissertation sur ce
sujet, ¥ a-t1l beaucoup de signes péremptoires en mé-
decine, et les erreurs de diagnostic trop souvent com-
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LECON XV
LES SUPPURATIONS DU SINUS MAILLAIRE

(Pronostic el {railement. )

Je vous a1 montré dans la préeédentelecon que I'em-
pyeme maxillaire pouvait se développer sous I'influence
de deux ordres de causes ; que tantot, en eflet, 1l était
la conséquence d'une infection qui I'atteignait par
voie nasale, landis que, dans d’autres cas, son dévelop-
pement était consécutifa un abeés dentaire, formé sous
la muqueuse du plancher du sinus, au fond de I'al-
véole de I'une des grosses molaires cariée, puis épan-
ché & son intérieur, i travers celle mugueuse.

A ces variélés d'origine paraissent correspondre des
différences dans le pronostic de I'affection. [ semble
en elfet que la sinusite maxillaire d’origine nasale soit,
plus que les autres formes, susceptible d’aboutir & la
guérison sponlanée.

Javais été, pour mon compte, consulté a diverses
reprises, dans ces dernitres années, par des personnes
qui, dans le décours d'un coryza, avaient éprouvé une
sensalion de fétidité dans 'une des fosses nasales et
avaient mouché, pendant plusieurs jours, du pus répan-
dant la méme odeur: puis ces symptomes s'élaient com-
pletement dissipés d’eux-mémes, i la suite d’un traite-
ment anodin. Javais conslalé la présence de pus au ni-
veau du méat moyen de l'une des caviiés nasales, mais
ne disposant pas alors des élémenls nécessaires pour pra-
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tiquer la méthode de franslumination, je n'avais pas été
en état de déterminer si le sinus maxillaire avait été
bien réellement en cause chez ces malades. Jai pu
donner plus de préeision & mon diagnostic, chez un
jeune étudiant en médecine (raité par moi I'an dernier,
conjointement aveec mon ami le D* Lermoyez, pour une
sinusite fronto-maxillaire droite, contractée i la suite
de l'autopsie d'un sujet mort de pneumonie. En fait,
I'examen du pus extrait du méat moyen y révéla la pré-
sence exclusive du pneumocoque. Iei le diagnostite fut
solidement établi sur le résultat de la méthode de la
translumimation, qui donna une obscurité compléte de
la paupiére inférieure & gauche et de la pupille du méme
¢Olé el une non moindre obscurité de la moilié gauche
du front, comparativement au coté droit. Mais le point
sur lequel je tiens a insister ici, c'est que la guérison
compléte de ce cas fut oblenue en quelques semaines,
sans opération, le trailement employé ayant consisté,
suivant 'avis du D* Lermoyez, en des mhalations de
vapeurs chaudes de menthol, et en des applications de
compresses chaudes fréquemment renouveléesau-devant
de la moiti¢ gauche du front et au-dessous de I'eeil du
meéme colé.

Certains faits observés par moime portent également
a penser que la sinusite maxillaire liée & la carie de I'une
des grosses molaires peut guérir spontanément, {[l_lﬂlld
la dent malade est extraite dés le début des aceidents.
Pour peu, au contraire, que celte extraction soit diffé-
rée, la muqueuse sinusienne, restant exposée a l'action
mfectante du foyer dentaire, ne tarde pas & subir des
modifications incompatibles avec la possibilité d'une
régression spontanée de l'affecion. A un momeni

donné, aprés quelques mois de durée, 'empyéme maxil- belle de
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pagne falalement des modifications de la muqueuse
que je vous ai décrites dans la précédente lecon. Des
lors, l'affection est constituée a I'état chronique et jus-
tifie pleinement la réputation de maladie rebelle dont
elle jouit. Est-on autorisé & 'abandonner i elle-méme,
et un médecin, spéeialiste ou non, peut-l conseiller au
malade de la traiter par I'indifférence. Il est certain que
le sinus maxillaire n’'a pas le voisinage dangereux du
crine qui entre si fortement en ligne de compte dans le
pronostic des autres foyers péricriniens, que nous au-
rons a étudier ultérieurement. Mais je ne saurais trop
insister sur le danger d’infection que constitue I'em-
pyeme du sinus maxillaire pour les cavités osseuses voi-
sines et tout particulierement pour le sinus frontal. Je
me propose d'étudier ultérieurement le mécanisme de
celte nfection des cavilés périnasales les unes par les
aulres, dans une lecon spéelalement consacrée aux sinu-
sites multiples. Qu'il vous suffise, pour aujourd’hui,
de savoir que la suppuration du sinus manxillaire re-
présente bien réellement i la longue une menace pour
le sinus frontal el Liu'il impm'l,c'., par conséquent, de la
guérir, avant que cette grave éventualité ait eu le temps
de se réahiser.

Mais, méme en atlendant que celle complication
l}uis:-:'-e s prnduir{:. e Croyez-yous pas qu'ﬂ soi1l indiqué,
méme au prix d'une opération, de débarrasser le malade
d'un foyer déversant sans discontinuité, dans une des
fosses nasales, un pus dont la fétidité I'obsede sans cesse
et qui s'écoulant autant en arriére par le pharynx qu’'en
amonl par la narine, descend dans les voies digestives,
occasionnant souvent un élat de dyspepsie conlinue,
sinon de sub-infection, avec altération marquée de I'état
général ! Ajoulez a cela les érysipéles faciaux, récidi-
vanls, auxquels sont sujets cerlains de ces malades et

% il
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dont la cause premitre, trop souvent méconnue, réside
en un vieil abeés a streplocoques du sinus maxillaire,
dont les agents pathogénes, apres élre démeurés inac-
tifs, pendant de longs mois, peuvent présenter, a un mo-
ment donné, sous une influence quelconque, une recru-
descence de leur virulence latente. Remarquez enfin
qu'aux désagréments de la suppuration nasale viennent
presque fatalement, tot ou tard, s’ajouter les inconvé-
nients d'une obstruction nasale, due & des formations
myxomalteuses, qui réeidivent obstinément en dépit de
tentatives réilérées d'extraction, tant que le foyer sinu-
sien n’a pas él¢ tari.

Voila, je pense, plus de raisons qu’il n'en faul pour
établir la nécessité d’opposer & I'empyeme maxillaire,
non une simple médication palhative, telle que des
irrigations nasales deslinées a faire prendre palience
an malade en lui masquant son mal, au leu de le
guérir, suivant la méthode adoptée par certains esprils
timorés, mais bien un traitement curalif, dont I'énergie
sera évidemment proporlionnée a I'anciennelé et au ca-
raclére rebelle de 'affection.

Plusieurs cas peuvenl se présenter a nous: lorsque
vous serez appelé a traiter le malade, les symptomes de
la sinusite auront puapparaitre tout récemment, i lasuite
d"une infection par voie nasale, les dents molaires se mon-
trant parfaitement saines : ou bien i I'occasion de 11]11511{1-
meénes douloureux au niveau d'unede ces dents, fréquem-
ment provoqués par des manceuvres odontologiques
telles que cautérisations, plombage, déplombage, ete.

Dans le lll'emiﬁr cas, un traitement ulu:ra[nirc? serail
absolument inopportun, élant donnée la possibilité d une
guérison sponlandée.

On doil donc
en poursuivre la
cure radicale,
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On se contentera donc de preserire au malade le sé-
jour & la chambre et, suivant la méthode adoptée par
Lermoyez, des applications fréquemment renouvelées
de compresses chaudes sur la région sous-orbitaire,
enfin des inhalations de vapeurs d'eau chaude mélan-
gées de vapeurs de menthol. en vue d’obtenir une dé-
congestion de la muqueuse nasale et de faciliter I'issue
du pus hors du sinus. Ces inhalations se font de la fagon
la plus pratique au moyen de Pappareill Moura qui se
compose, comme vous le savez, d'un petit récipient dans
lequel on met I'eau bouillante, additionnée de quelques
goultes d'alcool mentholé & 1/10, et d'une cloche des-
linée & recouvrir ce récipient et se prolongeant latéra-
lement par un tube évasé, en forme d’entonnoir. Clest
dans ce tube que le malade engage le nez et la bouche.
ayant soin de tenir cette dermére fermée, afin que les
vapeurs médicamenteuses s’engagent exclusivemenl
dans ses fosses nasales. .

Ces inhalations sont renouvelées deux ou trois fois
par jour, chaque séance durant de cing & dix minutes.

On ne devra pas craindre de continuer ce mode de
traitement pendant 3 ou 4 semaines.

Si, au bout de ce délai, la suppuration ne montre
aucune tendance & diminuer, st surtoul la muqueuse
du méat moyen, au lien de se décongestionner, ainsi
que le fait se produit en cas de terminaison favorable,
s’hypertrophie et devient le sitge de formations myxo-
maleuses, on en conclura que la sinusite tend & passer
a I'état chronique et qu'une intervention opératoire
s‘timpose pour en obtenir la guérison.

Je passe maintenant au cas d'un malade présentant
des symptdmes de sinusile, a 'occasion de la périostite
d'une des premiéres grosses molaires.

[.a prm’nifrrt- mesure qui simpose sans refard, en
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pareil cas, est I'extraction de la dent. Immédiatement
apres cetle extraction, on s’assurera, au moyen dun
stylet, si le fond de I'alvéole ne communique pas avec
la cavilé sinusienne, et s'il ne s’échappe pas de pus par
cette voie.

Dans ce cas, il serait indiqué d’uliliser cette porte
d’entrée pour cherchera obtenir la guérison de la sinu-
site encore a la période initiale, en désinfectant le
foyer par des irrigations antisepliques répétées. A cel
effet, on se servira d'une canule molle et fine pouvant
étre engagée sans difficulté dans l'alvéole dentaire, et
adaptée & un enema ou a un siphon. Les premiers la-
vages seront pratiqués avec une solution tiéde de for-
mol & 1/1000, ctles suivants tout simplement avee de
I'ean boriquée. Ces irrigations seront répélées au moins
deux fois par jour.

En raison des faibles dimensions de la perforation
du fond de l'alvéole, 1l n’y a guére & craindre la péné-
tration de parcelles alimentaires dans la cavité du sinus.
On pourra loutefois, pendant les premiers jours, re-
commander au malade de maintenir I'alvéole tampon-
née avec un peu d'ouate ordinaire, dans I'intervalle des
lavages, et de micher exclusivement ses aliments avec
la moitié opposée des michoires.

Dans le cas oti le fond de alvéole ne se montre pas
ouvert dans le sinus, je suis d’avis, du moment que la
sinusite parait récenle, et que le méal moyen n’esl pas
encore le sitge de fongosilés myxomateuses, constala-
tion qui plaide en faveur d'un début récent, je suis
d’avis. dis-je, de recourir, avant toute autre opéralion,
a 'ouverture du plancher du sinus par 'alvéole de la
molaire extraite.

Pour celte opération I'instrument de choix me parail
étre la petite couronne de trépan mue par le tour élec-
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trique, que l'on introduit au fond de I'alvéole, aprés que
celui-c1 a été mis en contact, pendant cing minules,
avec un tampon imprégné d'une solution forte de chlo-
rhydrate de cocaine. et qui, grice a la grande rapidité
de la rotation de 'appareil, permet d’ouvrir le sinus en
quelques secondes.

Quelles dimensions 1mporte-t-1l de donner i cetfe
perforation ? Je vous avoue que j'ai & cet égard modifié
mes idées et ma pratique, depuis que je me suis décidé
2 demander la cure radicale de la sinusite maxillaire
invétérée a une méthode opératoire différente. Aupara-
vant, comme la plupart de mes collegues, je praliquas,
dans tous les cas d’empytme maxillaire accompagnés
de la carie d'une des grosses molaires, 'ouverture du
sinus par I'alvéole de cette dent préalablement extraite.
Il était done naturel, surtout quand j'avais affaire i une
forme ancienne. vraisemblablement accompagnée de
dégénérescence fongueuse et myxomateuse de la mu-
queuse, que Je In'np[llir{uasm a faire cette ouverture
aussi large que possible, afin de pouvoir inspecter 1'in-
térieur du sinus. el méme en curetter les pﬂrnis sur toute
I'étendue possible. Aussi employais-jealors conramment
une couronne de trépan ne mesurant pas moins de g
millimétres de diamétre.

Aujourd’hui, au contraire, que jai été amené a ré-
server 'ouverture alvéolaire pour les cas récents ne né-
cessitant pas le curettage de la muqueuse, quil est d’ail-
leurs impossible de faire complet par cetle voie, je me
borne a créer un orifice juste suffisant pour se préter a
des lavages et méme & des tamponnements de la cavité
pendant quelques jours. Ces tamponnements sont faci-
lement pratiqués, gricea la surface lisse du petit tunnel
osseux créé parle trépan, au moyen d'une longue pince
4 pansemenls nasaux.

w:‘,« i
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On insuflle d’abord un peu d’todoforme, dans le sinus,
puis on y introduit une longue méche d'une seule lar-
geur de gaze 1odoformée, d'un hissu serré el s’effilochant
difficilement.

Ces lamg{‘s el ces tamponnements sonf renouveldés
lous les jours, lmmlnnl.ﬁ ou D jours seulement. Au boul
de ce délai, on renonce aux tamponnements, mais on
continue les lavages tanl que I'orifice s’y préte, de facon
i ne pas contrarier la tendance de la fistule & se refer-
mer spontanément.

Ainsi que je I'ai moniré, il y a quelques années, les
malades peuvent, en pareil cas, pratiquer Irés simple-
ment, eux-mémes, le lavage de leur sinus, en se rin-
cant la bouche avee un certain effort de contraction des
Joues, qui force le li{[ui{le 2 pénétrer dans la cavilé
sinusienne et & ressortlir par le nez. Ils se servenl, a cel
effet, d’un verre d’eau tidde additionné d'une cmllerde
soupe de stomatol. Ils commencent par se nettoyer la
bouche en la rincant une premiére fois, tandis que Ia
fistule alvéolaire est maintenue bouchée, au moyen d'un
petit tampon d’ouate non hydrophile, puis ils recom-
mencent la manceuvre, aprés avoir enlevé la ouale.

Le j-::uur on le lirluide cesse de pénéirer dans le sinus.
je considére le traitement comme terminé : sila ¢choué,
¢’est qu'il ne convenait pas au cas en question, et j'en
conclus qu'il faut passer & une méthode plus radicale.

L’ouverture alvéolaire n’est done, dans ma pensée,
qu'une sorte de méthode d’essai apphicable seulement
aux formes aigués, d’origine dentaire, et jenlends que
les ennuis de la communication bucco-sinusienne,
quelle impose aux malades, ne durent pas plus de
quelques jours.

Depuis deux ans que japplique systématiquement

Trailement de
I'q-m|1'.'i'||1|: chro-

aux formes dermiques la méthode opératoire nouvelle nique;
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dont je vais bientdt vous enfrelenir, je n'ai de nouveau
recourn a ouverture alvéolaire. comme traitement de
I'empyeme maxillaire chronique, que chez un de mes
confréres que sa terreur du chloroforme faisait se refu-
ser a l'opération plus radicale que je lu avais fout
d’abord proposée. Voila hientdl eing mois qu’il main-
ient sa fistule ouverte au moyen dun obturateur en
aluminium et qu’il y pratique trés régulicrement et trés
consciencieusement, chaque jour, des irrigalions avee
des solutions antisepliques variées.

La grande majorité des malades se montrent part-
sans d'un mode de traitement plus expéditif et aceeplent
volontiers 'opération radicale que je vais mamtenant
vous déerire, opération que jai praliquée pour la pre-
micre fois, le 16 [évrier 1897, el dont ja1 soumis les
résultats, d’ailleurs tres satisfaisants, & mes collégues de
la Société francaise d’olologie. d’abord au mois de ma
de la méme année, avee une stalistique de 4 cas, puis,
de nouveau l'année smivanle, avec une slalistique de
20 cas.

Aujourd’hui (janvier 19o0). le nombre de mes opé-
rés, pour la plupart radicalement guéris, s’éléve a 35.
Comme, d’aulre parl, un grand nombre de mes {'.Lﬂli?glmﬁ
ont bien voulu adopter la méme méthode, qui, entre
leurs mains, n'a pas donné de moins salisfusants ré-
sultats, je erois pouvoir dire qu’elle a fait ses preuves et
je n hésite pas 4 vous la recommander comme offrant,
au prix du minimum de soullrances et d'incommodilés
pour les malades, le maximum de chances pour la gud-
rison radicale.

S1 a1 concu le principe el le mode d’exécution de
'opération en question, sans m'inspirer d’aucun tra-
vail antéricur au mien, 1l est pourtant de la plus élé-
mentaire jushice que je reconnaisse ici, comme je a1
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fait au dernier congrés de la Société francaise d’olologie,
la priorité du D* Georges W. Caldwell, de New-York
qui, dés le 4 novembre 183, avail donné dans le New
York medical Journal, la description sommaire d'une
opération radicale de 'empytme maxillaire, dont les
lignes essentielles paraissent analogues i celles de ma
propre méthode. Je me hiile d’ajouter que je n’eus con-
naissance de L'article en question que plus d'un an apres
mes premiers essais opéraloires.

Il semble que larticle, dailleurs trés sommaire de
Caldwell, ait passé presque illill}f!l‘[_'l_l dans son pays.
car il ne m’en ful pas fait mention par les divers collégues
américains devant lesquels j'eus oceasion de pratiquer
l'opération en question, et ce n'est qu'au commence-
ment de I'an dernier que jeus, pour la premiere fois,
connaissance de la priorité de Caldwell.

Voier tout d’abord le principe de cette méthode.

Depuis longtemps les chirurgiens ont pratiqué 1'ou-
verture large du sinus maxillaire au niveau de la fosse
canine, dans les formes chroniques et invétérées d’em-
pyeme de celte cavité, en vue de se créer par la une voie
suffisante pour I'imspection de la totahité du foyer el le
curetfage de la muqueuse transformée, dans sa totalité,
en une membrane fongueuse suppurante, une membrane
pyogénique, comme on disait aulrefois.

En fait. ce l:u'i‘.n::é{lé a maintes fois donné la ecure ra-
dicale recherchée, mais & {[uﬂl prixi} [ie sinus une fois
neltoyé était laissé largement ouvert, en vue des lavages
ou des tamponnements, qui devaient étre ultérieurement
pratiqués par la bouche, et ce n'éfait quapres de longs
mois de ces manceuvres post-opératoires, u’on laissail
peu i peu la fistule sinusienne se refermer.

Pendant tout ce temps, le malade restait condamné
aux graves incommodités de la communication bucco-

Son principe.
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sinusienne, ne pouvant micher sa nourrifure que péni-
blement avee une seule moitié de ses michoires, tandis
que le goiit et 'odeur des substances médicamenteuses
introduites dans la cavité malade se mélaient i ceux de
ses aliments. J'ajoule que, pendant toute la durée du
irailement, le sinus reslail exposé aux nombreuses
causes d'infection, d’origine buccale. D autre part, on
avait bien songé i opérer le smus malade par voie na-
sale. mais. de ce edtté, étroilesse des par[.iﬂs ne per-
meltait rien de plus qu une ponction par I'un des méals.
smvie de tluc-](]m_*:-; lavages : 1l ne pouvail étre évidem-
ment question de s’attaquer par celle voie & la muqueuse
dégénérée, en d’autres termes. de farir la source du pus.
(est en minspirant des excellents résultats que j'avais
oblenus antérieurement pour 'empyéme du sinus fron-
lal, en curettant celle cavité par une large bréche faite
it sa parol anlérieure, puis en refermant immédiatement
la plaie et en opérant exclusivement le drainage consé-
culif par voie nasale, que je songeal a apphquer la méme
[acon de faire au sinus maxillaire. en curettant i fond
le foyer a travers une vasie ouverlure pratiquée au
niveau de la fosse canine, puis en refermant immeédia-
tement la plaie buccale, apres avoir assuré le drainage
nasal du sinus au moyen d'un drain plongeant dans
la cavilté du sinus par une de ses extrémilés, erasﬁanl
dans la cavité nasale & travers un hyatus artificiellement
Iu'uli{[uﬁ, ala fin de 1~ﬁ|n?mtim|, au niveau de la région
antérieure du méat iféreur.

L’opération, telle que je suis arrivé a la régler, non
sans quelques tatonnements, comprend six temps suc-
cessifs bien lranchés :

1° Ineision de la muqueuse :

2® Quverlure de la paror antérieure du sinus :

3 Nettoyage de la cavilé sinusienne :
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4o Gréation de I'hyatus artificiel

5° Installation du drainage naso-maxillaire ;
G° Réunion de la plaie buceale.

Examinons en détail ees différents temps.

Fic. 15. — Ecarleur d'Amoédo.

Le malade étant profondément endormi, el la (éte a
peine surélevée par rapport au niveau de la table d'opé-
ration, la lévre supérieure el la joue sont maintenues
écartées de l'arcade dentaire, soit & 'mide d'un écarteur
ordinaire, soil au moyen de 'écarteur spéeial imaginé
par le D* Amoédo (fig. 15). Une longue bande de gaze
est logée vers le point de rencontre des deux arcades
dentaires. préte a absorber le sang qui ne cessera de cou-
ler vers le fond de la houche, & partir de 1'incision de la
muqueuse, et dont I'abondance augmentera considé-
rablement, lors du curettage du sinus. Celtle bande de
gaze devra étre fréquemment renouvelée au cours de
l'opération : on réduira ainsi au minmimum la propor-
tion de sang déglutie par le malade.

Cela fait, la muqueuse gingivale est incisée jusqu’a
l'os. d’arriére en avanl. au moyen d'un hstourt ordi-
naire, depuis le niveau de la 1™ grosse molaire, jusqu’a
celm de la eanine, soit exactement le ]mlg de sa hgne
de jonction avec la muqueuse de la joue, soit & quel-
ques millimetres au-dessous, pour rendre la suture plus
facile. Je commence ainsi mon incision moins en ar-

Incision de la
mugqueuse,
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ricre, et je la prolonge plus en avant que je ne le faisais
au début : la suture s’en trouve encore facihitée, et,
d’autre part, I'extension antérieure de la plaie jusqu’au
niveau de la canine se préte i la mesure aujourd hui
adoplée par moi, de pousser la résection de la paroi an-
lérieure du sinus jusqu'a sa jonction avee la paror n-
terne.

Les levres de la plaie sont alors fortement refoulées
en haut et en bas, i l'aide d'une large rugine, puis la
:-'.l.ll]ﬁl‘iﬂl_ll‘(-_'. esl maintenue éecarlée. en méme lemps que
la joue, au moyen d'un ¢écarteur de Farabeeul légere-
ment modifié.

La paror antérieure du sinus est allagquée avee une
large gouge plate, bien tranchante et un maillet de bors,
en commencant, de préférence, le plus haut possible.
Pour cela on se sert de la gouge pour refouler de bas
en haut la lévre supérieure de laplaie, et I'on se trouve
amst avoir accomplt la partie la plus laborieuse de la
résection osseuse avant d’étre géné par I'abondance du
sang (qui ne manguera pas de s'écouler plus tard du sinus
une fois ouvert. L'ouverture du sinus est généralement
annoncée par l'écoulement d’un pus trés féude que I'on
étanche aussitol avee de longues meches de gaze stéri-
hisée. La bréche osseuse est agrandie dans tous les sens,
so1t au moyen de la gouge, soit a l'aide d'une forte
pince coupanle. Je suis d'avis de lui donner les plus
grandes dimensions possibles. C'est amnsi que je 1'étends
inféricurement jusqu’au niveau du plancher du sinus,
et en dedans jusqu’a sa paroi interne. L'extension de la
bréche, dans ce dernier sens, donne de préeicuses faci-
lités pour la eréation de 'hyatus artificiel. Jinsiste éga-
lement pour qu'elle soit élendue assez loin en dehors,
car, ainsi que j'y reviendrai plus loin, j'ai été plus d'une
fois frappé de l'abondance des fongosités mmplantées
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derriére la partie externe de la paroi antérieure du sinus.
I.'ouverture osseuse terminée doit admetire au moins
un fort index et permettre, a la faveur d’un bon éclai-
rage, l'inspection de toule 'élendue de la cavité.

Dés ce temps de Fopération, je ne saurais trop vous
recommander 'emploi des méches de gaze stérihisée
auxquelles j'ai fait allusion plus haut. Ces méches doi-
vent étre longues et larges, préalablement trempées dans
une solution antiseplique puis étanchées et placées en
grand nombre sur une table, i portée de l'opératleur, de
facon qu’il puisse les saisir rapidement a laide d'une
longue pince nasale coudée el les introduire, & travers la
bréche osseuse,. jusqu’au fond du sinus qui se trouve
ainst immédiatement étanché,

Le sinus une fois largement ouvert, le moment est
venu de procéder au nettoyage de sa cavité. Ce lemps
de I'opération est capital. car de sa bonne exécution dé-
pendera uniquement l'absence ultérieure de récidives.
Il exige absolument, comme adjuvant, 'emplor de la
lumiére électrique. de préférence au moyen d'une lampe
[rontale portée par I'opérateur. Grice a ce mode déclai-
rage, on pourra, chagque fois qu’une meéche de gaze ser-
vant & étancher le sang aura été retirée du sinus, en
explorer la cavité et suivre les progres de son netloyage.
Méme dans les formes dont le début remonte a quel-
ques mois seulement, on trouve le sinus rempli, non
seulement de pus, mais de trés abondantes fongosiiés.

Lors de mes premiéres opérations, je me servais,
pour le curettage de ces fﬂugu:ﬁilés, de fortes cureltes
ordinaires ; mais, depuis lors, certains échecs attribua-
bles & un curetlage incomplel et certaines constatations
faites au cours de mes ouvertures sinusiennes m ont
convaincu de la nécessité de modifier pour cette ma-
nceuvre notre oulillage chirurgical habituel. Jai été

Netlovage de sa
cavilé,

Nigessité d'un
han i-.-ut.'tir.’l.':'r:,
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frappé effectivement de la presque constance de certains
sitges de prédilection des fongosités quiles rendent nac-
cessibles aux curetles droites, ordinaires. Ces siéges
spéeraux sont: 1° la partie la plus reculée de la paroi
mterne ou nasale. au voisinage de I'hyatus naturel:
2° les anfractuosités du plancher correspondant aux in-
tervalles des saillies alvéolaires des molaires: 3° la partie
externe de la parol antéricure.

Ces divers sitges d'implantation exigent des cureltes
a courbures spéciales, dont la fabrication a été fort bien
réalisée sur mon indication par MM. Génsson el Vaast.

Pour les deux premiéres variétés de sidge. je me sers
de curettes de dimensions variables, dont la culler
tranchante est placée sur le ¢oté gauche de la tige (fig.
10). La curette de ce modéle demande & étre maniée par
un mouvement de rotation de la main pareill & celm
qui caractérise lemaniement d'une clef. Quand on opére
avec cel instrument, au voisinage de I'’hyatus naturel.
on ne craindra pas de défoncer la paroi nasale, trés
mince & ce niveau, el I'on ramenera souvent ainsi d’a-
bondantes masses myxomateuses occupant une position
intermédiaire entre la cavité sinusienne et le méat
moyen.

Le second modele de curette (fig. 17) est caraclérisé
par un léger coude de l'extrémité de la tige. dans le
sens du tranchant de la cuiller. permettant. par des
mouvemenls de raclage d’avant en arriere, de cueillir
les fongosités implantées derriére la ponction exierne,
non réséquée de la parol antérieure.

Quand l'inspection de la cavité sinusienne bien
élanchée et 'exploration digitale ont permis de cons-
tater que toute trace de fongosités a disparu, il reste a
compléter le netltoyage par une caulérisation de toute
I'étendue de la surface de I'antre au moyen d une solu-
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ki
tion de chlorure de zine & 1/10 oua 1/5: aprés quoi,
le sinus est saupoudré d'iodoforme et tamponné avec
de la gaze 1odoformée destinée i absorber le sang qui
s'écoulera au momentde la eréation de I'hyatus artificiel
et qui sera retirée avant la fermeture de la plaie.

Nous voici parvenus au Création de
temps le plus original de I'opé- o’ iy —
ration : la eréation de I'hyatus
artificiel. Ce temps paraitra
d’une exécution trés simple aux
opéraleurs qui auront bien
voulu se conformer & mon
précepte de pousser la résec-
tion de la paroi antérieure du
sinus jusqu'a sa jonclion avec
la paroi interne. Je dois vous
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dire, en oulre. que ) al singu-
hérement modifié, dans ces
derniers temps, 4 l'exemple
de quelques-uns de mes col-
legues, et notamment des D™
Lermoyez et Lubet-Barbon,
les dimensions que je donnais
primitivement al’orifice chargé
d’assurer le drainage nasal post-

Fio. 16. — Cu- Opératoire. Frappé, comme ces . 17. — Cu-
retle  latérale

- B F £ Il b- dl.;"f
iy deux distingués collegues, de [ \..

sur tige.
la tendance rapide que présen- g

tait ultérieurement 1'orifice en question a se rétréeir, et
des difficultés qu'on éprouverait souvent i le retrouver
pour le lavage éventuel de la cavité sinusienne. au lieu
de me contenter d un simple trou d un centimetre carré,
je n’hésite pas aujourd’hui, aprés avoir tamponné la
partie antérieure de la fosse nasale, de facon i éviler

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 17
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N

la blessure de la cloison, a pratiquer la résection d’une
grande partie de la paroi interne du sinus, que j'évalue-
rais volontiersa son tiers anléro-inférieur. Je commence
cette résection avec une large gouge plate et le maillet,
el quand la muqueuse est en vue. je retranche tout ce
que je peux atteindre de cette derniére au moyen d'un
bistouri et d'une forte pince a griffes, y compris une
bonne moitié¢ antérieure du cornet inférieur.

L’expérience m’a montré que l'écoulement de sang
accompagnant celle large résection est modéré et ne
tarde pas & s’arréter spontanément.

Cette modification des dimensions & donner i la
bréche de communication naso-maxillaire en a entrainé
une autre, relative an choix de I'agent du drainage con-
séculil. Je me servais, en effet, comme instrument de
drainage, chez mes premiers opérés, d'un tube de caoul-
choue, du modele utilisé antérieurement par moi pour
le sinus frontal. Ce tube était facilement passé du sinus
largement ouverl dans la cavité nasale, a travers I'hyatus
artificiel, au moyen d'un stylet coudé et d'un fort fil de
soie el logé de telle facon quil fut retenu dans le sinus
par son extrémilé évasée, incapable de franchir I'hyatus,
SIMOn au prix d’'une forte traction, tandis (que son aulre
extrémité élail coupée au ras de la narine.

Je pl'éf?*re uujmu‘:l‘lmi, élant données les vastes di-
mensions de 'ouverture naso-maxillaire, qui assurent
toutes facihités pour le lavage ultérieur de l'antre, rem-
placer le tube par une méche de gaze 10doformée faite
d'une seule pitce assez large el assez longue pour tam-
ponner complétement la cavité du sinus, dans laquelle
elle est laissée en place, pendant les cing jours qui sui-
vent 'opération, I'une de ses extrémités étant amenée
jusqu’h U'entrée de la narine, a travers la perforation de
la paro1 mterne du sinus, afin qu’on puisse facilement
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extraire par celte voie. Le sinus une fois tamponné de
la sorte, il ne reste plus qu suturer la plaie bucecale.

Pour ce dermer [rrmp:i.,ju me sers: 1° de cal-gul
fin (n® 4) qui se résorbera au bout de quelques jours:
"9 soit d'une aiguille de Reverdin, légérement couddée
sur sa longueur, soit d'une petite aiguille spéciale, cou-
dée latéralement, & angle droit, & son extrémilé, et dé-
crivant environ une demi-circonférence, par sa partie
coudée. Quel que soit 'instrument employé, il est in-
diqué de pratiquer les sutures i partir de 'extrémité
profonde de la plaie, en s’aidant de la lumitre élec-
trique, la joue étant toujours maintenue écartée, el un
aide étanchant continuellement la plaie an moyen de
pelits tampons montés. Jai remarqué en outre qu'il
était plus commode, quand 1l s’agit du coté gauche, de
suturer la plaie en se placant & gauche de la téte du
malade, le visage tourné vers le pied du hit. Quand on
se sert de la petite aiguille coudée, on peut embrocher
coup sur coup les deux levres de la plaie et faire passer
ensuite le cat-gut d'une lévre & I'autre. Quand, au con-
traire, on emploie l'aiguille de Reverdin, il est plus stir
et plus facile de transpercer et d’enfiler séparément et
successivement chaque lévre,

Pendant les vingt-quatre heures qui suivent I'opéra-
tion, le malade ne nécessite pas de soins spéeiaux. La
diete a laquelle il se trouve condamné, du fait de sa chlo-
roformisation, favorige tout naturellement la réunion de
sa plaie buccale. A partir du second jour, on peul com-
mencer a 'alimenter. en débutant par des aliments
liquides, ou demi-liquides, que I'on ait couler au fond
de la bouche, i I'aide d'une cuiller, afin d'en éviter le
contact avec la plaie.

Dés le troisitme ou quatritme jour, sila plaie a été
bien affrontée. elle est déjh réunie.

Réunion  im-
médiate de  la
plaiz buccale.

Simplicité des
soinsconséculilz.
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On observe généralement un léger gonflement de la
joue, le lendemain ou le surlendemain de 'opération ;
mais c'est 1d un phénoméne insignifiant et fugace.
D’autre part, on constate tout au plus, le soir méme de
"opération, une élévation thermique de quelques®
dixitmes de degrés, et i voir la facilité avee laquelle le
malade reprend, vers le cinquieme jour, son alimenta-
tion et presque sa vie habituelle, on ne soupconnerait
guére le sérieux traumatisme qu’il vient de subir.

Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, dés le 4° ou le 5°
jour post-opératoire, la méche de gaze tamponnant le
sinus pourra étre extraite par le nez. On la trouve gé-
néralement dépourvue de toute fétdité.

On pourrait dés lors, a la rigueur, laisser le malade
sans traitement, le fait de se moucher entrainant 1’'éva-
cuation de toute séerétion pathologique non seulement
de la cavité nasale. mais ausst de celle du sinus, & la
faveur de la large communication éfablie entreles deux.
J a1 EEpendant 'habitude de prat E{Iuer. pendﬂnt les 4 ou
6 semaines qui suivent l'opération, quelques lavages
détersifs avec de l'ean bﬂriquée, ou de 'ean oxygénde,
au moven d'une sonde a extrémité courbée, un simple
cathéter de trompe d Eustache. par exemple, que 1'on
introduit dans le sinus, & travers I'hyatus arbificiel, afin
de favoriser 'expulsion des crottes qui. pendant quel-
ques jours, encombrent I'entrée de la cavité nasale, et
aussi en vue de mieux suivre les progrés de la guérison
qu ne se fait guére attendre au dela de six semaines au
plus. Ces lavages seront faits d'une facon de plus en
plus espacée, au fur et & mesure que diminuera la pro-
portion de pus entrainée par eux. On pourra en général
considérer la guérison comme obtenue quand le hquide
injecté ressortira clair, alors qu'un intervalle de cing ou
huil joursaura élélaissé entre lesdeuxlavagesconsécutifs.
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On cherchera i confirmer la guérison par le résultat
de I'éclairage électrique buccal. 1l est certain que le
retour de la perméabilité de U'eeil, du coté opéré, aux
rayons lumineux intenses dirigés vers lui i travers la
paroi sinusienne inférieure, peul étre regardé comme
le meilleur élément de contrdle de la guérison de I'em-
pytme maxillaire ; mais je ne crois pas devoir consi-
dérer ce signe comme la condition sine qui non de la
proclamation de la guérison. Il peut arriver eneflet que,
malgré des signes indisculables de guérison, les malades
cessant complétement de moucher du pus, et les la-
vages intrasinusiens n’en expulsant pas non plus la
moindre trace, la pupille demeure pendant de longs
mois obstinément obscure, en dépil de 'éclarage le
plus intense. Ces faits s’expliquent d’ailleurs fort bien
par Ihypothése de la formation d'une membrane cica-
tricielle, épaisse, & la surlace du sinus. Mais vous ne
devrez pas désespérer d’oblenir, au boul d'un temps, il
est vrai, parfois fort long, le retour de la translumination
oculaire, et vous n’hésiterez pas i renouveler avec per-
sévérance, de mois en mois, vos tentatives d'éclairage.
En effet, chez une de mes malades opérée le 16 mai
1897, l'ceil du c6té malade, demeuré obscur i plusieurs
séances d'éclairage buccal, notamment au mois de fé-
vreier 188, s'éclairail enfin légérement le 14 avril sui-
vant. De méme, un jeune homme de mes amis atteint
de sinusite fronto-maxillaire aigué, au mois de novembre
1897 el qui guérit d'ailleurs sans opération, ne présenta
le retour de la translumination de 'ce1l du ¢d1é malade
quau mois de février dernier, ¢’est-i-dire plus d'un an
apres le débul de son allection.

L'opération, telle que je viens de vous la décrire,
s'apphique & 'empyéme chronique limité a la cavilé du
sinus. La méme opération me parait indiquée dans les
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cas de sinusile maxillaire aigné, ayant débuté par un
abets sous-périostique prémaxillaire. L'avantage pré-
senté, en pareil cas, par ma méthode consiste en ce
qu'on obtient du méme coup la guérison radicale de la
smusite et I'évacuation, par la bouche, de la collection
purulente sous-périostée qui, abandonnée a elle-méme,
tend a s’ouvrir a travers les téguments de la joue, an
voisinage du nez. Il est donc indiqué quand on se
trouve en présence d’accidents de ce genre, d'intervenir,
autant que possible, avant que la peau de la joue soil
infectée el sur le point de s'ulcérer. Aprés avoir prati-
qué I'incision gingivale, au siége ordinaire, on refoulera
la lévre de la plaie au moyen de la rugine jusqu’au ni-
veau de la région décollée du périoste ; de méme, au
momentde 'ouverture du sinus, la résection de sa paroi
antérieure sera soigneusement étendue a larégion attemte
d’ostéite, au niveau de laquelle I'abees sous-périostique
s'est ouvert dans le sinus. De cette fagon, le foyer sous-
périostique et le foyer siusien sont confondus en un
foyer unigque quiest exclusivementdrainé par voie nasale.

Telle est la méthode opératoire a lagquelle j'a1 exclusi-
vement recours depuis deux ans, pour oblenir la cure
radicale des formes chroniques de I'empy@me maxillaire.
Je crois pouvoir proclamer aujourd’hui que, bien exé-
cutée, suivanl les préceptes que je viens de vous expo-
ser, el en dehors de certaines complications lelles que
la coexistence d'une autre sinusile voisine méconnue.
ou la coexistence d'une rhinite atrophique fénde, jouant
un role réinfectant, relativement au foyer opéré, elle
donne mvariablement la guérison qu'on lm demande.
Mais je ne crois pas que ce soil li son seul avanlage:
je suis, en effel, loin de prétendre qu‘f‘:‘llu soil seule i
assurer la guérison des formes les plus rebelles de la
maladie en question.

§ i P
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Nous avons tous, mes collégues et moi, anlérieure-
ment & ce procédé, obtenu la cure radicale de cas de cel
ordre par I'ouverture large de la paroi antérieure du si-
nus, au niveau de la fosse canine. suivie d'un curetlage
complet de sa cavité, et méme aprés I'ouverture alvéo-
laire du sinus, au moyen de couronnes dentées action-
nées par le tour électrique, el donnant un orifice assez
large pour permettre I'mtroduction et le maniement de
cureltes dans I'intérieur de antre.

Mais, en admettant méme que la guérison fiit réalisée
finalement dans ces conditions, combien peu réeréante
était la perspective ouverle & I'opéré pour une période.
hélas! trop souvent indéterminée! Vous rappellerai-je
les longs mois pendant lesquels le malade devait con-
scienciensement et Lludl.i{licmwnan I'TIZUEr SOn Sinus
avee les solutions les plus varides, et ces introductions
douloureuses de méches de gaze 1odoformée empoison-
nant d'une fagon minterrompue I'alimentation du mal-
heureux condamné, ansi que je 'ai dit ailleurs, & toul
manger i la sauce 10doformée | Sans parler de sa crainte
continuelle de laisser des parcelles alimentaires s’en-
gager dans la cavilé sinusienne.

A cefte situation comparons celle du malade opéré
par notre nouvelle méthode.

A son révell du Sl}l'l'll't'll?ilCl]lﬂl'{]fﬂ['ll'li[]lltﬂ i1l n'a méme
pas la sensation d'une plaie dans la bouche, et il aurail
peine a croire & la bréche qui vient d'étre prahiquée
dens celle cavité. Il éprouve seulement quelque géne
de la présence du drain ou de la gaze 1odoformée qui,
pendanl quelques jours seulement, géneront sa respira-
lion nasale du c6té opéré. Mais c'est la, je vous le ré-
pete, tout au plus l'affaire d'une semaine, e, des le 3°
ou 4° jour post-opératorre, 1l a pu s‘alimenter presque
comme a l'ordinaire. sans que la saveur deses aliments
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fut altérée par aucune odeur médicamenteuse : il a pu
se lever. méme sortir, et. lesinus une fois détamponné,
il sest trouvé ramené i un état absolument normal,
puisque. du traumatisme qui vient de lui étre infligé,
il ne conserve d'autre trace qu'un orifice intranasal,
dont 1l n"a pas plus conscience que de son hyatus natu-
rel. A celte époque, 1l estassurément incommodé encore
par le pus qu’il mouche: mais il s’agit 1a d'une suppu-
ration dénuée de toute féndité et qui, au bout de 3, 4
ou 6 semaines. aura complétement disparn.
Voila pour lopéré.
Avantages pour  Considérons maintenant le bénéfice de 'opérateur.
Sty Je vous le demande. Messieurs: au malade qui, il y
a quelques années, venail nous demander conseil et
soulagement. pour une suppuration ancienne du sinus -
maxillaire. qu'avions-nous & proposer? une opération
faite par l'alvéole. opération imide. donnant une bréche
insuffisante pour Iexploration et le curettage du sinus,
désagréable déja par T'extraction dentaire dont elle de-
vail le plus souvent éire précédée, et douloureuse puis-
quelle n'avait pas I'importance justifiant 'emplor du
chloroforme. et smivie des soins locaux interminables
dont ‘;E vous at déjﬁ pﬂrlé : ou bien nous nous déerdions.
souvent aprés avoir pratiqué sans résultat opération
alvéolaire, & ouvrir largement la fosse canine apres
chloroformisation : mais ¢’élait la encore pour I'opéré la
perspective de longs mois de communication buceo-
sinusienne el de pansements 10doformés ou autres, el
du mélange du pus et des substances médicamenteuses
avec les aliments. au point quil pouvait lm1 sembler
que le résultat le plus clair de 'intervention avait été de
substituer a I'écoulement de pus par le nez I'écoulement
de pus par la bouche!
Et pouvions-nous au moins, pour prix de ces souf-
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frances et de ces incommodilés, lui prometire ferme-
ment la guérison ? et au bout e quel délai? Je pense
que ceux de mes collegues, qui ont bien voulu faire
I'essai de la nouvelle méthode que je viens de vous ex-
poser, ne me contredironl pas si1 Javance qu’elle a sin-
gulitrement amélioré el relevé notre situation vis-i-vis
des malades. Nous sommes aujourd’hui en mesure de
leur proposer, comme reméde radical & leurs maux, une
opération exigeant, il est vrai, lanesthésie générale,
mais précise dans ses temps d’exéeution comme dans
ses résullats, dont I'échéance curative peul éire, i quel-
(ues jours pres, fixée d’avance, el nous pouvons leur
promettre qu’ils n’auront aucune soullrance i endurer,
ni au cours de l'intervention, ni a leur réveil. ni les
jours suivants.

Bien. entendu, ainsi que j’}' reviendrai plus tard.
nous aurons le devoir de nous montrer moins opli-
mistes, quand conjointement aux signes de I'empyeme
maxillaire, nous aurons relevé des signes de suppura-
lion frontale ou ethmoidale ; mais i encore. nous au-
rons la satislaction de pouvoir tenir un langage précis,
et le malade instruit des 1ésions graves et multiples donl
1l est porteur. appréeiera la prudence de nos réserves,
el se soumeltra aux interventions plus complexes qui
lui seront proposées, comprenant qu’il ne s’agit plus
seulement pour lui d'étre débarrassé d'une affection
génanle, mais d’étre soustrait aux périls de lésions
qui conshiluent une menace permanente pour son
existence.
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LECON XVI
SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

(Premiere parlie.)

L’existence des sinus frontaux résulte d'un écarte-
menl des deux lames de I'os frontal & la partie inférieure
du front. Celte cavité apparait, vers la fin de la
deuxiéme année, par suite de I'extension, en avant, de
la cellule ethmoidale la plus antérieure : mais ses di-
mensions restent, pendant plusieurs années, forl exi-
guis, el ce n'est guere que vers I'époque de la puberté
que, parbicipant au développement de la face, elle
acquiert une spaciosité voisine de son état définitif,

Arrivés a lear complet développement, les sinus
frontaux offrent de grandes variétés de dimensions, non
seulement d'un sexe a lautre (ils sont en effet moins
spacicux chez la femme que chez 'homme, environ
dans la proportion des 2 liers & 1), mais aussi d'un
sujet a l'autre. D’E]P['E!E les recherches de Poirier. son
diamétre moyen chez 'homme mesure 3 cenlimetres.
aussi bien dans le sens vertical que dans le sens hori-
zonlal. Mais il s’en faut qu'il en soil loujours ainsi. Sa
capacité peut étre absolument exigué: il peut méme
faire complétement défaut. Toul récemment, chez une
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jeune fille de 20 ans que j'avais crue atleinle d'un dou-
ble empyeme frontal, je constatar absence de celle
cavilé du edté droit: en ellet, en creusant l'os, au
sitge d'élection, j'arrivai sur la dure-mére, sans Pavoir
rencontré. A gauche, l'empyéme soupconné exislail
bien réellement, mais les dimensions du sinus n'étaient
suere supérieures a celles d'un gros pos.

Chez d’aulres sujels opérés par mot, j'ai vu, au con-
traire, la cavité des sinus occuper, dans le sens vertical,
plus de la moitié de la hauteur du front, et s'élendre
transversalement jusqua la région temporale.

Par suite de leur constitution résultant de I'¢carle-
ment des deux lames du frontal, les sinus frontaux ont
la forme d'un angle ditdre dont l'ouverlure tournée
inférieurement est fermée par une lame mince formanl
leur plancher et les séparant de I'orbite. Un peu moins
mince, mais formée comme elle de tissu compacie, la
paroi postérieure des sinus les sépare de la région de la
dure-mére qui recouvre les lobes frontaux.

La paroi antérieure mesure, au conlraire, commu-
nément 5 ou 6 millimétres d'épaisseur et quelquelons
davantage. Elle renferme une forte couche de diploé,
eirconstance qui explique I'écoulement de sang lenace
qui accompagne son ouverlure,

Les deux sinus frontaux sont séparés I'un de 'autre par
une mince cloison, souvent rréguliére, el ne correspon-
dant que rarementau plan médian du corps. Leplus ha-
bituellement elle siege sur un des cotés de ce plan, ou
bien son attache décril un trajet sinueux, de facon qu’elle
déborde successivement la ligne médiane & droite el &
gauche. Cette cloison est facilement détruite. a la suite
des processus suppuralifs de quelque durée, de telle
sorte que les deux sinus se trouvent fusionnés en un
foyer commun. Jajouterai qu’il n’est pas rare de ren-
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contrer, sur les parois de chaque sinus, de petites crétes
esquissant un cloisonnement partiel de ces cavités et
nécessitant un soin tout spécial dans la pratique du
cureltage des fongosilés qui entretiennent la suppura-
tion, en cas d'empyeme chronique.

La communication du sinus fronlal avee la cavilé
nasale correspondante a lieu par 'intermédiaire d'un
in‘_‘:lit canal, dit canal frontal ou fronto-nasal, partant
de sa partie la plus déclive (circonstance exirémement
favorable pour la réalisation du drainage du sinus, par
voie nasale) immédiatement en dehors de la cloison.
La direction du canal est oblique en bas, en dedans el
en arricre. Aprés un trajet de 15 millimétres, 1l abou-
tit par une extrémilé évasée dite infundibulum & la
partie anlérieure du méal moyen, tout pres de la gout-
tiere, au fond de laquelle git 'orifice du sinus maxal-
laire. Il résulte de celle disposition gqu’un hgquides éeou-
lant du sinus frontal vers la fosse nasale s’engage
:._généruh:menl dans'antre d'Highmore, particularité im-
porlante qui nous explique la facihité d'infection de ce
dernier sinus par le premier. '

Je n'oserais pas chercher a évaluer méme approxi-
malivement le calibre du canal fronto-nasal : je lai
elfectivement trouvé fort variable, d'un sujeta unaultre.

Jappelle tout particulitrement volre attention, d'une
part, sur sa direction susindiquée, d’autre parl sur ses
rapporls, en arriere, avec les cellules eithmoidales anté-
rieures.

Je vous a1 dit que sa direction esl oblique en bas el
en arriére ; au conlraire le trajet, depuis sa lerminai-
son & I'infundibulum jusqu’ la narine, est oblique en
bas el en avant. Ces deux directions représentent done
un Hnglu ouvert en avant, ou une hgne courbe, a con-
cavilé antérieure. Aussi le stylet destiné, aprés ouver-
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fure du sinus, i lngm‘ un drain, du sinus dans la cavité
nasale, ne pnurra—l—il ressortir par la narine, ainsi que
I'a fort bien établi Panas, qu'a la condition de déerive
une courbure correspondant i un peu plus de la moitié
d une circonférence.

Fig, 183. — L‘.ﬂupc .li:[‘.lu'rmalii.lue frontale et des cellules ethmoidales.

Quant aux rapports du canal frontal (G F) avee les
cellules ethmoidales (ET). que j'ai cherché a représen-
ter de la facon la plus schématique sur le eroquis ci-
joint (fig. 18), 1ls établissent la possibilité de prati-
quer, apres ouverture large du sinus frontal, suivant la
méthode que j'a1 précomisée, le cureltage des cellules
ethmoidales, a travers la bréche frontale opératoire, la
curelte détrmsant facilement la paror postérieure du
canal fronto-nasal, ainsi que les minces cloisons sépa-
rant les cellules ethmoidales les unes des aulres, landis
que la parol osseuse beaucoup plus résistant e (B C)
formant le plancher de l'étage antérieur du crine ne
pourrail étre que difficilement défoncée par le méme
instrument.

[mpm'l:mm
de scs rapports
avee les cellules
l:!lll.’!lll-!d.'l]l.'!ﬁ A=
térieures.



Etiologie.

Débnl souvent
obsenr de la ma-
IJI(] i.l:.".

Dépendance
étiologique réci-
lll"ﬂi]'l.“:! I:].I:!ﬁ armn—
pvémes maxillai-
re el frontal.

270 SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

Ces considérations anatomiques élaient indispensa-
bles pour la facile compréhension de ce que j'aurai i
vous dire, relativement a la marche et aux complica-
lions possibles de I'empyéme frontal et aussi de ce qui

aura lrait aux upﬁrufimm L'.]lirl.lrgic:u]ns {[u’il réclame.

I’étiologie de I'affection est souvent obscure, en ce
sens que les malades qui en sont atteints viennent ha-
bituellement nous consulter & une époque éloignée du
début, en sorle {lu'ilﬁ sont peu a méme de nous rensei-
gner sur les circonslances au milien desquelles la ma-
ladie a fait son apparihion. Il n'est méme pas rare que
attention des malades ne soit éveillée, pourla premiére
fois, & I'égard de leur affection fronto-nasale, (qu’it
'occasion d'une comphiecation tardive, telle que la
perforation du plancher du sinus el I'envahissement de
la paupiére supérieure par la suppuration.

Il n’en est pas moins clairement démontré par 'ob-
servation chinigque que U'empyéme frontal apparait, tan-
Lot primil.ix'('mc-.ni._. tantdt secondairement iun empyeme
du sinus maxillaire du méme eoté.

Dans le premier cas, le sinus frontal se i]]‘El'l[i dans
le cours d'une maladie infectieuse, accompagnée de
déterminations nasales, mais avec une fréquence toule
particuliere dans le cours de I'influenza. Cest du moins
la la circonstance étiologique le plus souvent invoquée
par les malades.

Je vous rappelle, & propos de celle question d’étio-
l{_:git}_. I'histoire du jeune éludiant en médecine dont je
vous a1 déja parlé dans ma lecon relative & empyéme
maxillaire, et chez lequel un empy®me & pneumoco-
ques se développa simultanément dans le sinus frontal
el dans le sinus maxillaire, du cdté gauche, quelques
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heures apres qu'il eul pratiqué autopsie d'un sujet
mort de méningile cérébro-spinale & pneumocoques.
Chez d’autres sujets 'empyeéme frontal apparait, 4 la
suite d'un plongeon dans l'eau, exéeulé les pieds en
bas, ou i la suite d'une wrigation nasale, lancée vers la
réginu sul}éricurc des fosses nasales, particulicrement
quand, du fait de I'existence d'un ozéne, d'une syphilis
nasale, ete., la cavité nasale renlerme des éléments
sepliques, qui se (rouvent ainsi entrainés vers le sinus.

Lobservation clinique apprend que, sil est fréquent
de rencontrer l'empyéme maxillaire non compliqué
d’empyeme frontal, il est au contraire exceptionnel que
I'empyéme frontal existe sans participation du sinus
maxillaire & la suppuration. On peul conclure de ce
que jl} vous a1 dit plus haut, relativement a la facilité
de I'écoulement du pus frontal dans le sinus maxillaire
que, dans la majorilé des cas. c’est le sinus frontal qui
infecte le maxillaire ; mais on sait aujourd’hui, ainsi
que I'a fort bien montré mon ami, le D Lenhardt (du
Havre) que la réciproque peul se produire, soil que le
pus maxillaire géné dans son écoulement par des accu-
mulations polypeuses, au niveau du méal moyen,
reflue dans le front, & la faveur du décubitus dorsal,
soit, qu'aprés des années de suppuration maxillaire, la
mugqueuse nasale s'infecte de proche en proche, a partir
du méat moyen, le long de 'infundibulum et du canal
[ronto-nasal, processus dont la réalité nous est souvent
démontrée, au cours de nos (}[u’*rul,imm [ronto-maxal-
laires, par la constatation d’une trainée de fongosités
s'étendant d’un sinus 4 autre, suivant le trajet en
question,

Enfin, bien souvent, comme dans 'exemple que je
viens de vous relater, les deux sinus sonl infectés
simultanément par une cause générale commune, el la



Analomie
pﬂllu}l o i que.

Modificalions de
Ia I Uense,

Lésions osseuses.

AT SUPPURATIONS DES 3INUS FRONTAUX

coexistence des deux foyers justifie bien le terme d’em-
pyeme fronto-mazxillaire par lequel j'a1 cherché & carac-
tériser 'entité morbide spéeiale qui en résulte.

Les Iésions de la muqueuse accompagnant I'évolu-
tion de I'empytme offrent ic1 les mémes gradations
que pour le sinus maxillaire. Au début, et dans les
formes aigués, 1l s'agit d'un simple gonflement léger,
el de lésions inflammatoires de la muqueuse, pouvant,
dans les cas favorables. se préter & une rétrocession
rapide : mais si, soil par défaut d'un trailement appro-
prié, soit pour une raison qui souvent nous échappe,
affection passe a I'état chronique, la transformation
de la muqueuse devient profonde, et cette membrane,
normalement si mince, devient une épaisse couche fon-
gueuse, violacée, bourrant presque complétement la
cavité du sinus, au point que 'écoulement du pus vers
la cavité nasale devient de plus en plus difficile, d’au-
tant plus que cette méme transformation fongueuse se
poursuil le long du canal fronto-nasal, jusque dans le
méat moyen, el souvent dans les cellules ethmoidales
antérieures. Aussi arrive-l-1l  presque fatalement un
jour. ou se produisent des accidents de rélention mar-
{_lilé:-; par des manifestations S}'Tll]ll{}ll'li‘ll.iq’[]{]ﬁ, dont
nous aurons a nous occuper plus loin.

D’abord respecté, l'os sous-jacent a la muqueuse
finit par s'infecter & la longue. En raison de la grande
épaisseur de la paror antériéure, le développement de
celle ostéile ne se traduit guére pour elle que par un
gonflement plus ou moins considérable. Elle peut au
conlraire aboulir a la perforation des deux autres pa-
rois, beaucoup plus minces, ainsi que je vous 'ai dit
plus haut.

P E ST T
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La perforation de la paroi inférieure du plancher du
sinus est heureusement plus fréquente que celle de sa
paroi postérieure. Elle aboulit, ainsi que je vous I'ex-
poseral plus loin, a linfiltration de la paupitre supdé-
rieure, occasionnanl des modifications locales on ne
peul plus frappantes et de nature i inciler i une prompte
nlervention.

Au contraire, la perforation de la paroi postéricure,
qui aboutit & la mise en conltact de la dure-mére avec
le pus du foyer, reste lalente jusqu’au jour ou celle
mem brane, aprés avoir résisté un temps plus ou moins
long & lI'infection, finit par se laisser infiltrer par les
éléments sepliques el par les transmettre & l'endo-
crane.

L’examen bactériologique du pus fronlal y a révélé
les mémes variélés que je vous a1 énumérées dans mon
¢tude géndrale des suppuralions péri-criniennes.

Dans le cas d'empyeme fronto-maxillaire auquel
a1 fait allusion plus haut et qui se développa chez un
jﬂl.llle éludiant en médecine. a la suite de 1~uul,ﬁl}si£r d'un
sujet mort de méningile cérébro-spinale & pneumoco-
ques, I'examen du pus accumulé dans le méat moyen
n'y révéla que celle méme espéce microbienne. Ce cas
s élant terminé par la guérison spontanée, 1l y aurail
lieu de rechercher dans 'avenir s'il n'existle pas un
rapport entre la présence du pneumocoque dans le pus
ct une bénignité relative de la maladie.

La physionomie clinique de la maladie varie smivanl
qu'elle débute avec des allures aigués, ou, qu'au con-
traire, elle revét d'emblée le caractére de la chronieilé,

Pour bien fixer dans vos esprits le lableau symplo-
matique de I'aflection dans le premier cas. je ne crois

]

LUCG. b'uppural,iuns de l'oreille moyenne. 18

Parlaration
de la parol infé-
rieuare,

de la Immi pos=

lerieure.

Caractéres
bactériologiques
du pus.

Dezcription
clinique,

Forme aigui,



274 SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

pas pouvorr mieux faire que de vous déerire sommai-
rement la facon dont les choses se passtrent chez le
jeune homme auquel a1 déja fait plusieurs allusions.
Quelques heures aprés avoir pratiqué lautopsie qui
parut jouer un rdle étiologique indiscutable dans le
développement de ses accidents, ce jeune homme fut
pris d'un frisson suivi d'un acces {ébrile, au cours du-
quel sa température s'éleva a fo°. Des le lendemain,
il accusait de vives douleurs autour de I'eeil gauche, et
notamment dans la moitié gauche du front, qui se
montrait sensible & la pression: et, bientot aprés, il
conslatait gu’il mouchait du pus par la narine du méme
cOLé.

Appelé aupres de lui, je constatai la présence de pus
cerémeux au niveau du méat moyen de la fosse nasale
cauche, et I'éclairage électrique intra-buccal et sous-
frontal permettait d’affirmer que I'on avait affaire & un
empyeme aigu, simultanément développé dans les sinus
[rontal et maxillaire du méme e6Lé.

Nous ertimes, le DT Lermoyez et moi, devoir nous
abstenir 1c1 de toute tervention opératoire, et, en fait,
la guérison fut obtenue, en quelques semaines, a la
suite d'un traitement anodin, consistant en des appli-
cations de compresses chaudes et humides au-devant
des sinus malades, et en nhalations de vapeurs d’ean
chaude additionnée d alcool mentholé.

Forme Toute différente est Pallure symptomalique de la
chronique-  porme d’emblée chromique de la maladie.
Latence de  Toute L'expression clinique de I'affection peut alors

I'aflection, tant 3 E -
que le pus se- s¢ borner & l'écoulement de pus crémeux, plus ou

f‘ -Iit o ] g "
coulelactlement, - v Fétide. par une des narines on par le plmr;rnx.
Les choses restent en cet état tant qu'aucun obstacle
ne s‘oppose a l'écoulement du pus vers la fosse na-

sale. Le malade n’c‘pmm'c spontanément aucune dou-

Dot il
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leur, el la pression ainsi que la percussion de la région
frontale peuvent ne provoquer la moindre trace de sen-
sihilité locale.

Ce tableau change, le jour ou, soit par suite d'un
¢paississement plus considérable de la muqueuse sinu-
sienne, ou de la formation d’abondants Myxomes, au
niveau du méat moyen, ou par le fail d'une formation
exubérante de fongosités farcissant littéralement le sinus
et le canal qui lui fait suite, le pus éprouve des diflicul-
lés croissantes & s’en écouler. Dés lors, 'empytme
cesse d étre latent, et la rétention |1uru|ﬁnl.~:-: s accuse
par un ensemble de manifestalions au premier rang
desquelles figure la douleur. Cette douleur correspond
généralement au sitge exact du sinus malade: dans
d’autres cas elle est ressentie dans la totalité de la ré-
gion frontale, ou bien elle est plus particulitrement
éprouvée dans |'anl.

Elle n’est généralement pas continue, surtout dans
les prﬂmi{:rs temps de son Ell'liluriliml, mais prmn[ plu—
16t le caractére névralgiforme et intermittent.

Presque toujours la pression el surlout la percussion
exercées sur la parol antérieure du sinus 'exaspérent
quand elle existe, ou la réveillent dans les périodes
d’accalmie. A un moment donné, éet endolorissement
local s’accompagne d’un gonflement limité a la moitié
L:m'mspnndunm du front, et la [mlpatiml de la l'ﬁgit}n
atteste que cetle manifestalion n’est pas due a une infil-
tration des parties molles, mais a une sorte d’hyperos-
lose de la paroi antérieure du sinus. Parvenue a celte
période, on peut dire que la maladie est mire pour les
complications plus ou moins graves, auxquelles elle est
suscephible d’aboutir.

L'une des plus fréquentes est 'envahissement des
tissus profonds de la paupiére supérieure par la suppu-
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Doulenr.
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tifz au niveau de
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re.

Accidents con.
stenulils a la ré=
tenlion,



Infiltration de
la paupiire su-
périeure.

Conséquences
dela perforation
du plancher du
sinus,

Possibilité de
Tinfection 1ntra-
crinienne a tra-
vers la paroi
postérienre per-
forée, ou non,

276 SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

ration, & travers le plancher du sinus perforé. On voit
alors se produire une défiguration trés caractéristique
du visage. que 'on ne saurait oublier, quand on I'a une
fois observée.

En méme temps que s'apaisent les douleurs frontales,
dues & la rétention purulente. on voit s'effacer le ereux
qui, & I'état normal sépare le globe oculaire, recouvert
de la paupitre supérieure, de I'arcade sourciliére. La
paupiére parait, en méme temps, comme étalée et
abaissce.

Si l'on n'intervient pas a temps, I'infiltration gagne
le tégument de la paupiere, qui rougit, puis devient
violacé. et finit par s'uleérer, livrant passage au pus
sinusien par un orifice qui tend naturellement & rester
fistuleux.

Chez quelques sujets, la perforation du plancher du
sinus se faisant & sa partie la plus postérieure, le pus
commence par peser sur la capsule orbitaire et sur son
contenu : il en résulte des troubles divers de la vision
et un abaissement marqué du globe oculaire. Ce phé-
nomene étant trés manifeste, sur un malade Gr... que
Jopérar a cette chinique, 1l y a un an, avant que I'infil-
tration purulente el eu le temps de gagner la paupiere.
Le sinus ouvert, je constatai une perforation du plan-
cher du sinus. donnant une explication compléte des
symplomes oculaires notés avant l'opération.

Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, des trois parois
du sinus, c¢’est 'inférieure qui, en raison de sa plus
grande minceur. se perfore le plus fréquemment dans
le cours de I'empyéme frontal. Je dirais volontiers que
I'apparition des accidents orbito-palpébraux qui en
résultent peut étre considérée comme une éventuahité
salutaire, en ce sens qu'elle éveille I'alarme du malade
et prévient, par suite. la production des accidents bien
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plus graves qui pourraient résulter i un moment donné,
de I'infection de I'endo-criine, & travers la paroi posté-
rieure du sinus. Celle infection est parfois précédée de
la perforation de la paroi en question, mais elle peul
fort bien se produire sans le secours de cette Iésion ma-
ﬂrﬂﬁcnpi(luﬂ, par transporl des germes infeclieux dans
le systtme canaliculaire et vasculaire de I'os,

J'a1 tout récemment observé un rste el bien remar-
quable exemple de celle transmission de U'infection, i
travers l'os non perforé, chez un jeune homme i qui je
donnais depuis longtemps mes soins pour un double
empyeéme [rontal. L'allection avail, dans ce cas, résisté
aux inlerventions chirurgicalesles plus élendues, tentées
contre elle, et ce caractére rebelle de la maladie (rouva
ultérieurement son exphication dans la constatation
d'une ostéite qui gagna successivemenl toule la hauteur
de 'os frontal et la portion voisine des pariélaux.

A un moment donné se développa, a la suite d'une
obstruction des conduits fronto-nasaux. un phlegmon
diffus de tout le front qui fut trailé trés énergiquement
par des incisions multiples et étendues. Malgré cetle
mesure el le soin apporté ultérieurement aux panse-
ments du vaste foyer, de petits abets sous-périostés se
développerent successivement, dans les semaines sui-
vanles, en divers points de la moilié antéricure du
cuir chevelu. Enfin un jour vint, or Iapparition d'une
monoplégie crurale suivie d’hémiplégie fit soupconner
la formation d'un nouvel abeds développé cette fois i la
lace profonde de 'os, dans la région du lobule paracen-
tral. I’ opération tentée inextremis démontra l'exactitude
de ce diagnostic, en révélant I'existence d'une plaque
de pachyméningite suppurée, siégeant trés exactement
au niveau de la réeion ieriminée. Malheureusement,

]
cmyant trouver dans cette constatalion une cxplurulmn
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suffisante des phénomeénes observés, je m’abstins
d’ouvrir la dure-mére, mais la marche rapidement
fatale des accidents me révéla, apres coup. que l'infec-
tion avait déja gagné la pie-mere ou le tissu cérébral,
lors de mon intervention, qui s'était trouvée de ce fait
msuffisante.

Ce cas peut évidemment étre considéré comme loul
a fait exceptionnel. L'infection endo-cramenne, consé-
cutive i l'empyéme frontal a pour localisation presque
constante la région contigué du lobe frontal, sous forme
d'une méningite ou d'une encéphalile suppurée: mais
il va sans dire que, s1 ces lésions ne sont pas combal-
tues par une prompie intervention, elles s'étendent
peu i peu a des régions plus ou moins éloignées de leur
point de départ. Je reviendrai sur ce sujet dans les
lecons que je comple consacrer a cet ordre de compli-
calions.

Je reviens a l’mnpl'i‘:me frontal, pour aborder la
question tout particuliérement délicate de son diagnos-
tic. Les difficultés de ce {liaguqslic sont tres diverses,
suivant que 'affection s’accompagne, ou non, de symp-
tdmes réactionnels et subjectifs, tels qu’on en observe,
soit dans les formes :1igui$s, zo1t dans les formes chro-
niques, alors quil existe un degré plus ou moins mar-
qué de rétention purulente. Il est de toute évidence,
que la coexistence de douleurs persistantes dans une
moitié du front avec un écoulement purulent dans la
[osse nasale correspondante constitue une forle pré-
somption en faveur de 'existence d'un empyéme fron-
tal. el que l'h}'pc}tht‘:sn de celle affection devienl des
plus vraisemblables, si la douleur frontale s"accompa-
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Ak
ane de gonflemenl manifeste, au niveau de |a paroi
antérieure du sinus. Mais, dans la majorité des cas, ce
n'est pas avec celle physionomie que la maladie se pré-
sentera it votre observation, et vous serez consultés.
soil simplement pour un d¢coulement de pus masal,
unilatéral, soil aussi a l'occasion de la géne respira-
toire occasionnée par les myxomes nasaux, dont la for-
mation accompagne si souvent les suppurations na-
sales, quel qu'en soit le foyer originel.

Habituellement les malades se plaindront de mou-
cher du pus plus ou moins fétide. chez d’autres. no-
tamment quand la partie antérieure de la cavité nasale
est obstruée par des polypes, le pus s'écoule plutdl
dans le pharynx. Ce dernier phénoméne se produit
d’ailleurs chez presque tous les sujets pendant le som-
meil, & la faveur du décubitus dorsal.

La rhinoscopie antérieure indiquée par ces symp-
tomes subjectifs révele, au niveau du méat moyen, la
présence d'un pus crémeux que l'on voit fréquemment
sourdre au mihieu de granulations myxomateuses, ou
de véritables polypes. A ces renseignements il est bon
de joindre ceux de la rhinoscopie postérieure, qui
monire presque toujours aussi Lextrémité postéricure
du cornet moyen baignée de pus.

Vous savez par la lecon que j'a1 précédemment con-
sacrée au diagnostic de l'empyéme maxillaire, que
celte aflfection donne lieu i des constatations rhinosco-
piques absolument idfml.i{luvs. Or, étant donné (ue
I'empyéme frontal s'accompagne presque toujours de
la présence de pus dans le sinus maxillaire, sans réei-
procité d’ailleurs, la présence de pus dans le méal
moyen entraine la présomption d'un empyéme maxil-
laire. mais le probléme clinique qui se pose aussilol
consiste a savoir si le sinus frontal participe a la sup-

La rhinosco=
pi¢ ne renseigne
pas sur la source

du pus.
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puration. Nous disposons de plusieurs moyens pour
arriver a le résoudre.

Je ne vous parlerai pas de la différenciation qui a été
tentée entre les pus frontal et maxillaire, puisqu’ils se
mélangent dans le méat moyen.

La participation frontale sera établie par la constata-
tion de sympidémes locaux, auniveau de la région fron-
tale, et par le résultat de I'éclairage électrique sous-
frontal.

Examinons successivement ces deux modes d'explo-
ration. On recherchera d’abord, par la simple inspec-
tion comparative des deux moitiés du front, I'existence
d'un gonflement de la moitié correspondant au coté
suspect. La constatation d'un gonflement osseux aurait
évidemment une indiscutable valeur, en faveur de la
sinusite frontale, surtout s1 elle s’accompagnait de sen-
sibilité locale. Ce dernier signe peut d’ailleurs exister.
sans gonflement frontal et sans douleur frontale spon-
tanée. 11 est done indiqué de le rechercher trés soigneu-
semenl. On tentera d'abord les effets d'une pression
comparative exercée par les deux pouces appliqués en
face des deux sinus frontaux, en s'attachant a ce que
cette pression soit égale des deux edtés. Bien souvent,
on décelera. de la sorte, une sensibilité locale trés
marquée, que l'absence compléte de toute douleur
spontanée n’aurait guére fait prévoir. Mais la pression
n'est pas le seul moyen auquel on doive recourir dans
la recherche du signe en question. La ou elle donne
un résultat négatif. la percussion exercée alternative-
ment sur la parol antérieure des deux sinus, soit avee
le doigt. soit avec un objet dur quelconque. éveillera
une sensibilité plus marquée. du coté suspect.

Ces renseignements seronl utilement controlés par
les résultats de I'éclairage électrique sous-frontal.
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Nous nous servons, pour celle recherche, dune
lampe électrique renfermée dans un manchon eylindri-

que, dont une des extrémi-
Iés est fermée par une len-
lille qui coneentre les rayons
lumineux et augmente par
suile le pouvoir éclairant de
Pappareil (Fig. 19). Le ma-
lade élant placé dans une
chambre aussi obscure que
possible, I'extrémité libre du
manchon garme de la len-
lille est logée le plus profon-
dément possible sous l'extré-
mité interne de arcade
orbitaire, de facon que les
rayons lumineux soient di-
rigés vers le plancher du
sinus. Dans ces condilions,
si la cavité en question est
saine, on la voit se dessiner
lumineuse dans toute son
¢tendue et parfois avec cer-
lains détails spéciaux de con-
formation, tels que cloison-
nement anormal, ele. Le
sinus du coté opposé peut
méme se montrer partielle-
ment éclaird & travers la cloi-
son inler sinusienne. Celle
translumination du sinus
ql.li lﬂ fait le]il 1“1'.['[: aveo =i
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Fig. 19. — Lampe électrique pour
I'éclairage sous-frontal.

forme et ses dimensions propres doit étre distinguée du

faux éclairage oblenu par la simple translumination du

Technique de
I'éclairage sous—
frontal.
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tégument, lorsque I'on n’a pas eu soin de loger la
lampe assez profondément derriére 'arcade sourciliere.
L’aspect obtenu en pareil cas est dailleurs tout diffé-
rent, la zone éclairée élant sans limiles précises et ne
rappelant en rien la conformation connue du sinus. Le
résultat de I'éclairage sous-frontal, quand il se traduit
par une obscurité compléte de la région sus-orbilaire,
ne présente évidemment de valeur qu'a la condition
que 'expérience soil répétée du cdté opposé et y abou-
tisse & une translumination nette du sinus. Dansle but
de rendre la comparaison entre les deux edtés plus
facile, mes collégues Lubel-Barbon et Furet ont eu
I'ingénicuse idée de pratiquer simultanément 1'éela-
rage sous-frontal bilatéral en faisanl construire par la
maison Génisson et Vaast une lampe double. en forme
d'Y, dont les deux extrémilés sont logées sous les deux
arcades orbilaires. '

Malgré tout, les résultats de la méthode en question,
si indiscutablement précieuse qu’elle soil, ne sauraient
¢tre considérés comme absolus ; et elle est passible d'un
certain nombre de causes d’erreur sur lesquelles je crois
devoir appeler volre atlention.

Tout d’abord. la econstatation d'une obscurilé fron-
lale bilatérale, en dehors d'un écoulement purulent
dans les deux fosses nasales, peul s'expliquer par une
é]}ﬂiﬁﬁcur anormale des parois- osseuses. .’ obscurité
unilatérale elle-méme ne représente pas un argument
sans réplique, en faveur de Fempyéme, puisqu’il est
bien établi, ainsi que je vous le disais, au débul de
cette lecon, que le sinus fronlal peul manqguer d’un
seul edté. Nous disposons heureusement d'un aultre
élément de diagnostic, qui, en cas de doule et d’hési-.
lation, permettra souvenl de résoudre le probléeme
clinique avec la plus grande somme possible de pro-
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babilités; cest ce que jappellerais volontiers la mé-
thode du diagnostic par exclusion. Elle consiste, aprés
avoir pratiqué une ponction exploratrice du sinus maxil-
laire. soit par le méat inférieur de la fosse nasale, soit
par l'alvéole d'une dent absente, & pratiquer un lavage
de cette cavité et & explorer rhinoscopiquement la ré-
gion du méat moyen, un quart d’heure plus tard. La
réapparilion de pus a ce niveau, aprés un aussi courl
intervalle, dénote presque stirement lexistence d'un
empyeme frontal, car, d'une part, 1l n’est pas admis-
sible que I'antre d'Highmore ait eu le temps de repro-
duire une quantité de pus suffisante pour refluer par
I'hyatus, et, d'autre part, I'existence d une suppuration
des cellules ethmoidales, mdépendante d'un empyéme
frontal, est trop exceptionnelle pour que l'on puisse,
avec quelque probabilité, invoquer celle source de
suppuration comme expliquant la umpparltlon du pus
dans la fosse nasale.

Je n'en a1 pas fini encore avec celle question sicom-
plexe du diagnostic de 'empyéme frontal. Certaines
éventualités non exceptionnelles sont & envisager
d'abord l'empyeme frontal hilatéral. Cette double
Iésion se produit rarement d’emblée. Le plus souvent
¢ est 'un des sinus rlui infecte Uautre. it travers la cloi-
son inter-sinusienne, perforée ou non.

Le diagnostic de cette double lIésion sera fondé surla
bilatéralité des divers symptdmes locaux que je vous ai
énuméres et notamment, sur l'obscurité des deux moihiés
du front pendant I'éclairage sous-frontal : mais 1l va de
soiquece signe a moins de valeur, quand il est bi-latéral.
que dans le cas o1, se limitant & un seul sinus malade,
il contraste avec la translumination du coté opposé.
On pem en effet songer alors & une épaisseur anormale
des parois osseuses. Aussi ne posera-t-on le diagnostic

I}iugnmtif- de
'empyéme fron-
tal bilatéral.
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d’empyéme frontal double, qu'en s'appuyant sur un en-
semble d’autres signes probants, tels que la présence |
de pus dans les deux méals moyens, coincidant avee
une sensibilité marquée des deux moitiés du front a la
pression ou & la percussion.

Il vous arrivera. d’autre part, de n'étre appelés a
diagnostiquer 'aflfection en question que fort tardive-
ment. alors quune des complications énumérées plus
haut se sera produite : je devrais méme dire : & 'occa-
sion de I'une de ces complications, I'empyéme frontal
¢tant jusque-la resté latent.

Pour mon compte, I'un des premiers cas de celte
maladie que jeus l'occasion de trailer fut celui d'une
jenne fille dont la paupiére supérieure droite était le
sitge d'une infiltration purulente. d’origine méconnue.
L'examen rhinoscopique m’ayant montré le méal
moven du méme coté baigné de pus crémeux, je fus
aussitot mis sur la voie de lorigine exacle des acci-
dents.

Une autre fors. un malade me fut adressé par I'ocu-
liste qui le soignait pour un abaissement du globe de
I'eil. compliqué de troubles de la vision, parce qu’il
accusait, en méme temps, un écoulement purulent
par la fosse nasale du méme co6té. Ce dernier signe
rapproché de la constatation d'une sensibilité marquée
de la moitié gauche du front et d'une obscurité com-
pléte de cette méme région, a 1'éclairage sous-frontal.
me fit porter le diagnostic d’empyéme frontal gauche.
Aprés avorr ouvert ce sinus, je ftrouval son plancher
en partie détruit et le pus du foyer en contact avec la
capsule orbitaire.

Il peut arriver enfin que l'empyéme [rontal demeure
latent jusqu'au jour ou éclatenl inopinément les acel-
dents méningitiques ou encéphaliques, causés par I'in-
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SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

(Pronostic el lraitement.)

La sinusile frontale suppurée doit étre considérée
comme une affection d'une gravité tres différente. sui-
vant qu'elle se manifeste avec un caractére dacuité
marguée, comme, par exemple. dans le cours d'une
grippe, ou qu'elle se développe insidieusement et, le
plus souvent alors, secondairement & d'auftres loyers
suppurés voisins de la méme cavité nasale. Dans le pre-
mier cas, en eflet. la maladie présente une tendance
toute naturelle vers la guérison spontanée.

Il se peut évidemment que, méme dans cette forme,
en cas d’'étroitesse spéciale du canal fronto-nasal, appa-
raissent des phénomenes de rétention conshifuant une
menace pour les régions voisines ; mais le symptéme
douleur qui en est l'expression dominante, donne au
médecin toute facihté pour faire accepter au malade
I'intervention nécessaire qui, dans ces conditions, en-
traine, au prix de laibles délabrements, une guérison
facile, stire et rapide.

Il en va tout autrement dans les formes anciennes
et chroniques. Vous savez déja par ce que je vous ai
dit dans ma précédente lecon, qu’elles peuvent, aprés
plusiecurs années d'une évolution silencieuse, aboulir
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brusquement i 'infection endo-crinienne, avee IMpos-
sibilité pour le médecin d'intervenir i lemps : mais,
méme alors que 'on est parvenu i les diagnostiquer,
on se¢ heurte trop souvent, en cherchant i obtenir la
guérison radicale, aux plus sérieuses difficultés,

D’abord I'empyéme fronlal chronigue. toul comme
la sinusite maxillaire chromque, réclame absolument
P'ouverture chirurgicale large, sa guérison exigeant,
pour premiere condition, la suppression du tissu fon-
gueux qui s est substitué i la mugueuse normale, dans
toute I'étendue de la cavité sinusienne. Or ce tissu pa-
thologique qui entretient la suppuration, parce qu’il
recéle dans ses granulations les germes de I'infection,
el qui, respecté a la faveur de quelque anfractuosité du
foyer, dans lequel 1l se dissimule, déterminera fatale-
ment la réeidive, ce tissu, dis-je, estsouvent fort difficile
a alteindre partout. Non seulement, en effet, la cavilé
sinusienne, qui en est farcie, peut présenter une élen-
due anormale, surlout dans le sens transversal., ot ses
limites sont parfois reculées jusqu’aux régions tempo-
rales, non seulement les fongosités peuvent trouver un
abri facile contre la curetle dans une disposition anor-
malement cloisonnde et anfractueuse du sinus, mais elles
se prolongent trop souvent le long du canal fronto-na-
sal. jusque dans le méat moyen correspondant, et dans
les cellules ethmoidales antérieures.

Vous entrevoyez toutes les difficultés susceptibles de
naitre de pareilles dispositions pour la réalisation d'une
cure immédiate et définitive. Mais ce n'est pas tout : un
fait malheureusement observé par moil m'a amené a la
conviction que, dans certaines formes invétérées, le ca-
ractére rebelle de D'affection défiant les interventions
les plus répélées el les étendues, peul étre 1ié & un état
d'infection de la paroi osseuse profonde du sinus, entre-

Laraclére re-
belle de la forme
chronique ou
fongueuse,

Formes ex -
ceptionnelle.
menk graves,
compliquées
d'osléite  sepli-

que diffuse.



Fréquente né-
cessité  d'inber=
wvenlions Tepe—
tées.

Traitement des
formes aigués.

Excluzivement
médical, en de-
hors daceidents
de rélenlion,

288 SUPPURATIONS DES SINUS FRONTAUX

tenant la suppuration du foyer, jusqu‘au jour, ou elle
se transmet a sa face profonde et a 'endo-crine.

Ja1 tenu & vous faire toucher du doigt, dés le début
de cette lecon, les diflicultés que vous rencontrerez dans
volre pratique, dans le traitement de I'empyeme fron-
tal. Heureusement les cas semblables au dernier. auquel
je viens de vous faire allusion, sontexceplionnels, et. en
me basant sur les résultats de ma propre expérience,
jai le droit de dire que, méme dans les formes chro-
niques, vous obtiendrez la guérison radicale. en sachant
proportionner 1'étendue de votre bréche opératoire a
celle des lésions : mais trop souvent le succeés ne sera
remporté qu apres plusieurs interventions répétées: d'ott
la regle que je me suis imposée et que je vous transmels
sous forme de conseil : de ne pas promettre la guérison,
du premier coup, au malade ou a son entourage, dans
un cas donné de sinusite frontale, suppurée ancienne,
en présence duquel vous serez invités & formuler votre
opinion, relativement aux conséquences de I'opération
que vous aurez proposee.

Ainsi que je vous a1 dit plus haut. 1l ne saurait étre
quesltion d’ opération que pour les formes chroniques de
la maladie, les formes aigués présentant une tendance
naturelle i guérir spontanément. Le séjourila chambre,
desapplications fréquemmentrenouvelées de compresses
chaudes au-devant du front, enfin des inhalations. plu-
sieurs fois par jour. au moyen de l'appareil Moura. de
vapeurs d'eau chaude additionnée de quelques gouttes
d’alcool mentholé & 1/10. suivant la méthode préco-
nisée par Lermoyez. constitueront un excellent adjuvant
de cette tendance de l'affection i rétrocéder. Au bout
d'une huitaine de jours. on verra la douleur frontale di-
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minuer progressivement, puis disparaitre. La suppura-
tion nasale persistera un peu plus longtemps, puis se
tarira graduellement : mais il est un signe objectifl de la
maladie qui pourra survivre de plusieurs mois i U'en-
semble de ses symplomes subjectifs cest I'impénétra-
bilité des parois sinusiennes aux rayons lumineux, lors
de 1'éclairage sous-frontal. On ne conclura done pas
de sa persistance a celle de l'affection. ce phénoméne
exprimant simplement la lenteur du retour de la mu-
queuse sinusienne i sa minceur normale.

Il résulte de ce qui précede que le traitement de I'em-
pyeme frontal aigu doit étre en général exclusivement
médical. Cette réegle cesse de subsister dans le cas ot la
sinusite s'accompagne de signes indiscutables de réten-
tion purulente : diminution de la suppuration nasale,
douleur frontale, violente. empéchant le sommeil, gon-
flement sus-orbitaire... Si ces symptdmes vont en s'ac-
centuant, en dépit de la médication que je viens de vous
indiquer. il y a danger a laisser les choses suivre leur
cours, el une inlervention simpose sans retard. Plu-
sieurs méthodes ont été proposées pour opérer I'évacua-
tion du pus accumulé dans le sinus: elles se divisent
naturellement en méthodes intranasales et extrana-
sales.

Parmi les premiéres je ne vous signale celle de Schel-
fer, consistant & perforer le plancher du sinus de bas
en haut, au moyen d'un foret, que pour la condamner
comme dangereuse dans tous les cas, puisqu’elle expose
i la pénétration de I'instrument dans le crine, et comme
inefficace dans les formes chroniques. puisquelle ne
donne pas un acces suflisant dans le sinus, pour opérer
le curettage de ses fongosités.

Au contraire, la méthode du lavage du sinus. au
moyen d'une sonde coudée, telle quelle a été réglée

LUC. Suppurations de loreille moyenne. 19
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et préconisée par Lichtwilz de Bordeaux, si elle est,
comme la précédente, fatalement vouée i I'impuissance,
4 I'égard des formes chroniques, devra étre tentée, en
cas de sinusite aigué compliquée de rétention. Pour
peu que la cavité nasale soit large, on n’éprouvera pas
trop de difficultés i faire pénétrer la canule coudée jus-
qua l'entrée du canal fronto-nasal, surtout si I'on a
préalablement pratiqué la résection de I'extrémité anté-
rieure du cornel moyen, opération préhminaire facile-
ment exécutable & I'aide d'une petite pince & I'emporte-
picce et aprés une cocainisation de la région, de fagon a
supprimer la sensibilité du malade et a réduire le plus
possible 1'épaisseur de la muqueuse. On se servira
comme liquide laveur, soit d'une solution saturée d'a-
cide borique, soit d'une solution de formold 1/1000.
En cas de succes de la manceuvre, on verra le liquide
ressortir en enfrainant une proportion variable de pus.

Parfois un seul lavage suffira ; dans d’aulres cas, la
reproduction des phénoménes de rétention nécessitera,
i une ou plusieurs reprises, la répétition du méme
moyen.

En cas d’échec de cette méthode, ou de reproduction
rebelle des accidents et de persistance de la douleur,
l'ouverture chirurgicale du sinus par voie externe s'im-
pose.

Cette opération indiquée dans tous les cas d'em-
pyeme chronique ne I'est donc qu'exeeptionnellement
en cas de sinusite aigué, alors seulement que 'affection
s'accompagne de phénoménes de rétention et gue ceux-
ci ont résisté aux modes de traitement énumérés plus
haut.

Suivant qu’elle sera apphquée a des formes aigués
ou chroniques 'opération comportera des différences
d'exécution dontl la raigson est facile & saisir. Son but
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n'esl pas en ellel |.}I‘ir‘{'.i!'-i«l"!lli'll|. le méme dans les denx
" eas. Blle vise, il est vrai, pour les cas aigus comme pour
les chroniques, & la complele évacuation du pus et i la
désinfection du foyer ; mais, landis que pour les sinu-
siles aigués, celle dernitre indication esl facilement
remplie par un simple lavage antiseptique de la cavité
1]al,hnlngir|m.n en cas d'empyéme chronique, la com-
plete désinfection des parois suppuranies ne peul étre
obtenue qua la condition d'une compléte élimination,
an moyen de la curette, du tissu fongueux, qui remplit
toute la cavité sinusienne el se prolonge méme le plus
souvent le long du canal fronto-nasal, jusque dans le
méat moyen el dans une partie des cellules ethmoidales.

Jarrive done i eelle conelusion, (que I'ouverture chi-  Inutilité d'ane
rurgicale du sinus frontal, dans I'empyéme aigu de cette ':f;ﬂﬁr i
cayité, n'exige pas une bréche opéraloire aussi étendue
que dans le cas d’empyeme chronique accompagné de
fongosiltés.

Entrons dans le délail de I'opération. Packniias

Le malade est chloroformé et la région frontale soi- da et
gnellsemerli-ullti.-'.nptif-séc. On aura eu soin, en oulre, préa-
lablement de raser la moitié interne du sourcil. Cest
en effet au tiers interne de la région sourcihiere el a la
partie conligué de la racine du nez que sera hintée
Fincision cutanée dans le cas supposé de sinusite aigué :
on obtient ainsi, en écarlant bien les levres de la plae,
un jour suflisant pour 'ouverture du sinus. el grice &
la réunion immeédiate (que .i'ui adoplée, 1l ne restera ul-
éricarement, comme lrace de P'opération, gqu'une cica-
trice hinéaire, insignifiante, que la repousse du soureil
dissimulera presque complétement.

Lincision doit déerive, comme la partie interne de
l'arcade orbilaire quelle longe. une lgne courbe, a
concavilé inférieure. Elle doit intéresser. cela va sans

19.
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dire, toutes les parties molles, y compris le périoste.
Elle donne habituellement lieu & de nombreuses peiites
hémorragies artérielles. Je suis d'avis de lier. séance
tenante. toules les artériolles coupées, afin d’éviter
'encombrement du champ opératoire par la présence
de nombreuses pinces hémostatiques.

On passe ensuile au sccond temps de Popération :
I'ouverture du sinus. A cet effel, les levres de la plaie
sonl fortement écarlées au moyen de minces écarleurs
tenant le moins de place possible, puis L'os est attagué
avec une large gouge p]ul.e el le maillet, d’abord smivant
une ligne paralléle au bord orbitairve et & un demi-cen-
hmetre de ce bhord, pui:-s en s ¢loignant de ce bord en
dedans et en dehors, de fagon i circonserire un espace
arrondr mesuranl environ 2 cenlimetres de diamétre,
¢'est-d-dire ayanl des dimensions un peu inférieures i
celles d'une piece de 1 frane. En dedans laltagque de
I'os restera distante de 5 & 10 mmllimétres de la hgne
médiane, afin d’éviter la forle épaisseur 1}1‘{?5::11!,{50 par
I'os & ce miveau, el aussi pour ne pas ouvrir le sinus
du edté opposé, la cloison intersinusienne ne corres-
pondant pas toujours & la ligne médiane. Une fois le
copeau osseux bien eirconserit, on le mobilise par des
coups de gouge plus profonds, le maillet étant toutelons
manié avec prudence, afin d’éviler la lésion de la paror
profonde du sinus dénommé avee raison paror dan-

gereuse, par Montaz (de Grenoble) ; enfin quand 1l est

bien mobihisé, on le fait facilement sauler par des mou-
vements de levier exéculés avee la gouge. On rencontre
souvent alors la face profonde ou périostée de la mu-
(quense gtinﬁmlemmlt fort {‘Fpuissiu, el ce nest r[u*ul‘.n'f_‘s
Favoir incisée que l'on voit jaillir le pus erémeux em-
prisonné el comme a 1'étroit dans le sinus.

Dans le cas oti, apres avorr fraversé une {'*p{iiﬁﬁﬂur
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d'environ 5 millimétres d'os, vous n'auriez pas rencon-
lré la cavilé sinusienne, vous ne vous hileriez pas de
conclure & son absence, ce qui est loul & fail exceplion-
nel, mais i un développement radimentaire du sinus,
el vous iriez le chercher. immdédiatement au-dessus de
la racine du nez, oi il ne peut manguer d’étre repré-
senté, [l-ce par une simple dilatation ampullaire de
I'extrémité supéricure du canal fronto-nasal.

Une fois le sinus ouverl, on procédera & son nel-
loyage.

On se sert i cetellet d’une curetle fenétrée, d'une lar-
geur modérde, afin qu'elle puisse pénétrer dans les pro-
longements étroils du foyer. A aide de celte curetle,
on commence par extraire loule la portion de muqueuse
correspondant i la bréche osseuse qui vienl d’étre faile,
alin de faciliter 1'écoulement du pus. Au fur el a me-
sure que cel ¢coulement se produit, on lave abondam-
ment la plaie avec une solution de sublimé ou de lor-
mol, ou mieux encore avee de l'eau oxygénée, alin
d’éviter l'infection de ses bords. On procede ensuile au
curellage de la muqueuse plus profondément située qui
est généralement simplement épaissie, mais (qui pour-
lant, méme aprés quelques jours seulement de maladie,
peul commencer a se montrer fongueuse. 1l y aura
avanlage, pour la sécurilé de la guérison, & décortiquer
celte muqueuse infectée le plus complétement possible,
en se servant d une lunglm curelle, alin de pénétrer
dans tous les prolongements du sinus.

Néanmoins ce curellage n’a pas ic1 F'imporlance quil
présenlera dans les formes chroniques, et le lavage de
la cavité sinusienne praliqué avee Pune des solutions
anbisepliques indiquées plus haut el sutvi d'un badi-
geonnage avee une solution de chlorare de e a4 1,10

sullira géuérallmm?ul pour la désinflection du foyer.

ﬁcllewagu du
foyer.
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Il importe, en revanche, de curetler soigneusement
la région du canal frontal, en vue de lui rendre sa per-
méabilité, et au besoin de 1'élargir par des mouvements
de rotation de la curetle : aprés quoi on opérera un vé-
ritable ramonage de ce conduit au moyen d'un petit
tampon d’ouate hydrophile monté sur un stylet et 1m-
prégné d'une solution de chlorure de zine & 1/10. Cela
fart, la cavilé du sinus sera saupoudrée
d 1odoforme, ]_‘H.]iﬁ. on prm.'f:derﬂ aun der-
nier lemps de lopération: la sulure
immédiate de la plaie, que l'on prati-
quera trés soigneusement. en sapph-
quant a en bien affronter les bords, en
vue de rendre la ecicatrice consécutive
aussi peu visible que possible.

Enfin un pansement légérement com-
pressif sera appliqué. et en I'absence de
ficvre et de toule aulre complication,
laissé en place huit ou neuf jours. L opé-
ralion ainsi pratiquée comple un temps
de moins que celle que javais adoplée
lors de mes premitres interventions sur
le sinus frontal. Javais en effet 1'habi-

tude, une fois le sinus ouverl et nettoyé,
Fie. 20. — Drain 2 . o :
pour le drainage €L avantde fermer la plaie, d'introduire,
(FI':" o el au moyen du stylet courbe de Panas,
dans le canal fronto-nasal un drain de

caoulchoue légérement ¢évasé en enlonnoir, 2 son
extrémité supérieure (fig. 20). disposilion qui assurail
son maintien en place. la partie évasée se lrouvant
arrétée a l'entrée du canal fronto-nasal. Ce tube coupé
inférieurement. presque au ras de la narine élait laissé
dans la cavité nasale. lant que durail la suppuration

postopératoire. J'avais cru en oulre utile d’assurer
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I'écoulement du pus et I'antisepsie du foyer. en v pra-
tiquant de temps en temps, avec une grande douceur,
quelques lavages au moyen d'une solution dacide
borique ou de formol. ou en y faisant pénétrer une
petite quantité d’éther iodoformé. La plupart de ceux
de mes collégues qui ont bien voulu adopter I'opéra-
tion proposée par moi, se sont montrés hostles i celle
pratique, considérant la présence du tube comme inu-
tile, sinon irritante, et les lavages comme susceptibles
d’opérer le décollement des parties molles et l'infection
de la plaie en voie de réunion. Je me suis rendu i leurs
raisons et j'ai, depuis quelque temps, renoncé a I'em-
ploi du drain: mais mon opinion n'est pas encore
[aite relaivement & son inutilité et a ses inconvénients,
et j'incline méme a penser qu’il jouail un certain role,
en maintenant large la communication rétablie pour
I'opération entre le nez et le sinus.

Quon qu"il en soil, s1 le drain peut étre Suppt'imﬁ, je
crois que c'est surtout en cas de suppuration aigué de
sinus, le danger d’encombrement du trajet fronto-nasal
par des fongosités mal curettées n’existant pas alors.

Les suites de 'opération sont des plus simples.

En levant le premier pansement. au bout d'une hui-
taine de jours, on trouve la plaie parfaitement réunie.
On peut dés lors couper les fils de suture. Le pansement
ouaté légérement compressif sera renouvelé encore.
pour le méme laps de temps : puis tout pansement sera
mulile.

Quant a 1'écoulement nasal post-opératoire. 1l se ré-
duit, pendantles premiers jours, dun simple suintement
sanguinolent, puis muco-purulent, qui se tarit, au bout
d'une quinzaine de jours, et le malade ne garde comme
trace de sa maladie et de son opération qu'une cicatrice
a peine visible.

Soins
post-opératoires.
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L'intervention chirurgicale peut, comme vous le
voyez, ¢lre considérée comme simple, dans les cas,
d’ailleurs exceptionnels, o elle est indiquée dans le
cours d'un empyeme frontal aigu. La situation ne sera
plus du tout la méme, quand vous aurez & combattre
chirurgicalement les formes invétérées de la méme ma-
ladie. La en eflet vous vous trouverez en présence de
lésions fongueunses, diffuses, recélant des germes nfec-
lieux, aples, en cas d'une intervention imcompléte, non
seulement a déterminer. anu bout d'un certain temps, la
réapparition de la maladie, mais parfois aussi, par une
sorte de recrudescence de leur virulence, a provoquer
des aceidents d'infection aigué qui malheureusement ne
se limitent pas toujours a extérieur du crine.

Comme dans le cas précédent, Popération exige
I'anesthésie générale et une désinfection préalable,
soigneuse de foute larégion frontale, de la paupiére su-
périeure et de la racine du nez. Le sourcil sera rasé
an moins sur loute I'élendue de sa moihié interne.

Les limites de [Iincision des parties molles ne
peuvent étre lixées & l'avance, car elles {lﬁprjndﬂul des
dimensions du sinus et de I'étendue des Iésions. Or il
illll}t}rle ic1, non plus seulement de lll‘uli[illﬂl'sl.]l‘ la p;‘l]‘Ui
antérieure du sinus une ouverture suflisante pour vider
le pus retenu, et désoblitérer le canal fronto-nasal : il
faut que la bréche osseuse permette i la curette dat-
leindre les limites extrémes de la cavité et d'en fouiller
les moindres anfractuosités. La paror antérieure du
sinus devra done élre dénudée sur une plus grande
étendue que précédemment. On tentera loutefois
d’abord de se contenler de I'incision sourcilitre interne
qui donne la cicatrice la plus dissimulable, et I'on com-
mencera par pratiquer, au niveaude la paroi antérieure
du sinus, une bréche arrondie aussi limitée que lors-

RRts .
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qu'il sagit de cas aigus. Si on a la chance de tomber
sur un sinus de dimensions lrés restreintes, on pourra
en praliquer le curetlage el la désinfection par celle
voie restreinte. Dans le cas conlraire, rien ne serail plus
simple que d’agrﬂndir I'ouverture osseuse en dillérents
sens, an moyen d'une forte pince coupante, qui est dans
Pespéce l'instrument de choix, car elle permet d’aller
vite en besogne, el n'expose pms a la lésion de la parol
osseuse prolonde.

Dés que le sinus est ouvert, 'aspect que présenle sa
cavité, dans les formes anciennes d’empyéme dont nous
nous occupons, est caractéristique. On voit s en échap-
per le pus épais. crémeux. donl on avait constaté préa-
lablement la présence dans le méat moyen, mais on le
trouve surfout littéralement farci de fongosités qui.
avant l'ouverture de l'os, élaient apparemment & I'étront
dans sa cavité, car celle-ci n'est pas plus t6t mise au
jour. qu'on les voit faire hernie au dehors. Il arrive
méme souvent que la place qu’elles laissent an pus esl
si réduile que sa présence passe pour ainsi dire inapercue
au milieu du sang qui s'écoule de I'os entamé.

Dans d’autres cas également anciens, 1l importe de
savoir que le lissu fongueux, au lieu de se montrer sous
I'aspect de granulations exubérantes, s'oflre aux regards
de I'opérateur sous la forme d'un énorme épaississement
de la muqueuse transformée en un tissu gris violacé.
mais a surface lisse. Cet aspect des lésions est de nature
a embarrasser un débutant. Il m’arriva autrefois, dans
un cas de ce genre, de croire & une destruction de la
paroi profonde du sinus avec dénudation de la dure-
meére et de m’abstenir de curetter ce que je croyais étre
cette membrane : d'olt opération incompléte et réeidive
accompagnée d'infection du sinus de lautre coté. A
une seconde inlervenlion je reconnus que ceque | avails,

L hondance
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pris pour la dure-mére n'élait autre que la muqueuse
sinusienne fransformée en un tissu fongueux d'une
¢paisseur considérable.

Le premier soin de 'opérateur, aprés avoir extrail a
la curette toutes les fongosités qu’il peut atteindre par
la bréche provisoire, limitée, faite a I'os, est d’explorer
soigneusement, au moyen d un stylet courbé de diverses
fagons, I'intérienr du sinus, de facon i se rendre compte
de sa spaciosité et de I'élendue de ses prolongements.
En méme temps, 1l portera ses mvesligations avee pru-
dence vers la eloison intersinusienne, afin de s’assurer
de son mltégrilé ou de sa destruction.

Pour peu que le sinus s’élende loin dans le sens ver-
lical, ou vers la région temporale, 1l y a nécessité de
sacrifier les considérations d’ordre plastique aux avan-
lages d'une bréche suffisamment large. Dés lors il faut
commencer par étendre la p]ain cutanée. en faisant
partir de l'extrémilé nterne de I'imeision sourcihére
{Iﬁjh pr:liiquén une seconde meision frontale, mende soil
le long de la ligne médiane du front, ou mieux suivant
un des plis frontaux verlicaux an fond duquel la cica-
[rice consécutive sera le mieux dissimulable.

[l en résulte un lambeau cutano-périosté triangulaire,

que I'on 1so0le avee la rugine el (que I'on maintient sou- :

levé et écarté en haut et en dehors. On dispose dés lors
d'une vaste surface osseuse el I'on a loute facilité pour
agrandir. au moyen d'une forte pince coupante, I'ou-
verture osseuse initiale. I orifice sera jugé suffisant quand
il permelttra facilement & la curette d’atteindre en haut
et en dehors les hmiles extrémes du sinus.

Ce travail de la curette constitue, a coup stir, le temps
le plus il‘npm‘[anl, de 'opération, au point de vue des
chances de ses résultats radicaux. On y procédera d’a-
bord au moyen d’une assez forle curette fenétrée, afin

s
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de déblayer l‘ilpi(lumcnl le foyer, en enlevant le plus
gros des [ongosilés, puis on se servira des curelles fines,
pour bien atteindre le fond de 'angle diédre de jonction
des deux parois du sinus.

Inférieurement le curcllage sera poursuivi dans le
anal fronto-nasal, non seulement en vue de nettoyer
ce conduil, mais afin d’atteindre par celle voie la trainde
de fongosilés qui s'élend hﬂhitllf'“[‘l'l'l(‘-]‘l[—jlir-'ul:lIII:‘ dans le
méal moyen el dans les cellules ethnoidales antérieures.

Dans les cas d’élrottesse du canal fronto-nasal, on se
servira de curelles de !]]l.lri en plus larges. introduites i
son intérieur el auxquelles onimprimera un mouyement
de rolalion {?lml':_;ii]uv_. pour en t'-!:n':_j'ir le calibre : {|IHI.IH]
cel élargissement a été oblenu, les curelles introduites
dans le canal fronto-nasal se meuvent aisément i U'extré-
mité antérieure du méal moyen. J'ar pour habitude. &
ce moment, de me servir d'un de ces instrnments,
apres avoir dirigé son (ranchant en haul et en arriére
pour défoncer les parois friables des cellules ethmoidales
anlérieures, souvent farcies de fongosités, qui, <1 elles
¢latent respeclées, ne mangueraienl pas d’entretenir la
suppuration nasale, méme aprés une compléle désinfec-
lion des sinus [rontal et maxillaire. J'ai la conviction
que cette manceuvre n'olfre avcun danger, le plancher
du erine présentant & ce niveau une épaisseur Lrop

grande pour courir le t'ir-ar.lmh d’étre défoneé par instru-
ment. Quant a Forbite, on évite d'en perforer la paroi
inlerne en ayanl soin de ne pas laire dévier la curelle
en dehors : et, en admetlant méme qu'on la lésit, le
conlenu de celte cavilé resterail protégé res sullisam-
ment par la capsule orbilaire.

Apreés que le curettage du foyer [ronlo-nasal aura é1é
pratiqué avee loule la minulie quil comporte elqui esl

la condition sine (i non de son succes, on le fera survre
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d'un attouchement de toule la surlace du sinus el de son
canal avee une solution de chlorure de zine au 10° on
au H°, aurluel o1 prﬂcétlerﬂ avec gmnd soin, introduwsant,
d’abord dans la cavilé un gros tampon d'ouate ou de
caze imprﬁgué de cette solution, puis [aisanl pénclrer
de petits lampons, imprégnés de la méme solution, dans
les moindres anfractuosités du sinus. Le méme traite-
ment sera appliqué au canal fronto-nasal et aux eellules
ethmoidales antérieures. fraichement ouverles a lade
de la curelle.

Le curetlage et la cautérisalion du sinus sonl suivis
d’une abondante mnsufllation de poudre diodoforme a
son 1nlérieur.

\pres AVOIT Tenonee i l'usagu du drain fronto-nasal,
aussi bien pour les cas chroniques que pour les aigus,
Jai adopté, dans ces derniers temps. pour les empytmes

fronlaux 1‘[11'mlilp_lt‘:.~'. une nouvelle pl'ﬂlitluc {[ui m aval -

donné d’excellents résultats pour le sinus maxillaire, et
que jv lmurruis 1\ plmlm'__ dans l'L'.'spf:L*u - e lamponnement
fronto-nasal : elle consiste, en eflet, & bourrer la cavilé
sinusienne, an moven d'une seule meche de gaze 1wdo-
lormée, suflisamment longue pour que. apres avorr
{‘.'m]lllli.‘lt'uu.'nl l'rmllli la cavilté du sinus, elle lmis:w, par
son extrémilé hibre inférieure, étre amenée par le canal
frontal. jusqua lentrée de la fosse nasale. .

Pour installer cette méehe. on commence par passer,
un lort hil de soie, de la [osse nasale dans le sinus, aun
moyen du stylet courbe de Panas (fig. 21) mtrodut
de la cavité sinusienne ouverle dans la fosse nasale jus-
qu’a ce que son extrémité mférieure ressorte hors de la
narine. Cest ce fil, qui, tiré ensuile de haut en bas
serl a amener & lentrée de la narine le bout inférieur
de la meche de gaze, dont la partie supérieure bourre

L‘t‘Jmpl&lE:m_‘ul la cavilé sinusienne,
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postopératoire, el ultérieurement d’ailleurs. tant que
la guérison ne sera pas assurée. la lempérature du ma-
lade sera prise régulitrement, matin el soir. Toulte élé-
valion sérieuse de la température, surtoul si elle était
accompagnée de douleurs frontales et d'une sensation
de gonflement accusée par le malade, i la région fronto-
orhitaire. Em]i[ium'uil lalevée prématurde du pansement,
en vue d'une exploration de la plaie et de ses alentours.

Dans la grande majorité des cas, celle semaine se
passe dailleurs sans eidents, le malade mouchant
lmmi;uli e pl't.-mim' juur du sang, rlui i]gure en pro-
portion déeroissante dans le muco-pus qui s'écoule les
jJours suivanls,

Done le premier pansement est habituellement levé
le g jour. 1l est de régle de trouver alors la plaie réu-
nie et 'on peut enlever les fils ayant servi a la suturer.

Un second pansement compressif sera appliqué et
enlevé au bout dune nouvelle huitaine. Cette fois, la
plaie est trouvée cicatrisée.

Dans les cas favorables on conslale que la suppura-
tion nasale postopératoire est devenue presque nulle.
Il est l}t'udmll toulefors de maintenir encore, Pﬁndﬂnt
une bonne quinzame de jours. sur le front, soit un
nouveau pansement oualé, serré au moyen d'une bande
de erépe élastique, soit un certain nombre de larges
bandeleties de gaze agglulinées au moyen de collodion.

Le bul de ce pansement tardif est de suppléer al'ab-
sence d'une partie de la parol osseuse antérieure du
sinus, et de prévenir la distension brusque des partes
molles, & la suite d'un éternuement ou d'un elfort de
mouchage exagéré. Cel accident, trés justement qualifié
pneamo-sinus par Lermoyez. n’a pas toujours les mémes
conséquences. Il suffit souvent d'une compression main-
lenue pendant guelques jours, au-devant du front, pour
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faire disparaitre la distension aérienne. Dans d'aultres
cas, lorsque, en méme temps que air, du pus prove-
nant de la cavité nasale s’est trouvé projeté, dans les
mailles du tissu cellulaire sous-cutané et jusque entre
les levres de la plaie incomplétement réunie. on voit se
produire, au nmiveau de la région frontale opérée, une
tuméfaction accompagnée d’cedéme palpébral, donnant
au doigt une sensation de {luctuation et de erépitation
par suile de la présence simultanée d’air et d’épanche-
ment liquide sous la peau. Un phlegmon se trouve
conslitué et le succes de l'opération est compromis.

Lapparition de ce phlegmon {rontal, post-opératoire
peut encore étre la conséquence d une injection Liquide
poussée dans la fosse nasale, vers le canal fronto-nasal,
oudans un drain laissé a demeure : mais il importe que
vous sachiez qu'il peut aussi se montrer avec les appa-
rences d'une compléete spontanéité et qu'il ne saurail
étre alors attribué qu'a une désinfection incompléte du
foyer, lors de I'opéralion.

Quelle est la conduite & tenir en pareil cas !

Il arrivera souvent que l'on verra la plaie se rouvrir
spontanément, a sa partie laplus déclive, donnant issue
i du hiquide plus souvent séreux qu'épais el purulent
@ proprement parler. Si cette éventualité ne s'est pas
produite, on la réalisera en ponctionnant avec un bis-
tourt la partie inférieure de la cicatrice obtenue. On insi-
nuera ensuite un drain, de moyen calibre, par I'ouver-
ture pratiquée profondément en plein sinus, puis se
gardant d'y praliquer aucun lavage, on al}[ﬂitiul:'r:l LI
pansement sec, légérement compressif, qui sera renou-
velé chaque jour. Graduellement on insinuera dans la
petite plaie des drains de plus en plus étroits et l'on
finira par la maintenir i peine entr'ouverte. au moyen
d'une petite méche de gaze ou d'ouate hydrophile hu-
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mide. S1, au bout de quelques jours, 1'écoulement de
la plaie est devenu insigniﬁﬂnt, on cessera d':,r rien nbro-
duire et I'on aura souvent la satisfaction de la voir se
refermer, sans qu'il en résulte de phénomeénes de réten-
ion dans le foyer: et la guérison de la sinusite est ob-
tenue bientot, en dépit de cel accident inlercurrent.
Dans d’autres cas, au contraire, 'orifice créé volontai-
rement ou formé spontanément demeure fistuleux.

Alors une nouvelle intervention s'impose, visant a
une désinfection du foyer plus compléte que la premitre.
Malgré I'infection des téguments, on ne désespérera
pas, en pareil cas, ainst que ma propre expérience el
celle de quelque-uns de mes collégues en font foi, d'ob-
lemir encore une réunion par premiére mmtention. Il
sutlira, pour réaliser ce résultat, de faire bifurquer la
nouvelle ineision cutanée, au niveau de la fistule, en
[aisant passer le bistouri, & une distance suflisante, au-
dessus et au-dessous d’elle, de telle facon que la totahité
de la région infeclée des téguments, reconnaissable a
sa teinte violacée. se trouve réséquée. On aura soin
aussi, avant de suturer les lévres de la l:-l:lic, d’en aviver
la face profonde, avec une curette. Mais la partie essen-
tielle de T'opération portera sur l'os. Elle consistera a
agrandir la bréche osseuse primitive, afin de pouvoir
alteindre facilement les hmites extrémes du sinus. On
s'altachera, en outre, i uliliser la voie large, mnsi créée,
pour renouveler le curetlage du méal moyen, et des
cellules ethmoidales antérieures.

Dans les cas rebelles, ot plusieurs ouvertures du si-
nus, suivies de curettages minutieux, n’ont pas donndé
la guérison, un chirurgien allemand, Diint, a proposé la
résection compléte de la paroi antérieure du sinus, sul-
vie de I'application du tégument sur la paroi osseuse
profonde respectée, de facon que la guérison de la sinu-
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sité firl la conséquence de la suppression de la cavité
sinusienne. :

Jétars arrivé de moi-méme i celle conception théo-
rique, dés mes premiéres opérations, dans les cas de
sinusile frontale rebelle, et jai pratiqué l'opération de
Diint, dans une ignorance cﬂml':-lf_*.[ﬂ des lravaux de eel
auteur, sur une de mes malades, la femme L..., dont
'observation classée sous le n® 2, figure dans une com-
municalion que je fis, le 4 mar 1897, a la Sociélé fran-
caise d’olologie. Dans ce cas, comme dans les aulres,
la plaie fut immédiatement réunie, et le drainage uni-
(quement exc¢culé par voie nasale.

Je dois vous dire de suite que I'opération en question,
excellente en théorie, n’est pas sans se heurlerd quelques
difficultés. D'abord, elle n'est guére réalisable, lorsque
le sinus s'étend latéralement jusqu'a la région tempo-
rale. D’aulre part, 'accolement de la peau & la paroi
profonde, en cas d’opération limitée & un seul sinus, a
pour conséquence une déformation des plus disgra-
cieuses de la face, par suite du brusque ressaut formé
au miveau de la ligne médiane par la paroi antérieure
du sinus respecté. Aussi'opération de Diint me parait-
elle tout particulitrement applicable aux cas de sinu-
sité frontale double rebelle, et je n'y ai recouru, pour
ma part, que dans des cas de cet ordre.

J'a1 habitude de pratiquer alors une double mncision
figurant un T renversé, dont la branche transversale
longe le tiers ou la moitié interne de chaque région
sourciliére, sans s'interrompre sur la ligne médiane,
landis que la branche verticale, partant inférieurement
du milieu de la précédente, s'éléve plus ou mons sur le
front, smvant la ligne médiane ou suivant un pli sour-
cilier. Aprés décollement des tégumenls avee la rugine,
on obtient deux lambeaux triangulaires qui, maintenus

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 20
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éeartés de chaque coté, laissent 2 nu une grande partie
de la surface de 1'os frontal.

On délimite sur cetle surface, par une série de coups
de gouge, une zone circulaire, ayanl environ 25 milli-
metres de diametre et empiétant également de chaque
cOté de la ligne médiane. Peu a peu le copeau ainsi dé-
limité est mobilisé par des coups de gouge plus profonds,
appliqués dans le méme sillon, puis on le fait sauter et
Fon explore I'intérieur de la cavité des deux sinus, qui
communiquent généralement I'un avee lautre, par
suile de la destruction de leur cloison de séparation.

S1 lintervention chirurgicale en question est la pre-
miere a laquelle soit soumis le malade, 1l est rationnel
de se contenter d une bréche osseuse modérée, permet-
tant toutefois i la curette d’atteindre les limites extrémes
des deux sinus. Dans le cas. au contraire, on celte
double ouverture sinusienne serait pratiquée apres échee
d’autres opérations himitées le plus souvent & un seul
sinus. 1l serait p]us in-:]ir[uﬁ, en vue de 1[1ultipii{?r les
chances d'un résultat radical, de réséquer la plus grande
partie, sinon la totalité de la parol osseuse sinusienne
antéricure. Dans le sens vertical, rien n’est plus simple
a exéculer que celle résection tolale : on aura soin seu-
lement, aprés avoir atteint la limite supérieure des sinus,
d’entamer 1'os frontal au-dessus de celte limte, de
facon que sa surface se continue sans ressaut avec celle
de la paror sinusienne pi'ufoulic. Transversalement, au
conlraire, pour peu gue les sinus se prolongent vers la
région lemporale, il est difficile de réséquer la totalité
de la paroi sinusienne antérieure, el I'on se trouve foreé
d’en respecter une partie qui formera apres l'opération
un rebord plus ou moins disgracieux.

A I'époque on je croyais devoir assurer le drainage
(ronto-nasal consécultif, au moyen dun tube de caout-
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choue, javais adﬂpté I'habitude. en cas d’ouverture des
deux sinus frontaux, de loger dans la cavité osseuse un
seul drain ordinaire de caoutchoue, dont les deux extiré-
mités étaient coupdes au ras des deux narines, tandis
que sa partie moyenne percée d'une longue fenétre laté-
rale, étail & cheval sur I'emplacement primitif de la
cloison intersinusienne. Des lavages praliqués dans ces
conditions, par l'une des extrémilés du tube, ressor-
tatent facilement par 'aubre: mais, ainsi que je vous
I'ai dit préeédemment, j'ar provisoirement renoncé i la
méthode des lavages post-opératoires, et méme i 1'em-
ploi de tout drain.

L'opération ayant été menée ainsi que je viens de
vous 'exposer, le but de l'opérateur doit étre d’obtenir
la guérison par la suppression, aussi compléte que pos-
sible, de la cavité sinusienne, ¢'est-ii-dire par ]*np;ﬂivn-
tion de la face profonde du tégument sur la paroi pos-
térieure des sinus. Pour cela, aprés une désinfection
minulicuse du foyer, suivie d'une caulérisation de sa
surface avec une solution de chlorure de zine 4 1/5, et
d'un saupoudrage abondant d'iodoforme, la vaste plaie
est soigneusement suturée, sur loute sa longueur, puis
un pansemenlcompressif, composé de nombreuses ban-
delettes de gaze 1odoformée, de coton hydrophile et de
coton ordinaire est appliqué autour de la téte. Dans ces
conditions, la cavité sinusienne peul étre Cl_‘llllpu‘[ﬂlll(.'lll-
supprimée dans toute sa partie supérieure, mais il reste
toujours au-dessus de la base du nez. un petit intervalle
qui assure d'ailleurs le drainage des prolongements la-
[éraux des sinus, dans les cas assez fréquents on ceux-ci
exislent.

Le pansement, en dehors de toule comphecation, esl
laissé en place huit ou 1mul'jm]|‘:a. Pendant ee délar. on
recommandera au malade d’éviter de se moucher trop
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fort, afin d'écarter le danger de la production d'un
pneumo-sinus. La plaie se réunit et se cicatrise ordinai-
rement d’emblée. mais, méme aprés sa compléte cica-
trisation, 1l est prudent de maintenir au-devant du front
un pansement légérement compressif, jouant le role de
soutien pour la paroi molle des sinus substituée i leur
paror osseuse normale.

Je considére comme un signe favorable la cons-
tatation. & chaque changement de pansement. d'une
tendance marquée des téguments & se déprimer, 1imph-
quantl'adhésion de ceux-cia la paroi osseuse profonde.
et la disparition de la cavité sinusienne. Cette cons-
fatation est tout & fait significative et en faveur de la
guérison. quand elle coincide avec la disparition pro-
gressive de toute suppuration nasale.

L'opération que je viens de vous exposer doit étre
considérée comme le plus grand effort chirurgical qui
puisse étre tenlté pour la cure radicale d'une des affec-
tions les plus rebelles que nous ayons i combatire.

Je suis heureux d’ajouter qu’elle m'a donné les ré-
sultats les plus satisfaisants dans les cas les plus mvé-
térés de sinusite frontale double. en dehors de comph-
cations spéciales heureusement exceptionnelles. telles
que l'ostéite diffuse fronto-pariétal a laquelle jai fait
allusion plus haut et qui, dans un cas que j'avais parti-
culiérement & cceur de guérir, stérilisa tous mes efforts
et ceux de plusieurs de mes collegues.
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s'ouvranl au contraire librement, mférieurement et en
dedans. dans la fosse nasale correspondante, par 1'in-
termédiaire des goutlieres osseuses ou méats, au fond
desquels débouchent les orifices de ses nombreuses
cavilés. Ces cavilés forment deux groupes distinets :
les unes, cellules ethmoidales postérieures (e. p.).
siludes en arriére, immédiatement au-devant du corps
du sphénoide, s'ouvrant au-dessus el la ligne d'inser-
tion du cornet moyen (C. M.), c'est-i-dire dans le
méat ﬁllpérieur, ou dans le ]}ctil; mdal snus—juﬂmlt an
quatrieme cornel, lorsque ce dernier exisle ; les aulres.
cellules ethmoidales antéricures (e. a.), situces au-des-
sous ou en avanl des pri’nré{leulus et débouchant par
leurs orifices au-dessous de la higne d'allache du cornet
moyern.

Fig. 20 - l-:uulk: .'mll':r{l—pns.li&ril'un' si‘h{rl:uzll'u]u:: du ]nh}'rinthn ethmondal.

Les prenuéres sonl moins nombreuses que les se-
condes. Leur nombre dépasse rarement trois ou quatre.
Leurs orifices sont plus grands, d’ott un momdre dan-
ger de rélention. en cas de suppuralion a leur intérieur.

Les cellules ethmoidales antérieures mérilent de re-
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lenir davantage notre attention, en raison de la plus
arande [réquence de leurs processus suppuratifs, asso-
ciés le plus souvent aux suppurations du sinus manxil-
laire et surtout i celles du sinus frontal. Parmi ces cel-
lules, il en est une qui se distingue des aulres, par son
volume relativement considérable, sa situalion inlé-
rieure , et le fait que ses parois sonl exclusivement
constituées par l'ethmoide : ¢est la bulle ethmoidale
(bul. e.) ainsi dénommée en raison de sa forme globu-
laire. On la découvre, immédiatement aprés extraction
du cornet moyen qui la dissimule normalement, el
'on voit qu'elle forme la lévre supérieure de I'hiatus
semi-lunaire, dont lapophyse unciforme (ap.unc.)
forme la [eévre inférieure, et au fond duquel est Iorifice
constant du sinus maxillaire. Cette bulle osseuse ren-
ferme une ou plusicurs cavités, suivant qu’elle est, ou
non, cloisonnée, souvrant par un orilice allongé.
elliptique de sa face supérieure au fond du sillon (sillon
rétro-bullaive) qui la sépare de l'attache du cornel
moyen.

A linverse de la bulle, les autres cellules ethmoi-
dales se présentent sur 'ethmoide 1solé, sous Paspecl
de simples goullieres ou dépressions, que transforme
en cellules proprement dites leur adjonction & des dé-
pressions semblables des os voisins : le frontal en haut,
le lacrymal en avant et en dehors: d’oti la distinction
de ces cellules en ethmoido-drontales el en ethmoido-
lacrymales. Parmi les premiéres, la plus digne de fixer
nolre attention est la cellule dite infundibulum, en rai-
son de sa forme en enitonnoir. dont Torifice, placé
inlérieurement. débouche & Uextrémilé antérieure de
la gouthiere dite de l'infundibulum, qui prolonge en
avant et en haut l*h}-'n!-.l.lz-; semi-lunaire. Celtle cellule a
été trés justement dénommée bulle frontale par Io-
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ward Lothrop (de Boston), en raison de la saillie d’as-
pect globulaire qu’elle constitue en arriére de lextré-
mité inférieure du sinus frontal (bull. fr. sur le sché-
ma). Cette saillie forme avec la paroi postérieure du
sinus frontal un angle rentrant (ang. fr. et.) pour lequel
je proposerai la dénomination d’angle fronto-ethmoi-
dal, et que je considére, ainsi que jaurai I'occasion d’y
revenir Loul & I'heure, comme un point de repére ca-
pital pour les opérations chirurgicales pratiquées par
voie faciale sur celte région. En arriere de I'infundibu-
lum, on découvre une ou plusieurs cellules (cellules
rétro-infundibulaires de ?il{)urel:} s ouvranl, comme la
bulle ethmoidale, dans la gouttitre rétro-bullaire. Au
contraire, les cellules du groupe ethmoido-lacrymal
s'ouvrent dans la gouttitre de I'infundibulum.

Remarquons enfin que les cellules ethmoidales, tant
anléricures que postérieures, s’'ouvrent dans leurs sil-
lons respectifs par des orifices distinels, et ne commu-
nigquent généralement pas les unes avee les autres, a
I'état normal.

De méme que les aulres suppurations péri-nasales,
I'empyeme ethmoidal est le plus souvent d’origine na-
sale, el la grippe parail jouer un role prédominant dans
son développement. Nous avons, d'autre part, fré-
quemment 'oceasion d’observer des suppurations eth-
moidales passagéres, a la suile d'inlerventions dans
cette région, telles que les ablations de myxomes., sui-
vies ou non de curettage et de cautérisations ignées. |l
est toutefois & remarquer, qu'en dehors de celle cir-
constance particuliere. la suppuration ethmoidale se
montre rarement isolée. Etant donnde la posilion cen-
trale du labyrinthe ethmoidal, par rapport ala cavité na-
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sale, position par suite de laquelle 1l confine i tous les
aulres sinus: sinus frontal en avant el en haul, sinus
maxillaire en bas et en dehors, sinus sphénoidal en ar-
ricre, il étail a prévoir quiil dat étre fréquemment in-
fecté secondairement & 'empyeme de ces cavilés. Fn
fait la coincidence habituelle de 'empyéme ethmoidal
avee celun des autres cavilés sinusiennes est aujourd
parfaitement élablie : seulement, en raison de I'obscu-
rité qui enloure si souvent le débul de ces suppura-
tions, 1l est généralement trés difficile de déterminer
lequel des foyers coexislanls est le premier en date el a
inlecté les aulres, si tant est méme que lous n’aient pas

él¢ simultanément mfectés par la méme cause géné-

g
rale.

Pour ce qui est de l'influence inlectante réciproque
du sinus sphénoidal et des cellules ethmoidales posté-
rieures, elle n'a guere é1é admise jusqu’icr que d’aprés
des considérations théoriques, la situation profonde de
la région en question rendant trés dificile interpréta-
tion chinique de ses Iésions.

Il n’en est pas de méme de la coexistence de I'em-
pyeme ethmoidal avee 'empyeme frontal el surtout
avec la forme clinique que j'ai déerile sous le nom
d’empyeéme {ronto-maxillaire. Dans les deux cas, je me
sens fortement enclin & admeltre que 'empyeme eth-
moidal est secondaire, car. aulant il est habituel de ren-
conlrer la suppuration ethmoidale en coincidence avee
la fronlale, autant 1l est exceptionnel de 'observer 1so-
lée. Pour mon comple, je ne me souviens davoir oh-
servé qu'un seul cas de suppuration ethmoidale. dans
lequel I'exploration des cavités de la face & laide de la
lumiére électrique montrit une parfaile translucidité
des cavités frontale et maxillaire et me permit, par
suile, d'en présumer 'intégrilé.
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Il est donc tout & fait rationnel d’admettre que, dans
la majorité des cas de sinusites suppurées, multiples,
I'infection, quand elle n'a pas atteint d’emblée la tola-
lité des cavités malades, a débulé, soit par le sinus frontal,
pour gagner de li le sinus maxillaire. on vice versa, ren-
contranl, dans les deux cas, sur son Lrajel, les cellules
ethmoidales antérieures qu’elle contamine, chemin fai-
sant. Cetle explication s’applique tout spécialement aux
cas aujourd hu bien connus d’empyéme frontal, con-
séeutif & 'empyeéme maxillaire, dans lesquels on ne
peut évidemment admettre I'infection secondaire du
sinus frontal par le reflux, ason intérieur, du pus maxil-
laire. mais ou la seule hypothese admissible est une
altération progressive de la muqueuse, de I'un des si-
nus i l'autre, le long de la gouttitre de I'infundibulum,
allération qui ne peul manquer de s'étendre simulta-
némenl au groupe des cellules ethmoidales dont les
orifices débouchent dans cetle région.

Il est vra1 que, pour certains sujels, on a cru lrouver
I'exphcation de I'infection secondaire, tant du sinus
frontal que des cellules ethmoidales antérieures, con-
sécutivement a U'empyeme maxillairve, dans des irriga-
tions nasales lancées maladroitement vers la région de
I'infundibulum et entrainant dans cetle direction le pus
d'origine maxillaire. Je hens eetle explicalion pour
parfaitement fondée ; je crois seulement quelle ne sap-
plique pas a la totalilé¢ des cas.

Empyemeeth-  Mais ce ne sont pas la les seules origines de la sup-
moidal d'origing . b - =
orbitaire, ~ puration ethmoidale. La minceur de la cloison osseuse

qui sépare le groupe ethmoido-unguéal de 'orbite pour-
rait faire présumer que, sil'empytme ethmoidal, d’ori-
aine nasale, est sujet & se frayer une voie vers celle
avilé, les suppurations primitivement orbitaires peu-
vent secondairement s’ouvrir dans le groupe contigu

A
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des cellules ethmoidales: et, en fail, plusicurs cas de
celle ocecurrence, assurément excepltionnelle, onl éé
nellement observés et relatés,

Nous connaissons enfin deux remarquables exem-
ples d’abees eérébral ouverl dans les cellules ethmoidales
anlérieures, a travers la base du crine. Liun, celm de
Chiari, fut conlrdlé par Tautopsie. Dans le second,
celul de Gaudissant, qui se lermina par la guérison,
I'abeés eérébral étail conséculif i des blessures du front,
en sorle qu'on ne peut admeltre qu’il y ail eu fausse
mterprétation du fait, et quil se soit agi d'un abees
ethmoidal. ayanl abouli1 & la formation d'un abeds en-
céphalique de voisinage.

Giriinwald (de Munich), a ftrés justement distingué
deux variétés de suppurations ethmoidales : 'empyéme
clos et I'empyeme libre.

Dans le premier cas. le pus est enfermé dans une
cellule, dont 'orifice normal s'est secondairement obli-
téré. Celle variélé a été surlout renconltrée dans la bulle
ethmoidale. Je a1, pour mon comple, ohservée dans
une cavilé occupanl la substance osseuse du cornel
moyen. Il en résultait une disposition bulleuse du cor-
net qui, par le fait de sa distension. refoulait la cloi-
son vers la fosse nasale opposée. Le pus conlenu dans
celle cavilé était épaissi au poinl de former une masse
caséeuse. On ne confondra pas celle variété avee les
kystes suppurés de la méme région, qui s'en distin-
guent par la présence de mucus au milieu du pus.

Dans le cas d'empyéme libre, le pus se déverse plus
ou moins facilement dans la cavité nasale correspon-
dante. suivant les dimensions et la situation de Uorilice
naturel de la cellule, suivant aussi que le méat moyen

d'origine
encéphalique,

Analomie
pathologique.

Empyéme clos.

Empyéme libre.
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est libre ou encombré par le fait des altérations hyper-
trophiques de la muqueuse, dont je vais avoir & vous
entreleniv. Au reste. 'anatomie de la région se trouve
notablement modifiée i la suile des suppuralions de
quelque durée. Conséculivement aux progres de l'os-
téile raréhiante, qui ne larde pas a se développer, dans
ces circonslances, les cellules osseuses perdent leur
imdépendance |'ﬁ£‘i|1|‘~:ﬂ1lhh en sorle 1111?1 un momenl
donné. le labyrinthe ethmoidal forme une masse fon-
gueuse dans la profondeur de lagquelle I'élément osseux
n esl p]u:-; repreésenté que par des lamelles friables dis-
Jointes, parfois méme par de pelils séquestres, le tout
baigné de pus el comparable. dans son ensemble, & un
[ragment de ruche d'abeille pressé entre les doigls. En
meme lemps que la mugueuse des cavités elthmoidales
infiltrée de cellules rondes présente la (ransformation
fongueuse en question, celle du méat et du ecornet
moyens. par le fal de lextension de 'inflammation &
son niveau. el {:u*ul,—ﬁtn' p:lr" sutle de son conlacl inces-
sanl avee le pus, subil la transformation myxomaleuse,
accompagnde le plus souvent de la formation de masses
pédiculées ou polypes mugueux.

L'extréme fréquence de la eoincidence des myxomes
nasaux avee lethmoidite a porté un médecin anglais,
le D' Woakes, 4 émellre l'opmion. quil n'y avait pas
de polypes muqueux sans elthmoidite. J'ar en Pocea-
sion de réfuter absolutisme toul i fail exagéré de celle
théorie, lors d'un congrés tenu i Londres, il y a quatre
ans, en m appuyanl sur des coupes histologiques preé-
parées sur ma demande par mon amu le D (ombault,
au niveau de fragmenls osseux servant de base d'im-
plantation & des myxomes nasaux el dont le tissu ne
présentail pas la moindre trace de lésion inflamma-

foire,

l-_'4'-'|i""'l ¥y
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Je crois donc devoir vous répéter 11 assertion que
J émis i celte époque: que les myxomes nasaux se dé-
vc]ul}p{!nt sous |l'influence dirritations varables, s’ exer-
cant sur la muqueuse nasale, 1eritations dont un bon
nombre nous échappent et dont les suppurations péri-
nasales ne représentent quun cas particulier. dont je
ne conteste d’ailleurs pas la fréquence.

Le travail de deslruction osseuse qui aboulil & la
mise en communicalion des cellules ethmoidales, les
unes avec les aulres, peul, dans des cas plus rares,
avoir pour conséquence I'irruption du pus dans des
cavités de voisinage. C'est au niveau de la paroi ex-
lerne ou orbitaire du labyrinthe ethmoidal que cette
effraction est le plus habituellement observée, ce qui
s'explique fort bien par sa grande minceur, foul parhi-
culitrement au niveau de I'ungus.

La capsule orbitaire oppose alors a l'envahissement
du pus une barriére efficace qui I'oblige a fuser sous
I'angle orbitaire interne et a venir former une collection
sous le tégument de la paupiére supérieure.

L'envahissement de la cavité erfdmenne est beau-
coup plus rare, en raison de I'épaisseur de la paror su-
périeure du lahyrinthe,

Dreyfuss (de Strasbourg) a bien réuni un total de
neuf cas d'infection intra-crinienne, d’origine ethmoi-
dale : mais, dans deux de ces cas la Iésion osseuse élail
de nature syphilitique : les autres étaient des cas de
suppuration aigué et, & l'exception d'un seul dans
lequel 1'autopsie révéla une perforation de la paroi or-
bitaire supérieure, I'infection parut s’étre transmise a
I'endo-criane o travers les orifices de la lame eriblée.

La symplomatologic des suppurations ethmoidales

[rruplinn i
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varie considérablement suivant qu’il s’agit d'un em-
pyeme libre ou d'un empyeme clos.

Dans le premier cas. le tableau clinique est celui de
toute suppuration nasale el ne diflere guére de celu
que je vous ai tracé & propos des empyémes maxillaire
et frontal. La malade se plaint de moucher ou de cra-
cher du pus, suivant que la suppuration domine dans
le groupe des cellules antérieures, ou dans les posté-
rieures. Le plus souvent dailleurs ces deux phéno-
ménes peuvenl coexister, méme en cas de suppuration
ethmoidale limitée, I'écoulement du pus se faisant vers
la narine. ou vers le pharynx. suivant la position va-
riable de la téte. C’est amsi qu'un grand nombre de
malades se plaignent de sentir, au réveil, leur gorge
obstruée par du pus desséché qui s’y est amassé a la
faveur du décubitus dorsal, prolongé.

D’aulres sujets se montrent beaucoup moins imecom-
modés par I'écoulement de pus que par I'obstruction
nasale, consécutive aux formations polypeuses. Tels
sont les symptomes les plus constants de I'affection ;
mais il en est d'autres qui, pour moins fréquents, ne
doivent pas moins vous étre signalés. C'est ainsi que
certains sujets accusent surtout des douleurs fronto-
orbitaires, avec sensation de pesanteur de téte el
inaptitude & tout travail intellectuel, ces mantfestations
douloureuses s'accompagnant souvent d'une sensibilité
marquée, a la pression oui la percussion. au niveau de
I'angle orbitaire interne. Conjointement a ces troubles,
ou indépendamment d’eux, peuvent encore s obzerver
des troubles variés de la vue, sans lésions apprécables
du fond de I'eeil. ou encore des poussées répétées de
conjonchivite que rien n’explique, en dehors de 1'exa-
men rhinoscopique.

Ces divers symptomessubjectifs constituenthabituel-
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lement toute I'expression climque de Fempyeme clos,
& moins que celui-ci ne soit complélement latent.

L'examen rhinoscopique mdiqué par les manifesta-
tions précédentes, révele, en cas d'empyeme ethmoidal
ouvert, des lésions fort analogues, sinon identiques i
celles qui signalent I'évolution des suppurations fron-
tales et maxillaires : gonllement myxomateux de la
mucueuse nasale du cornet et du méat moyens, accom-
pagné le plus souvent de la formation de myxomes pé-
diculés, dépassant inférieurement le bord libre du cor-
nel moyen, ou visibles seulement apres résection de
son extrémité antérieure ; pl'i'zsf-llce,dulls la méme ré-
gion, d'une nappe de pus erémeux, doué dune (¢tidité
spéciale, que I'on voit suinter dans l'interstice des for-
malions fongueuses et myxomateuses. et quise monlre
souvent., au réveil, conerélé sous forme de erotiles.

La rhinoscopie postérieure permet d'apercevoir des
dépots purulents semblables, sous-jacents a extrémité
postérieure du cornet moyen, quand ils sont tlbl'ij_'il‘it‘
ethmoidale antérieure, sus-jacents a lui, au conltraire,
quand 1ils proviennent exclusivement des cellules eth-
moidales poslérieures.

L’examen rhinoscopique antéricur demande i éire
complété, suivant les principes formulés par Griinwald,
par emploi du stylet et de la curette.

Cet examen complémentaire se trouve grandement
facilité, si I'on a soin de le faire précéder dun tampon-
nement de la région nasale i explorer, au moyen d'une
longue méche de gaze impréﬁnée d'une solution de
chlorhydrate de cocaine & 1/5.

Quam] au bout de cing minules, on enléve celle
gaze, on ftrouve la muqueuse du cornel el du méal
moyen, non seulement insensibilisée, mais étanchée,
rétractée, et laissant un acees facile aux mstruments
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que l'on veut faire pénétrer dans le labyrinthe ethmoi-
dal.

Pour peu que 'extrémité antérieure du cornet moyen
soil génante par sa situation et son volume, on n'hé-
sitera pas a la réséquer, avant toule aulre manceuvre,
soil au moyen d'une pince coupante, ou mieux, si sa
forme s’y préte, & 'aide de l'anse froide ou galvani-
(que.

Vous ne sauriez croire les facilités que vous donnera
celle mesure préliminaire pour votre examen el vos
manauvres ultérieures. Du coup, la région de I'infun-
dibulum et de 'hyatus se trouve découverle. el la voie
vous est largement ouverte vers le labyrinthe & explo-
rer.

L’examenavec le stylet demande & étre fait au moyen
d'un instrument & extrémité mousse, fait d'un métal
malléable, de facon i se laisser couder et courber dans
tous les sens. Avec de la légéreté de main, el sans rien
forcer, 'on arrive a faire pénélrer celte tige au milieu
des fongosités et a percevoir la sensation de travées
osseuses [ragmentées, caractéristique de I'ethmoidite
parvenue i un degré avancé de son développement.

Cet examen doit étre évidemment précédé de Tabla-
tion, & l'aide de 'anse, des myxomes pédiculés qui en-
combrent le méat moyen. Il peut étre suivi, avec avan-
lage de 'emploi de curettes fines permettant d'extraire de
pf:l,ites masses l't:mgumlsns, 011 111 }'XDIHL'-[[EI_[SCS, lrop pro-
fondément situées pour étre accessibles a l'anse, d ou-
vrir largement les dépots purulents dissimulés derriére
ces dernitres, et enfin d’amener au dehors les pelits
séquestres enfouis an milieu des fongosités.

Dans le ecas d'empytme ethmoidal clos, qui peut
d’ailleurs fort bien coexister avec la suppuration a
écoulement libre d’autres groupes cellulaires, la rhi-
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nnscﬂpie anlérieure révélera [lurfUiﬁ un ¢lal ]1“1-.‘_‘1'[:'{)—
phique, avec aspect bulliforme, de la téte du cornel
moyen. Si, dans ces conditions, le cornel ainsi aug-
menlé devolume presse contre la cloison nasale et parait
fournir I'explication de cerfains sympldmes subjectifs,
accusés par le malade, 1l est indiqué de enlever.
L’anse froide ou chaude me paraitl'instrament de choix
pour cette ablation. En ouvrant aprés coup la téte du
cornet ainsi décapité, on pourra y trouver la collection
purulente soupconnde.

Dans d’autres cas, ¢'est & l'intérieur de la bulle
ethmoidale que du pus se trouve emprisonné. ce
dont on pourra se rendre comple seulement apris
avoir praliqué la conchotomie. La  bulle ethmoi-
dale se montre alors, sous le cornel enlevé, i‘_lll]h‘-.v ou
moins augmentée de volume, et 'on aura toute facilité
pour l'ouvrir avec une curetle ou une pince coupante
el pour donner issue au pus emprisonnéi son inlérieur.

Nous pouvons avoir & diagnostiquer un empyeéme
ethmoidal dans les quatre circonstances suivantes: en
cas d'empyéme clos. en cas de suppuration limilée
aux cellules antérieures, en cas de suppuration des cel-
lules postérieures, enfin en cas d’ouverture de I'em-
pyeme ethmoidal antérieur vers lorbite. Je ne m’arré-
terar pas longltemps & la question du diagnostic de
I'empyéme clos, que jai déja été amené a traiter plus
haut. Cette lésion ne peut étre que soupconnée, en
présence de certains symptémes subjechifs, coexistant
avec un état de distension ampulliforme du cornet
moyen, ou de la bulle ethmoidale. Elle peut, dautre
part, étre simulée par un kyste suppuré, ou non, des
mémes parties. En pareil cas, ¢’est I'ouverture chirur-
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gicale de la cavilé suspecte qui résout le probléme,
aprés constatation de son contenu, et 'on se trouve
conduit, de la sorte, & trancher du méme coup la dou-
ble question du diagnostic et du traitement.

Reconnaitre la présence du pus dans les cellules eth-
moidales antérieures, en cas d'empyéme lbre de ces
cavités, est une tiche qui n’offre, & vrai dire, aucune
difficulté, surtout apreés que I'on a pratiqué 'extraction
de toutes les masses myxomaleuses pédiculées, et résé-
qué au hesoin la téte du cornet moyen, puim]un l'on se
trouve alors avoir la lésion sous les yeux. Ainsi que je
vous l'ar indiqué précédemment. il est facile dans ces
conditions, par l'exploration avee la curette et le stylet,
de cnmlﬂétm‘ les renseignements fournis par la vue,
et de se rendre mieux compte de 'étendue des Iésions.

L'important et parfois le difficile, en pareil cas, est
de s’assurer si 'empyéme ethmoidal est 1solé, ce qui
est dailleurs tout a fait exceptionnel. ou sl est associé
i une suppuration frontale ou fronto-ethmoidale.

La méthode de la translumination de la face apph-
quée aux sinus frontal et maxillaire el donl je vous ai
précédemment exposé la techmque, constitue alors le
moyen le plus simple de résoudre cette question, au-
lant, toutelois, (que la I't’rginn nxplm'tfn se laisse nelle-
ment traverser par les rayons lumineux. ce qum exclut
I'hypothése d'un empyeme & son intérieur. L’opacilé
de la région suspecle contrastant avec la parfaite trans-
lumination de la cavité homologue du edlé opposé,
lournirail une forte présomption en faveur de l'exis-
tence d'un empyéme dans la cavilé opaque. Si, au con-
traire, opacilé existe aussi bien d'un cdté que de l'aun-
tre. 1l sera sage de rester dans le doute et d’admettre la
possibilité d'une épaisseuranorm ale des parois osseuses.
el 'on s'adressera dés lors & d’autres moyens de diag-
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nostic tels que: la ponction du sinus maxillaive par
voie nasale ou buccale, et la recherche de la sensibilite
de la région frontale i la pression ou a la percussion.

Quant i la suppuration des cellules ethmoidales pos-
térieures, elle se rencontre raremenl sans empytme
concomilant des ecellules antérieures, et l'on aura
loutes raisons d'en admetire l'existence, lorsque la
rhinoscopie postérieure aura montré la présence d'une
nappe de pus au-dessus de I'extrémité postérieure du
cornet moyen. Il est vrai que le méme signe peut exis-
ler, en cas d’empyéme du sinus sphénoidal. Si done la
suppuralion nasale survivail & un traitement rationnel
el radieal, appliqué a la totalité du labyrinthe ethmoi-
dal, 1l serait rationnel de soupgonner une participation
du sinus en question i la suppuration. el d'en prati-
(quer la pmwtinn, suivant la méthode que Hi'uumi A vous
déerire dans ma prochaine lecon.

Je dois enfin vous parler du diagnostic de l'empyéme
ethmoidal ouvert & la partie antérieure de l'orbite.

[l pourra vous arriver d'étre consultés pour la pre-
mieére fois par des malades déja atteints de cette com-
l}liﬂai.im], o, []lu:"- souvent, ils vous seronl adressés
par I'oculiste, dont ils auront commencé par prendre
Iavis, se eroyant porteurs d'une allection exclusive-
ment oculaire. L’altération du visage de ces malades
esl tout a fait caractéristique. Je vous l'ar déja déerite
propos de l'ouverture de 'empyeme [rontal dans la
méme cavité. Je vous rappelle sommairement que la
défiguration en question résulte de la présence d'une
satllie fluctuante, sous l'angle orbitaire interne, déphs-
sanl et abaissant la paupiére supérieure, et rétréeissanl
d’autant 'ouverture palpébrale. L’aceident ne varie
gutre que par son degré, en ce sens que le gonflement
se monire plus ou moins saillant, plus ou momns
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fluctuant et que le tégument se présente, soit encore
intact, soit aminei et violacé, soit déja uleéré et percé
d’une fistule.

En présence d’une Iésion aussi caractéristique, vous
devrez immédiatement songer & une suppuration fron-
to-ethmoidale, et 'examen rhinoscopique indiqué sans
retard confirmera votre soupcon en vous révélant dans
la région du méat moyen, les altérations que je vous
a1 suffisamment déerites plus haut. Il reste des lors,
pour compléler le diagnostic, i élabhr en quel pomnt
préeis du squelette s’est faite la perforation qui a mis
le foyer nasal en communication avec 'orbite. Dans le
cas on une fistule existe déji au niveau de I'angle or-
bitaire interne, ce détail sera parfois éluerdé, avant toulte
opération, au moyen d'un stylet introduit dans le trajet
fistuleux et que I'on pourra faire pénétrer, suivant les
cas, soit de dehors en dedans, i travers une pl:*[‘ibl‘ﬂﬁf}n
de I'unguis ou de I'os planum. dans le groupe des cel-
lules ethmoidales contigués, soil, de bas en haut, dans
le sinus frontal, & travers une perforation de son plan-
{'llﬂl‘.

Lm‘sqn'au contraire le tégument est encore intact,
on différera la détermination du siége préeis de la per-
[oration osseuse jusqu'i l'opération exlerne, qui se
trouve d'ailleurs indiquée aveec urgence et qui, mieux
que tout autre procédé d'investigation. mettra les lé-
sions osseuses, dans toule leur étendue, sous les yeux
du chirurgien.

Ansi que je vous a1 dit plus haut, l'ouverture de
Fempyéme ethmoidal vers le crine est tout & fait excep-
tionnelle. Done I'extension d'une suppuration frontale
ou maxillaire au labyrinthe ethmoidal ne peut éfre con-
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sidérée comme empirant sensiblement, au point de vue
vilal, le prnnns[ic de Tallection préexistante ;. mais
elle 'aggrave & un autre pomnide vue, en rendant plus
laboricuses et plus comphqudées les opérations faites en
vue d'un résultal radical. Je ne saurais trop ériger en
principe que ¢esl la participation méconnue des cel-
lules ethmoidales & Fempyeme duo sinus maxillaire el
surtoul & celm du sinus frontal qui voue davance i
I'ineflicacité les tentatives opéraloires, limilées & ces
deux cavilés,

Aussi je crois que rien ne sera plus propre i améliorer
les statistiques des opéralions enlreprises sur les sinus
périnasaux, quunec généralisalion du soin apporté a
Finspection de la région ethmoidale, en présence de
toute suppuration frontale ou fronto-maxillaire, ainsi
qu un perlectionnement de notre techmque opératoe
dans les interventions entreprises sur elle. |

Le lraitemen! de I'ethmoidite suppurée ne saurail
élre que chirurgical. In effel étant donnée la situation
profonde du labyrinthe ethmoidal. dissimulé sous le
cornel moyen, ¢lant données aussi la complexité de
sa Lexture et la rapiudité avee laquelle la suppuration,
une fois mslallée dans une de ses cellules, tend i se
propager aux cavilés voisines, il est diflicile d’admettre
(que I"om lnli:-;s_n, a lade de :-:implvs hn'n;;'v:-a |}|*uliqm'-s
au moyen de canules coudées, opérer le netloyage de
toutes les anfractuosités du foyer. D ailleurs, en suppo-
sanl un |m|'1‘.‘i1 neltoyage réalisable, 1l en est de
celle région comme des autres cavilés aceessoires des
[osses nasales : une fois infectée, la muqueuse lllli ta-
pisse ces cellules gubit hientot les altérations dont je
vous ai parlé et auxquelles le minee hissu osseux sous-
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jacent participe peut-ctre plus rapidement qu’ailleurs.
Or le plus souvent ces 1ésions profondes el justiciables
seulement de la curette se trouvent déja constituées
quand nous sommes appelés & voir les malades pour
la premiére fois. Aussi mon opimion ferme est-elle que,
dans 'immense majorité des cas, le seul profit de ten-
latives de trailement aussi anodines que les wrrigations
dirigées vers le foyer, & laide de loutes les variétés
possibles de solutions et de canules. est de bien en
établiv la parfaite ineflicacité dans esprit des malades
el de les amener ivaccepter des mesures plus radicales.

Ces mesures se résument dans le curettage du laby-
rinthe ethmoidal qui peut étre pratiqué par voie nasale
ou par voie externe. La préférence & donner a I'une ou
a lautre de ces méthodes me parait devoir étre subor-
donnée aux circonslances accompagnant chaque cas
donné,

A ce point de vue, qualre hypothéses sonl a consi-
dérer :

1 L’empytme ethmoidal n'est accompagné ni d’em-
pycme frontal, m de phlegmon orbitaire ;

2° 1l coexisle avee un empyéme frontal, sans fusée
orbitaire ;

3¢ 1l se complique d'un phlegmon orbito-palpébral.
sans empyeme fronlal :

40 Llempytme ethmoidal coexiste, A la fois, avee un
phlegmon orbito-palpébral et avec un empyéme fron-
tal.

Je crois pouvoiwr émettre Lrés nellement Fopinion,
que le curetlage ethmoidal par voie nasale doil élrve
limit¢ an premier cas, d'ailleurs exceptionnel : celui
d'une suppuration ethmoidale isolée el nayant pas
commencé a fuser vers 'orbite. -

En général. 1l y aura grand avantage a faire prt'-cf-{l{'r

e S T —
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ce curettage de la résection de la partie antérieure du
cornel moyen, qui masque presque loujours le Lerri-
toire & opérer. Celte mancuvre est facilement exéeu-
tée apres cocainisation préalable du cornet, soit en plu-
sieurs temps, au moyen d'une pince & I'emporte-picce,
soit d'un seul coup, au moyen de l'anse chaude ou
froide, lorsque la conformation de la téte du cornet le
rend facilement saisissable avee cet instrument. L éeou-
lement sanguin conséculif sera facilement arrété au
- moyen d'un tampon imprégné d’eau oxygénée : apres
quoi, on procédera i une cocainisalion aussi compléle
(que possible du méal moyen préalablement débarrassé,
au moyen de l'anse froide, des gros myxomes pédicu-
Iés quil peut renfermer. Pour cela, on mtroduil bien
4 fond, de bas en haut, de dedans en dehors, et d'avant
en arriére, dans I'intervalle des petites fongosités accu-
mulées dans celte région, une ou plusieurs meéches de
gaze imprégnées d'une solution de chlorhydrate de co-
caine & 1/5. On obtienl ainsi, au bout de quelques
minutes, une anesthésie trés suflisante pour le curel-
lage qui va suivre.

Cette opération exige deux ordres dinstruments :
des pinces &t I'emporte-picee et des curettes, les unes el
les aulres montées sur des manches coudés & la facon
de toule instrumentation destinée i la voie nasale. Le
diamétre de leur partie tranchante, arrondie ou ovale,
varie entre 5 et ro millimetres ; 1l est bon d'ailleurs
d’en avoir plusieurs numéros, non seulement pour les
divers sujets, mais pour les divers temps d'un méme
curetlage. On commence par faire exéeuler & la pince
coupante une série de morsures i succession rapide, en
plein tissu ethmoidal, afin de sectionner, davant en
arriere el de bas en hauat, le plus grand nombre possi-
ble de travées osseuses. L'écoulement sanguin est ar-

Le curellage
[Pilr vk Hn'--']ll.'
l"_."t .'IIDI"' imiic'm?.
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rété comme précédemment au moyen dun badigeon-
nage & l'eau oxygénde, puis, I'aide d'un nouveau
tamponnement avec de la gaze imprégnée de cocaine,
mesure qui a l'avanlage de prolonger I'insensibilisation
pour les besoins de 'emploi des curettes qui va sulvre.
Au bout de cing minutes, la gaze est retirée el une cu-
refte, d’'un diamétre aussi fort que p{}ssihlc; est intro-
duite de bas en haut et d’avant en arritre et glissée
derriére la masse ostéo-fongueunse apercue dans le méat
moyen. L’instrument esl alors ramené¢ avee force en
avant, et cette force ne saurait avoir de conséquences
ficheuses, puisque, dans ce sens, on ne risque de léser
aucun organe important.

(est en effet li tout le secret du curettage ethmoidal,
et le moyen d'en assurer l'innocuité : procéder avec
douceur et insinuation, pour introduire la curelte le
plus profondément possible, en arriere des masses eth-
moidales i dissocier el i extraire, et réserver sa force
pour cette manceuvre de dissociation el d’extraction
qui doit s’exécuter exclusivement darriére en avant,
ou de haul en bas ou de dehors en dedans, de facon a
ménager forcément la paroi de la base du erdne et la
paror orbifaire.

Ainsi que 'a lrés justement recommandé Griinwald,
i qui revienl de droit la paternité de celle méthode, 1l
imporle beaucoup que ce curetlage soil pratiqué avec
rapicité, alin que I'on n'ait pas le temps d’étre géné par
['écoulement du sang, qui, se reproduisant a chaque
coup de curelte, a bientot fait de masquer le champ
opératoire el d'imposer & lopéraleur un nouvel arrél el
la nécessilé d'un nouveau tamponnement. Il y a itéré
aussi & ce que le curettage ethmoidal soil complété
dans le plus petit nombre possible de séances, et méme,
si cela se peul. en une seule. 'opération. quelle que peine
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que l'on prenne pour supprimer ['élément douleur,
produisant sur la plupart des sujels des effets énervants
qui les rendent de moins en moins maniables, au fur
et & mesure que les séances se répélent.

Au reslte, je vous l'avoue en toule sincérité, cette mé-
thode du cureltage par voie nasale, dont je considére
I'emplol comme justfié, a tire de tenlative opératoire
radicale, dans le cas spécial (et, je vous le répele, ex-
ceplionnel) d'un empyéme limité a I'ethmoide el non
Gmnpli{[ué, celle méthode, f.li:a-jn, est lom de représen-
ler un procédé idéal : el je crois que si, pratiquée avee
les précautions que je viens de vous indiquer, elle est
au moins mollensive, 1l n'est pas rare {[11'[.*111: ¢choue,
méme entre des mains expérimentées, ce qui s explique
par l'accés souvent fort imparfait fourni par la voie na-
sale vers la région ethmoidale et par les difficultés d’ac-
tion créées par la sensibilité du malade, que I'on ne
peul que diminuer, en pareil cas, sans la supprimer
complétement, la méthode en question excluant I'anes-
thésie générale.

Aussi, aprés une ou deux lentalives non couronnées
par le résultat radical recherché, sera-t-il indiqué d’abor-
der le labyrinthe ethmoidal par une voie plus large el
]_Jlus stire, ¢ esl-a-dire par I'une des deux voies externes
sutvantes : la voie orbilaire anlérieure ou la voie fron-
Lale inférieure.

La premiére de ces deux voies se lrouve demblée
indiquée, en cas de fusée de I'empyeme ethmoidal vers
Uorbite. 11 est en effet rationnel que 'opérateur aborde
la lésion en allant & la rencontre du pus qui chemine
vers le légumentl, s1l ne l'a dﬁjﬁ uleére.

La majorité des opérateurs s'accorde, en pareil cas,
pour pratiquer une incision courbe i concavité infé-
rieure et externe, immdédiatement au-dessous de l'angle
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orbito-nasal. Celle incision intéressanl toules les par-
ties molles, y compris le périoste. il est facile au moyen
d'une rugine, de dénuder la partie antérieure et supé-
rieure de la paroi interne de 'orbite, ot I'on ne man-
quera pas de découvrir la perforation osseuse.

Le temps ultérieur de I'opération consiste i agrandir,
d’abord & la gouge. puis au moyen d'une pince cou-
pante, la perforation en question, de facon i acqué-
rir. i ee niveau. un accés suflisant dans la fosse nasale
pour I'inspection et le curettage du foyer. On s’appli-
quera dés lors a nettoyer a la curetle toules les parties
suspecles du labyrinthe ethmoidal, en ayant soin d’étan-
cher fréquemment le foyer avec de longues méches de
gaze pour se débarrasser de I'écoulement de sang sou-
venl abondant mais passager. Au besoin on facilitera
I'hémostase en plongeant de temps en temps dans le
foyer un tampon d’ouate imprégné d’eau oxygénée. A
la condition d’user de ces précautions. il me parait inu-
tile de pratiquer le tamponnement préalable du méat
moyen par voie nasale, la présence du tampon consti-
tuant une géne pour la manceuvre de la curette. En re-
vanche, il est indispensable de faire précéder]’opération
de l'extraction, par la narine, des myxomes pédiculés
dont la présence. ainsi que je vous l'ai dit plus haut,
accompagne si souvent I'évolution de I'ethmoidite sup-
purée. Larésection dela téte du cornet moyen me semble
ici encore, une excellente mesure prémonitoire. Il 1m-
porte. en effet. essentiellement, pour le sucees de I'opéra-
tion. que le foyer ethmoidal soit, non seulement large-
ment ouverl. mais mis aussi en large communication avec
la cavité nasale. Celte facon de faire permeta I opérateur.,
une fois le fover diiment curetté, désinfecté et caulé-
ris¢ au chlorure de zine, de suturer immédiatement
la plaie faciale et de laisser le drainage conséculil
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s'opérer spontanément el exclusivement par voie
nasale.

En dehors de la complication orbitaire, que je viens
de supposer, la participation du sinus frontal & la sup-
puration ethmoidale indique une aulre voie 4 suivre
pour la découverte el le cureltage du foyer, et celte
voie est évidemment la voie frontale que je vous ai déji
déerite, a propos de la cure radicale de I'empyéme
frontal. Seulement, en cas de présence simultanée du
pus dans les cellules ethmoidales, la bréeche osseuse
demande & étre élendue inférieurement jusqua la su-
ture fronto-nasale, trés visible sur le squelette (Sul. fr.
nas. sur le schéma représenté a la fig. 22).

Il me parait indispensable, pour I'exécution de cette
opération, de pratiquer sur le i¢gument deux incisions :
F'une verticale, médiane. s’élevant plus ou moins haut
sur la région frontale, smivant les dimensions du sinus
frontal, et descendant sur lebord correspondant du dos
du nez jusqu'a 2 centimdlres au moins au-dessous du
bord orbitaire supérieur. A celle premitre incision en
est annexée une aulre, parlant de la racine du nez
et smivant le bord inférieur du tiers interne environ de
I'arcade orbitaire. L’hémostase faite bien compléte-
ment, on oblient, aprés rugination du périoste el re-
foulement des bords de la plae, la dénudation d'une
partie de l'os frontal et de Pextrémité supérieure de
I'os masal, et 'on reconnait soigneusement la suture
fronto-nasale. [iui constitue dans ]"("HI}:'L‘IJ' un ln_}iu[ de
repére capital.

L'os frontal est alors attaqué avec la gouge et le
maillet, tout & fait & sa partie inférieure, le premier
coup de gouge étant apphqué sur la suture fronto-na-
sale elle-méme. Le sinus frontal une fois ouvert, la
bréche osseuse est plus ou moins étendue de bas en
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haut, smivant les dimensions de cette cavilé, et aulanl
qu’il est nécessaire pour atteindre toutes les fongosités
qu'elle renferme. Lorsque son curellage a été terminé
et que le foyer a é1é soigneusement élanché, on en
explore soigneusement I'intérieur, en s"aidant, au besoin,
de la lumicre é]m:lri{luﬁ, en yue tlj-‘ découvrir un second
point de repére indispensable pour la conduite ulté-
rieure de Vopération : il s’agit d'une sorte de goutlitre
o {l’anglc renfrant, trés visible, chez cerlains sujets,
a la partie mféricure de la paror postéricure du
sinus frontal el résullant de la saillie de la cellule eth-
moidale la plus antérieure (bulle frontale) i I'intérieur
de celle cavilé. J'ai proposé pour ce point de repeére la
dénomination d’angle fronto-ethmoidal (ang. fr. el sur
la g, :2.'1). Vous remarquerez, par ]'il'lﬁpﬁrlinu du sché-
ma en (lur:sliml, que le miveau de cet :mgin cm'rﬂspmld
i peu pres exaclement & celui de la suture fronlo-na-
sale qui marque, comme vous le savez, la limite nfé-
rieure de la bréche osseuse par laquelle opérateur
cherche & se faire jour vers le labyrinthe ethmoidal.
Or vous pouyez vous rendre comple, {llfvu tlirigwml les
coups de gouge obliquement en arricre el en bas, a par-
tir de I'angle ethmoido-frontal, an mvean duquel devra
élre donné le premier coup de gouge, l'opéraleur ren-
conlrera successivement sur son chemin la totalité des
cellules ethmoidales antérieures, puis les postérieures,
et finira par se heurter & la paror antérieure du sinus
sphénoidal qui, au besoin, pourra ¢tre défoneé par la
méme voie. La curette complétera laction de la gouge.,
en permellant d’amener au dehors les travées osseuses
mobilisées par cette derniére el les fongosités qui y sont
allenantes. Ce curellage lerminé, le canal [ronto-nasal
se rouvera considérablement élargi, a la suite de la
destruction des cellules ethmoidales antérieures. au
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milieu desquelles il est normalement comme enfou,
ce qui donnera toules les facilités pour la suture immé-
diate de la plaie et la réalisation du drainage exclusive-
menl nasal.

Il me reste & envisager devant vous les indications du
trartement chirurgical dans Uhypothese d'un empyéme
ethmoidal, coexistant avee un empyeme fronfal el com-
pliqué d'une lusée purulente vers lorbite.

Il me parait rationnel, en pareil cas, de procéder
toul d’abord & la recherche de la perforation osseuse
qui peut siéger au niveau du plancher du sinus frontal,
ou au mvean de la paror orbitaire ou externe des cel-
lules ethmoidales, et n’aura pu étre déterminé a 'avanee
quen cas dune fistule cutanée, permettant 'explora-
tion du foyer avec un stylet.

Celte recherche sera pratiquée par la méthode opé-
ratoire que je vous ai déerile, & propos du traitement
de 'empyeme ethmoidal. 1solé et ouvert dans l'orbite ;
seulement 1e1, 'intervention visant i louverture simul-
lanée du sinus frontal, a travers son plancher, I'inci-
sion sub-sourciliere devra étre prolongée un peu plus
en dehors que dans le premier cas. Dans ces condi-
lions, apres décollement du périoste orbitaire el abais-
sement du conlenu de l'orbite, au moyen d'un écarteur
mousse, on se trouve avoir sous les yeux la totalité de
la surface osseuse intra-orbitaire, correspondant au
plancher du sinus frontal el & la paroi externe du laby-
rinthe ethmoidal. On découvrira facilement la perfo-
ration osseuse qui a livré passage au pus [rontal ou
ethmoidal vers 'orbite. et ¢'est i purlil‘ d elle que l'on
pratiquera la bréche osseuse qui devra englober, sans
solution de continuité, le plancher du sinus [rontal et
la paroi externe des cellules ethmoidales. Cette bréche
donnera en général un acces suflisant aux curelles,
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pour le curetlage complel des cavilés en question. Tou-
lefois, en cas de dimensions anormalement considéra-
bles du sinus frontal, ou dans le cas d'un empytme
[rontal bilatéral. 1l serait indqué d’adjoindre i la bréche
orbitaire ou sous-frontale. une ouverture frontale an-
lérieure permelttant d’atteindre stirement les limiles
extrémes du foyer frontal : mais je suis d'avis de laisser
intact, dans ces conditions, un pont osseux enfre
les deux bréches opératoires afin de respecter la forme
du contour de I'ceil et d’éviter une inutile défiguration
conséeulive.

Du moment que la totalité du foyer a été bhien curet-
lée el désinfectée, el que surtoutil a été mis en large
communicalion avee la cavité nasale, 1l y a, 1e1 comme
dans les cas ]u'éﬂédenis, lout avantage a suturer com-
pletement et immédiatement la plaie faciale.

Quelle que soit celle des méthodes opératoires, pré-
cédentes, qui ait été appliquée. les soins ultérieurs,
réclamés par le malade sont des plus simples,

Au boul de 8 ou g jours, en dehors de toute éléva-
tion thermique. le pansement opératoire pourra étre
renouvelé, apres enlévement des puiuiﬁ de suture. Hut
jours plus lard, s1 tous les points ont bien pris, tout
nouveau pansement devient nutile.

D autre part, grice a la résection de la téte du cor-
nel moyen, et a I'élargissement du canal fronto-nasal,
a la smite de la destruction de toules les travées ethmoi-
dales, la totalit¢ du foyer opéré peut étre conséculive-
ment inspectée et surveillée rhinoscopiquement.

Votre tiche se bornera des lors i détacher ultérien-
rement. par voie nasale, les quelques lambeaux de (ra-
vées ou de fongosilés ethmoidales qui auraient pu
¢chapper & la curelte, au cours de opération. Enfin
vous maintiendrez le foyer aussi aseplique que possible
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LECON XIX

EMPYEME SPHENOIDAL — SINUSITES MULTIPLES.

PANBINUSITE.

Logé dans le corps du sphénoide dont il reproduit in-
térieurement la configuration, le sinus sphénoidal re-
présente la plus profonde des cavités accessoires des
fosses nasales, et doit & cette eirconstance, d’avoir, jus-
qu'a ces derniéres années, tenu la chirurgie & une dis-
tance respectueuse de lui.

Mais ces craintes ont vécu el les progres de la rhinos-
copie onteu li. comme ailleurs, pour effet de reculer les
limites de notre inveshigation el de notre intervention.
En 1886, Berger (de Geertz) et Tirman, dans un remar-
quable mémoire trop longlemps demeuré inapercu,
appelaient I'attention sur la pathologie de cette région,
el 4 ans plus tard Schiiffer publiait la relation de trois
cas, dans lesquels 1l avait le premier réussi i pratiquer
sur le vivant 'ouverture de la cavité en question et & y
trouver la confirmation de I'existence des 1ésions sup-
puratives présumées par lui.

Il ne tarda pas a lrouver des 1milateurs, l:-urmi les-
quels notre collégue el ami Ruault fut un des premiers
en date.

Dupuis lors, les faits semblables se sont rnullil}liés,
et la chirurgie du sinus sphénoidal est en voie de perdre
son caractére exeeplionnel.
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Ainsi que jﬁ viens de vous le dire, le sinus sphénaoi-
dal reproduit généralement en creux le volume et la
configuration extérieure du corps de l'os. Il peut arriver
pourlant excephionnellement que, par suile d'une épais-
seur loul a fait anormale de ses parois, sa cavilé se
lrouve considérablement restreinle et méme fasse
presque complétement défaut. Dans d’aulres cas, aun
contraire, ¢’est la disposition inverse que I'on observe,
el le sinus se prolonge latéralement dans les ailes de
l'os, et en arriére, dans I'oceipilal.

Son mtérieur se trouve normalement divisé en deux
cavités souvent inégales par une minee cloison irrégu-
licre.

Quant aux diverses parois extérieures du sinus, elles
varient sensiblement, au point de vue de leur structure
et de leur épaisseur.

La plus mince est la paroi antérieure, lournée vers
la fosse nasale. Sa résistance est parfois si faible gqu’on
peul, sans trop de difficultés, la défoncer au moyen d'un
instrument a extrémité mousse, particularité dont vous
saisissez déja loute I'importance, au point de vue pra-
lique.

La paroi supérieure, correspondanti la selle turcique
et a la gouthiére optique, et la postéro-supérieure tour-
née vers la protubérance, sont également lrés minces.
mais formées d'une lame de tissu compacte, plus résis-
tante. Au contraire, la paro1 postéro-inférieure ou pha-
ryngo-occipitale présente une grande épaisseur. surtoul
en arriere, ou elle se trouve renforcée par le bord anlé-
rieur de l'os occipilal qui vient comme s are-bouter contre
elle. Elle est formée de deux lames de tissu compacte
entre lesquelles se lrouve insérée une couche de tissu
spongieux.,

Le sinus sphénoidal présente des rapports de voisi-
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nage trés importants qui ne sauraient étre séparés de
I'étude pathologique qui fait I'objet de cette lecon.

Ces rapports sont ceux de sa paroi supérieure et de
sa parol antérieure.

La paro1 supérieure présente deux étages: l'un an-
térieur. correspondant & la goultitre oplique et sur
lequel repose le chiasma des nerfs optiques. I'autre pos-
térieur correspondant & la selle turcique. en rapport,
comme vous le savez, i sa partie médiane, avec le corps
pituitaire et, de chaque coté, avee le sinus caverneux et
avec les nerfs contenus dans sa paroi externe. Vous
verrez bientot a quelles complications et & quelles ma-
nifestations symptomatiques peuvent donner lieu ces
rapports anatomiques dans le cours de I'empyéme sphé-
noidal.

La paroi antérieure du sinus tire son importance de
ce fait qu’elle est tournée vers la cavité nasale et que
c est par elle que nous pouvons inspecter la cavité sphé-
noidale et intervenir sur elle au besoin.

Elle présente sur sa ligne médiane une créle qui
sarticule avee la partie correspondante du bord pos-
léro-supérieur de la cloison nasale.

De chaque coté de cette créte, mais non prés d'elle
(ce qui le fait habituellement échapper a l'inspection
rhinoscopique) se trouve l'orifice de chaque sinus sphé-
noidal, placé immédiatement au-dessous de la paroi
supérieure de la cavité nasale, par conséquent au-dessus
du nmiveau des cornels moyen et supérieur, variable
comme forme et comme dimensions, mais affectant gé-
néralement I'aspect d'une mince fente longitudinale,
plus étroit. dans tous les cas, comme l'orifice du sinus
maxillaire, sur le vivant que sur le squeletle, par suite
de la présence de la muqueuse nasale disposée en dia-
phragme en dedans de son contour osseux.
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Au-devant de cet orifice se trouve le groupe des cel-
lules ethmoidales postérieures, dont le corps du sphé-
noide est séparé latéralement par la goulliére sphéno-
ethmoidale. C’estle long de cette gouthiére que s'écoule,
en cas {l’emp}'e‘:mﬂ, le pus provenant du sinus, baignant
le bord supérienr de la choane correspondante, puis la
queue des cornets supérieur et moyen et [usant de la
dans le pharynx.

Il résulte. dans tous les cas, de la posihon de l'orifice
sphénoidal, par rapport a la cavité du sinus que, pareil-
lement & ce que je vous a1 signalé pour le sinus maxil-
laire, le pus ne peut s’en échapper que par trop-plein.

L' étiologie de 'empyéme sphénoidal est fatalement
entourée d'obscurité. Cette affection demeurant en effet
souvent latente ou plutdt ignorée durant des mois et
des années, ce n’est qu’apreés coup et exceptionnellement
que 'on peut parfois en reconstituer la cause premére,
et pour cette localisation de la suppuration nasale comme
pour les autres. I'influenza parait jouer un réle prépon-
dérant. D autre part. I'influence de cette cause infectante
générale s'étendant le plus souvent a plusieurs sinus
simultanément, vous ne vous élonnerez pas de wvoir,
dans la majorité des cas, 'empyéme sphénoidal coexister
avec celur d’autres cavités péri-nasales. Dans le cas seu-
lement ou les cavités simultanément prises sont les cel-
lules ethmoidales postérieures, on est autorisé a ad-
mettre une infection de voisinage. sans toutefois pouvoir
établir lequel des deux fovers a infecté autre.

Enfin on peut supposer, mais théoriquement. hien
entendu, que 'infection du sinus sphénoidal s'est faite
accidentellement. quand on la rencontre chez des per-
sonnes qui ont 1'habitude de se pratiquer des irrigations
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nasales, en dirigeant le jet hquide vers la région supé-
rieure de la cavité nasale: d’autant plus que les sujets
en question sont le plus souvent affectés de rhimte
atrophique, et que. par suitede I'état atrophique de leurs
cornets, I'orifice du sinus en question se trouve mal pro-
tégé contre le danger de la pénétration du liquide chargé
d’éléments septiques.

Comme les autres suppurations péri-nasales. I'em-
pyéeme sphénoidal débute habituellement d'une facon
aigué dans le cours d'une maladie générale infectieuse :
mais je ne sache pas que I'affection ait jamais été dia-
gnoshiquée dans ces conditions, du moins sur le vivant.
Quand la maladie premiére aboutit & la mort, I'em-
pyeme sphénoidal peut constituer alors une découverte
d’autopsie, souvent en compagnie d'autres lésions sup-
puratives de voisinage. extra ou intra-criniennes. En
cas de survie, 'empyéme pourra guérir, sans que son
existence ait été soupconnée : ou bien il passera & I'état
chronique et pourra finir par étre reconnu.

Le pus de I'empyéme sphénoidal peut se montrer
hquide, d'aspect crémeux. comme celui de I'empyéme
frontal, mais il n’est pas rare, qua la faveur de la réten-
tion causée par la situation défavorable de l'orifice du
sinus, il renferme des grumeaux, comme celui de I'em-
pyeme maxillaire, et se présente méme, i I'ouverture
du sinus, sous l'aspect de masses caséeuses.

La muqueuse est toujours plus ou moins épaissie,
souvent fongueuse. Des cas ont été publiés dans les-
quels elle avait été décollée de la surface osseuse sous-ja-
cente, consécutivement 4 une sorte de phlegmon sous-
jacent, et flottait au milieu du pus, sous la forme d'une
membrane kystique. G'est surtout dans ces cas que la
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pami osseuse dua sinus est susceptible de se montrer

altérée et de s’éliminer par places, sous forme de pelits
séquestres. Conséculivement a ces lésions. la dure-mére
peut étre dénudée, a l'instar de ce qui se passe pour
I'empyéme frontal, et la voie se trouve ainsi préparée
pour I'infection intra-crinienne. Mais, ainsi que jai en
plusieurs fois 'occasion de vous le dire. a propos du
mécanisme général de l'infection intra-crinienne, cetle
dénudation n’est nullement indispensable pour la pro-
duction des accidents en question. et la migration des
éléments septiques peut parfaitement se produire le long
des canalicules osseux.

Dans le cas particulier de 'empyéme sphénoidal.
I'infection intra-crinienne aboutit le plus souvent & la
production d'une phlébite suppurée dans un des sinus
caverneux. De la l'infection gagne facilement le sinus
homonyme du coté opposé. par I'intermédiaire du sinus
coronaire. Elle peut également s'étendre facilement.
soit a4 la veine ophtalmique. soit aux sinus pétreux.

La lepto-méningite est moins fréquente et ne survient
généralement que consécutivement a la phlébité caver-
neuse. Quand elle éclate. ses lésions se trouvent d’em-
blée localisées a la partie centrale de la face inférieure
du cerveau et englobent les nombreuses paires de nerfs
qui longent la base crinienne, i ce niveau.

Quant i l'abeés encéphalique. je ne sache pas quil ait
encore Jamais été noté dans ces circonstances.

Lasymptomatologie del'empyéme sphénoidal.comme
celle de la plupart des sinusités péri-nasales, s‘exprime
d'une facon prédominante, sinon exclusive, par l'écou-
lement de pus dans la région correspondante de la cavité
nasale. La situation spéeciale du sinus sphénoidal vous
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explique pourquot cet écoulement est plutét pharyngien
que nasal. A la faveur dusommeil et du décubitus dor-
sal. le pus se coneréte et s'accumule, sous forme de
crotites, dans la cavité naso-pharyngienne, d’ou le ma-
lade ne réussit que péniblement a le détacher, 4 son
réveil, en se livrant & des eflorts prolongés de toux et
de raclage guttural.

En un mot, les symptémes de l'affection peuvent se
réduire & ceux d'un catarrhe sec du pharynx nasal:
mais. comme le plus souvent I'empyéme sphénoidal
coexiste avee d’autres suppurations sinusiennes de voi-
sinage. il en résulte. qu'avec I'écoulement purulent
pharyngien, coincide habituellement un écoulement
purulent nasal, antérieur, qui peut, en accaparant l'at-
tention du malade et du médecin, leur faire néghger le
premier. Dans les mémes circonstances, le malade peut
étre géné par des polypes nasaux, les uns occupant le
méat moyen et devant leur origine 4 la suppuration
ethmoido-frontale ou maxillaire concomitante, les
autres situés plus haut et plus en arriére, au voisinage
du bord supérieur de la choane. et attribuables & la sup-
puration sphénoidale ou ethmoidale postérieure.

Indépendamment des symptomes précédents. il en
est un autre cité par Grinwald et rencontré plusieurs
fois par lui, c’est la céphalalgie. parfois trés violente,
el généralement ressentie au niveau du vertex.

Mon ami. le D Ruault, avait noté le méme symptome
chez le malade. dont 1l a pubhié. il y a quelques années,
la trés intéressante histoire. Il est spécifié. en eflet.
dans cette observation, que le malade aceusait. au début.
une céphalalgie diffuse. sourde. profonde, gravalive,
accompagnée de manifestations subjectives des appa-
reils de I'ouie et de la vue. et de sensations verligi-
neuses. Plus tard. la douleur de téte augmenta, au point
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d’enlever au malade le sommeil et la possibilité de tout
travail.

Ankindinow a noté aussi la céphalalgie chez les six
malades observés par lui et dont deux étaient atteints
d'empyéme sphénoidal 1solé, tandis que chez les quatre
aulres, 1l y avait simultanément suppuration fronto-
ethmoidale. Seulement la douleur ne se produisait que
quand 1l y avait de la rélention dans le sinus et elle
élait ressentie alors, soit au verlex, soit dans la profon-
deur de la téte.

Herzfeld a observé une céphalée violente chez trois
malades sur qualre.

Pour mon compte, je n'ai pas constaté de céphalal-
gie, mais simplement des vertiges chez le seul malade
alteint de suppuration sphénoidale que j aie eu 'oceasion
d’observer et d’opérer. 1l est vrai que chez lui le pus
paraissait s'écouler du sinus sans difficulté.

Je dois enfin, pour compléter cette symptomatologie.
vous mentionner les troubles oculaires signalés par quel-
ques auteurs, et notamment par Berger (de Gratz) et
par mon ami le P* De Lapersonne (de Lille) et dont I'oc-
currence s'explique si bien par les rapports anatomiques
entre les nerfs optiques et la paroi supérieure du sinus,
sur lesquels j'a1 précédemment appelé votre attention.

Ces troubles peuvent étre purement fonctionnels ou
au conlraire ¢étre dis & une véritable névrite optique
déterminant une diminution concentrique du champ
visuel et aboutissant peu & peu a la cécité. D apres Ber-
ger, il s'agirait alors le plus souvent d'une névrite re-
tro-bulbaire canaliculaire. ne s’accusant. au moins au
début, par aucune modification ohjective du fond de
el

Au contraire. De Lapersonne a observé, deuxfois dans
les mémes conditions, une névrite oplique avec stase.
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Chez I'un de ses malades, il s'agissait dun empyéme
sphénoidal pur: chez l'autre. la suppuration était asso-
ciée a un sarcome de la méme cavité.

L’ensemble des manifestations subjectives que je viens
de vous énumérer ne saurait représenter tout au plus
que des éléments de présomption en faveur de I'existence
d'une suppuration du sinus sphénoidal. Seule. I'ins-
pection de la cavité nasale. secondée par I'emploi de
la sonde. pourra permettre d'arriver & un diagnostic
préeis.

La rhinoscopie postérieure montrera une nappe de
pus hiquide, ou concrété sous forme de croiites occu-
pant la voute pharyngienne et la partie supérieure de la
choane correspondante. notamment 'extrémité posté-
rieure des cornets moyen et supérieur et leur face supé-
rieure. Cetle localisation du pus. au-dessus du cornet
moyen, exclut nettement son origine frontale, maxillaire
ou ethmoidale antérieure. et circonsenit le diagnoshic
entre une suppuration sphénoidale et une suppuration
ethmoidale postérieure.

La rhinoscopie antérieure résout parfois. du premier
coup. ce diagnostic différentiel. dans le cas particulier
de I'ozéne. alors que I'état d’atrophie de la muqueuse
des cornets permet I'inspection directe de la paro1 an-
térieure du sinus sphénoidal. en sorte que l'on peut
voir le pus s'écouler de son orifice naturel. Mais je me
hite de vous dire quil s'agit la de faits exceptionnels.
Dans la majorité des cas, les choses se passenl moins
simplement, et ce n'est qua la smite d'une succession
de manceuvres plus ou moins délicates, pratiquées par
la vole nasale antérieure. que l'empyéme sphénoidal
peut étre nettement consiaté.

ik
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Le plus souvent l'inspection nasale antérieure mon-
trera une nappe de pus crémeux ou des croiites puru-
lentes, occupant la région postérieure el supérieure de
la cavité nasale, entre la cloison et le cornet moyen. 1l
n'est pas rare. qu'aprés avoir enlevé ce pus. on découvre
une grappe de polypes situés en dedans et au-dessus du
méat moven.

Pour pousser I'investigation plus loin, 1l est de toute
nécessité d’extraire ces néoplasmes et il y aura grand
avantage a réséquer du méme coup. soit avec une pince
coupante, soit a I'axde d'une anse froide ou chaude la
portion du cornet moyen située au-devant du corps du
sphénoide. La route est ainst déblayée pour la manceuvre
suivante : le cathétérisme du sinus. Dans ces conditions
I'opération en question ne présente habituellement pas
de sérieuses difficultés. On la pratiquera a I'aide du vul-
gaire stylet nasal coudé i angle obtus par rapport & son
manche.

La distance entre la paroi antérieure du sinus et le
bord inférieur de I'entrée de la narine étant approxima-
tivement de 7 centimétres 1 2 chez la femme. et de
8 centimétres chez 'homme. il est bon de placer. a
I'avance. un index sur la tige de l'instrument. 4 une
distance correspondante de son extrémité. La mancuvre
v gagnera en sureité et en facilité. Le styvlet sera alors
mtroduit, apreés cocaimsation préalable de la rézion. le
long de la cloison. obliquement en haut et en arriére.
dans I'intervalle entre la cloison et le cornet moyen.
puis au-dessus du miveau de ce dernier. en lm faisant
faire avec lui un angle trés aigu. L'instrument finit par
buter contre un plan résistant. et s1 la distance a laquelle
il a pénétré & partirde la narine est environ de 7 centi-
metres 1/2 ou 8 centimétres, 1l y aura toutes raisons de
croire que l'on a atteint la paroi antérieure du sinus. On
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cherchera alors, par une série de titonnements, le
point dépressible correspondant & l'orifice naturel de la
cavité osseuse, et 'on y fera pénétrer I'instrument sans
difficulté.

On reconnait que la sonde est bien dans le sinus a ce
que : 1° en la poussant plus loin, on rencontre, a 1 cen-
timeétre et demi environ plusloin, un second plan résis-
tant formé par la paroi profonde du sinus :

2° A ce que I'imstrument est arrété en bas par le bord
inférieur de orifice.

Ce dernier signeindigué par Griinwald est tout & fait
caractéristique. Quand, en effet. I'on a simplement 1n-
troduit le stylet dans le méat supérieur, ou dans la
gnuttii&rﬂ SPhém}-EthmDIdu]e. 1l glisaﬂ inférieurement,
des qu’on cesse de le soutenir.

En cas {1@11‘111}*{‘3[!1{3 apllémﬁdal, I'extrémilé de la sonde
retirée du sinus se montrerait chargée de pus. surtout
si 'on avait eu soin de la garnir d'une petite quantité
d’ouate hydrophile.

Dans les cas on 'on ne parviendrait pas i trouver
l'orifice nalurel du sinus, on n’hésiterait pas a défoncer
avec 'extrémité du stylet sa paroi antérieure, souvent
moins résistante. dans ces condilions. qua I'état nor-
mal, notamment quand elle a été distendue par le fait
de la rétention purulente. Si toutefois elle résistait a
I'extrémité mousse de la sonde, on aurail recours soit a
une curette a extrémité légérement acuminée, soit a un
foret, en redoublant alors de précautions, au point de
vue de la direction & donner i U'instrument et de la
mensuration de son degré de pénétration.

Quand le cathétérisme du sinus est prahiqué dans un
cas de rétention, il est habituellement suivi d'un abon-
dant écoulement de pus. qui ne peut guére passer in-
apercu et que I'on peut d'ailleurs rendre plus manifeste.

il
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soit en priant le malade de soufller fortement par la
narine correspondante, aprés avoir bouché laulre, soit
en lui donnant une douche dair, soit enfin en prati-
quant le lavage direct du sinus au moyen d'une longue
canule proposée pour cet usage par Griinwald et que
I'on fait pénétrer dans I'mtérieur de la cavité sinu-
sienne.

Les manceuvres que je viens de vous décrire. comme
représentant le moyen de diagnostiquer le plus siire-
ment I'empyéme sphénoidal, en représentent. en méme
temps, le mode de traitement le plus indiqué dans les
cas de suppuration 1solée de la cavité en question. ou
du moins celui auquel 1l est indiqué de s'adresser tout
d’abord. avant de songer a une intervention exigeant
des délabrements préalables et I'emplo1 de l'anesthésie
générale. i

Seulement, en pareil cas, on ne se contentera pas
d'une simple ponction faite a la paroi antérieure du si-
nus. mais 'ouverture pratiquée au moyen de n'importe
quel instrument perforant sera ensuite élargie. soit a la
curette, soit de préférence au moyen d'une longue pince
a I'emporte-pitce, du modéle indiqué par Griinwald.
Cette pince est introduite jusque tout contre le corps du
sphénoide, puis entr’ouverte et poussée de facon que
l'un des mords seulement pénétre dans le sinus. En la
refermant. on entame nécessairement une partie de la
circonférence de I'orifice pratiqué par le foret et. en ré-
pétant cette manceuvre rapidement dans tous les sens.
on arrive a élargir rapidement la bréche faite & la paror
antérieure du sinus. On peut alors introduire dans cetle
cavité de longues et larges curettes. au moyen des-
quelles on opére le déblaiement des fongosités contenues
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dans le foyer: aprés quoi. il ne reste plus qu'a cautéri-
ser ce dernier avec un tampon d’ouate imprégné d une
solution dechlorurede zine a 1/10, puis a le saupou-
drer d'iodoforme et a le tamponner enfin avec une
longue méche de gaze 1odoformée. qui sera renouvelée
les jours suivants. Ces tamponnements pourront étre
avec avantage précédés de lavages de la cavité avec de
I'eau oxygénée.

Dans les cas favorables marqués par une spaciosité
suffisante de la cavité nasale, permettant d’aborder faci-
lement et d'ouvrir largement la paroi antérieure du si-
nus par voie nasale. on pourra obtenir de la sorte une
guérison rapide et compléte. Mais cetle méthode ne
s'applique pas a la totahité des faits.

On peut. tout d’abord, rencontrer de grandes diffi-
cultés 3 son exécution dans les cas d'étroitesse anormale
de la cavité nasale, quand celte étroilesse n'est pas la
conséquence d'une lésion facile & supprimer, telle quun
éperon de la cloison, ou un état hypertrophique des
cornets.

Dautre part, ainsi que je vous l'ai déja dit, 1'em-
pyemesphénoidal coexiste [réquemmentavecl empyéme
d’autres cavités péri-nasales, et 1l se trouve que 'ouver-
ture chirurgicale de ces derniéres. smvant les méthodes
qui tendent a prévaloir aujourd’hui, permet i opé-
rateur de se rapprocher beaucoup de la paroi antérieure
du sinus sphénoidal et d en pratiquer I'ouverture plus
largement, plus stirement. ou, en un mot, plus chirur-
gil:::ll{!mnnl. []u’ml ne peut le faire. par la voie de la na-
rine, chez un malade simplement cocainisé.

Dans ma précédente lecon, je vous a1 montré que la
bréche frontale inférieure. pratiquée en vue du curet-
tage de I'empyéme fronto-ethmoidal, pouvait, suivant
une méthode adoptée par Jansen. de Berlin. amener les
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curettes jusque dans le sinus sphénoidal, aprés qu'elles
se sonl creusé une sorte de long tunnel sous I'élage an-
térieur du crine, & travers la totalité du labyrinthe eth-
moidal.

Je n’a1 pas d'expérience personnelle sur la manwuvre
en question. En revanche j'ai été amené, celle année
méme, en opérant une jeune fille atteinte d’empyéme
fronto-ethmoido-maxillaire et chez laquelle je suspectais
une participation du sinus sphénoidal a la suppuration,
ja1 été amené, dis-je, & ouvrir la paroi antérieure de ce
dernier sinus, par vole maxillaire supérieure, apres avoir
pratiqué la résection large des parois antérieure et interne
de I'antre d’Highmore, suivant la technique la plus ré-
cente adoptée par mor pour la cure radicale de I'em-
pyéme chronique de ce dernier sinus.

Javais méme choisi ce fait comme sujet d'une com-
munication a la Sociélé francaise d’olologie, croyant
avoir ¢été le premier & ouvrir le sinus sphénoidal par
cette voie, quand jappris que le D Jansen avait déja
proposé une méthode identique, dans sa communicalion
au Congres de Moscou sur la cure radicale de I'empytme
maxillaire. J'ai eu 'occasion, depuis. de lire le fravail
de Jansen et de m’assurer de la réalité de sa priorité.
Quoi qu’il en soit, j'al pu constater au cours de 'opé-
ration que j'avais pratiquée, dans une compléte 1gno-
rance du travail en question, que 'ouverture large du
sinus maxillaire par la fosse canine suivie de la résection
d'une grande partie de sa parol interne et d'une portion
des cornets inférieur et moyen. fournit & L'opérateur
une large voie vers la région profonde de la cavilé nasale
correspondante, notamment vers le sinus sphénoidal,
qui peut étre facilement, par L. abordé. ouvert et curetté.
Je crois done que cette méthode doit étre justement
considérée comme l'opération de choix, dans les cas
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d’empyémes associés dessinus sphénoidal et maxillaire.
Je ne vois méme pas qu’il soitirrationnel d’y recourir,
en I'absence d’une participation de I'antre d'Highmore
ala suppuration, lorsque la cavité nasale anormalement
étroite donne un acces insuffisant vers le sinus sphé-
noide. 'ouverture méme {rés lﬂl‘gﬂ du sinus maxillaire,
par la fosse canine, du moment qu’elle est suivie de la
suture immédiate de la plaie de la muqueuse, ne pou-
vanl pas étre considérée comme exposant'opéré i aucun
accident, n1 méme i aucune souffrance inutile, dans
la smte.

Je termine 1c1 la série des lecons que j'a1 entreprises
sur les suppurations des cavités accessoires des fosses
nasales. Avant de quitier définitivement ce sujet, je dé-
sire envisager 4 parl un pomnt que jai eu, a plusieurs
reprises. l'occasion d’effleurer au cours de ces lecons;
je veux parler des associations des diverses localisations
de ces suppurations péri-nasales. Ces associations sont
aussi [réquentes que variées.

En fait, lempyeéme 1solé ne représente la regle que
pour le sinus maxillaire, particularité qui s’explique
d’ailleurs fort bien par la position déclive de cette cavité
qui diminue les chances de son action infectante sur
les antres, el aussi par ses rapports anatomiques étroits
avec les racines des grosses molaires qui exposent a
une source dinfection spéciale i laquelle échappent les
autres sinus.

La suppuration isolée peul encore s'observer dans le
sinus sphénoidal, ce dont peut rendre compte la situa-
tion qublque peu écarlce de ce sinus, bien qu’a ce point
de vue il ne soit pas comparable au sinus maxillaire, et
{Iim le voisinage des cellules ethmoidales postérieures

S e et o D il i il
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le rende habituellement sohdaire de leurs processus in-
flammaltoires. Mais tout & fait exceptionnel est I'em-
pyéme 1s0lé, pour ce (Iui est des cavilés frontales et
ethmoidales. |

Tout d’abord les rapporls analomiques que je vous
a signalés précédemment entre le plancher du sinus
frontal et les cellules ethmoidales antérieures, vous
expliquent suflisamment la transmission fréquente de
I'infection de la premiere de ces cavités dans les se-
condes : mais encore cetle lerminaison exige-l-clle le
passage des germes & travers les parois osseuses ou la
destruction de ces parois par le fait des progres de I'os-
téite : elle n’est donc pas falale el exige un certain temps
pour se produire. Il n’en est pas de méme pour le sinus
maxillaire dans lequel se déverse presque falalement
par I'infundibulum et I'hiatus semi-lunaire le pus pro-
venant. soit du sinus frontal, soit des cellules ethmoi-
dales antérieures. Aussi peut-on émettre en principe que
s1 'empyéme maxillaire se rencontre 1solé dans la ma-
jorité des cas, la réciproque n’est pas vraie et que l'on
n'observe guére de cas d’empyéme frontal ou fronto-
ethmoidal qui ne s’accompagne de la présence de pus
dans le sinus maxillaire. Mais 1c1 une distinction s'1n-
pose sur laquelle les D™ Furet et Lubet-Barbon ont tres
justement appelé I'attention : oui, dés le début des sup-
purations fronto-ethmoidales, la ponction du sinus
maxillaire y révéle du pus, mais cette constatalion n'im-
phque aucunement I'existence d'un empyeme. & propre-
ment parler. de cette cavité. En pareil cas. l'ouverture
large de I'antre d’Highmore n'y révéle que des modifi-
cations msignifiantes de sa muqueuse. Le pus quon y
rencontre n'est pas aulochlone : il provient de la région
fronto-ethmoidale, et pendant un temps parfois assez
long, le sinus maxillaire ne joue. par rapport & lui, que
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le role d'un lieu de passage, sans se laisser infecter par
lui. Aussi suffit-il. en pareil cas, de pratiquer un simple
lavage de l'antre, aprts que le foyer fronto-ethmoidal
a ¢1¢é tari. pour que toute suppuration cesse de s’y repro-
duire.

Mais cette innocuité du pus frontal a I'égard du sinus
maxillaire n’est que relative. A la longue, la muqueuse
du sinus finit par s'infecter, par devemir fongueuse
et par produire aussi du pus pour son propre compte.
Dés lors empyeme fronto-maxillaire est a vrai dire
conslitué.

C’est I I'association la plus habituelle des suppura-
lions péri-nasales, et vraiment sa fréquence et le carac-
tere précis el uniforme de ses lésions et de ses symp-
tomes autorisent i en faire une sorte d’entité morbide
a part.

Tot ou tard, cette localisation suppuralive spéciale se
complique de participation des cellules ethmoidales, et,
ainsi que je vous l'al déja dit, ¢’est la un point de dia-
gnostic trés important a établir au point de vue del'élen-
due i donner a I'intervention.

Tot ou tard aussi la suppuration des cellules ethmoi-
dales antérieures (si une inlervenlion n'est pas faite &
temps et si le malade échappe au danger de I'infection
intra-crimienne ) gagnera les cellules postérieures, pourra
méme s'élendre au sinus sphénoidal, en sorte que la
totalité des cavités nasales aceessoires d un edté se trou-
vera transformé en un vaste foyer suppuratil.

Mais ce n'est pas toul : vous savez trés bien que les
sinus d'un ¢6té sont fort mal défendus contre le danger
de I'infection créé par I'empyéme du sinus du coté
opposé.

Tant dansla cavité frontale, que dans la sphénoidale,
la barriére & celle transnussion n’est représentée que par

FREFEF T PR SO
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une mince cloison que les germes inlectieux ont bientdt
fait de traverser, alors méme qu'elle n’est pas détruite
par les progrés de Iostéite fongueuse.

Il pourra done venir un jour oit aucune des cavités

nasales accessoires n’échappera au processus suppuratif

et alors la pansinusife, au sens propre du mot, se trou-
vera réalisée. Cetle évenlualité n’est pas, a vrai dire, ex-
ceplionnelle. Jen a1, pour ma part, observé un remar-
quable exemple chez un malade dont j’a1 communiqué
I'observation en 1897, i la Sociélé francaise d’olologie,
et chez lequel je fus amené a ouvrir successivement la
lolalilé des sinus péri-nasaux des deux colés, qu lovs
renfermaient du pus et des fongosités.

Je tiens a vous répéter que cet englobement de cavités
multiples dans un méme processus suppuratif n’est pas
seulement explicable par le mécanisme d'une propaga-
tion, de proche en proche, d'un premier foyer aux
aulres. ' '

Il est toul aussi rationnel d'admettre que, sous
I'influence d'une méme cause infectante générale, un
certain nombre, sinon la totalhité des sinus solent
simullanémenl atteints. Mais ¢’est évidemment la un
point de diagnostic étiologique, rétrospectif, que nous
sommes, la plupart du temps, dans I'impossibilité de
résoudre.

Quoi qu'il en soit, vous concevez facilement que la
présence simultanée de sinusites péri-nasales multiples,
chez un méme malade, ne soit pas sans compliquer les
indications de l'intervention chirurgicale ni sans en
augmenter les difficultés.

Il est done de la plus haute importance de formuler
des régles aussi précises que possible, relativement i la
conduite i tenir en pareil cas.

Pour mon compte, mon expérience ma amené a
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l'opinion, quil y a le plus grand intérét i tout opérer,
en une seule séance de chloroformisation, et je sus
d’avis de restreindre toutes les manceuvres préliminaires
pratiquées par voie nasale antérieure, a la faveur d'un
simple badigeonnage de cocaine, a l'extraction de toutes
les productions myxomateuses accessibles par cette
voie et & la résection de la plus grande partie possible
du cornet moyen. Le terrain se trouve ainsi déblayé,
en vue du drainage post-opératoire ultérieur, qui devra
se faire exclusivement par voile nasale el en vue aussi
de la surveillance consécutive des divers foyers par la
rhinoscopie postérieure. Les deux sinusle plus [réquem-
ment (pour ne pas dire constamment) atleints, dans les
cas de polysinusites suppurées, sont le frontal et le
maxillaire et 1l n’est pas rare quils le solent, des deux
colés. Leur ouverlure et leur curettage constitueront la
partie la plus importante et la plus laborieuse de 'opé-
ration. Ce sont en oulre ces deux premiéres bréches
qui donneront acces au chirurgien vers les foyers plus
profonds, quand ils existent, l'ouverture frontale, pro-
longée inférieurement jusqua la suture fronto-nasale,
permettant d’attaquer les cellules ethmoidales anté-
rieures, tandis que les postérieures et le sinus sphénoi-
dal sont plutot accessibles par voie maxillaire supérieure,
apris résection des parois antérieure et interne de l'antre
d’ Highmore.

Mais 1c1 une question se pose: doit-on commencer
par le sinus frontal ou par le maxillaire ? Les avis sont
partagés a ce sujet. J élais, quant & moi, partisan d ou-
vrir et de nettoyer d’abord le sinus maxillaire, al'époque
ou j'avais I'habitude d’installer constamment un drain
fronto-nasal, au moyen d'un stylet courbe, passé par le
canal frontal, jusqu’en dehors de la narine puis extrait
de bas en haut. Je croyais en effeta la possibilité d'une
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rémfection du sinus frontal par le pus toul particuliére-
ment seplique du sinus maxillaire rencontré par le
stylet dans le méat moyen ; mais depuis que, grice i un
¢largissement systémaltique de la coonmunication fronto-
nasale, je crois pouvoir me passer de celle manecuvre,
j'al tendanee & me rallier & la pratique de plusieurs de
mes collégues et & terminer opération frontale avant
d’aborder la maxillaire, afin d’éviter la descente du pus
frontal dansle sinus maxillaire nettoyé.

La durée de pareilles interventions est évidemment
considérable, et il ne faul pas compter moins de plu-
steurs heures de chloroformisation pour les mener a
bonne fin.

Pour une de mes dernitres opérées, une jeune fille
de 20 ans, chez laquelle jouvris el curettar successive-
ment, dans la méme séance, les deux sinus maxallaires,
les deux sinus frontaux, et ouvris, par la bréche maxil-
laire droite, le sinus sphénoidal du méme edté qui d’ail-
leurs fut trouvé sain, la durée totale de la chloroformi-
sation fut de 3 heures. D’ailleurs le chloroforme fut
purﬁlilmnmlt suppurté pendunl Loute la durée de l'npﬁa
ration. Comme il peut n’en pas étre toujours ainsi, el
comme il y a lieu de tenir compte également de la
fatigue possible de l'opérateur dont P'opéré n'est pas
sans pouvoir pilir, je crois quon pourrail adopler
comme régle de commencer par la partie {fronto-ethmoi-
dale de l'opération et de ne passerau sinus ou aux deux
sinus maxillaires que s1 1'état général de I'opéré restail
parfaitement satisfaisant, en méme temps que les forces
de l'opérateur demeureraient intacles.

~ Cette régle s'adresse surtout aux chirurgiens qui sont
quelque peu novices dans ce genre d'opérations. On
arrive rapidement en effet, d'une intervention & une
aulre, & en abréger la durée, par le fait de Uexpérience






LECON XX

MECANISME ET ETAPES SUCCESSIVES DE L INFECTION
INTRA-CRANIENNE

Premiére élape.

ABCES EXTRA-DURAL

Si nous metlons & part 'empyéme du sinus maxil-
laire, que son éloignement de la cavité crinienne réduit
& 'impuissance, i I'égard de toute possibilité d’infection
de I'encéphale et de ses enveloppes, les diverses suppu-
rations péri-criniennes, que nous venons de passer suc-
cessivement en revue, présenlent ce trait commun, que
leur évolution peut, @ un moment donné, avee une
fréquence évidemment (rés variable, suivant les cas,
étre troublée par 'explosion d’aceidents dela plus haute
gravilé, tenant a la pénélration, & l'intérieur de la ca-
vilé crinienne, des germes infectieux primitivement
cantonnés dans le foyer extra-crinien.

Cette pénétration peut se faire a travers |'os macros-
copiquement intact, ou a la faveur d'une solution de
continuilé de la paroi osseuse, consislant, soil en une
perforation pathuingiquc, due aux progres de Postéite,
soil en une lacune préexistant a la maladie.

Dans le premier cas, I'invasion de l'endo-crine s'el-
fectue par les capillaires intra-osseux ou par l'une des
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veinules qui de la cavité suppurante aboutissent a I'un
des sinus veineux du crine.

L oreille parait fournir & cette pénéiration des voies
spéciales : l'aqueduc de Fallope et, d'apres Jansen, le
labyrinthe, d’oti I'infection pourrait gagner I'endo-crine
par le nerf auditif, la veine auditive, 'aqueduc du ves-
libule et l'aquedue du limacon.

Dans le second cas, la dure-mére dénudée oppose,
I:ueudﬂnt un lemps variable, une barriére i 'infection,
mais, tantdét au bout d'un temps fort court, (dans les
formes aigués ou dans les formes chroniques réchanj-
[ées), lantdt, an contraire, au bout d’un laps de temps
considérable, celte membrane s’altére el se laisse 1m-
prégner et traverser par les éléments infectieux qu’elle
lransmet, suivant la région ou évoluent les lésions,
soit &t I'intérieur d 'un sinus vemeux, soit dans la cavité
arachnoidienne, soil directement dans le parenchyme
cérébral, lorsque des adhérences ont eu le temps de se
former entre elle et la pie-mére.

L’énologiede ces accidenls mlra-criiniens esl soumise
a cerlaines lois générales, dont je dois vous entretenir
dés maintenant. Cest ainsi que, du moins pour ce qui
a trait aux oreilles, le sexe. I'ige, le coté affecté et la
forme du crine paraissent avoir sur leur degré de fré-
quence une influence indiscutable, cette fréquence pré-
senlant son maximum enlre la dixiéme et la trenticme
année, el élant, d’aprés la plupart des slatistiques, a peu
pres double, chez 'homme, de ce qu'elle est chez la
femme.

Toutes les statistiques concordent, d’autre part, pour
¢tablir une fréquence beaucoup plus grande des mémes
complications dans le cours des otorrhées du edté droit
que dans celles du eoté gauche.

On aern noler aussi une prédisposition plus marquée
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i 'égard de ces accidents chez les brachycéphales que
chez les dolicocéphales.

Enfin on a parfois observé plusieurs exemples d'in-
fection intra-crinienne, d’origine olique ou nasale, chez
divers membres d'une méme famille. Lermoyez en a
rapporté tout récemment un t'cmm'quahlo exemple. et
il explique trés rationnellement cette variété d’hérédite
par la transmission familiale d’'une conformation eri-
nienne spéeiale, caractérisée probablement par une lar-
geur anormale des orifices osseux servant au passage
des vaisseaux, ou par la présence de déhiscences congé-
nitales, laissant la dure-mére i nu au fond dune ou de
plusieurs des cavités aérées péri-criniennes.

Le caractére d’acuité ou de chronicité de la suppura-
tion premiére a aussi son importance dans celte étiolo-
gie, les aceidents intra-criniens s'observant inconlesta-
blement avec une fréquence plus grande dans le cours
des suppurations chroniques que dans les suppurations
aigui&és; mais, ou 1ls éelatent le plus volontiers, cest
dans le cours des suppurations chroniques réchanffées,
a la suile d'une intervention incompléte ou accompa-
anée d'une désinfection msuflisante du foyer osseux.
D'un autre edté, le siege ou la nature des mémes acei-
dents peuvenl varier suivant le caraclére aigu ou chro-
nique de l'abees primitif. Cest ainsi que la méningile
parait s'accommoder mieux du premier cas et encé-
phalite du second : différence qui s’explique facilement
par cette considération, que les foyers chroniques arri-
vantau contacl de la dure-mére se prétent i la formation
d’adhérences entre la face profonde de cette membrane
et la pre-mére et & la transmission directe des germes
infectieux dans le parenchyme cérébral, sans quils
puissent se diffuser dans la cavité arachnoidienne. Pour
ce qui est de la pyémie d'origine otorrhéique, J aurai
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bientdt I'oecasion de vous montrer qu’elle varie dans
ses manifestations cliniques, dans ses lésions et dans
sa gravilé, suivant qu'elle éclate dans le cours d'une
olite aigué ou d'une otorrhée ancienne.

Enfin je ne vous rappelle que sommairement ici
(ayant eu 'occasion de vous en entrelenir dans les con-
sidérations générales de ma premiére lecon), I'influence
tout particulitrement nocive et, en quelque sorte. pré-
paratoire de I'infection inlra-crinienne, exercée par cer-
taines des maladies générales qui oni oceasionné la
suppuration premiére : scarlatine, rougeole. cdiphtérie,
gripp{! : eljn’: ne saurais trop msister sur ce fail. qu'il y
a lieu de tenir compte aussi du génie (comme disaient
les anciens) de certaines E.ljidémies_. s accusant par une
fréquence exceptionnelle des complications intra-cri-
niennes el que nous cherchons i exphquer aujourd hui
par une virulence el une tendance migratrice anorma-
lement accusée des mierobes présidant a leur évolution.
Je vous rappelle aussi la prédisposition conférée par le
diabete, pour les fusées inlra-craniennes comme pour
les autres. d’autre part, le danger spéeial d'infeclion
méningo-encéphalique résultant du séjour prolongé de
corps élrangers dans la cavité lympanigue el surtoul
de manceuvres maladroites pratiquées, a l'aveugle, par
des mains inexpérimentées, en vue d’en obtenir I'extrac-
lion, et, loujours i propos de loreille, le role prépon-
dérant joué par le cholestéatome dans la pathogénie de
toules les variélés d'infection intra-crinienne. Une
aulre lésion préparatoire du méme danger est représen-
tée par le travail d’hyperostose qui accompagne souvent
I'évolution des vieux empytmes péri-criniens el qui
s'exercant surtoul sur la paroi externe du foyer ou sur
les parois du conduit naturellement indiqué pour son
drainage s oppose & loule ouverture spontanée de sa



DE L'INFECTION INTRA-CRANIENNE a6l

part vers l'extérieur et rend de plus en plus difficile son
évacuation par les voies naturelles,

Je veux enfin appeler volre atlention sur les rapports
presque conslants de voisinage qui s'observent entre le
sitge du foyer péri-crinien primitif et la localisation du
foyer intra-crinien, conséculif.

Ce foyer, une fois formé, pourra évidemment s'¢-
tendre plus ou moins loin de son point de départ, au-
tant que la survie du malade ou le retard apporté i I'in-
tervention lui en laisseront le loisir ; mais ce point de
départ affecte avee le foyer osseux des rapports de voi-
sinage s1 élroits, qu’étant connue la siluation exacte de
ce dernier, la sienne peut étre déterminée & I'avance,
surtout aprés quune premiére inlervention a fait con-
stater I'existence d'une perforation spontanée de la paroi
osseuse, mettant & nu une l'égimt hien déhimitée de la
dure-mére et ayant, suivant toule vraisemblance, servi
de porte d'entrée i I'infection plus profonde.

(Cest ainsi que U'infection crinienne conséeulive i
I'empyéme frontal ou fronto-ethmoidal produira tout
d’abord des lésions méningées ou encéphaliques ou
méningo-encéphaliques de la région antérieure du lobe
frontal, que, secondaire it 'empytme sphénoidal. elle
altemndra primitivement les sinus caverneux, puis l'es-
pace sous-arachnoidien de la région basilaire centrale,
que, provoquée par un foyer auriculaire, elle s’attaquera
d’abord a I'étage moyen du erine et a la région du lobe
sphénoidal. lorsque les Iésions osseuses prédominent
au niveau du tegmen el surtout ont abouli & sa perfora-
tion, tandis que la prédominance des lésions, au niveau
de la paroi postérieure de l'antre. ayant pour consé-
quence la dénudation du sinus latéral et de la dure-
mere de | étage postérieur du erine. aura chance d'abou-
tir soit & la thrombo-phlébite du sinus en question, soit
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£

a l'abces cérébellenx, soit & la lepto-méningite de la
région correspondante de I'endo-crine, soit i ces trois
lésions simultanément ou successivement.

1l résulte de ce qui précéde que. dans sa marche du
foyer extra-cranien vers I'endo-crine. l'infection par-
court une série d’étapes successives, dont la premmére
correspond i la face externe de la dure-mére. Son pas-
sagea ce niveau peut étre tout a fait transitoire, ou. au
contraire. représenter une halte prolongée. En outre,
dans ce dernier cas, 1l se peut, qu’a la faveur de la laxité
du tissu cellulaire qui double extérieurement cette
membrane, il se produise une mfiltration purulente quu
la décolle de la surface osseuse crinienne, sur une élen-
due variable. Cette lésion déerite sous les dénomina-
tions d’'abeés sous-dural ou exira-dural, ou de pachy-mé-
ningite externe suppurée, offre un grand intérét pratique,
car. s1 elle évolue souvent d'une facon latente. reconnue
et opérée a temps, elle se termine presque toujours par
la guérison, et l'infection intra-crinienne se trouve ainsi
enrayée dans sa marche.

L'abees extra-dural peut apparaitre dans le cours des
suljpuralit]ns péri-criniennes aigués ou chromques :
mais la plupart des statistiques concordent pour le mon-
trer plus fréquent dans les premitres que dans les se-
condes.

Ams1 Griinert, de Halle, a établi, dans I'important
travail publié par lm sur celle question, que, bien que,
dans ces derniféres années, 'ouverture mastoidienne ait
été pratiquée, a la chmique de Halle, trois fois plus sou-
vent pour des otorrhées chroniques que pour des otites
suppurées aigués. le nombre des abeés extra-duraux
découverts dans les cas de cette derniere catégorie avait

il i 1l

IR T
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ét¢ de douze, contre huit observés dans les cas chro-
nigues.

Le méme auteur a constaté une fréquence beaucoup
plus grande de cetle affection dans le sexe masculin,
dans la proportion de g & 1.

Tout en affectant avec le foyer osseux primitif les
rapports de voisinage que je vous a1 signalés pour toules
les lésions intra-crianiennes, en général, I'abeés extra-
dural montre une tendance marquée i se développer de
préférence au voisinage des sinus veineux, particulie-
rement 14 ot de nombreuses veines intra-osseuses vien-
nent déboucher dans ces vaisseaux. Ceei vous explique
la fréquence beaucoup plus grande de 'abcés extra-du-
ral, d'origine olique. dans 1'élage postérieur que dans
I'étage moyen du crine, le sillon sigmoide présentant
les conditions anatomiques les plus favorables & son dé-
veloppement. J'ai en moi-méme I'occasion dobserver
Fapplication de la méme loi a la région antérieure du
crine, & propos d'un cas d'empyéme frontal compliqué
de phlegmon delarégion adjacente du cuir chevelu. qui
aboutit i la formation d'un foyer de pachy-méningite
suppurée, tout contre le sinus longitudinal supérieur.

Une fois développé, l'abets extra-dural se limite rare-
ment par des adhérences. Il montre au contraire une
grande facilité de diffusion, passant d'un étage du crine
a l'autre et ressortant quelquefois a I'extérieur, soit en
perforant la pami osseuse, nolamment 1 ou elle est
mince (écaille du temporal), soit a travers un orifice
naturel de la base, ainsiqu’il advint dans le fait de Ross,
que je vous ai signalé antérieurement et dans lequel une
collection purulente sous-durale, consécutive a une
mastoidite de Bezold séchappait du crdne par le trou
déchiré postérieur. Enfin il peut arriver que l'abeés
sous-dural, sans avoir jamais communiqué, ou apres

See
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avoir cessé temporairement de communiquer avec le
foyer osseux primitif, se vide secondairement & son

intérieur.
Caractires La physionomie deslésions parait varier notablement.
AN kDmgues. - - P 4 2
suivant que la suppuration premiere est axgué ou chro-
nique.
Abeis extra-  Tout d’abord 1l n'est pas rare que I'abees lié aux cas

duraux distants . SN . ; A o A
du foyer primi- algus soit situéa une certaine distance de foyer primitif,
< ou que du moins il ne communique pas avec lui. La
formation de la collection sous-durale parait alors sous
la dépendance d'une ostéite diffuse, qui peut simulta-
nément se traduire par la formation d’abeés sous-périos-
tiques, & la surface externe de l'os.

J’ai observé, 'an dernier, un remarquable exemple
de cette formation de pus sur les deux faces de la paroi
erinienne.

Dans ce cas, que jai communiqué au dernier Con-
gres de Portsmouth, 1l s’agissait d'un empyéme frontal
exceptim’meﬂemenl rebelle, qui, aprés avolr reésisté i
plusieurs larges interventions successives, avait fini par
occasionner un vaste phlegmon du cuir chevelu. Méme,
apres que toules les parties décollées eurent été large-
ment ouverles et drainées, 1l conlinua de se produire,
pendant les semaines suivanles, en divers points du cuir
chevelu, autour du foyer primitif, mais sans communi-
calion avec lui, une succession de petils abeés sous-
périostiques qui furent ouverls et drainés aussitol que
reconnus. A un moment donné la scéne changea : une
monoplégie crurale apparut, bientot suivie de l'exten-
sion de la paralysie au bras du méme coté. L'aggravation
des symplomes ayant amené 'ouverture chirurgicale
du crine. au niveau du sitge présumé des lésions ntra-
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crinmennes, je découvris plusieurs nappes de pus i la
surface de la dure-mére, dont une correspondant au
sitge bien connu du lobule paracentral. Malheureuse-
ment 'infection avail déji gagné I'étape suivante ; car
mon intervention ayant ¢été hmitée a la surface externe
de la dure-mére, les accerdents poursuivirent leur marche
et avec une rapidité telle, que, des le lendemain, le
malade agonisail.

En général I'abeés extra-dural 1ié aux cas aigus s'ac-  Tasigniiance

compagne de lésions osseuses légires, principalement fiﬁ:!?”“,'f,ffﬁrﬂ-
au niveau du foyer primitif. Griinert insiste. dans son Z';:";;,f_”""”
travail déja cité, sur I'insignifiance et le caractéere fugace
des lésions intra-tympaniques observées par lu1 en pa-
reil cas. En effet, dans la moitié seulement des douze
cas opérés par lui, il avait noté un écoulement purulent
par le conduit, lequel cessa d’ailleurs tres rapidement.
Dans un autre cas, 'otorrhée s’était prolongée davan-
tage, mais elle était tarie au moment de l'intervention,
et le tympan était méme cicatrisé. Enfin dans deux cas,
il n’y eut pas de suppuration d'oreille, & proprement
parler, mais un simple catarrhe de la caisse.

Il en est tout autrement dans les cas d’abeés exira-  Lésions osseu-
dural conséculifs a l'otorrhée chronique. lei. en effet, ;E;mfli;ﬁ}grili:
I'os se montre plus ou moins profondément détruit par cheonnpEe
les progres de I'ostéite fongueuse ; il est friable. nécrosé
par place. laissant la dure-mére dénudée, sur une éten-
due lllus ou moins considérable. La présence de cho-
les téatomes dans le foyer n’est rien moins que rare en
pareil cas.

En dehors de dénudations étendues de la dure-mére,  Communi-
le foyer osseux est presque toujours en communicalion o
avec l'abeés sous-dural, dans ces formes chroniques, e
par I'intermédiaire d'un (rajet fistuleux. plus ou moins
encombré de fongosités.
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De méme que les lésions osseuses, celles de la dure-
mére varient sensiblement suivant le caractére aigu ou
chronique de la suppuration primitive: généralement
msignifiante dans le premier cas, et se réduisant tout
au plus & quelques fongosités légéres de la surface exté-
rieure de cette membrane. elles se présentent an
contraire. dans les formes chroniques. sous 'aspect d’é-
paississements couenneux. d exsudats fibrineux ou géla-
timformes et de fongosités épaisses, parfors verditres,
nécrotiques. A un moment donné, la membrane ains:
altérée peut se laisser perforer. transmettant son infec-
tion. soita l'intérieur d un sinus. soit dans la substance
cérébrale, et alors le foyver sous-dural. en méme temps
qu’il communique par une fistule avec le foyer extra-
cranien primitif, est en communication, par un second
trajet fistuleux. avec un second fover plus profond. si-
nusien. cérébral, ou cérébelleux,

Griinert fait remarquer que les dimensions des abeés
extra-duraux sont difficiles & déterminer, la dure-mére
tendant i se réappliquer contre la paroi crinienne, dés
quon les a évacués. Toutefois, d'apres la quantité de
pus écoulée. il croit pouvoir établir que la grandeur
des abees observés par lm variait entre celle d'une noix
et celle d'une noisette. J'ajouterai que, dans bien des
cas aigus, I'abeés sous-dural se réduit & une simple pe-
tite nappe de pus étalée a la surface de la membrane.

L'un des traits le plus remarquablede la physionomie
climique de 'abceés sous-dural ¢’est]'insidiosité habituelle
de son développement. Il peut. surtout dans les formes
chroniques. rester complétement latent. ou se révéler
tout au plus par de la céphalalgie, de la fievre et une
altération du teint et des forces, s’expliquant mal. sur-
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toul aprés que le foyer extra-crinien a éié diiment ou-
vert et nettoyé. La fiévre pourrail méme complitement
manquer, daprés Griinert, dans les cas on le pus n'est
pas au contact d’un sinus veineux.

En somme. la céphalalgie est le symptome le plus
constant de 'affection : elle est généralement unilaté-
rale et peut s'accompagner de verliges, de nausées et de
vomissements. Elle prédomine parfois en un point cor-
respondant au siege de l'abeés, el dont la pression la
réveéle manifestement.

Lorsque la collechion sous-durale atteint des dimen-
sions considérables, elle peut occasionner des signes de
compression, lelles que le ralentissement du pouls.
symptéme que nous relrouverons, mais avec une im-
portance et une fréquence bien plus considérables, &
propos de la symptomaltologie de I'abeés encéphalique.
Enfin, quand 1l occupe le voisinage des régions mo-
trices. I'abeds peut se manifester par des paralysies croi-
sées. et méme par de 'aphasie. s'il siege du coté gauche.

Il est extrémement remarquable que cette sympto-
matologie de I'abeés sous-dural. souvent si obscure et
s1 insidieuse dans les formes chromiques, méme accom-
pagnée de Iésions étendues. peut, dans cerlains cas
aigus, avec des lésions pour ainsi dire insignifiantes,
s'exprimer cliniquement de la facon la plus bruyante :
tel était le cas d'un jeune homme dont j'a1 pubhé an-
térieurement l'observation et chez qui une simple dé-
nudation limitée de la dure-mére. au fond d'un fover
otorrhéique insuffisamment curetté, donna lieu i un
accés comateux. accompagné de convulsions épilepti-
formes généralisées, accidents qui se dissipérent enltie-
rement i la suite d'une désinlection compléte de toutes
les parois du fover et en particulier de la surface dé-
nudée de la dure-mere. Et pourtant la surface en ques-
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lion correspondait a la région inférieure du lobe sphé-
noidal et était par conséquent fort éloignée des centres
moteurs corticaux.

Abandonné i lui-méme, 'abeés extra-dural suit une
marche progressive. Il est touta fait exceptionnel quil
guérisse spontanément, & la suite d'une évacuation de
son contenu, a travers une perforation de la parol eri-
nienne, ou dans le foyer osseux primitif. Méme a la
suile d'une évacuation semblable, une intervention est
indispensable pour obtenir la désinfection du foyer et
la guérison de la fistule ostéo-durale.

Mais le plus souvent la situation va en saggravant,
soit par le fait de l'augmentation de la compression
intra-crinienne liée au développement et a la diffusion
de la collection purulente, soit par suite du passage de
I'infection i une étape plus Prnfun{lﬂ, avec ou sans per-
foration de la dure-mére. Tantdt alors éclateront les
arands acees fébriles précédés de frissons inlenses. in-
diquant le développement d'une thrombo-phlébite sinu-
S1CITE suppurée, lantot I'accentuation de la cépimlﬁc
et I'adjonction & ce symptdme d’autres manifestations
plus graves telles que vertiges, vomissements bilieux,
raideur de la nuque, somnolence..., révéleront un début
de ménngite ou d’encéphalite.

Il vésulte de ce qui précede que le pronostic de cetle
affection est intimement hé a la rapidité ou a la lenteur
apportée i la reconnaitre ou a la combatire. Comme
d’autre part, ainsi que je vous l'ai déja dit avec quelque
insistance, son évolution est souvent msidicuse, 1l est
de la plus grande importance que nous soyons au cou-
rant des moindres signes permettant d’en soupconner
I'existence.
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Je ne dois pas vous dissimuler quavant ouverture
chirurgicale réclamée par le foyer extracrinien el en
dehors de son ouverture spontanée i travers la paroi
crianienne, l'abees extradural ne soit le plus souvent i
peu prés impossible & diagnostiquer avee quelque cer-
titude. Ce n'est évidemment pas le degré variable de
céphalalgie accompagnant son développement qui per-
meltra méme généralement de le soupgonner.

Jaltacherais volontiers plus de valeur & la constata-
tion d'un point de la surface erinienne nettement dou-
loureux, i la iu‘e&asiﬁn, avee ou sans cedéeme concomi-
lant, et siégeant au deli des limites connues de la cavité
péricrﬁniml-ue suppurante, par cxl:'-m]}ll:'-._ dans le cas par-
ficulier de l'oreille, en arritre de la mastoide, ou au-
dessus du nivean du condwt auditil. Nous avons eu ré-
cemment l'oceasion d'apprécier I'importance de ce
signe, chez un malade de la clinique, le jeune Fend...,
qui présenta, pendant les deux jours qui précéderent
Fouverture atlico-masloidienne pratiquée chez lui pour
une vieillle otite réchaullée, une vive sensibilité i la
pression de la surface crinenne, immédiatement
au-dessus de articulation lemporo-maxillaire.  Or
vous vous souvenez que Popération nous fit découvrir
chez lu1 un vaste abees sous-dural qui commencait i
se vider dans T'oreille moyenne, & travers le tegmen
neécroseé. |

(Z’est done la, tout au moins, un signe de présomp-
lion qui a son importance. Dans le cas dotile algué,
Griinert considére comme un aulre signe de présomp-
tion la constatation du pneumocoque dans le pus de
I'oreille, ce microbe ayani ¢été invariablement rencontré
par lui dans toutes les olites aigués compliquées de col-
lection extradurale. Mais je ne saurais trop vous le
dirve : dans I'immense majorité des case’est Uinlervertion
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chirurgicale réclamée par le foyer exira-crdnien qui seule
nous met @ méme de découvrir la collection sous-durale
développée @ son voisinage.

Voici comment les choses se passent alors :

Ou bien, aprés avorr largement ouvert le foyer osseux,
nous voyons, au cours méme del'opération. du pus s'é-
chapper d'une anfractuosité de sa paroir profonde, et en
agissani avec la curetie sur ce point, nous découvrons
un trajet fistuleux. conduisant surla dure-mére décollée,
ou bien cet écoulement de pus échappe i l'opérateur,
au moment méme de l'acte opératore, mais 1l attire
seulement son attention au premier changement de pan-
sement ou & 'un des pansements ultérieurs:

Mais nous savons que, notamment en cas de suppu-
ration aigué, la collection extra-durale ne communique
pas toujours avec le foyer osseux. On sera alors amené
a la soupconner par le fait de I'absence de la délente
que l'on attendait de I'ouverture du foyer extra-créinien,
puis a la découvrir. dans une seconde opération poussée
cette fors jusqu’a la dure-mére. s1 'on se conforme aux
principes de chirurgie erinienne, que ) aurai plus d'une
fois I'occasion d énoncer encore devant vous, el consis-
tant a passer d'une étape i la suivante, quand on voit
les aceidents gﬁuéfaux persister. el surloul saggraver
a la suile d'une premiére intervention.

Je vous ai dit que. dans la majorité des cas. l'abeés
exira-dural communiquait avee le foyer extra-crinien,
soit par une large perforation de la paroi osseuse, lais-
sant la dure-mére dénudée sur une grande surface, soit
par un trajet fistuleux plus ou moins étroit. Cette eir-
constance facihite singulierement la tiche de I'opérateur
qui n'a, pour ainsi dire, qu'a se laisser gmder par la
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Iésion osseuse pour pénétrer, du premier fover ouvert,
dans lesecond. L’os élant souvent nécrosé et friable au
niveau de la fistule en question, la curette suffit géné-
ralement d’abord pour I'élargir et commencer i mettre
a nu la région décollée de la face externe de la dure-
mére ; ensuile on se servira avec avanlage, soit de la
gouge, soit plutot dune forte pince coupante. On ne
craindra pas de pratiquer ainsi une large bréche permet-
tant d'inspecter et de nettoyer toute I'étendue de la sur-
face infectée de la dure-meére.

La désinfection de cetle surface se fera soil avec une
solution de sublimé. soitavec de I'eau oxygénée. Si elle
se montre hérissée de fongosités, on pourra curetter
celles-ci au moyen d'une curette maniée avec douceur,
puis loucher la surface saignante avec une solution de
chlorure de zinc.

Il me parait indiqué ensuite d'appliquer un panse-
ment humide qui sera renouvelé tous les jours. On as-
siste alors & une élimination rapide des sphactles super-
ficiels produits par le chlorure dezine et1’on voit bientot
toute la surface du foyer granuler et la perte de subs-
tance osseuse se réparer.

La guérison peut étre ainsi trés rapidement obtenue.
J'ai pu récemment chez mon jeune malade, auquel j'ai
fait allusion plus haut et sur lequel javais, au cours
d'un évidement pétro-mastoidien, pratiqué l'évacuation
d'un abcés sous-dural sus-jacent ou tegmen: jai pu,
dis-je. grice & une bonne désinfection du foyer et & une
large ouverture de la paroi postérieure du conduit au-
ditaf, fermer la plaie rétro-auriculaire par premitre
mlention et opérer le [h*ainage de la totalité du fover
au moyen de gaze humide introduite exclusivement par
le conduit. Au bout d'un mois, la cicatrisation était
presque compléte.
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Nous avons maintenant quelques cas particuliers &
considérer.

Je vous ai déja parlé de la fréquence des abets sous-
duraux, d'origine otique, dans l'étage postérieur du
erime, au voisinage du sinus latéral. L'ouverture du
foyer améne, dans ce cas, l'opérateur a découvrir ce
trone veineux qu il trouve baignant au milieu du pus
de l'abeés extradural. Alors méme que la paron du
sinus se montre fongueuse, si la fitvre, qui ne manque
guere d’accompagner les cas de ce genre, ne présente
pas les grandes oscillations caractéristiques de la pyé-
mie, on fera bien de se conlenter provisoirement d'une
simple désinfection quirestera, pour le moment. extra-
veineuse et qui bien souvent suffira pour enrayer la
marche des éléments septiques & travers la paroi du
vaissean : mais le malade devra étre surveillé de tris
pres, et Pon se tiendra préta franchir I'étape respectée
jtlsquc—lh et 4 ouvrir le sinus, smivant la méthode que
jaurai & vous déerive ultérieurement, dans le cas on
le tableau chimque viendrait a se dessiner dans le sens
de la pyémie.

Enfin il peut arriver que 'on soil amené & soupcon-
ner Uexistence d'un foyer intracrinien, ala suile d'une
premiére intervention limitée au foyer extracrinien,
en raison de 'absence d'une délente conférée par ecelte
intervention, et sans que l'imspection de la paroi pro-
fonde du foyer ait permis d’y découvrir soit une dénu-
dation de la dure-mére, soit une fistule livrant passage
i du pus: alors, toul en ayant la conviction qu’il existe
un foyer plus profond, 'on ne peut préciser a 'avance
s'il occupe la face externe de la dure-mere ou si l'infec-
tion a déji franchi la barriére représentée par cetle
membrane. Le devoir qui s'impose, dans ces eircon-
stances, est évidemment de découvrir la dure-mére la
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ot prédominent les Iésions osseuses. Dans le cas parli-
culier d'un foyer auriculaire, il sera sage de suivre le
consell de Bergmann, consistant & élendre la bréche
osseuse jusqu au-dessus du conduit auditif, de facon i
pouvoir, en soulevantla dure-mére qui recouvre le bord
supérieur du rocher, inspecter la face antérieure et la
lace posiéricure de cel os, ¢'est-a-dire les élages moyen
et postérieur du erine et découvrir toute collection pu-
rulente qui occu pf_-ruil 'un ou 'autre.

Celte collechion une fois évacude, et le fu}'m' exlra-
dural hien désinfecté, on s’en tiendra la pour celle pre-
micre séance. On ne serait eflectivemenl aulorisé i
franchir la limile de la dure-mére el & passer i I'étape
suivanle, bien plus grave dans ses conséquences, que si,
en  présence de manileslalions intracriniennes alar-
mantes, 'on n'avail pas lrouvé, enlre l'os el la dure-
mere, la collection présumée, ou si, cetle collection
une fois découverte et évacude, les accidents ne
monltraient aucune atlénuation.
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LECON XXI

THROMBO-PHLEBITE DES SINUS

Logés dans un dédoublement des feuillets de la dure-
mere, les sinus veineux du crine représentent la
deuxitme étape que I'infection, marchant du foyer extra-
crinien vers la profondeur. peut rencontrer sur sa
route.

Sans vouloir vous donner ic1 une deseription appro-
fondie de 'anatomie de ces vaisseaux. je crois devoir
vous rappeler quelques particularités de leur trajet, de
leurs communications et de leurs anastomoses, indis-
pensables pour lafacile compréhension dela pathogénie
des symptomes et des complications de leur infection.

La forme de ces vaisseaux est variable suivant la ré-
gion : triangulaire au nmiveau du sinus longitudinal
supérieur, la coupe en est elliplique et comme aplatie
latéralement, au miveau des sinus laléraux: enfin le
sinus caverneux est presque régulitrement arrondi.

Je dois vous faire remarquer que le feuillet profond
de la dure-mére et les centres nerveux sous-jacents for-
ment un plan suffisamment résistant pour que le sinus.
une fois dénudé sur une certaine longueur. puisse élre
facilement aplati avee la pulpe du doigt, ou au moyen
d'un petit tampon serré, au point que la circulation soit
completement arrétée a son intérieur. D'autre part, l'ab-
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sence de valvules au dedans de ces vaisseaux permel
au sang de se laisser chasser, dans ces conditions, par
la pression du doigt, dans les deux directions opposées
et de refluer ensuite. J'aurai ultérieurement I'oceasion
de vous montrer les importantes applications pratiques
qui ont été tirées de ces particularités anatomiques.

Au niveau de la protubérance oceipilale interne plu-
sieurs des plus imporlants de ces sinus semblent con-
verger en un confluent commun désigné sous le nom
de pressoir d'Hérophile. En réalité, il n'en est pas
exactement amnsi : le sinus latéral droit, plus volumi-
neux que le gauche se continue, presque i plein canal.
avec le longitudinal supérieur. tandis que le latéral
gauche continue le sinus droit : il est rare, d’autre part.
que le sinus latéral d'un colé se conlinue. i plemn ca-
nal, avec son homonyme du c6té opposé. Générale-
ment ces deux vaisseaux sont simplement unis,a leur
origine, par une branche de faible calibre.

Vous entrevoyez déja les conséquences pathologi-
ques de ces disposilions : la thrombo-phlébite du sinus
latéral du cdté droil aura moins de tendance & se pro-
pager a celmi du cdté gauche qu'au sinus longitudinal
supérieur, el la thrombose du latéral gauche s'étendra
plutot an sinus droit impair.

Du pressoir d Hérophile les sinus latéraux se dirgent
par un Llrajet sinueux vers le trou déchiré postérieur,
ot chacun d’eux se conlinue avec la veine jugulaire
interne correspondante. Au moment ot il atteint la
face postérieure du rocher, le sinus latéral, d'abord
dirigé d'arriére en avant. descend verticalement. en
formant un coude ou genoux, puis 1l se dirige en de-
dans vers le trou déchiré. Dans celle partie descen-
dante le sinus répond étroitement, par sa parol anlé-
rieure & la paro1 postérieure de I'antre mastoidien. et 1l
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se trouve par conséquent directement exposé a I'infec-
tion émanant des foyers auriculaires, apres que la
paroi osseuse en question a élé détruite par les progres
de 'ostéite. En oulre, i ce méme niveau, le sinus ré-
pond par sa face postérieure au cervelet, rapport qui
nous explique la transmission fréquente de I'infection
sinusienne au hissu cérébelleux.

Au niveau de son coude, le sinus latéral recoit le
sinus pélreux supérieur qui communigque i son origine
avec le sinus caverneux, landis que le sinus pélreux
inlérieur, né n?gnlmnvnldu sinus caverneux, débouche.
non dans le sinus latéral, mais dans la veine Jugulaire
inlerne, immédiatement au-dessous du trou déchiré.

Tandis que le sinus latéral se lermine dans la veine
jugulaire, le sinus caverneux conbinue dans le erine la
veine ophtalmique. 1l en résulte que tout-arrét de la
circulation dans ce dernier sinus entraine des troubles
circulatoires dans le contenu de orbite, les paupiéres
et la partie voisine du front.

De méme que. en cas de foyer auriculaire, le sinus
latéral peul élre infecté, par suile de son conlact avee la
paroi postérieure de lantre mastoidien, de méme les rap-
porls du sinus caverneux avecla paroi supérieurede 'an-
tre sphénoidal 'exposent a I'infection, en cas d empyéme
de cetle cavité : mais le sinus eaverneux peul.._ en oulre,
¢tre infecté. en cas de suppurabion auriculaire, soil par
une extension de la phlébite du sinus latéral. par U'inter-
médiaire des sinus pétreux, soit par suile d une phlébite
des veines de la parol inlerne et inférieure de la caisse.
communiquant avee lui par le plexus carotidien.

De son edté, le sinus pélreux inférieur, dans l{,‘qlml
débouchent les veines labyrinthiques, peul subir par
cetle voie I'inlection d’origine auriculaire.

Telles sont les principales voles d'acees de I'infection
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d’origine extracrinienne, dans le systéme veineux
imtracramen. Mais vous verrez bientdl que la phlébite
thrombosante, une fois développée sur un point de ce
lerritoire veineux, s'étend de proche en proche dans
les deux directions opposées et peul envahir progressi-
vement les trones conligus.

Je dois enfin vous rappeler | existence des voies anaslo-
moliques dont les unes relient entre eux des points plus
ou moins distants du systéme veineux inlracrinien,
landis que les autres permetient le reflux du sang, des
sinus inltracrianiens dans les veines extracriniennes,
el réciproquement.

Dans la premiére catégorie rentrent : le sinus coro-
naire qui umt le sinus caverneux d'un c¢dté i celur du
cOlé opposé : la grande veine anastomolique de Trolard
qui relie le sinus pétreux supérieur au sinus longitudi-
nal supérieur: enfin les sinus occipitaux postérieurs
qui vont chacun d’une extrémilé i l'autre du sinus laté-
ral correspondant.

Parmi les vaisseaux anastomoliques de la seconde
catégorie je vous cilerai : la veine masloidienne qui,
parlie du sinus latéral, vers sa porlion moyenne, tra-
verse la paroi crinienne au niveau de la partie posté-
ricure de la région mastoidienne, el va se jeter dans la
veine occipilale : la veine condylienne qui unit le sinus
latéral aux plexus périvertébraux, ete. Mais les prin-
cipales, sans contredil, des voles anastomoliques en
question sont représentées par les lacs sanguins qui.
situés de chaque ¢61é du sinus longitudinal supérieur,
communiquent largement, dune part avee lu e,
d’autre part, avee les veimnes du diploé erinien.

Ces voies de communication nous expliquent les
¢léments de compensation que trouve en elles le sang
ﬂl‘l'l‘f'lé 'f]ﬂ[l.."‘- SO CONrs llUl‘I“t’lL

Voics anaslo-
rllﬂl.illll[!'h reliant
les  sinus entre
eux,

L] A VEEC ]I"F
veines exlra-
crianiennes.



Eliologie.

Cavilés péri-
Crianiennes pou-
vault lransmet-
tre directement
leur infection au
sysléme veineux
intra-crinien.

‘Fﬁiqumn oega-
nérale de la
phlcéhite  sinu-

sienme,

a8 THROMBO-PHLEBITE DES SINUS

Ce phénoméne de reflux du sang intra-crinien dans
les veines péri-criniennes a été bien ohbservé dermére-
menl par Lermoyez au niveau des veines du cuir che-
velu, dans un cas de thrombo-phlébite du sinus longi-
tudinal supérieur et I'a amené i présenter ce phénomene
comme un signe pathognomonique de cetle localisa-
tion de la thrombose sinusienne intra-crinienne.

Il résulte de ce qui précéde que, parmi les cavilés
péri-crimiennes 1l en est deux dont la suppuration peut
aboulir directement & la production d’une phlébite sinu-
sienne, par suile de leurs rapports anatomiques étroils
avec un des sinus veineux que je viens de vous déerire.

Ces eavités sont : antre mastoidien. voisin du sinus
latéral, et le sinus sphénoidal voisin du sinus caver-
neux ; mais U'infection du smus latéral, d’origine oli-
que, est bien plus fréquemment observée que celle du
sinus caverneux d’origine sphénoidale : aussi1 sera-t-l
surtout question, dans cette lecon, de la thrombo-phlé-
bite du sinus latéral et ne vous parlerai-je de celle du
sinus caverneux que pour vous signaler les symptomes
spéeiaux auxquels donne lieu cette localisation particu-
licre de I'infection veineuse intra-cranienne.

Au reste, si la phlébite caverneuse primitive est
propre a la pathologie du sinus sphénoidal, nous I'ob-
servons bien plus souvent encore, comme complication
indirecte des otorrhées dans le cours desquelles elle
peul survenir, par le fait de Pextension au sinus caver-
neux d'une phlébite développée primitivement dans le
sinus latéral, ou dans le sinus pétreux inférieur.

Considérée au point de vue de la mortalité générale,
cetle complication des olites n’est rien moins que né-

aligeable. Le D Ballance a cru pouvoir conclure de ses
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recherches dans les hopitaux de Londres, qu’il meurt
en moyenne une personne par semaine, dans cette ville,
par le fait de celte aflection.

Un autre médecin atlaché & un des grands hopitanx
de la méme ville a complé, sur cent autopsies, deux
cas de morl par complicalion intra-crinienne d’ofites
suppurées, el, d'aprés sa statistique, sur 57 cas de ces
complications, il y en aurait eu 22 de phlébite suppurée
du sinus latéral,

La statistique donnée par Otto keerner est un peu diffé-
renle ; nous y voyons figurer 41 cas’de phlébile sinu-
sienne contre 43 d’abeds cérébral el 31 de méningile.

L’affection peut étre observée a tout dge ; elle est au
moins aussi {réquente chez U'enfant que chez 'adulte.
Jel'ai, pour mon compte, exclusivement observée dans
le jeune dge.

De méme que les aulres complicalions inlra-eri-
niennes, celle-ci s'observe avec une fréquence beau-
coup plus grande a droite qu'a gauche, et chez I'homme
que chez la femme.

On serait tenté d’admelire théoriquement qu’une
thrombo-phlébite puisse se développer dans le sinus laté-
ral, conséeutivement i la blessure accidentelle de ce
vaisseau, mais l'expérience a monitré que cetle occur-
rence esl tout a fait exceptionnelle.

Je crois pourtant en avoir observé un cas, que jai
publié en commun avec mon ami le D Jacquin (de
Reims), 1l y a deux ans', el quu se lermina par la
mort, malgré 'ouverture et le nettoyage du vaisseau
infecté. Au contraire, dans le cas pubhié par le D" Hol-
mann (de Dresde), la blessure du sinus n'aboulit qu
une thrombose non infectieuse, qui s'étendit & d’autres
sinus et a la veine jugulaire. Il parait d’ailleurs résulter
des expériences d'Eberth et de Shimmelbusch, que la
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thrombo-phlébite suppurée est difficile & reproduire
artificiellement. Il semble que le contact prolongé du
pus avec la paroi du sinus soil indispensable pour son
développement. En fait. dans le cas cité plus haut, que
jobservai avec le D Jacquin, la plaie du sinus était
demeurée plus de 8 jours en contact avec un tampon
non renouvelé. dans un foyer incomplétement désin-
fecté.

C’est ainsi que les choses paraissent se passer dans
les conditions habituelles du développement de la throm-
bo-phlébite du sinus latéral.

Il est tout i fait exceptionnel qu'elle se montre dans
le cours des olites aigués. Presque toujours 1l sagit de
vieux fovers otorrhéiques, ayant détruil I'os profondé-
ment et ayant méme le plus souvent abouli & la dénu-
dation du sinus veineux, qui est resté ainsi, 1}911{[{1!1[.
des semaines ou des mois, baignant au milien d'un
pus plus ou moins seplique. Si fréquent quil soit, ce
contact préalable du sinus avec le pus n’est pas absolu-
ment conslanl: on peut alors admettre que le sinus
latéral s’infecte par I'extension d'une phlébite dévelop-
pée au miveau des veines labyrinthiques, puis dans le
sinus pétreux inférieur. Il est également admissible que
I'infection atteignant d’abord les veines de la paron inté-
rieure de la caisse s'élende de li au sinus caverneux,
par I'imtermédiaire du plexus carotidien, en respectant
le sinus latéral. Il n’est pas impossible que ce méca-
nisme ait présidé a la lmthngénie dun cas que j observai
il v a quelques années chez un toul jeune enfant qui.
dans le cours d'une suppuration grippale de l'oreille
droile, présenta tous les signes classiques d'une throm-
bo-phlébite du sinus caverneux droit, puis du gauche,
et chez lequel la ponction du sinus latéral du e6té droil
donna du sang hquide. Je reconnais dailleurs qu’en
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I'absence du contrdle d'une autopsic, il est toul aussi
admissible qu’il se soil agi la d'une thrombo-phlébite
limitée d’abord au golfe de la veine jugulaire el qui
s'étendil au sinus caverneux par le sinus pétreux infé-
rieur, en respectant la plus grande partie du sinus latéral.

Je ne veux pas quitter ce chapitre d'étiologie sans
appeler volre attention sur le rdle prépondérant que
parait jouer le cholestéatome de l'oreille dans le déve-
loppement de I'infection sinusienne. Dans ma le¢on
consacrée i cetle lésion spéeiale, je vous ar déja parlé
de la prédisposition nocive qu'elle constitue a I'égard
de l'infection intracrinienne : mais ¢’est toul Pa:'li[*u-
lierement en faveur de la phlébite sinusienne que cette
influence ficheuse parait s’exercer.

Etant donnés les rapports étroils de la portion des-
cendante du sinus latéral avee la paroi postérieure de
I'antre mastoidien, il nous est facile de comprendre que
la thrombo-phlébite d’origine otique débute le plus
ordinairement & ce miveau. Mais ce point de départ
n’est pas constant, comme on l'a eru (rop longtemps.
Leutert (de Halle) a eu le mérite de montrer, dans ces
derniers temps que, dans bon nombre de cas, la throm-
bose se développail d’abord au niveau du golfe de la
veine jugulaire, i la faveur de lésions osseuses du plan-
cher de la caisse, el pouvait méme respecter la plus
grande partie du sinus latéral pendant toute la durée de
I'évolution des acerdents pyémiques.

Quel que soil le point du vaisseau veineux dabord
contaminé, il se produit & son intéricur, i la suile de
I'infiltration seplique de ses parois, des modifications
auxquelles je dois m arréter. Ces modifications consistent
dans la production d'une endo-phlébite qui a pour
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eflfet d'amener la coagulation du sang & son niveau.
Cette coagulation gagnant peu a peu le centre du
vaisseau aboulit généralement a son oblitération et
a la suspension de la circulation a son mtérieur
mais il imporle que vous sachiez quil n'en est pas
loujours amnsi : ¢'est encore li un mérte de l'au-
teur que je viens de vous citer d'avoir établi sur des
faits bien observés que la thrombose peut demeurer pa-
ri¢lale et ne pas amener l'ocelusion du vaisseau, mais
qu’elle n’en est pas moins infeclieuse et que, tout aussi
hien que la thrombose oblitérante. elle peul aboutir a
la pyémie, par le transport dans la circulation des par-
ticules sepliques détachées de la couche de caillots sans
cesse balayée par le sang.

Dans la majorité des cas toutefois la thrombo-phlé-
bhite est oblitérante. Une fois formé, le thrombus sulnt
une série de modifications intéressantes 4 connaitre. 11
se décolore. prend laspeel fibreux et lamelleux, et
adhére plus ou moins & la paroi du vaisseau, tandis que
ses extrémités plus récemment formées, par suile de
I'extension progressive de la thrombose dans les deux
directions opposées, sont encore cruoriques el présen-
tent une forme effilée. A une phase plus avancée de
son ¢évolution, la thrombose subit la transformation
puriforme. Ce processus se dessine d’abord au niveau
de sa l‘mrliun centrale. la IJrEmii'rc formée, el s étend
progressivement, aboutissant peu a peu a la formation
d'un véritable abeés inlra-veineux.

Pendant qu'il suppure a sa partie centrale, le throm-
bus continue de s'étendre i ses deux extrémités, au-
tant que la survie le lm permet. (3est ainsi que, née,
par exemple, & la partie descendante du sinus latéral,
la thrombose s'étend, d'une part. dans la direction du

courant sanguin, jusque dans la veine jugulaire, péné-
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trant méme parfois, chemin faisant, dans les rameaux
tributaires, tels que le sinus pétreux inférieur ou la
veine faciale; d’autre part, remonle vers le pressoir
d’Hérophyle pour gagner de la, dans cerlains cas ex-
ceptionnels, suivant le ¢Oté atteint, soil le sinus longi-
tudinal supérieur, soit le sius droit.

Indépendamment des altérations précédentes, carac-
térisant la thrombo-phlébite sinusienne, & proprement
parler, il en est d’autres qui leur servent d’accompa-
gnement habituel et que je dois maintenant vous signa-
ler. Parmi ces lésions accessoires, les unes ont précédé
el préparé le développement de la phlébite sinusienne:
landis que les autres se sont développées secondaire-
ment i elles, soit par voisinage, soil par le méeanisme
de la mélastase.

Dans la premitre catégorie rentrent les lésions os-
seuses el dure-mériennes, dontje vous ar déja sommaire-
ment parlé, & propos de I'étiologie de ces accidents :
ostéite fongueuse, accompagnée souvent de masses
cholestéatomateuses qui pénétrent parfois jusque dans
I'intérieur du sinus: abees extra-dural. au mlien du-
quel baigne le sinus dissimulé sous les abondantes fon-
gosilés, développées sur ses parois et sur les parties
avoisinantes de la dure-meére.

Comme lésions secondaires ct de voisinage je dois
vous mentionner la lepto-méningite, l'abees encépha-
lique, tout particulitrement fréquent dans la région
antérieure du cervelel, en cas de phlébite de la portion
descendante du sinus latéral, que vous savez lui étre
contigué : d'autre part Paltération inflammatoire des
trones nerveux voisins du sinus thrombosé : enlin les
adéniles cervicales ou les phlegmons prolonds du cou,
qui accompagnent si souvent I'extension de la thrombo-
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Les lésions secondaires mélastaliques, conséculives
au transport, dans le torrent sanguin, des particules
sepliques, détachées du thrombus, notamment sur les
points on il fait saillic dans une branche latérale, pré-
sentent, dans I'espéce, un siege de prédilection absolu-
ment constant qui est le poumon. Celle localisation
est, en effet, & elle seule, beaucoup plus fréquente que
toutes les autres réunies. Cette particularité s’explique
d'ailleurs parfaitement par ce fait, que le réseau capil-
laire des poumons se trouve le premier sur la route des
fragments détachés des parois du smus. Linfarctus
produit, en pareil cas, est presque toujours seplique et
aboutit. par conséquent, & un abeés, et comme .1 s'agit
dans ces circonstances d’embolies multiples, il en ré-
sulte la formation de putitﬁ abets extrémement nom-
breux, fareissant littéralement le parenchyme pulmo-
naire, nolamment au mveau de ses lobes inférieurs. 1l
n'est pas rare quun ou plusieurs de ces abees les plus
superficiellement placés se rompent, en donnant lieu &
la formation d'un pyo-pneumo-thorax. Aprés la loca-
lisation ]nlin'mlmil‘ﬂ des métastases. celles qui la sui-
vent, de fort lom d'ailleurs, dans l'ordre de Iréquence,
sont représentées parles bourses muqueuses el séreuses,
les gaines lendineuses, les articulations, le tissu cellu-
laire sous-cutané., et les muscles, localisations que
nous relrouverons, mais au premier rang de fréquence.
en cludiant les métastases de la l]:fémir: ntitlue, sans
thrombo-sinusite. Beaucoup plus rares sont les embo-
lies viscérales dans le rein, la rate, le foie : enfin jedois
vous signaler encore, comme des localisations rares,
les abees encéphaliques mélastiques, développés dans
hémisphere eérébral du edté opposé et aussi le fait
observé par Jansen dans lequel, apres une interveniion
[ort bien exécutée par le sinus, la mort ful causée par
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asphyxie a la suile du développement d'un abeds la-
ryngé,

La symptomalologie de la thrombo-phlébite intra-
erimienne est essenliellement complexe. Elle est en
effet le produit de plusieurs agents : 'infection du sang,
I'irritation, ou la compression, ou encore l'inflammation
de voisinage des cenlres nerveux; d'autre part, les
troubles de circulation veineuse, enfin les lésions mé-
tastaliques, pulmonaires et autres.

J'ajoulerar que l'on observe de grandes différences
symptlomaliques, d'un sujet & un autre, et que le la-
bleau clinique varie chez le méme sujet, suivant la
phase des accidents. Aussi, pour la simphfication de la
descriplion, je choisirai comme type la phlébite du
smus laléral, avee sa modalité chimque la plus hali-
tuelle, el je passerai successivement en revue les trois
phases que l'infection est susceptible de présenter,
lorsque son évolution n'est entravée ni par la mort ni
par une intervention hative.

Le début des accidenls est en général brusque et
bruyant. Dans le cours d'une olorrhée qui évoluait
depuis des années sans douleur et sans fievre, éclate
soudainement une douleur de téte ressentie plus parti-
culitrement a la partie la plus reculée de la région
mastoidienne et souvent accompagnée de vomissements.
En méme temps, la fieyre s’allume, affectant, dés le dé-
but, des allures absolument sigmficatives. Ces allures
sont celles de la fitvre palustre et de la pyémie : {rissons
intenses, pendant lesquels la température s'éléve aux
chiffres élevés de Ao a 41 degrés, suivis d'une sensa-
tion de chaleur intense, puis de sueurs profuses et enfin
d'une descente rapide de la température au chiffre nor-
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mal, en sorte qu’il peut y avoir un écart de 3 & 4 de-
grés entre les chiffres thermiques relevés a diverses
heures de la méme journée. Ces accés se renouvellent
de la facon la plus variable, tantdt avec une cerlaine
apparence de périodicité, tantdt de la fagon la plus irré-
gulitre, a n‘imporle quelle heure de la journée, se ré-
pétant parfois dans I'espace d'un méme nychthémere,
ou, au contraire, laissant plusieurs jours d'intervalle
entre eux. Dans leur intervalle, les forces et I'état gé-
néral du malade paraissent plus ou moins gravement
alteints : le teint se montre terreux, puis subictérique,
I'expression du visage esl abatiue et langumssante, el
de bonne heure se dessine un amaigrissement qui va
saccusant de plus en plus avee les progres de I'infec-
tion. En méme temps, atteinte portée aux fonctions
tligesth’ﬁs se traduit par l’:ls[)ect. de la lungum blanche
el visqueuse, plus tard séche et comme rotie, par I'imap-
pétence absolue, I'élat nauséeux hahbituel, la continua-
tion des vomissementls, la diarrhée, les progrés de l'ie-
lere, ete. Dautre part, Pexploration de la rate manque
rarement de révéler un nolable aceroissement de ses
dimensions.

Cependant, malgré la déperdition des forces et en
I'absence d'une complicalion méningo-encéphalique,
les fonctions intellectuelles demeurent généralement
mntacles, et celle intégrité peut se maintenir jusqua
I"approche du dénouement mortel.

Tel est le mode de début le plus habituellement ob-
SErVE ; mais ]D liens & vous signulm‘ mmmeédiatement la
possibilité et méme la non-rareté d’allures tout i fait
différentes de la fievre [Eui._ au lLiea d’affecter le type
intermitlent, se monire a peu prés continue, la tempé-
rature se maintenant aux environs de 39 ou 4o degrés,
avec des oscillations de un degré au plus. Cette forme
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s'observe plus particulitrement chez enfant, mais on
peul également la rencontrer chez I'adulte. Elle peul
s'accompagner dun état Lyphoide et d'autres manifes-
tations lelles que Vapparition de taches rosées, ce qui
vous explique les confusions commises plus d'une fois
enlre cette forme clinique de I'infection sinusienne el la
dothiénentérie.

Dans les cas exceptionnels ot la thrombose demeure
exclusivement pariélale, la symptomatologie de 'alfec-
llon peut se borner & ces manifestations [ébriles el
n'avoir d'autre expression locale qu'une sensibilité plus
ou moins marquée a la pression, au niveau de la ré-
gion la plus reculée de la surface mastoidienne, jus-
quau jour ou éclatent les premiéres manmfestations
métastatiques. Mais, dans la majorité des cas, la throm-
bose aboutissant i l'oblitération du sinus entraine des
troubles de ecirculation vemeuse, qui peuvenl se fra-
duire par des manifestations extérieures, surtout si la
thrombose s'élend & la veine jugulaire el aux vemnes
¢missairves. Griesinger a signalé le gonflement edéma-
teux, a la [)ﬂl‘li{,’ lmstérieum de l'u[m[lh}'r-;f: mastoide,
comme un signe de la thrombose de la veine mastoi-
dienne ; malheureusement I'expérience a montré que la
valeur de ce signe était des plus relatives. Tout dermie-
rement Lermoyez en a noté 'absence dans un cas ou
I'opération avait nettement permis de noter I'existence
de la lésion en question. L'extension de la thrombo-
phlébite & la jugulaire interne est en général plus facile
i noler [:liniquen‘mul.: elle s’'accuse habituellement, en
elfet, par la présence, dans la profondeur du cou, sur le
trajel connu de la veine, d'un gros cordon induré et
douloureux i la pression. Du fait de celte localisation
ou de I'adénite de voisinage qui 'accompagne, le malade
éprouve souvent un endolorissement profond de la
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moitié correspondante du cou, qui lui fail immobiliser
la téte, en la maintenant inclinée vers |'épaule du méme
colé. Larrét du sang dans la jugulaire interne peul en-
core s'accuser par cerlaines modifications, au niveau
de la jugulaire externe. Ces modifications varient sui-
vant que la thrombose n'occupe que 'extrémilé supé-
rieure de la jugulaire interne, ou s’esl étendue, au con-
lraire, juﬁqlﬁl la base du cou. Dans le l'Ji'E‘.]lliE-l‘ cas, la
jugulaire externe trouvant une facilité anormale & éva-
cuer son contenu dans le boul inférieur de la jugulaire
interne, se montre plus alfassée que du coté samn :
elle se montre, au contraire, anormalement turgescente,
sinon thrombosée elle-méme, lorsque la thrombose de
la jugulaire interne oceupe le point de son embouchure
avec ce valsseau.

Dapres le D Voss (de Riga), 'ausculation profonde
du cou permettrait de confirmer la valeur des signes
précédents. en révélant la disparition du bruit de souflle
veineux profond, du edté malade, comparativement au
cOLé sain, on 1l continue d'élre percu.

En méme temps qu'elle s'élend vers la jugulaire,
nous avons vu que la thrombose mfectieuse pouvait
s'étendre & d'aulres sinus, en remontant le cours nor-
mal du sang. Le plus souvent c'est vers le sinus caver-
neux que se fail celle extension, par l'intermédiaire
des sinus pétreux. Grice aux rapporls élroils du sinus
caverneux avee la ecirculation veineuse de 'orbite el
des parties avoisinantes de la face, dont il représente
le réceptacle, cette nouvelle localisation de la thrombose
intracrnienne se traduit par des manifestations objee-
lives, trés netles, consistant en un certain degré d’exoph-
talmie, accompagné d'wdéme des paupitres et de la
pm‘Eiﬂ inlérieure du front, et comme le sinus caverneux
d'un cdté communique largement avee celm du colé
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opposd, il n'est pas rare de voir, i quelques jours de
distance, les mémes signes se reproduire sur 'aeil de
Fautre c6té, par suile de I'extension de la thrombose
d’un sinus caverneux a 'autre.

Nous avons vu précédemment les raisons analomi-
ques qui rendent difficile Textension de la thrombose,
du sinus latéral d'un edté a celur du edlé opposé: auss
ce passage a-l-1l élé rarement observé. In revanche,
I'abouchement direct du sinus longitudinal supérieur
dans le sinus latéral droit nous rend compte de la moin-
dre rareté de I'extension de la thrombose de 'un de ces
vaisseaux dans l'autre. Dans le cas auquel jai fait allu-
sion toul & heure, Lermoyez a observé un remarqua-
ble exemple de cetle complication de la thrombo-
ph!é}}itx_‘ latérale qu fut conlrdlée par lautopsie, mais
qui avait pu étre diagnostiquée, grice a la constatation
d'un signe objectif que notre collégue considére comme
pathognomonique : 1l s'agit d'une turgescence considd-
able des veines du cuir chevelu, résultant de ce que,
les veines encéphaliques ne pouvant se vider dans le si-
nus médian thrombosé, le sang dont elles sont chargées
reflue en masse dans les veines du cuir chevelu, par
I'intermédiaire des lacs sanguins et des veines du diploé.
Dans ces conditions, lorsque la téte a été rasée, celle
lurgescence velneuse g(’?uéru!iﬂf‘c I donnerait, suivant
I'expression imagée de notre collégue, l'aspect d'unc
léle de Méduse.

Il me reste, pour terminer cette nomenclature des
symptomes du voisinage de la thrombo-phlébite intra-
cranienne, i vous signaler les troubles résultant de la
compression ou de I'irritation des nerls voisins du sinus
enflammeé.

Des trois nerfs qui edloient la jugulaire interne, & son
origine, au niveau du trou déchiré postérieur, le plus
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fréquemment intéressé dans ces circonslances parait
¢tre le pneumogastrique: on irouve en elffet, menlion-
nés dans plusieurs observations, cerlains désordres lels
que : dyspnée, troubles vocaux, ralentissement du pouls,
altribuables i son irritation ou & sa compression.

De son coté, la thrombo-phlébite du sinus caverneux
s‘accompagne fréquemment de symptomes attribuables
a I'inflammation concomitante ou a la compression de
I'un ou l'autre des quatre nerfs qui cheminent, comme
vous le savez, dans un dédoublement de la paro1 externe
de ce vaisseau.

Telle est évidemment la pathogénie des douleurs né-
vralgiformes observées, en pareil cas, dans I'ceil ou &
son pourlour, el attribuables & I'irritation du nerf oph-
talmigue : nous trouvons également dans ces rapports
anatomigues I'explication des paralysies oculaires, fré-
quemment observées dans les mémes eirconstances.

Enfin je ne puis quitter cette question des troubles
nerveux et circulatoires associés i 'évolution de la
thrombo-phlébite intracrinienne,” sans insister sur
importance de 'examen du fond de U'ceil, dansle cours
des aceidents en question, soil guil s‘agisse d'une
thrombose caverneuse, entravant directement la eireu-
lation veineuse de la région, auquel cas les veines réli-
niennes se montrent a 'ophtalmoscope anormalement
lorlueuses et turgescenles, soit que la thrombose oe-
cupe un sitge beaucoup plus éloigné de lappareil ocu-
laire, le sinus latéral, par exemple, et amene alors une
modification de I'aspect du fond de I'ceil par la produe-
lion d'un degré variable de névrile oplique, conséculi-
vement au trouble de la circulation intracriinienne.

Au bout d'un temps trés variable, & partic du début
des acecidents, se montre une nouvelle calégorie de
symptomes, résultant du transport dans le lorrent
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circulatoire et de Tlarrét, sur des pomls divers de
I'organisme, des particules infecticuses détachées du
vaisseau thrombosé. Ainsi que je vous lai dit, le
poumon représente le siége de prédilection de ces
embolies sepliques : mais, sauf dans le cas oit 'un des
abeds miliaires développés dans ces circonstances
créve a la surface du poumon, en produisant un
pneumo-thorax, I'apparition des lésions en question,
comme dailleurs celle de la plupart des métastases de
cet ordre, est en général éminemment insidicuse.
Exceptionnellement elles se réveleront par un peu de
dyspnée ou par de l'expectoration purulente ou san-
guinolente. Le plus souvent, c¢’est tout au plus si elles
se traduiront & l'auscultation par la présence de riles
humides, au miveau des lobes inférieurs.

Je n'insiste pas ici sur les symplomes des aulres
mélastases susceptibles de se produire dans les mémes
circonstances, mais avec une fréquence bien moindre,
sur les points les plusdivers de I'économie. En raison
méme de leur extréme diversité de siege, ces lésions
se prélent mal a une description d’ensemble. Je vous
rappelle seulement leur siege le plus habituel : au ni-
veau des tissus articulaires et surtout péri-articulaires,
el ) insiste encore sur l'insidiosité de leur formation
entrainant pour nous 'obligation de les rechercher sys-
Lémﬂ{.iquun'leul. par un examen nufl,lwu:li{[u{' el ﬁ'ﬁclu{rnt
des organes el des membres.

Il importe, dautre part, que vous sachiez que ces
métastases ne sont pas du tout constantes dans I'évolu-
lion de la thrombose sinusile intracrinienne. Il n'est
pas rare quelles manquent complétement, soit par
suite d'une survie insuflisante du malade, soit par
le fait d’'une intervention chirurgicale précoce qui ne
leur laissent pas le temps de se produire.
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Il semble, en outre, que les accidenls métastatiques
n’aient pas la méme tendance & se montrer, suivant les
divers sujets, et celte considération a amené certains
auteurs a distinguer, & ce point de vue, deux formes
cliniques différentes : la forme pyémique, a propre-
ment parler, & marche relativement lente. caractérisée
par les grandes oscillations thermiques el n’aboutis-
sant que lentement & la mort, aprés plusieurs semaines
de maladie. par le fait des cnm]}lic:llimm 1m§ius!ati{lues:
d'un autre e¢dté, la forme eérébrale ou obhitérante,
caractérisée par sa fitvre continue et les progres inin-
terrompus de la thrombose, aboutissant au coma el a
la mort, par arrét de la circulation intracrinienne.

La durdée des accidents est done Irés variable : les
malades de la dernitre catégorie peuvent succomber
dans l'espace d'une semaine ; on voil au contraire des
cas de la premitre variété n'aboutir au méme dénoue-
ment qu'aprés des semaines et méme des mois d'une
évolution trainante. pendant lesquels se succédent les
accidents mélastatiques les plus variés.

Lia mort f]ui, en dehors d'une intervention suflisam-
ment radicale et hitive, peul élre considérée comme
I'inévitable aboutissant des aceidents, se produit par
des mécanismes varids @ dans la majorité des ecas, amnsi
que je vous L'ai dit plus haut, elle est le résultat, soit des
progres de I'eedéme eérébral, soit des accidents métasta-
liques. et, dans ce dermier cas, elle est le plus souvent
conséeulive a la formation d'un pyo-pnenmothorax:
mais plus fréquemment encore le dénouement fatal est
hité par l'extension de I'infection & I'encéphale ou
l'espace sous-arachnoidien et, dans le cas particulier de
la thrombose phlébite du sinus latéral, je vous rappelle
une fois de plus la concomitance si remarquablement
[réquente de celle localisalion avee l'abees cérébelleux.
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D’autre part, il n'est pas rare de voir cerlains mala-
des succomber sans avoir présenté daceidents mélasta-
tiqucs, il prnprcment]}m']r-r., mais avee les apparences
d’'une sorte d’empoisonnement seplicémique caracté-
risé par des hémorragies diffuses et multiples, de I'anu-
rie, une dyspnée croissante, sans lésions appréeiables
des poumons... ele., ele. Enfin. comme modes de morl
exceplionnels, je vous citerai les hémorragies sinu-
siennes, la paralysie du vague, et je vous rappellerar le
cas exceplionnel du malade de Jansen qui, emporlé
inopinément par un abees métastatique du larynx, ne
put bénéficier de I'opération qui venait d’¢tre pratiquée
sur son sinus thrombosé.

Cette lecon me paraissant plus que suffisamment
remplie par ce que je viens de vous dire relativement
a la pathogénie, aux lésions et anx manifestations cli-
niques de la thrombo-phlébite sinusienne, je crois
devoir reporter dans la lecon suivante toul ce qui
a lrait au diagnostic et au ftrailement des mémes
accidenls.
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LECON XXII
THROMBO-PHLEBITE DES SINUS

(f)frryrmﬁff{: el trailement)

Il y a douze ans & peine. avanl qu Arbuthnot Lane
etl, pour la premiére fois, pratiqué 'ouverture chirur-
giculn du sinus latéral. dans un cas de tht'um]m—p]l]éhitt:
de ce vaisseau, on pouvail dire que la constatation des
signes confirmés de celte affection, chez un malade,
équivalait & un arrét de mort pour lui. Il n'en est plus
de méme iill‘if}lll'il.llui, tl[}[mir& que les progres de la chi-
rurgie crinienne nous ont mis & méme de lutter le plus
souvent victorieusement contre les aceidents en ques-
tron. Mais le succés de l'opération, presque assuré quand
nous pouvons mtervenir des le début des manifestations
pyohémiques, devient dautant plus douteux qu'elle
esl davantage différée. En d’aulres termes, le sort du
malade est étroitement hé ala précocilé du diagnostie,
entrainant celle de I'intervention.

Diagnostic et traitement sont done iei, plus que dans
toule autre question de pathologie, étroitement liés 'un
a lautre. 1ls le sont dautant plus que le diagnostic de
la thrombo-phlébite sinusienne n’estbien souvent qu'une
simple présomption avant I'ouverture crinienne, el que
nous n’'arrivons a le CI_IITll}].étE'l“["l a le transformer en

B
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cerlitude qu'au cours de U'intervention qui nous met
directement en présence du vaisseau suspect.

Yous comprenez maintenant pourquoi jai tenu i lrai-
ter dans une méme lecon ces deux questions vraimen!
iséparables I'une de Pautre.

L-:}l'silue, dans le cours d'une otorrhée f-hrmlif]mn
éelatent les grands accés [ébriles, si caraclérishiques, que
je vous ar déerits dans ma précédente lecon, le soup-
con d'un début de phlébite sinusienne doit se présenter
immédiatement a Uesprit du médecin, surtout si ces
manifestations fébriles s'accompagnent de phénomenes
douloureux, & 'apophyse mastoide. Dans le cas con-
traire, on ne sarrélerail & hypothése d'une infection
sinusienne, {[u’u[u'{‘:ﬁ s'élre assuré que le malade n'est pits
sous le coup d’accidents paludéens. el aussiaprés avoir
songé a la possibilité d’un début d’érysipele: je vous
ai, eneflet, appris précédemment, pardes fails empruntés
4 ma pratique, que celle affection éclatant dans le cours
d'une ofite aigué ou chronique, s’'annonce souvent uni-
quement par de grands frissons, a refour wréguber,
susceplibles de faire craindre un commencement de
p}'émie, ju:i(]u’au lelt‘ ou apparait, au niveau du p;u‘i]~
lon de l'oreille, la rougeur caractéristique. Une fois les
deux hypothtses préeédentes éliminées, Papparition
d'une fiévre a caractére nellement pyémique, constitue
une trés forte présomption en favear de la thrombo-
phlébitﬂ suppurée. et I'ouverlure mastoidienne accom-
pagnée de la découverte du sinus se trouve, de ce fat,
indi{[uécT pour peu quune exploration minutieuse de
la région rétro-auriculaire y révile de la sensibilité i la
pression, avec ou sans gonflement concomitant. Ces
signes locaux ne sont méme pas indispensables pour
jJustifier I'intervention en question. st l'on a alfaire a
une otorrhée Clu‘uniquu, excluant l‘h_}]mllﬁ'sﬂ d'une
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pyémie bénigne el si les acces fébriles se répeétent, lais-
sant I'état général gravement affecté dans leur inter-
valle.

Mais nous savons que la fievre symptomahique de la
l:h]éhiie sinusienne ne présente pas [.Dujﬂurs, notam-
menl chez les enfants, le type intermttent, qu’elle peut
¢lre, au conlraire, continue el s’accompagner de troubles
digestifs et d'un état de stupeur parfaitement capables
de simulerune fitvre typhoide. Que de fois cette erreur
n’a-t-elle pas été commise par des médecins qui avaient
méconnu, soit Pexistence de Potorrhée, soit sa signifi-
cation ! _-luj,n:'uu'{l’l1lli., Nnous ]mﬁ:if:(lﬂns heurensement
dansla belle découverte de Widal (I'épreuve de I'examen
du sang mélangé de quelques gouttes de bouillon de
culture de hacilles d+lfhnr[h:}. un mervellleux moyen
d’éviter I'erreur en question, pourvu toutefois que 'on
songe a la possibilité de la commeltre.

Apres élimination de la malaria, de I'érysipéle et de
la fitvre typhoide, et aprés un examen négalif des divers
organes el nolamment de l'appareil pulmonaire, dont
un ¢tat phlegmasique pourrait avoir occasionné la fievre,
la découverle du sinus latéral est formellement indiquéc,
dans les circonstances que j'a1 supposées. Ce premier
lﬂmpsu]}{?ral,uim se trouve parfois tout prutiquﬂ._ lorsque
les accidents fébriles éelatent secondairement i un évi-
dement mastoidien. au cours llll(l uel on a trouvé le
sinus latéral dénudé, par le fail des progrés de Tostéite,
el en conlacl avee le pus du foyer osseux. Une fois le
sinus déeouvert, si sa consistance est normale a la pal-
pation, si surlout sa ponction pratiquée, au moyen d une
seringue de Pravaz, avecloule I'asepsie possible, n'amene
que du sang hquide, 1l sera rationnel de sarréter la et
de se contenter provisoirement d'une désinfection par-
faite du foyer osseux et de la paroi externe du sinus. I
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n'esk pas rare que celle suppression de la source pre-
miére de I'infection suffise complétement pour enrayer
I'infection secondaire du sinus, & ses débuts, et que 'on
assiste, les jours suivants, a la disparition de la fiévre
etdes aulres symptdmesalarmants. Quand, au contraire,
ces mémes symplomes persistent, en dépit de la désin-
fection extrasinusienne, il est formellement indiqué de
faire un pas de plus et de procéder sans hésitation i
I'ouverture du sinus, méme alors que la ponction du
vaisseau en aurait reliré du sang liquide. Nous savons
en ellet aujourd’hui, depuis les travaux de Leutert, que
le résultat de la ponction sinusienne n'a de valeur que
quand il est négatil, la thrombose pouvant éire unique-
menl! pariélale, ou débuter et rester longtemps localisée
au miveau du golfe de la veine jugulaire nterne. Mais
ici un probleme se pose i 'opérateur, des plus délicats
a résoudre ; car il s’en faut que tous les auleurs qui ont
éerit sur la question solent d’accord & ce propos. Ce
probléeme est le suivant : Fouverture du sinus doit-elle
étre, ou non, accompagnée de la ligature de la jugulaire
el dans le premier cas, celte higature doit-elle précéder
ou suivre l'ouverture sinusienne ! Relativement i ce
dernmier point, 1l me semble quil ne saurail y avoir de
doute : du moment que I'on fait tant que lier la jugu-
laire, mieux vaut praliquer cette opération avant I'ou-
verfure du sinus, de facon que le malade en lire toul le
bénéfice possible, et échappe notamment au danger du
transport, dans la veine, de fragmenls infectieux déta-
chés du thrombus, au moment du curetlage du sinus.
Mais ¢’est au sujet de Fopportunité de cette ligature dans
tous les cas d’ouverture sinusienne que les avis sont
partagés. La plupart des auteurs sont partisans de la
ligature veineuse constante; au contraire Brieger (de
Breslau) qui s'est fait, dans un récent article trés docu-
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menlé, l'avocat de la cause opposée, estd'avis de réser-
ver I'opération cervicale supplémentaire aux cas spé-
claux caraclérisés par des signes nets d'extension de la
thrombose sinusienne & la jugulaire. Dans ces cas, en
effet, la désinfection de la veme s'imposant d'une fagon
absolue nécessite la ligature de ce vaisseau, comme
opération préliminaire: au contraire, dans les cas on
toute I'étendue du thrombus peut étre atteinte par la
bréche crinienne. Brieger considére la ligature de la
jugulaire comme inutile et méme comme dangereuse,
en ce sens qu’elle a pour conséquence, d'une part, la
formation d'un thrombus infectable secondairement, li
ou 1l n'en existait pas auparavant, et d aulre part, le
reflux, vers les veines cérébrales et rachidiennes, des
éléments ?«'n]llir[um-:, uuxquel:a on a barré la roule vers
le cou: el il ajoute avoir observé des faits de suppura-
tion sous-arachnoidienne consécutive & la ligature de
la jugulaire et qu’il explique par ce mécamisme.

Cetle argumentation n'est évidemment pas sans va-
leur ; mais elle parait avorr jusqu’ici contre elle les sta-
tistiques qui donnent un chiffre plus élevé de survies,
it la suite des ouvertures sinusiennes. accompagnées de
la ligature de la jugulaire.

J'a1, quant & mo1, observé, 1l y a deux ans, un fait
qui me porleraita croire 4 I'ineflicacité de I'intervention
limitée au sinus. Il s'agissait d'une pelite fille qui pré-
senta des signes indisculables de p]ﬂéhilr- SINUSIENTIE.,
A4 la suite de la blessure du vaisseau, au cours d’'un évi-
dement plf'trﬂ—lnaﬁtoi'{lien ; quand je l'opérai, huit jours
environ apres le début des accidents, 1l n'existait chez
elle, ni extension de la thrombose & la jugulaire, m
signes d'accidents métastatiques ou de complications mé-
ningo-cérébrales. Dans ces conditions, je crus devoir
me borner & 'ouverture el au netloyage de toule la por-
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tion infectée du sinus ; en fail, ce programme ful réalisé
aussi complétement que possible : le sinus fut ouvert et
débarrassé du pus et de tous les caillots qu’il conlenait,
jusqudh ce qu'une hémorragie se produisit aux deux
extrémités de la pal‘Lie infectée. N'avais-je pas loute
raison de compler sur le sucets d'une opération qui, au
point de vue du radicalisme., n’avait laissé absolument
rien a désirer? Et pourlant, presque immédialement
apres I'intervention, les frissons accompagnés des plus
hautes ¢lévations thermiques reparaissaient, et les acci-
dents pyémiques se poursuivaient. aboulissant, en
quelques jours, au dénouement fatal.

Je vous avoue donc ne plus me sentir disposé i in-
tervenir sur le sinus infecté, sans avoir pratiqué préala-
blement la hgature de la jugulaire.

La double opération ne devra évidemment pas étre
entreprise sans un examen soigneux el minubieux des
régions crinienne et cervicale, lendant a renseigner
I'opérateur, dans la mesure du possible, sur les limites
de la région veineuse thrombosée : en elflet, certaines
des particularités ainsi relevées peuvenl le renseigner
relativement aux limites probables de l'intervention,
tandis que d'autres constituent de véritables contre-
indieations opératoires. Comme signes de celte derniére
catégorie, je vous rappellerai la turgescence générale des
veines du cuir chevelu dénotant, comme I'a moniré
Lermoyez, la thrombose du sinus hmgiludiunl supé-
rieur, d autre part la constatation par la palpation du cou,
d'un cordon induré, profond, s étendani inférieurement
jusque derriere la clavicule. et indiquant I'extension de
la thrombose de la jugulaire dans le thorax, au-dela,
par conséquent, des moyens d'action de la chirurgie.
Pourtant cetle derniere constattaion. tout en rendant la
situation extrémement grave, n'équivaul pas encore i un
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arrét de mort : 1l existe en effet plus d un exemple connu
dans lequel, bien que la hgature jetée sur la jugulaire,
aussi bas que possible, n’ait pu attemndre la limite infé-
rieure du thrombus, la guérison fut obtenue : d’oti 'on
peut conclure que I'extrémité inférieure du caillot n'a-
vail pas encore eu le temps de s'infecter.

J'en dirai aulant des signes d’extension de la throm-
bose au sinus caverneux, une observation de Brieger
permettant de supposer que le thrombus de ce vaisseau
puisse étre mobilisé et expulsé au moment de I'ouverture
du sinus latéral.

On serail done. dans une certaine mesure, autorisé
a intervenir encore dans ces conditions ou le malade
est irrévocablement perdu. s1 on laisse les accidents
suivre leur cours.

Jarrive aux détails d’exécution de I'opération.

La ligature de la jugulaire se présente dans deux cir-
constances diverses, suivant que la veine esl, ou non,
thrombosée. Dans le cas on le vaisseau est sain, on le
liera de préférence, au niveau du bord supérieur du
cartilage thyroide, immédiatement au-dessus de I'em-
bouchure du tronc thyro-linguo-facial, de facon a évi-
ter I'infection secondaire de ce vaisseau. Dans ces con-
ditions, on découvre assez facilement la veine, grice au
sang qui la distend sous le bord du sterno-cléido-mastoi-
dien, aprés avoir déchiré sa gaine avec la sonde can-
nelée. On la sépare soigneusement de l'artere carotide
et du nerf vague et I'on place sur elle deux ligatures
au catgut, entre lesquelles on la sectionne. On peut
ensuite réunir la plaie cervicale par premiére intention,
en avant soin toutefois de maintenir, au dehors de la
plaie. un bout de catgut ayant servi a la ligature supé-
rieure, et quon aura laissé long. & dessein, afin de
pouvoir au besoin retrouver le bout supérieur du vais-
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seau, pour le cas ot I'on croivait devoir N'utiliser ulté-
rieurement, en vue de pratiquer des lavages de bas en
haut, dans le sinus ouvert.

Lorsque I'on procéde i lahigature dela veine envahie
par la thrombose, on n’a plusl'embarras du choix pour
le point ou la ligature devra étre placée de préférence.
Il importe en effel qu'elle soil sous-jacente i Uextrémité
inlérieure du thrombus., Glest ansi gque on peul élre
amend i ]_H'Il!.i{[llf‘l‘ celle ]ign[nr{r, toul a ft a la parlie
inférieure du cou, derritre la clavicule, et méme sur le
tronc veineux brachio-céphalique. En outre, dans ces
conditions, l'opération peut présenter des diflicultés
beaucoup plus grandes que dans le cas de veme jugu-
laire intacte. Souvent alors, en ellet, ce vaisseau se dis-
simule sous des ganghions Iymphatiques engorgés on
méme suppurés. La veme elle-méme peut étre transfor-
mce en un mince cordon vide de sang, fort difficile &
reconnaitre et a isoler des lissus voisins auxquels il
adhére plus ou moins étroitement.

Indépendamment de la ligature jelée sur la veine, au-
dessous de la limite inférieure du thrombus, on s'ac-
corde généralement aujourd’hur sur lutilité d’en appli-
quer une seconde surl'extrémité supéricure de la veine,
aussi pres que possible de sa sortie du crine, et méme
une troisitme sur le trone thyro-hinguo-facial, en vue
d’extraire ensuile loule la longueur du vaisseau comprise
entre ces ligalures ; on évile mnsi les aceidents de sup-
puration cervicale consécutifs au séjour, dans la profon-
deur du cou. d'un ﬁ'::.-'m' VeIneux s{-lll.iqm*. Girice a celle
mesure, la plaie peul étre sulurée sur la presque tolalité
de sa longueur.

Jaborde maintenantla deseriptionde la seconde phase
la plus délicate et aussi la plus 1mportante de l'opéra-
tion : louverture el la désinfection du sinus.

LUC. sSuppurations de l'oreille moyenne. 26
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La voie la plus Siml}h: el. en meéme lemps, la plus
ratlionnelle, pour la découverte chirurgicale du sinus la-
téral, est incontestablement ouverture de 'antre mas-
toidien suivie de lextension de la briche osseuse en
arriére, jusqu'au sillon sigmoide. Il est en effet indigué
de faire précéder Nopération sinusienne de 'ouverture
eltde la désinfection du foyer auriculaire, point de départ
de la phlébite. Souvent dailleurs, amsi que je vous lai
[I{.;j;l {Iil EI III“!“-i{_""['H |'l"lH'iH{"ﬁ, (1l li'{}u‘q"'_ El_ ].I}II\(']'lllj‘{"
de Tantre, le sinus dénudé, par le fail des progres des-
tructifs de Nostéite. Il est méme des cas on le vaisseau
se montre, non seulement baigné par le pus ambiant,
mais en communicalion avee ce pus par une perforation
de sa |:r:u'{':i, ou pénélré |Il-'.1l‘i|l‘:-'~ masses choléaslomaleuses.
En dehors de ees eas particuliers. o le sinus se pré-
sente de lui-méme & PVopérateur, dés Fouverture du
foyer auriculaire, on prociédera prudemment & sa re-
cherche par une succession de coups de gouge appliqués
sur le bord postéricur de la bréche osseuse mastoidienne,
el 'on ne tardera pas & meltre sa parol au jour. Souvent
celle-c1 se dissimule sous d’abondantes fongosités, et ce
n'esl quapreés un curetlage praliqué avec toule la dou-
ceur indiquée en pareil cas, que 'on arrive & la bien
metire en évidence. Une fois le sinus découvert, on
n hésilera pas il EIH’I'{II]I’“I' |;||‘gﬂiumlf la bréche fale au
sillon sigmoide, de facon & meltre le vaisseau a nu,
sur une longueur de plusieurs centimélres, en se ser-
vant, soit de la gouge el du protecteur de Stacke, soit
(de prélérence) d'une pince coupanie a larges mors. Il
y a a cela plusieurs raisons : d’abord ce n'est quapres
avolr découvert le sinus, sur une cerlaine ]ungumu',
que l'on pourra présumer le siége de la partie throm-
bosée. par la comparaison de la région mlectée avee la

région encore respeclée, el que on aura chance de
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tomber sur le :ﬁif:gc du thrombus : d’autre part, si, apres
ouverture du sinus, une hémorragie se prm]uil., rien n esl
plus simple que de la mailriser, quand on dispose d'une
bonne longueur de vaisseau, pour y exercer une com-
pression, en amonl ou en avalde l'ouverture pratiquée.

Laspect el la consistance du sinus dénudé varient
considérablement suivant les différenls cas : lantdt le
vaisseau se monlre comme diminué de volume, ratating,
Jaunilre ou verditre, ou de leinle fewmlle morte ; il ne
présente aucune pulsalion el sa consislance est dure ou
plutot piteuse, comme sl avait é1é njecté avee du
suif; il a perdu sa rénilence el son élasticité normales.
Dans ces cas, la ponction du sinus esl négalive, ou ra-
meéne du pus ou du liquide louche, dans lequel le mi-
croscope révele des leucocyles et des microbes variables.
Dans d'aulres cas, au contraire, lant au poinl de vue
de laspect que de la consislance, le vaisseau se monlre
absolument normal, et la ponction y dénote la présence
de sang liquide. Or il n'est plus permis aujourd hui de
conclure de ces derniéres conslatations i Uabsence de
thrombo-phlébite sinusienne : la thrombose peut en eflet
élre pariétale, ou siéger aumveau du golfe de la jugulaire.

Dans un travail tout récent, le D Whiting (de New-
Yul'lij}._ a proposé un ingﬁnimn moyen de diugnusli:lm'r
ce dermer sicge du thrombus : le sinus ayant élé deé-
nudé sur une bonne longueur, suivant le principe que
Jar énns plus haut, les deux index sont apphqués sur
Pextrémilé de la partie dénudée la plus voisine du (rou
déchiré postérieur, I'un contre 'autre el avee une pres-
sion sullisante pour en effacer la lumicre ; apres quon,
I'un des {lni;__*_'l.-s reslant en place, aulre, loujours pres-
sant sur le vaisseau, remonte le long de son frajel, jus-
qua la imite opposée de la dénudation, puis le pre-
mier doigt est enlevé. A ce moment, si la cireulation
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n'est pasinlerrompue, dans la partie inférieure du sinus
et dans la jugulare, on verra la paroir du vaisseau affais-
sée & la suile de la compression digilale se distendre a
nouveau par le fait du reflux du sang de la jugulaire
si au conlraire il y a thrombose du golfe de la veine, le
sinus restera aflaissé.

Dans tous les cas dailleurs, en présence des mani-
festations netlemenl pyémiques décriles plus haut,
l'ouverture du sinus s‘impose ; car, en admeltant une
thrombose pariétale, on pourra espérer le détachement
des caillots infecticux el leur expulsion par le fait de la
saignée sinusienne.

Quelques précautions sonl de rigueur. avant de pro-
céder & 'ouverture du vaisseau.

D’abord il sera prudent de donner a la téte de 'opéré
une position déclive, alin de diminuer les chances de
syncope el de En’*m?lr:ilitm de I'aar dans le sinus, en as-
suranl une lension suflisanle dans le sysléme veineux
intracranien. On aura préparé d'aulre part plusieurs
pelils carrés de gaze stérilisée, pliés huit ou dix fois sur
cux-mémes., forlement serrés el toub préts a élre em-
ployés pour I'hémostase. Enfin 1l sera dune prudence
élémentaire davoir a sa disposition les appareils néces-
saires pour l]l‘Ellil]lll‘l'. au cas échéant. soit des iujﬂﬂliunﬁ
sous-culandées de sérum, soit méme des illjﬂ{,'liull:i inlra-
veineuses d'eau salée, d une température supérieure a joc.

Deux cas sont @ considérer: par F'examen préalable
du smus el par sa ponction on a reconnu quil élail
thrombosé. ou quil renfermant do sang hqude.

Dans les deux hypothéses, on emploiera le minimum
possible de longueur de istourt pour inciser la paro
sinusienne, de facon a éviler la 1ésion de la paro1 pro-
fonde, lilli lzt:»urruit avolr pour conséguence I'infection
de la partie sous-jacente de lencéphale: on pourra
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méme, apres avorr ponctionné prudemment le vais-
seau, compléter I'incision, en se servanl d'une sonde
canneldée.,

in cas de thrombose présumée du sinus, on atla-  Ouwverlure el

. : X cureliage du si-
quera de préférence sa paror au poinl oit une leinle nus thrombosé.
jaundlre fait présumer la présence d'une collection
purulente consliluée. Si celle prévision se réalise a
I'ouverture du vaisseau, on trouve son inlérieur oceupé,
sur une longueur variable, parun véritable abees intra-
vemeux. Apreés évacuabion du pus et nelloyage. avee
une solution de sublimé, de la portion du sinus occupdée
par lui, on procédera au curettage du thrombus, suc-
cessivement vers son exbrémilté centrale el vers son
extrémité distale. Celui-c1 se présente avec des carac-
téres qui varient, au fur el & mesure que I'on s'¢loigne
du sidge de abees déerit plus haut : au voisinage de ce
dernier, il se montre sous 'aspect d'un tissu lamellenx
friable, jaunitre ou grisiitre, dans lequel le microscope
révele la présence de leucocytes el souvent des mémes
especes microbiennes que dans le pus voisin. Ce caillot
décoloré et généralement septique est tantot adhérent i
la paroir sinusienne, tantot libre et comme recroquevillé
a 'intérieur du vaisseau.

Cette partie du thrombus doit étve trés soigneusement
extraite i la curetle, en rmson méme des éléments inlec-
tieux qu’elle renferme presque toujours, mais avee une
douceur toute particuliere, au miveau de la paroi pro-
fonde, afin d'en éviter la perforation, ainsi que l'infec-
tion des tissus sous-jacents. Il est bon que l'action de la
curelte allerne avec deslavages du foyer an moyen d'une
solution faible de sublimé ou avee de 'eau oxygénée ;
on poursuivra ensuile le nettoyage du thrombus. en
commencant de préférence par le bout central, ¢'esl-i-
dire le phls voisin du trou déchiré, lhlu_‘nuu'mgit clant,
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de ce coté, plus facile & mailriser, surtout aprés ligature
de la jugulaire.

Il est fréquent, qu'au cours de cette dissection, on
sapercoive que la dénudation du sinus est insuflisante
pour permetire d'atteindre la limite du thrombus. On en
est quitte pour agrandir la bréche osseuse et dénuder
le vaisseau sur une nouvelle longueur. Cependant, au
fur et & mesure que l'on s'approche de l'extrémilé du
caillot, celui-ei se montre plus rouge, plus humide, et
'on doit s'attendre & voir, d'un moment a l'autre, se
produire I'hémorragie prévue. Au moment ou elle a
lieu, on peut la laisser se conlinuer pendant deux
ou ftrois secondes, de facon & lui permeltre d’entrainer

Technique  les caillots qui auraient pu échapper a la carette. On la
de Phémostase. 1 aitrise facilement alors, d’abord provisoirement avec
la pulpe de I'index. puis au moyen d'un tampon mince
et serré de gaze stérilisée ou 1odoformée, que l'on insi-
nue dans U'intérieur méme du sinus, dans la direction
du golfe de la jugulaire : on n'a guére 4 craindre, en
eflet. le retour de I'hémorragie. de ce colé, au moment
ou1 I'on relirera le tampon. On passe ensuite a Pextré-
mité opposée ou distale du thrombus.

La. on refrouve les mémes gradations de nuances du
caillot que précédemment. mais Fon s'altendra & une
plus copieuse hémorragie dans la direction du pressoir
d'Hérophile. Lorsquelle se produira, on Tarrétera 1m-
médiatement par Iapphication, surla partie la plus éloi-
ende du vaisseau. d'un des pelils carrés épais el serrés
de gaze qui ont dit étre préparés a l'avance. Ce tampon
sera *ipplulue sur le vaisseau et non ghssé 4 son inté-
rieur : Sinon on s ‘exposerail au retour de 'hémorragie,
au momenl de son extraction. On assurera gi:nunlc—
ment sans difficultés une hémostase durable, en acenumu-
lant, au-dessus du premier carré de gaze, une succession
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d'autres tampons fortement serrés les uns contre les
autres, et en terminant le pansement par plusieurs
giteaux d'ouale et une bande de crépe clastique égale-
ment bien serré.

Dans les cas exceptionnels ou l'on éprouvede séricuses
difficultés a arréter 'hémorragie, Whiling conseille,
COMMme un moyen llEl‘f)T{ltlE, de suturer [Dm[]rjruirr_-uu_-nl
la plaie au-dessous d’une couche de tampons appliqués
directement sur le sinus et bien serrés : au bout de deux
jours, les points de suture sont enlevés, la plaie est ré-
ouverte el les tampons peuvent étre extrails sans retour
de I'hémorragie.

Il me reste & vous parler des soins posl-opératoires.
La date de la levée du premier pansement sera subor-
donnée aux résultats de I'exploration thermométrique
qui devra étre renouvelée plusieurs fois par jour. en
méme temps que l'on s’enquerra soigneusement si le
malade a ea des frissons et quelle a é1é sa température
centrale & ce moment. En l'absence de figvre, le panse-
menl pourra étre laissé en place, trois ou quatre jours :
au contraire, il se produisail une élévation sérieuse
de la température, on n’hésiterait pas a lever immédia-
tement le pansement, quitte a aller au-devant d'une
nouvelle hémorragie qui serait d'ailleurs aussi facile-
ment maitrisée que les précédentes.

- Dans le cas de persistance des accidents pyémiques,
si la veine jugulaire avait été trouvée thrombosée & sa
p&rlie Eul}él‘iew‘ﬁ, 1l me pﬂl'uilrﬂi[. in{li[iun_‘ de lu‘u‘li[lur_‘r
quelques lavages avec une solution ticde de sublimé a
1 pour 5,000 par le segment supérieur de la veine et le
bout contigu du sinus. Généralement. jusquici, ces
lavages ont élé exéculés dela veine versle sinus: Whiting
voit dans cette facon de procéder un danger d'infection
de l'espace sous-arachnoidien, parrupture des paroisdu

Soins
post-operaloires.
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sinus, et 1l conseille de pratiquer le lavage du sinus
vers la veine.

In vous déerivant le manuel opératore de I'ouver-
ture et du curettage du sinus, ja1 supposé le cas on ce
vaisseau étail thrombosé, an niveau du sillon sigmoide.
L’hypothése contraire implique des précautions et une
facon de procéder un peu spéeiales.

On sait, dans ce cas, d'une facon plus oumoins cerlaine
que I'ouverture du vaisseau donnera immédiatement du
sang : et ce que l'on se propose alors c'est, ou bien
d’obtenir T'expulsion de caillots pariélaux, par le fait
méme de Uissue violente du sang: ou bien, dans le cas
o I'hémorragie ne se produt que par le bout posté-
rieur, de la contenir de ce cd6té el d'alleindre avec la
curelte le thrombus présumé au nivean du golfe de la
veine jugulaire. Il sera done indiqué, dans ces condi-
tions, de découvrir le sinus le plus bas possible, jusqu’au
voisinage du trou déchiré, et d'autre part, de compri-
mer préventivement Uextrémité postérieure du sinus
dénudé, avant d'en pratiquer 'ouverture.

Apres que le chirurgien aura terminé sa tiche sur le
territoire de la veme 1nfectée, 1l pourra avoir a interve-
nir encore ullérieurement pour ouvrir el netlover sans
retard les foyers métastaiques qqui, méme apres que le
foyer erinio-cervical a été diiment désinfecté, peuvent
encore, pendant de longues semaines, se produire el s¢”
succéder sur les régions les plus diverses du corps. Il
importe en ellet de supprimer le plus promplement pos-
sible ces lésions provenant de F'accumulation de germes
infectieux dans le sang avant I'opération, et dont 'éco-
nomie ne peul se débarrasser que ]H*ugnrﬁsivenmnt,
d’autant plus que non opérés hitivement, elles peuvent
devenir a leur tour les points de départ d’autres infec-
tions secondaires.

i 2
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Jen ar fimi avee cette question du traitement de la
thrombo-phlébite intracrimenne, traitement presque
exclusivement chirurgical, comme vous le voyez,

Il s'agit la évidemment d'un des points les plus inté-
ressants de 'otologie et de la chirurgie criimenne. Nous
pouvons méme dire que la cure de cette redoutable com-
plication des otorrhées par le curetlage intrasinusien,
combiné ou non avee la higature de la jugulaive, repré-
sente I'une des plus belles conquéles de la chirurgie.
dans ces dernmiéres années.

Déja la statistique présentée par Korner dans son tra-
vail qui date de cinq ans donnait un tolal de 13 guéri-
sons sur 20 opérés, avee celle particularité que 12 de
ces cas, dans lesquels la higature de la jugulaire avail é1é
pratiquée, comptaient g des guérisons. Nul doule que
la proportion des succes opéraloires ne se soit élevée
depuis quela technique s’est perfectionnée, depuis aussi
que la pratique de la ligature de la jugulaire s'est géné-
ralisée, mais depuis surtout que le diagnostic el I'inter-
venlion sont devenus plus précoces. Tous les opérateurs
qui ont une expérience suflisante sur la maliere sont en
effet unamimes pour proclamer que opération a les
]]lus grandes chances d'élre suivie de sucees, quand on
peut la pratiquer presque des le début des accidents.
Ses chances diminuenl, au contraire, singulitrement,
au fur et & mesure que l'on s'éloigne de celte période
mitiale o1 I'état général n'est pas trop altéré, on la
thrombose est limitée au seul sinus latéral, ot notam-
ment la veine jugulaire se montre inlacte et on surloul
les manifestalion smétastatiques n’ont pas encore fait leur
apparition. Mais vraiment il est devenu forl diflicile
aujourd’hui, depuis la publication de certaines guéri-
sons mespérées, de délerminer a quels indices on peut

reconnaitre la limile des ressources de la chirurgie. La
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constatation de manifestations métastatiques dans les
poumons pas plus que celle de 'extension du thrombus
a toute la longueur de la jugulaire ne peuvent plus, en
effet, éire considérés comme équivalent i des arréts de
mort, depuis que Parkin (de Londres). Eulenstein (de
Francfort) et Whiting (de New-York) ont réussi & en-
rayer les aceidents pyémiques, malgré existence de l'une
ou l'autre de ces complications. ou méme des deux si-
multanément, comme chez le malade d’Eulenstein qui
guérit apres avoir expectoré des erachals sanguinolents
et aprés avoir subi la ligature de la jugulaire, tout prés
de son embouchure dans le tronc innominé, déji occupé
par I'extrémité cruorique du thrombus.

De pareils faits. tout exceplionnels quiils solent.
constituent évidemment pour nous de puissants encou-
ragemenls, étant donné que nous serons le plus souvent
4 méme d’intervenir & une phase moins avancée des
accidents et par conséquent avec plus de chances de
sucets : et d'ailleurs, quelque délavorables que sorent
les circonslances dans lesquelles nous serons appelés
aupres d'un malade présentant des signes indiscutables
de phlébite sinusienne, nous devrons élre soulenus,
dans la décision & prendre. par la pensée, qu'en dehors

de I'intervention, il est irrévocablement voué a la morl.

JIE



-
P

LECON XXIII

LA ]"1'1":?-1[]':1 IJ-1UIHG]?~']-Z AURICULAIRE, SANS THROMBO-SINUSITE

Jusqu'a une époque peu éloignée, le syndrome chi-
nique caraclérisé par les frissons & retour wrégulier el
les grandes élévations thermiques alternant avec des
périodes d'apyrexie compléte, et ultérieurement par la
formation d’abeés mélastatiques survenant dansle cours
d'une otite suppurée, avail été considéré comme hié i
la suppuration d’un des sinus veineux voisins du foyer
auriculaire et le plus ordinairement du sius latéral.

Otto Keerner, de Francfort-sur-Mein. a, plus que
tout autre auteur, contribué a élargir cellte conceplion,
en montrant qu'd coté des accidents pyémiques, liés &
une thrombo-sinusite suppurée, 1l y a lien d'admettre
une autre forme de pyémie, également d’origine auricu-
laire, mais non accompagnée de suppuration sinusienne.
(Vest & cette forme spéciale que je désire consacrer ma
lecon daujourd hui.

Avant d’aborder la deseription détaillée de I'aflection
en qul:*sl.imh permettez-mot de vous en rapporler som-
mairement 2 remarquables exemples empruntés a ma
pratique personnelle. Ces o observations seront d au-
tant plus instructives pour vous, que, toul en dlanl
typiques et tout en répondant i la description aujour-
d’hui classique de Korner, clles se distinguent 'une de

Délimitation dua
sujet.
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l'autre par cerlaines différences symplomatiques tres
nettes.

La premiére observation est celle d’'un jeune garcon de
10 ans, Robert P...

Je regretle de ne pouvoir y joindre la feuille de tempéra-
ture qui fut malheureusement égarée ; mais j'en possede les
points essentiels qui m’ont ¢été obligeamment communigués
par mon ami le D' Béclére, a qui je dois d’avoir pu observer
ce cas inléressant.

Le jeune malade en question étail sujel a des altaques
d’angine couenneuse commune a streptocoques. A la suile
d'une de ces angines s'élait déclarée antérieurement une né-
phrite aigué terminée d’aillenrs par la guérison.

En février 1892, au cours d'une angine semblable, I'en-
fant fut pris d’'une otite moyenne aigué double.

Le 21 février, sur la demande du D" Béclére, je pratiquai
la |};‘:T'21{‘!:IIH‘F{! Ly mpanigue & droite, el 6 jflllrs apres d {.':‘allc'hc-.

Pansements conséentifs avec gaze au sublimé et adminis-
tration de douches d air.

Ecoulement de liguide trouble d’abord qui devient ensuite
nettement purnlent. Apres quelques jours de rémission con-
séculifs & cette double intervention, apparition de grands
[rissons survenant trés irréguliérement, tantot tous les jours,
tantol tous les 2 ou 3 jours, accompagnés d'une élévalion
thermique 4 40 et au-dessus, et suivis d'ure période de cha-
leur, puis de sueur, el rappelant absolument la physionomie
des acces de licvre palustre.

Dans I'intervalle des accés la température élait normale.

En outre, chaque accés élail immédiatement suivi de
manifestations doulourenses, an miveau des articulations des
menbres, ]u'inf.‘ipa|mrmnl an :elf'gl“ des gaines lendineuses.

Aux membres inférieurs, 'endolorissement s’accompagnait
de gonflement et de rougeur.

Le D' Netter appelé en consultation, le 7 février, fit un
exanmen |1.'11‘.'-h"1'inhrrtrir||m du pus de Poreille et y trouva sen-

lement des streplocogues, dont Pextréme virulence fut éta—

,
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blie par I'inoculation & une souris qui mourut 24 heures
apres.

Le 11 mars, apparition d'une collection purulente sur le dos
du piﬂ(l gmmlm. (et abeés est ouvert le lendemain par e
Pt Duplay. 1l s’en écoula du pus phlegmoneux contenant
seulement des streplocoques.

Quelques jours plus tard, apparition, au mollet et au talon
du méme membre, d'un gonflement, avee rougeur de la pea
el sensibililé & la pression. Cet ensemble de signes fait craindre
un nouveau loyer suppuré ; mais celle crainle ne se réalise
pas : la résorption se produit spontanément.

{]cp{:ndunl_ les aceés de lievre se répelent, Penfant maigril
el s’alfaiblit d'une facon ingui¢tante. Nous ne conslalons pas
d’albumine dans ses urines.

A avcun moment de 'évolution de ces accidents, on n'ob-
serve le moindre signe mastoidien pouvant légilimer une in-
tervenlion de ce edlé. Aussi le tralement local consiste—1-il
simplementl en une anlisepsie aussi rigoureuse que possible
des oreilles moyennes réalisée par des lavages avec de la
liguneur de Van Swicten diluée. Ces lavages sonl répélés
2 fois par jour el praligués tant par les conduils auditifs
que par les trompes d’'Eustache. Dans Uintervalle des lavages
le drainage des oreilles est assuré an moyen de gaze hydro-
p]ﬁhn

Sulfate de quinine et salicylate de soude a I'intérienr.

Sous l'influence du  traitement local, les streptocoques
semblent lwl*:ll'l- de leur virulence, comme en lémoigne une
nouvelle inoculation pratiquée i une souris el qui n'est pas
sutvie de mort.

Le 11 avril, un nouvel abees est incisé au mollet.

Depuis le commencement de ce mois. les élévations ther-
miques sont devenues plus faibles et plus raves.

Le 16 avril, les oreilles ne coulent plns: toute trace de
fievre a disparu et enfant considéré comme convalescenl esl
envoyeé a YVersailles; mais son complet rétablissement ne se
Prr}duit {{u":fl la longue. I }n':'-:-':_‘nt(* en ellet, & la suile de ses
manifestalions articulaires el Im{‘rl-:u'lil‘ulnit‘ui une illl‘ul'rlliur.
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musculaire trés prononeée des membres inférieurs qui n2
cede que trés lentement & Pemploi do massage, de Iélectri-
salion, elc., ele.

Ce n'est qu'a la fin de I'année, les troubles de la marche
avanl disparu, et les membres inférieurs ayant recouvré leur
[onctionnement normal, (que la guérison peul élre considérde
comme complete.

Vous remarquerez que. dans Pobservalion que je
viens de vous résumer, I'ensemble symptomatique fut
conslilué¢ par deux ordres de phénomines : les acces de
fitvre avec leur physionomie caractéristique el les abees
mélaslaliques. Dans le second fait, dont je vais vous
enlretentie manlenant, lout s'est borné aux manilesta-
tions fébriles. ou du momns les phénoménes mélasta-
liques n'y ont figuré qu'au second plan et sous une
forme considérablement atténudée.

Il s’agit encore d'un jeune garcon, Edonard G..., dgé de
S ans el demi. {Iui fut pris d'une olite suppurce, le 2q jﬁn-

vier de celle anndée, au quinzieme jour d une rongeole accom-

pagnée d'une é cvation rlu*r*miqll:- supéricure 4 celle qu'on
observe généralement dans le cours de cette maladie éruptive,
ainsi que vous pourrez en juger par le tracé thermique que
je [11s Passer sous VOs yeuy (!i;. 23). Yous y voyez, en
ellet, la température axillaive atteindre 4o, le jour de Péruption,
s'¢lever le lendemain a 40", 4 el le surlendemain & 40°, 7, |llt1.~',
.-||1ru',-e~a avoir oscillé, {|1l{‘|i|ll[':-'~ Jours, aux environs de 5g°, re-
monler a 4o le 1°" évreier, jour oh la perforalion spontanée
du tympan liveait passage & un écoulement de liquide d’ap-
parence sérense. La température oscille alors, 2 jours durant,
entre 38° et 4o, puis entre 37" et 39", enlin du 6 au 8 [évrier
entre 37° et 38°.

Jusquici rien de bien particulier dans les allures de cetle
ficvre, sinon les chiflres thermigues atteinls & un moment

donné. Mais, & parctic du 8 février, le tablean change : Lien-

|
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fant est pris ce jour-la, pour la premicre fois, d'un frisson
violent, el, de 37°, chiffre matinal, la température saute hrus-
quement, le soir, & 4o Elle retombe e lendemain matin i
S8, pour remonter le soir & 41°% Le 1o, la Il'||||u"l'nlul'|*u\”

laire marque encore 40°.8 le matin. Elle tombe & 59 & midi,
mais remonte 4 4o 6,4 5 heares el demie dusoiveld 41°, 48
heures du soir. A ce moment lenfant présente une grande
agilation et du subdélire.

Le 11 février, la fievee prend toul & Lt le caractere pyé

migue : En effet, le thermométre, qui marquait 57°, le malin
el 37°,7. a3 heures de Papres-midi, marque 4175, 4 8 heares

el demie du soir. & la suite d'un grand frisson présenté par

-
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Je trouve nolés un troisieme frisson le 14 Gveier, un (ua-
rieme le 17, un cinquiéme le 18, un sixieme le 21, enfin
3 Irissons dans lajournée du 22, Pendant toute celte période
la température a oscillé du malin au soir, ou d'un jour i
I'autre, entre 36°,56 ou 37", d'une part, et 40" ou fo".5
dautre part. Vous remarquerez pourtant quelgques déroga-
tions & cetle allure : Ainsi, du 20 au matin an 21 au matin
el du 23 au matin au 24 au matin, la lempérature est reslée
inférieure & 37°, mais il semble que, & la suite de ces accal-
mies, la fitvee n'en ait redoublé que plus violenmment. Nous
la voyons, en effet, s'élever a pres de 41° le 21 au soir, el
au-dessus de joo, le 25 au soir.
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L élévation thermigque du 26 février fut la derniére. A par-
tir du 27, en effet, la température ne s'éleva plus an-dessus
de 372

Ainsi que je vous le disais toul & I'heure, les phénoménes
métastatiques ont presque complétement fait défaut dans ce
cas. Ils se sont bornés, en effet, & un peu de douleur accusée
par enfant dans 'aine droite, dans la journée du 12 février
el & de I'endolorissement de la région rétro-trochantérienne
gauche vessenli dans la journée du 20, et suivi, le len-
demain, de crampes doulourenses dans les cuisses et les
jambes. Mais, & aucun moment de I'évolution des accidenls,
il ne se produisit de gonflement douloureux en ancun point
du corps, pouvant faire craindre une collection purulente.
I auseultation des poumons [ut toujours neégative, el la rate
ne parul jamais notablement hypertrophiée. D’autre part,
dans U'intervalle desacces fébriles. enfant retrouvait sa gaieté
el son appétit habituels. Enfin I'écoulement d’oreille se mon-
tra toujours peu abondant, et, pas plus que dans I'observa-
tion préciédente, ne s‘:mrmnpglgnu du plus ]1'=g—srr signf‘: de
mastoidite. Aussi crus-je devoir me borner au traitement local
le |]|I|:~' simple : .-'tpp{r.l:'"pmu' la prun‘ui:‘rru fois aupres de I'en-
fant, le 12 février, an quatrieme jour de 'apparition des ma-
nifestations pyémiques, je me contentai d’ineciser largement
le tympan, dont Fouverture spontanée me |}ﬁ1‘:1i$se1il insufli-
sante et mal placée, et je limitai mon traitement des jours
suivanls & emploi de la douche d’air, & des instillations de
alycérine phéniquée a 1/15, et, dans l'intervalle de ces pan-
sements, je mainting de la gaze hydrophile dans loreille,
en vue du drainage de I'écoulement.

La médication geénérale consista dans emploi du sali-
eylate de soude, de la guinine, et du calomel, & dose purga-
live.

Conlrarrement a ce qui s'¢lail produit pour mon f]ﬂl"l"l'l'lil."l"
malade, la convalescence se {it ici rapidement, dés que la lem-
peralure fut déiinttivemnent retombée au chiffre normal, dé-
lervescence qui coincida, a peu prés exaclement, avee la ces-
sation de I'écoulement d’oreille.
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La grande différence qui sépare les deux observations
que je viens de vous résumer est, alnNsl que vous avez
pu le remarquer, l'apparition. chez le premier malade,
d’aceidents métastatiques accompagnés d'un élat génd-
ral grave et suivis de lroubles trophiques allongeant
considérablement la durée de la convalescence, el 'ab-
sence d'accidents semblables chez le second. En re-
vanche, chez tous deux, la fitvre a présenté nellement
le type dit pyémique quiofive, avee le type paludéen. une
analogie si étroite.

C'est, en effet, Ia le symptome le plus caractéris-
tique de 'ordre d’accidents dont jai voulu vous entre-
tenir aujourd’hui. Cetle fievre est d'ailleurs 1denhique
acelle que je vous a1 déerite dans une précédente lecon
consaerée a la thrombo-phlébite sinusienne. Dans 'un
comme dans'aulre cas, nous voyons, sans aucune cause
apparente, un malade qui, le matin, ne présentait dautre
symptome que son écoulement d’oreille, étre pris, dans
la seconde partic de la journée, d'un frisson, plus ou
moins ntense, plus ou moins prolongé, en méme
temps que sa température s'éléve i 4o0° ou au-dessus ;
puis a ce frisson succéder une période de chaleur sou-
vent suivie de sueurs ; aprés quoi, au bout d'un temps
variable, la température retombe au chiflre normal.

Ces acces fébriles, qui se montrent de préférence
dans la seconde partie de la journée, peuvent aflecter
dans leur retour une certaine régularité. revenant lous
les jours ou tous les deux jours. Ils peuvent. au contraire,
se répéter de la facon la plus irréguliere, se montrant
deux fois dans la méme journée ou s'espacant & plu-
sieurs jours d'intervalle.

Dans d’autres cas. la fidvre ne présente aucun des ca-
racléres que je viens de vous décrire : elle peut se mon-
trer continue. avee de faibles rémissions. la tempéra-

LUC. Silppuralinns de 'oreille moyenne. 27
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ture se cantonnant aux environs de 39 ou 40°. ou ne
s'élevant pas de beaucoup au-dessus du chiffre normal,
alleignant tout au plus, par exemple, 38. on 38°,5, ainsi
quil advint chez un jeune garcon, Maurice L.... dont
je présentar Pobservation tout récemment i la Société
francaise d'otologie. Dans ces formes que nous pourrions
appeler anormales, le caractére pyémique des aceidents
n’est plus marqué que par la seconde catégorie de symp-
tomes dont je dois vous entrelenirmaintenant : les ma-
nifestations métastaliques.

Ces mélastases différent généralement. comme siége.
de celles que je vous a1 déerites, i propos de la thrombo-
phlébite smusienne. Je vous ai dit que ces derniéres
siegeatent presque exclusivement dans les poumons, et
que celle particularité s’expliquait par les dimensions
relalivement grandes des embolus s‘opposant a leur
passage au deli des capillaires pulmonaires. Probable-
ment pour une raison mverse, dans la forme que nous
¢tudions aujourd hui, les éléments infectieux émanant
des vemnules ou des capillaires du rocher doivent a
leurs faibles dimensions de ne pas se laisser arréter par
le lacis capillaire des poumons, el vont déterminer des
embolies dans les territoires terminaux des artéres dé-
pendant de 'aorte.

Brieger, de Breslau, a ien mentionné un cas nelte-
ment observé par lui d'abeés mélastatiques des pou-
mons, dans un cas de p}'ﬁmi{n lrt]l‘igitlf’ auriculaire.
sans sinusile ;: mais il s'agit Ia d'un fait exceptionnel,
et, & ne considérer que la grande majorité des cas, nous
avons le droit de mamntenir la régle énoncée ci-dessus.

Ainsi restreintes. les métastases de la pyémie au-
riculaire sans sinusite ont encore leur sitge de pré-
dilection qui ressemble fort & celui du rhumatisme
blennorragique. Et ce n'est pas la la seule analogie
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que présentent ces deux ordres d'accidents. Dans un cas
comme dans 'autre, ce sonl en eflet les articulations,
et plus fréquemment encore les gaines tendineuses
péri-articulaires, qui sont occupées par la phlegmasie
métastatique, ou bien ce sont les bourses muqueuses
ou le tissu cellulaire sous-cutané, ou encore I'interstice
ou le tissu méme des muscles qui sont pris.

Le degré méme de la lésion métastatique est variable :
il peut s’agir. en eflet, d'une simple infiliration dou-
loureuse i la pression. qui se résorbe d'elle-méme : par-
fois méme d'un simple endolorissement musculaire ou
articulaire simulant un rhumatisme fugace : ou bien,
au contraire, un épanchement se consiilue, séreux ou
séro-purulent, ou franchement purulent, avec tendance
a la diffusion. et réclamant promptement l'intervention
chirurgicale. Chez le jeune malade, Maurice L.... je
vis, dans l'espace de 5 jours, un épanchement purulent
se constituer dans 'articulabion du coude et remonter
sous le triceps brachial, aprés avoir perforé la synoviale.
Chez un autre malade, que mon ami le D Lubet-Bar-
bon voulut bien m'admettre i traiter avec lu, les acer-
dents pyémiques développés dans le cours dune olite
suppurée compliquée de mastoidite de Bezold se révé-
lerent par une fievre continue avec tempéralure élevée
et par la formation rapide de deux abeés, dont I'un
dans I'épaisseur du muscle deltoide gauche et l'autre
sous l’ﬂhmplate droite.

Il est d'autres localisations métatastiques, qui, pour
rares qu elles soient, ne méritent pas moins de vous
étre signalées : tels sont les épanchements pleuraux,
sans abcés pulmonaires, observés par Kayser et par
Schmiegelow, et les abees du foie notés par Burnett.
Enfin Unverricht a déerit., sous le nom de dermato-
myositis une infiltration gélatiniforme du lissu sous-
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culané et des muscles des membres, avee rougeur éry-
sipélateuse de la peau, susceptible de se montrer dans
des circonstances analogues.

Dans tous les cas ou le hquide constitutif' de ces
¢panchements mélaslatiques a été examiné bactériolo-
giquement, on y a rouvé le méme microbe que dans
le pus de l'oreille. et ce microbe était presque toujours
le streptocoque. A ce poinl de vue, ma propre expé-
rience est complétement d'accord avee celle des autres.

Le caractere pyémique des aceidents que je viens de
vous déerire ne saurait élre méconnu, pourvu que 1'é-
coulemenl d’oreille ne passe pas inapercu. Encore faul-
il pourtant que le médecin traitant sache assigner i ce
dernier symptome la valeur quil mérite. J'ar vu, par
rxmnlﬂ{*, le: pere de mon second malade, médeein pour-
lant tres mstruit, frappé du pen dabondance et de I'ap-
parence séreuse de 'écoulement doreille, se refuser
longlemps & voir un rapporl de cause a effet entre une
otite aussi insignifiante et les acces [¢briles intenses pré-
senlés par son enlant, el attribuer it ces derniers une
origine paludéenne dont 1l croyait trouver 'explication
dans de grands travaux de terrassement exéculés ré
cemment dans son quarbier.

En somme, la grosse question qui se présente, en
pareil cas, & U'esprit du médecin est celle de savoir si les
accidents pyémiques reconnus, et reconnus d’origine
auriculaire, sont, ou non, sous la dépendance d'une
thrombo-phlébite simusienne. Voier les principaux élé-
ments de ce diagnostic dillérentiel :

Tout d’abord notons que la pyémie sans smusite a
presque loujours ¢élé observée jusquiict dans le cours
d’une olite axgué, landis que la thrombo-phlébite sinu-
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sienne appartient surtout a la pathologie des otorrhées
chroniques.

Les mélastases de la thrombo-phlébite sinusienne
sont presque toujours limitées aux poumons, tandis que
celte localisation est exceptionnelle dans la pyémie sans
sinusite qui retentit bien plus volontiers sur les articu-
lations des membres, les gaines péri-articulaires el le
fissu sous-cutané ou les muscles.

Enfin, tandis que la pyémie sans sinusite évolue le
plus souvent sans signes locaux mastoidiens, la thrombo-
phlébite du sinus latéral existe rarement sans modifica-
tions locales & la partie postérieure de 'apophyse mas-
toide et peut,ﬁ un moment donné, se révéler par des
signes locaux caractéristiques, le long du trajet de la
veine jugulaire, lorsque la phlébite se propage du sinus
a celte veine.

Reconnaissons dailleurs que si les signes locaux de-
vaient constituer 'unique base de ce diagnostic diff¢é-
renbiel, les difficultés d'interprétation seralent (rés
grandes. dans le cas ot la pyémie auriculaire sans si-
nusite s'accompagne de mastoidite. Dans le fat men-
tionné plus haut et que j'observar avee M. Lubel-Bar-
bon, nous découvrimes, au cours de son intervention,
une fusée de Bezold toul & fail au début. 51 Fopération
el ébé piuﬁ tardive, ladjonction d’une infiltration eer-
vicale profonde aux manifestalions pyémiques observées
eut pu légilimement nous faire penser & une thrombo-
phlébite du sius latéral déja étendue i la jugulare.

Je dois vous dire, d'alleurs, que, dans ces cas parhi-
cubierement difticiles, le 1]i=1gm:~si.iu se [ait en réalité. ou
se complete, au cours de I'mntervention provoquée par
les -‘iig[l(.‘ﬁ locaux mastoidiens. Existe-t-il, en eflet, de la
phlébite du sinus latéral, comme cetle complication ne
se monlre guere que par le fait de U'extension des Iésions
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OSSCURCS ‘i,u:-;flu"uu sinus, on se trouve naturellement
conduit, en poursuivant ces lésions, jusqu’au sinus dé-
nudé, dont on peul & loisir pratiquer I'examen métho-
dique.

Jan déja nsisté, deés le débul de cette lecon, sur la
signification complétement différente des accidents pyé-
migues survenant dans le cours d une otorrhée, suivant
quils soni. ou non, sous la dépendance d'une thrombo-
sinusile suppurdée, la morl étant presque mévitable dans
le premier cas, en dehors d'une mtervention chirurgi-
ale sullisamment hiative, tandis que la guériﬂml spon-
tanée est la regle dans le second cas. Mais celte régle
est lomn d’étre absolue. et 1l ill‘]llt}riﬂ, par conséquent,
que nous soyons en mesure d’apprécier la valeur des
signes nous autorisant i altendre une terminaison heu-
reuse ou lalale.,

A ee point de vae, I'élévation thermigue, au moment
des acets [ébriles. est loin d’avoir la signification grave
qu on serail tenté de lui préter théoriquement. Remar-
(quez, par {*xn‘mp](‘, (que chez mon j{:tl[m malade de 1'ob-
servalion I, qui guérit si bien et s1 rapidement dés la
cessation de son olite, la température axillaire atteignit
plusieurs fois 41" et dépassa méme une fois ce chaflre,
tandis (ue mon dernier malade, le j{}l_llu.‘ Maurice L...,
qui succomba aprés avoir présenté successivement de
'anurie, comphquée d’albuminurie, puis une arthrite
suppurce du coude et enfin des hémorragies multiples,
la température ne dépassa jamais 39°,9 et resta inférieure
A 38e, |wm!:|nt les trois jmirs qni |'}|*l’~~::é{|?.-rmll. sa mortl.
(Vest que ce qui me paraitimporter beaucoup plus que
Uintensité des aceds {éhriles, ¢'est I'élat du malade dans
leur intervalle : le malade reprend-il, en dehors de ses
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acees, sa bonng mine, son appélit el son entrain hahi-
tuels, les mélastases manquent-elles ou ne se montrent-
elles que sous une forme allénuée, enfin 'examen des
organes profonds est-l négalif, on a toules raisons d’es-
pérer el de promettre une issue favorable. Voil-on, au
contraire, le malade maigrir et s'aflaiblir & la suite des
poussées fébriles, observe-t-on en méme lemps des
ép:uwhemenls suppurés, le []l‘-!')l]l)ﬁli[: doit étre plma' -
servé ; mais 1l devient touf & fait grave quand le carac-
tere pyémique des aceidents se double, pour ainsi dire,
d'un caractere seplique, sous lorme d’albuminurie,
d'ictére, d'anurie el d’hémorragies multiples. Dans ce
dernier cas, les eraintes d un dénouement fatal ne sont
que trop souvenl confirmées par I'événement.

En somme, comme vous pouvez le pressentir, d'apres
les quelques exemples que je viens de vous ciler, la
[luEEtinn des aceidents []j’él]liﬂl.lt.‘ﬁ, survenank dans le
cours des olorrhées, sans accompagnement de thrombo-
phlébite sinusienne, est plus complexe que I'on ne serait
porté a se la représenter, aprés avoir lu la description
de Kdrner. Vous venez de voir, en effet, qua c6té de la
forme {ébrile. neltement inlermitlente, t'.m:rlpliuim'ru ou
non de mélastases, et se lerminant en général spontané-
ment par la guérison, 1l y a heu de distinguer une sorte
de forme seplicémique. accompagnée d'une fievre plu-
Lot rémuttente (que vraimenl intermitlente, el tuant par
une sorle d'empoisonnement général du sang. Deux
éleves de mon ami Lermoyez, MM. Stanculeanu et Baup,
ont pubhé tout dernierement dans le Progrés médical,
deux remarquables faits chiniques observés chez leur
maitre el qui rentrent évidemment dans celle dermere
catégorie : chez I'un lotite, point de départ des acei-
denis infecticux, datait de 6 mois, chez Pautre. de 6

semaines, et chez tous deux elle se compliqua de mas-
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toidite : mais ni chez 1'un ni chez 'autre, la double
intervenlion exécultée sur la jugulaire et sur le sinus ne
révéla de thrombus dans ces deux vaisseaux.

Les symplomes consistérent en une fievre rémillente
(ui chez le premier malade ne dépassa pas 39°, el qu
chez tous deux s’accompagna de diarrhée, dictere, de
gonflement douloureux de la rate et du foie, d’abatte-
ment et de somnolence et. dans les derniers temps, de
Nichez 1'un n1 chez
Fautre il n’y eut d’accidents métastatiques. Malgré 1'é-

dyspnée, sans lésions lml[llmmirr:r.:,

nergie de l'intervention, ces deux malades succomberent
en quelques jours. Chez tous deux, I'autopsie révéla les
lésions classiques et vagues de la septicémie : mais le
point imporlant ¢'est que l'examen du sang y révéla
du streptocoque pur, en grund{% f[uunl.il.é? dont 'inocu-
lation tua une souris en 2/ heures.

Je ne marréteran pas longuement a disculer la ques-
tion de la nature et de la pathogéme des aceidents que
je viens de vous déerive, la bénignité de la grande ma-
jorilé des cas excluant l'autopsie qui pourrail plus que
loul aulre moyen conlribuer a sa solution.

Otto Korner [|||i. AINSI que jn vous a1 dit pluﬁ haut,
donna la premiére description de cet ordre daccidents,
chercha @ en exphquer le développement par Lhypo-
théese de la phlébite d'une veinule du rocher. Dans ces
conditions les dimensions mimimes du foyer d'infection
rendratent comple du caractere atténué des aceidents.

Dans un lrés subslantiel article consacré an méme
Hllli{'.l el lmhlil'-. en 1807, dans le juurlml Arehiv. Siir
Ohrenheillunde, le D" Leutert (de Halle) rejette cetle
hypothese de Korner, comme ne sTappuyanl sur aucune
constatation anatomique. Lui-méme, ayant eu l'ocea-
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sion de conslaler, i Fautopsie d'une jeune fille emporlée
par des accidents ﬁeptifrérnique.‘s, dans le cours d'une
olite aigué, apres avoir présenlé des manilestations
mélastatiques arliculaires, pseudo-rhumatismales, ayanl
eu, dis-je. l'oceasion de conslaler I'existence, dans le si-
nus latéral, d’un thrombus lmrif:tul. par conséquent non
oblitérant, émel la supposition que celle- méme 1ésion
SINUSIenne, jura(lu'ici le lllu::i souvent méconnue, pour-
rail bien servir habituellementde substralum anatomique
ala forme dite bénigne de pyémie auriculaire et consi-
dérée & tort comme indépendante de toute infection du
sinus latéral. Il admet d’abord que si la formation d’'un
thrombus pariétal esl propre aux otites aigués, c’esl
que, dans ces conditions, lavirulenceextréme des germes
mfectieux ne laisse pas & la thrombose le temps d'abou-
tir & oblitération vasculaire. Quant aux différences tres
nelles mises en évidence par Kirner entre les mélas-
tases des deux variélés de pyémie auriculaire. il les
explique de la facon suivante : Dans les formes chro-
niques accompagnées de thrombo-phlébite oblitérante,
Iextrémité du caillot battue de bias par le courant
sanguiu, au nivean dune branche latérale. se laisse
moreceler en fragments qui, arrélés dans les capillaires
pulmonaires, donnent lieu a la formation d'infarctus
A leur niveau. Au contraire, en cas de thrombo-phlébite
latérale propre aux cas aigus, la surface du caillot
polie par le frottement du courant sanguin ne se laisse
pas fragmenter ; done pas de gros embolus m d'infare-
tus; mais cela n'empéche pas les germes nfectants
conlenus dans certaines parties du caillot de passer
directement dans le sang, el, apres avoir [ranchi les
capillaires pulmonaires, daller donner heu & des
épanchements articulaires, ou aulres, dans des régions
plus ou moins éloignées,
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Telle est la théorie assurément mgénieuse de Leu-
lert : mais je vous ferai remarquer de suile quelle est
tout au plus applicable & la forme seplicémique des ae-
cidents, dont nous nous occupons : et encore le caillot
pariétal qui est la clel de voite de la théorie en ques-
tion n a-t-l pas ¢lé rencontré par Stanculeanu et Buup,
lors de la trés soigneuse aulopsie quils firent des
deunx cas semblables mentionnés plus haut. En revanche
clle ne saurail sappliquer a la forme bémgne: car
comment coneilier la présence dun caillot, méme pa-
ri¢tal, dont la disparition sponlanée n’est guére facile a
admettre, avee la terminaison favorable des accidents?

Il me semble beaucoup plus simple d’admetire pour
ces cas, avee Brieger el Heymande Varsovie, le passage
direct des germes infecticux dans le sang, a travers les
parois vasculaires, el 1l est toul & fart rabionnel de sup-
poser avec Laurens que si ce phénoméne a un caraclére
exceplionnel, en face de la grande [réquence des ohites
aleuds, cela tient sans doute i une exaltation également

(-wvinlinmwlh- de la virulenece de ces germes.

La question du traitement des aceidents que je viens
de vous déerire représente assurément 'un des pro-
bléemes les plus délicats de la pathologie auriculaire.

Avant que la bénignilé habituelle de ces accidents
ne it bien connue, cerlains chirurgiens mus par un
zele exagéré ne propostrent pas moins que la ligature
de la jugulaire etla résection d’une partie des parois os-
seuses de la caisse Lympanique, comme remode a leur
opposer ! Aujourd™hui, la notion de la tendance natu-
relle de laffection vers la guérison sponlanée a conduit
les ololozistes i une {_‘IHH'I‘I}HH!I plus sage des choses et

a la conviction, qu’en dehors des formes seplicémiques
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graves, (ue je viens de vous déerirve, le drainage el
I"antisepsie de la caisse constituent toules les indications
i remplir.

A propos de la relation d'un cas de pyémie auricu-
laire observé par lui et dans lequel la ponction du sinus
donna dailleurs du sang, contre-indiquant une inter-
vention sur ce vaisseau, mon collegue et amu le D* Lau-
rens, me parail avoir formulé trés sagement el de la
facon la plus concise les r-}glcsdilu ce traillement : aussi
ne crois-je pouvoir mieux faire que de reproduire ici
ses conclusions, clui sonl les smvantes :

1 Etant donnée une pyémie olique survenanl avec
une olite ﬂigu't",, sans localhisation mastoidienne. sans
symptomes infectieux graves, faire un traitement pure-
menl olologique, en assuranl le drainage de la caisse
par des Incisions multiples et répétées au besoin. el par
des douches d’air. Soigner I'élat général.

2° Si la méme pyémie s'accompagne de mastoidite,
ouvrir l'apophyse et dénuder le sinus pour Pexplorer.

3° Enfin si la pyémie évolue sans réaction apophy-
saire, mais a grand fracas, avec signes de grande infec-
tion, ne pas hésiter & ouvrir lantre : s'il est sain, aller
quand méme au sinus, car il peul exisler une sinusite
sans mastoidite. Faire suivre la dénudation d'une pone-
tion : s1 l'aiguille raméne du sang, s'abstenir: sl y a
thrombose, ineiser le sinus, apres ligature préalable de
la jugulaire. Nous rentrons alors dans le cadre de la
pyémie grave avec thrombo-phlébile sinusale.

J’ﬂjﬂuim'ui que, dans le cas de la forme :‘-'z*pliv::l1lit]|w,
les interventions, tant sur le sinus que sur la jugulaire,
sonl le plus souvent vouées a la stérilité el que 'on ne
trouvera pas de thrombus dans I'un mi dans Tautre de
ces vaisseaux. Aussi nous trouvons-nous réduils i re-

courir dans ces circonstances i une médication générale
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({nni[]lurs, iujcclions sous-culandes de sérum, ou injec-
ions salées trés chaudes inlraveineuses), ele., assuré-
ment fort rationnelle mais qqui dans la majorité des cas
ne peut empécher le dénouement fatal,

Je veux enfin. en terminant, msister sur la nécessité
d’ouvrir promplement et de désinfecter soigneusement
tout foyer métastalique accessible a notre interventlion,
des que la formation d’un épanchement y aura é1é nel-
lement reconnu, alin de ne pas lui laisser le temps de
devenir, ason tour, le pointde départ d'infections secon-
daires. Cette derniere partie de votre tiche exigera de
volre part un examen quotidien et minutieux de toules
les parties du corps de votre malade. En effet, pour peun
quil soit affaibli ou absorbé, celui-cl 11'ﬂ111m11f31'u pas
loujours volre attention sur ces foyers secondaires dont
on peul dire, comme des (:Dmpli{'ﬂliﬂns thoraciques du
rhumatisme, qu'ils demandent & étre systématiquement
recherchés, pour élre reconnus cl traités a temps.
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L'!‘.T!-ﬂl‘-:ﬁ Eﬁ(:l:.r']‘]].{l_.lfﬂ.ll-l CONSECUTIF AUX SUPPURATIONS

PERICKRANIEANNES

Premiére partie.

L'abeés encéphalique représente une redoutable
complication des suppurations intracrimiennes, dont
la fréquence relaivement grande, de plus en plus éla-
blie par les progres de la rhino-otologie et de la chi-
rurgie crinienne, est pourlant encore insuflisamment
connue de la majorité des médecins. 1l s'en faut de
lmauﬂﬂup que toutes les cavilés aérées périerdniennes
y prédisposent avec une égale fréquence : 'occurrence

de cette complimtimn exige en effet un étroit rapport

de voisinage entre la cavité en question et Iencéphale
aussi nous expliquons-nous facilement qu’elle n'ait pas
encore été observée dans le cours de 'empyéme sphé-
noidal, la paroi profonde de ce sinus ¢lanl séparée de
la base du cerveau par toute l'épaisseur du corps pitui-
taire et le dédoublement correspondant de la dure-
mére ; en revanche on peut dire que 'abeds cérébral
appartient & la pathologie courante de l'empytme
fronto-ethmoidal et surtout de I'otorrhée.

Les anciens médecins n'ignoraient pas la coexislence

ﬁ'équcnlﬂ des SI.II}IJUI‘EI“UIIH de 'oreille et du cerveau :
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seulement 1ls DI'iterprétaient de travers, faisant de
I'abees encéphalique la lésion primitive qui, en s’écou-
lant par l'oreille, entrainait l'otorrhée comme consé-
quence. A Morgagni revient le mérite d’avoir le pre-
mier établi le vrai rapport de cause a effel entre ces
deux lésions. Beaucoup plus tard, celte conceplion
nouvelle devait étre tout a fait mise au point par
Lebert. & l'aide de nombreux faits eliniques et anato-
migues,

En général Tabeés encéphalique exige, pour son
développement. non seulement la suppuration de la
cavité voisine, mais aussi la lésion de la paroi osseuse ;
de lIh. =sans doule, son al}pariliun ]JEE‘[UCGU]) plus {1é-
quente dans les suppurations chroniques que dans les
suppurations aigués. Cette particularité est notamment
bien établie pour Pabeés otique: 1l résulte en effet
d'une statistique dressée par Jansen & la clinique otolo-
gique de Berlin, que, sur un tolal de 2 500 olites sup-
purées ch:'nnic[l;urs._ on aurail relevé une P['Dlmrl,iﬂn de
G abeds encéphaliques. tandis qu'un total de 2650
suppurations aigués de I'oreille n’aurait donné qu'un
seul abeés eérébral. Ainsi que je vous 'ax déjh dit anté-
ricurement, ce fait s’explique par la formation plus
facile d’adhésions entre la dure-mére et la piE-mEI‘E,
en cas d'une évolution lente du foyer extracrinien,
et consécublivement la transmission direcle de l'infec-
tion de ce foyer au parenchyme eérébral. Bien souvent
méme Postéite préparatoire de encéphalite a abouti a
une perforation de la paroi profonde du foyer. laissant la
dure-mére dénudée sur une étendue variable et direc-
tement en contact avee le pus el les germes infectieux
qu’il contient ; et le siege de cetle dénudation prépare
en quelque sorte celui de l'abets encéphalique. Cest
ainst que la perforation de la paror profonde du sinus
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frontal, dans 'empytme de cetle cavilé, prépare la for-
mation de l'abeés dans la région antérieure du lobe
frontal située immdédiatement en lace de la lésion
osseuse, (ue la p[‘['fﬂl'a[iml dn lf‘;__l'im'n ’I:anlilsltm-;lllll';il
prépare la suppuration de la face inféricure contigué
du lobe temporal ; el qu'enfin la destruction de la paros
postérieure de I'antre. au miveau du sillon sigmoide,
prépare, en méme temps que infection du sinus laté-
ral, celle de la région antérieure de I'hémisphire corres-
pondant du cervelel. Vous verrez bienlot, a propos de
la recherche opératoire de I'abets encéphalique. les
conséquences pratiques considérables de cette loi de
topographie pathologique.

Pour le cas particulier de labets cérébral. ¢ ‘origine
otique, je dois encore vous répéler cerlaines parlicu-
larités que je vous ai déja signalées, i propos de I'étio-
logie des autres localisations de lI'infection intracri-
mienne ' d'une part 'influence spéeialement nocive du
cholestéatome, d'autre part la fréquence plus grande de
I'affection. du cdté droit et dans le sexe masculin.

Conséquence du voisinage d'un foyer suppuratif
osseux et du transport des germes infecticux dans
I'épaisseur du tissu cérébral, par I'intermédiaire des
capillaires cérébraux, tributaires des sinus de la dure-
mére comme les capillaires osseux. 'abets eneéphalique
reconnail parfois pour cause provoguanie de sondévelop-
pement, soit un chocaceidentel sur le erine, soit une opé-
ration limitée au foyer osseux. alors que le parenchyme
cérébral est déjit en voie d'infection. Clest amsi quil
n’est pas rare de voir les premiers symptomes de en-
céphalite apparaitre, quelques jours ou quelques semai-
nes aprés une ouverture chirurgicale du foyer osseux,

1. Yoyez Lecon XX, pages 358 et lGo.
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au cours de lagquelle on a noté une dénudation de la
dure-mere. Eb ¢’est surtout lorsque la désinfection du
foyer extracrinien a été incompléte, que ecetle oceur-
rence est a eraindre, le traumalisme opératoire parais-
sant avoir alors pour conséquence de réveiller la
virulence des germes infeclicux.

Telle est dans la grande majorité des cas la patho-
génie des abets eérébraux développés dans les eircon-
slances donl nous nous occupons. Je ne vous rappelle
que pour mémoire la possibilité du développement
d’abeis lI']{'.:lil.'-f»i.'ril.i[]lll.‘H dans le lissu eérébral. dans le
cours de la thrombo-phlébite sinusienne. Dans ces cas.
d'mlleurs fort rarves. la collection purulente peut se
développer mdifféremment dans I'un ou dans lautre
hémisphere.

Quand on fat Tautopsie d'un sujel ayant succombé
a un abees cérébral. d’origine olique ou frontale, on
constale souvent, dés 'ouverture du erine, des lésions
ayanl précédé ou accompagné son évolution. Indépen-
damment de la lésion osseuse prilnitirﬁ, qui frc?qlmm-
menl a pénétré jusqu’a 'intérieur du crine, on peul
rencontrer une collection purulente sous-durale, une
phlébite sinusienne, une lepto-méningite plus ou moins
élendue. 11 n'est pas rare, d aulre part, que la mort ait
¢1é causée par l'ouverture de l'abets i la surface des enr-
convolutions, auquel cas le diagnostic anatomique appa-
ail méme avant 'ineision exploratrice du cerveau.

En dehors de ce cas spéeial, on note souvent, dés
que le cerveau a été extrait de la boite eriinienne, une
sorte de distension de I'hémisphére alfecté, avee apla-
lissemenl de ses eirconvolutions.

S Labees est dorigine fronto-ethmoidale, on le trou-

vera dans la région antérieure du lobe frontal ; est-1l
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au contraire d’origine olique, son siége varie. ainsi que
je vous I'ar dit tout & I'heure, suivant celui de la lésion
osseuse. Si cette derniére a abouti & la perforation du
sillon sigmoide, c'est la partie antéricure de 'hémis-
phére correspondant du cervelel qu’occupera presque
toujours la collection purulente : ostéite fongueuse
a-l-elle perforé le tegmen lympano-antral, l'abets sera
généralement trouvé dans la partie mférieure du lobe
Sphérm]’{lul, soil dans sa région moyenne, soil en avant,
vers sa pointe, soif, au contraire, vers sa jonclion avee
le lobe oceipital. ou méme en plein lobe oceipital,
sutvant que la perforation osseuse siégera au nmivean du
legmen tympanique, ou au niveau du legmen antral.
Enfin, pour ce [lui est de 'abees {l'nrigim‘-: ntiqm*. il ezl
encore un siége possible, correspondant & un point de
départ spéeial et & une voie particuliere de Dinfection
gui, pour si rares qu'ils soient, n’en méritent pas moins
de vous étre signalés : je veux parler de labeés céré-
bral consécutif & des lésions labyrinthiques. Le trans-
port des germes infecticux se faisant alors, soil par les
aquedues, soit par le conduit auditif interne, l'abets
a, dans ces conditions, le plus de chances de se déve-
lopper dans les parhies de I'encéphale siluées au contact
de la partie interne de la face postérieure du rocher,
¢ est-d-dire dans la protubérance ou dans le pédoncule
cérébellenx.

Nolez bien que ce sont licdes données qui n'ont rien
d’absolu. Tout d'abord, I'abeés né au voisinage de la
lésion osseuse peut, par la suite, s'étendre plus ou
moins loin de son point de départ, puis, par une infec-
lion secondaire, provoquer la formation dune seconde
ou de plusieurs autres collections purulentes. Ainsi, a
lautopsie d'une femme que javais opérée d'un abeés
du lobe fronlal, conséecutif & un empyéme du sinus
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exlracranien el
celui de 'abeés
4_-4|1:4_'-I;|h.'|.'|jqur-.

Estension ulté-
rienre de abeis.

Formation «"ah
cés multiples,



Dimenszions

434 L’ABCES ENCEPHALIQUE CONSECUTIF

frontal ct dont j'avais drainé le foyer encéphalique.
pendant quatre mois conséculifs, sans pouvoir en
enrayer la tendance diflusante, je trouvai, outre le
foyer traité, qui s'étendait d’avant en arriére jusqu'a
12 centimetres de l'écorce, une seconde collection
purulente., non soupconnée pendant la vie. située en
dehors de la précédente et occupant I'écorce de la troi-
sitme circonvolution frontale. celle du pied de la fron-
tale et de la pariétale ascendantes et de la partie supé-
rieure de I'insula, ainsi que la substance blanche sous-
jacente & ces circonvolutions.

Je dois aussi vous signaler. & titre d’exception, il
est vrai. la possibilité de la formation d'un abees dans
une région de 'encéphale plus ou moins distante de la
perforation osseuse qui a. suivant toute vraisemblance,
ouvert la voie & linfection. Ainsi Morf a publié, en
1396, la relation d'un cas, & lautopsie duquel, on
trouva, d'une part, une fistule osseuse, partant de
l'apophyse mastoide remplie de fongosités et aboutis-
sant & I'étage postérieur du crine, en arriére et au-des-
sous du genou du sinus transverse intact, et d'autre
part. deux abeés dans le lobe oceipital. Le siége de la
lésion osseuse aurait évidemment fait présumer dans ce
cas un abets eérébelleux.

Mais de pareilles exceptions ne sauraient infirmer
en rien la valeur de la loi que je vous énoncais tout a
|'heure et {[115 veul que, dans 'immense lllﬂjm‘ité des
cas. I'abets encéphalique siége au voisinage immédiat
de la Iésion osseuse qui en a provoqué le développe-
ment, et qu'il n'en soit séparé que par une mince cou-
che de tissu eérébral. dans lequel le microscope révele
presque toujours des lésions d’encéphalite, alors méme
quil parait sain a 1'ce1l nu.

Les dimensionsde l'abeés sont fort variables: elles dé-
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pendent beaucoup de la survie plus on moins longue du
malade. Cest ainsi que des autopsie sont été publiées au
cours desquelles on avail trouvé la presque tolalité dun
lobe cérébral oud un hémisphére cérébelleux transformé
en une poche purulente.

Le plus souvent I'abees est unique : je suis pourtant
porlé i eroive que la rareté des abeés multiples pour-
rait bien avoir été exagérée: 1l s'en faul en effet
de beaucoup que lautopsie soit loujours faile; or
elle seule peut généralement vévéler la présence
d'un second- ou d'un troisitme abees, et i1l se peut
que bien des décés survenus malgré une ntervention
hiitive et attribués & une complication méningée ou
aulre aient eu pour cause véritable un second abees
méconnu.

Vous lirez dans la plupart des descriptions relalives
a l'anatomie pathologique des abeés encéphaliques la
mention d'une sorte de membrane d’enkystement 1so-
lant la collection purulente du tissu cérébral ambiant. Il
sagit 1a, & vrar dire, d'une simple induration inflam-
matoire du tissu nerveux qui dailleurs manque sou-
vent: quoi qu'il en soit,alors méme que celte prétendue
membrane enkystante existe, 1l 1mporte que vous
sachiez bien que sa présence n'implique aucunement
un état darrét de I’enm’-plmlite, et qu'elle ne cons-
titue en aucune lacon une barriére 4 son extension
ultérieure. Je puis vous citer un exemple frappant
du contraire : dans le second cas o jeus locca-
sion d'ouvrir un abeés cérébral, 1l y avait si bien
apparence de la membrane en question, que le
bistour1 donna au doigt la sensation dune résis-
tance élastique, puis celle d'un craquement, au
moment o1 la poche ouverte laissa échapper le pus et
les gaz qui la distendaient. Ce cas fut pourtant un de
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ceux oti, dans la suite, la suppuration eérébrale pré-
senfa une tendance a la diffusion que rien ne put
enrayer.

Le pus des abeés encéphaliques est le plus souvent
en hié, {l'upparmme crémeuse, de couleur jﬂunﬁ[rﬂ
ou, plus fréguemment verditre; il est habituellement
trés fétide: 1l n’est pas rare. dans ce cas. que l'abeés
renferme simultanément des gaz également fétides qui
ﬁ’échapi‘mnl avee bruit, comme dans le fait que je
viens de vous ciler, au moment ot 'on en pratique
'ouverture.

Ainsi développé en plein parenchyme cérébral dont
il dissocie et détruit les éléments, 1l semblerait que
I'abets encéphalique, avant méme d’avoir atteint de
grandes dimensions, dit traduire sa présence par des
désordres profonds dans les fonclions nerveuses: or
jaurai bientot 'occasion de vous prouver que bien
souvent 1l en est tout autrement : et en fait, la latence
relative de certains abeés eérébraux, parfois volumi-
neux, n'est pas un des traits les moins remarquables de
leur symptomatologie. Cette latence serait méme plus
compléte, si I'abeés encéphalique ne trahissait clini-
quement sa présence que par la destruction des régions
nerveuses qu il occupe.

Il se trouve en eflet que ses localisations habituelles,
quil soit d’origine frontale ou otique, correspondent
a des régions plus ou moins distantes des cenlres ou
des faisceaux moteurs. Mais 1l parait bien démontré
par le rapprochement des symptémes et des lésions,
dans les cas observés jusqu“ici. (pfin[h—Elwmlmnmmlt
des phénoménes de compression générale quil déter-
mine sur I'ensemble de I'encéphale, en s'arrogeant une
part de la place normalement occupée par ce dernier
dans la boite crinienne, l'abees cérébral exerce, en
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oulre, une pression de voisinage sur les centres et les
faisceaux en question. Telle est Porigine des troubles
moleurs et sensiifs (que hi'uurui a vous décrire bientol,
comme pouvant figurer dans la symplomalologie de
I'affection qui nous occupe.

Abandonné & lui-méme, Vabees encéphalique pré-
senle une tendance des plus marquées a la diffusion
dans tous les sens. aucun obslacle ne sapposant i ses
progres dans ce tissu cérébral ot I'infection se propage
avec la facilité d'un incendie dans une meule de paille :
aussi arrive-l-il un moment ot, lorsque l'cedeme eéré-
bral n'a pas amené prématurément la mort, la collec-
Lion puru]ﬂnlc s'ouvre, soit i la surface du cerveau,
soil dans la cavité venlriculaire, lerminaison invaria-
blement suivie de mort, & brel délai. Exceplionnelle-
ment I'abeés s'est évacué au dehors par le fover osseux
qui en avail éLé le point de départ : mais 1l ne faudrait
pas que de pareils exemples lissenl considérés comme
un encouragement i l'abslention opératoire, car, méme
dans les cas fort rares ou ce dénouement s’est produit,
il n'a pas été smivi de guérison, el 1l suflit d ailleurs
d'avoir été aux prises avee les difficultés du traitement
pDSL-DpérﬂtGirﬂ de cetle allection pour {'.mnpmm.lr'c que
la nature ne peut a elle seule opérer le dramnage el le
tarissement complels de pareils foyers, aprés en avow
favorisé I'évacualion en dehors.

Le débuat ['liui[ilw de 'abeds {?l].t.'t"plmliqm‘ eslt en
général des plus nsidieux: avanl que n’éelatent les

symplomes {:ul';wl.éri:aliriuu:-: de sa présence, les malades
passent presque loujours par une phase prodromique,
cm‘rus]mn{lﬂnt veaisemblablement i la formation de la
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période pendant laquelle elle n'est pas suffisamment
étendue pour ocecasionner des phénomenes de com-
pression générale sur I'ensemble de l'encéphale, ou
pour retentir par voisinage sur les centres ou faisceaux
moleurs ou sensilifs, situés a portée de son aclion
irritante ou compressive. Celte phase est exclusive-
ment marquée par des donleurs de téte, vagues el
irrégulieres dans leur relour, el surtout par un élat
aénéral de malaise. de langueur et de dépérissement
accompagné, ou non, d'une légtre élévation ther-
mique vespérale. Quelquefois la  douleur de téte,
tout en détant peu prmmncﬂt‘, présente un caraclere de
fixité dans son siege, de nature a [rapper lattention
du médecin.

Voier quelques exemples de cette nsidiosité initiale
empruntés i ma pralique personnelle :

M"=S..., une personne de 57 ans, que javais opérée,
le 17 mai 1896, d'une mastoidite de Bezold, 7 semai-
nes apres le début d'une olite aigué, reste triste et lan-
cuissante & la suite de mon intervention, se plaignant
de douleurs vagues dans la moilié correspondante de
la téte. Au milien de juillet, elle était toujours dans un
¢lat imparfailement satislfaisant, sans fievre, i la vérité,
pouvantsortir, mais ne manifestant n1 appétit mi entrain.
Localement, la situation n’était pas parfaite non plus :
la plaie mastoidienne élait restée fistuleuse a sa partie
inférieure. d’ott s'écoulail journellement une minime
quantité de pus: oreille elle-méme était le siége d'un
tres léger reste d’otorrhée.

Yous reconnaitrez sans doule avec mor que cel
ensemble clinique vague n élail veamment pas de nature
i faire soupeonner 'imminence de quelque grave com-
plication intracrinienne. Or, peun de jours apros, la

malade, en rentranl chez elle. élail pri:-t{* de vomisse-
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menls alimentaires, puis bilicux, en méme lemps
quelle accusail un redoublement de ses douleurs fronto-
pariﬁtalﬂs habituelles. Le lendemain, les symplomes
persistaient, en se compliquant de vertiges: le surlen-
demain la malade était en proie & une violenle agitation
accompagnée de délire, et le jour suivant. elle tom-
hait dans le coma.

Aulre exemple : M. de P..., opéré par moi, le 8 mai
de la méme année, d'un empyéme frontal : mais opéré
incomplélement la premiére fois. le curellage ayant
respecté une parlie des fongosilés, et le sinus du edlé
opposé, également malade, n'ayant pas ¢té ouverl,
présente les .iﬂur:s suivanls. une fievre rémittente, osecil-
lant entre 38 et 39°: le 31 mai, les deux sinus sonl
curetlés & fond : aprés une défervescence transitoire. la
température recommence a osciller entre les mémes
chiflres: en outre, le malade ne manifeste aucun appé-
it et maigrit d'une facon alarmante : mais ses facullés
intellectuelles demeurent intactes, et 1l ne présente
aucune douleur de téte et ancun désordre de la motilité
ni de la sensibilité : ce n'est que le ¢ juin que nous
notons, pour la premitre fois, un certain désordre dans
ses 1dées, en méme temps qu'il laisse inconselemment
échapper ses urines; dés le lendemain, le crine est
ouverl el je trouve un abees dans la partie antérieure
du lobe cérébral droil.

Je pourrais multiplier des eilations semblables : mais
les deux exemples préeédents m’ont paru sullisamment
Lypiques.

Apres quelques jours ou quelques semaines de ces
symptomes vagues, labeés eérébral fimil par acquérir
des dimensions incompatibles avee la continuation du
fonctionnement régulier des cenlres nerveux, et le

malade entre dans une nouvelle |‘1]m:=-|: de son allec-

Piriode d'élat.
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tion : celle que 'on appelle communément la période
d’état. .

Le tableau clinique correspondant & celte seconde
phase m’a paru trés pariculier et trés caractéristique :
la douleur de téte, naguére vague et non conlinue, ne
quitte plus le malade, et augmente d'intensité. On ne
sauralf micux la comparer qua la céphalalgie migrai-
neuse, d'autant plus que, comme cetle dernitre, elle
prédomine dans une moitié de la téte et slaccompagne
de photophobie et d'un état nauséeux continuel, don-
nant lieu & d'incessanls vomissements bilieux. Elle
se complique, d’autre parl, dun élal verligineux,
empéchant les malades de se tenir deboul.

Cette période de souflrance fait place peu & peu & un
¢tat de somnolence progressive : le malade est étendu
dans son lit, indifférent & tout ce qui se passe autour
de lui : d'abord il répond encore aux questions qu'on
lui adresse, mais bientt il faut que ces questions
sotent réitérées el faites i haule voix el avee insislance
pour amener une réponse. Les réponses elles-mémes,
exacles au début, fimssent par perdre ce caractére, el
le malade tombe insensiblement dans un délire tran-
quille, ne reconnaissant plus les personnes qui vivent
avec lui. A un degré de plus, il profére des paroles
il'liule]ligibhas; [inalement 1l tombe dans le coma, la
la vie ne se tralussant plus chez lui que par la conbi-
nualion du fonclionnement régulier des appareils de la
nulrition.

A ce moment. la température est le plus souvent
normale en dehors d'une complication méningée
ou sinusienne @ si elle s'éléeve au-dessus du chaffre
normal, c¢’est rarement pour altleindre un degré
élevé. On a méme cilé des cas accompagnés d hy-
pothermie,

._'l_-u“
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Quand il existe de la fievre, elle ne saccuse pas tou-
Jours par une acclérération du pouls, en rapport avee
I'élévation thermique. Le ralentissement est en eflel
un des symplomes les plus fréquents et les plus parti-
culiers accompagnant I'évolution de l'abees encéphali-
que. Von Bergmann I'a vu tomber & 46 pulsations par
minute ; Heimann a 44 ; Miglmn enfin 2 42. En méme
lemps qu'il se ralentit, le pouls conserve généralement
sa force et sa régularité ; et ce n'est pas une des parli-
cularités les moins frappantes de la physionomie clini-
que de l'abeés encéphalique, que le conltrasle enlre
I"aspect du malade plongé dans un coma, dont aucune
excitation ne peut le tiver, el cetle constalation d une
respiration calme el profonde et d'un pouls fort el
régubier.

Indépendamment des symptomes que je viens de
vous énumérer el qui proviennent surtout de aclion
compressive exercée par I'abees sur la masse totale de
I*encéplmiﬂ, on peul en observer d aulres, dils symplo-
mes de foyer el résultant de l'action de l'encéphalite
sur les régions environnantes, suivanl le mécanisme
que je vous ai exposé plus haul. Ces symptomes sonl
des plus inconslants et varient nécessairement suivanl
le sitge de I'abeés.

Ils sont exceptionnels en cas d'abets du cervelel :
pourtant Acland et Ballance ont observé, chez un jeune
homme heureusement opéré par eux d'un abets de la
partie antérieure de I'hémisphére cérébelleux droit, une
déviation conjuguée de la téte el des yeux vers le colé
gauche, du nyslagmus latéral, el une parésie des mem-
bres du edté droit, avec exagération des reflexes tendi-
neux et lendance aux phénomeénes convulsifs. Avee
Luciani ces auteurs rapportent les troubles moteurs en
{tul:*h:l,iml, dans les membres du coté de la lésion, a la
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destruction ou a la compression de faisceaux nerveux
de renforcement allant de I'hémisphére cérébelleux
d'un edté i l'hémisphérﬂ céréhral du edté opposé, d’ou
diminution de I'influence cérébrale motrice el exagéra-
tion de I'influence spinale sur 'appareil musculaire de
ces membres.

Le Pr Berger, de son coté, a observé un cas d’hdé-
miplégic alterne chez une jeune femme qui sue-
comba dans le coma, i la suite d'une otorrhée et a
I"autopsie de laquelle on trouva un abees de la protu-
bérance.

S1 les symptomes de foyer sont tout a fait exceplion-
nels pendant I'évolution de I'abets cérébellenx 1l n'en
est pas de méme des localisations sphénoidale et fron-
lale de l.EIl(?{:l}llEllif.i". Dans le in'l?mit*r cas ['abets peut,
en s’élendant de bas en haut, parvenir assez prés de la
r(?gim'l corticale. dite |*ulumli[]|u_=. pour en l}l‘n(luil‘e la
compression ou l'irritation, aclion qui se (raduira par
des troubles moteurs dans le membre supérieur ou
inférieur, ou dans la moitié de la face du coté opposé.
Des effets analogues pourront étre le résultat de l'exten-
sion de l'abees vers la profondeur, dans la direction de
la capsule interne : mais alors U'effet produit sera diflé-
rent. suivant que la collection purulente siégera plulot
dans la région antérieure du lobe en question, ou quil
pointera vers le lobe ocerpital, qui est lni-méme facile-
menlt envahi par la suppuration dans ces circonslances :
el ausst smivant quil sagira de 'hémisphére droit ou
du gauche.

Les troubles moleurs. quel qu'en soit le mécanmisme,
ne se montrent jamais sous la forme de paralysies com-
pletes : 1l s’agil presque toujours de simples parésies
souvent précédées ou accompagnées de tremblements
ou de spasmes cloniques ou loniques.
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Chez un malade tout dernitrement opéré par Broea
d'un abets sphénoidal inférieur, le seul trouble moteur
observé se rédwmsit a quelques mouvements convulsils
dans les doigls de la main du coté opposé, qui se répé-
térenl trois jours de suite, puis cessérenl avant 'opéra-
tion. Jai observé des manifestations semblables chez
les deux malades atteints d’abeés du lobe frontal que
Jal en l'occasion de traiter : chez 'un, M. de P.., il se
l’n-'uduisil;, au moment méme de 'ineision np['r:':llniru
du tissu eérébral, une série de contractions saccadées
dans les membres du edté opposé : ces phénomenes se
répétérent les jours suivanls, puis firent place a de la
parésie. Chez mon autre malade., M= (..., les troubles
du méme ordre ne survinrent que cing jours avanl
la mort, apres qualre maois de druinugﬂ du seul de ses
deux abets qui avait été reconnu, et furent vraisem-
blablement causés par la collection latente découverte
a l'autopsie et qui oceupail I'écorce du pied des circon-
volutions frontale et l}uriéluic ascendante et de 'insula,
ainsi que la substance blanche sous-jacente & ces cir-
convolutions : chez cetle malade, les troubles moteurs
consisterent en des secousses cloniques dans les mus-
cles de la moitié de la face et des membres du coté
opposé a la lésion, puis en une parésie de ces mémes
museles accompagnée de contracture.

En terminant cette énumération des troubles moleurs
suseceplibles de se montrer dans le cours de labets
encéphalique. je dois encore vous signaler la paralysie
de la troisime paire assez fréquemment nolée pen-
dant I'évolution de 'abees sphénoidal du méme coté
et ne pouvant guére s’expliquer que par la compres-
sion du lrone nerveux, a distance. Généralement alors
celle paralysie est incompléte et se traduil simplement
par de la ptosis et de la mydriase.

Paralysie

de la 3° paire.
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Enfin & la symptomatologie de l'abees sphénoidal
appartient encore la déviation conjuguée de la téte et des
veux. précédée souvent de nystagmus, la déviation étant
dirigée vers I'hémisphére 1ésé.

Le sitge de l'abceés dans la partie postérieure du
lobe sphénoidal. & sa jonction avee le lobe occipital, ou
dans ce dernier lobe. entraine généralement la pro-
duction de symptémes de fover tout différents, par
sutte de la lésion direcle. ou & distance. des faisceaux
sensitifs qui abondent dans ces régions. Aussi estal
habituel d observer. dans ces conditions, une diminu-
tion ou une perte compléete de la sensibihité générale,
ou seulement a la douleur, sur les téguments et les
mugqueuses de la moitié opposée du corps.

Il est un trouble sensoriel assez souvent noté dans
les mémes conditions, (lepuis que l'attention a dété
attirée vers lui par knapp, Oppenheim et toul récem-
ment par Lannois el Jaboulay : je veux parler de I'hé-
mianopsie. du ¢dlé opposé a la lésion, provenant, par
conséquent, d'un défaut de fonetionnement de la moitié
de chaque rétine correspondant au c¢6té de lalésion. Ce
symptome accompagné de la conservation du réflexe
papillaire est attribué par Lannois et Jaboulay a l'inter-
ruplion des fibres blanches qui vont du corps genouillé
externe & la face interne du lobe oceipital. Il existait
manifestement chez le malad> observé par ces deux
auteurs et dont 'abeés siégeait 4 la jonction des lobes
sphénoidal et oceipital : en revanche. il faisait défaut chez
le malade de Morf porteur de deux collections puru-
lentes. en plein lobe u[‘cipilu]. Chezce dernmier. les svmp-
tomes en fover consistérent en une hémanalgésie, dans
la moitié opposée dua corps, bientot suivie d’hémianes-
thésie compléte et de parésie motrice occupant les mem-
bres el la moitié correspondante de la face.



e g

R

AUX SUPPLURATIONS PERICRANIENNES 5

La localisation de @'abeés :‘sphénu’t’{]ul ou frontal du
coté gauche est de nature a entrainer une symploma-
tologie un peu particuliére, par suile de la présence.
de ce coté, du centre du langage arliculé et des fais-
ceaux qui le relient aux divers centres sensoriels. 11
n'est donc pas surprenant que des troubles aphasiques
soient assez ordinairement rencontrés dans ces condi-
tions, surtout quand on songe & en rechercher I'exis-
tence: mais il s'agit alors. presque toujours. d'une
forme spéciale d’aphasie, d'une aphasie sensorielle.
consistant en ce que le malade ne peut trouver le nom
de certains objets qu'on lui présente. tout en étant par-
faitement capable de répéter ce nom, apris quiil a é1é
prononcé devant lui. Il semble done quil y ait alors
interruption de la communication entre le centre visuel
et le centre moteur, mais persistance de la communi-
calion entre le centre moleur et le centre auditif.

Je crois devoir vous rappeler, & propos de celte ques-
tion de I'aphasie. dans le cours de I'abeés cérébral. que
I'autopsie de celle de mes malades. qui succomba a un
double abees frontal. montra que l'une de ces collec-
tions, celle qui n'avait pas été soupconnée pendant la
vie. Intéressait, entre aulres parlies. 1'écorce de la troi-
sieme circonvolution frontale du ¢61é droit: nul doute
par conséquent que. si la lésion avait siégé dans
I'hémisphére gauche, elle ne se ful traduile clinique-
menl par une aphasie motrice des plus prononcées.

La marche de I'abeés encéphalique est rarement fou-
droyante : lorsque les choses sont abandonnées & leur
cours naturel, sadurée mesure habituellement plusieurs
semaines. Cette durée est daillleurs d'une évaluation
tres difficile. par suite du caractére latent de la phase
initiale de 'aflection. Une fois tombé dans le coma. le
malade peut survivre plusieurs jours encore : mais il

Troubles apha-

tiques [réquents,
quand  ['abeés
sitge & ganche.

Marche.
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peut tout aussi bien étre enlevé, d'un moment a I'autre.
par les progrés de la compression et de 'eedéme intra-
craniens, particulitrement rapides en cas d’abeés céré-
belleux. ou par les phénomenes de paralysie bulbaire
propres i la méme localisation : ou bien, on verra tout
i coup le malade pilir. puis se cyanoser. etles membres,
ainsi que la face. étre secoués par des convulsions épi-
leptiformes, en méme temps que la respiration s’accé-
lére et s'embarrasse el que le pouls devient filiforme et
incomptable : ce tablean indique que la collection puru-
lente vient de s'ouvrir & la surface des eirconvolutions
ou dans la cavité ventriculaire. oceurrence suivie de
l'agonie & bref délai.

Je vous rappelle enfin que l'abets encéphalique
n’évolue pas toujours isolément, et qu'il n'est pas rare,
au contraire, que sa physionomie clinique soit modi-
fiée (en méme temps que son cours sen trouve accé-
Iéré), par la coexistence de lésions méningitiques ou
d'une thrombo-phlébite sinusienne.

Je terminerai dans ma prochaine lecon ce quia trait
a I'abeés encéphalique. en la consacrant au diagnostie
et au traitement de cette atlection.

B

P AT SR

s el e



LECON XXV

L ABCES ENCEPHALIQUE

(suiTE).

DIAGNOSTIC ET TRAITEMEXT

La question du diagnostic de l'abeés encéphalique
implique la solution de deux probléemes : celui de 'exis-
tence et celul du siege de la collection purulente. Cette
solution se simplifie généralement. au fur et & mesure
que 'on s’éloigne du début des accidents. Au contraire,
tout ce que je vous a1 dit précédemment, relativement
i I'extréme insidiosité de la phase mmitiale de I'encépha-
lite!, doit vous faire pressentir quelle tiche délicate
représente le diagnostic précoce del'affection. Or jaurai
bientot I'occasion de vous montrer combien il importe.
pour le salut du malade. que I'abeés dont 1l est porteur
puisse étre évacué i temps, a la faveur d'un diagnostic
posé des les premitres mamfestations cliniques de sa
formation.

C’est une opinion formulée couramment dans les
livres classiques. comme dans les monographies spé-
ciales, qu'a sa premiére période du moins. I'abeés du
cerveau peut étre et est eflectivement le plus souvent
latent, et que quelquefois il constitue une découverte

1. Voy. page 437.

Double . pro-
liléme inhérenl
au diaznostic de
I"abeés encépha-
Iin.lnr.
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d’autopsie. Il ¥ a assurément une grosse part de vérité
dans celle assertion: mais encore comporte-t-elle des
réserves et une certaine interprétation : je pense, pour
ma part, que la latence de 'abcés encéphalique est tout
ce {]u'il v a de plus relatif au monde, et qu’Elle est en
raison directe de I'ignorance ou du défaut de perspica-
cité du médecin. Je vais m’expliquer par quelques
exemples emprantés & ma pratique personnelle.

Le premier malade chez lequel j'eus 'occasion d’ob-
server un abees encéphahque, était porteur d’une vieille
otorrhée pour laquelle je pratiquai un large évidement
pétro-mastoidien. Je trouvar I'apophyse transformée en
une vaste caverne fongueuse. remplie par un énorme
cholestéatome. et je notal une perforation du sillon sig-
moide laissant le sinus latéral & nu sur une assez grande
longueur. L’opéré quitta mon dispensaire au bout de
8 jours. dans un état en apparence satisfaisant, pro-
mettant de revenir se faire panser régulierement. Mais
quelques jours plus tard, il était pris de vertiges vio-
lents, de vomissements verts et d'un endolorissement.
d’abord peu prononcé. dans la moitié de la téle corres-
pondant i 'oreille opérée. en sorte quil ne lu1 fut plus
possible de sortir et que je dus aller le panser chez lui.

Comme 1l vivait dans une habitation sordide. je me
décidai & le faire admettre dans un service hospitalier.
Sa température étant jusque-li restée normale, je n'avais
pas cru devoir m’alarmer outre mesure des symptomes
précédents auxquels jattribuais une origine labyrin-
thique. Une semaine plus tard. je fus informé par I'in-
terne du service dans lequel il était soigné, qu’il venait
de succomber, aprés deux jours de céphalée intense
ayant abouti & un court coma. Alors seulement et apres
coup. je réformar mon diagnostic et je ne doutar pas
quil ne se fit agi d'un abees encéphalique. que je n’hé-
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sitai pas a localiser dans le cervelet, en raison du sidge
spécial des lésions osseuses conslatées lors de 1'évide-
ment pétro-mastoidien. Mon opinion fut. de tous points.
confirmée par l'autopsie, qui montra le tiers antérieur
de 'hémisphére cérébelleux transformé, partie en une
bouillie sanieuse, purlic' enoune pr:u’.'he l‘cmp]i(' de pus
verditre extrémement {étide.

A celte époque on j'étais encore peu familiarisé avec
la symptomatologie des suppurations intracraniennes,
cette période de formation de l'abeés avait été latenle
pour moi : elle ne le serait plus aujourd’hui, étant donnée
la connaissance que je posséde maintenant de la signi-
fication des vertiges, des vomissements verts. et de la
céphalalgie sourde, survenant, méme sans fievre. chez
un malade a qui l'on a pratiqué l'ouverture large et le
netlovage L‘Umplet d un fl:l}'er extracrinien suppurant.

Je pourrais faire les mémes réflexions i propos d'une
autre de mes malades, M"* S.... dont je vous a1 parlé
dans ma précédente lecon. Je vous rappelle que cette
femme, pendﬂut les deux mois L[ui ¢ écoulerent entre
son évidement mastoidien et les accidents terminaux
qui 'emportérent, présenta pour toute symptlomatologie
de I'abeés cérébral en formation chez elle. des douleurs
sourdes, mais persistantes, dans la moitié correspon-
dante de la téte. compliquées d'un état de langueur el
d'inappélence que rien n'expliquait. Je n’attribuai pas
a ces symptomes toute 'importance qu’ils méritaient :
aujourd’hui, si je les rencontrais chez un autre malade,
je me trouverais porté i les prendre, au contraire, en
trés sérieuse considération.

En somme, disons que si 'abeés encéphalique n'est
_pas absolument latent, au propre du mot. il ne révele sa
présence, pendant une période parfois trés prolongée,
que par des symptomes, a la vérité, fort obscurs, mais

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 1
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que I'on n'a pas le droit de méconnaitre ni de néghger:
du moins il n'est pardonnable de les mal interpréter
(qu aussi lﬂnglemps que le fn}-'m' OSSeUN, cause prmniérﬂ
des aceidents intracriniens, n'a pas éé opéré, car il
est logique alors d’attribuer & la rétention du pus i son
intérieur la plupart des symplomes accusés par le ma-
lade. Au contraire, ce foyer une fois largement ouvert
el diiment curelté et désinfecté, le malade ne doil plus
présenter aucun symptome anormal, lant aun point de
vue de son élat local que de son état général : toute per-
sistance de fievre, de douleurs. de malaise, de dépéris-
sement, a quelque degré que ce soif, doit éveiller le
soupcon d'une complication intracrinienne mitiale.
Avant de sarréter i Uhypothése d'une collection pu-
rulente intracérébrale, 1l est une complcation a la-
quelle 1l faut tout d’abord songer: I'abeés extradural
qui peut, par la [‘-('JIH[]I['EH.‘-]i{}II gém?rulﬂ el de voisinage
quilexerce i I'mtérieur du erine, produire un ensemble
symptomatique forl analogue & celui de I'abeés encé-
phalique. Cette analogic et la confusion qu'elle peul
entrainer sont d'ailleurs sans importance, puisque 'es-
pace extradural se trouve sur la roule que lechirurgien
doit parcourir pour atteindre le parenchyme cérébral.
Mais nous possédons un moyen trés simple d’augmen-
ter la valeur de nos présomplions avant I'ouverture eri-
nienne : je veux parler de I'examen ophtalmoscopique
dont mon ami le D Valude vous entretiendra plus lon-
guement dans une lecon spéeiale que je I'ar prié de vous
faire 1ci méme. Je ne saurais loulelois omeltre de vous
en dire, dés :lujmu*d'lmi, loule 1'impm*l;mr[*. au [mint
de vue du diagnostic de 'abeés eneéphalique, surtout
quand le résultat en est positaf. 11 imlmr[u, en ellet, que |
vous sachiez que. s1 les modifications du fond de 'aeal

peuvent manquer, en cas d’encéphalite, elles sont abso-
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lument exceplionnelles dans le cours des suppurations
extradurales. Praliqué chez un malade porteur d'un
abeds ﬂnuéphulitluﬂ, cet examen manguera rarement de
révéler, soitexclusivement, soil avee une prédominance
marguée dans Uil correspondant i 'hémisphere 1ésé,
des signes de névrile oplique, ou simplement une tur-
gescence anormale des vaisseaux réliniens. Cel examen
esl d’aulant lllus'iudiqué, a cetle période initiale, que
le malade, encore en possession de ses facultés intellec-
tuelles, :-‘.*u\f préte sans difliculté.

L’examen du fond de I'eeil ne saurait, en revanche,
servir de moyen de diagnostic entre I'encéphalite et la
lel}tnméningilﬂ, les modifications rétimennes élant &
peu pres aussi l‘t‘é[]ucnt{?s dans un cas que dans 'autre ;
mais en général, les éléments de différenciation ne
mancquent pas enlre ces deux alfections. Tout d’abord
les allures de la suppuration extracrinienne. dans le
cours de laquelle ont éclalé les accidents en question,
permettent déja une certaine présomption en faveur de
telle ou telle localisation, puii-'.{luﬂ._ aInsl que je VOus
I'a1 déjia dit précédemment, la lepto-méningite appar-
lient [ﬁutﬂt aux :auplmrulim]:a aigués, landis que les
chroniques infectent beaucoup plus souvent le paren-
chyme cérébral que 'espace sous-arachnoidien.

A comparer les symplomes habituels aux deux aflec-
tions, les caractéres distinetifs ne font pas non plus dé-
faut: silacéphalalgie, les vomissements bilieux, et méme
(ceer s'apphique & labeis cérébellenx), la raideur de la
nugue sont des manifeslations communes & ces deux
localisations de l'infection intracrinienne. l'abets ne
s'accompagne que bien exceptionnellement de la consli-
pation et de I'imégalité pupillaire s1 fréquentes dans 1'é-
volution de la méningite ; enfin je ne saurais trop insis-
ter sur la rareté des chiffres thermiques élevés pendant

[Magnostic
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t'épila]iqurr et la
lepto-méningile.
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la plus grande partie du cours de I'abees cérébral non
compliqué et surtoul sur ce remarquable ralentissement
du pouls constaté sur un grand nombre de malades
soumis i une compression intracrinienne, en gém’fraf,
et en particulier & celle d'un abces encéphalique. Ce
signe n'est malheureusement pas constant, mais dans
les casassez fréquents ot 1l exisle. 1l peul étre considéré
comme un des plus précieux moyens de diagnostie dont
nous disposions pour la solution du probléme en ques-
lion.

A ces moyens de différenciation est venu sajouler,
dans ces derniéres années, un procédé d'investigation
direct permettant au clinicien de se renseigner exacte-
ment sur 'élat de Vespace sous-arachnoidien : je veux
parler de la ponction lombaire dont je eompte vous en-
tretenir plus longuement dans ma lecon smivante rela-
tive & la méningite. Qu'il me suffise de vous dire aujour-
d’hui que, dans le cas d’hésitation entre un abeés
encéphalique et une méningite, I'absence de microbes
dans le hquide retiré par la ponction et I'innocuité de
ce liquide inoculé a des animaux conslitueraient de
forts éléments de présomplion en faveur de la premiére
hypotheése.

Dans une précédente lecon, & propos du diagnostie
de la thrombo-phlébite sinusienne, je vous a1 parlé de
la confusion parfois commuse enlre ces accidents el la
fitvre typhoide. J'ai connaissance d'une erreur sem-
blable commise au détriment de malades porteurs d'un
abeés encéphalique qui ne fut diagnoshiqué. .. qua l'au-
topsie, parce que l'otorrhée cause de toul le mal avait
pass¢ napercue.

Cette méme omission de I'examen des oreilles ou des
fosses nasales pourra faire prendre pour un coma uré-
mique les manifestations d'un abeés cérébral non soup-
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conné. L'erreur est beaucoup plus difficile & éviter i
propos d’une tumeur cérébrale et notamment de tuber-
cules eérébraux survenant (ce qui n'a rien d'exeeplion-
nel) chez un sujet altemt d'une olite tuberculeuse. Dans
le cas particulier de celle derniére affection, le diagnos-
lic se trouvera parfois simplifié par la multiplicité méme
des tubercules qui, disséminés dans les deux hémis-
pheres cérébraux, donnenl lieu a des symplomes de
foyer multiples, incompatibles avee I'hypothese d'un,
ou méme de plusieurs abeds développés au voisinage
du rocher malade. Mais en admeltant que, par suite de
difficultés insolites, 'opérateur, & la poursuile d'une
collection purulente. nait rencontré, i l'ouverture du
crane, que des tubercules, y aurail-il Ia maliere & des
regrets séricux ! el, suivanl la remarque de Ballance ne
vaul-il pas mieux s’exposer a praliquer une opération
inulile, chez un malade perdu irrévocablement, que de
risquer de le voir succomber fante d'une intervention
décidée a lemps ?

A propos de ces difficultés exceptionnelles de dia-
gnostic je dois vous signaler encore le fail beaucoup
moins rarve de la coexistence des diverses localisalions
de U'infection intracrinienne. Le plus souvenl ce n'est
quau cours de l'intervention que Popérateur sera o
méme de déméler ces lésions compliquées, soil en une
seule séance, soit au cours d'une seconde npdmlinn.
aprés que la persistance des symplomes graves lut
aura révélé Iinsuffisance de la premiére.

J'arrive & la seconde partie du probleme chinique a
¢lucider : le diagnostic du sitge de 'abees.

Vous comprendrez que la solution de cetle queshion
ne présente pas en général de hien arandes difficultés,
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si vous n'avez pas oubli¢ les rapports étroils de voisi-
nage que je vous ai signalés entre le foyer intracrinien
et l'extracrinien. :

Pour I'abeés encéphalique consécutif & I'empyéme
fronto-ethmoidal. il ne saurait y avoir d’hésitation : 1l
sitge invariablement dans la région du lobe frontal la
plus voisine de la paro1 profonde du sinus : en oulre,
la comme pour l'oreille, la localisation de l'abees sera
parfois simplifiée par la conslatahion. au niveau de cette
paroi. d'une perforation qui a vraisemblablement Servi
de porte d'entrée & I'infection intracrinienne.

Dans le cas d’un abeés d’origine otique. au contraire,
le probléme est d'une solution plus délicate : en effet.
de ce coté, 'encéphale, au hieu de se présenter en forme
de pointe vers le foyer osseux comme 1l le fait vers la
région frontale. enveloppe. pour ainsi dire. les deux
faces du rocher par une vaste surface courbe et anfrac-
tueuse englobant la face inférieure du lobe sphénoidal.
la face antérieure de I'hémisphére cérébelleux et méme
la face antérieure de la protubérance et du pédoncule
cérébelleux moyen.

La figure 2/ que je fais passer sous vos yeux mellra
suffisamment en évidence ces particularités anato-
miques.

Ainsi que jai eu déja Ioccasion de vous le dire pré-
cédemment, lorsque, au cours de l'évidement pétro-
mastoidien (qui, en pareil cas. doit précéder l'interven-
iion intracrinienne), on aura constaté une perforation
de la paroi profonde du foyer osseux. laissant la dure-
mére dénudée, on aura I un excellent élément de pré-
somption 4 I'égard du sidge de l'abeés encéphalique :
la perforation porte-t-elle. en eflet. sur le tegmen. il y
aura toute raison de localiser I'abeés dans la région con-
tigué du lobe sphénoidal. et plutdt en avant ou en

——
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arriere, suivant que la bréche osseuse pathologique
oecupe la portion tympanique ou antrale du tegmen :
a-t-on trouvé. au contraire. le sinus latéral dénudé. i
travers une perforation du sillon sigmoide, ¢’est vers
I'hémisphére cérébelleux quiil sera indiqué de diriger la

recherche c_:pi?rnlnin* de 'abeis.

Fic. 24. — Rapporls des circonvelulions encéphaliques avec les divers os du crine

el leurs sutures (d'aprés Hansbherg) !

Mais on ne dispose pas toujours de cet élément d'o-
rienlation : la perforation osseuse en question peul

manguer. ou hien elle occupe simultanément les denx

I: ;"f'v.'t'!a'rl"u‘.r'_'i’ fier Ohrenlbeilbaunde. Band XXV
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parois osseuses, correspondant aux deux régions enceé-
phaliques entre lesquelles on hésite! Force est bien
alors de chercher & s'éclairer par I'analyse symptoma-
lique. La constalation de symptomes de foyer, dans le
cOté opposé du corps, trancherait évidemment la ques-
tion en faveur dela localisation sphénoidale. Si la lésion
siégeail a gauche, 1l serait formellement indiqué de
rechercher la moindre trace de I'aphasie sensorielle que
je vous a1 déerite dans ma précédente lecon, comme
particuliere aux lésions du lobe sphénoidal. L'absence
de tout symptéme de foyer. surtout si elle coincidail
avec une raideur prononcée de la nugue, représenterail
un sérieux argument en faveur du sitge de 'abees dans
le cervelet.

Dans le cas d’absence de toute raison délerminanle
de nature & faire pencher le diagnostic vers I'une ou
I"autre localisation, il serait rationnel de diriger d’abord
l’inﬂ!ﬁligﬂtinn ﬂl]ﬁrﬂtnil‘e vers le lobe S[Jhélm'idul, COMmme
représentant un sitge plus frégquent de l'abeés recherché,
et aussi comme étant d'un acces plus facile pour I'in-
lervention. En cas d'échec de I'exploration, on en serait
quille pour se relourner vers le cervelel.

Je ne erois pas devoir insisler ici sur le diagnostic de
la localisation protubérantielle de I'abets. en raison de
son caraclere exceptionnel. Relenez toulefois que la
conslatation d'une paralysie alterne permetira parfois
de diagnostiquer celle rare localisation.

Pour ce qui est du lobe sphénoidal, aprés que 'on
aura localisé & son intérieur la collection purulente
présumée, on n'aura réalisé, dans cette détermination
du siége de la Iésion, qu'une partie de la précision que
I'on peut et que 'on doit chercher i alteindre pour le
succes de Nopération qui va suivre. En eflet ce lobe est
vaste, et si'abeés est encore peu tié\-'cloppé, on ]‘iSfj_-'l]Cl‘-‘.l
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de passer a cdté de lui, pour peu qu’il sitge dans la
profondeur ou, ainsi qu’il n'est pas rare, en arriére,
vers le lobe oceipital. Aussi, dans le cas on existeraient
des symptomes de foyer, se souviendra-t-on que la
conslatation d'une monoplégie ou d’une hémiplégie du
mouvement, du ¢dlé opposé, indique que 'abeés pointe,
soil en avanl, vers la put‘l.ic antérieure de la UE][]HII.IE In-
terne, soit en haut, vers la région rolandique, tandis que
Iexistence d'une hémi-anesthésie ou d'une hémi-anop-
sie devra ¢tre mnlerprétée en faveur de la localisation
sphéno-occipitale ou méme occipitale.

Des que Pexistence d'un abeés encéphalique a éié
chagnostiquée el que son sitge a élé approximahivement
déterminé, 1l est indiqué de procéder a sa recherche el
4 son évacuation, sans refard. Effectivement, plus on
agira hitivement, plus on aura de chance de trouver le
foyer limité et exempt de complicalions. Au point de
vue de la déeision a prendre. la conduite du chirurgien
me semble singulierement simplifiée, quand le foyer
extracrinien a été préalablement ouvert el curetlé, con-
formément & la pralique que je considére comme la
plus rationnelle : 1l peut des lors en effel se tenir, pour
ainsi dire, aux aguels, et saisir, 4 la moindre alarme,
I'indication d'une intervention plus profonde. Dans ces
circonstances, méme avee persislance d’un bon élat gé-
néral apparent, Pappariion d'un symplome net de
foyer, tel que paralysie d'un membre ou d'un eoté du
corps, hémi-anopsie. aphasie, ete.. conslitue un argu-
ment suffisanl pour provoquer l'intervention. En I'ab-

sence de tout signe de cet ordre, la conduite i tenir sera .

plus délicate el résullera surtout de la prise en considé-
ration de 1'état des facultés cérébrales du malade. Déja
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I'existence d une eéphalée intense et persistanle, accom-
pagnée de vertiges et de vomissements bilieux, surtoul
s1 ces sympldmes coexistaient avec des modifications du
fond de 1'ceil, représenterait un ensemble de raisons
suflisantes pour l'ouverture du erine. Mais le moment
ou 1l est absolument indiqué d'intervenir est celur qui
marque le commencement de la dépression psychique,
sous forme d'une somnolence plus ou moins voisine,
du coma (SEOH‘ cerebration des auteurs nngl:liﬁj; tles
lors on peul dire t]u’il n'y a pas un jmlt‘, pas une heure
a perdre pour la recherche du foyer intracrinien, el
I'on ne saurail trop rappeler, i ce propos, les fails dans
it!ﬁquﬁl:a le malade succomba dans la nuit, alors que les
mesures avaienl é1é prises pour que I'opération edit lieu
le lendemain.

Cecr mameéne a aborder une autre question : jusqu’a
quand peut-on opérer? Je repondrai que, si on a le
mépris de la belle statislique, on doit considérer Uinter-
vention comme un devoir, presque jusqu’aux derniéres
limites de la vie. 1l faul en effel avoir assisté a I'éva-
cuation d'un abees cérébral pour se faire une 1dée de
ce que l'on est en droit d’en attendre : Ueffet est littéra-
lement magique. plus frappant. s7l est possible. que
celut de la trachéotomie chez un malade asphyxiant.
L'un de mes opérés []ui, avanl 'opéralion, étail élranger
a loul ee qui l'entourail, reconnul son fils en sortant du
sommeil chloroformique. Un mois plus tard j opérais
une jeune fille en plein coma : dés le lendemain elle
répondail aux questions qu'on lui posait, et pouvail
aller et venir dans sa chambre. Le fait rapporté toul
derniérement par Auguste Broea est plus remarquable

encore : 1l sTagissail d'un abets du lobe sphénoidal,

conséculif & une olile aigué (-.nmplir[uée de mastoidite :
aumoment de l'intervention intra-crinienne, le malade
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élait plongé dans un coma tellement profond que 'on
se dispensa de le chloroformer : or son pansement posi-
opératoire n’élait pas plus (6t terminé, qu’il se tournait
vers son opérateur et l'appelait en intervertissant les
deux syllabes de son nom: quelques minutes aprés, il
remettail le nom a l'endroil. demandail a voir ses en-
fants el se plaignait de douleurs au niveau de sa plaie.

Pour la recherche de 'abets encéphalique deux mé-
thodes ont été proposées : I'une consistant a appliquer
systématiquement le trépan sur le point du erine cor-

Fie. 45, — Schéma (d'aprés Ballance) indiquant le point d'élection D) pour la
trépanation i faire en vue de la découverte de 'abeds eérébelleux, immédiate-
ment au-dessous de la ligne de Reid AB menée par le bord inférieur de I'or-
bite et le conduit auditif () el immédiatement en arriere de la mastoide.

respondant au siége présumé de Pabets, laulre ayant
pour regle dutihiser la bréche déja faite & l'os. La pre-
miére me parait surtout applicable i I'abees cérébelleux
en ellet la présence du sinus latéral. an voisinage de la
bréche osseuse utihisable de ce edté, constituerait une
géne et un danger, tant pour l'opération elle-méme,
que pour le drainage conséeulil: aussi me semble-t-il

pl'éfél'nhlc, pour ce ;::1.'-'-p:u-ticulinrl: d ouvrir los. suivanl
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les régles formulées par Ballance. immédiatement en
arricre de 'apophyse mastoide et au-dessous d'une
ligne fictive, dite ligne de Reid. qui passe parle bord
inférieur de I'orbite et le milieu du conduit auditif (fig.
20 el 26).

I ’abets eérébelleux d’origine olique occupant presque
constamment la région aniérieure de I'hémsphére cé-
rébelleux, on le trouvera presque infmlliblement par
celte breche, en dirigeant le troquart obliquement en
avanl. en dedans et en haul.

Fic. 26. — Schéma (daprés Ballance) montrant le siége habituel de Paboés cé-
réhellenx otique en A a la partie antérieure de I'hémisphire cérébellenx et la
roule i suivre par la bréche osseuse I pour Datteindre. C indigue la cavité
allico-anlrale, b I} le sinus latéral.

Quand 1l sagit, aun contraive, du lobe sphénoidal, Ia
plupartdes opérateurs sonl d'accord pour lattaquer par
sa face inférieure i travers la cavité athico-antrale large-
ment ouverte. el aprés avoir fait sauler le legmen. La
méme méthode est applicable & T'abets conséeutil &
I'empyéme du sinus fronlal : dans un cas comme dans
autre, la paroi profonde du foyer osseux est entaillée
d’abord avec la gouge, jusqua ce que la dure-mére ap-
paraisse : on substitue dés lors & la gouge la pnce cou-
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pante, donl le mors profond décollant facilement la
dure-mére de l'os joue le role de protecteur a I'égard de
cette membrane el de la masse encéphalique coillée par
elle. Pour la simplification des temps ultérieurs de 1'o-
pération, il importe que la surface dure-mérienne dénu-
dée ne mesure pas moins de 2 4 3 cenlimictres carrés.
On gagne toul, en effet. & se donner du jour, en pareil
cas el a se réserver la possibilité de ponctionner la sur-
face cérébrale sur des points dillérents, en cas d'insue-
cts des premicres tentalives.

Une fois découverte sur une étendue suflisante. la
dure-mére sera soulevée avee une pince i griffes el in-
cisée crucialement sur toule 'étendue de la breche os-
seuse. On s'up]}liqu{:m._ lmndm]t celte seclion. i ménager
les vaisseaux visibles & travers la membrane, et si l'on
venail néanmoins & en ouvrir un, on en serait quille
pour arréler I'hémorragie avec une pince hémostatique.

Je n’oserais mettre en pratique le conseil de Hansberg
(de Dortmond) consistant & faire les ponetions explora-
Irices du cerveau au travers de la dure-more nlacte.
Supposons en effet, que par suite de difficultés de
diagnostie spéeiales. on ait pris un foyer de méningite
mitiale pour un abees encéphalique : en ponctionnant
le cerveau, sans incision préalable de la dure-mére, on
passe & coté ou plutot au travers de la méningile, sans
la voir, el ce qui est plus grave encore, on en inocule
le pus au tissu cérébral ; mais, alors méme que le dia-
gnostic a été exacl, on risque, par la manceuvre en ques-
tion. de facihiter I'infiltration du pus cérébral dans
I'espace sous-arachnoidien. Au contraire, dés que la
dure-meére a été incisée, la subslance eéréhrale fait her-
nie a travers la boutonniére qui vient d'étre praliquée
et forme une sorte de bouchon protégeant la cavité
arachnoidienne.

."-'I-.'ln1.'|.;|h
rI une |.|I';_;r: I_pru'--

i L'l' LA TR il

Inconvénienls
des ponclions cé-
rébralesa travers
la dure-mére in-
tacte.



Instrumenta-
tion prélérable
pour la ponction
de I'abeée.

462 L'ABCES EXCEPHALIQUE

La surface cérébrale une lois découverte doit étre
inspectée soigneusement : on a prétendu en effet que
la présence d'un abeds superficiel supprimait les pulsa-
tions cérébrales entre lui et la surface découverte. Je
n'ai pas, pour mon comple, observé celte particularité,
méme au niveau d'un abeds extrémement superficiel :
mais cela ne doit pas empécher de la rechercher. Cette
méme situation superficielle de l'abeés pourra permettre
d’en constater la fluctuation, ou plutdt, ainsi que ja
cru l'observer nettement chez une de mes opérées, 1l
donnera au doigtla sensation d'une résistance élastique,
contrastant avee la mollesse habituelle de la substance
cérchrale.

Pour la ponction de 'abeés encéphalique, j a1 adopté
définitivement, a la suite de divers essais comparatifs,
I'usage d'un bistouri mince, creusé sur chacune de ses
laces, d'une gouthiere longitudinale, pour la facihié de
I’échappement du pus. et gradué par centimétres, afin
que I'on puisse en limiter la pénétration.

Je ne m'arréterai pas & disculer ici la valeur de l'ai-
guille fine et de la méthode aspiratrice, procédé presque
unamimement rejeté aujourd hui, depuis que L'on a
constaté la facilité avee laquelle les aiguilles fines se
laissent obstruer par le tissu cérébral.

Le troquart ordinaire n’a évidemment pas le méme
inconvénient, mais il en présente un autre : la néces-
sité, tout en enfoncant l'instrument, de retiver de temps
en temps le perfotareur plein, servant de mandrin a la
canule, précaution sans laquelle on s’expose, aprés avolr
traversé¢ une collection purulente de pelites dimensions,
i en inoculer le pus a la parol opposée, ainsi que la
chose m’est notoirement arrivée chez une de mes opé-
rées. Le bistouri présente, au contraire, l'avantage, que
le pus jaillit des quiil est atteint par lui.
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On n’hésitera pas. en cas d'insucces de la premiére
ponction, i la répéter un certain nombre de fois. Chez
une de mes malades. je ne rencontrai I'abes qu'a la
dixieme pﬂncﬁﬂn (1l s"agissait du lobe sphénoidal), en
enfoncant le Iistourt au premier point ponctionné,
mais celte fois en arriere. vers le lobe oceipital, et au
deliade trois centiméelres.

Cect m'améne i aborder la question de la profondeur
a laquelle la masse encéphalique peut étre ainsi péné-
trée sans danger de l'ouverture de la cavité ventricu-
laire. Les régles & formuler i cet égard dépendent évi-
demment de la région sur laquelle on opére. Ballance,
qui s’est beaucoup occupé de l'intervention chirurgicale
sur le cervelet, conseille, aprés que l'organe aura été
abordé par la bréche rétromasloidienne que je vous ai
mdiquée plus haut. de ne pas dépasser une longueur de
5 centimeétres du {roquart, cet instrument étant dirigé
obliquement en avant. en dedans. et en haut.

Pour le lobe sphénoidal comme pour le frontal. la
profondeur de 4 centimétres représente I'extréme limite
de pénétration de l'instrument. quand celui-ci est en-
foncé perpendiculairement a la surface encéphalique.
dans la direction des ventricules latéraux. Cette limite
pourra. au contraire, élre dépusséf*. rluand la pmwliml
sera faite plus ou moins obliquement.

D’ailleurs. si ces tentalives sont failes tout au début
des accidents, alors que I'abees a vraisemblablement de
faibles dimensions, il sera rationnel, en cas d'insucces
des premitres ponctions. de les renouveler un ou deux
Jours plus tard (amnsi quil fut fait par Lannois et Jabou-
laye, dans le cas si instructif publié par eux), alors
que l'abees étant devenu plus volumineux sera. de ce
faat, devenu plus accessible.

L’abeeés encéphalique une fois évacué. 'opérateur est
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loin d'avoir remph la partie la plus ardue de sa tiche ;
et c’est bien li une des circonstances de la pratique
chirurgicale o1l faut le moins se hiter de chanter vie-
toire. Si, faute d'une ouverture suflisante du tissu céré-
bral. ou d'un drainug{? suflisamment prn]ﬂngé du fn}-‘l,‘lz,
on laissait le trajet se refermer prématurément, on au-
rait bientot la douloureuse surprise de voir (amnsi quil
m’est arrivé plus d'une fois), le malade tiré du coma
par l'opération el qui avail relrouvé son appélit, sa
gaielé, el repris une partie de ses habitudes, présenter
de nouveau de la eéphalée, des nausées, des vomisse-
ments. lmi:-; retomber peu a peu dans 'élat de somno-
lence antérieure i 'intervention : et s1 'on se décide.
comme on doil le faire sans retard, a réouvrir le foyer,
on découvrira une nouvelle collection souvent plus vo-
lumineuse que la premiére, et de nouveaun le malade
sera provisoirement ressuscité !

Ce n'esl pas toul: je ne saurais trop insisler sur les
dafficultés vraiment exceptionnelles du drainage de
I'abees eneéphalique, surtout quand il siege a quelque
profondeur: il semble que, dans ce lissu nerveux mou,
presque diffluent, sous l'influence de I'cedéme de voisi-
nage. et dans lequel n’existe aucune barriére naturelle
aponévrotique ou autre, pour laire obstacle i la diffusion
du pus, I'infection se propage dans tous les sens avee
une rapidité el une facilité plus grandes que dans toute
autre région ! J'avais, chez une de mes premiéres opé-
rées. atlribué cetle marche serpigineuse spéeiale de la
suppuration cérébrale i la pratique des lavages du foyer
justement el presque unanimement condamnée aujour-
d’hui : mais plus tard, chez une autre opérée, jai vu.
malgré une large ouverture de l'abets, malgré mon
abstention de toule irrigation, malgré le soin minutieux
apporté a drainer le foyer a fond. ja1 vu, disje, ce
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foyer primitivement limité s’ élendre, les semaines sui-
vantes, dans tous les sens. et atteindre des profondeurs
mvraisemblables, & |ml'|,ir' du lobe frontal ']u*inlilin.*lm*ul.
occupé, en sorle qu'a un moment donné son extréme
limite postérieure se trouvail plus rapprochée de P'oe-
ciput que de la bréche frontale pratiquée pour I'opéra-
tion !

Examinons, une i une, les diflicultés de celle partie
pﬂsfﬂl}él‘atﬂir‘n du traitement et les moyens d’y remé-
dier.

Au moment méme ot 'on vienl d’ouveir abeis,
il est souvent bien diflicile, s1 'on n’a pas eun soin de
laisser l'instrument en p]uce, de retrouver le trajet et
d’y glisser un drain : mais, une fois le drain introdut,
surgil une autre difficulté : celle de le maintenir en
place, la poussée exercée sur lui par le bissu eérébral
tendant sans cesse i I'énucléer.

Je conseille done tout d’abord de laisser momentandé-
ment dans le tissu eérébral le bistourt qu vient de
donner 1ssue i la collection purulente, el de se servir de
lmi comme d'un guide pour ghsser le long d'une de ses
faces, puis lui substituer un couleau fin de thermo-
cautire porté au rouge sombre; on pratique alors au
moyen de ce dernier. dans le tissu cérébral. une inci-
sion cruciale qui aura sur celle faite avee le bistour
I'avantage de rester béante et d’'étre facilement retrouvée
lors des manceuvres de drainage.

A travers cetle ouverture, on introduira doucement
le petit doigt, afin d’étrefixé, dés le début, sur la forme.
la direction et les dimensions de la cavité, Cela faal,
on sattachera & compléter 'évacuation du pus et & dé-
sinfecter la paroi du foyer en élanchant son intérienr
au moyen de petits tampons d’ouate hydrophile moniés
sur une pince fine et imprégnés d’eau oxygénée,
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Reste & drainer la cavité. J'a1 complétement aban-
donné, a cet effet, I'usage des tubes en caoutchoue qui
m’'ont paru présenter le triple inconvénient d'étre vul-
nérants pour le tissu nerveux, difficiles & maintenir en
place, et de ne pas empécher la slagnation du pus au-
tour d’eux, notamment pour la région frontale qui,
¢tant donnée la position du malade dans son lit. ne
représente jamais la partie la plus déelive de la téte.

J'ai trouvé grand avanlage a réaliser le drainage par
le tamponnement humide de la cavité. Dans le cas de
lruje[s ]Tl[]“-i]]]{‘b'._ chacun d’eux recevait une meche dis-
linclte de gaze. dont lextrémilé était soigneusement
maintenue au dehors. Le pansemeut élail complété par
de la gaze humide chaffonnée, par du taflfetas gommé et
de la ouale.

Je ne saurais trop msister sur Fimportance du fré-
quent renouvellement (quotidien ou hi-quotidien) de
ces pansementls el aussi sur celle de I'emploi de gaze
humide. Toules les fois que chez ma derniére opérée,
J a1 tenlé d'employer de la gaze séche, des phénoménes
graves de rélention n'ont pas tardé a éclater. 1l semble
en effet que le pus céréhral, =1 pzll'liculiﬁrremnnt t‘l}nisf
ne puisse imprégner que des pieces de pansement préa-
lablement humectées.

La conduite & tenir ultéricurement n’a rien de parti-
culier au tissu cérébral. On suivra la les mémes regles
que pour le drainage de tous les trajets suppurahfs,
faisant pénétrer chaque fois la gaze i fond, mais sans
rien forcer, et diminuant la gaze introduite, an fur et
a mesure que la cavité se rétrécit.

Il est enfin une complication assez fréquente du trai-
tement post-opératoire de I'abes eérébral, dont je désire
vous enlretenir brievement, en terminant cette lecon :
je veux parler de la hernie de la substance cérébrale qui
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se produil parfois dés U'incision de la dure-mére el qui.
augmentant de volume, les jours suivants, finit par
former une masse considérable, 1mpossible i réduire e
souvent génante pour les manceuvres du drainage. Dans
un cas de ce genre, Mignon réussit 4 produire la mor-
tification et & obtenir le détachement de la partie her-
niée, arice i une l?(]lll]_ll‘ﬂ:‘ﬁﬁiﬁl] éluﬁliilur el lm'eihmliqm-,
et il en empécha la reproduction par une ingénicuse
opération auto-plastique.

Chez une de mes opérées présentant la méme com-
plicaﬁon, a la I'ﬁgiﬂn frontale. j(.- SIS arrivé aun meéme
résultat par l'mrlilh}i du thermo-caultre, tlui me parait
veaiment un instrument de choix dans la chirurgie eé-
rébrale. Aprés m'étre servi avee succes de ce moyen,
pour élargir le trajet fistuleux qui débouchait & la par-
tie inférieure du prolapsus, je fus amené a tenfer la
destruction progressive de ce dernier par une série de
mouchetures faites an moyen de celinstrument, comme
s'il se fiut agi de V'amygdale. Finalement, enhardi par
le résultat, je me décidar a réséquer complétement la
hernie eérébrale. & sa base. J évitar ainsi toute hémor-
ragie. La malade n
que fort peu de douleurs et seulement lorsque le ther-

éprouva au cours de celte manceuvre

mo-cautére agissait au voisinage du tégument, el 1l ne
s'en suivil aucun désordre nerveux, bien que I'examen
histologique de la partie réséquée y ent révélé la per-
sistance d’'éléments nobles, & e61é d’éléments dégénérés.

J'en a1 fim avee cette longue et importante question
de T'abets encéphalique conséeutif aux suppurations
péricraniennes. Il ne nous reste plus i étudier qu une
derniére localisation de l'infection intracrinienne @ la
lepto-méningile. C'est & ce sujet que jenlends consa-
crer ma prochaine et dermiére lecon.

Emploi du

thermo - eantére,
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LE LEPTO - MENINGITE

coup l']l‘-UI'.'[l. I}IICNHFZ.'EIHI.F: SUR LES INDICATIONS OPERA-
TOIMES DES DIVERSES LOCALISATIONS DE L+]T"il?lil:'['lﬁ?'i INTRA-

CRANIENNE.

Au cours de la deseription des diverses formes d'in-
fection intracrinienne que nous avons passées en
revile j,l.lﬁql.l'ifri, el notamment de abees mmépha]iqm‘:
et de la phlébite sinusienne, j'ai eu l'occasion de vous
dire qu’elles pouvaient se compliquer, & un moment
donné. de I'infection de Despace sous-arachnoidien, et
que ¢ était [a un des modes fréquents de la terminaison
mortelle de ces accidents. Mais I'inflammation de 'en-
veloppe la plus profonde de 'encéphale ou lepto-ménin-
gite peut survenir comme localisation isolée de la sup-
puration, i l'intérieur du erine, et ¢ est a cetle nouvelle
¢tape de l'imfection partie du foyer exira-crinien que

je veux consacrer celle le¢on.

Il résulte des recherches de Korner que la méningite
isolée est sensiblement moins fréquente que l'abeés
cérechral et la lhr{}mhu-plﬂél}i[tr sinusienne, am moins
comme complicalion des ofites suppurées ; ainsi, sur un
total de 115 faits. 1l a relevé 41 cas de phlf‘hitc sint-
sienne, 43 cas d'abeés encéphalique et 31 cas seule-
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ment de lepto-méningite. Comme les deux complica-
tions précédentes, la ménmingite dorigine olique se
montre avee une fréquence nettement plus marquée du
c¢oté droit que du cdlé gauche, et chez 'homme que
chez la femme.

Au point de vue de l'ige, c’est entre la vinglieme et
la trentitme année que domine sa fréquence : tandis que
sa plus grande rarelé correspondrail aux 10 premiéres
années de la vie.

Contrairement 2 ce que nous avons vu pour Fabees
encéphalique, elle survient & peu prés ausst {réquems-
ment dans le cours des suppurations aigués que dans
les suppurﬂlir:u'ls chroniques, e, dans le premier cas,
elle emprunte habituellement & Faffection quelle eom-
phique son caracleére d’évolution rapide, et ses tendan-
ces spéeiales & la prompte diffusion.

Comme U'infection du tissu eérébral, celle de espace
sous-arachnoidien peut avoir pour origine une dénu-
dation de la dure-mére, au fond du foyer osseux : mais
nous avons vu que, dans ces cas correspondant géné-
ralement aux formes chromques, des adhérences s'éta-
blissent le plus souvent entre la dure-mere et la pie-
mere, facilitant le passage direct des germes dans le
parenchyme encéphalique. En dehors de toute des-
truction osseuse el notammenl dans les suppura-
tions aigués, 'infection se transmet & lespace sous-
arachnoidien par voie vasculaire, Dansle cas particulier
de suppuration labyrintique qui parail élre une source
f'réquenl.u de méningite, la mgration microbienne
tronve dans les aqueducs du vestibule et du limacon
et dans la gaine des nerfs auditif et facial des voies
toutes tracées vers 1'étage postérieur du crine.

Certaines circonstances paraissent jouer un role toul
particulirement efficace dans la1 genese des accidents
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méningiliques que nous ¢tudions : je vous cileral, par
exemple, cerlaines manceuvres opératoires (tentatives
de cathétérisme pour le sinus frontal, ou d'extraction
d’esselets ou de corps élrangers pour loreille) prati-
quées avec une anlisepsie msuflisante ou suivies de
délabrements des parois osseuses.

Enfin, pour la leplo-méningile comme pour les
aulres modes dinfection mmtracranienne, la rétention
purulente dans le foyer osseux, quel qu'en soit le

mécanisme, joue son role néfasle habituel.

Les lésions méningdes lrouvées a l"autopsie  des
sujels ayant succombé aux accidents que nous élu-
dions ne diflerent pas de celles des méningiles suppu-
rées lraumaligues en aénéral : vous en connaissez les
trails caraclérisliques @ (raindes de pus souvent fibri-
neux el adhésif, le long des vaisseaux pie-mériens, au
fond des sillons qui séparent les circonvolulions, sou-
venl accompagnées d'épanchement de hiquide, louche,
dans Uespace sous-arachnoidien ou dans les ventricu-
les, el de ramollissement inflammatoire de la couche
la plus superficielle de 'éeorce céréhrale, ele, ele.

Dans les cas, qui nous occupent, de méningiles
développées comme complication dune suppuration
extracrianienne. on lrouve. alors que Iautopsie n’est
pas faite & une dale trop ¢loignée du début des ace-
dents, les 1ésions précédentes limilées ou prédominant
au voisinage du foyer osseux, point de départ de I'in-
fection : sur les circonvolutions du lobe frontal et
parfois jusqua la région rolandique, en cas d’empyéme
frontal ; & la surface inféricure du lobe sphénoidal et
vers la rézion centrale de la base du cerveau, en cas

d'infection au niveau du legmen t}'mpauu—:m{.rﬂl: enfin
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dans l'élage postérieur du crine, avee fusée possible
vers le rachis, en cas d'infection par le sillon sigmoide,
ou en cas de suppuration labyrinthique.

Il va sans dire que, pour peu que les aceidents aient
lrainé el surtoul []uau[l ils onl commencdé vers la région
antéricure du crine, loin du bulbe, les Iésions peu-
vent, au contraire, se montrer étendues i la plus grande
partie de la surface de I'encéphale.

Dans cerlaines circonslances, notamment chez les
enfants ou dans certaines formes particulitrement viru-
lentes, cette difTusion se lait d’emblée avec une
ellrayante rapidité, et la morl peut méme survenir
avant que I'épanchement ait eu le temps de prendre
l'aspect purulent.

A l'opposé de ces formes foudroyantes, je dois vous
en signaler une aulre déerite, 11 y a quelques années,
par Hermann Lévi (de Hamm) sous le nom de ménin-
gile séreuse, caractérisée par un épanchement dénué
de microbes, dans l'espace sous-arachnoidien, ou dans
les cavités venltriculaires, el provenanl de I'irritation
exercée sur les méninges par le voismage d'un foyer
suppuratif dans le rocher. Celte variété d’hydrocé-
phalie pourrait disparaitre d’elle-méme par résorption
du hiquide pathologique, aprés la guérison de lolite,
ou, au conlraire, aboutir & une méningile aigué mor-
telle, par suite de U'extension du foyer osseux et de la
pénétration de ses germes infecticux dans le hquide
arachnoidien. Je reviendrai sur cette forme, dont I'exis-
tence ne me parait pas encore sohdement établie, a
propos de la partie chnique de notre sujet que je vais
maintenant aborder.

Le début de la lepto-méningite s annonce souvent
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d'une facon brusque et lapageuse par un frisson violent
{Iui peut rester 1s0lé ou se répéter, a qHEIquES heures
d'intervalle. Cette allure initiale s'observe nolamment
dans les suppurations aigués & sireptocoques, et peut
faire croire quelque temps & un début d'érysipele ; et
en fait 1l s'agit bien dans Tespéce d'un érysipéle qui,
au lieu de se produire vers le tégument, envahit la
avilté arachnoidienne : el bientdt cette réelle localisa-
tion de l'infection est révélée par les premiers symp-
tomes si caractéristiques de la méningite : la céphalée
accompagnée de photophobie, I'état nauséeux et verli-
aineux, donnanl leu & dincessants vomissemenls
bilieux ¢ui ne procurenlt au malade aucun soulage-
menl, enfin la constipation résistant aux lavements el
aux purgahifs. Dés Fapparition du premier frisson, la
ficvre s est allumée, intense. continue, avee de faihles
rémissions, oscillant le plus souvent entre 3g et 40",

\prés quelques heuares ou un ou deux jours de ces
symplomes mitiaux, le malade entre dans une seconde
phase de ses accudents, dont la physionomie clinique
varie quelgque peu, suivant la région nlracrinienne
primitivement envahie,

(est amnsi que, conséenlive a un empyéme frontal,
I'infection arachnoidienne, occupant primitivement la
convexilé de I'hémisphére eérébral d'on elle s'étend
facilement & la région rolandique, pourra s’accuser
d'abord par des modifications du sensorium et des
troubles moteurs. Je vous rappellerar. a ce propos.
I'histoire d'un de mes jeunes opérés. qui. dans le cours
d'un phlegmon diffus du cuir chevelu conséeulif & une
suppuralion du sinus frontal, présenla comme premiére
manileslation de ses accidents méningitiques, une para-
Iysie motrice d’abord limitée an membre inférienr du

('1"JJ[I.JIr I:'I-Ili'it'l-.‘-‘-l:‘ [H.liﬁ {:|E‘l'i{li.l{.‘ Ll Illi?llll.}]'{‘ ﬁll[lL{I'l‘L‘lll'. Or
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I'ouverture du crine permit de reconnaitre que Uinfec- Méaingite de
tion méningdée avail débulé i la jonction des eirconvo- e
lutions frontale et pariétale ascendantes.

Primitivement développée au niveau du tlegmen .y b con.
lympano-antral, la méningite gagnera facilement de la "™
la région moyenne de la base du cerveau, el retentira
surtoul dans le domaine des nerls eriniens, se tradui-
sant tout particulicrement par des paralysies oculaires
et des modifications pupillaires.

Enfin localisée primitivement dans I'étage postérieur  de peage pos
du ecrine, la méningite a aussi sa symplomalologic e
spéeiale, ot dominent la raideur de la nuque el les
troubles de la vespiration el du pouls.

Quel quen soit d’'ailleurs le mode de débul, ces dil-  ¢aactives cli-
férentes formes ne manquent pas d'aboulir, par le fail iy
de la diffusion t'ﬂpiﬂ:} des 1ésions, it un ensemble
symplomatique, variant peu d'un cas a un aulre. Celte
nouvelle phase de laflection est marquée par une
somnolence précédée ou non de délire, qu s accen-
tnant pmgrcs:;imnu—*ni. dégéntre peu & peu en coma.
lei se place le faisceau symplomatique complexe ef
classique de la méningite (rétraction du ventre en
hiteau, spasmes ou paralysies musculaires, troubles
oculo-pupillaires, raie méningilique, modilications du
pouls, I‘Dsl}il‘alinn Ght*}'lm-smkvm Crls |1}(|t*c=|u‘{?ph;ﬂi—
ques, carphologie, incontinence de I'urine et des matie-

Tes, ete., ete. ), que je ne fais que vous rappeler rapi-

dement. A partir de la, 'inévitable dénouement Fatal

se produit plus eu moins rapidement, soit par le fail

de l'accroissement continu de la  tlension inlracri- Modes
nienne, au milieu de phénoménes épileptiformes, ou tle e
bien par suite de lextension des Iésions au bulbe,
entrainant T'asphyxie.

Dans la forme habituelle que je viens de prendre purée vaciable.



Marche excep-
tionnellement
lenle de la mé=
|:|i|1E;'tl1.' BCIUSE,

Diaznostic.

il LE LEPTO-MEXNINGITE

comme lype de ma descripion, la survie ne sélend
généralement pas au deld d'une semaine ; souvent elle
ne dépasse pas cingou six jours : enfin dans certaines
formes foudroyantes primitivement développées au
voisinage du bulbe, lout peul étre terminé en un ou
deux jours.

A Topposé de ces cas exeeplionnellement rapides
méritent de figurer, comme conlraste, les fails déerits
par Hermann Lévi, sous le nom de méningile séreuse
el auxquels j'ai fait allusion f:ln:a haut.

Cet auleur a publié, il y a quelques années’, plu-
sicurs fails empruntés i sa propre pralique ou a celle
d'aulres olologistes, concernant des sujels qui. dans le
cours d'une otorrhée chromque, présentérent, durant
des mois ou méme des annédes, des manifestalions
méningiliformes variées (eéphalalgie, verliges, rai-
deur de la nuque, signes de névrile oplique, troubles
moleurs divers dans Vappareil oculaire et les mem-
bres, ele., ele...). a retours irréguliers, qui, dans cer-
lains cas. apres tarissemenl du foyer auriculaire, abou-
tisaient d’'eux-mémes a la guérison spontanée, fandis
que dans d'autres, 1ls se lerminaient par la morl, celle
lerminatson pouvant étre hiltée par 'infection secon-
dare du hiquide arachnoidien et la transformation
consécutive de la méningile séreuse l{}l‘l}illﬂ en une

|11:‘|l|1|g|l{r 51.lp|zuri?{; a1gue.

Dans sa forme aigué, a généralisation rapide, que
i*ui tout d’abord considérée. la lﬁl}luméniugilu se dis-
lingue, ne ;:_{Entfr:ﬂ nettement des autres localisations

de Ninfechion intracranienne (ue nous avons éludhées

1. Hermann Lévi, Zewtschrift fur Ohrenheilkunde, 18g).
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précédemment : 1l est cependant des causes d'erveur
contre lesquelles je dois vous prémunir.

Si la coexistence d’une suppuration d'oreille avee
lappariion d'aceidents méningitiques doit éveiller natu-
rellement dans Uesprit I'idée d'un rapport de cause i
eflet entre les deux Iésions, 1l n'en est pas moins vrai
que lofite n’exclul aucunement la possibilité d'une
méningile cérébro-spinale épidémique. ou d'une ménin-
gite tuberculeuse, toutes deux il](.lél][‘:ﬂliltlh’ﬁ delle ;
el je vous ferai méme remarquer que Uexistence d'une
olorrhée chronmique tuberculeuse crée une prédisposi-
lion égale au développement d'une méningite de méme
nalure, et i celun d'une méningile suppurée simple, par
infection de voisinage. Le choix entre ces deux hypo-
théses pourraétre parfois fort embarrassant : on cherchera
a fonder ce diagnostic différentiel : sur la considéra-
tion de la marche des aceidents plus rapide, plus aigué
dans un cas, plus trainante dans laulre, avee exis-
lence habituelle dune période prodronique : sur la
]}rédﬂminﬂucc des symplomes, au moins au début. du
coté de loreille malade, en cas de méningite d’origine
olique, tandis qu’ils sont d'emblée diflus, en cas de
méningite tuberculeuse: sur la recherche de tuber-
cules dans la choroide. & I'examen ophtalmoscopique :
enfin sur la présence ou l'absence du bacille de Koch
dans le hquide céphalo-rachidien, extrait par la ponce-
tion lombaire, en ayanl soin toulelois de n'altacher
d'importance au résultat de cel examen que dans le
cas ou 1l est posilaf,

Quant & la méningile cérébro-spinale épidémique,
elle peut élre soupconncée mais non allicmée, en cas
d’éprdémie de cette allection, el lorsque l'on constate
simultanément cerlains signes tels que la raideur de la
nuque et 'impossibilité pour le malade de fléchir les
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genoux dans la position assise (symptome de Kermg)
signes qui, sans étre spéciaux a lalfection en question,
se montrent plus fréquemment dans cette forme de
méningite que dans aucune autre.

Dailleurs, en cas de doute entre la méningite tuber-
culeuse et la méningite otique, en vertu du raisonne-
ment que j.e vous a1 déja tenu ailleurs, mieux vaudrait
tenter les chances de I'intervention. sileslésions parais-
satenl encore limilées, méme avec la perspective de
rencontrer des lésions tuberculeuses. Si le doule exis-
tait entre la méningite olique et la méningite épidémi-
que. le mal ne serait pas bien grand : car nous verrons
bientot quiil est un puissant moyen de traitement : la
ponclion lombaire, qui s'applique également aux deux
formes el auquel 1l serait alors naturellement indiqué
de s'adresser, avanl d’avoir pu arriver & un diagnostic
lerme.

Chez les jeunes enfanls, de sérieuses difficultés d'in-
terprétation peuvent se présenter au début de lotite
moyenne suppurée aigué : 1l n'est pas rare, en effet,
d assister. dans ces conditions, surtout chez les sujels
imp]‘t-sraimumhh*::.. a un ensemble g.}-'m]]tﬂn'mlique*
offrant une étroite ressemblance avee un début de
méningile @ on peul observer alors, non seulement une
céphalalgie ntense généralisée a toute la téte, mas
ausst des vomissements bilieux., du délire, ou de la
somnolence. el méme de ]’im’*gil]ilé pn])i]lnfl*u. ILa
parencentiése du fympan représente en pareil cas le
meilleur moyen de diagnostic et de traitement. la pré-
tendue méningile disparaissanl comme par enchante-
ment, dés que F'on a donné issue au pus accumulé
dans la caisse.

Je ne veux pas revenir ici sur ce que je vous ai dit,
dans ma précédente lecon, au sujet des éléments de
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distinetion clinique entre la méningite et labeds ened-
phalique, éléments tirés de la considération des allures
aigués ou chroniques de la suppuration premicre, de
la présence ou de I'absence de fievre, des caractirves du
pﬂuls. ele., ete... Je préferve attiver aujourd’hui volre
attention sur les cas dans ht:at[u{tlra ces mémes éléments
de diagnostic font défaut : 1l se peul, en eflel, d'une
parl, que l'abeés encéphalique, contrairement i ses
habitudes, survienne dans le cours d une otite ou d'une
sinusite frontale aigué : 1l se peut quiil saccompagne
d'une lempérature élevée et d'une accélération du
pnuls ; et méme d'une raideur lrés accusée de la nuque,
quand 1l occupe le tissu eérébelleux : il se peut, d'autre
part, que la lepto-méningite, quand elle se développe
an voisinage dun foyer osseux suppuratif, a évolulion
lente, affecte elle-méme. au moins a ses débuts, des allu-
res insidieuses el trainantes, el reste pendant quelque
temps limitée & une région peu étendue de la pre-mére.
Je dois vous faire remarquer enfin que cette marche
lente est précisément la régle dans la méningite séreuse
que je vous ai déerite plus haut, et que ce n'est pas la
la seule analogie que présente cette forme. au point de
vue clinique, avec I'abets cérébral. car elle évolue avec
peu ou point de fievre et peut s’accompagner de ralen-
tissement du pouls.

Nous disposons heureusement aujourd’hui, en face
des difficultés de ce genre, d'un précieux moyen de
diagnostic auquel jai fait déja plusieurs fois allusion el
que je veux maintenant vous déerire avee quelques
détails ; je veux parler de la ponction lombaire.

Nous sommes redevables de cette ingénieuse méthode
d'investigation, el, comme vous le verrez bientot, de
traitement au P Quincke (de Kiel), qui la pratiqua.
pour la premitre fois, en décembre 18go, en vue de
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faire disparaitre les manifestations de la tension exagé-
rée du liquide céphalo-rachidien, dans la méningite, et
publia ses premiers résultats, I'année suivante. Depuis,
ce procédé s'est généralisé, non seulement en Allema-
one, mais aussi dans les pays étrangers. Introduit chez
nous, a la suite des travaux de Chipault, de Netter et
de Marfan. qui le pratiqua le premier dans notre pays,
il tend. depuis ces dermiers temps, & s’y acchmater
aussi. et il a méme été déja trés heureusement ultilisé
par mon savant confrere et anun le DT Netler, ainsi que
jaural l'occasion d'y revenir bientdt, pour le traite-
ment de la méningite cérébro-spinale épidémique. Cest
a lur que je swis heureux d’emprunter les détails de
technique opératoire qui suivent.

[ extrémité nférieure de la moelle épiniére ne
dépassant pas la deuxiéme vertébre lombaire chez
'adulte et la troisieme chez les jeunes enfants, on est
cerlain de ne pas la léser en pratiquant la ponction
entre la troisieme et la quatrieme vertebre. Marfan
conseille de prendre pour point de repére une higne
tangente aux poinis les plus élevés des deux crétes
ihaques qui croisent habituellement le rachis a la hau-
teur de 1IUI]D]]|1:\'H[‘- {']Jim_‘u.‘:'[‘: de la {ll_mtri%me lombaire,
et 1l pratique la ponction 1immédiatement au-dessus de
celte derniere, le sujel élant couché sur le coté gauche
et la région lombaire fortement fléchie en avant.

Les diflérences anatomiques présentées par les apo-
ph}'sm-: {?pim*u.-;e:«' chez h?.-;jﬂunu:-: enfants et chez 'adulte,
aun point de vue des dimensions et de la direction,
entrainent une maniére différente de proeéder suivant
I"ige : chez Penfant, aux environs de la premiére année,
les apophyses en question se dirigeant presque hori-
zontalement en arriére, aiguille pourra étre enfoneée
sans obliquité. et atieindra la dure-mére & une profon-
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deur de 2 centimélres ;: en oulre clle peul étre appli-
quéﬁ sur la ligne médiane, en raison de la faiblesse du
ligament interépineux quise luisse facilement traver-
ser par elle. Chez 'adulte, au contraive, pour éviter
lobstacle eréé par l’ﬂh]iquilﬂ: des apophyses ¢pineuses,
il est indiqué de pénétrer a ln hauteur du tiers inférieur
de Tapophyse de la quatrieme lombaire. & quelques
millimétres de la ligne médiane. pour éviter le ligamenl
inlerépimenx, el de dirger laguille légérement en
haut el en dedans, de facon i atteindre la ligne médiane
au myeau de la dure-mére, ce qui se produit & une
profondeur variant entre 4 et 6 centimétres. On ne
court aucun risque de blesser les nerfs de la queune de
cheval qui se laissent séparer plutdt que traverser par
Farguille, et d'ailleurs Quincke fail remarquer que dans
le jEune age, les nerls en [lul‘:-:l.iﬁn forment deux [ais-
ceaux latéraux, laissant entre eux un mtervalle médian
oceupé par le hiquide rachidien. On évitera de rveliver
plus d'une cinquantaine de grammes de hgqmde. en
une fois, chez les jeunes enfants, et plus d'une centaine
de grammes chez les adultes, des accidents ayant été
observés & la suite d'une évacuation plus considérable.

Le liquide retiré est souvent trouble et floconneux
plutdt que purulent : mais Netter fait remarquer qu’il
peut se monirer parfaitement clair , alors qu'il existe
de la méningite et que 'examen micro-biologique v
révele la présence de microbes.

Déja analyse chimique de ce liquide peut fourniv
d'utiles indications. car on st que. dans la ménin-
gite, le hquide céphalo-rachidien contient deux fois
plus d'albumine qua I'état normal.

Mais c'est surtoul & l'analyse bactériologique quil
faudra avoir recours. En le laissant reposer, ou, s cela

ne suffit pas. en le centrifugeant, on frouvera dans le
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sédiment des espéces microbiennes diverses qui éclai-
reront sur la nature de la maladie.

Aussitot apres la ponction, la petite plaie est fermée
avee du collodion 1odoformé et le malade soumis i une
compléte immobilité pendant 2/4 heures au moins.

Telle est dans ses grands traits cette méthode d’in-
vesligation qui permel au clinicien d'explorer pour
ainsi directement la cavité arachnoidienne, non seule-
ment rachidienne mais aussi intracrinienne, et du
méme coup les cavités ventriculaires du cerveau, par
suile de la communication habituelle de ces divers
espaces les uns avee les autres. Je dis : habiluelle, car
il peul arriver que, par suite d’adhérences ou de cloi-
sonnemenis pathologiques, celle communication soit
supprimée : d’aulre part I'épaisseur anormale du hgqude
peut étre. dans cerlains cas exceplionnels, un obstacle
a son cecoulement.

Je dois enfin vous faire remarquer gue, s'1l est dans
le pouvoir de la ponction lombaire de déceler I'exis-
lence de I'infection de I'espace sous-arachnoidien, elle
ne peul nous renseigner relativement a la coexistence
d'un autre foyer intracrinien suppuratif, et notam-
menl d un abets eérébral ; mais, cette dermére lésion
pouvanl étre soupconnée a d’autres signes, c¢’est déja
beaucoup que 'on soil fixé sur Pexistence de lésions
méningitiques g assombrissent nécessairement le pro-
nostic de l'intervention que 'on pourrait étre amené
a tenter.

De toules les formes de 'infection intracrinienne
que nous avons étudides, la lepto-méningite est, en
effet, de beaucoup la plus grave: i1l n'y a méme pas
longtemps qu’elle était considérée comme étant absolu-
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ment au-dessus de nos ressources |.|ll:|'iI]Il‘l.l[ilIIll’."-'q el
npéra[mims.
chendant les progrés considérables réalisés, au  possibitite

d’enraver la F&p-
to-méningite &
son débul. -

cours de ces dermiéres années par la chirurgie eri-
nienne, i la faveur d'un diagnostic plus précoce et
d'un perfectionnement de notre technique opératoire,
sont venus casser cet arrél. Le PTMac Ewen (de Glascow)
est, je crois, le premier opérateur qui ait eu 'honneur
d’enregistrer plusieurs cas de méningite enrayés i leur
début, par une intervention pratiquée hitivement,
alors que les lésions étarent encore limitées. Depuis, 1l
a trouvé des imitateurs plus ou moins heureux. Per-
mettez-moi, a ce propos, de vous rappeler un fail per-
sonnel publié par moi, 1l y a deux ans, et qui me parail
établir nettement le succeés possible de lintervention.,
en pareil cas, pourvu qu’elle soil pratiquée a temps, et
que le processus méningitique n’ait pas de trop promp-
les tendances i la diffusion.

Il sagissait, dans ce cas, d'une femme opérée par
mo1 d'un sarcome du sinus frontal droit, compliqué
d’empyéme de celte cavité ; 7 jours plus tard. elle pré-
senfait les premiers indices d'une grave complication
mtracranienne, sous forme de fievree. d'imappélence el
de céphalée.

Le lendemain, je conslatais une parésie des mem-
bres du c¢ité gauche, el la malade tombail dans un
élat de sommolence progressive qui, le jour suivant,
fansant place a un véritable coma. Ce méme jour, je
commencal par mettre la dure-mére & nu, au-devant du
lobe frontal droit, et, ne trouvant pas de collection sous-
durale, je découvris la région correspondante de la pie-
mére sur laquelle je trouvai une petite nappe de pus.
Celle-ci1 fut soigneusement lavée avec une solution de
sublimé : mais, ne pouvant croire u'une aussi minus-

LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. al
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cule lésion elit entrainé d'aussi graves désordres, je
ponctionnai en plusieurs points le lobe frontal, dans la
pensée d'y découvrir une collection purulente. Ces
ponctions n’eurent malheureusement pour résultat que
de produire une infection du tissu cérébral qui se tra-
dwmsit, quelques semaines plus tard, par la formation
et 'évacuation spontanée d'un abetés dans la région
ponclionnée, abees qui prit une allure serpigineuse et
auquel la malade succomba, au bout de guatre mois
seulement. Mais 1l s’agit la d’accidents conséculifs. Le
point intéressant de celle observalion c¢'est que la
malade qui élait dans le coma avec une tempéralure
de 40°, le jour de 'ouverture du erdne, reprenait con-
naissance et faisait une défervescence compléte dés le
lendemain, a la suite du lavage de la région infectée
de sa pie-mére, et que, suivanlt toule vraisemblance,
elle aurait guér sans les malencontreuses ponctions
faites dans son lobe frontal.

La lepto-méningite, méme suppurée el aigué, est
done, dans certamns cas, justiciable de I'mtervention
chirurgicale. Le toul est que la région infectée de la
piﬂ-mh‘e soit encore suffisamment limitée. au moment
de l'ouverture du crine, pour pouvoir étre nettoycée
dans sa totalité.

Je viens de vous dire que je ne croyais ce résultat
réalisable que dans certains cas: je devrais peut-étre
méme dire : dans des cas exceptionnels. Il me parait
exceplionnel, en effet, étant données les tendances de la
méningite & la diffusion rapide, que l'on puisse habi-
tuellement arriver & temps pour l'enrayer, méme en
supposant le maximum de promptitude dans le diag-
nostic et dans I'intervention. Je ne doute méme pas
que, dans le fait que je viens de vous narrer, la situa-
tion du foyer initial de méningite, & la face antérieure
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du lobe frontal, ¢’est-a-dire sur un point triss accessible
a l'intervention et éloigné de celle région de la base du
cerveau si particulierement favorable 4 la diffusion de
I'infection,
doule pas, disje, que celle situation spéeiale du foyer
rendre

en raison de sa grande vaseularité, je ne
méningitique n'ait grandement conlribué &
mon intervenlion eflicace. Il est, en revanche, d’autres
localisations 1nitiales et d’autres formes, dans lesquelles
les tentalives chirurgicales sont en quelque sorte pres-
que vouées a I'avance a la stérilité. Il m’est arrivé denx
fois d’explorer la région de la pie-mére voisine des
faces antérieure et postéricure du rocher, au début
d’accidents ménin”itiquos, survenus dans le cours [Ic'
suppurations aigués grippales de loreille. et de 1
trouver méme pas encore de pus conslifué: el en u:]ulnl,
du nettoyage des régions suspectes, les accidents se
généralisatent et poursuivaient leur marche, les jours
suivanls.

Devra-t-on, en présence de signes bien caraclérisés
de lepto-ménmmngite, procéder, invariablement et sans
retard a la découverte et a la désinfection de la région
suspecte de la pie-mére ? Je crois devoir répondre : out,
sans hésiter, dans les cas ou le foyer osseux ayant déja
été ouvert et désinfecté, toule aggravation dans I'élat
du malade ne peut plus étre rapportée qua une com-
plication phlegmasique a lI'intérieur du crine: et j'ajoule
que, du moment que celle intervention est décidée,
elle doit étre exécutée le jour méme, sinon a I'heure
meme.

Celte intervention consistera. apres dénudation préa-
lable de la dure-mére n'ayant révélé aucune lésion

infecticuse, i la surface de eette membrane. it I'inciser.
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dans le but de découvrir celles que I'on suppose exister
a la surface de la pie-mére.

La dénudation de cette derniére membrane sera évi-
demment proportionnelle i I'étendue de la zone infectée
et devra méme la dépasser sensiblement. Cela fait, on
procédera a sa désinfection par un lavage pratiqué avec
solution chaude de sublimé & 1 pour 2000, puis un
pansement humide sera appliqué et renouvelé an bout
de vingt-quatre heures.

Lorsque, au contraire, les accidents méningitiques
éclatent. sans ouverture préalable du foyer osseux, deux
indications s'imposent : eelle de I'ouverture immédiate
et du nettoyage du foyer en question. et celle {1+adj0in-
dre it cette mesure la ponction lombaire, non plus &
titre de mode d'exploration. mais comme moyen
curalil.

Au mois de juillet dernier (18gg). le Dr Netter a
communiqué a la Société des hopitaux 'observation
d'un enfant de 2 ans et demi. alleint d'une forme pro-
!imgén de mﬁningi[r FlE?l'l?]]]‘ﬂ*Sl’)il‘l:ﬂE, et {[ui quittﬂ son
service hospitalier trés amélioré, aprés avoir subi
11 ponctions lombaires. Un des points les plus inté-
ressants de ce fail c’est que le liquide nettement puru-
lent, aux premiéres ponctions, devint de plus en plus
clair, au fur el & mesure que les ponctions étaient répé-
tées, en méme temps que la proportion des microbes
s'y montrait de moins en moins considérable.

Plus récemment encore, le P* Grademgo de Turin
a non moins heureusement appliqué cetle méme
méthode des ponctions lombaires répétées a deux eas
de méningite, d’origine otique, en la combinant avec
"ouverture large et la désinfection du foyer auriculaire.
Chez ces deux malades le diagnostic de la méningite
fut confirmé par la constatation de staphylocoques
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dans le liquide retiré par la premiére ponction. Une
seule répétition de la ponction suflit pour amener une
guérison définilive. D’autre part, Uinoculation aux
animaux ¢lablit que la virulence du liquide avait dimi-
nué, d'une ponction a autre.

L’auteur suppose (rés judicieusement que dans ces
conditions l'infection se lrouve enrayée par laction
combinée des ponclions successives qui souslraienl a
I'économic une partie des germes qui l'ont déja envahie,
et de la désinfection du foyeux osseux qui coupe courl
i toute nouvelle importation microbienne.

Il ressort de ce qui précede que les germes infec-
lieux, qui du foyer extracrinien onl pénétré a I'inté-
rieur du crine, y donnent naissance a de nouveaux
foyers siégeant & une profondeur variable suivant les
cas. En fait, l'espace sous-dural, les sinus veineux
logés dans 'épaisseur de la dure-mére, puis plus pro-
fondément l'espace sous-arachnoidien, enfin eneé-
phale représentent la série des élapes que peul parcourir
I'infection dans sa marche de l'os vers la profondeur,
et la tiche du chirurgien appelé i combattre les Iésions
résultant de cette infection consiste lout dabord @
déterminer a laquelle des étapes précédentes elle s'esl
arrélée.

J'ai cherché a vous montrer au cours de ces dernie-
res lecons, peut-élre quelque peu artificiellement, sur
quels signes ce diagnostic de siege peul étre établi:
mais je vous ai fait pressentir en méme temps que trop
souvent ces signes ne donnent pas une certitude com-
pléte, el que toul ce {[u'il esl pu:-;sihl:’: d’afhirmer, en
présence de cerlains symptomes éclatant aprés que le
fover extracrinien a élé ouvert et désinfecté, cesl

l".uulp d el
d'ensemble sur
le trajlement
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accidenls inlra=
Cranicns.
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qu'un aufre foyer existe plus profondément : mais &
quelle profondeur? A laquelle des étapes préeédem-
ment indiquées? Cette deuxiéme partie du probleme
n'est bien souvent résolue que, le bistour: a la main,
au cours de ce que jappelle volontiers l'intervention
exploratrice et dont je désire vous dire quelques mots
en terminant.

La ligne de conduite que jai eru devoir adopter et
recommander dans celte partie de la tiche chirurgi-
cale, en dehors d'un diagnostic de siége des lésions
basé sur des signes absolument indiscutables, est la
suivante : suivre successivement la série des élapes sus-
indiquées, en marchant & la recherche du pus, el ne
Sfranchir Uune d’elles, pour passer @ la suivanle, que
dans le cas ot Uon n’y a pas trouvé le pus cherché ; une
Jois le pus frouvé. Uévacuer el en assurer le drainage
ultérieur : mais, cela fait, n’aller plus loin que si, apreés
un intervalle ’au moins 24 heures, les accidents persis-
tent ou s’ aggravent.

Permettez-mo1 d’appuyer les régles qui précédent
sur quelques faits empruntés & ma pratique person-
nelle : Premier exemple : un jeune homme chez qu
Javais praliqué un évidement athico-antral, pour une
otorrhée rebelle, opération au cours de laquelle la dure-
mere avail été dénudée an niveau du legmen, esl I}ris,
cing jours aprés Popération, d’une grande attaque épi-
leptiforme avee coma. Je léve aussitot le pansement
post-opératoire qui n'avail pas encore ¢lé renouvelé, et
je trouve le foyer remph d'un pus fétide baignant la
surface dénudée de la dure-mere. Conformément au
principe énoneé plus haut, je me contente d’élargir la
bréche osseuse, afin de pouvoir inspecter la région
sous-durale sur une étendue suflisante: et ne trouvant

vas de fusée purulente de ce coté, je me contenle de
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laver copieusement la totalité du foyer avee une solu-
tion de sublimé au millitme et d’apphiquer un panse-
ment humide. Dés le lendemain, le jeune homme avait
repris connaissance, et lous les symplomes graves
s'élaient évanouis. Si pourlant, md par un zéle exces-
sif, au lieu de limiter mon intervenlion i la face externe
de la dure-mere, j'eusse incisé celle membrane (ainsi
que j'en avais eu, un instant, la pensée), pour aller
rechercher plus lom un aultre foyer soupconné, jaurais
infligé & mon malade les risques d'une opération com-
plétement mutile et pleine de dangers.

Autre exemple : lorsqu'une de mes opérées dont je
vous ai déji parlé i plusieurs reprises. tomba dans le
coma, quelques jours apres I'ouverture de son sinus
[rontal droil, je commencai, son sinus une fois réou-
verl, par réséquer la paroir profonde de cetle cavilé, afin
d'inspecler la région voisine de la dure-mére. La sur-
face externe de cetle membrane s'élanl monirée abso-
lument normale, 1l était de mon devoir de rechercher
plus profondément la cause des graves accidents ner-
veux observés. J'incisai done la dure-mére et passa a
I'étape suivanie : la pie-mere. La lésion recherchée
s'offrit & mes yeux, a la surface de celte dermére mem-
brane, sous l'aspect d'une toute petite nappe de pus,
qui fut nettoyée avec une solution de sublimé. J aurais
dit m'en tenir la, quitle & rechercher, le lendemain,
dans le tissu cérébral, l'existence d'un second foyer.
dans le cas ot 'état grave du malade aurait persisté :
malheureusement, me refusant & croire quune aussi
minime lésion méningée pit expliquer, & elle seule.
I'ensemble symptomatique observé. je ponclionnai.
séance tenante. la région dénudée du lobe frontal,
en plusieurs points, dailleurs sans y trouver de pus.
Je ne doute pas aujourd’hur gue ces ponctions fartes a
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fravers la pic—m&re infeclée n'aient é1é l’unirpw cause de
la formation de 1'abets encéphalique développé ulté-
rieurement dans la rdgiun lmuct.ir:mnéc.

Il ressort de lout ece qui préctde que I'inlervention
chirurgicale, sur le territoire spéeial de la pathologie
que nous venons de parcourir ensemble, comporle
moins un manuel upéruluirc d'une exécution délieale,
quune succession d’opéralions intellectuelles, impli-
quant des connaissances médicales élendues el variées.

Ainsi que le fail remarquer Knapp, a propos d'un
cas d'abees encéphalique opéré et guért par lui, tout
médeein qui entreprendrait de mener seul & bonne fin
un eas donné dabees eérébral., flé\'l_‘*.ln[rlu'- dans le cours
d'une olorrhée, devrail posséder, outre les connais-
sances otologiques indispensables pour (railer olile
moyenne suppurée, source premiére de tous les acei-
dents, les notions de pathologie générale, permettant
d'apprécier le moindre relentissement de I'encéphalite,
a ses débuts, sur I'élat général du malade : 1l devrait
en oulre étre assez bon neurologiste pour pouvoir, a
I'occasion. [aire un diagnostic de localisation cérébrale,
assez bon ophtalmologiste pour savoir appréeier I'état
du fond de I'ecil, enfin, el surtoul, posséder les con-
naissances el les qualilés chirurgicales nécessaires pour
décider el exéeuter i temps opération indiqudée.

.l':ili(:utvrui que, pour étre toul A fait 'homme de la
situation, 1l devra avoir un sentiment assez élevé de son
devoir professionnel pour oser assumer la lourde res-
pl?u'l:-iili;uilité de lintervention. surtoul alors que les
chances de succes sonl minimes. et posséder autorilé
indispensable pour la faire accepler par I'entourage du

malade.
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(OMPLIGATIONS CEREBRALES DANS LES SINUSITES

Par M. E. VALUDE

Médecin de la Clinique nalionale ophlalmologique des Quinze-Vingls.

Lecon faite a la elinique du DT Lue.

L ophtalmoscope nous donne la possibilité d’exam-
ner a découvert le nerl optique, qui est une émanation
directe du cerveau, & ee point que les trois enveloppes
céphaliques, la dure-mére, 'arachnoide et la pie-mére,
se prolongent sous formes de gaines autour de lui, élant
séparées les unes des autres, comme le sont les mem:
branes cérchbrales, jusqu'au hieu ou ce nerl disparail
dans la coque fibreuse scléroticale; ¢’est bien véritable-
ment une partie de I'appareil cérébral qui se trouve ainsi
sous les yeux de 'observateur pendant I'examen ophial-
moscopique, el l'on peut constaler les signes de certains
élats pathologiques de 'encéphale qui se manifestent
au niveau de l'extrémité rétimenne du nerl oplique.

Il ¥y a une \r‘ingLain-:-} d’années, Bouchut avait essayé
de donner i cel examen ophtalmoscopique, plus qu’oph-
talmoscopique. cérébral, I'importance qu’il comporte,
au point de vue du diagnostic des allections encéphali-
ques, notamment de la tuberculose méningée, et 1l
avail créé, dans ce but, 'expression trés topique de
cérébroscopie qui n'a pas trouvé, chez les auteurs, a
notre sens, la faveur qu’'elle méritait, probablement
parce que l'origine de ce terme, Lrés imagé, est simple-
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ment francaise. Clest qu’en effet, lorsquil s’agit de dé-
cider, en cerlains cas, s1l existe ou non une lésion de
l’uppal‘eii cérébral, Uoculiste, armé de son instrument,
voil réellement i nu une portion du cerveau, et les
résullals de son examen sont d'une importlance décisive
au poinl de vue du diagnostic.

Il nous est arrivé plus d'une fois de reconnaitre, par
la constatation de l'intégrilé du nerfl optique, que les
phénoménes morbides constalés chezun malade n”étaient
que dorigine névropathaque, alors que le diagnoslic
des médecins tendait 2 faire admeltre existence de
lésions cérébrales ; plus souvent encore, I'examen oph-
talmoscopique du fond de aal, nous donnant 2 recon-
naitre I'existence d'une névrile optique, nous a permis
d’aflirmer que le cerveau étail atteint, a I'enconire de
opinion du médecin général, impuissant a découvrir, a
celle ilériml:}, la lésion eérébrale.

Les exemples de ces deux calégories de faits abon-
dent et il serait puéril de les multiplier: qu'il me soit
permis cependant de citer le cas suivanl qui est resié
profondément gravé dans ma mémoire 4 cause de la
couleur un peu tragique du réeil : un jeune homme de
vingt et quelques anndes se présenta un jour a moi
pour une fathgue visuelle qui le génait dans son travail.
(i"élait un ingénieur de la marine extrémement distingué
el -:ll;li._ Vil SO0 jﬂuna age, Dc:‘-up:lil. une situation tres
brillante. Travailleur acharné. il s’était fatigué beaucoup
les yeux et venail me voir dans la pensée de trouver des
verres capables de lui reposer la vue pour son travail.
Sa sanlé el sa vision générale étarent excellentes, aflir-
mail-l. Je pratiquai 'examen ophtalmoscopique sans
aucune arriére-pensée : el quelle ne fut pas ma stupé-
faction de constater chez ce jeune homme, trés gar el

rés sain daspecel, une double névrite oplique, signe
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évident d'un processus cérébral! Je dirigeai aunssilol
mon interrogatoire du edté de 'examen géndéral el toul
ce que je pus apprendre, c'est que ce jeune homme,
exempt de tout antéeédent morbide, avait depuis quel-
ques mois des faiblesses subites dans la marche, mais
qui ne duraient qu’un instant. 1l n’existait aucune dou-
leur de téte. La vision était elle-inéme & peine diminuée.
Je crus de mon devoir d'exposer 4 ce jeune homme,
trés intelligent, le résultat de mes investigations et de
mes réflexions, et je lui expliquai que mes craintes
étarent du coté d’'un état eérébral encore méconnu, dont
I'éclosion étail imminente, selon moi, et quil importait
de surveiller. Le jeune homme me regarda d'un air trés
étonné, pas convaincu, et s’en alla.

Dix-huit mois plus tard, je vis entrer dans mon ca-
binet ce méme jeune homme aveugle, quun domesti-
que conduisait. Il me raconta alors la plus lamentable
histoire qui soit possible. 1l me confessa tout d'abord
que lors de ma premitre consultation, mes révélations
Iavaient laissé ]'llur':'. (lu’iucr{?duh:; 1l m’avail tenu pour
fou, et, me disail-il, pendant que je parlais, il s'orientail
de facon a se rapprocher de la porte. Il lui étant nad-
missible de penser que lut, en ph?im* I}UEHI’.‘HﬁiLHI de son
intelligence et de ses moyens de travail, se trouvail
menacé du edlé du cervean.

Or, moins de quinze jours aprés cetle consullation,
il fut pris de phénomeénes encéphaliques, sur lesquels
jc passe, (]ui le laissérent dans un demi-coma el com-
pletement paraplégique pendant plus de cing mois.
Pendant ce l{’l])S de lemps, sa conscience fuf rnmlﬂi‘lv-
ment abolie: 11 parlait, mangeail, mais ne se rendail
comple de rien, & ce point que sa more, qu’il adorait,
est morte pendant cetle période sans qu’il en ait le sou-
venir. Petit a pelil il a retrouvé loule son intelligence,
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toute sa force physique. sa mémoire, mais ses nerfs op-
liques sont entierement atrophiés et il ne distinguait
pas le jour de la nuit.

S'étanl souvenu, el avee une netlelé extraordinaire,
malgré une longue phase d'inconscience, de la consul-
tation que je lm avais donnée el ou 1l m’avait eru fou,
1l était revenu me raconler son histoire.

Nous pouvons done par I'examen du fond de I'ceil,
du nerl oplique, par la cérébroscopie, établir le diag-
nostic de cerlains élals cérébraux tels que ceux qui
peuvenl compliquer les sinusites, alors que ces états
seraient difliciles & reconnaitre par les moyens d'inves-
ligation dont dispose la clinique générale.

La modification du fond de 'ee1l par quoir se mani-
feste 'existence d'une lésion du cerveau. Eﬂﬂﬂphﬁle o011
n'léningﬁza, est la névrile oplique l:]ui aflecte deux types
principaux : la stase papillaire et la papillite.

La stase papillaire ou papillite par stase, se caracté-
rise par la tumdélaction de la papille qu apparait en
saillie au-dessus des parhies circonvoisines de la rétine:
c'est un bouton wedémateux qui représente la papille
oplique el ce boulon se monltre strié de rouge el de
blanc. Les artéres et les veines, qui sont flexueuses el
dilalées, aplml'uirasmll noyees dans I'cedéme papiﬂair{!.
A la limite de ce bouton d'aexdéme, les vaisseaux repren-
nent leur plun normal. l:-urihis aprés un crochet (Iui
accuse la saillie papillaire. Cel aspect, particulier de la
pupi]lilw par slase, jusliﬁ{! le nom de papille :H;'rmgféﬁ
(stauungs-papille) (fig. 27) qui lur a été donné.

Il est important de remarquer que la diminution de
I"acuité visuelle n’est nullement en rapport avee le de-
gré de I'eedéme papillaire: dans certaines papillites par
slase, la vision est parfois peu et méme pas du tout al-
teinte, et le malade dont jai rapporté plus haut 'obser-
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vation en est un exemple. Nous traitons depus plus
d’'un an une malade assez curicuse, i ce point de vue,
alteinte probablement dun tubercule de la base du cer-
veau. Elle se présenta i nous pour une diminution de

Fic. 25— F:l[-i"e étranglée.

la vision de U'oeil dreont. 11 existait de ce edlé une slase
papillaire ; mais l'autre ceil, doué d une vision normale,
présentail une slase loul aussi prononecée, el celle si-
tuation anormale se prolonge sans modifications. En
général, cependant, la vision est alteinte assez notable-
ment dans toute stase papillaire.

Dans la papillite simple (fig. 28). on n'observe pas
de saillie notable de la papille, mais les bords en sont
flous et méme complétement effacés. La papille oplique
est noyée par un voile rouge uniforme qui s’étend un

Papillite simple ;
sa description.
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peu sur les parties voisines de la réiine et dans lequel
les vaisseaux sont légérement enfoneés, mais sans dé-

Fic. 28, — Papille simple.

viation de leur cours, comme dans la forme précédente.
Les veines ne sonl qu'a peine tortucuses et dilatées et les
arleres ne subissent pas de modifications appréciables.

Les troubles visuels sont ici beaucoup plus marqués
que dans la forme précédente et lacuité visuelle est
ordinairement trés abaissée.

De Graefe qui, le premier, avait reconnu les diffé-
rences ophtalmoscopiques de ces deux formes de papil-
lite, appelait la papillite simple névrite descendante et la
considérait comme un processus inflammatoire des-
cendu du cerveau, tandis que la papillite par stase serait
causée par une géne circulatoire intracérébrale. Celle
facon de comprendre les choses fut un peu modifiée
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par la conslatation faite par Schwalbe de la communi-
. cation de I'espace sus-arachnoidien du cervean avec le
canal vaginal du nerf optique. La théorie du trop-plein
cérébral fut alors fondée sur ce fait anatomigque et sur
les recherches cliniques et expérimentales de Schmidt
et de Manz. On admit que la stase papillaire résultait
d'une compression intracérébrale qui avait refoulé le
liquide céphalo-rachidien dans les gaines opliques. jus-
qu'a produire ';edéme de la papillite, et la papille con-
Linuait 4 étre une névrile deseendante. un processus
inflammatoire issu du cerveau, d'un foyer infecticux
mlracérébral.

La slase papillaire appartenaitaux tumeurs cérébrales,
la papillite était le symptome des aceidents méningiti-
ques el des foyers d'inflammation.

Il etit été commode pour le diagnostic diflérentiel
des complications cérébrales, de conserver la notion
d'une division elimique aussi simple, mais malheureuse-
ment cel aspect schémalique des lésions visibles
Fophtalmoscope n’est pas conforme a la réalité des faits.

D’abord on rencontre en clinique une foule de cas
dans lesquels la papillite se présente avee des caracteres
mixtes de la papillite simple et de la stase: enlre les
deux formes il est une foule d'intermédiaires.

Puis surtout, des expériences trés précises instiluées
par Deutschmann ont démontré le caractere infectienx
et mflammaloire de la stase papillaire. Pour le prouver,
il inocula du tubercule dans la cavité des méninges el
quelque temps aprés il vit apparaitre une papillite par
stase des plus prononcées, alors quil n'obtint rien de
semblable en poussant une quantité considérable d’eaun
stérilisée dans le erine.

Enfin Parinaud a porté le dernier coup a la théorie
de Schmidt-Manz, du refoulement iquide par exeés de

I":Il.hogt':nii: di
la névrite descen -
dante: théorie de
Schmidt-Mane.

Expérience de
Dentschmann ;
théorie de la ni-
vrile descendan-
te infecliense.

Théoriede Pa-
rinaud : la néveite
est la propaga-
tion d'un cdéme
cérehral.
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pression intracrinienne, en élablissant que la papillite
par slase n’était que la propagation d’un cedéme eérébral
dd lui-méme & des Iésions localisées qui peuvent étre
de différente nature.

En résumé, il faut reconnailre, toul en le regrettant,
que la présence de 1'une des formes de papillite n'indi-
que quune chose, c'est I'exislence d'une lésion céré-
brale, mais qu’elle ne peut, par elle-méme, renseigner
sur la nature de cette 1ésion. On rencontre la papillite
aussi bien dans une tumeur cérébrale dénuée de tout
p!'m‘,e'ﬁsus imflammatoire ou infectienx, que dans un état
méningilique avec exsudat abondant el infectieux.

Malheureusement il nous faut aller plus avant encore
dans la voie des regrels et reconnaitre que l'ophtal-
moscope, en nous révélant l'existence de la papillite,
s1l ne nous permet pas de diagnostiquer par ce signe
seul et exactement la nature du mal, ne nous laisse pas
-:l:n':m[ﬂgc reconnailre avec lll‘ﬁuisit}u le Siége de ce mal.
On observe la stase papillaire et la papillite aussi bien
dans certaines tumeurs de la convexité du cerveau que
lorsqu’il s’agit d'un foyer suppuré de la base du erine,
et des erreurs fréquentes ont éié faites. quand certains
signes accessoires ne pouvaient conduire mi éclarer le
diagnostic. Un des signes collatéraux les plus impor-
tants, pour le diagnoslic du siége de la 1ésion intracé-
rébrale. se tire de l'examen des autres nerfs sensoriels
et principalement des nerfs olfactifs. 81l existe de 'anos-
mie, en méme temps que de la néyrite oplique. on peut
en conclure avec certitude que le foyer de la lésion
sitge ou s'étend a la région du chiasma optique, i la
base du cerveau; s1 'anosmie est umlatérale, ¢’est de
ce coté que se trouve localisé le mal.

Jusqu’ici nous avons i peine parlé des complications
cérébrales des sinusites, et c'est qu'en effet. I'examen
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ophtalmoscopique, pour les raisons qui viennent d'étre
exposées, ne permet pas de les distinguer des lésions
du méme ordre, mais provenant d'une autre source.
Tous les sinus de la face peuvent donner lieu i des
cuml}licaliﬂns intracriniennes : ceux (qui avoisinent
directement la cavité encéphalique, par propagation di-
recte d'un foyer d'ostéite ou d’ostéo-périostite, ceux
qui en sonl éloignés, par un fransport infeclieux qui
s‘'opére par les voies lymphatiques ou par les veines.
Si les symplomes concomitants ne déterminaient le
diagnostie, la présence de la papillite ne pourrait per-
mettre de reconnaitre qu'il s’agisse de I'extension au
cerveau d'une sinusite, plutot que d'une méningile
localisée tuberculeuse, ou d'un néoplasme eéréhral.
Mais comme les phénoménes propres aux allections des
sinus existent toujours el précedent les déterminations
encéphaliques, les conslatations ophtalmoscopiques.
malgré les lacunes exposées plus haut, n’en gardent pas
moins leur haule imporlance, surlout aux yeux des
rhinologistes qui attendent d’elles la notion de l'exis-
lence ou de 'absence d'une complication cérébrale.

En résumé, dans le cours d'une phlébite sinusienne,
Fapparition d’une névrile oplique signifie que la ca-
vité encéphalique est envahie par I'infection.

Nous ne pourrions, sans sorlir du cadre que nous
nous SOmmes impnsé, traiter de 'évolution des com-
plications cérébrales dénonedes par la névrite optique,
mais 1l faut savoir que ces complications cérébrales
n'ont pas toujours une issue funeste. car la névrite
oplique ne signifie pas néecessairement méningile ni
abegs du cerveau, mais indique simplement que le cer-
veau, par lui-méme ou par ses enveloppes, parlicipe &
un degré quelconque al'inflammation du sinus malade.

Peut-on prévoir cet envahissement ou pluldt en re-
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connaitre 'imminence? Nous le croyons aprés avoir,
avec notre ami le D Lue, examiné un jeune malade
atteint de suppuration des cellules mastoidiennes, chez
lequel le retentissement cérébral se présentait comme
douteux. I’examen ophtalmoscopique nous montra -
qu’il n’existail pas de névrite oplique & proprement
parler, mais une cerfaine géne circulatoire de la pa-
pille optique témoignait d’'un embarras de la circulation
du voisinage et nous donna i penser que le foyer d’in-
[ection était la toul voisin, menacant el irritant par
approche la région du chiasma optique. En fait, 'ex-
ploration opératoire le prouva par la suite : le sinus
latéral, sans étre envaha, était dénudé et la eirculation
veineuse avail souffert de cette -atlemnte; rapidement
d’ailleurs le processus intracérébral se précisa.

Avant de terminer et pour étre complel, je dois men-
tionner une complication un peu spéciale d’une sinu-
sile spéciale aussi, la névrite rétro-bulbaire, qui s'ob-
serve dans les allections du sinus sphénoidal. Celte
maladie est eérébrale en ce sens qu’elle porte sur la partie
du nerl n|}tiqun qlli appartient a la cavilé crdnienne,
Mals, i moins []U.Hi."llﬂ ne s'étende, elle ne s’accom-
pagne pas ordinairement de méningiln, car celle com-
phication s’observe surtoul si la sinusite retentit direc-
tement sur le cerveau, par le fait d'une propagation
d’ostéo-périostite, suivant le type précédent.

La névrite rélro-bulbaire simple est une aflection
toute autre et différente de la névrite optique que nous
venons de déerire.

On sait que le canal optique, par ot le nerf oplique
sort du eriine. est creusé dans le sphénoide et placé a
la limite supéro-externe du sinus sphénoidal. Des re-
cherches anatomiques faites par E. Berger lui onl

|J(.‘['I'I"Ii_b‘=~ d’établir que la paroi (]Ili sépare le sinus du canal
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oplique est trés mince el méme que celle paroi pré-
sente parfois des solutions de continuité qui font que
la gaine du nerf oplique est recouverte directement par la
mugueuse du sinus. On comprend alors avee quelle faci-
- lité les processus inflammaltoires peuvent se propager
du sinus sphénoidal vers le nerl oplique. Un simple
rhume pourra, dans ces conditions, menacer la vue,
el ¢est ce qui rend comple de la pathogénie de certains
cas de névrite rétro-bulbaire dont la cause avait jus-
qu'ici échappé. Voiel la deseriplion classique de ces
cas : l'affection se manileste par apparition soudaine
du trouble visuel qui peut atteindre un tel degré, en peu
e jmu‘:i1 tlim toute perception lumineuse esi lwnhn-.
Le malade accuse en méme temps des douleurs orbi-
laires el Eéllhaliquusf el les mouvements de 'aeil sont
doulourcux. Le plus souvent un seul il est pris, mais il
arrive parfois que laffection est bhilatérale. L'examen
ophtalmoscopique donne un résullat négalif. La raison
de ce fail réside dans les conditions anatomiques du
nerl oplique qui recoil, comme on sail. ses valsseaux
centraux, artere et veine, dans 'intérieur de Uorbile. &
10 millimetres, & 15 milhmétres du globe de 'anl. 1
en résulte quune lésion localisée dans le canal optique.
a une région du nerf postérieure & ce poinl. ne relen-
tira pas sur la circulation que 'ophtalmoscope permel
de controler, el que la méme lésion ne peul OCCasIONner
de stase papillaire, puisque nous savons que celle-ci esl
la econséquence d'un cedeéme cérébral. Le diagnostie
ophtalmoscopique de la névrite rétro-bulbaire consiste
done & ne rien découvrir d’anormal dans la physiono-
mie de la papille oplique, alors quil existe une amblyo-
pie plus ou moins prononcée. Or, autrelois. ces né-
vriles rélro-bulbaires, dites aigués, é¢laienl mises sur le

comple banal d'un refroidissement ;_-'1'-m'-1'.-1|. tandis que
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nous savons par les recherches de E. Berger, qu'il
convient, en pareil cas, de rechercher 1'origine directe
de la névrite dans une mflammation du tissu sphénoi-
dal. Le refroidissement aura occasionné un rhume. un
catarrhe des sinus, et I'infection de la muqueuse du
sinus sphénoidal se sera communiquée directement au
nerf optique. Une atrophie plus on moins compléte du
nerl peut en étre la conséquence, et. a mesure que
celle-ci s’affirme, la papille optique devient de plus en
plus blanche, état qu'il est alors trés facile de constater
a lophtalmoscope. Heureusement cette lerminaison
[atale nest pas constanle et, dans bon nombre des cas
de sinusite sphénoidale qui auront occasionné de la
névrite rétro-bulbaire aigué, on observera la guérison
et un retour au moins partiel de la fonction visuelle ;
le pronostic est néanmoins loujours sérieux.

M. K. Berger a proposé, pour cetle variélé parlicu-
liere de névrite rétro-bulbaire, qui mérite assurément
d’étre distinguée des névriles rétro-bulbaires toxiques.
le nom de périnévrile canaliculaire. 11 importe que le
lliugnnstiﬂ exacl en soit posé des le début. car le pro-
cessus inflammatoire peut franchir les limites du canal
nptique el gagner les mémnges, lransformant rupidn-
ment la névrite rétro-bulbaire, sans symptémes ophtal-
mc:-scnpiquc:i, en une neévrite Ull[i(lﬂﬂ ordinaire, avee la
signification que nous lui connaissons. Le diagnostie,
en remontant dans ce cas & lorigine des aceidents,
permel de localiser étroitement le foyer de méningile
au voisinage du chiasma oplique et on peut en conclure
également & une cerlaine limitation de ce foyer.

FIN

CHARTHRES, — IMPFPHRIMERIE DURAND, RUE FULBERT
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