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INTRODUCTION

La question des interventions chirurgicales prati-
quées sur I'apophyse masloide est aujourd’hui al'or-
dre du jour, parmi les chirurgiens aussi bien que
parmi les auristes. D’année en année, les opérations
se multiplient, leur technique se perfectionne, leurs
indications se précisent, leurs résultals s’amélio-
rent. Plusieurs débats importants ont eu lieu sur ce
sujet, en France, en Amérique, en Belgique, devant
les Congrés el les Sociélés de spécialistes. Aussi
croyons-nous utile de faire connaitre, & notre tour,
les conclusions pratiques auxquelles nous avons éLé
conduils par nos propres opéralions, quise montent
actuellement & 146 sur 129 malades.

Dans I'exposé de nos recherches, il eit sans doute
¢élé fort inléressant de meltre en relief les différen-
ces qui peuvent exister enltre les diverses mastoidites
selon leur cause, selon le microbe qui leur donne
naissance. On sail, en effet, que des micro-organis-
mes variés viennentinfecler loreille moyenne, y pro-
voquer, a l'état de pureté ou d'association, des lésions
dont la marche n’est probablement pas toujours la
meéme. Mais si, enlre les mains surtoul de Nelter,

Zaulal, Moos, la bactériologie des oliles movennes a
fnncs ET LUNET-BARIS % |






INTRODUCTION 3

complication auriculaire. On conslale, il est vrai,
quelques caractéeres un peu particuliers dans les
allures des otiles et des mastoidites conséculives 4 la
rougeole, & la scarlatine, a la grippe : mais jusqu’a
nouvel ordre, cela ne suffit pas pour qu'on puisse
donner des descriplions séparées. Nous ajouterons
méme qu'd nos yeux il serait étonnant que dans
'avenir ces dislinctions pussent étre utilement éla-
blies. Les otites moyennes, en effet, ne sonl pas des
complications spéciliques des maladies que nous ve-
pnons d'épumérer, mais bien des infections secon-
daires par les microbes pyogénes qui habilent le
pharynx, ot ils pullulentaisémenta la faveur du lissu
Ivmphoide qui leur donne abri: partis de la, ils in-
lfectent souvent l'oreille moyenne & la faveur des
¢lals morbides précités. '

Foree nous est done de nous en tenir a la elassifi-
“calion ancienne, fondée sur 'état extérieur des lé-
sions, sur l'évolution clinique plus ou moins aigué,
avec olite moyenne plus oumoins importante et plus
Ou mMoins ancienne.

Nous ne visons dans ce lravail que les mastoidites
conséculives aux suppuralions de la caisse el nous
laissons dans l'ombre, ne nous en occupant qu'en
passant, a l'occasion du diagnostic, les lésions qui
ne sont pas dorigine auriculaire. A cause de cetle
limitation de notre sujet, on nous reprochera peut-
élre de ne pas nous élendre sur le cholesléalome :
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peul éviler les infections mixtes, infections réalisées
lorsque le sujet vient consuller pour un abces déja
fistuleux. lei, an conlraire, nous vépélerons que
lorsque la lésion esl sous-culanée, elle communigue
— ou au moins a communiqué — avee U'extérieur par
Pintermédiaire de la caisse. Un abeés mastoidien est,
4 vrai dire, une fistule borgne interne, el son ouver-
ture au dehors se borne & le lranformer en une fistule
compléte.

On ne s'é¢tonnera donc pas que la conduite & tenir
dépende heaucoup moinsdela présence ou de I'ab-
sence d'une fistule mastoidienne que de 'ancienneté
et de 'acuilé des accidenls ; que des constatations
anatomo-pathologiques sur I'élat de la mastoide, de
I'antre, de la caisse el de ses osselels, conslalations
faites soit & I'avance par 'examen clinique, soil au
cours méme de P'opération.

" Mais, pour la facilité de la description surtout,
nous conserverons la division en abeés et fistules
mastoidiens, monltrant @ propos des premiers la
thérapeutique qui convienl aux cas aigus, 4 propos
des secondes celle dont relévent les cas chroniques.

Un court chapitre sera ensuite consacré aux lé-
sions masloidiennes latentes compliquant les oliles
movennes chroniques.

Aprés ces éludes d'ordre exelusivement pralique,
nous analyserons notre stalistique et nous donne-
rons le résumé de nos observations,







CHAPITRE PREMIER

Abceés mastoidiens.

i 1. — Apercu d’anatomie ¢t de physiologie
pathologigues.

Nous n'avons pas U'intention d’entrer ici dans de
longues considérations d’analomie normale ou pa-
thologique ; mais nous ne saurions arriver & des con-
clusions opéraloires de quelque nelteté si nous ne
faisions connaitre, par un résumé succinet, quelle
est I'évolution des lésions.

La caisse du tympan etles cellules mastoidiennes,
réunies par le canal de 'antre, canal pétro-mastoi-
dien de Sappey ou adilus ad antrum, forment véri-
tablement une seule cavité en besace (1), dont les
trois segments ont une importance fort variable sui-
vant qu'on les envisage au point de vue physiologi-
que ou au point de vue pathologique.

Physiologiquement, en effel, la caisse est,dans ce
systéme de cavilés, une cellule particuliérement im-
portante, car c’esl elle qui, munie des osselets, est

(1) Cette continuilé est bien mise en évidence par M. TiLLavx,
Traité o Anal, topogr., 6® éd., Paris, 1890, p. 123,
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nous verrons quelles conséquences en résullent.
Mais peu & peu — el ce développement esl & rappro-
cher jusqu'd un certain point de celui des sinus de
la face (1) — des cellules se ereusent autour de lan-
tre, en nombre assez variable, il est vrai, en sorte
que Zuckerkandl, dont M. le professeur Duplay a
fait connailre les recherches, a établi les types sui-
vants :

l° Dans 30 & 40 0/0 des cas, la mastoide présente
de nombreuses cavités (processus mastoideus pneu-
maticus) ; .

2° Dans 20 0/0 des cas, on ne trouve pas de cellu-
les au-dessous de I'antre, mais seulement une subs-
fance spongieuse, analogue au diploé¢, conlenant des
vaisseaux el du tissu adipeux ; quelquefois méme
I'apophyse est éburnée (processus diploelicus) ;

3% Dans #0 & 50 0/0 des cas, ces deux structures
sonlt associées el oulre les cavités aériennes, il existe
de la substance diploique, surtout dans le segment
antéro-supérieur de 'apophyse.

Le type diploique, on les cellules mastoidiennes
sont en somme réduites & I'antre, ou & peu pres, est
done rare; et méme — si nous metlons & part les
jeunes enfants chez lesquels il est la régle — il est,
d'aprés ce que nous avons vu, plus rare que ne le
pensenl Zuckerkandl el Politzer.

i) Voyez sur ce point Ticuavx, Traité d'anal. topogr., 6° éd,,
. 13%, Paris, 1890,
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les feuilles de tournure de cuivre dont est remplie la
bouteille de Leyde offrent une surface d’accumula-
tion extraordinairement multipliée.

Ces quelques préliminaires posés, voyons com-
ment vont se comporter les infections de loreille
moyenne.

Ces infections viennent par la trompe, et elles
alteignent d’abord, cela va sans dire, la caisse du
tympan, c'est-d-dire la premiére cavité ou cellule
qu'elles trouvent sur leur chemin. Mais dans pres-
que toutes les otites aigués, comme le dit M. le pro-
fesseur Tillaux (1), le canal de 'antre, I'antre et les
cellules mastoidiennes se prennent successivement.
Déja la elinique nous en fournit la preuve, en nous
monfrant que presque toujours il y a des le débul de
ces otifes un certain degré de tension, de géne, de
douleur spontanée ou & la pression dans toule I'apo-
physe. De ces conslalations, nous pouvons rappro-
cher celles que Politzer (2)a failes sur le cadavre.
Cet auteur éerit, en effel : « Dans tous les cas d'otite
moyenne suppurée dans lesquels il n’existail pen-
dant la vie aucune frace d'inflammation de I'apo-
physe mastoide, ni douleurs spontanées, ni sensibi-
lité & la pression, et ou 'autopsie a été faile, on a

(1) Loc. cit., p. 132.
2) Povrrzer, Ann. des mal, de Cor. et du lar., 1892, n*5, p. 317,
— Dise., p. 382,
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ches d'air répétées coup sur coup, & chacune on
verra sourdre du pus.

En outre, il est trés fréquent qu'au moment ou se
déclare une mastoidite, avec ses symplomes habi-
tuels, l'écoulement par le conduil cesse brusque-
ment, si bien méme que parfois, rarement il est vrai,
la perforation du Lympan se cicalrise pendant qu’é-
volue 'abees mastoidien ; ¢’est qu'il s’est produit
une occlusion du canal de Uantre, ocelusion sur le
role de laquelle nous allons avoir a revenir. Enfin,
lorsqu’il existe une mastoidite aigué accompagnée
d'olile moyenne aigué avee écoulement purulent, il
est de regle qu’aprés la trépanation de l'apophyse,
I'olorrhée cesse ; el le tympan se répare sans qu'on
ait touché & la caisse.

Nous venons de parler de l'ocelusion du canal de
I'antre ; elle a en effet un role pathogénique impor-
tant. Si ce canal, si la perforation du tympan — car
Jamais, quoiqu’on en ait dit, le pus ne reflue par la
trompe — sont larges et béanls, les cellules mastoi-
diennes se vident bien, leur envahissement ne se
traduit au dehors que par des symptomes médiocres
ou nuls, leurs lésions peuvent guérir sans opération.
Mais que le libre écoulement du pus soit géné, que
la perforation du tympan soil trop étroite, que sur-
tout la muqueunse boursouflée rétrécisse ou oblitére
Vaditus, el les condilions vonl se trouver chan-
gées, Celle occlusion de Paditus est encore facilitée
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pophyse. Déj le siege de la collection dans la mas-
loide sera en rapport avec le mode de répartition
des cellules : & la base de l'apophyse, lorsque l'antre
sera seul développé ou a peu prés, comme ¢'est le cas
chez I'enfant en bas dge ; dans le corpsméme de I'a-
pophyse, lorsque nous serons en présence du Lype
« pneumalique » de Zuckerkandl. Mais ce qui est le
plus important, c'est la direction dans laquelle le
pus tend & fuser, ¢’est le processus en vertu duquel
il se propage plus ou moins loin.

(C'est presque toujours vers la face externe de
l'apophyse que le pus cherche & se faire jour, don-
nanl ainsi naissance & l'abeés mastoidien classique,
rétro-auriculaire. Quelquefois, mais bien plus ra-
rement, c'est vers la face interne qu’il se porte,
pour fuser de la dans le cou, le long des insertions
du digastrique ou du sterno-mastoidien ; nous au-
rons i insister, dans I'étude clinique, sur cette forme
spéciale de mastoidite.

Mais si, de ces colés, pour une raison ou pour une
autre, la migration est entravée, nous sommes en
présence de denx allernalives également dangereu-
ses. Sans doute, les cellules limitrophes du conduit
offrent bien encore une planche de salut. Aprés avoir
produit, par leur gonflement, ce que I'on appelle la
« chute » de la paroi posléro-supérieure du conduit,
elles peuventse fistuliser au dehors, et par 1a s’écoule
le pus : ¢’est ce qui a eu lieu chez trois de nos mala-
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LES VOIES DE MIGRATION DU PUS 1

de l'oreille moyenne el de ses annexes, lorsqu’on a
constalé la mineeur du plafond de aditus etde la
goultiere du sinus ; lorsque, en opérant sur le vivant,
on sest rendu comple des lésions souvenl avan-
cées que l'os présente dans ces régions si dangereu-
ses, on est plutot élonné que les complications graves
ne soient pas plus fréquentes.

Nous venons de signaler les cas dans lesquels,
apres avoir détruil la muqueuse, le pus perfore 'os
pour venir se collecler sous la peau, plus rarement
sous la dure-mere. Dans la genése de ces abeés en
bouton de chemise, I'épaisseur et Ja dureté de la
couche corticale qui entoure les cellules joue sans
doute un role.

Mais en réalilé celle vraie perforalion ne corres-
pond qu'ala minorité des cas. Le plus souvenl, quand
on ouvre un abeés mastoidien, on ne trouve pas 1'os
réellement perforé, mais seulement dénudé, atteint
d’ostéite plus ou moins évidente ; el l'ostéite frappe
suivant les cas les parois exlerne, interne, posté-
rieure ou supérieure, sans qu'en cela il faille tenir
grand comple de I'épaisseur de ces parois. En oulre,
les trainées conjonclives, les vaisseaux sanguins el
lymphatiques, les rameaux nerveux peuvent servir
de guide ou de voies de migralion aux agents infec-
tieux. Ainsi, nous dit M. de Rossi (1), & travers la

1" Exicio ng Rossi, Pénéteation da pus dans le crine dans la
Broca BT LUBET- BARBON &
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goulliére, sans qu'a ce niveau l'os soil nécessaire-
ment perforé.

Nous ne voulons pas insister sur le role de ces
processus dans la geneése des complications intra-
criniennes que nous nous sommes bornés & énu-
mérer. Notre but esl uniquement de montrer com-
ment 1l ze fail qu’il soit la plupart du temps insuffi-
sant d'inciser simplement les abees mastoidiens : la
collection purulente profonde. intra-masloidienne,
ne se videra que s'il y a trépanation de 1'os, ce sur
quoi on ne doil pas compler. §'il n'en est pas ainsi,
le pus reslera dans les cellules et, aprés 'incision de
I'abeés sous-périosté, se constituera une fistule dont
nous éludierons plus loin les dangereuses consé-
quences.

Dans les pages qui précédent, nous n’avons parlé
que des suppurations qui alteignent les cavités na-
turelles de l'oreille moyenne, et c'est seulement
comme résullant de la propagation du pus contenu
dans les cellules mastoidiennes que nous avons en-
visagé les abeés sous-périostiques de l'apophyse
mastoide. A colé de ces abees, on en a déerit d'au-
fres qui seraient le résultat d'une périostite de 1'a-
pophyse, sans que I'infection des cellules ait été 1'in-
termédiaire obligé entre la suppuration de la caisse
el I'abeés extérieur.

La question vautla peine d'étre soulevée car on
comprend immédiatement que de sa solution va dé-
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—

tion écailleuse du temporal. Dans un cas de cette na-
ture, ou j'ai pu faire 'examen nécroscopique de 'o-
reille, Jai trouvé le périoste de la caisse, du conduit
auditif, de 'apophyse masloide, de la fosse tempo-
-ale, détaché de I'os sous-jacenl qui présenlait une
vascularisation manifeste. » Pour la périostite de
I'apophyse mastoide plus spécialement, M. Duplay
ajoute : « L'inflammation se propage du périoste de
la caisse et du conduit auditif au périoste - des parties
avoisinantes et principalement de I'apophyse mas-
toide ef dela fosse lemporale, ainsi qu'il est facile de
le comprendre si on songe que le conduit auditif os-
seux se continue directement par sa partie postéro-
supérieure avec la surface externe de I'apophyse
et de la fosse temporale. On ne saurait trouver un
obstacle & cette propagation dans l'insertion de la
portion cartilagineuse du conduit, car elle se fait au
moyen de trousseaux fibreux, plus ou moins séparés
les uns des autres, mais laissant toujours entre eux
des espaces celluleux assez larges. Cette périostite de
I'apophyse mastoide, par propagation d’une périos-
Lite de la caisse, est assez fréquente chez les enfants
dont le conduit auditif osseux est & peine développé
el dont la caisse du tympan se trouve presque de ni-
veau avee 'os temporal. »

Il est inconteslable qu'il existe des otites périosti-
ques répondant exactement & la description si pré-
cise que nous venons de reproduire. Nous ajoute-
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sans délire, et le 16 septembre on I'a mené a I'hédpital St-Louis
oit on a incisé abeds. Llineision restant fistuleuse, 'enfant
est amené i Phdpital Trousseau,

Actuellement, il y a une otorrhée abondante et fétide ; 'em-
piatement et la douleur rétro-auriculaire ont disparu. A un tra-
vers de doigt en arriére de la moiti¢ supérieure du sillon ré-
tro-auricalaire, existe une incision longue de 1 cent. 1/2, par
laquelle ne sort & pen pres rien. Le stylet introduit dans le
conduit arrive sur la paroi postérieure dénudée ; dans la fistule
il rencontre aussi, en avant, de l'os dénudé.

Le 24 septembre, incision de toute la hauteur du sillon rétro-
anriculaire et débridement transversal au milieu de la lévre
postérieure. J'entre ainsi dans une poche d’abeés qui se pro-
longe surtout en haut et au-dessus de l'oreille, vers la fosse
temporale ; I'os n'apparait pas du premier coup au fond de la
plaie. Aprés incision du périoste et rugination exacte, je vois
apophyse blanche, partout dure, sans pertuis fongueux, d'as-
pect éburné. Au-dessus de la base, le temporal fait saillie,
d'oi une sorte de sillon au milien duguel est une dépression
ou adhére fortement un trousseau fibreux. Ce tissu une fois
ruginé, il reste une corticale partout dure, ou le stylet ne ren-
contre aucun pertuis. Par contre, le grattage des fongosités me
méne entre le conduit osseux et le conduit cutané décollé ; il
ne reste plus trace du tympan. Le conduait osseux a une forme
triangulaire & sommet supérieur, la paroi postéro-supérieure
y bombant. Le protecteur est alors introduit dans lattique,
dont la paroi est enlevée au burin et au maillet ; cette paroi
est remarquablement dure et épaisse.

Par le curettage de la caisse, je raméne des fongosités, abon-
dantes surtout vers la trompe, et un reste de 'enclume. Cela
fait, j"ai cherché le canal de I'antre et n'ai pu le trouver avec la
pointe du stylet. Le conduit a été fendu, puis tamponné 4 fond
et serré ; lincision a é1é suturée, sauf I'angle inférieur par le-
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de nous a opéré une mastoidile limitée aux cellules
limitrophes et dans laquelle, la pointe de I'apophyse
étant éburnée, la lésion en avail d’abord imposé
pour un furoncle du conduit (obs. X).

Avant de terminer ce chapitre, nous devons résu-
mer britvement un travail que M. Pauzal vient de
faire paraitre, tout récemment, sur 'ostéomyélite
du temporal (1) et dans lequel, tout en aboutissant &
des conclusions pratiques assez analogues aux no-
tres, il cherche & démontrer qu'il faut comparer
I'ostéomyélite du temporal a celle des os longs ;
quapres une effraction méme légére de la fibro-
mugqueuse de la caisse, I'infection de I'os sous-jacent
peut se produire et s'étendre avec une rapidité par-
fois remarquable ; que I'abeés intra-mastoidien n’est
pas l'intermédiaire obligé pour qu'une otite abou-
tisse & la phlébite du sinus latéral et & l'infection
purulente, mais qu’alors il y a ostéomyélite.

Qu’il puisse y avoir ostéile suppurée, el méme trés
grave el trés étendue, par infection du rocher et de
la mastoide partie d'un point dénudé apres destruc-
tion de la muqueuse, la chose est certaine. Mais est-
ce a dire qu’il faille individualiser ainsi une sorte
d’entité morbide, l'ostéomyélite du temporal par-

(1) 3. E. Pavzat, De l'ostéomyélite du temporal comme com-
plication de 'otite moyenne suppurée, Ann. des mal, de U'or. et du
larynz, sept. 1893, n° 9, p. 7i4,
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premier & le conseiller. Mais nous ne croyons pas,
malgré M. Pauzal, qu'il faille meltre en parallele cette
trépanalion, deslinée & asepliser le point de départ
de l'infection el celle qui, dans I'ostéomyélite spon-
lanée des os longs, ouvre le canal médullaire, point
d'arrivée de I'infection. Ce que le praticien doil rete-
nir, ¢'est que la trépanation mastoidienne est avanl
tout préventive des accidenls graves auxquels abou-
tit l'ostéite partielle ou totale du temporal. D’ou
cette notion qu'il faut intervenir de bonne heure,
sans laisser aux complications le temps de se décla-
rer : l'ostéomyélite du temporal est une conséquence
des olites moyennes mal soignées, avec ou sans mas-
toidite (le plus souvent avec mastoidite) et 'intérét
principal des trois observations personnelles recueil-
lies par M. Pauzat dansle service de Gaujot est denous
montrer avec une netteté parfaite & quels dangers
sont exposés les malades lorsqu'on ne pratique pas
en temps voulu l'ouverture de la mastoide, indiquée
cependant par des phénoménes locaux el généraux.,
Ce qui n’est d’ailleurs pas un reproche, car en 1878,
date on les observations furent recueillies, la tré-
panation de I'apophyse était loin d'étre aussi fré-
quemment pratiquée et surtout aussi bien réglée
quaujourd’hui.

Méme actuellement, d’ailleurs, l'intervention est
parfois trop longtemps différée, el 'un de nous a
observé cing malades qui ont succombé pour avoir
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luer pour ainsi dire pour son propre comple el o,
dés lors, la complicalion prime la maladie.

Lorsque, dans le cours d'une olite moyenne sup-
purée, les phénomenes inflammaloires envahissent
iapophyse mastoide, les symptomes de cetle com-
plication deviennent lout de suile assez marqués
pour reléguer au second plan les signes qui accompa-
gnenlt la simple otite moyenne. L'état général, qui
élait assez bon tanl que la caisse élait seule prise, de-
vient brusquement plus mauvais ; on observe de la
fievre, des frissons variables dailleurs comme inlen-
sité. Il estrare quela lempérature dépasse 40° etquel-
quefois pendant toute I'évolution de la maladie elle
resle normale, oud peu prés, aux environs de 370.
esl exacl que parfois on voil des sujets qui porlentun
volumineux abeés mastoidien et chez lesquels 1'étal
fébrile parait remarquablement léger ; mais peut-étre
si 'on était plus souvenl consulté toul a fail au
débul, alors qu'il n'y a pas encore d'abeés rétro-
auriculaire, constaterait-on plus souvent une hyper-
thermie plus accusée. Quelquefois, dans ces condi-
tions, I'état général est rapidement trés grave, et
nous signalons & cel égard nolre observation I1: on
y lira I'bistoire d'un enfant qui, au 5¢jour d'une otite
suppurée, ful pris de mastoidite el au 6° fut apporté
a I'hopital Trousseau & peu prés dans le coma, avec
#0" de température 5 la trépanation, pratiquée d’ur-
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I'enfant & 'hdpital. Pendant toute la semaine, I'état fébrile
s'était progressivement aggravé.

A Uentrée, la température marquait 400 ; 'enfant n’avait pas
conscience de ce qui se passait autour de lui, état typhique trés
accusé, délire ; pupilles égales, pouls régulier, lévres et langue
fuliginenses. On voit dans le conduit des crontes sanglantes.
Derriére l'oreille existe un edéme pea prononcé, mais l'apo-
physe est douloureuse & la pression, comme l'enfant en témoi-
gne par un geste.

La trépanation fut pratiquée le jour méme, a 4 heures du
soir. 1In'y avait pas de pus sous le périoste. Les cellules, ouver-
tes au lien d'élection, ne contenaient que quelques fongosités,
mais en les curettant je trouvai que l'os était friable en arriére
et en I'évidant je mis 4 nu le sinus latéral, autour duquel il v
avait une petite quantité de pus fluide et sanguinolent. Cela
fait, pour éviter & coup sir toute rétention de pus, je trépanai
et curettai le canal de "antre et Ia caisse ; il y avait des fongo-
sités ; mais les osselets étaient sains. Tamponnement i la gaze
iodoformée comme de coutume.

Dans la soirée, la température était tombée & 380 9 et le len -
demain matin elle était & 370 2; A partir de ce moment, elle ne
hongea plus de 37° 4 370 5.

Le 1°" pansement fut fait le 13 juin, il n'y avait pas de
pus. L'enfant sortit et revint se faire panser deux fois par se-
maine. A partir du 18 juin, la cavité commenca & suppurer.

19 juillet. — Le fond de la cavité bourgeonne bien et se com-
ble. En bas, on voit I'apophyse blanche, nécrosée.

16 septembre. — Le sequestre est mobile et est extrait.

A partir du mois d'octobre, 'enfant fut ramené au pansement
avec beaucoup moins de régularité,

20 octobre. — 11 est reva avec un pertuis cicatrisé derriére
Foreille. Il y a un peu d'otorrhée. Glycérine phéniquée.
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femme atteinte d'un  simple abeés mastoidien
(obs. XXIX).

Les mouvements de la téte exagerent les souflran-
ces, el on ne s'en élonnera pas si I'on songe que
plusieurs museles du cou — le splénius, le slerno-
cléido-mastoidien, le pelit complexus et le digastri-
que — s'insérent sur l'apophyse enflammée. De
li peut résulter, par contraction instinclive cher-
chant & immobiliserla région, une sorle de torticolis,
ou la part principale revient en général au sterno-
mastoidien, mais ou I'allitude n’est cependant pas
loujours délerminée avee nellelé, va 'anlagonisme
qui exisle & cerlains égards entre le splénius et le
sterno-mastoidien : aussi comprend-on qu’en régle
générale il y ait surtout inclinaison de la téte du eoté
malade, la rolation étant souvenl nulle ou & peu
prés. Radzich (1) a consacré une nole spéciale & 1’é-
tude diagnostique et pronostique du torticolis au
cours des olites moyennes ; d’apres lui, il indique
presque toujours une complication mastoidienne,
avec myosite du sterno-mastoidien, mais on ne sau-
rail étre absolu, car il peult reconnaitre une-autre
cause, nolamment une adénite cervicale : et Radzich
cite un cas développé au cours de la rougeole sans
quil y edl trace de périoslile mastoidienne, Ce lor-
licolis esl trés net dans nos observations V et XXII.

Plus encore que les mouvements, la pression loca-

(1) Rapzicn, cité par Graxonousg, th. de doct., Paris, 1890, p. 25.
Broca ET LUBET-BaRROoN ‘!
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Mais, avant d’étudier les diverses voies par les-
quelles le pus tend a se faire jour & Pextérieur, il
nous faut indiquer certains phénoménes qui se pas-
sent du coté du conduit et de la caisse.

Tout d'abord, I'écoulement purulent par le con-
duit : dans bon nombre de cas, le plus souvent peut-
élre, il diminue, il peat méme cesser tout a fait. Nous
nous sommes déja expliqués, dans le paragraphe
préeédent, sur la conclusion que nous tirons de ce
fait. lei, nous sommes done en désaccord avee Polil-
zer (1), d'aprés lequel la suppuration de oreille est
trés abondante : « Ce n'est que rarement que j'ai vu
cel écoulement se tarir, bien que les symptomes in-
flammatoires persistassent du coté de "apophyse
avec la méme intensité. » Et plus loin (2) il ajoule :
~ « Le plus souvent, une suppuration profuse indique
la persistance el I'extension de I'abceés ; au conlraire,
on peul songer a une rétrocession de la lésion quand
le pus devient moins abondant. J'ai cependant vu
des cas on la cessation de I'otite moyenne se mon-
trait en méme temps que la perforation se reprodui-
sail (se cicalrisait) tandis qu'au contraire ces symp-
tomes morbides persistaient longlemps encore du
coté de I'apophyse mastoide. » Loin d’¢tre U'excep-
tion, ces derniers faits sont la régle et nous ne pen-
sons méme pas que Popinion de Polilzer soil exacte

(1) Loc. cit., p. 320.
(2) Loc. cit., p. 321.
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duit, cellules trés superficielles, recouvertes d'une
corlicale trés mince. Aussi, lorsqu’elles s'enflam-
ment, il en résulte un gonflement de la paroi postéro-
supérieure du conduil.

Cette « chule » de la paroi postéro-supéricure du
conduit est trés facile & apprécier au spéculum. Quel-
quefois, elle est tres accenluée, assez pour transfor-
mer en un croissant & concavité postérienre la lu-
miére du conduit, cas auquel on n’apercevra que tres
difficilement la membrane du tympan ; cel examen
peut méme devenir tout & fait impossible. D'aprés
Politzer (1), ce symptome a peu de valeur pour l'in-
dication de I'ouverture opératoire de I'apophyse : ce
qui n’est pas nolre avis, ni celul de Schwartze.

Lorsque la « chute » de la paroi postéro-supérieure
du conduit permet 'examen de la membrane, on
peut trouver celle-ci soit intacte, soil perforée. In-
tacte, elle I'est dans deux condilions, soil qu'il n’y
ait jamais eu de perforation et d'otorrhée, soil que
la perforalion se soit oblitérée, et nous avons déja
donné notre observation LIV comme excmple de
celte calégorie de fails. Mais en général on cons-
tate une perforation. Perforation souvent pelite,
bouchée par un liquide épais et pulsatile, quelquefois
obturée par une excroissance polypiforme qui fait
hernie & travers elle. Ce dernier point, sur lequel

(1) Loc. cil., p. 320.







VARIETES DES ABCES PERI-MASTOIDIENS 30

En toul cas, d'ailleurs, cetle résolution sponlande
ou par le trailement est I'exceplion, et si 'on aban-
donne la Iésion & elle-méme, le pus lend a se faire
jour au dehors, en se portant vers les faces externe,
inlerne ou postéro-supérieure des cellules mastoi-
diennes, c¢'est-a-dire vers la peau, vers les parlies
profondes du cou, vers le sinus latéral et 'encéphale.
Nous réservons pour les considéralions diagnosti-
ques auxquelles il donne lieu I'abeés des cellules
limitrophes duconduit. Comme, d'aulre part,1'étude
symptomalique, diagnostique et thérapeutique des
complications intra-crianiennes des oliles moyennes

suppurées (1) nous entrainerait trop loin de notre
sujet el exigerail, & vraidire, un mémoire spécial, il
nous reste & parler des migrations que 'on peul ap-
peler externes : I'une banale, avec I'abeés rétro-auri-
culaire classique ; 'autre assez vare, mais fort inté-
ressanle, avee un abeés cervical profond.

(1) Voyez A. Broca et O. Mavsrac, Des complicalions intra-cri-
niennes des olites moyennes suppurées, envisagées spécialement
au point de vue de leur traitement, Mémoire couronné par la
Société de chirurgie, Prix Laborie, 1893. Ce mémoire fait parlie
d'un traité de Chirurgie cérébrale actuellement sous presse. —
A. Broca, Les abeés encéphaliques conséculifs aux suppurations
de l'oreille, Gaz. hebd. de méd. et chirurg., 1893, ne 38, p. 443, —
A. Broca, Abcés du cervean et méningiles conséculifs a des sup-
puralions de Poreille moyenne, Bull. de lu Soc. anat., 1894,
p. 961. — A. Broca, Les complications intra-criniennes des otites
moyennes suppurées, Rev. prat, d'obst. el de pedialrie, Paris,
1894, p. 206, 225 el 280,
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tion ‘rélro-auriculaire. Ce symplome peul exisler,
mais il exige que la masloide se soit sponlanément
leépanée en une large perforation el que de plus le
canal de I'antre soit libre et de grand diamétre. Or,
ces conditions sont rares. D’autre part, ¢'est une re-
cherche & proscrire lorsque la pression est doulou-
reuse, car elle ne eonduit, quoiqu'on en ait dil, &
aucune conclusion pratique. Chez un de nos mala-
des, nous avons fait cetle constatation, qui sautait
aux yeux des qu'on mettait le doigt sur la région
rétro-auriculaire, mais il s'agissait d'un cas tout par-
ticulier, chezun enfant que I'un de nous avait tré pané
plusieurs mois auparavanl et dont I'otite chroni-
que, insuffisamment soignée ensuile, avail provoqué
une récidive de 'abeés rétro-auriculaire : et la cica-
trice s'est soulevée en une bosselure blanche, grosse
comme une noisette, indolente, que la plus légére
pression vidait par le eonduit. Mais on n'oubliera
pas que celte apophyse avait subi une large trépana-
tion chirurgicale, et ce n'est pas & comparer aux per-
forations spontanées. C'est un symptome rare dans
les mastoidites aigués des olites moyennes aiguis ;
il I'est beaucoup moins dans les abeés mastoidiens
des olites moyennes chroniques. Cela est facile &
comprendre, car dans les cas aigus il esl exception-
nel de trouver dans la corlicale un trou de diame-
fre nolable, tandis que cela est assez fréquent dans
les vieilles fistules.
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premiers jours, la suppuration a été assez abondante, mais elle
n'a pas tardé & diminuer.

Le tamponnement a toujours été fait surtout par le conduit.

Le 25 février, le conduit bien dilaté ne suppure plus. La ca-
vité postérieure est réduite i une surface granuleuse large
comme une lentille. A partir de ce moment, I'état local a tou-
jours été bon, mais il persistait, vers la pointe de apophyse,
une fistulette intarissable, sans que rien coulit par le conduit.
Le 28 octobre 1894, en faisant un pansement, on trouva au
fond de la fistulette un crin de Florence, qui fut coupé. Le
29 ocfobre, la fistule était fermée. En février 1895, la guérison
se maintenait.

Le siége de ces abeés est assez variable. Dans la
majorité des cas, ils occupent la partie supérieure
de I'apophyse, en arriére du conduit, parfois méme
au-dessus de lui, gagnant vers la fosse temporale,
soulevant et eflfacanl le sillon rétro-auriculaire .
Quelquefois la bosselure apparaitala face externe
du pavillon, soulevant les cartilages el effacant les
plis & la région supérieure du conduit, et de ce
point & I'abeés rélro-auriculaire on percoit la fluc-
tuation.

Chez d’autres malades, c'esl & la pointe de I'apo-
physe que se forme I'abeés, alors en général plus
pelit, séparé du pavillon par le sillon rétro-auricu-
laire conservé. Nous donnerons comme exemple de
celte forme nos observations 1V, LIV. Quelquefois
méme lapointeparaitlibre,le pusétant descendudans
la partie supérieure de la gaine du sterno-mastoidien
(obs. V).







ABCES DANS LA GAINE DU STERNO-MASTOIDIEN 4D

vives douleurs et fut traité en province par des lavages. Au
bout d’'un mois, 'écoulement était le méme, mais la malade se
plaignait de vives douleurs dans toute la téte du coté droit. En
méme temps, il se produisait un gonflement en arriére de I'o-
reille. Elle nous fut amenée aprés une dizaine de jours. Nous
constatons que le pavillon est porté en avant, qu’il sidge en
arriére de loi une tumeur peu volumineuse mais qu'on nous
dit avoir diminué depuis 2 ou 3 jours en méme temps que les
douleurs se sont calmées. Aujourd’hui la véritable tumeur sieg

au-dessous de la pointe de 'apophyse, formant une masse allon-
gée le long du sterno-mastoidien. On ne trouve pas de fluctua-
tion, mais une certaine rénitence dans toute cette région. La
peau a conservé sa coloration normale, la téte est immobilisée
par une sorte de torticolis.

Perforation assez grande de la membrane du tympan par
laquelle il ne s’écoule aucun pus. La douche dair produit le
bruit de perforation mais ne chasse pas de liquide.

Nous diagnostiquons une mastoide dont la trépanation s'est
faite spontanément et dont le pus a fusé dans la gaine du sterno-
mastoidien,

Opération le 14 juin 1893. Grande incision descendant plus
has que la pointe et allant rejoindre le sillon rétro-auriculaire,
tissus épais, légérement infiltrés. Dans la guine du muscle,
tout & fait en haut, petite collection purulente, moins copieuse
que ne Faurait fait soupeonner le volume de la tumeur, et on
tombe en haut sur une perforation de la corticale de 1/2 centi-
metre carré au moins qui conduit dans les cellules pleines de
pus, de granulations, et de quelques débris osseux. Curettage,
tamponnement de la cavité avee suture des extrémités de Uinei-
sion.

Pansement aprés 8 jours dapyrexie. Bon état de la plaie.
Pansements répétés de quatre en quatre jours et an hout d'un
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lres, comment l'ouverture spontanée aboulit & la

fistule.

Opservatios YI. — Fistule mastoidienne conséculive 4 un
abeés ouvert spontanément. — Trépanation de Uapophyse
et de la caisse. — (Tuérison.

Len. Mathilde, 6 ans, est entrée le B mai 1893 a I'hdpital
Troussean, salle Giraldés.

Cette enfant qui a été opérée a I'dge de 4 ans d'une tumeur
au front, dont on voit encore la cicatrice, a eu d Iige de 2 ans
la rougeole. Un an aprés environ a débuté une otorrhée bien-
tot suivie d'un gonflement rétro-auriculaire qui n’a pas tardé
i s'ouyrir spontanément. On songeait & faire soigner I'enfant,
lorsquelle eut une figvre typhoide, pour laguelle elle resta i
I'hdpital Troussean du 26 juillet au 22 aoit 1892.

A son entrée dans le service de chirurgie, otorrhée abon-
dante et fistule mastoidienne rétro-auriculaire.

Le 21 mai 1893 incision rétro-auriculaire. La mastoide est
trouvée spontanément trépanée ; curettage des fongosités,
ouverture large et curettage de la caisse. Les osselets n'ont pas
été vas,

L’enfant est sortie de I'hdpital le 7 juin puis elle est venue
se faire panser 4 la consultation ; guérison i la fin de novem-
hre 1893,

28 janvier 1894, — La cicatrice mastoidienne est solide, un
pea déprimée. 11 persiste un pen d’otorrhée.

2° ABCES MASTOIDIEN CERVICAL. — Lorsque le pus

se porte vers la face interne — perforée ou simple-
ment dénudée — de la partlie saillante de la mas-

toide, il constitue un empafement douloureux, puis
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I'une avee des manifestations d’abees cérébellenx,
'autre par des accidents septicémiques ; et 'un des
malades guéris présenta des symplomes particulie-
rement graves, avec des frissons, avee des oscillations
thermiques de 5°7,

Guye, qui a relaté deux cas analogues & la 2° réu-
nion des otologistes belges, en 1891, nous apprend
que chez un malade de Kisselbach le pus fusa vers
le pharynx, donnant lieu & un abeés rétro-pharyn-
gien. Dans ses deux observations personnelles, il a
obtenu la guérison. La premiére nous fail constater
un symptome intéressant : les douleurs étaient atro-
ces, le conduit était obstrué par des masses polypeu-
ses ; et apres ablation d'un de ces polypes, Guye vit
que la pression sur l'abeés cervical provoquail un
écoulement de pus par le conduit. L’histoire du
second malade de Guye est la suivante : il s’agit d'un
homme de 65 ans, qui & la suite d'une pharyngite
fut pris d'olite suppurée a gauche avee mastoidite ;
& mois plus tard, la membrane du tympan étail cica-
trisée, il y avait un peu d’hypérostose de la paroi
postérieure du conduit, et le malade se plaignait de
vives douleurs le long du cou, tandis que I'apophyse
était fort peu sensible ; il y avait un peu d'empate-
ment au cou ; la mastoide fut trépanée, mais 15 jours
apres la température s’élevait, 1'écoulement purulent
devenait abondant, puis il se supprima brusquement

tandis que la déglutition devenait difficile el qu'il se
BrocA ET LUDET-BARBON §
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que I'on appuyait sur 'abeés cervical, le pus, collecté
& la partie inférieure du cou, refluait par le conduit
audilif externe, en remontant le long du faisceau
vasculo-nerveux, en traversant le trou déchiré posté-
ricur, en pénétrant ainsi dans un abeés sous-dural,
puis en passant par upe perforation de la paroi du
sinus sigmoide pour s'écouler dans I'antre masloi-
dien el enfin dans la caisse du tympan. S1 I'on pré-
fére suivre la marche du pus dans le sens de son en-
ahissement, on constale 'évolution suivante : otite
moyenne, masloidite, perforation de la paroi osseuse
du sinus latéral (goulliére sigmoide), abeés sous-
dural ayant fusé au cou le long du paquet vasculo-
nerveux apres avoir franchi le trou déchiré posté-
rieur. Il est & noter que dans ce cas la membrane du
tympan était restée intacte. La guérison fut obtenue
par la trépanation de I'apophyse, I'évacuation de
I'abeés sous-dural et de larges et profondes incisions
au cou.

Dans nos observalions personnelles,nousen avons
une qui se rapporte peut-étre & un abeés mastoidien
latéro-pbaryngien (obs. VII ). C'est celle d'une fil-
lette qui fut présentée & 'hopital Trousseau avee une
fistule mastoidienne ; peu de jours aprés, elle fut
prise d"accidentsdyspnéiques et un abeéslatéro-pha-
ryngien ful ouvert par voie pharyngienne, pour pa-
rer aux accidents les plus pressés. Puis, le pus s’étant
de nouveau amassé, les accidents reparurent ; alors
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le 1°r mai & Uhdpital Trousseau o elle est admise (salle Giral-
dés) pour étre opérée de sa fistule. L'abeés s’est reproduit.

Le 2 mai, trépanation de l'apophyse et de la caisse. Ablation
des osselets malades ; Imis séance tenante, incision le long du
bord postérieur du sterno-mastoidien et drainage large de 1'ab-
ceés latéro-pharyngien.

Aprés cette intervention, pansement comme de coutume.

L'enfant a quitté I'hopital le 4 juin, presque enticrement
zuérie, et elle a été guérie aprés quelques pansements,

Elle est revue vers le milieu de décembre, pour un adéno-
phlegmon sous-maxillaire gauche (carie d’une molaire infé-
rieure) qui est incisé. Guérison le 135 janvier. A cette date,
I'enfant, tout en restant sujette aux angines et aux coryzas, se
porte fort bien, mieux qu'élle ne I'a fait & aucune époque de
Fannée qui a précédé I'opération.

Revue au mois de septembre 1894, en excellent état local et
aénéral.

§ 3. — Diagnostic,

Le diagnostic, pour étre complet, comporte la so-
lution des deux problémes suivants :

12 Existe-t-il une lIésion apophysaire ?

2° Celte lésion est-elle d’origine auriculaire ?

Quant au diagnostic de I'état de la caisse, il est
directement 1ié a étude des indications thérapeu-
tiques.

I* Existe-t-il une lésion apophysaire ? — (e dja-
gnoslic doit étre étudié dans trois cas différents -

A.lln’ya pas de modification apparente des lissus
qui recouvrenl Iapophyse.
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conduit une petite lampe électrique munie d'une
fenétre que l'on lourne contre la paroi postérieure,
Dés que la lampe estallumée, les cellules mas loidien-
nes transparaissent, dela base de I'apophyse jus-
qua la pointe; 8%l y a du pus, la région reste au
contraire opaque. Lorsque le conduit auditif est trop
étroit, ou lrop douloureux, on place la lampe en
arriere de I'apophyse, et I'on juge d’aprés la pré-
sence ou l'absence d'un reflet rosé dans l'oreille
moyenne el le conduit. Ce mode d’exploration spé-
cial n'est pas encore entré dans la pratique et la
rarelé de son emploi ne permet pas de juger sa valeur
définitivement. Mais on ne doil pas le rejeler a priori,
car on sait quels progrés une méthode analogue a
fait faire au diagnostic des abeés du sinus maxil-
laire (1).

Nous n’en dirons pas autant des recherches fonddes
sur l'exploration de laudition ; Uintégrité de cette
fonction est en effet contingente et dépend des condi-
tions variables suivant lesquelles se fait la transmis-
sion des ondes sonores., Dans lel cas, 'audition est
abolie, dans fel autre, elle est conservée, suivant que
les manifestalions du coté de la caisse continuent a
'état aign ou diminuent, pendant qu’évolue la com-

as a means of diagnosis of mastoiditis interna suppurativa, New-
York medical journal, 15 juillet 1893, t. 11, p. 66.

1) Voy. aussi UnBaxTtscuitscn, Soe. imp. roy. de méd. de Vienne,
20 mai 1892, d’apriés Wien. klin. Woch., 26 mai 1802, p. 315.
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enostic de ces mastoidiles sans modificalion appa-
renle extérieure doit contlinuer & étre porté avec les

‘moyens vulgaires d'investigation : et cela d'autant

mieux qu'il s'agira assez souvent d'une intervention
d'urgence pour laquelle le praticien éloigné d’une
grande ville n’aura pas le temps, s'il veut sauver la vie

-de son malade, d’appeler & son secours un spécialiste,

seul possesseur des instruments spéciaux exigés par
les examens précédemment indiqués. Dans ces cir-
conslances, done, la douleur spontanée plus vio-
lente, la fievre plus inlense, les frissons plus fré-
quents, le délire, les vomissements survenant au
cours d'une otite aigué et s’accompagnant de la dimi-
nution de I'écoulement doivent faire soupconner la
complication et hiter l'intervention. Et puis, n'y
a-t-il vraiment aucun signe local? Il n'y a pas de

rougeur, de gonflement des téguments derriére 1'o-

reille, c'est exact : mais loujours I'apophyse sera
douloureuse & la pression, parfois méme cetle sen-
sibilité sera exquise. Associée & une hyperthermie
notable, avec de la eéphalalgie, cette douleur rétro-
auriculaire a la pression acquierl une valeur diagnos-

tique considérable, et nous verrons en étudiant le

traitement, que si elle ne céde pas rapidementa la
médication ordinaire, elle constitue une indication
opératoire importante. Nous renvoyons & cet égard
a notre observation Il et au tracé thermométri-
que probant qu’elle renferme. De plus, les cellules
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ADENO-PHLEGMON MASTOIDIEN bl

rougeur, gonflement phlegmoneux de la région
mastoidienne. Puis le ganglion suppure, et la fluc-
tuation révéle 'existence d'un abeés.

Le diagnostic n’est pas a discuter entre cet adéno-
phlegmon et les abeés mastoidiens qui siégent vers
la base de la mastoide, ¢'est-a-dire au niveau del'an-
tre, et qui soulévent, décollent et dévient le pavillon
en effacant le plirétro-auriculaire. Jamais un adéno-
phlegmon n’agit de la sorte, n’empiéte sur le pavil-
lon. Mais pour les abeés mastoidiens qui occupent
la partie moyenne et la pointe de I'apophyse , la

question est quelquefois plus délicate, et cela surtoul .

lorsqu’il exislera en méme temps un écoulement
d’oreille et que I'infection de la pean aura éLé pro-
duite par le traitement dirigé contre cet écoulement:
topiques irritants dans le conduit, vésicatoires ma-
lencontreux en arriére du pavillon. Dans 'adéno-
phlegmon, les douleurs seront moins irradiées, la
pression sar I'os lui-méme au-dessus de la tumeur
sera indolente, la rougeur de la peau sera plus vive
el plus précoce, 'empitement des tissus mous appa-

raitra plus vite et sera plus marqué, plus phlegmo-

neux, le sillon rétro-auriculaire ne sera pas effacé.
Si I'on a des renseignements exacts sur le mode de
débul, la solution du probléme aura fait un grand
pas, car dans I'adéno-phlegmon la lésion aura com-
mencé par I'engorgement d'un ganglion douloureux,
dur, roulant sous le doigt, tandis que dans la mas-

;I ——
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diaire sur un plan osseux inextensible. A ces dou-
Teurs, que l'on ajoute la fievre, les frissons méme,
un écoulement purulent peu abondant par le conduit,
un gonflement péri-auriculaire edémateux capable
d’étre considérable, et 'on concoit combien I’hésita-
tion sera permise & premiére vue. Elle sera encore
plus justifiée si dans ce gonflement le ganglion ré-
tro-auriculaire s’engorge el méme suppure, si autour
du pavillon de l'oreille, en bas il est vrai le plus
souvent, se fait un abeés lymphangitique ; surtout
enfin si le furoncle siége en haut et en arriere, d’ou
un gonflement qui simule la chute de la paroi pos-
téro-supérieure du conduit.

Dans le cas précédent, nous venons de montrer
comment le furoncle peut simuler la mastoidite.
Mais inversement une mastoidite peut étre prise
pour un furoncle, dans des conditions fort spéciales,
@ la vérité, dont notre observation X est le type.
Soit une apophyse scléreuse, dont les cavilés sont
réduites & l'antre et aux cellules limitrophes du
conduil. La région rétro-auriculaire restanl normale,
ou & peu pres, le seul symptome physique va étre la
chule de la paroi supérieure du conduif, et I'on
croira volontiers a un furoncle causant ce gonfle-
ment limité. C'est ce qui se passa chez notre malade.
Mais I'erreur fut vite rectifiée, car aprés incision le
stylet arriva au conlact de 1'os.
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empdtement de la région apophysaire. Il semble que notre ma-
lade ait eu dés le début une mastoidite qui s'est ouverte dans
le conduit par les cellules antérieures de la mastoide. Nous
avons pris un moment le gonflement de la paroi du conduit
pour de la furonculose en I'absence de manifestations apophy-
saires, Aujourd’hui, il n’y a plus de doute et nous nous déci-
dons & faive la trépanation.

Elle est pratiquée le 18 juillet. Large incision au travers des
tissus épaissis et lardacés, qui conduit sur un s largement
dénudé. Grattage, évidement de 'apophyse, décollement du
périoste ; on ne trouve pas les grandes cellules de la poinle de
Fapophyse et en ce point I'apophyse est éburnée ; c’est pro-
bablement 1 explication du peu de symptimes franchement
apophysaires observés au cours de la maladie : l'inflammation
venant de la caisse par 'aditus est restée cantonnée dans les
cellules supérieures et antérieures de I'apophyse et s’est fait
jour dans le conduit i la faveur de celles-ci.

Pansement & la gaze iodoformée. Pendant la semaine qui
suit I'opération, les douleurs disparaissent complétement, ap-
pétit revient, le malade va mieux. Au bout de 2 mois, il peut
reprendre son service de facteur, malgré que la plaie ne soit
pas fermée ; elle reste fistuleuse et encore aujourd’hui fin dé-
cembre 1893, le stylet révéle un point osseux dénudé qui
nous obligera d'ici peu & une nouvelle intervention.

Le trajet restant fistuleux, nous nous décidons i intervenir
le 26 juin 1894. Section de la peau, en passant par orifice de
la fistule. Curettage de la cavité osseuse dans laquelle on trouve
beaucoup de bourgeons charnus. Dans le fond, petits pertuis
osseux se dirigeant en haut et en avant,

Le cratére est agrandi en arriére jusqu'au sinus, en haut
jusqui la ligne temporale. On découvre la paroi postérienre

du conduit, on décolle le conduit en haut et en arriére ot dans
Broca ET LURET-Bannox =
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toujours un ou deux aulres qui rendent vile le dia-
gnostic évident. Enfin on n'oubliera pas que s'il
existe en méme temps un resle d'eczéma du conduit
la furonculose est probable.

En outre, 'analyse exacte de la douleur provoquée
fournit des renseignements de premiére valeur,
Qu'on se souvienne que le furoncle, accompagné de
plus ou moins de lymphangite el d’adénite, est une
lésion des parties molles exclusivement, que la mas-
toidite,au contraire, sattaqueavant tout au squelette,
el ces différences vonl s'expliquer d’elles-mémes.
Dans la furonculose, que I'on déplace le pavillon de
Poreille, qu'on le remue, et la souffrance provoquée
sera vive ; par la pression autour de 'oreille (et en
particulier en arriére de l'oreille pour le furoncle de
la paroi postérieure) e'est en regard de la tuméfac-
tion du conduil el en appuyant vers le conduit qu'on
Péveillera; par contre, en appuyant sur I'apophyse
un peu en arriére du sillon rétro-auriculaire et bien
perpendiculairement & I'os, on trouvera cetle région
indolente. Si I'adéno-phlegmon mastoidien vient
compliquer la question, on se souviendra des signes
différentiels que nous avons donnés précédemment ;
et dans ce cas particulier le ganglion enflammé siége
d’ordinaire dans le creux situé en avant de la pointe
del'apophyse. Ce ganglion, en outre, n’est ni le seul,
ni le premier pris: i y a adénite dowlowreuse it la
pression en avant du lragus,
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S. Duplay, un des auteurs qui se sonl le plus et le
mieux occupés de la question :

« Au débul, il estaisé de différencier le gonflement
qui appartient & I'une et & aulre de ces allections.
Dans la périostile simple, le gonflement est diffus, le
sillon qui exisle entre la conque et I'apophyse mas-
toide a disparu; dans I'inflammation des cellules
mastoidiennes le gonflement est plus exaclement
circonserit, le sillon qui existe entre la conque et
l'apophyse mastoide persiste. La douleurd la pression
est bien plus marquée et plus superficielle dans la
périostite simple que dans I'inflammation des cellules
mastoidiennes.

« L'examen du conduit auditif peul aussi fournir
de précieux renseignements. La périostite de I'apo-
physe masloide est un aceident de 'ostéo-périostile
de la caisse qui s’accompagne conslamment d’une
périostile du conduil; on trouvera donc les signes
de celle affection. La suppuration des cellules mastoi-
diennes, au conltraire, n’est pas forcément liée a une
olile périostique. Elle s’accompagne toujours d’un
catarrhe purulent de la caisse, dont on constatera
les signes, la perforation du tympan, I'exislence d'une
olite granuleuse, de fongosilés, de polypes; dans
d'autres cas plus rares, en méme temps que 1'on
observe tous les signes d'une otite moyenne avec
douleur, gonflementde la région mastoidienne, 'exa-
men de Poreille montre la membrane du Lympan
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I'abees mastoidien répondant absolumentau tableau
précédent a pour origine une suppuration de l'antre
avee dénudation limitée de la mastoide dison niveau.
C'est chez les jeunes enfants, dit-on, que la périos-
tite mastoidienne s'observe le plus souvent. Or nous
avons observé un assez grand nombre d'enfants au-
dessous d'un an qu'on nous a présentés avant ouver-
ture de I'abees. Chez tous, I'abeés occupait la base
de la mastoide, effacait le pli auriculaire, gagnait
volontiers vers la fosse temporale, el chez fous, nous
avons trouvé au fond de 'abeés un point osseux
dénudé, d'une largeur variable, dont I'effondrement
i la gouge ou a la curette nous a conduils dans I'an-
tre plein de pus.

Qu'un eclinicien particulierement sagace puisse
done diagnostiquer & peu prés & coup sir la périos-
tite et I'inflammation des cellules, nous sommes les
premiers a le reconnaitre. Mais pour nous c'est un
diagnostic en général obscur. D'autre part, nous pen-
sons que la périostite mastoidienne est fort rare,
puisque nous n'en avons recueilli qu'un seul cas sur
133 (avec 128 malades).

Nous pensons que la vraie régle doit étre, en pra-
tique, Ia suivante : 'abeés rétro auricnlaire ayant été
incisé comme s'il s’agissail d’une mastoidite, le fond
de la poche sera exploré avec le doigt pour s’assurer

sur ce sujet : Copatie, L'antre masloidien chez les enfants, Lan-
eel, 3 décembre 4892, t. II, p. 1264,
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culaire et porteur en méme lemps de végélalions
adénoides avee calarrhe nasal (et on sail combien
cetle association est fréquente) : n'a-t-il pas le droit
d’avoir un adénophlegmon par infection naso-pha-
ryngienne aussi bien qu'un abeés mastoidien rétro-
maxillaire ? Et la fréquence parle en faveur de la pre-
mitre hypothése. Le diagnostic restera donc assez
souvent en suspens. Heureusement qu'en pralique
la conduite & tenir nous parait bien réglée : 1l faul
ouvrir l'abeés par une incision paralléle au slerno-
mastoidien et explorer du doigt et du stylet, comme
il vient d’étre dit, la face interne de la mastoide dont
on allaquera ensuite la face externe suivant les be-
soins, en obdissanl aux principes que nous allons
exposer. '

Ces mémes considérations sont applicables aux
cas tout a fait exceptionnels comme celui, cité plus
haut, de E. de Rossi (1).

1) A propos de celte derniére observation (voy. p. 17), el aussi
de celles de Guye ou la pression sur un abeés cervical faisait
couler le pus par le conduit (voy. p. 49), nous ferons quelques
réserves. Il exisle en effet des phlegmons laléro-pharyngiens qui,
chez 'enfant, s'ouvrent dans le conduit auditif externe, & la
faveur d'un petit orifice osseux spécial : au premier abord, on
peut croire 4 une mastoidile de Bezold (voy. A. Broca, MesLay
et Maver, Bull. de le Soc. anat., Paris, 189%, p. &8 et suiv.). Cet
orifice de la paroil antéro-inférieure du conduit siége naturelle-
ment en avant do tympan @ or il est & noler que de Rossi, Guye
ont constaté Vintégrité du tympan. En l'absence d’aulopsie, il
est difficile de se prononcer, mais nous désirions appeler I'at-
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primilive ; el d'aprés une observalion personnelle
Kerner pense que, surtoul chez les diabétiques, les
suppurations d’oreille seraient la suaite el non la
cause de 'affection mastoidienne (1).

On pourrail étre plus affirmatifet adopler les vues
de Kiister pour les eas on /la lésion mastoidienne siur-
vient sans avoir élé précédée d alorrhée ; pour ceux o
on constate en opérant qu'elle ne communique pas
avec la caisse. Mais encore faut-il étre réservé dans
celte interprélation. Bon nombre des enfants que
nous avons opérés n'ont jamais eu d’écoulement par
Poreille : et pourtant nous pensons que l'infection
leur est venue presque toujours du pharyvnx, mais
que le tympan ne s’est pas perforé (2). D’aultre part,
apres ce que nous dirons sur les éburnations de I'a-
pophyse au cours des vieilles otorrhées, sur I'tsole-
menl possible de certaines cellules, qui ira affirmer
qu'une lésion chronique ne communiquant pas ac-
tuellement avec la caisse n’a pas communiqué avee
elle & un moment donné ?

(est done avec une extréme réserve que, abstrac-

(1) A proposde laglycosurie, nous croyons intéressant de signa-
ler un fait on, inversement, TRUCKENBRODT a vu ce symptdme
marguant le début d'une méningite & laquelle a succombé un
malade au cours d'une otite moyenne aigué grippale. (Deuxiéme
congres des olologistes de U Allemagne du Nord, tenu i Berlin le
7 avril 1890. Comple rendu dans Zeitschr. f. Ohrenh., 1890, t. XXI).

(2) CIL D. Previrr, St-Louis Courrier of med., juin 1887. — Dg-

noveT, Arch. de méd. of pharm. milit., oct. 1889, L, X1Y, p. 3%0.—
Gies, Glasg, med. journ,, mai 1889, '
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Tout en formulant ces réserves, nous ne nierons
pas d'une maniére absolue losléite primilive du
lemporal en général el de la mastoide en particulier.
Il ne serail pas raisonnable de déclarer que, parce
que le temporal est exposé aux infections directes
d'origine auriculaire, il est soustrait & l'ostéomyélite
par infection générale, semblable & celle qui frappe
les autres os et, parexemple, nous nous demandons
il ne s'est pas agi d'une véritable ostéomyélite du
lemporal (nous employons ce mot, on le voit, dans
un sens différentde celui que lui attribue M. Pauzat)
chez deux tout jeunes enfants que nous avons opérés
d'un abeés rétro-auriculaire non précédé d'olorrhée
et chez qui notre curetle s'est engagée entfre les
deux piéces non soudées de I'os. Nous ne pouvons
actuellement que faire sur ce sujet des hypothéses
plus ou moins plausibles, et des études plus appro-
fondies méritent d'élre entreprises.

Opservation XI. — Ostéomyélife temporo-mastoidienne. —
Frépanation. — Guérison,

Schn... (Marcel), dgé de 4 mois est apporté le 24 avril 1893
i la consultation de I'hdpital Trousseau. C'est le seul enfant
de deux parents bien portants. Il n'a jamais été malade.

Il y a 15 jours, P'oreille a coulé pendant 4 ou 5 jours, mais

incision, la sonde pénétra dans les cellules. Dans le second cas,
il est 4 noter que la malade avait eu une suppuration de 'oreille
un certain temps auparavant.
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Opservation X1V, — Ostdite condensante douloureuse de
l'apophyse. — Trépanation. — (ruérison.

Lam... Jeanne, 9 ans, entrée le 11 décembre 1892 a I'hipi-
tal Trousseau, salle Giraldés.

Fille unique de parents bien portants, cette enfant est de
honne santé habituelle, malgré la coqueluche & 4 ans et la scar-
latine i six ans. Depuis trois ans, & la suite d'un coup qu’'elle
s'est donnée contre un bec de zaz, elle ressent une douleur net-
tement localisée & la pointe de 'apophyse mastoide droite ;
cette douleur, vivement exaspérée par la pression, se manifeste
quelquefois spontanément sous forme d’élancements.

Outre la douleur & la pression, I'examen local révéle que du
eoté droit la saillie mastoidienne est un peu plus volumineuse
qu'a gauche. Aucune rougeur, aucune modification de la peau
et des plans sous-cutanés.

Le 11 décembire 1892, trépanation au lieu d'élection. L'apo-
physe est dure, éburnée, ne contient pas de cellules. Réunion
sans drainage, pansement aseptique.

I8. — Ablation des fils : réunion parfaite. L'enfant quitte
hépital.

Depuis, elle a été revue i plusieurs reprises, et en particulier
nous a été ramenée sur notre demande le 30 décembre 1893.
La cicatrice est & peu prés invisible. L’apophyse est absolument
indolente, spontanément et i la pression ; l'audition est excel-
lente ; I'état général est parfait.

Lorsque, comme dans notre observation XIV,
une cause extérieure bien délerminée inlervient
(trauma), lorsque, par contre, il n'y a ni otorrhée ni
trouble de l'audition, on peul affirmer l'existence
d'une osltéite condensante primitive de l‘a.pnphﬂyse.

Binoca ET LUneT-BAaRBoN
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S

exemple serve de lecon aux présomplueux du dia-
gnoslic.

Quant au cholestéatome, nous en dirons simple-
ment ceci : dans bien des cas on croil avoir alfaire &
une suppuration chronique de l'oreille moyenne et
en opérant on tombe sur un cholestéalome de 'apo-
physe que rien ne permettail de soupgonner & I'a-
vance.

2 4. — Indications thérapeutigues.

Pour étudier avee frait le traitement des mastoidi-
tes aigués, il importe de distinguer deux cas, selon
que la complication apophysaire survienl au cours
d'une ofite aigué ou d'une olite chronique. Clest
surtout sur le premier de ces deux cas que nous insis-
terons pour le moment (1 ).

I. — MASTOIDITE RESULTANT D'UNE OTITE AIGUE., —
On a beaucoup discuté et disserté surles indicalions
thérapeutiques dans les mastoidites qui compliquent
les otiles aiguis, et cela surtout, comme nous le ver-
rons au fur et & mesure de cet exposé, pour ticher
de restreindre les indications opératoires. Cetle jus-
tification de la timidité semble avoir été le but prin-
cipal de la plupart des auristes: mais nous devons
reconnaitre, toutefois, que quelques-uns onl com-

(1) Luper-Bansox et Avrrep Manrmix, Traitement des suppura-
tions masfoidiennes. Bull. et Mém. de la Soe. frang. dotol., de la-
ryng. et de rhinol., Paris, 1894, L. X, p. 53.






MASTOIDITE AIGUE SANS ABUES EXTERIEUR N7

Mais lorsque, par suile de obstruction de la per-
foration lympanique ou de I'aditus, le pus eslenfermé
dans les cellules, lorsque, par conséquent, la com-
plication mastoidienne prime la maladie initiale ?
Dans ces condilions mémes, nous ne croyons pas
qu’il faille prendre immédiatement le bistouri. Par-
fois, en effet, méme & ce degré, la mastoidile guéril
loute seule ; et cetle guérison devient [réquente si le
traitement non opératoire est bien dirigé.

Comme traitement local el masloidien, la seule
indication nette est & nos yeux de calmer la douleur,
el nous ne saurions avoir la prétention d’amener,
par des maneuvres & distance, la résolution de 1'in-
flammation des cellules, qui peut se faire naturelle-
ment.

Par un traitement attentif et régulier, on obtient
le plus souvent la guérison dans les cas légers, et
méme quelquefois lorsque la mastoidite était déja
trés prononcée, avee douleur vive, avee fidvre, avee
@deme et rougeur derriere I'oreille. Mais si, malgré
les soins que nous indiquerons, on n’observe pas la
sédation rapide des symptomes, alors nous conseil-
lons d'opérer sans attendre les accidents graves.
Pour nous, les deux indications principales son( la
persistance el 'acuité de la douleur rétro-auricu-
laire, I'intensité de la fievre, la gravité des symplo-
mes généraux, lesquisse des accidents méningés,
Evidemment, méme lorsque les accidents sont sé-

R S e
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ser relenir par l'inlégrilé apparente de la région
mastoidienne, par I'absence d’abeés en particulier ;
et ¢'est ainsi que, plus radicaux que Politzer, nous
entendons la trépanation précoce.

Lorsque Politzer vint lire & la sociélé d’'otologie,
de laryngologie et de rhinologie de Paris le mémoire
que nous avons déja cité & diverses reprises, plu-
sieurs de ses collegues, en particulier Gellé (1),
Lewenberg (2), n'ont pas souscrit & ses conclusions,
l'ont presque accusé de lémérité et ont déclaré que,
sans opération, ils guérissaient presque tous leurs
malades. Or nous ne pensons pas que les opérations
de M. Polilzer aient été d’une précocilé si hasar-
deuse. Nous n'en voulons pour preuve que les obser-
vations qu’il produit. L'auteur s’altache & démon-
trer que la mastoidite grippale, particuliérement
grave, doit étre ouverte de trés bonne heure; et pour
élayer son opinion il nous rapporte I'histoire d'une
femme de 35 ans qui, prise d'influenza en décembre
1891, fut traitée & partir du 3 janvier (par un autre
médecin) pour une otite aigué, fut prise de masloi-
dite nette dans les premiers jours de février, entra

(1) On trouvera en oulre les idées de M. Gellé défendues dans
la thése de son éléve Orcocozzo et dans un mémoire que celui-ci a
inséré dans les Annales des maladies de Uoveille et du larynz, 1892,
p. 821,

(2) M. Lewessenc avait déjd soutenu énergiquement ces opi-
nions conservatrices devant le Congrés de chirurgie en 1885, 17 ses-
sion, p. 642,
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Deux jours aprés, méme obstruction, méme traitement, qui
améne une légére sédation. Mais P'apophyse devient plus dou-
lourense, un peua gonflée, I'état général devient moins bon, il
y a des [rissons et de la fidvre,

Trépanation. Téguments externes sains. Aprés décollement
soigné du périoste, la corticale parait saine, mais avec une colo-
ration légérement bleutée : trépanation au lien d’élection, qui
conduit rapidement dans une eavité purulente, sutures, drai-
nage.

Guérison au bout d'un mois, sans incident. Audition nor-
male.

Ospservation XVIIL. — Mastoidite aigué sans abeés, — Tre-
panation. — Guérison.

Cav..., 3 ans, juin 1893, Otite moyenne suppurée consécu-
tive & la grippe, datant d’environ 3 semaines, chez un enfant
ehétif, pilot. Lorsqu’il nous est amené, on constate un éeou-
lement trés abondant, filant et muqueux, se faisant jour par
une petile perforation qui est encore diminuée par la présence
de granulations rouges dans la caisse,

Douleurs it la pression sur apophyse, Paracentése. Douche
d'air, évacuation d'une énorme quantité de liquide muco-puru-
lent pendant la nuit qui suit. Amélioration. Au hout de 3 jours
la perforation est de nouveau ponetiforme, gonflement et rou-
geur en arriére du pavillon. Nous prévenons les parents de
la probabilité d’une opération ; nouvelle paracentése, sachets
de glace en permanence sur 'apophyse. Diminution de la rou-
geur. Pendant 15 jours, I'écoulement se fait bien et nous pen-
sions avoir évité lopération lorsque de nouveau, aprés une nuit
d'insomnie, I'enfant nous est ramené et nous conslatons que
'apophyse est tuméfiée et rouge.

Les mémes moyens qui nous avaient réussi une premiére fois
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le méme jugement que M. le professeur Duplay :
« Celte pratique, adoptée par la plupart des auristes,
me parait sans avanlage et fail perdre un temps pré-
cienx. Sl y a réellement du pus dans les cellules
masloidiennes, I'incision extérieure est sans action,
et il est certain pour moi qu'elle a seulement réussi
a4 calmer les accidents dans les cas ou il ne s'agissait
pasd'uneinflammation mais d'unesimple périostite. »

Malheureusement, tous les chirurgiens ne sont
pas de 'avis de ce maitre et quelques-uns, redoutant
les résultats d'une trépanation, imbus en oulre de
celle idée fausse que dans la plupart des cas le gon-
flement rétro-auriculaire est da simplement & de
la périostife, ont pensé qu'il suffirait d’ouvrir cet
abeés rétro-auriculaire, en faisant dans la région une
incision profonde, comprenant les parties molles el
le périoste. Celte incision a certainement 'avantlage
de supprimer par débridement les douleurs dues &
la rétention du pus sous le périoste ; mais, excepté
dans les cas décrits par M. le professeur Duplay, la
périostite n’est pas toute la maladie ; elle n’est que le
symplome el I'expression de la suppuration profonde
des cellules mastoidiennes. En réalité, dans les cas
que nous visons, l'incision de Wilde n’aura pour ré-
sultat que d’ouvrir une des deux collections purulen-
tes, la plus externe, la moins dangereuse, tandis que
Fautre, la plus profonde, continuera son évolution.

L'incision de Wilde n’est autre chose que 'ouver-
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se dénude simplement, sans se perforer. Ef qu'on
n'aille pas dire que ces fistules el abeeés récidivan s
sonl rares : nous en avons opéré plus de cinquante
el presque lous ces malades avaient été soumis a
'incision de Wilde.

Nous croyons done que les succes de cette théra-
peulique seraienl tout & fait exeeptionnels s'ils
n'élaient alimentés par des erreurs fréquentes de
diagnostic avee les diverses formes de la lymphan-
gite péri-auriculaire, el ¢’est pour cela que nous
avons longuement insisté surles caractéres de celte
lésion. Ce diagnostic, nous l'avons dit, restera
quelquefois obscur, el ¢’est pour cela que nous re-
commandons, aprés toule incision d'abeés rétro-
auriculaire, d’explorer attentivement l'os sous-ja-
cent, de vérifier si la mastoide n'a pas un point
dénudé. Qu'on nous montre, alors, la mastoide étant
dénudée (ef non spontanément trépanée) des mala-
des guéris par l'incision simple ; et nous demandons,
en oulre, que ces malades soient suivis pendant
longtemps, car nos observations XIX et XX nous
fontvoir des récidives plus ou moins lointaines apres
un succes apparent de l'incision simple. Nous en
relaterons ici deux exemples, entrautres :

Opservation XIX, — Abeés mastoidien. — Incision simple.
— Cicalrisation. — Persistance des douleurs. — Trépana-
tion de Capophyse. — Guérison.

M. X..., 46 ans, pendant un séjour en Espagne, a eu au
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Actuellement, il persiste deux fistules rétro-auriculaires, lar-
ges chacune comme une pitce de0.20centimes, bourgeonnantes.
L'apophyse entiére est douloureuse & la pression. Le conduit
est obstrué complétement par un polype.

13 juin. — Trépanation de I'apophyse au lien d'élection, ou
elle présente un orifice, n'admettant que le stylet, entouré d'os
dur et épais. Aprés curettage des cellules, qui contiennent des
masses peu abondantes, d'aspect caséeux, le protecteur est in-
troduit dans le canal de I'antre, trés large et plein de fongosi-
tés ; le conduit est décollé, puis la caisse est ouverte. Le mar-
teau a été trouvé au milien des fongosités ; 'enclume n’a pas
été vae. Il n'y avait ni séquestres, ni carie. Tamponnement a
la gaze iodoformée par la plaie et par le conduit.

Les pansements ont été faits comme de coutume. L'enfant a
¢lé emmené par ses parents le 10 aoitf, ayant encore une eci-
vité partout bien granuleuse. Température maxima (rectale) :
3798. Puis il est revenu, mais irréguliérement, au pansement,

Sur notre demande, on I'a ramené i notre examen le 26 dé-
cembre 1893, La cicatrisation est parfaite, Mais il persiste un
peu d'otorrhée, soignée trés irrégulierement. La mastoide n’est
pas douloureuse, :

Nous arrivons ainsi a conclure que, lorsqu’on trou-
vera 1'os dénudé au fond d’un abeés rétro-auriculaire
— el nous en dirons autant des abeés péripharyn-
giens & origine mastoidienne — il sera indiqué d’ou-
vrir immédiatement les cellules. L'incision d’attente
n'est justifiable que si, en cas d'urgence, on n’a pas
sous la main les inslruments nécessaires pour mener
a bien I'intervention radicale et si on croil cependant
plus prudent de ne pas abandonner pendant plus

Enoca T LURET-BAnRBOX 1
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infectieux connus est, malgré qu'on ail prélendu, le
meilleur moyen de (raiter les infeclions viscérales
secondaires. Nous renvoyons a cel égard a nolre ob-
servalion XLYIII (dont le sujet en outre esl un tuber-
culeux), et nous relalerons ici un fail analogue. Chez
ces deux malades, nous n'avons pas praliqué seuale-
ment la trépanation de’anlre, mais 'opération, bien
~ plus laborieuse el plus complexe, qui consiste a ou-
vrir & la fois apophyse el la caisse. Nous reconnais-
sons d’ailleurs sans difficulté que, chez le malade de
l'observation XXIII, nous nous en liendrions aujour-
d’hut & la trépanation de 'apophyse et au curettage
de l'adifus, comme nous allons le dire dans uninstant.

Osservartion XXIII. — Abees mastoidien. — Trépanation
de Uapophyse el de la caisse. — Guérison.

Ho., (Max), entré le 20 juillet 1893, 2 'hdpital Trousseau,
salle Denonvilliers, '

Rien & noter dans les antécédents héréditaires. A 2 ans, l'en-
fant a eu la coqueluche, & 3 ans, la diphtérie. En outre, 4 2 ans
il @ en & la paroi thoracique deux abeds dont il porte les cica-
trices.

Au mois de mai dernier, il a eu la scarlatine et depuis il est
resté albuminurique. ('est peu de temps apres, il y a 2 mois,
quil a été pris d'écoulement abondant de pus par oreille
droite, etil y a 15 jours est survenu 1'abeds mastoidien, pré-
cédé dune fibvre trés intense, avec douleurs dans loreille
droite, agitation, un peu de délire.

“Actuellement, il existe derritre oreille droite un gros abes.
Le conduit est plein de pus fétide. La région mastoidienne est

5
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masltoidites aigués bilatérales. Dans ce cas, nous
croyons que le mieux est d'opérer les deux colés en
une seule séance : la lrépanation simple de I'apophyse
est une intervention trés bénigne, qu'un chirurgien
exercé achéve en moins d'un quart d’heure, et il n'y
a aucun inconvénient a la pratiquer deux fois de suile
sur un malade. Celte conduite — dilférente de celle
que nous préconiserons pour les mastoidites chroni-
ques bilatérales, bien plus fréquentes— nous a donné
un sucees rapide et complel.

OpsErvaTIiON XX1V. — Abeés mastoidiens aigus. — Trépa-
nation bilalérale. — Guérison.

Den. . . Isabelle, 6 ans 1/2 est amenée le 3 janvier 1894, a
I'hopital Trousseau.

Antécédents héréditaires bons ; le pére est cependant atteint
d'une maladie d’Addison.

L'enfant a eu la rougeole au mois de juillet 1893, et a depuis
longtemps des glandes au cou. Au mois d'octobre 1893, oreille
droite a commencé i couler; peu de jours aprés, l'oreille gau-
che fut prise. Le pus qui sortait avait une odeur quelquefois trés
fetide.

L’écoulement cessa vers le 15 décembre, mais en méme temps
apparut une grosseur derriére 'oreille droite, bientot il en vint
une également derriére l'oreille gauche. _

Le 3 janvier 1894, 'enfant vient & I'hopital. Elle présente a
droite un abeés gros comme une noix, situé derridre Vextrémité
supérieure du pavillon de loreille; & gauche 'abeés, gros comme
une noisette, est situé derriére le 1,3 supérieur du pavillon.,

Opération le 3 janvier 1894, A droite, incision de 'abees.
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nous, en pathologie, la lésion masloidienne I'em-
porle de beaucoup en importance sur la lésion de la
caisse : nous avons montré comment parfois la caisse
tend & guérir, guéril méme, lorsque, l'aditus se bou-
chant. l'abees mastoidien se déclare et évolue. De la
résulle qu'en principe il faudra ouvrir les cellules,
mais respecler la caisse, dont le drainage large est
inutile : il est de régle qu'aprés cette ouverture 1'é-
coulemenl de la caisse se tarisse de lui-méme, que
le tympan se cicalrise, sans qu'il soit besoin d’agir
directement sur lui. Il est cependant des sujets chez
lesquels, aprés avoir bien curetté les cellules, on
trouve le canal de I'antre large, rempli de fongosilés
el de pus, entouré d’os rouge, raréfié¢, friable sous la
curelte. Pour les abeés mastoidiens avee otite moyen-
ne récente, ces cas sont rares, nous le voulons bien,
mais enfin ils existent, et nous croyons de bonne
chirurgie de se laisser guider de proche en proche
par des lésions constatées. 1l faut avoir pour but de
s’en tenir ala trépanation simple, mais ne pas ériger
ce précepte en loi absolue, au mépris des constata-
tions locales faites chemin faisant. Chez plusieurs
enfants, 'un et Pautre, opérant ensemble ou séparé-
ment,avons ainsi été conduits jusque dans la caisse.
Quelques-uns de ces sujets onl sans doute conservé
pendant plusieurs mois une cavité suppurante, mais
la plupart ont guéri vite et bien el tous ont fini par
guérir. Nousdéclarons, en y insistant, que ¢’est une
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périeure du conduit et an milieu des fongosités de la caisse je
ramenai les osselets.

Le pus examiné bactériologiquement par M. Péron était steé-
rile.

La température atteignit 37°8 le matin du 2¢ jour.

Le premier pansement fut fait le 8° jour.

A partir de ce moment, 'enfant fut pansée réguliérement
tous les 4 ou 5 jours.

30 décembre 1893. — Elle conserve derriére l'oreille un per-
tuis fistuleux.

A la fin de février 1894, la guérison est obtenue, il n’y a ni
fistule rétro-auriculaire, ni otorrhée.

Opservation XXVI. — Abeés mastoidien. — Trépanation
de Papophyse et de la caisse, — (Guérison.

Dél... Eugéne, dgé de 4 ans 1/2 est entré le 25 aviril 1893 &
I'hopital Trousseau (service spécial de la rougeole) et en est
sorti le 25 mai avee loreille gauche suppurante et doulou-
reuse. Cet écoulement, qui aurail commencé vers le 8¢ jour
de la maladie s'est arrété spontanément. Il y a environ une
semaine que le gonflement rétro-auriculaire a débuté, et
actuellement il existe un abeis mastoidien typique recouvert
d'une peau rouge et amincie.

Comme aniécédent héréditaire, il est & noter que les parents
ont perda un enfant de méningite et un autre de hronchite.

L'enfant fut recu le 2 juin i la salle Denonvilliers et opéra-
tion fut immédiatement pratiquée ; sous I'abeds incisé, la mas-
toide présentait une petite perforation spontanée, qui fut agran-
die i la curette. Des fongosités avaient décollé et sectionné le
conduit et je curettai les cellules mastoidiennes, le canal de 'an-
tre et la caisse. Tamponnement i la gaze iodoformée par la
plaie et par le conduit,
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la caisse. Curettage de la caisse et ablation des osselets qui pa-
raissent sains. Beaucoup de fongosités dans la caisse. Suture
de la moitié supérieure de la plaie et du conduit. Tamponne-
ment iodoformé.

Ezamen bactéviologique par M. Halipré. Streptocoque pur,

Guérison rapide avec les pansements habituels. L'enfunt
n'est pas revenu a Ihopital depuis la fin de novembre.

Le 6 février 1894, il a été examiné : Otorrhée assez abon-
dante que l'on ne soigne pas. Derriére Lorveille, cicatrisation
compléte. L'ouie parait un peu affaiblie ; cependant la mére ne
croit pas avoir remarqué qu’elle soit obligée de parler plus fort

i 'enfant.

Ce qui précéde indique que, contrairement & Po-
litzer, nous conseillons de toujours ouvrir 'antre,
d’explorer I'aditus. Politzer (1) pense que les cavités
suppurantes de la mastoidite ne communiquent pres-
que jamais avec I'antre et qu'il ne faut jamais cher-
cher a élablir celte communication, sans quoi la
cavilé désinfectée serail de nouveau infeclée par le
pus venu de la caisse. La doetrine que nous cherchons
a faire prévaloir est toul opposée a celle-la. Que par-
fois on ne trouve pas l'antre, étroit et oblitéré, nous
le voulons bien, mais il faut le chercher de facon &
vérifier son élat.

Il. MASTOIDITE AIGUE COMPLIQUANT UNE OTITE MOYEN-
NE CHRONIQUE. — Lorsque ¢’est au cours d’une sup-
puration chronique de la caisse que survient, par

(1). Loc. cit., p. 330.
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les douleurs augmentaient. Gette aggravation continuant, 'en-
fant entra & I'hdpital.

A lentrée, suppuration de lattique des deux cités, avec
polypes & gauche. |

Malgré U'ablation d'un polype & gauche et le curettage de la
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caisse, la mastoide se prit d'une maniére aigug, la fitvre mon-
ta le 1°° octobre & 39°8, en méme temps que la douleur a la
pression sur I'apophyse devenait intense, sans edéme, ni rou-
geur. Céphalalgie, état général sérieux et le 2 octobre 'opéra-
tion fut faite d'urgence; trépanation de apophyse et de la
caisse. Carie des osselets.

Cette intervention eut pour résultat de faire tomber immé-
diatement la fievre et de faire cesser les douleurs.

Les pansements ont été faits comme de coutume.

La plaie rétro-auriculaire était cicatrisée i la fin de décem-
bre et I'otorrhée cessait, sous l'influence des pansements a la
glveérine phénigquée, i la fin de janvier. Mais il persista de 1'o-
torrhée a droite. :

Du eité droit, M. Boulay constate qu’il existe un polype et
un rétrécissement du conduit, di peat-étre A une exostose de
la paroi inférieure.

10 février 1894. — Ablation du polype.
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caisse comme & peu preés négligeable. Pour les olor-
rhées chroniques il n'en est plus toujours de méme.
Sans doule, notre manieére de voir ne change pas
lorsqu'il s’agit d’une inflammation chronique bor-
née a la muqueuse, mais elle doil élre modifiée du
toul au tout lorsque sous la muqueuse les osselels ou
les parois de la caisse sont enflammés, atleints d’os-
téite, de carie. Le diagnostic, il est vrai, n'est pas
toujours facile & établir entre ces formes muqueuse
et osseuse de l'otite moyenne chronique et suppu-
rée. Nous possédons cependant quelques données
qu’il importe de mettre en lumiére.

Lorsqu’il exisle des lésions osseuses — des parois
de la caisseaussibien que des osselets—c’est souvent
en haut qu’elles siégent, et celles-1a seules nous in-
téressent, les caries du manche du marteau et de la
longue branche de I'enclume ne donnant pas lieu a
des mastoidites : 1o sur les osselets, au niveau de la

téte du marteau et surtout du corps de I'enclume,
comme s'il y avait une sorte d'arthrite suppurée de
I'articulation située entre ces deux os; 2°sur la cais-
se, au niveau des parois de la coupole appelée logelte
des osselets ou « atlique » et principalement sur la
paroi externe de celle coupole ou attique,( pars ossea
de la face externe de Walb, mur de la logette de
Gellé).

A quoi done reconnailre qu'une suppuration vient

de Patlique ou le traverse ? C'est un poinl de diagnos-
Broca ET LUBET-BARBON "g
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seuse jusque dans la caisse, sans avoir besoin de se
liveer & l'avance & des exploralions plus compli-
quées. Pourlant, il sera toujours bon de rechercher,
par 'exploration au stylet coudé, sidans I'atlique on
ne rencontre pas un point osseux dénudé ; maneeu-
vre il est vrai souvent délicate, et d’aulre part sou-
venl infructucuse méme quand le squeletie est ma-
lade : si un renseignement positif est une preuve
sans réplique, un renseignement négalif ne démon-
tre rien.

Nous nous bornons, pour le moment, & cette étude
sommaire des indicalions opéraloires : ¢’est en effet
en nous occupant des fistules mastoidiennes que
nous allons avoir I'oceasion d’entrer dans des déve-
loppements qui, pour une bonne part, s'appliqueront
aux abeés masloidiens des olites chroniques. Ces
notions se lrouveronl complétées par le chapitre
que nous consacrerons aux lésions masloidiennes
latentes qui compliquent souvent les otorrhées chro-
niques, par lésions de l'atlique en parliculier.

§5. — Traitement des mastoidites aigués

I. TRAITEMENT NON OPERATOIRE. — Nous avons dil
quon pouvait considérer que la propagation aux
cellules de I'apophyse mastoide de I'inflammation
siégeanl primitivement dans la caisse élait presque
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longemenl exacl de lorifice tubaire (face antérieure)
— il pénelre jusque dans l'antre el les cellules voisi-
nes dont il chasse le liquide. L'eau pénétrera moins
facilement, non pas dans la caisse, mais dans 'antre,
gonflera la muqueuse, et ce gonflement obslruera
davantage le défilé de I'aditus. Donc le liquide ne
force guére le canal de I'antre, si bien que Polilzer
altribue au lavage de bons résultals « bien que dans
la plupart des cas il n’existe pas de communication
entre I'abeesde 'apophyse et 'antre. » Nous pensons
méme que, si on forcaitle passage, le liquide ne sau-
raitavoirassez de courant pour laver bien les cellules,
landis qu'incontestablement aprés la douche d'air
les cellules se videnl par le canal temporairement
dilaté.

Lorsque il ya déja des phénomeénes plus marqués
du eoté de I'apophyse, douleurs spontanées et & la
pression, rougeur et gonflement de la peau, léger
degré de périostite, on peut par la douche d’air arré-
ter la marche de la complication. On y joindra avee
fruit l'application sur la région mastoidienne de sa-
chels de glace, on fera la réfrigération avec le tube
de Leiter. On pourra combattre la douleur par I’ap-
plication de sangsues a la pointe de I'apophyse. La
sangsue de Horteloup a donné de bons résultats.
On se gardera des vésicatoires dont les résultats
thérapeutiques sont douteux et qui ont le grave in-
convénienl dinfecler le champ opéraloire si une
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cher sur la corticale le point osseux malade, et s'il
n'en lrouve pas, de la perforer suivant les régles,
cerlain qu'il est de trouver dans les cellules la cause
des accidents.

Les progres de la chirurgie permettent d'ailleurs
de pratiquer cetle opération sans faire courir de ris-
ques au malade, et elle est entrée anjourd’hui dans
la pratique courante de 'otologie.

Mais il n'en a pas loujours élé de méme, et on peut
dire que peu d'interventions ont subi plus d’alterna-
lives d’enthousiasme et de dénigrement.

La premiére idée de 'ouverture opéraloire de 1'a-
pophyse masloide est due & 'anatomiste Jean Rio-
lan (1649), qui la proposa pour améliorer 'audition
en cas d'obstruction de la trompe. Le premier qui
I"ait pratiquée pour une mastoidite est Jean-Louis
Petit.

En méme temps que Petit, Morand fit la trépana-
tion avee sucees pour un cas de carie de Fapophyse.
Il ouvril méme un aheeés sous-dural.,

Jasser, chirurgien mililaire prussien, la pratiqua
plusieurs fois avec succes vers cetle méme époque,
non seulement pour tarir les suppuralions, mais
pour améliorer I'audition. Les communications de
Jasser éveillérent & ce point de vue les espérances
les plus trompeuses. On considéra 'opération com-
me le remeéde radical de la surdité et elle fut prati-
quée un peu partout. Mais plusieurs cas de mort
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sant article ot M. Ricard (1) a insisté sur 'analomie
de la région el s'est ralli¢, au point de vue opéra-
toire, au proeédé de Hartmann el Politzer, lequel, il
est vrai, n'est pas le meilleur & nos yeux, comme nous
allons le dire.

Schwartze a publié A plusieurs reprises le résultat
de ses statistiques el dans son Traité des maladies de
Poreille on trouve une étude remarquable de la ques-
tion qui nous occupe.

Sa méthode est, sauf quelques modifications de
détail, celle que nous employons. Cest done par son
exposé que nous terminerons cette étude opératoire,
bien qu'elle soit la premiére en date, aprés avoir fait
la eritique des autres procédés proposés.

L'anatomie de I'apophyse nous fail voir que trois
organes sont faciles 4 léser si l'on n'opére pas avee
pruodence et adresse : le sinus latéral, silué en ar-
riecre; la dure-meére et le cerveau, situés au dessus du
plafond de Pantre; le nerffacial, situé en bas el en
avant.

Si nous énumérons immédiatement ces organes,
dont la siluation précise sera plus ulile & spécifier
quand nous indiquerons nolre procédé opératoire,
c’est que la crainte de léser le sinus a depuis long-
temps déja conduil von Treeltsch & proposer d’ouvrir

(1} A. Ricanp, De lapophyse mastoide et de sa trépanation,
friz. des hip., 1889, n°® 25 p. 205,
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compléler quelques jours ou quelques semaines plus
lard (1 ). Au contraire, quand une fois le facial a été
coupé, le sujet est difforme pour la fin de ses jours.
Nous ne voudrions pas pousser celte comparaison
jusqu’au paradoxe, mais nous pensons qu'il n’est pas
bon de s’exposer & seclionner le facial pour éviler
plus stirement de perforer le sinus.

Ce n'est pas tout : N'ouverture par le conduil n’esl
pas faite en un point déclive. Elle aborde I'antre en
son milieu, puisqu'on sait que cetle cavilé com-
mence en haut & 2 ou 3 millimétres an-dessus de la
paroi supérieure du conduit, & la hauteur de l'arti-
culation de I'enclume et du marteau, el finit dans
les grandes cellules de la pointe de I'apophyse. Or
I'ouverture ne pourra étre prolongée par en bas, &
cause du facial, qui est logé dans la paroi méme du
conduit, & la partie inférieare de la face postérieure
de ce conduit.

Aussi | évacuation du pus des cellules de la pointe
se fera-t-elle difficilement ; el d’autre part les panse-
ments seront malaisés, pour pénétrer dans la cavité

(1) Sur celle bénignité relative de 'ouverture du sinus, cf.
vox Baracz, Wien. med. Woch., 1887, p. 1260 ; 7 observations sui-
vies de guérison, quoique dans celle de Guye, il y edt eu péné-
tration de I'aiv. Il y a cependant des cas de mort, el par exemple
Ficano en cite dans son article. Tout récemment, G, Ciiucixt (Areh.
ital. d'otol., 1895, t. 11I, p. 55) a publié & cas suivis de guérison
(trois opérés de E. de Rossi, un de Ferreri). Mais la fréquence de
cetle complication nous élonne,
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vienl intéressant que lorsque 'on pousse I'opération
jusque dans la caisse. Précisons done ces rapports.

Les travaux des anatomistes, donl nous avons déja
plusieurs fois cité les noms, ont démontré que, pour
résumer la lopographie en une formule générale, la
goulliere du sinus latéral est ereusée surla face inté-
ricure de la moitié postérieure de 'apophyse. Pour
préciser davantage, nous dirons qu’en régle générale
il n'y a pas de danger d’ouvrir le sinus si I'on se lient
entre 15 et 18 millimétres en arriére du conduit,

Mais ce rapport n’est pas d'une fixité absolue. Deux
fois sur 100, d’aprés Hartmann, le sinus esl bien
plus en avant, si bien que, dit Ricard, « la trépana-
tion I'atleindrait presque sarement ». Surune seule
piece, dans une apophyse minee el sclérense comme
le dit Hartmann, Ricard a conslalé cette disposition :
mais il y avait encore 12 millimetres entre la paroi
postérieure du conduit et la goutticre du sinus. D’a-
prés Hessler, cette proximité dangereuse du conduit
et du sinus serail & la fois el plus grande el plus fré-
quente, puisque dans sa pratique personnelle il aurait
vu 4 cas ou le sinus aurait é(é situé en avant de I'an-
tre mastoidien (1).

Il faut toutefois répondre a celle objection que, si

(1) Hessver, Qualre cas de carie de 'oreille moyenne avec po-
sition du sinus en avant de Pantre masloidien, Arch. f. Ohr.,
1887-88, L. XXVI, fasc. 3 ct &, p. 169.
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été 'objet d'un travail spécial de Noltenius (1) qui
a examiné & ce point de vue 22 rochers normaux de
la collection de Harlmann, préparés par coupes
horizontales. Les distances moyennes sont :

{° Entre I'épine el le canal facial 15 millimeé-
tres 5 (minim. 11);

2° Entre I'épine el le canal semi-circulaire 16 mil-
limétres 5 (minim. 13 ;

3° Entre le point d'atlaque de la trépanation et le
facial 22 millimetres (minim. 18).

40 Entre le poinl d'attaque de la trépanation et le
canal demi-circulaire 22 millimeétres (minim. 17).

Rappelons enfin que le canal facial estinclus dans
la moitié inférieure de la paroi postérieure du con-
duit, région qu'il faul par conséquenl ménager.

De la résulle, pour résumer toutes ces données,
quil existe & 4ou 5 millimetresen arriere de la moi-
lié supérieure du bord postérieur du trou auditif
externe, une surface d'environ 1 centimélre carré
chez ladulte, parlaquelle on peut pénétrera peu prés
sans crainte.

En outre, et ici nous allons & 'enconlre des idées
de Politzer, nous croyons que toujours il faut se por-
ter directement & l'antre, qui est la seule cellule
consfante : les autres manquent souvent chez I'en-
fant et dans les apophyses scléreuses.

1) Novtesws, Cong. d'otologie de Berlin, 22 avril 1889.
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| pophyse est la moitié¢ antérieure de la base, el nous
ajoutons : & -5 millimétres en arrvicre du conduil,
pour éviler & coup sur d’enlrer profondément dans
le conduil qui, on le sail, est oblique en haul et en
arriere.

Mais commenl attaquer 'os ? Trois instruments
ont été proposés : le foret, le trépan, le ciseau.

Du trépan, il n'est plus queslion parce que c’est
un instrument aveugle ; et nous dirions volontiers
du foret pas davantage, si quelques auleurs modernes
n'avaient cru devoir en inventer quelques nouveaux
modeles. Ne parlons pas de la discussion qui a eu
lieu entre Schwartze et A. H. Buck pour démontrer
que c’est le foret pour I'un, le ciseau pour l'autre,
qui prédispose davanlage a I'érysipele (1): avec ce
que nous savons aujourd’hui (et méme lorsque Buck
éerivait) sur I'étiologie de I'érysipele, le débat de-
vient oiseux. Mais ce qui est certain, ¢’est que le foret
esl un instrument & la fois trop étroit et aveungle : il
fait une perforation insuffisante el va facilement
piquer le sinus, si, rencontrant des couches profon-
des plus molles qu'on ne le pensait, il fait une échap-
pée dans la profondeur. Perte de substance trop
étendue des couches osseuses superficielles, d’ou len-
teur de la guérison, cicatrice plus déprimée, incision

(1) A. H. Buck. Sur quelques points du manuel opératoire de
la perforation de Iapophyse mastoide. Soc. amér. d'otol., 20 juil-
let 1886, Transact., ete. New Bedford, t. 111, p. 623.
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crainte nous parail chimérique. Tout ce que nous
pouvons dire, ¢'est que sur 143 opéralions nous n'a-
vons jamais ouverl le sinus. Nous nous rangeons
done absolument & l'avis du professeur S. Duplay,
qui conseille de diriger I'instrument « parallélement
i la paroi postérieure du conduit ».

La description du procédé opératoire — qui dérive
directement de celui de Schwarlze— par lequel, dans
notre pratique personnelle, nous ouvrons l'antre
mastoidien, va nous permettre de passer une fois de
plus en revue les principaux faits sur lesquels nous
venons de nous appesantir. :

Nous allons d’abord donner le procédé typique,
celui qui convient au eas ot il n'y a pas d'abeés rétro-
auriculaire, celui ot on doit aborder opératoirement
une couche corticale parlout saine.

lo Incision des parties molles. — Le champ opé-
ratoire étant rasé sur une assez grande étendue et
désinfecté suivant les proeédés ordinaires, on fait
dans le sillon rétro-auriculaire, a 1 ou 2 millimétres
en arriére de lui, une incision qui part de la pointe
de I'apophyse et se dirige de bas en haut jusquau
niveau de la finea lemporalis, créte osseuse située un
peu au-dessus du bord supériear de 'orifice externe
du conduit, ligne qui est le prolongement de la ra-
cine postérieure de I'apophyse zygomalique. Cette
ligne est toujours facile & sentir chez 'homme, elle
répond & la suture de la portion masloidienne et de
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a ce sillon. On décolle dans ce cas le périoste sur
les deux lévres de lincision. Nous pensons que la
cicalrice esl moins cachée ulléricurement par le
pavillon et que surtout I'on ne peul par une seule
incision mettre & nu la partie utile de 'apophyse
sur une aussi grande étendue. En effet, I'hémoslase
pratiquée el le lambeau triangulaire soulevé, on a
découvert l'apophyse dans toute son élendue, en
haut jusqu'a la ligne temporale, en bas jusqu'a la
pointe, en avant jusqu'au bord postérieur du frou
auditif externe, en arriére jusqu'a la naissance
méme du processus mastoidien (1).

2° Points de repére osseux. — On cherche alors

(1) Depuis que ces pages sont écriles (février 1894), nous avons
un peun modifié notre maniére de voir sur ce sujet. Il est certain
gue pour y voir trés clair, le lambeau angulaire que nous avons
décrit est particulierement favorable, et les débutants se trouve-
ront bien d’y recourir. Mais lorsqu’on a acquis une grande habi-
tude des opérations mastoidiennes, on a assez de jour avec une -
seule incision longitudinale, et actuellement nous nous conten-
tons d'une incision qui longe sur toute sa hauteur le sillon rétro-
auriculaire. De la sorle, on évite la cicatrice, toujours un peun
visible, de la branche transversale de I'incision angulaire. Nous
préférons celte incision & celle de Schwartze parce qu’elle nous
méne plus directement sur le conduit, indispensable a voir pour
nous bien repérer, parce qu'elle nous permet, aprés rugination de
la ltvre postérieure, d'aborder 'antre tout aussi aisément, parce
gqu'enfin la cicalrice, cachée dans le pli rétro-auriculaire, est tout
a fait invisible, & moins qu'on nela cherche en tirant le pavillon
en avant. Nous insistons sur ce dernier point, car on a parfois
reproché a la trépanation de Papophyse de laisser une cicalrice
disgracieuse, Cetle crilique est dénude de tout fondement,
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La limite postérieure serail trés importante a con-
nailre d'une facon précise parce que dans les régions
profondes, & la partie posléro-supérieure du proces-
sus mastoidien, se lrouve un organe important,
limitant l'antre en haut el en arriére et dont la bles-
sure doil étre évilée : ¢’est le sinus latéral. L'ouver-
ture de ce gros vaisseau, si elle peul ne pas étre
suivie d'accidenls graves, a toujours le désavanlage
d'élre un accident opératoire ficheux et de donner
lieu & une hémorrhagie qui devient une préoccupa-
tion suffisante pour empécher souvent I'opération
d’étre terminée.

Malheureusement, la situation du sinus est émi-
nemment variable : tantot il est situé sur les confins
supérieurs de l'antre et en est séparé par de la
substance compacle épaisse ; tantot il est trés voi-
sin de cette cellule et descend tres bas vers la pointe
de I'apophyse (1).

Les anatomistes (Schwartze, Zuckerkandl, Ricard)
ont moniré qu'on court le minimum de danger en
limitant en arriére le champ opéraloire & un peu
moins de un centimetre et demi en arriéredu conduit.

(1) Dans une série de mémoires, KE&rner a étudié les variations
de ces rapports, selon que le crine est dolichocéphale ou bra-
chycéphale. Il 'y a pas la de données actuellement importantes
pour le praticien. Cf. ScuurLzsr, Arch. f. Ohr., 1889-00, t. XXIX,
p- 201 et 1890, t. XXX, p. 137. — A. Ranpais. Preliminary notes
on craniometric studies in relation to aural anatomy, Trans.
of the am. olol. Soc., 1892 (tir, & part).






QUVERTURE DE L'ANTRE 137

coquille d'euf, quelquefois au contraire elle est
épaisse de un eenlimetre el méme plus.

Dans les seléroses de 'apophyse, ot cel os est
presque enticrement ¢burné, l'antre est réduil & son
minimum et ne se trouve pas dans la zone que nous
avons indiquée, mais un peu plus haut. Chez1adulte
on peut, d'aprés Schwarlze, prolonger ces recher-
ches, en profondeur, jusqu'da deux cenlimétres et
demi ; chez l'enfant, on le congoil, il n'en saurait
étre de méme : d'ailleurs, chez lui, si le systéme cel-
lulaire de la pointe est peu développé, I'antre mas-
toidien & proprement parler est facile a trouver.

Dans le cas de sclérose, on pourra dépasser la li-
mite supérieure, et chercher Vaditus ad antrum que
I'on trouvera, adéfautde I'antre, trés peu au-dessous
de la linea temporalis.

Lorsque sous la corticale on ne renconltre pas im-
médiatement 'antre ou les cellules, mais un *tissu
rouge, assez friable, le mieux est, croyons-nous, de
'évider millimélre par millimétre avec une curette
spéeiale, étroite ef solide, creuse et bien tranchante.,
De la sorte, on ne tarde pas & entrer dans la cavité
cherchée et sion travaille surtout en haut et en avant,
en se porlanl vers la paroi postéro-supéricure du
conduit et le sicge présumé de 1'aditus, on n’entrera
pas dans le sinus. Dailleurs, si on agit lentement et
avec prudence, toul ce qu’on risque, c’est de mettre
i nu dans une élendue variable la face externe du
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I'apophyse & la curelle, avee ménagement, el d'évider
I'0s en tenant toujours le tranchant dirigé en avant
et en haut. Mais si la dénudation, ou méme la perfo-
ration sponlanée, esl située en un lieu suspect, (res
en arriere surtout, il faut trépaner au lieu d’élection,
sans lenir comple de sa présence, el se porler de
'antre vers elle, une fois 'antre ouvert.

La cavilé mastoidienne élant ouverle, on y lrouve
du pus, des bourgeons charnus, des séquestres. Ces
séquestres, quelquefois lamelleux, quelquefois cubi-
ques et volumineux, sont plus fréquents chez Penfant
que chez l'adulte. Leur délimitation est favorisée
chez I'enfant par la fissure masloido-squameuse. Ils
sont le plus souvent formés par les parois cellulaires
mortifiées.

Pus, fongosités, séquestres, sont évacués a la cu-
retle, maniée fres prudemment quand on la sait di-
rigée vers le sinus, le cerveau, le facial, & la position
desquels on doit constamment songer. Souvent, au
devant de la cavité il restera des lames de corticale
qu'on fera sauter & la gouge, aprés avoir introduit
sous elles un protecteur coudé, pour éviter loufe
échappée.

[l est Lrés important de bien ouvrir toutes les cel-
lules de'apophyse malade, dene laisser aucune cavilé
osseuse infectée au devant de laquelle puisse se cica-
triser la peau, aprés quoi les accidents conlinuent
comme sion n'avait rien fait. Cet évidement complet
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27 décembre. — La malade accuse des douleurs plus fortes,
qui n'ont pas tard¢ & devenir atroces; elle ne dort pas de la
nuit et depuis lors existe un gonflement rétro-auriculaire. La
mastication est difficile et la malade souffre pour ouvrir la
houche. Elle n'a pas de torticolis. Le muscle sterno-mastoidien
est libre. Fidvre légére (de 38 i 380 5),

6 janvier. — Application d'une mouche morphinée derriére
I'oreille.

8. — La malade est amenée au docteur Broea par le docteur
Lereboullet. 1l existe un abeés fluctuant derriére la moitié su-
périeure du pavillon de loreille. Le sillon est effacé, il y a de
la rongeur et une vive douleur & la pression,

9. — Fluctuation en demi-cercle au-dessus et en arriére du
conduit. Incision. Trépanation spontanée, juste derriére le con-
duit, mordant sur la paroi du conduit mais n’entrant pas dans
la caisse. Cavité pouvant contenir un haricot. Autour, l'os est
éburné et le stylet ne troave aucun pertuis conduisant dans la
pointe. Drain, suture. Pansement iodoformé.

16. — Pas une goutte de pus, seulement de la « lymphe plas-
tique ». Ablation des fils et du drain.

23. — Va trés bien, souffre toujours un peu.

30. — Il existe toujours une fistulette, il y a de la fluctua-
tion & la place de lancien abees, en méme temps qu'un edéme
doulourenx des parties postérieares. On désunit toutes les su-
tures & la sonde cannelée etil sort une grande quantité de pus,
Tamponnement du conduit et de la poche.

3 février. — La cavité de I'abeds bourgeonne dans toute
sa surface.

6. — La malade se plaint de douleurs dans la région pariéto-
oceipitale inférieure qui est le siége d'un eedéme. Ces douleurs
irradient jusque dans la région frontale. La mastication est
toujours doulourense.
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pansemenl doit élre fait avec le plus grand soin, de
facon & ce que la plaie se comble régulierement de la
profondeur a la surface : si on laissail se réunir trop
Lot les téguments, il persisterail derriére cux une ca-
vilé osseuse suppurante et il ne larderait pas a se
produire une fistule.

Au bout de 4 & 6 semaines, en général, la plaie
est comblée.

30 Trépanation de la caisse. — Lorsque 1'on veut
trépaner a la fois 'apophyse et la caisse, le manuel
opéraloire est le suivant (1) :

L'incision cutanée prend toute la longueur du sillon
rétro-auriculaire, de la poinle de I'apophyse 4 l'in-
sertion supérieure du pavillon, se coudant par con-
séquenl en avant & son exlrémité supérieure vers la
fosse temporale.

Le périoste élant fendu bien a fond, on le décolle
a la rugine le long de la lévre postérieure, sur toule
I'étendue de Vapophyse ; puis, avec un délache-ten-
dons mince et élroit, on décolle le conduit de ses atta-
ches osseuses, sur toute I'étendue des parois posté-
rieure el supérieure et dans la parlie postérieure de
la paroi inférieure. Le conduit ainsi décollé est coupé
lransversalement et aussi profondément que possi-
ble ; par celte fente, on apergoil la peau de la portion

(1) Gf. Zavrar, Zur Geschichle und Technik der operativen
Freilegung der Miltelohrriwume, Arch. f. Ohrenh., 1894, t. XXXVII,
fasc. 1 et 2, p. 33.
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canal de l'anlre : ¢'eslcelle partie externe qu'il s’agil
de faire sauter, pour faire largement communiquer la
cavité qu'on vient de creuser avec la caisse, pour
transformer en tranchée le lunnel de l'aditus.

Pour cela, en se guidant sur la direction du stylel
ou du protecteur qui reste en place dans I'aditus
pendant toul ce temps de l'opération, on creuse, de
dehors en dedans, une tranchée qui va pour ainsi
dire & la rencontre du stylet. La limite supérieure
doit & peine dépasser la ligne. lemporale : la limite
inférieure ne doit pas aller plus bas que le point de
rencontre entre la moilié inférieure ella moilié supé-
rieure du conduit auditif externe : cetle derniére li-
mite élant nécessaire pour la protection du facial qui,
s'étant coudé une derniére fois enlre la fenétre ovale
et le canal demi-circulaire transverse, descend dans
la moitié inférieure de la paroi du conduit auditif
pour se porterau trou stylo-mastoidien.

La tranchée étant poussée jusque sur le prolecteur,
celui-ci est libéré : on le fait sortir entre le pan su-
périeur el le pan inférieur et dans le fond, & la place
qu’il occupaif, on voit une éminence, le canal semi-
circulaire (ransverse que le stylet protégeail pen-
dant I'ouverlure de la tranchée. La caisse et 1'an-
tre forment dés lors deux cavités réunies par'aditus,
comme les deux boules réunies parla branche trans-
versale d'une haltére.

On nettoie la caisse avec la longue curetle spéciale,
Broca BT Luper-Banpox 10
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dans la caisse. Cette méche est assez serrée. Puis on
en introduit une seconde, moins serrée, parla plaie
rélro-auricnlaire dont on a suturé les deux extré-
milés. . '

Les autres piéces de pansement n’ont rien de spé-
cial. Le pansement est renouvelé, sauf indication
parliculiére, au 8° jour. Puis il est fail tous les 2 &
3 jours, en ayanl toujours soin de lamponner la caisse
par le conduil, de facon a ne pas laisser ce conduil
se rétrécir. En oulre, on curette ou on caulérise les
bourgeons charnus souvent exubérants,

Il faut savoir que la guérison demande plusicurs
mois, pendant lesquels des pansements répétés sont
nécessaires. Si 'épidermisalion est lenle a se faire,
on peut 'acliver par des pansemenls humides, faits
en introduisant une meche de colon imbibée de solu-
tion de sublimé a 1,/2000.

Lorsque la suppuralion esl devenue & peu pres
nulle, on emploie les instillations d’aleool boriqué (1).

La guérison a lieu soil par cutanisation de la caisse
et cicatrisalion rétro-auriculaire ; soit par cutanisa-
lion de la caisse, de 'aditus ef de I'antre, d’ot une
vasle cavité non suppurante qui s'ouvre en arriére de
Poreille (obs. VII, XXX, XXXI, L, LXII).

Nous avons cru, d’abord, que le premier mode de
guérison éfait le plus favorable : cest en effet celui

(1) E. Wesuans, Bull. et Mém. de la Soc. franc. d'otol., ete.
Paris, 189§, p. 259.
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dans les cas ou la plaie rétro-auriculaire se com-
blail.

OpservATION XXX, — Fistule mastoidicnne. — Curellage de
Papophyse et de la caisse spontandment trépanées. — Gud-
rison avec vasfe cavilé rétro-auriculaire.

Dub... Jules, 15 ans, entré le 17 novembre 1892, 4 'hdpi-
tal Trousseau, salle Denonvilliers. La mére, d'une bonne santé
habituelle, est morte de suites de couches.Le pére, deux frérves
et une seear se portent bien,

Né & terme. A 'dge de 18 mois, maux d’yeux prolongés pen-
dant la durée desquels apparait une otorrhée peu abondante,
mais continue, traitée par les préparations toniques a linté-
rieur. A I'dge de 12 ans, I'enfant a eu la fiévre scarlatine, trai-
tée a 'Enfant Jésus. A 'dge de 14ans figvre typhoide pendant
la convalescence de laquelle serait apparu, & la suite d'un coup
derriére loreille, un abeés rétro-auriculaire traité par l'inei-
sion simple. Guérison avee fistule suintant peu et formation
de petits abeés suceessifs, Otorrhée persistante,

Opéré le 26 novembre 1892, Aprés incision rétro-auriculaire,
on arrive dans une large trépanation spontanée remplie de pus
caséeux et conduisant jusque dans la caisse ; aprés curettage
soigné, au cours duquel il n’a pas été vu trace d’osselets ; tam-
ponnement i la gaze iodoformeée,

L'opération a évolué avee grande simplicité. L'enfant a été
renvoyé le 9 féerier 1893 pour indiscipline, étant localement en
trés bonne voie. 1l a ensuite été pansé réguliérement i la cli-
nique du Dr Lubet-Barbon.

La cayité s’est peu 2 peu cutanisée tout en persistant et en
oclobre j'ai revu lenfant (guéri d’ailleurs depuis longtemps)
porteur d’une cavité s'ouvrant derriére l'oreille par un large
orifice et montrant, cutanisée et séche, une trépanation totale
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CHAPITRE 11

Des fistules mastoidiennes.

Lorsqu'un abeés mastoidien a été abandonné a lui-
méme ou, ce qui est a peu présla méme chose, lors-
qu’il a élé soumis a l'incision simple, dite de Wilde,
il est de regle qu'il reste fistuleux. Cette regle n’est
pas sans exceplions, il est vrai, et lorsque 1'os sous-
jacent a subi une trépanation spontanée suffisam-
ment large, la guérison peut survenir au bout d'un
temps variable, par les seuls efforts de la nalare.
Mais les auteurs qui préconisent l'incision de Wilde
onl absolument tort de déclarer, — s'ils n’ont pas
ouvert des adénophlegmons ou des abees lymphan-
giliques par furonculose, — que le plus souvent elle
amene la guérison rapide. Quoi qu'ils en disent, la
fistule est fréquente, et wous n'en voulons pour
preuve que nos 40 observations, parmi lesquelles il
en est plusieurs od la fistule datait de longues années
(obs. XXXI surlout).

Sans doule, des auristes timides en chirurgie affir-
ment quaprés fistulisation le danger est conjuré; et
on répele souvent aux familles que « ca se passera a
la formation ou & la puberté ». Cerles, il est exact
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que dans les cas ot des masloidiles chroniques s'ac-
compagnaient de verliges, céphalalgie, nausées, vo-
missements, il y avait, chez nos malades, une ébur-
nation évidenle de l'apophyse (obs. XXXV, XLIII,
XLIV).

Done, une fistule mastoidienne est 4 nos yeux une
lésion grave, qui mérite d'élre éludiée avee soin el
d'étre Lrailée avec énergie.

¢ 1, — Signes physigques ot Iésions osseuses.

Le siége a peu pres constant des fistules mastoidien-
nes esl la région rétro-auriculaire; non pas conslant,
toutefois, et on peut observer la fistulisation des cel-
lules limitrophes dans le conduit. Nous avons déja cilé
i cet égard notre observation X ; en voici unexemple
qui nous dispensera de loute autre descriplion (Voy.
aussi obs. CXIX).

Opservatioy XXXII. — Fistule des cellules limitrophes, —
T'répanation de Papophyse et de la caisse. — Gudrison.

Tric..., femme, 26 ans, se plaint d'un écoulement par I'o-
reille droite & répétition depuis I'ige de 12 ans.

L’écoulement actuel a reparu plus abondant il y a environ
un mois. La malade se plaint en outre de douleurs trés vives
dans loreille, douleurs qui 'empéchent de dormir. L'écoule-
ment est fétide. A U'inspection, on voit dans la région mastoi-
dienne une cieatrice, mnais la malade ne se souvient pas del'é-
poque ou cette cicatrice s'est formnée.
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nous ne l'avons jamais rencoulrée, est celle ou une
. fistule située a la base de la mastoide [raverse 1'os el
va direelemenl sous la dure-mere. Nous cilerons, par
exemple, un fait de ce genre publié par Picqué (1).
Les lésions osseuses que nous avons mentionnées
jusqu'a présent sont les éburnations de 'apophyse el
du conduit, les trépanations spontanées, les séques-
tres. Il nous faul les passer en revue, el nous com-
mencerons par les trépanations spontanées.
La trépanation spontande n'esl pas rare, puisque
nous l'avons rencontrée dans une vingtaine de cas.
Mais habituellement elle est insuffisante. Son siége
de prédilection est au lieu d*élection dela Lrépanation
opératoire, mais elle s'en écarte assez souvent et en
particulier se produit volontiers plus en arriére, aux
environs du sinus. Sa largeur est trés variable ; de
méme sa profondeur. Quelquefois 'os est détruit
— a part quelques resles cariés et ramollis — jus-
que dans la caisse, en sorte que spontanément le trajet
va jusque dans la caisse, el malgré cetle large bréche
dans l'os, la cavilé ne se vide pas, ne se comble pas,
el la fistule persiste (obs. XXX, XXXIII, par exem-
ple). D'autre part, il est fréquent que la fistule abou-
lisse a un os simplement dénudé ou perforé d’un trou
qui admette a peine 'extrémité du slylet.

(1) PicguE, Abees sous dure-mérien. conséeculif A une otite
moyenne, trépanalion, guérison. Ann. des mal. de Uor. et du
larynz, 1890, 1. XVI, p. §39.
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trace des osselets, Autour de cette cavité I'os était dur, non
carié, l

Sans suturer l'incision, je fis par la plaie et par le conduit un
tamponnement & la gaze indoformée.

Le traitement post-opératoire n'offrit rien de spécial.

Le 14 octobre, la cicatrisation était compléte. Derriére l'oreille
existait une cicatrice déprimée, adhérente i I'os. L'otorrhée était
absolument tarie.

Le 27 décembre, j'al opéré cette enfant d'une adénite sub-
aigiie suppurée occupant la région sterno-mastoidienne supé-
rieure & gauche. L'adénite existait déja lors de ma premiére
intervention, mais elle n'a suppuré qu'il y a quelques jours.
L’état de l'oreille continue & étre tout & fait satisfaisant.

Opservation XXXIV. — Fistule mastoidienne. —— T'répana-
tion spontande. — (Ohuverture de la caisse. — Guérison.

Louis Hén.... 8 ans. Feoulement de 'oreille droite depuis
5 ou 6 ans et de Toreille gauche depuis peu de temps, Il y a
deux ans, abeés mastoidien du edté droit qui s'est ouvert spon-
tanément et s’est terminé par une fistule.

Aujourd’hui, 29 mars 1893, l'oreille coule par le trajet fis-
tuleax et par le conduit. L'orifice du trajet fistulenx siége a la
pointe de I'apophyse et un stylet peut y étre enfoneé de bas en
haut jusqu'a une profondeur de prés de 3 centimdtres, Les
bords de la fistule sont bourgeonnants et saignent facilement,
Le pus qui en sort est fétide. Du coté du conduit, on trouve une
tumeur située a la partie postérienre et qui parait communi-
fquer avec I'abeés mastoidien, car la pression sur cette tumeur
augmente I'écoulement. En arriére de la tumeur, on trouve du
pus concret et fétide.

L'opération est pratiquée & la clinique le 4 mai 1893. Aprés

avoir fait sauter une mince couche corticale conservée, on ar-
Broca BT LUpET-BARBON 11
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nous a di praliquer comme deux opérations isolées
sur le méme malade, une opération de Stacke el une
(répanation de I'apophyse (obs. XXXV).

OunservaTioN XXXV. — Otite moyenne chronique avee éburna-
tion de Uapophyse. — Abcés apophysaire indépendant de
Paditus. — Opération de Stacke. — T'répanation de l'apo-
physe.

Noir...,16 ans, nous est envoyée le 30 novembre 1893 pourun
écoulement de I'oreille gauche depuis I'dge de 4 ans. Cet écou-
lement n’a jamais cessé. Il s'est produit i plusieurs reprises,
aprés de violentes douleurs, des inflimmations de 'apophyse
terminées par des mastoidites suppurées s'ouvrant au dehors et
guérissant spontanément au bout de quelques semaines. On
tronve en effet au niveau de 'apophyse gauche une cicatrice qui
est la trace de ces accidents. |

La malade vient aujourd’hui parce que ces douleursla repren-
nent, accompagnées de vertiges et de vomissements. Elle n'a
ni fievre ni frisson. Dans le conduit on trouve du pu:-; fétide et
comme particularité un rétrécissement caractéristique du con-
duit sitgeant i peu prés au nivean du tiers interne avec les
deax tiers externes. L'orifice central permet i peine l'introduc-
tion du stylet: I'exploration démontre que nous avons a faire
a un diaphragme membraneux produit aux dépens des parties
molles et non & une périostose du conduit.

Nous nous décidons i pratiquer U'opération de Stacke et nous
constatons que Vadilus ad antrum conduit & un cul-de-sac peu
profond & parois éburnées. Nous revenons sur 'apophyse i la
place ot se trouvait la cicatrice certaine, et nous enlevons la
corticale & un demi centimétre de la pointe, au point on se
trouvent ordinairement les grandes cellules,

Cette trépanation nous conduit dans une cavité osseuse i pa-
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Opservarion XXXVI. — Fistule mastoidienne avee séques-
tres ; deux inlerventlions successives. — Mort de méningite.

Nie... (Auguste), 3 ans, est entré le 30 oclobre 1892 4 I'ho-
pital Trousseau, salle Denonvil liers.

11 est atteint & droite d'une otorrhée extrémement abondante
et fétide ; d'une fistule rétro-auriculaire qui suppure de méme;
d'une paralysie faciale compléte.

5 novembre. — Incision rétro-auriculaire: on arrive dans
une vaste cavité qui contient un volumineux séquestre.

Aprés cette intervention, 'état local s’améliora d’abord, puis
la suppuration redevint aussi sbondante et fétide que par le
passé. Apyrexie. ;

11 mars 1893. — Nouvelle opération. On arrive dans une
cavité ¢énorme, qui contient de nombreux séquestres et dont
les parois osseuses sont partout friables, en sorte qu'aprés
curettage tout le rocher a disparu, et la cavité est limitée en
haut par la dure-mére, en dedans par le pharynx.

A la suite de cette intervention, Uenfant eut un peu de fig-
vre, sans dépasser toutefois 389, et il succomba le 28 mars
1893.

A Tautopsie, méningite suppurée de la base. Quelques tu-
bercules des méninges. Pas de tuberculose viscérale ni gan-
glionnaire.

. Telles sont, dans leur ensemble, les /ésions osseu-
ses conlre lesquelles nous devons agir. Ces rapides
notions analomo-pathologiques étaient indispensa-
‘bles pour que nous pussions discuter les indicalions
thérapeutiques.

Dans cetle courle revue, nous avons esquissé les
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amenérent un écoulement abondant sans que la grossear di-
minudt. L'enfant dormait et mangeait bien d’ailleurs.

20 janvier 1893.— L'enfant est présentée & la consultation
de Phépital et est admise immédiatement. Abeés rétro-auri-
culaire; polype de la caisse ; paralysie faciale.

21. — Incision de I"abeds rétro-auriculaire sous lequel existe
une trépanation spontanée de I'apophyse. Curettage de I'antre
et de la caisse.

L’enfant quitte 'hépital le 29 janvier, puis revient au panse-
ment deux fois par semaine.,

La guérison était obtenue le 6 juin.

L'enfant est revue le 23 janvier 1894, Depuis le mois de
juin, elle va bien, mais il persiste un peu d’écoulement d’o-
reille ; installations de glyeérine phéniquée.

Laudition est trés imparfaite de ce coté sans étre toutefois
complétement abolie ; la paralysie faciale a cessé,

Opservation XXXVIIL. — Mastoidite chronique avec paraly-
sie faciale. — Trépanation de Uapophyse et de la caisse. —
(ruérison.

Mart... Marie, 15 ans1/2, vient dla clinique le 22 avril 1893
pour un écoulement trés ancien et intermittent de oreille
droite. Cette oreille coule depuis I'dge de 18 mois. A cette épo-
que, au cours d'une otite aigué, il se forma un abeds derritre
Foreille, qui s'ouvrit spontanément et fut suivi d’une fistule.
Celle-ci finit par se tarir et on trouve A sa place une cicatrice
enfoncée. Depuis, I'oreille n'a cessé de couler par intermitten-
ces, le pus qui sort est plus ou moins ahondant, mais toujours
fétide, 1l ya 15 jours, la malade éprouva de violentes douleurs
dans la méme oreille, et 5 jours aprés survint- une paralysie
faciale de ce coté. Actuellement, il n'y a plus de douleurs spon-
tanées, il n'y a pas de gonflement, I'oreille suppure et la para-
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la curette. Au-dessous de ce pertuis, toutes les cellules sont
fonguenses. La coque ql1i les entoure est enlevée, sur le pro-
tecteur, & la gouge et au maillet. Aprés curettage des cellules,
le canal de L'antre apparait trés large, plein de fongosités. Cela
étant, la caisse est ouverte par le proeédé habituel. Au milieu
des fongosités que la curette raméne de la caisse, on trouve
'enclume érodée. Le marteau n'a pas.été vu.

Aprés Popération, la réaction a été nulle, Les pansements
ont été faits comme de coutume tous les 3 & 4 jours,

Le 17 aoiit, I'enfant a quitté le service pour aller dans la
Niévre. Il porte une cavité bourgeonnante de bon aspect.

Nous mentionnerons encore les verliges, nolés
déja dans nolre observation XXXV. Nous en rap-
procherons le fait suivant, qui entrera en série avec
certains cas de « méningisme » donl nous parlerons
dans un instant.

Osservatiox XLI. — Verfiges causés par un abeés de Uantre.
— T'répanation. — Guérison.

Cor..., 34 ans, masculin, le 2 mai 1894 au sortir d’un bain
chaud, éprouve dans l'oreille droite un sentiment de plénitude,
comme s'il y était resté de l'eau, et de légéres douleurs qui vont
en augmentant les jours suivants.

Le 6 mat le tympan se rompt, l'oreille coule abondamment,
grand soulagement. L'écoulement persiste abondant, sans don-
ner lieu & aucune géne, mais au commencement de juin C... est
atteint de vertiges légers et se présente i nous. Il nous apprend
quautrefois trés bien portant il a eu en 1888 une forte bron-
chite, depuis il n'a cessé de tousser et est repris assez forte-
ment tous les hivers : l'auscultation est négative ; les antéce-
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dit au début de ce chapitre ressort notre opinion, sans
qu'il soit besoin d’insister davanlage : nous conseil-
lons d'opérer aussitol que possible, sans se fier & la
nature dont les velléités curaltrices sont trop souvent
insuffisantes & prévenir des complicalions mortelles.
Aussi avons-nous méme coutume de compléter I'in-
tervention dés que nous sommes consultés par un
sujel qui, & une époque plus ou moins récente, a été
traité par 'incision de Wilde. '
Lorsqu’il y a une fistule, nous ne sommes plus en
présence, comme pour les mastoidites aigués, d'une
opération d'urgence, ou & pen prés. Saul pourtant
lorsqu’il existe des complications intra-crianiennes
plus ou moins nettement diagnostiquées : Tinter-
venlion doit alors étre praliquée sans aucun délai
s'il sagit d’'un abeés cérébral ou d'une phlébile du
sinus. Nous eroyons méme qu'on doif traiter la fis-
tule quand on soupgonne une méningite. Sans doule,
contre la méningile aigué suppurée, nous ne pou-
vons rien, el si nous opérions pour entretenir avee
sollicitude une statistique aussi vierge que possible
de décés, nous nous garderions de toucher a ces su-
jets. Mais lel ne doil pas élre notre but, et comme
Vopération est senlement inefficace, se borne a ne
pas empécher le malade de succomber & une ménin-
gite falalement mortelle par elle-méme, nous pen-
sons qu’elle doit étre entreprise. En premier lieu,
parce qu’a coté des méningites confirmées il existe,
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L'enfant a eu la rougeole vers avril-mai 1890 ; 15 jours aprés
I'oreille gauche a coulé, puis la droite 18 mois plus tard, mais
peu et avee intermittences, tandis-que la gauche suppurait
toujours abondamment. En 1891, bronchite avee pleurésie et
fluxion de poitrine ; ¢'est alors que l'oreille gauche est devenue
complétement sourde. A cette époque, I'enfant a été triés ma-
lade, et c'est aprés son rétablissement, en avril 1892, qu'on I'a
amenée i la clinique du docteur Lubet, on on I'a soignée par
les moyens ordinaires. L'otorrhée a néanmoins persisté, et le
22 février 'enfant a été envoyée & 'hopital, pour un abeés mas-
toidien qui venait de se former, avec fidvre, douleurs, insom-
nie.

Le 24 février, incision, trépanation au lieu d’élection, curet -
tage de la caisse, qui est remplie de fongosités.

Aprésles pansements habituels, lenfant sort guériele 13 avril
ayant il est vrai toujours de 'otorrhée.

Elle nous est ramence le 7 aoif pour une fistulette qui vient
de se rouvrir derriére I'oreille. Suppuration peu abondante par .
le conduit et par la fistole.

Pendant les quelques semaines que I'enfant est restée i 'hd-
pital avant d'étre de nouveau opérée, elle a présenté plusieurs
acces fébriles, dont on se rendra compte par I'examen de la
fenille de température.

Du 4 au 25 septembre, la température fut normale, I'état
général fut bon. Mais le 25 commenca une légére hyperther-
mie qui s'accentua le lendemain, avec céphalalgie, assoupisse-
ments. C

27. — La fistule fut done curettée, et elle conduisit jusque
dans la caisse par un trajet fongueux, sans os malade.

Aprés cette intervention, I'état resta grave, aveec menaces de
méningite pendant 10 jours ; puis il s'améliora. 11 y eut encore
quelques poussées, mais moins intenses, et finalement, depuis
le 21 octobre, date i laquelle sont arrélés les tracés thermo-
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que nous avons eue d’empécher le conduit rétréei de s'obs-
truer,

Aujourd’hui il reste & peine quelques granulations dans la
caisse et tout écoulement a disparu en avril 1894, Revua guéri
en aout.,

Un autre fait mérite d’étre pris en considération :
il n'est pas rare que les sujets porteurs de fislules
masloidiennes soient atleinls de lésions tuberculeuses
diverses, éteintes ou en activité. Est-il indiqué, chez
ces malades, d'attaquer chirurgicalement la lésion
apophysaire, sans s'inquiéter de I'infection fubercu-
leuse ? Nous le pensons, car d’aprés nos observa-
lions, assez nombreuses, nous croyons pouvoir af-
firmer : 1° que 'on peut fort bien guérir Loreille
malade : 2° que les opérés ne sonl pas exposés aux
accidents de tuberculose généralisée que redoutent
cerfains auteurs. Nous ne donnerons ici qu'une
seule observalion, intéressante parce que le malade
n'y est pas seulement tuberculeux, mais encore at-
teint d'albuminurie post-scarlatineuse.

OpservaTioN XLVIII. — Fistule mastoidienne a droite, —
Ultévieurement mal de Polt ;

Frépanation de Uapophyse.
abeés froid ossifluent du front.

Lan... Frédérie, 4gé de 11 ans, entre & I'hopital Trousseau
zalle Denonvilliers, le 17 octofire 1893. A 3 fréres et une sceur
qui ont tous en la scarlatine ; deux fréres en sont morts, la
sceur en est guérie ainsi que lautre frére, mais celui-ci a gardé

une otorrhée d'on mois,
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du frontal, ouvert le 26 et 'enfant est de nouveau admis i
"hdpital.

15 décembre. — L'oreille coule encore un peu. La plaie pos-
térieure bourgeonne beaucoup mais parait aller bien,

6 janvier. — Trajet trés court rétro-auriculairve, pas de pus,

2. — Décollement d'un centimétre de la peau derridre 'o-
reille, tamponnement facile du conduit, pas de pus.

23. — Le petit décollement postérienr est incisé d'un coup
de ciseaux.

30. — Labees froid frontal est guéri ; méme état de 'apo-
physe. Pas de pus dans le conduit,

24 février. — 1l persiste une fistule i 'angle supériear du
pli rétro-auriculaire. Le conduit ne suppure plus. L'abeés fron-
tal est guéri. Mal de Pott stationnaire.

10 arvil. — Fistulette rétro-auriculaire ; pas d'otorrhée.

J'Jumge de 'albumine.

27 octobre. — Albumine . . . . . 0gr. 00
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manderons, en lerminant, quelles modifications doit
subir l'opération s'il exisle des complicalions inlra-
craniennes.

En présence d'une fistule mastoidienne simple, le
chirurgien doit évidemment se comporter comme en
présence de n'imporle quelle fistule osseuse : c'esl-i-
dire extirper lout I'os malade et drainer largement,
en la tamponnant, la cavilé quirésulle de cette inter-
vention.

Ce qui vienl ici compliquer la question, ¢'est que
nous ne nous attaquons pas & une fislule borgne ex-
terne, comme toutes les aulres fistules osseuses,
mais & une fistule compléte, allant du pharynx ala
pean en passant par des cavilés complexes — caisse
el cellules mastoidiennes — a parois plus ou moins
cariées, nécrosées.

Par exception, toutefois, il peul se former une vé-
ritable fistule borgne, comme conséquence de ces
éburnations de 'apophyse dont nous avons parlé pré-
cédemment ; et déja nous avons dit, a ce propos, que
I'un de pous a trouvé un abees limilé dans une cel-
lule mastoidienne parfaitement close chez un sujet
dont il avait do auparavant ouvrir I'antre et I'allique
par la méthode de Stacke.

('est la une rarelé, puisque sur les nombreux ma-
lades que nous avons observés et opérés, une seule
fois upe disposilion de ce genre a été renconlrée
(obs. XXXV). Mais c’esl une preuve que dans ces vieil-
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radicaux, et ¢'esl ainsi que nous avons da, dans le
cas suivant, entreprendre plusieurs évidements sue-
cessifs, faute d'avoir agi complélement dés la pre-
miére lois.

Opservation LI — Fistule mastoidienne. — Trépanation
incompléte. — Opdrations successives. — Guérison (rés
lente.

Crup..16 ans,a été opérce il y a 8 ans, par 'incision de Wilde,
d'un abeés mastoidien conséeutif & une otite moyenne suppu-
rée. Depuis cette époque, écoulement fistuleux qui vient sour-
dre trés haut au niveau du bord supérieur du conduit. La fis-
tule se dirige en bas el en avant.

Trépanation. Apophyse éburnée au-dessous de la fistule,
curettage de la cavité fistuleuse, mais nous avons le tort de ne
pas aller jusque dans la caisse par l'orifice de Iaditus, et de ne
pas faire sauter la paroi postérieure du conduit comme nous le
faisons aujourd’hui.

Au bout d’'un mois et demi, la plaie se ferme mais ne tarde
pas & se rouvrir par une nouvelle fistule. Nouveau curettage.
Cautérisation au chlorure de zine, suivie d'un traitement et de
pansements prolongés pendant plus de 6 mois,sans que l'on
arrive 4 un meillear résultat.

Troisitme opération, on agrandit la cavité et on la met a
ciel ouvert dans les limites possibles, et on découvre le sinus,
mais on ne va pas suffisamment du coté de la caisse,

Grattage, cautérisutions, pansements & plat, poursuivis pen-
dant & ou 5 mois ; la cicatrisation se fait lentement et la fistule
finit par se fermer, ;

Février 1895, la guérison s'est maintenue depuis deux ans et
demi, mais il reste un écoulement par la caisse, venant de
Iattique et probablement de 'aditus ad antrum.
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Pour faire comprendre la conduite & suivre, nous
commencerons par opposer l'un & l'aulre les deux cas
extrémes : celui on la besogne du chirurgien est &
pen prés lout enliére faile par la nalure ; celui ot, au
contraire, 'apophyse présente seulement une dénu-
dalion limitée. Enlre les deux se présente le casde la
fistule osseuse plus ou moins large.

Soit d'abord le cas le plus simple, celui ou le ro-
cher est en grande partie détruit par l'ostéite. Sous
la peau, on pénetre alors dans une large perforation,
qu'on rend plus large en quelques instants en enle-
vant i la curette le rebord friable qui I'entoure ; et
I'on entre ainsi dans une vaste cavité qui contient
des séquestres, des fongosilés, du pus caséeux. En
quelques coups de curelle, ce conlenu est évacué, on
poursuil de proche en proche les fongosités, et I'on
arrive enfin, sans avoir pris le burin, jusque dans la
caisse, la paroi postéro-supérieure du conduit se
trouvant spontanémenl délruile, rongée ou séques-
trée. Cela fait, dans la cavilé que I'on a sous les yeux
et que I'on lamponne pendant quelques minutes pour
y arréter le suinfemenl sanguin, on vérifie avec le
slylet la consistance des parois osseuses, on enlame
i la curette les pointes rouges et friables, jusqu’a ce
que partout le tissu soil dur, mais en agissanl avec
lenteur, douceur et prudence, millimétre par milli-
métre, quand on approche de la voite de I'aditus (1)

(1) Dans une observation de Mawrix (Soc. médico-prat. de Paris,
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sinus. Mais la plupart du temps cetle conduite n’est
pas la bonne : il faut ouvrir Papophyse au lieu d’élec-
tion, avec le burin el le maillet, en trouver el en
curetter les cellules el & parlirde la chercherle canal
de I'antre pour I'ouvrir en lranchée el arriver dans
la caisse.

1l en est de méme dans certains cas de fistule mais
non dans tous.

La corticale peut s’étre en effet ouverte de dedans
en dehors en un point quelconque de la mastoide,
quelquefois au lieu d’élection de la trépanalion, quel-
quefois au niveau des cellules, quelquefois en un point
éloigné de l'origine du pus el en rapport avec lui par
une chemin intra-osseux plus ou moins étroit.

La position de Porifice, la direction du trajet don-
neronl une premiére notion sur ces [ails, mais on ne
saurait prendre trop de précautions pour sonder au
stylet le trajet d'une fistule : on ne sait pas en effet ot
elle va aboulir; on ne sail pas quelle épaisseur d’os
sépare la cavilé des organes si importants qui 'avoi-
sinent (sinus, cerveau, facial, oreille inlerne); un son-
dage trop précipilé ou lrop brulal est capable d’el-
fondrer la lamelle osseuse prolectrice d’autant plus
facilement que celle-ci, cariée et molle, peut ne pas
résister 4 la moindre pression. Une hémorrhagie, une
perforation du crine, une paralysie faciale, en sont
parfois le résultat,

Cela dit, deux cas peuvent se présenler : ou bien le
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ici intervient, pour nous créer des diflicullés, la
sclérose de 'apophyse. Déjd nous avons fail allusion
A un malade chez lequel I'un de nous dut en deux ac-
tes distinets ouvrir une cellule mastoidienne close
de loules parts puis la caisse avec l'antre; et sou-
vent, dans eces mastoides éburnées, & corlicale
épaisse, il faut de la conviclion pour trouver a coups
de maillet le reste des cellules mastoidiennes.

Parfois méme on sera forcé d'y renoncer, aucune
cavilé, aucun point dépressible n’existant dans l'a-
pophyse el nous rappellerons le malade chez lequel
I'un de nous, comptant trépaner 'apophyse pour une
fistule rétro-auricalaire, dut modifier son plan opé-
raloire et s’en lenir a une opéralion de Stacke, en
laissant inlacte l'apophyse éburnée et atrophiée
(obs. 1). Mais ces cas sont rares ef presque loujours
on trouvera une cavité persistante, si 'onobéit i cer-
taines regles de conduite (1).

Le bul prineipal doit toujours étre la recherche de
'antre.

Nous avons dit dans le chapitre précédent, en dé-
crivant le manuel opératoire de la (répanation dans
la mastoidile aigué (voy.p.136),en quel point il fallait
chercher 'antre : ¢’esl dans un espace quadrilatére

(1) HusmineTos Ricuanps insiste sur la gravité de ces cas. Mais
chez son malade il a opéré avenglément, au foret. Or onne vient
4 bout de ces opérations qu'a 'aide de la gouge et du maillet
(Transact. of the Am. Qtol. Soc., New Bedford, 1800, L. IV, p. 527).
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faul remonter plus haul, au-dessus de la spina supra
meatwm quid’ordinairese trouve siluée au niveau du
plancher de I'antre, el enlamer avec précaulion la li-
gne temporale. A chaque instant, pendant l'opération,
on introduira dans la profondeur et dans la direction
supposée de Vaditus ad antrum, en avant et en haut,
un stylet coudé destiné a pénétrer dans cet aditus et
a indiquer la voie qu’il faut suivre. L'opéralion sera
longue, laborieuse et devra étre conduile avec un
grand souci des rapports anatomiques de la région,
si I'on veut & la fin pénétrer dans I'aditus.

Une aulre variété est celle ou 'apophyse n’est ni
trépanée spontanément, ni éburnée, mais est ramol-
lie par la carie: dans ces cas, intermédiaires aux
deux précédents, on ne I'attaque pas au burin mais
on I'évide & la curetle, puis on prend le maillet pour
faire sauter la paroi postéro-supérieure du conduit,
si I'examen elinique ou les constatations faites en
opérant démontrent qu'il est utile d’aller nettoyer la
caisse.

Celte ouverlure el ce curetlage de la caisse ne sont
pas toujours indispensables : par exemple dans nolre
observation LIII une apophyse cariée el fisluleuse
depuis longtemps fut évidée sans toucher & la caisse
et la guérison, obtenue en moins de trois mois, ne
s'est pas démentie depuis un an.
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caisse, des renseignements imporlants sonl fournis
a l'avance par l'oloscopie altentive, par 'examen de
I'audition. On aura bien constalé si I'audition est ou
non conservée, et dans quelles limites elle I'est ; on
aura recherché avee grand soin, si la membrane est
perforée, les signes qui permellent de reconnaitre
une suppuralion de l'attique. Quelquefois méme on
aura trouvé la membrane cicalrisée ou presque cica-
trisée.

Ainsi chez le malade de nolre observation LIV,
quoiqu’il y et une mastoidile chronique avec abeés
subaigu, 'olorrhée avait cessé depuis longlemps, la
membrane élait inlacte, I'audition était normale.
Aussi, en opérant, avons-nous seulement évidé I'apo-
physe et le canal de l'anlre sans pénétrer dans la
caisse. L'événement, d’ailleurs, nous a vite donné
tort, car bientol est survenue une récidive pour
laquelle nous avons di faire opération complete.

Une conslatation anatomique, il est vrai, nous
aurail fait pousser jusqu’au bout dés la premiére fois
si I'examen clinique ne nous avail permis de croire,
avec une quasi-cerlitude, & I'intégrité de la caisse.
Le canal de I'antre, en effet, était trés large, plein
de fongosités, entouré d’un os friable (comme toute
'apophyse du reste), ot la curelle entrait comme
dans du beurre. Or la régle, en pareille occurrence,
est d'ouvrir largement le canal de 'antre.

Broca T LUBET-DARBON 1%
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NECESSITE D'OUVRIR LA CAISSE M1

tuméfaction était Auctuante. Je fis une incision verticale, lon-
sue de 4 centimétres ; sur son point culminant et sous les in-
sertions supérieures du sterno-mastoidien, que je dus traver-
ser, je trouvais un abeés rempli d'un pus épais. Dans l'extré-
mité antérieure de la poche, 'ongle sentit une petite surface
dénudée, et 1a le stylet s'engagea plus en avant dans un petit
décollement de 1/2 centimétre environ, ou il frottait sur I'os.
Je débridai en croix, je ruginai la mastoide, et le point dénudé
apparut alors large comme une lentille, légérement enfoncé,
noiritre, dépressible par le stylet. Ce point, situé i 1 em. 1/2
en arricre de la moitié inférieure du conduit, fut évidé A la cu-
rette, et sous lui, jentrai dans les cellules mastoidiennes, plei-
nes de pus et de fongosités ; au-dessus de lui, dans I'écaille, un
pertuis conduisait dans une cavité d'ostéite fongueuse grosse
comme un pois, située au-dessus du conduit. Aprés évidement
de cette cavité, U'entrée de 'aditus fut élargie au burin et fut
curettée, mais la paroi postérienre du conduit fut conservée et
la caisse, qui paraissait saine, ne fut pas curettée. Aprés tam-
ponnement & la gaze iodoformée allant jusqu'au fond de 'an-
tre, la plaie fut rétrécie par deux points de suture & chaque
angle.

La température atteignit 37°7 le soir, tout le reste du temps,
elle ne dépassa pas 37°5. Le premier pansement fut fait au
4¢ jour et renouvelé tous les 4 jours.

10 décembre. — L'enfant quitta le service entiérement guéri.

8 janvier 1894. — L'enfant entre de nouveau i I'hdpital,
aprés ouverture spontanée, Iavant-veille, d'un abeis mastoi-
_dien de la grosseur d'un euf de poule, par lequel il §'est écoulé
beaucoup de pus. Cet abeés avait commencé il y a environ
15 jours. Pansement humide. Le lendemain, le pus avait entie-
rement disparu. Il existait & la partie inférieure (1/3 inférienr
environ ) du pli rétro-auriculaire une fistule i large orifice cuta-
né, ovalaire, d'un centimétre de grand diamétre; la fistule,
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Pour terminer ce chapitre, il nous reste a signaler
le eas, lrés parliculier et Lrés exceplionnel, ot la
: P
fistule, portant sur les cellules limitroples, s'ouvre
» P I
dansle conduil. Il faut alors, exaclement comme dans
le cas précédent, faire 'opéralion Lypique el com-
pléte, parlavoierétro-auriculaire (obs. XXXII, CXIX).

5 3. — Complieations intra-crianlennes,

Dans les pages qui précédent, nous nous en som-
mes volontairement tenus & une simple meuntion pour
tout ce qui est relatifaux complications intra-cranien-
nes des oliles. Déja pourtant, en étudiant les indica-
tions thérapeutiques en cas de fistule, nous avons di
nous y appesantir un peu, car dans ces condilions
elles sont assez fréquentes pour que le clinicien ait a
en tenir compte. Or, nous avons conclu qu'elles n’é-
taient pas une contre-indication opéraloire, bien an
confraire, qu’elles élaient une indicalion aintervenir
d’urgence. C’est dire que le chirurgien doit savoir
commenl se comporter en semblable occurrence.
Nous allons done résumer en quelques propositions
aphoristiques la conduile que nous econseillons. Le

trois cas, M. Chaput a causé trois fois une paralysie faciale : or
dans nos 68 cas chroniques nous n'avons produit que i fois celte
paralysie, qui méme deux foisa été temporaire (obs. LXII, CXII).
Il est & noter que dans deux de ces cas (obs. XXXI et CXXI) il s’a-
giszait de lésions Irés avancées, avec os carié qui ful attaqué
presque exclusivement & la curette.
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facilement on laisse fuir I'indication opéraloire — et
nous nous accusons avee cerlitude de celtle faule de
notre observation LVI el probablement, malgré le
manque d'autopsie dans nos observations LYV et LXVI
— occupenl presque toujours le lobe temporal chez
I'enfant ; chez 'adulte il en est de méme dans la majo-
rité des cas, mais assez souvenl le cervelel esl atfeint.
La plupart des chirurgiens conseillent de les ouvrir
par une lrépanalion dela boite du crdne au-dessus
et plus ou moins en avant de P'apophyse s'ils sont
céréhraux, au-dessous et en arriere s'tls sont eéré-
belleux. Aveec Wheeler, Picqué et Février, A. Broca
et 0. Maubrae, nous affirmons que, saul indicalion
spéciale fournie par des signes de localisation in-
soliles, il faut ouvrir 'apophyse el la caisse, faire
sauler le plafond de I'aditus el par la, apreés avoir
eréé une bréche assez large, explorer la face infé-
rieure dulobe sphénoidal. Les arguments & faire va-
loir sont les suivants :

1o Le diagnostic enlre les Lrois ordres de compli-
cations ecérébrales resle souvent indéeis : ainsi dans
notre observation XLV ot une méningile sans trace
d'abees a causé une hémiplégie brusque. L'opération
doil done étre exploratrice, et la voie mastoidienne
convient seule pour bien vérifier 1'étal du sinus.

2° Quoiqu'on en ait dit, les abees cérébraux ne se
produisent que rarement « a distance »; presque
toujours ils sont en contact direct, quelquefois en

T Tl
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ment ou secondairement — explorer le cerveau
comme elle est pour le drainage meillewre que les
autres procédés proposés, il est mauvais de ne pas
la faire servir & deux lins,

De ces quelques propositions sommaires résulfent
les conclusions suivantes :

1° L'opération mastoidienne est la méme, qu’il y
ait ou non des accidenls encéphaliques.

2° Sauf symplomes spéciaux ayant permis le dia-
gnoslic clinique d’un abees cérébral ou d'une throm-
bose, ou sauf conslatations locales faites dans 'os &
mesure qu'on opere, la regle doit étre de s’en tenir
d’abord & 'opération compléte de la fistule. Si au
bout de 24 a 48 heures les accidenls n'ont pas cédé,
on fera sauler le plafond de I'aditus et 'on explorera
la dure-mére et le cerveau (recherche des baltements,
ponction exploratrice).

Notre derniere conclusion est en contradiction
avee la conduite quia été récemment préconisée par
- MM. Picqué et Février (1) : hantés par la crainte de
méconnaifre un abeés sous-dural ou intra-cérébral,
ces auleurs recommandent d'ouvrir la mastoide
« et de combiner cette ouverture avec celle du crine
par le procédé de Wheeler » « dans les cas fréquents
ol une otile moyenne suppurée s'accompagnera de
phénoménes douloureux et fébriles, avee ou sans

(1) Picoui er Févmier, Ann. des mal. de lor. et du lar ., 1892,
p. 883,
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Opservatrion LY., — Ofile r:fn'mrfq!u.' avee mastoidile, —
T'répanation de Uapophyse. — Mort par abeds cérdbral.

Fau..., M. 48 ans a été atteint an mois d'actl 1894 d'un
écoulement purnlent abondant de l'oreille droite, arrété pres-
que instantanément par une insufflation d'acide borique pul-
vérisé. Depuis ce temps, l'audition est devenue mauvaise,
I... ressent de légers bourdonnements et de vives douleurs au
niveau de l'union du pariétal et du frontal droits, douleurs
s'exacerbant la nuit, 'empéchant de dormir.

Il vient me voir vers le 20 novembre, Pas de fidvre. La mem-
brane droite est rougedtre, parait épaisse et comme infiltrée :
on voit sur la membrane de Shrapnell une petite éminence
cupuliforme du volume d'un grain de mil avee un petit trou
au milien. La douche dair améliore légérement 'audition
mais ne donne pas les signes d'un épanchement dans la caisse :
il n'y a d'ailleurs pas de pus dans le conduit. Incision de la
membrane de Shrapnell. La douche d'air conséeutive ne pro-
duit pas de bruait de perforation ; il ne sort rien par Uorifice.
~ Versle 2 décembre, les douleurs persistent, peut-étre un peu
moins fortes, mais, & la suite d’une promenade en voiture pen-
dant laquelle F... percoit trés nettement une impression de
froid dans l'areille droite, les douleurs se réveillent, I'insomnie
reparait. F... revient me voir deux jours aprés avec un gonfle-
ment douloureax A la pointe de I'apophyse, la base n’en est
pas douloureuse. La membrane est plus ronge. Paracentdse,
douche dair : pas de pus ; mais, le lendemain, il y a sur la
perforation une petite masse blanchdtre qui parait étre du pus
concret. Les phénoménes ontaugmenté, le gonflement s’étend
le long de la gaine du sterno-mastoidien, avee léger @déme,
Fexamen otoscospique révéle la chute de la paroi postéro-
supérieure du conduit,
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masloidiens aigus compliquant les otites chroniques,
puis & propos des fistules mastoidiennes. Comme
nous l'avons déji dil & ce moment, elles sont quel-
quefois entrelenues par l'inflammation de la mu-
queuse seule, mais d'ordinaire elles sonl symploma-
tiques de caries osseuses, portant soit sur les osse-
lets, soit sur les parois de la caisse, et méme le plus
souvent les lésions sonl complexes, atteignent plu-
sieurs os & la fois. Déja, enfin, nous avons cherché a
faire voir que le diagnostic exact des lésions est sou-
venl fort obscur ; que si, lorsque le stylel donne des
renseignements positifs, on peutaffirmerqu’ily a un
ou plusieurs os malades, lorsqu’il donne des ren-
seignements négalifs, on ne pent nullement en inférer
que la muqueuse seule soit enflammeée.

En pratique, lorsque le styletne rencontre pas d'os
dénudé, on commencera parle traitement non opéra-
toire des suppurations de l'atlique, par les lavages,
les instillations antisepliques, el 'on ne s’occupera
de I'apophyse que s'il survient une complication cli-
niquement évidenle,

Mais lorsque les lésions osseuses de 'atlique sonl
cerfaines ou lorsque, ces lésions étanl impossibles a
déceler cliniquement, la suppuration est décidémenl
rebelle aux moyens ordinaires, la question change
de face: une intervention chirurgicale s'impose.

On a d’abord proposé et pratiqué Pablation du
marteau, suivie ou non de celle de 'enclume, par les
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Et voiei par o nous sommes ramenés i la chirar-
gie de Papophyse : sur 33 cas, deux fois seulement,
apres constatation faite de wisu de 1'élat de 'anlre,

p
Stacke lui-méme a cru pouvoir s'en tenir a la simple
ouverture de 'altigne, sans ouverture de I'antre ! Le
résultat principal de cette méthode opératoire aura
done élé de démontrer péremptoirement que presque
oujours la mastoide, m nanc ‘examen cli-
louj 1 toid éme quand & |
nique elle parait parfailement saine, participe aux
lésions de l'attique. Personne n’en sera éftonné si
on réfléchit que 'aditus s’ouvre précisément dans
I fléchit que l'aditus s p

allique, et c'est 14, sans doute, un des motifs prin-
I'attique, et c’est la, sans dout d tifs prin
cipaux pour lesquels les suppurations de I'altique sont
particulitrement abondantes et rebelles.

Done, deux fois seulement Slacke n’a pas ouvert
I'antre en méme temps que 'atlique : et une fois il a
eu a s'en repenlir, car secondairement l'infection de
I'apophyse a nécessilé une intervention spéciale.

Cela élanl, une objection vient immédiatement a
I'esprit : pourquoi ne pas toujours ouvrir d’abord la
mastoide, 'antre en particulier, et aller de la dans
I'atlique ; pourquoi s’'ingénier 4 rendre plus difficile
une intervention en la prenant a l'envers, puis-
qu'aussi bien elle finira presque invariablement par
étre complétée?

L'objection serail valable si 'opération compléte
devail &lre constanle, mais elle n’est que presque cons-
tante, et des lors, dans les cas de ce genre ol aucun
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de 'allique rebelles au (raitemenl non sanglant doi-
venl élre attaquées par l'opération de Stacke, dont
on profitera toujours pour vérifier I'élat de 'aditus ;
et dans bien des cas, dans la majorité méme —
mais nous n'allons pas iei aussi loin que Slacke lui-
méme, pour qui ¢’est la presque tolalité — onouvrira
sur le protecteur I'aditus, puis l'antre, puis les cellu-
les. C'esl ce que nous avons fail dans nos observa-
lions LXI 4 LXVIl et finalement le résultat analomi-
que est identiquement celui que nous avons fait
connailre par les fistules mastoidiennes.

Nous réunirons done, dans le chapitre suivant,
'étude des résultats de la trépanation de la caisse
complélée par celle de l'apophyse & I'étude des résul-
lals de 'opéralion inverse. Pourn’y plus revenir, nous
dirons que 'opération de Stacke vraie (trépanation dela
caisse seule) nous a fourni, sur 6 cas (obs. I et LVII
aLXl):

% guérisons ;

I trépanation secondaire de 'apophyse (obs. LXI) ;

I mort par méningite post-opératoire (obs. LX) :

1 mort par abcés eérébral anlérieur & Popération
(obs. LXIII).

Il serait dailleurs injuste d’allribuer & cetle opé-
ration une mortalité de 1/6 : 'opération de Stacke ne
peut pas étre plus grave que Uinfervention complale
dont nous verrons dans un inslant linnocuilé.
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nion par premiére intention. Pas de pus dans le conduit.
12 octobre, suppression de tout pansement. 17 octobre, exeat

H i
cuérie.,

Opservatioy LX. — Olite moyenne suppurée, carie de la paroi
interne de la caisse, paralysie faciale. — Opération de
Stacke. — Mort de méningite (Obs. publiée in extenso par
M. Luser-Barson, Arch. intern.de laryng., Paris, 1893, t. II,
n° 3, p. 257).

Homme de 40 ans, soigné & la clinique & partiv du 3 juin
1893 pour des douleurs d'oreille accompagnées d'otorrhée.
Successivement, et sans suceés, ablation de polypes venant de
la partie supérieure de la caisse, élargissement de la perfora-
tion, extraction du marteau. Le 18 juille, paralysie faciale. Le
21 juillet, opération de Stacke (pratiquée a hapital Bichat,
dans le service de M. le professeur Terrier), 4 la suite de
laquelle la température s'éléve (de 39° 4 %0%) ; accidents de mé-
ningite. Mort le 26 juillel. A I'autopsie, méningite suppurée.

OpservaTION LXI. — Suppuration de Uattique. — Mastoidite
latente.

(fross....... Marie, 15 ans. (Pour l'oreille ganche, voy.
obs. LXII). Le 21 avril 1894, opération de Stacke, aun cours de
lagquelle I'aditus parait sain. A la suite, douleurs dans I'apo-
phvyse, qui est trépanée le 1°° juillet 1894, Le 1% février 1895,
cavité ne suppurant plus que trés peu et de temps i autre,
ouverte derriére l'oreille par un orifice ecicatrisé, en haut de
Pincision.
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Pansements comme de coutume.

17 février 1894. — En arriére de l'oreille, an niveau de l'in-
cision cutanée, orifice large comme une piéce de 1 frane, don-
nant aceés dans une vaste cavité dont les 2/3 externes sont
épidermisés. Au fond existe une surface rouge, facilement sai-
gnante, avee des granulations & la partie inférieure. En avant
et dans le fond, an niveau de l'orifice tubaire, on voit une
gouttelette de liquide clair et transparent qui se reproduit i
mesure qu'on |'essuie.

La guérison compléte a été obtenue en juillet 1894, et la
malade a quitté I'hapital le 26 aoiit 1894, porteur d'une vaste
cavité épidermisée, ouverte largement derriére l'oreille et ne
suppurant plus depuis plus d'un mois.

Oeservation LXII. — Suppuration de Uattiqgue. — Mastoi-
dite latente,

Pevt... Robert, 28 mois (Hdpital Trousseau). Rougeole il y
a 3 mois, bronchite consécutive ; otite moyenne, écoulement
persistant. La suppuration venant de Vattique, le 1° juillet
1893, opération de Stacke; fongosités suivies de proche en
proche dans l'aditus, puis dans la caisse. Actuellement, fin
septembre 1834, cavilé suppurant trés peu, ouverte derriére
Foreille ; mais elle n'est pas entitrement épidermisée dans la
profondear. Enfant chétif, guéri d'un abeés froid de radius
gauche, opéré le 15 février 1893 ; encore en traitement d'un
abeis froid de I'oléerdne droit opéré le 21 aodit 1893,

Opservation LXIV. — Suppuration de i'an’ique. — Masioi-
dite latente (Obs, 1X de la thése de WEISMANN),

Garcon de 3 ans ; otorrhée depuis 18 mois, Suppuration de
Fattique qui du 2 avril 1892 a0 6 janvier 1893 est restée rebelle
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rougeole ; 8 jours aprés, abeés rétro-auriculaire devenu spon-
tanément fistuleux. Le 46 janvier 1894, trépanation de I'apo-
physe (séquestre) et de la caisse (enclume cariée, marteau
sain). Guéri le 1 juillet avee cavité comblée.

Opservation ClIII. — Fistule mastoidienne,

Ch... Henri, 2 ans 1/2 (Hdpital Trousseau). Il y a 10 mois,
abedés mastoidien, puis otorrhée passagére. Incision simple de
I'abeés, fistule. Le 28 mai 1893, trépanation de l'apophyse et
de la caisse. Le 26 novembre 1893, extraction d’un séquestre
dans la partie inférieure de I'écaille. Guéri en novembre 1894,

Onservation CIV. — Fistule mastoidienne.

Maz... Léonie, 4 ans. 1l y a b & 6 mois, rougeole, i la suite
de laquelle abeds mastoidien sans otorrhée ; incision simple,
Entrée le 26 juin 1893 i 'hopital Trousseau avee une fistule
rétro-auriculaire. Le 13 juillet, trépanation de l'apophyse et de
la caisse. Exeat le 20 aodit 1893. Revue en janvier 1894 entié-
rement guérie. Audition honne.

OBservaTION CV. — Fistule mastoidienne.

Ren... Henri, 3 ans (Hopital Trousseau). Le 3 janvier 1893,
sans cause connue, abeés mastoidien, traité par I'incision sim-
IIIE; fistule persistunte. Le 18 octobre, trépanation de I’[l!m-
physe et de la caisse. Entitrement guéri le 6 mars 1894, Revu
en état excellent en décembre 1894,

Orservation CGVI. — Fistule mastoidienne.

V... Adéle, 4 ans 1/2 (Hapital Trousseau). Coqueluche 16-
gire i la fin de 1891 ; en janvier 1893, otorrhée durant quel-
ques jours ; en juin 1802, abedés mastoidien traité par I'inei-







OBSERVATIONS, CAS CHRONIQUES 25

trisation compléte ; persistance d'une otorrhée légére, quidure
encore en janvier 1894 et qu'on ne soigne pas.

Opservationy CX. — Abeés mastoidien.

Sab... Emile, 7 ans (Hdpital Trousseau). Otorrhée ancienne
(2 ans) conséeutive & la rougeole. Abcés rétro-auriculaire,
2 seplembre 1892, traité par I'incision simple. Le 21 septembre,
trépanation de l'apophyse. Exeat le 20 novembre. Revu en
janvier 1894, otorrhée toujours abondante ; cicatrisé derriére
Poreille. En juillet 1894, encore un peu d'otorrhée (soigné
trés irréguliérement).

Opservation CX1. — Fistule mastoidienne.

M... Alphonse, 8 ans (Hdpital Trousseau). Rougeole, puis
scarlatine en mai 1892 ; abeés mastoidien alors traité par I'inci-
sion simple. Le 10 décembre 1892, trépanation de 'apophyse
et de la caisse. Exeal incomplétement guéri le 45 janvier, puis
pansements irréguliers. Cicatrisé derriére l'oreille en deux
mois environ. La eicatrisation se maintient en janvier 1894,
mais il reste une trés légére otorrhée qu'on ne soigne pas.

Opservation CXI1. — Fisiule masioidienne gauche.

P... Alice, 19 mois (Hopital Trousseaun). Débnt de I'otorrhée
en juin 1893, i la suite de choléra infantile. Incision simple
d'un abeés mastoidien en juillel. Le 2 décembre 1893, extrac-
tion d'un séquestre de 'apophyse, ablation de I'enclume cariée
et du marteau intact. En mars, cavité rétro-auriculaire cicatri-
sée, mais il persiste un peu d'otorrhée. Le 23 mai, début d’ae-
cidents cérébraux, lenfant est ramenée & hopital le 30 mai.

Mort le 2 juin. Pas d'autopsie.
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Orsrvarion CXV. — Fistule mastoidienne droile.

Vach... Louise, 11 mois (Hopital Trousseau). Otorrhée an-
cienne ; fistule. Le 4 mars 1893, trépanation de Papophyse et ]
de la caisse ; os friable et fongueax. Mort le 19 mars. A 'autop- |
sie, tuberculose des méninges, du poumon, des ganglions tra-
chéo-bronchiques et mésentériques.

Opservation CXVI. — Abeeés mastoidien.

Lal... Armand, 14 mois (Hopital Trousseau), souffrant et
débile depuis 1'dge de 8 mois, ou il a eu une gastro-entérite ;
rechules en décembre et janvier ; diarrhée depuis le 27 février,
aphtes buccaux, 1l y a trois semaines, début du gonflement
rétro-auriculaire. Le 10 mars, trépanation de 'apophyse ; pe-
tits séquestres multiples et on arrive jusque dans la caisse. A
partir du 3 avril, 'enfant a été en bonne voie et ses aphtes
ont cessé, Le 18 juin, il allait localement trés hien, lorsqu’il a
¢été pris de rougeole (& domicile) ; mort de broncho-pneumonie
le 22 juin. |

OsservaTioN CXVII, — Fistule mastoidienne.

Gril... Eugéne, 2 ans (Hdpital Trousseau). 1l y a un mois,
otorrhée ; 8 jours apreés elle cesse, et gonflement mastoidien ;
incision simple. Le 1% avpeil 1893, trépanation de apophyse.
L'enfant étant en bonne voie de guérison est pris de rougeole
le 28 juin et meurt de broncho-pneumonie le 6 juillet,

Opservation CAVI, — Abcés mastoidien.

Boid... Paul, 3 ans 1/2 (Hépital Trousseau). Coqueluche i
I8 mois ; rougeole i 27 mois, et depuis abeds froids multiples,

Otorrhée a droite depuis 4 mois. Depuis 8 jours, douleurs de
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Fig. 1. — Ciseaux et gouge.
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Fig. 3. — Protecteur de Stacke.

Fig. 4. — Curette pour I'apophyse.
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Fig. 5. — Curetle fine pour la caisse,






























