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PROYENANCE

Cause da la mort

NATURE DE L'OPERATION

ANOMALLES

REMAROUES
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27

|
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Hbtel-Dieu.

id.

id.

id.
femme agée.

id.

id.
id.

id.
id.

id.

1d.

id.
id.
id.

id.

id.

Double évidement pétro-
mastoidien avec ouver-
ture large de la caisse,

id,

Double évidement.

id.
id

id.
Ouverture des cavités
de l'oreille moyenne.

Double évidement.

id.

id.

Ouverture large des ra-
vilés de I'oreille moyenne.
id .

id.
Double évidement.

a) temporal gauche, ou-

verturelarge des cavités

de l'oreille moyenne.
b) Exploration de I'aditus

par l'anlre au moyen

du prolecteur.

Double évidement fig. 1V.

Ouverture des cavités
de 'oreille moyenne.

b1

Antre droit porté en|
avant.

Antre gauche man-
que (fig. VIII et 1X).

K

]

L'antre estsitué tris
en avant.

L’antre est situé lrés

antres normaux.

]

antres normaux.

1]

normal.

I

anktres normaux.

Mastoides normales.

Recherche du facial de
bas en haut jusqu'a son
coude (trajet horizontal).

en avant, analogue
aux ne* 3, 9 et 10.

n

On découvre pendanl
l'opération lesinuslatéral.

anires normaux.
ikl

normal (fig. X et XI).

Normal, Sur le temporal
gauche, on fait une coupe
transversale passant par
le milien du conduit au
ditif ext. On voit le ner
:‘jnclall iusa sortie de l'aque-

ue.

On apergoit le sinus
latéral,
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Cange de la mort. | : ¥
28 |Ecole pratique Evidement. i Perforation du sinus
latéral aprés avoir [ai
sauler par un échappé de
la gouge la table interne
_ de I'antre.
a0 id. id. n normal
30 id. Ouverture des cavités
de l'oreille moyenne. Le toit de la caisse
esl excessivement
mince. Sans effort on pénétre
dans le crine en placant
le protecteur pour faire
: : saulerlemurdela logette.
a1 id. Evidement. B normal.

32

34
35
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Hapital Bichat

femme de 21 ans

Homme de 20
dans.

id,
Femme de 35
ans,

id.

id.

Hopital des en-
fants malades

Enfantde 8 m.
mort de rou-
geole,

Double évidement.

Double évidement,

id.
(uverture des ecavilés

de l'oreille moyenne.

Evidement.

Evidement double de

I'antre et ouverture de
la caisse.

B

Des 2 cités le bord
postéro-supérieur du
conduit auditif ossenx
est bordé par upe la-
melle osseuse dure et
mince.

Mineeur et friabili-
té extrémes de la la-
hle osseuse.

antres normaux,

L'antre est profond.
L'os estextrémement dur.

anlres normanx

id.
Normal.

On pénétre immédia
ment dans l'antre qui es
relativement large et plein
de pus. Le protecteur pé-
nélre avec facilité pa
l'aditus jusque dans la
caisse. La paroi postéro-
supérieure du conduit
audilif osseux est enlev
a la gouge et an maillet.
Apop J’ﬂ.ﬂs peu dévelop-
es, descendant & pein
au-dessous du conduil
auditif ext.
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28

Enfant de 8 mois
mort (e rougeole.
Enfant de 3 a.
mort de bron-
cho-pneumonie
tuberculeuse.

id.
} Enfant de 10
mois, mort de
rougeole.

id.

{ Enfant maile
de 2 ans 1/2,
mort de diph-
térie.

} id.

Petit garcon
de 5 ans, mort
de rougeole el
de diphtérie.

id.
j Petite fille de
2ans 1/2 morle
de diphtérie.
} id.
Petite fille de

6 ans, morte
de pneumonie,

| id.
Enfant méle
de 10 m., mort
de méningile.
} id.
Enfant méle
de 17 m., mort
de méningile,

} id, ,
4 Enfant de 3

ans 1/2.

Double évidement des|

cavités de l'oreille moyen-
ne.

id.

id.

Double évidement des
cavités de l'oreille moyen-
ne.

id.

1d.

Double évidement.

id

Ouverture des cavités
de T'oreille moyenne,

Fig. XII.

Rien & signaler.

A droile : sérosilé dans
Pantre.

A gauche : pus dans
toute la masloide.

1

Pus , dans l'antre, des
deux colés, surloul A
gauche.

Pus daps les deux an-
tres, les deux Llympan
sont perforés.

1

Anlres normaux.

Un peu de sérosilé
dans I'antre et 1'adilus.

Antres normaux.

F—'us abondanl dans la
caisse, dans l'anlre et 1'a-
ditus,

Anlres normaunx,
Malherbe, — 4.
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Sur ces soixante cas, nous avons trouvé quarante-neuf
fois I'antre absolument normal. Dans ece chiffre sont com-
prises les vingt opérations pratiquées sur l'enfant, chez
qui, disons-le tout de suite, nous n’avons relevé aucune
anomalie. Bien plus, U'évidement pétro-mastoidien a tou-
jours ¢té trés facile, comme cela résulte de la situation
méme de 'antre et de sa grandeur relative dans la pre-
miere enfance.

Nous avons noté onze fois certaines parficularités et
ces cas appartiennent tous a l'dge adulte. Nous pensons
qu’il faut attribuer ces anomalies qui sont relativement
fréequentes au développement de 'apophyse mastoide dont
le tissu osseux peul devenir le siege d'un processus de
résorption.

‘Dans 'évidement 3 et 4, ainsi que l'indiquent les figu-
res VIII et IX, l'anomalie porte sur la situation de 'antre.
La figure VIII représente le segment inferieur d’une coupe
horizontale passant par le milieu de l'évidement osseux
d’'un temporal droit et affleurant la téte des osselets. On
voit que Pantre est porté fout a fait en avanl de sa situa-
lion normale et que la bréche osseuse faile a la gouge
conduit dans la ecavité cranienne. L'antre est relativement
petit et communique presque directement par un orifice
assez large avec la caisse. La figure IX represente la
méme coupe faite sur le temporal gauche du méme sujet :
ici la breche osseuse nous a conduit sur une sorte de
tissu compaet, occupant la place de lantre qui manque
totalement ; il nous a éié impossible d’en trouver la trace.
(est pour ainsi dire un stade plus avancé, puisqua
droite l'anitre existait a peine..

Nous avons encore retrouvé sur un autre sujel une

anomalie presque semblable : dans les ne 9 et 10

=










B

Panire était, des deux cotés, situé trés en avant et tou-
jours un peu diminué de volume.

Dans un évidement double pratiqué sur les nos 18 et 19,
Pantre était encore situé trés en avant et la gouge a mis
a nu le sinus latéral.

Sur soixanlte cas, nous avons donc f{rouvé cing fois
Pantre reporté en avant et peu volumineux et une fois il
manquait méme complétement.

Dans ces conditions, si I'on ne manie pas avec une
extréme prudence la gouge et le maillet, on est exposé a
Iéser le sinus latéral, mais c’est seulement dans ces ano-
malies, qui sont d’ailleurs fréquentes; car lorsque l'antre
est a sa place rigoureuse, cet organe ne courl aucun risque.

Une fois, dans le n° 27, nous avons apercu le sinus
latéral au cours de notre opération, mais il nous a été
facile de I'éviter.

Evidemment on peut blesser le sinus latéral, méme
dans les conditions normales, comme cela nous est arrive
dans le n° 28, alors que, par un échappé de la gouge, la
paroi interne de I'antre a 6té intéressée ; c¢’est un accident
que la prudence peut prévenir.

Signalons encore quelques particularités qui nous ont
[rappé au cours de nos recherches. Ainsi que nous l'avons
vu precédemment : il peut arriver que le toit de la caisse
soit d’'une minceur excessive et que, sans effort, on
pénétre facilement dans le crane. Ceci nous est arrivé une
fois pour le n° 30: en placant le protecteur de Stacke
pour faire sauter le mur de la logette, nous avons effondré
sans aucune violence le toit de lattique. Il faut étre pre-
venu de cet accident qui peut d’ailleurs, quand on opere
convenablement, ne pas étre autrement dangereux: mais
il est bon de I'éviter.
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Enfin, nous avons trouvé chez un méme sujet, un
jeune homme de vingt ans (n°® 34 et 35) un dispositif
que nous n'avons observé qu'une fois.

Des deux cotés, le bord postéro-supérieur du conduit
auditif osseux était bordé par une lamelle osseuse tris
mince, mais d'une extréme dureté. L’antre était profond
et l'os resistant fortement a la gouge et au maillet.

Dans nos recherches sur l'enfant, nous avons surtout
été frappés de Il'extréme facilite avec laquelle nous
pénétrions dans l'antre. Cette cavité, située en général peu
profondément, semble occuper une position plus élevée
que chez l'adulte, ce qui tient peut-étre au peu de déve-
loppement de l'apophyse mastoide. L’antre de I'enfant
nous a encore paru assez volumineux et en communi-
cation large, par un canal trés court, avec la caisse.

Dans les évidements pratiques a I’hopital des Enfants

malades, nous avons observé que l'antre et parfois la

mastoide entiere étaient presque toujours remplis de pus
chez les jeunes sujets morts de rougeole. Chez un, qui
avait succombé a4 la rougeole et a la diphtérie, le pus
était en grande abondance. Il présentail de plus une
perforation des deux tympans.

Une seule fois, nous avons trouvé du pus dans l'anfre
d'un enfant de deux ans et demi, mort de diphtérie.

Un jeune sujet de dix-sept mois, emporié par la
méningite, présentait également une suppuration abon-
dante qui remplissait la caisse, l'antre et laditus.
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Indications de I'intervention

Il en était autrefois des écoulements d’oreille comme des
fistules a l'anus. Un vieux préjugé voulait qu’on les res-
pectdt; les uns prétendant que l'otorrhée guérit d’elle-
méme, les autres considérant sa suppression comme une
cause d’accidents.

Ce préjugé resta longtemps dans le domaine public
malgré quelques medecins qui tenterent de le combatire en
intervenant d’'une maniere active. Malgré leurs efforts, peu
d’interventions semblent avoir subi plus d’alternatives d’en-
thousiasme et de dénigrement.

Sans vouloir faire un historique complet des différents
procédés, rappelons J.-L. Petit, qui, le premier, lrépana
I'apophyse mastoide pour une inflammation aigué, et
Morand, pour une carie. |

Malheureusement, plusieurs chirurgiens appliquérent
cette opération au traitement de la surdité et amenéerent,
par leur insucces, une réaction ficheuse. Alors des pratfi-
ciens, tels : Itard, Bonnafont, Wilde, rejetérent la tré-
panation, méme dans les cas d’abces, ou cependant elle
était nettement indiguée. Enfin Toynbee l'accepta ef, en
1860, Forget (de Strasbourg) et von Treeltsch attirérent
de nouveau lattention sur ce traitement.
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A Schwartze (de Halle) revient le mérite de Iavoir intro-
duite dans la pratique de l'otologie. Puis ce fut Polilzer
qui adopta la méthode de Delaissement dans le manuel
de cette opération.

Des procédés difiérents furent introduits par Hartmann,
Bezold, Kuster, Zaufal, Stacke. Kn France le mouvement
fut lent. Parmi les travaux qui traitent cette (question, on
ne peut gueére citer que la Revue critique de M. le Pro-
fesseur Duplay, parue en 1888 (1); un article de Ricard
sur l'anatomie de la région (2) et plus récemment un
article de A. Broca, sur le ftraitement des abeds encé-
phaliques consécutifs aux suppurations de loreille (3).

(“est surtout pour les suppurations chroniques de
loreille moyenne que lintervention fut lente.

On se contentait des procédés thérapeutiques habituels
et Fon s’en contente encore trop souvent.

Cependant ces procédés réclament temps et patience
avant de prouver leur efficacité; dans bien des cas ils
ne sauraient procurer la guérison parfaite. En présence
d'une maladie qui peut provoquer de graves désordres
du eoté de Pencéphale ou de ses enveloppes, on s’attarde
a faire des douches d’air ou de vapeur, des instillations
meédicamenteuses, des injections antiseptiques, des insufila-
tions de poudres, des attouchements avec des caustiques !

Dans les suppurations chroniques anciennes de loreille
moyenne, les lésions sont presque ftoujours pronon-
cées dans cette partie supérieure de la caisse, fermée
en dehors par la membrane flaccide de Shrapnell et
nommeée alttique ou coupole. Les organes contenus : liga-

(r) Duplay. 1888, Revue critique.
(2) Ricard. Gazette des hopitaux, fév. 8g.
(3) A. Broca, Gaz. hebd. de méd. et de chir,, n* 38, p. 445 23 sent 3.
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ments et osselels, encore ¢paissis par les membranes
inflammatoires, subdivisent cette région en cavilés puru-
lentes, isolées les unes des aulres.

Par cette disposition, ni les injections, ni les insullla-
tions de poudres poussées soit par la trompe, soil par
le conduit, ne parviendront & tarir la suppurafion. De
la lidée d’ouvrir les clapiers en enlevant les osselefs,
car ceux-ci sont _généralement cariés. L’ablation des
osselets malades fut pratiquée par Schwartze, Ludwig,
Stacke, Grunert, Welz2l, Schmieglow, Kessel, Sexton, Bur-
nett, Colles, Jack Milligan, etc. En France par Lubet-
Barbon et Luec.

Mais en plus des acciden(s que peul provoquer ce
genre d'intervention tels que : blessure de la corde du
tympan et du nerf facial, vertiges (cas de de Milligan) (1),
bourdonnements, vomissements bilieux, prostration, dimi-
nution post-opératoire de Vacuité auditive; les échees de
ce procédé sont des plus fréquents. Evidemment la sup-
pression des osselets peut suffire, dans certains cas, pour
guérir une suppuration chronique limitée a cetle région,
mais dans la majorité des cas, elle résulte autant des alteé-
rations de la muqueuse de la caisse que de la carie des
osselets. Autrement dit, il existe des lésions osseuses, non
seulement au niveau des osselets, mais aussi en plusieurs
points de la paroi du rocher et surfout au niveau des cel-
lules mastoidiennes. ;

De plus, on n’est jamais sir, en agissant par le conduit
auditif extérne, d’enlever ce qui est malade et de faire le
nécessaire, car on est géné par la longueur et la forme
du conduil.

(1) The Brit. med. J., g sept. 1893, p. 563.
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Aussi Stacke imagina de couper le conduit auditif
externe en rabattant le pavillon, pour avoir, apreés ablation
du mur de la logette, la région entitrement sous les veux.
Telle est la véritable opération dite de Stacke. :

Cel opérateur ne tarda pas & s’apercevoir que les lésions
ne s'arrctaient pas a lattique et qu’elles se poursuivaient
par l'aditus jusque dans I'antre. Il compléta sa méthode en
ouvrant ces cavites (1). C’est le mode qu’on pourrait appe-
ler : procédé des voies naturelles, car il suit le conduit, la
caisse et l'aditus.

Zaufal, malgré quelques modifications (2), suit le méme
procédé. Disons-le tout de suite, si cette maniere de faire est
rationnelle pour les cas chroniques, il ne faut pas I'appliquer
aux cas aigus. Elle comporte la destruction opératoire de la
caisse et de son contenu, ce qui n’est pas nécessaire lors-
qu’il s’agil d’'une suppuration aigué de I'apophyse mastoide.

Avec Schwartze (3) nous préférons 'opération renversée;
Pouverture de l'antre précédant celle de lattique au lieu
d’étre précédeée par elle.

L’antre pétro-mastoidien est toujours la premiere des
cellules affectées par 'inflammation; de plus, elle posside des
rapports constants; on la trouve a tous les dges; a son
niveau, les autres viennent s'ouvrir. Il faut done la chercher
la premiére, pour, si ¢’est utile, rayonner ensuite a 'entour.
Sa situation, presque invariable, permettra d’éviter sinon
toujours, du moins presque strement, 'ouverture du sinus
latéral, de la fosse cérébrale moyenne, la blessure du facial et
celle du eanal demi-circulaire transverse.

(1) Stacke. — Arch. f. Ohrenkeilk.
(2) Zaufal. — Arch. f. Ohrenkeilk, 37, Bd 1 et 2, Hit.

(3) Die von Schwartze, modificinte Stackesche operation, par C. R.Holmes
(de Cincinnati) Zeitschr. f. Ohrenkeilk, XXV Bd, 3 et 4, Heft, p. 26y.
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La propagation & l'antre de l'inflammation siégeant dans
la caisse est presque toujours la régle dans l'otite moyenne
aigué. Il peat méme arriver un moment ou cette affection
concomittante évolue pour son propre compte, étoufiant les
symptomes de l'otite et présentant des signes et des accidents
qui lui sont propres. Celte propagation s’explique assez bien
par la communication de la caisse avec I'antre au moyen d’un
canal étroil : 'aditus ad antrum. L’'inflammation provoque
au niveau de l'antre des alterations de la muqueuse pro-
duisant des exsudats dont I'écoulement devient impossible
et qui ne tardent pas a se manifester par des phénomeénes
rélentionnaires.

Pour ces raisons, nous pensons qu’il faut d’abord ouvrir
I'antre. Ftant donnée sa connexion intime avee la cavité de la
caisse, il est le premier envahi par le pus, quelquefois le seul,
lorsqu’on intervient a temps.

Dans le cas de suppuration chronique, on assiste au
meéme  processus; les lésions de lattique sont toujours
~accompagnées de lésions analogues de l'antre; aussi faut-
il abandonner toute opération incompléte, limitée a la
mise a4 nu de laftique et, la encore, nous pensons pre-
férable de commencer par ouvrir 'antre pétro-mastoidien
qui participe toujours aux lésions pour se diriger ensuite,
par l'aditus ad antrum, vers la caisse, ou l'on fait le
neécessaire : curettage, extraction des osselets.

Cetle opération est le seul procédé qui permelte d’at-
teindre tous les points osseux malades.

En effet, les lésions de lattique sont évidemment
toujours plus étendues qu'on ne le ecroit; mais elles ne
sont pas les seules ; le plancher de la caisse, par exemple,
est trés souvent atteint, sans doute par suite de la sta-
gnation du pus en cet endroit. La paroi exlerne de
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I'aditus ad antrom est aussi un siege de prédilection de
la carie. Celte paroi peut, non seulement étre détruite,
mais agrandie a tel point que l'on peut croire a4 une
breche de la paroi postérieure du conduit. Grunert (1)
cite plusieurs cas de carie superficielle du promontoire.
Par contre, on a vu trés peu de fois la carie s’étendre
assez en profondeur pour aboufir a Iélimination de por-
tions du limacon.

En somme, l'apophyse mastoide étant un os comme
les aufres os, les suppurations doivent s’y traiter de la
meéme facon, en partant du point malade : I'antre, et en
poussant la destruction aussi bien dans la mastoide elle-
méme que dans le rocher ou la caisse.

Pour le fraitement chirurgical des suppurations de l'oreille
moyenne, nous pensons (u’il n’existe que deux procédés
vraiment efficaces : _

C'est d'une part : I’évidement pétro-mastoidien; d’autre
part : U'éeidement pétro-mastoidien avee ouverture large de
la caisse.

Dans quels cas doit-on se contenter du premier proeedé,
dans quels cas doit-on avoir recours au second?

Nous allons I'indigquer briécvement.

D’abord nous rejetons absolument ce qu’on appelle I'inei-
sion de Wilde. Par cette incision des parties molles, on se
propose, soit d’évacuer une collection sous-périostique, soit
de pratiquer un débridement accompagne de saignée locale.

Sans aucun doute, par ce moyen on supprime les douleurs
dues a la rétention du pus sous le périoste, mais cetle incision
ne fait qu'ouvrir une collection purulente externe, tandis
qu'une plus profonde continue & évoluer. Autrement dit,

(1) Grunert, arch. far ohrenkeilk, Bd, 35, Hft, 3 u, 4.

:
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I'incision de Wilde n’est que 'ouverture anticipée d'un abees
superficiel qui s'ouvrirait spontanément plus tard, pouvant
entrainer a sa suile une fistule.

Trop souvent aprés cette intervention, l'amélioration,
consistant surtout dans la cessation des douleurs, ne dure pas
et les accidents de rétention intra-mastoidienne reparaissent.
On est obligé alors de recourir & uneintervention plus radicale,
faute de quoi on voit se perforer la couche corticale par carie
osseuse et une fistule s’établit interminable.

D’une facon générale, l'incision de Wilde, insuflisante,
puisqu’elle n’ouvre pas la collection intra-osseuse, — est dan-
gereuse, puisque donnant pour un moment une fausse sécu-
rité, elle permet a la maladie de poursuivre son évolution et
expose ainsi le malade a conserver un orifice fistuleux qui le
maintient sous la constante menace d’accidents encéphaliques.

I. — EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN

L’ouverture simple de lantre s’impose, en général,
dans les otites moyennes aigués avec mastoidite, quelle que
soit d’ailleurs leur nature :

1° Quand il v a un abeés réiro-auriculaire,;

2¢ Quand, sans qu'on constate la presence du pus, la
surface mastoidienne est rouge, gonflée, douloureuse ;

3° Quand on constate un abaissement de la paroi
postéro-supérieure du conduit auditif externe ;

4° Quand enfin, sans altération appréeiable du cote de
I'apophyse, il existe de la fiévre, de la eéphalalgie, des
convulsions ; dans ce cas, il ne faut pas hésiter a prati-
quer I'évidement pétro-mastoidien et, si cela est nécessaire,
penétrer dans la cavité encéphalique,
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II. — EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN AVEC OUVERTURPR
LARGE DE LA CAISSE

1% Dans toute otite moyenne aigué avec mastoidite aigu,
nous croyons qu’il faudra toujours, pendant opération,
examiner avec soin s’il ne se trouve pas du pus et des
fongosités dans le canal qui fait communiquer Iantre
avec la caisse, comme cela arrive dans certaines otites
moyennes infectieuses.

L'orifice de l'aditus, dont nous connaissons la situation,
sera cathétérisé avec un stylet coudé. On s’en tiendra 2
cetle manceuvre s’il existe seulement un boursouflement
de la muqueuse, mais si I'on y trouve du pus ou des
fongosités, il ne faudra pas craindre de faire sauter sa
paroi externe, de facon i curetter et i nettoyer ce conduit ;

2° L'évidement pétro-mastoidien aveec ouverture large
de la caisse est indiqué chaque fois qu'il.y a mastoidile
avec otorrhée ehronigue, de fagon a créer une cavité unique
quon pourra facilement curetter et tamponner.

3 La méme opération sera appliquée aux fistules
mastoidiennes. Ces fistules, qu’elles succeédent a des abees
mastoidiens ouverts spontanément ou simplement incisés,
ou qu’elles soient entretenues par une ostéite tuberculeuse,
sont extrémement rebelles aux moyens ordinaires de
traitement. La seule facon de les guérir et d’empécher
des complications encéphaliques est de pratiquer I'évide-
ment pélro-mastoidien avec ouverture large de la caisse.

4° C’est encore le procédé auquel il faudra avoir recours
lors de carie el de nécroses de la mastoide et du rocher,
complications fréquentes de l'otite moyenne tuberculeuse.

Dans ces cas, l'otorrhée chronique s’accompagne presque
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toujours de fistule mastoidienne ; on enlévera donc ies
points osseux cariés et friables ainsi que les sequestres ;
mais il faudra manceuvrer avec prudence, non seule-
ment au niveau du faeial, qui, s’il n'est pas paralyse
d’avance, est parfois fatalement lésé lors de I'ablation d'un
séquestre, mais encore lorsqu’on arrivera dans le voi-
sinage de la carotide et de la jugulaire. Ces séquestres
peuvent s’accompagner souvent de complications graves
telles que : phlébite du sinus latéral, ulcération de la
carotide, abeés encéphaliques, complications qui nécessitent
un traitement approprié.

5¢ Enfin, dans 'otite chronique moyenne suppurée qui
date de plusieurs années, avec otorrhée fétide, alors
méme qu’on ne constate aucun- signe de mastoidite, nous
croyons qu’'il n'y a pas lieu de continuer indéfiniment
des pansements plus ou moins variés, mais Ltoujours
inefficaces, qui, en raison méme de la conformation de
oreille, ne peuvent en aucune facon modifier les parties
malades, et qu’il faut agir, comme on agirait partout
ailleurs, suivant les régles chirurgicales, en ouvrant lar-
gement les cavités de loreille moyenne, en enlevant les
tissus malades et en établissant un drainage facile.

Hatons-nous d’ajouter que cette infervention, de minime
gravité, débarrasse les malades d’'une infirmité odieuse et
les met a V'abri des complications graves auxquelles ils
sont journellement exposés. Comme l'a dit Wilde :

« Tant qu’'une otorrhée persiste, nous ne pouvons
» jamais dire si elle finira, ni quand, ni comment, ni
» ou elle conduira. »
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A. — EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN.

Comme pour toule opération chirurgicale, le malade
sera preparé la veille; on prescrira des injections pour
désinfecter le conduit et le champ opératoire sera rasé
sur une assez grande élendue, puis recouvert d'un pan-
sement antiseptique.

Le malade est alors anesthésié, soit avee le chloro-
forme ou I'éther, soit mieux avec le bromure d’éthyle,
suivi du chloroforme ; anesthésie qui, entre autres avan-
tages, est extréemement rapide.

Il est bon de faire reposer la téte du malade sur un
coussin de sable peu épais, destiné a amortir les choes.
On procede ensuite par un savonnage énergique avec la
brosse, a la toilette de l'apophyse mastoide, du sillon
rétro-auriculaire, du pavillon sur les deux faces, du con-
duit auditif externe, et 'on fait un lavage de ce conduit
avec une solution boriquée titde.

Le champ opératoire soigneusemenl neltoyé avec une
solution de sublimé et garanti par des compresses, le
chirurgien se place &4 droite du patient, la téte de celui-
ci tournée a gauche, s’il opére sur loreille droite; il se
place 4 gauche au contraire s'il opére sur l'oreille gauche.
L’aide se place en face de lui.

Saisissant le pavillon de la main gauche, il le rabat
en avant en tirant légérement dessus et avec le bistouri
tenu comme une plume a écrire, il incise franchement
les téguments et le périoste immeédiatement dans le sillon
rétro-auriculaire, en commencant en haut au niveau de
insertion du pavillon pour terminer sur le sommet de
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'apophyse mastoide facilement sentie avec le doigt et au
besoin marquée avec l'ongle.

Celte ineision, qui mesure en moyenne cing cenftimetres,
est courbe dans sa moitié supérieure et presque rectiligne
dans sa moitié inférieure.

Nous préférons cette incision dans le sillon rétro-auri-
culaire, a4 toute autre incision, soit: celle faite en pleine
apophyse a un centiméetre en arriere, soit méme celle faite
a quelques millimeétres, car dans ces cas, la cicatrice est
plus visible et ne met pas a découvert un champ opéra-
toire plus vaste. Quant aux incisions a lambeaux, elles
sont parfaitement inutiles. L’inecision rétro-auriculaire
donne une cicatrice absolument invisible dans toute la
partie supérieure ; a peine voit-on au niveau de I'apo-
physe une petite ligne blanchétre. |

Chez I'enfant, lI'apophyse mastoide, beaucoup moins
développée, a son sommet qui dépasse 4 peine la partie
inférieure du conduit auditif externe : Lincision sera
beaucoup plus courte, moins courbe et ne remontant pas
si haut.

On repasse le bistouri dans la plaie, si le périoste n’a
pas été compleétement incisé, et on refoule celui-ci a la
rugine, de facon i décoller en avant le pavillon et le
conduil, et, en arriére, un lambeau postérieur suffisant
pour découvrir toute la surface de l'apophyse. Ce décolle-
ment peériostique est un temps trés important, car il
permet de bien voir la région sur laquelle on doit
opérer. L'orifice osseux, dont on a la partie postérieure
sous les yeux, est un utile point de repére pour chercher
I'antre. .

Cela faif, on procede a4 I’hémostase. On rencontre d’une
fagon presque constante une petite artére : lauriculaire



— 068 —

postérieure immédiatement en arriere du pavillon de
I'oreille, placée dans le sillon auriculo-mastoidien et
adhérente a la couche sous-cutanée.

Il n'est pas rare de couper également une ou deux
autres petites artérioles qui naissent de celle-ci, I'une est
destinée au pavillon de l'oreille, une autre s’anastomose
avec la branche postérieure de la temporale, une autre
se porte transversalement en arriére pour s’anastomoser
avec l'occipitale.

Quelques pinces hémostatiques ou de Kocher arrétent
facilement 1I’hémorrhagie.

Il est nécessaire de maintenir en avant 'oreille rabat-
tue et d’écarter en arriére le lambeau postérieur. Si l'on
confie alors deux écarteurs a un aide, ses mains se trou-
vent immobilisées pendant toute l'opération et il ne peut
plus éponger le sang qui encombre le champ opératoire.

Pour parer a cet inconvénienf, nous avons fait cons-
truire, par M. Collin, up écarteur automatique, composé,
de chaque coOté, de trois grifies mousses, siluées a 'exiré-
mité des deux branches d'une pince. Par le rapproche-
ment de ces branches qui fonctionnent a la maniere d'une
pince hémoslatique, on obtient un écartement de plus en
plus considérable. Une des branches, celle qui se trouve
du eoté du pavillon, est munie a son extrémité d’une
petite plaque légérement concave sur sa face inférieure et
destinée a maintenir le pavillon rabattu. Cette petite pla-
que s’articule avec l'extrémité de la branche, au moyen
d’'une gouttitre qui recoit a frottement cette extrémite et
peut se monter indifféremment sur l'une ou lautre des
deux branches suivant loreille sur laquelle on opére.

Il faut alors chercher ou se trouve l'antre. Il corres-
pond, — a la surface de l'os, — a une petite région
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dont la limite antérieure est une ligne sifuée a un demi centi-
metre en arriére de la moitié supérieure du bord postérieur
du conduit et paralléle & ce bord. La limite supérieure est
une ligne osseuse, linea temporalis, qui est la continuation
de la racine transverse de 'apophyse zygomatique, marquée
au niveau du conduit par une saillie spina supra meatum.

Nous avons vu les organes qu'on risque de blesser si
'on s’écarte de ces limites. On recherchera donc sur le
bord supérieur du conduit la spina supra meatum et la
ligne temporale répondant & la sufure de la portion mas-
toidienne et de la portion écailleuse,

On attaquera l'os a la gouge et au maillet dans 'angle
formé par ce bord et la ligne temporale. On fera un trou
presque carreé limite par deux lignes verticales, l'une a
un demi centimeétre en arriere du rebord osseux du conduit,
'autre a un centimetre en arriére, et deux lignes hori-
zontales, 'une supérieure au niveau de la ligne temporale,
I'autre a un centimeétre plus bas. Il faut attaquer l'os a
petits coups, la gouge tenue obliquement ; avancer avec
décision mais lentement. On détache ainsi & chaque coup
de maillet une lamelle osseuse. |

Dans les cas normaux, on arrive dans une cavité qu’on
peut agrandir en s’éclairant d’abord au moyen de la sonde
cannelée, c’est l'antre pétro-mastoidien. Si besoin est, on
peut prolonger l'ouverture vers la pointe de l'apophyse.

[’antre, suivant les cas, est trouvé plein de pus ou de
fongosités. L’épaisseur qu’il faut traverser est des plus
variables, non seulement suivant l'ige des individus, mais
encore suivant les individus eux-mémes.

Quelquefois la corticale est si peu épaisse que du pre-
mier coup de gouge, on la brise facilement; dans d’autres
cas, elle a plus d'un centimetre d’épaisseur,
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Chez I'adulte, on peut aller en profondeur jusqu’a deux
centimetres.

Chez l'enfant, il n’en est pas de méme : si lI'apophyse
est peu développee, l'antre pétro-mastoidien est toujours
facile a trouver.

Dans les cas de sclérose, l'antre pourra étre réduit
au minimum, on cherchera alors I'aditus ad antrum un
peu au-dessus de la linea temporalis.

L’antre ouvert, a l'aide d’une curette, on le nettoie :
on ouvre les cellules voisines ; on enléve tous les points
malades.

Il ne faut pas oublier d’examiner s’il se trouve du pus
ou des fongosités dans l'aditus, il est toujours facile d’y
infroduire par l'antre un stylet, quelquefois méme le pro-
tecteur de Stacke, comme cela est constant chez I'enfant
ou la communication de l'antre et de la caisse est trés
large.

Pour un abcés sous-cutane, on incise toujours dans le
sillon et l'on cherche sur le peérioste a l'aide du stylet
le point osseux malade ; on décolle ce périoste et l'on
pratique l'opération que nous venons de décrire.

D’autres fois, le pus a perforé la corticale de dedans
en dehors ; cette trépanation spontanée peut se traduire
soit par une large perie de substance osseuse el c’est
dans ces cas que lincision de Wilde a pu donner de
bons résultats, soit par une perforation étroite réalisant
une fistu'e mastoidienne. La encore il faut ouvrir large-
ment, en commencant par l'anfre et en raccordant I'ori-
fice fistulaire, quelle que soit sa place, a cette cavité
par 'évidement de la substance osseuse qui recouvre le
trajet.

Evidemment, pour toute celle manceuyre on se gui-
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dera sur les notions anatomiques déja connues pour éviter
de blesser avec la gouge ou la curette, le facial, le sinus
latéral, le canal demi-circulaire transverse ou le cerveau.

Enfin, si comme cela arrive souvent, il existe en méme
temps une lésion de la caisse, il faudra ouvrir celle-ci en
procédant comme nous allons 'indiquer en décrivant I'évi-
dement pétro-mastoidien avec ouverture de [attique.

Apres le curettage de la cavité el Dablation des
séquestres — g'il s’en trouve — on touche toutes ces
parties avec un petit tampon imbibé d'une solution phéni-
quée a 20 °/, ou d'une solution de chlorure de zinc a
10 9fs.

Quelques opérateurs font passer de l'antre dans Ila
caisse une solution antiseptique pour en modifier la mu-
queuse. Pour nous, ici, comme partout ailleurs, ces
lavages n’ont pas les propriétés quon leur attribue, ils
sont méme dangereux. Il suffit de bourrer la bréche
osseuse avec une meche de gaze iodoformée.

Il est rarement nécessaire de faire des ligatures sur
les petits vaisseaux qui ont été pincés; mienx vaut les
tordre. Le pavillon est ramené a sa place et maintenu a
l'aide de cing points au crin de Florence qui prennent
la peau et les plans profonds : trois au-dessus de lori-
fice de sortie de la meéche et deux au-dessous.

On recouvre ensuite la plaie et loreille tout entiere
de gaze iodoformée; par dessus on applique de l'ouate
et 'on maintient le fout a l'aide d’une bande.

Le pansement peut rester huit jours en place. S'il s’est
produit du suintement le premier ou le second jour, on
change les pieces extérieures sans toucher a la meche
profonde.

Au huitieme jour, on enléve les points de suture, on
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retire un peu de la meche, on la renouvelle et l'on fait
le pansement tous les cing a six jours en enfoncant et
en serrant la meche de moins en moins.

Suivant les cas, au bout du troisitme ou quatrieme
pansement, la meéche est enlevée et 'on panse 4 plat en
ayant soin de réprimer soigneusement au crayon de nitrate
d’argent les bourgeons charnus souvent exubérants.

LLa durée du traitement, des plus variables, dépend
surtout de la nature de la lésion. S’il s’agit, par exemple,
d’une suppuration franche, d’une mastoidite aigué, la gué-
rison ne dépasse pas trois semaines. Dans les lésions tuber-
culeuses ou dans la carie, le traitement se prolonge pen-
dant quatre, cinq semaines et méme plus, par suite de
pertes énormes de substance.

B. — EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN AVEC OUVERTURE LARGE
DE LA CAISSE

Ce procédé n’est que le complément du précédent, On
commence l'opération comme nous l'avons indiqué : inci-
sion cutanée rétro-auriculaire permettant de rabattre le
pavillon en avant, et décollement du périoste en arriére.
Ici, le manuel change un peu: avee une rugine élroite,
on décolle le conduit de ses attaches osseuses, on le coupe
transversalement avec un Dbistouri a4 os le plus profondé-
ment possible; et I'on porte conduit et pavillon en avant
que l'on maintient dans cetie position avec ['écarteur.
De la sorte, le bord du conduit auditif osseux est sous
les yeux.

On procede alors a louverture de [I'antre, comme il
a eté dit, en cherchant dans son angle antérieur et supé-
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rieur l'orifice de l'aditus ad antrum. On introduit dans
sa cavilé un slylet recourbé qui pénétre dans la caisse.
Aprés avoir exploré ce trajet, le protecteur de Stacke
est introduit progressivement dans ce canal, maintenu par
un aide et on fait sauter a ce niveau, 4 la gouge et au
maillet, la partie d’os qui se trouve au-dessus, ainsi de
suite, toujours sur le protecteur, avancant lentement, on
enleve ainsi toute la paroi externe de l'aditus transformé
en trancheée.

Le bord supérieur de cetle ftranchée doit a peine
dépasser la ligne temporale ; quant a4 la limite inférieure,
elle ne doit pas aller plus bas que le tiers supérieur du
bord postérieur du conduit, et cela sous peine de léser
le facial. Dans le fond, on apercoit une éminence (qui
n'est autre que le canal demi-circulaire transverse sur-
plombant le coude du nerf facial.

Cette (ranchée une fois effectuée est légérement courbe
a concavité fournée en bas. La caisse et I'antre ainsi
réunis par l'aditus dont on a fait sauter la paroi externe,
representent assez bien la forme d'un fer 4 cheval dont
les deux extrémités seraient renflées, ou celle d’'un haricot
dont la partie médiane seraitl extrémement amincie.

Cette partie de l'opération est, sans contredit, la plus
délicate : si 'on n’a pas soin de maintenir toujours la
gouge dans la partie postéro-supérieure du conduit osseux,
on lése infailliblement le facial.

De plus, cette partie osseuse, chez certains individus,
est d’'une extréme dureté; ici le conducteur peut rendre
de réels services en empéchant d’aller trop profondément
ou de faire un échappé.

Quand la suppuration est liée 4 une carie des parties
sus-tympaniques de la caisse, des parois de laltique, de



ST GHRS

la face interne dua mur de la logette, il faut faire sauter
avec la gouge et le maillel sur le protecteur introduit
dans le conduit auditif el maintenu par un aide, ce mur
de la logette, de facon a nettoyer plus facilement toutes
les parties de lattique et a enlever les osselets.

Pour abattre celte paroi externe de l'attique, il sera
bon de se servir d’'une gouge légérement recourbée vers
son extrémité, c’est-a-dire un peu concave suivant la
longueur de son dos. En ayant soin de bien faire
maintenir le protecteur, on enléve l'avant-mur jusqu’a ce
que la paroi supérieure de laftique se continue sans
ressaut avec celle du conduit. Dans cette manmuvre, il
faut éviter de fracturer le tegmen tympani.

Une fois l'évidement osseux bien terminé, la cureite
nettoie toutes les cavités, enlevant les fongosités et les
parties malades ; mais on doit procéder a ce cureftage
avec prudence, car la paroi supérieure de l'attique et de
I'antre sont parfois d'une minceur papyracée. Il peut se
faire que le canal du facial présente des déhiscences, et
I'on a vu des cas ou la carotide interne et la veine jugu-
laire, ordinairement séparées des cavités de 'oreille moyenne
par' un épais massif osseux, peuvent anormalement en
étre treés proches, ce qui explique les faits de lésion mor-
telle de ces vaisseaux que l'on a signales.

Ici, encore, on touchera toutes ces anfractuosités avec
un tampon imbibé d’'une solution antiseptique (acide phé-
nique 4 20 °%, chlorure de zinc a 10 °/;).

Avant de remettre Voreille en place, nous fendons sur
la sonde cannelée d’un coup de ciseau le conduit mem-
braneux dans une longueur d’un centimétre environ. Ce
procédé nous a paru suffisant pour empécher l'atrésie
ultérieure du conduit,
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Point n’est besoin de créer des lambeaux aux dépens
du conduit, car par cette incision et le tamponnement,
le conduit ne se rétrécit pas, surtout si 'avant-mur n’a
pas été touche.

Quelques spécialistes, croyant hater I'épidermisation de
la bréche osseuse, pratiquent encore aux dépens du conduit
des lambeaux plus ou moins compliqués, les uns fen-
dent le conduit cutané dans toute sa longueur jusqu’au
meéat selon sa ligne superieure et se servent des deux
lambeaux ainsi formés pour tapisser la cavité osseuse ;
les autres incisent la paroi postéro-supérieure du conduit
suivant sa longueur jusqu’au niveau du pavillon; Ia,
I'inecision devient en haut et en bas perpendiculaire a la
direction premiére, d’ol un lambeau antérieur suturé a
la partie supérieure de la plaie et un lambeau inférieur
fixé a la partie inférieure.

Ces procédés a lambeaux présentent pour nous plusieurs
inconvénients : 1° ils ne sont pas simples; 2° ils donnent
lieu & des déformations de loreille et a des cicatrices
plus ou moins vicieuses ; 3¢ ces lambeaux sont loin de
s‘appliquer exactement dans toutes les parties anfractueuses
des bréches osseuses; 4o les cavités sont mal drainées,
surtout lorsque l'on ferme, suivant ce procédé, la plaie
postérieure, sous le prétexte de ne constituer qu’'une seule
cavité ; b° la durée de I'épidermisation ne parait pas étre
plus abrégée d’apres les observations mémes.

Pour toutes ces raisons, nous appliquons une méche
de gaze iodofcrmée qui tamponne lantre et 'aditus et
qui vient sortir par la plaie rétro-auriculaire comme nous
Pavons décrit dans I'évidement pétro-mastoidien.

Une autre meche est introduite par le conduit mem-
braneux légérement sectionné et vient bourrer la cavité de






CHAPITRE V

Accidents de I'opération

A. — OUVERTURE DU SINUS LATERAL

Nous avons vu qu’'a coOté des apophyses mastoides
normales, c’est-d-dire creusées de cavités communicantes,
il en existe d’absolument compactes et pleines. Tandis
que les premieres sont dites pneumatiques, les secondes
sont dites éburnées. Tous les intermediaires existent entre
ces deux types extrémes.

Ces distinctions seraient de peu d’importance si elles
n’entrainaient une forme spéciale de lapophyse et des
modifications notables dans les rapports de l'os avec le
sinus latéral.

Les apophyses éburnées sont en genéral plus étroites
et moins volumineuses que les apophyses pneumatiques ;
de plus, on sait que le sinus latéral afiecte un rapport
immeédiat avec la moitié postérieure de la face profonde
de l'apophyse:; or, le sinus s’avancera d’autant plus sur
la face profonde de l'apophyse, que cette derniére sera
plus étroite ; en d’autres termes, 'évidement des apophyses
éburnées exigera plus de circonspection que celui des
apophyses pneumatiques pour ne pas blesser le sinus latéral.

Si l'ouverfure de ce gros vaisseau, — grdce aux



méthodes antiseptiques actuelles — peut ne pas étre sui-
vie d’accidents graves, elle est, en tous cas, un incident
opératoire facheux, et I'hémorrhagie en résultant peut
empeécher 'opération d’élre aussi compléte.

Cet accident peut se produire dans deux cas; la sup-
puration peut reéduire a une mince lamelle, ou méme
détruire la paroi postérieure de l'antre; dans Iagran-
dissement de 'ouverture, un coup de curetle peut faire
sauter la lamelle osseuse.

Il peut se faire encore, et c’est la un cas d’autant
plus redoutable qu’il ne peut étre prévu, que le sinus,
perdant ses rapporfs normaux, s'avance jusqu’au niveau
du quadrant antéro-supérieur de l'apophyse. Cette éven-
tualité, nous l'avons dit, est bien plus fréquente dans le
cas d’apophyse étroite et éburnée ; elle se présenterait
deux fois sur cent, suivant Ricard (1).

Dans le cours de nos recherches nous avons trouvé
deux fois cette disposition (sur le méme cadavre). Nous
en donnons la reproduction dans les figures VIII et IX.

Cependant il ne faudrait pas croire que cet accident
est trés grave. L’hémorrhagie due a l'ouverture du sinus
latéral d’ordinaire s’arréte facilement par un simple tam-
ponnement a la gaze iodoformée. Toutefois pour éviter
cette complication, disons avec Schwartze, Zuckerkandl
et Ricard, que l'on court le minimum de danger en limi-
tant en arriére le champ opératoire a un peu moins de
1 cent. 1/2 du bord postérienr du conduit. Chez l'enfant
il sera prudent de ne pas s’éloigner de plus d'un centi-

metre.
En opérant lentement et avec précaution, on pourra

(1) Ricard, Gaz. des Hop., 1889,
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d’ailleurs épargner souvent ce canal : i1l nous est arrive
quelqueiois de D'apercevoir au fond de la plaie ou il était
facilement reconnaissable a la vue et ou l'on pouvait le
toucher du doigt.

B. — BLESSURE DU NERF FACIAL ET DU CANAL
DEMI-CIRCULAIRE TRANSVERSE.

Ces complications ne peuvent avoir lien que si I'évi-
dement est fait sur la paroi postérieure du conduit osseux.
(“est derriére cette forte aréte que se trouvent ces orga-
nes et l'on comprend qu’un violent coup de gouge puisse
aller les atteindre.

Cet accident, en ce qui concerne le nerf facial, est
beaucoup plus grave que pour le sinus, puisqu’il produit
la paralysie permanente d'une moitié de la face et la
déformation indélébile des ftraits.

Le nerf facial, nous l'avons vu, se trouve compris
dans une lame osseuse compacte encore appelée massif
osseux du facial suivant I’heureuse expression de M. Gellé.

La canal de Fallope traverse ce massii de haut en bas
et de dedans en dehors, situé d’abord en avant de lui.
En bas, il lui devient postérieur; il comprend dans ce
trajet, qu’'on pourrait appeler auriculaire :

1° Une portion intra-tympanique ;

2* Une portion tympanique, au point ou-sa direction
coupe le cadre tympanal oblique en sens inverse;

3° Une extra tympanique mastoidienne, qui contourne
la paroi postérieure du conduit auditif hors du cadre.

Le point d’intersection du canal de Fallope avec le
bord postérieur du cadre tympanal répond au grand
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diametre horizontal de la membrane du tympan, passant
par I'ambo. A ce niveau, le facial se trouve situé parfois
a deux millimetres seulement de la surface du conduit
auditif osseux, souvent a trois millimétres et rarement
chez l'adulle a quatre millimétres.

Dans son ftrajet extra-tympanique, le canal de Fallope
coOtoie la paroi postérieure du conduit qu‘il contourne
pour lui devenir inférieur. L'étendue du contact ne dépasse
pas cinq millimétres. Dans cet espace, le facial passe a la
profondeur de deux a quatre millimetres au plus de sa
surface.

D'aprés Gelle (1), épaisseur de la lame osseuse qui
forme les parois postérieures du conduit et de la caisse
tout a la fois, est trés-inégale; souvent les cellules aérien-
nes afflearent prés du conduil. Cest auprés du cadre
(ue ces points moins résistants ont paru plus nombreux
et plus fréquents.

Souvent aussi du cdté mastoidien, la lame osseuse
compaclte est 4 nu sur sa surface et 1'on voit le canal
de Fallope saillant de ce coté, au milieu de larges
cellules communiquant aveec l'antre agrandi.

Ces variétés anatomiques expliquent ces complications.

Le massif osseux du facial constitue done une ecloison
étanche entre l'antre et la caisse. C’est la encore une
raison pour que l'ouverture de l'antre ne soit suffisante
et utile que si elle est faite a travers I'apophyse mastoide.

On comprend que, a cause de cette cloison osseuse,
incomplete en baut, la caisse et l'antre liés sous le rap-
port pathologique, soient presque seéparés quand il s’agil
de drainage et de désinfection. Le conduit draine surtout

(1) Gellé. — Du massif osseux du facialjauriculaire et de ses [ésions
(Ann. des mal. de Poreille et du larynx, janv. g4).
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la caisse du tympan. L'obstacle est le massif osseux du
facial, inabordable dans sa partie tympanique. De la, la
necessité de créer une voie artificielle pour drainer les
cavités otiques placées derriére lui, de la l'ouverture de
Fantre et de son canal. Voila pourquoi nous préférons
aussi drainer séparément ces cavités en arriére et pour-
quoi nous rejetons l'application des lambeaux cutanés qui
n'assurent ce drainage que par le conduit auditif.

La présence, du neri facial dans cette région otique
constitue le point le plus délicat de ces interventions
chirurgicales. La gravité des lésions et des complications
peut étre telle qu'il faille sacrifier ce nerf pour remplir
I'indication principale.

Dans l'otorrhée avec séquestre en ce lieu, il n’est pas
rare (ue l'ablation de ce séquestre ameéne une paralysie
pour ainsi dire inévitable.

Disons cependant que dans le curettage des surfaces
_Osseuses cariees et fongueuses, il est prudent de toucher
légerement les divers points du massif osseux qui est
tres-souvent atteint dans l'otorrhée, soit dans sa partie
intra-tympanique, soit dans sa partie extra-tympanique,
si voisine du facial.

L.e canal demi-circulaire transverse peut également étre
lésé si 'on pénétre trop profondément.

Cet accident, cependant, est beaucoup plus rare, mais
ses conseéquences peuvent étre frés graves, puisque dans
un cas, Urbantschicht a vu la mort survenir aprés son
ouverture.

Mulherbe, — 6,
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C. — OUVERTURE DE LA FOSSE CEREBRALE MOYENNE

La base de la fosse cérébrale moyenne quelquefois n’est
eloignée que d'un centimétre de la paroi supérieure du con-
duit auditif dont la séparent alors des cellules plus ou moins
arandes ; d’autres fois, elle n’est séparée que par une mince
lamelle osseuse de deux millimétres a pEiﬂE.-

Pour Hartmann, dans ce cas il y a abaissement.
Politzer pense qu’il n'y a pas a se préoccuper de cet
abaissement dans l'opération réguliére ; mais Hartmann,
qui le croit plus iréquent, recommande de ne pas creuser
le trajet opératoire trop en haut.

D'une facon générale, on peut dire que la base de
cette fosse correspond a l'extérieur a la ligne temporale.
Schwartze rapporte un cas ou, ayant ouvert la fosse céré-
brale moyenne, une esquille déchira la dure-meére et le
malade mourut de méningite.

La mise a nu de la dure-mére peul n'avoir aucune
conséquence si le cerveau n’est pas atleint, el méme dans
ce cas, cet accident peut n’avoir aucune suite ficheuse,
si toutes les précautions anfisepliques sont prises.




CaapiTRE VII

Traitement des complications de I'otite moyenne suppurée

A. — SEPTICO-PYOHEMIE

Si le simple évidement des cellules et de I'antre pétro-
mastoidien, suivi d’une désinfection de leurs cavités et de
la caisse, est le plus souvent efficace dans 'otite moyenne
suppurée, il cesse de devenir suflisant dés que lotite
s‘accompagne d’accidents généraux septico-pyohémiques.

Dans ces cas d’infection générale résultant le plus souvent
d’une phlébite du sinus latéral ou de la veine jugulaire
interne, le chirurgien devra faire plus : il devra séparer
de la ecirculation le segment enflammé, le désinfecter et
en faire disparaitre le thrombus infectieux.

Telle est la conduite de quelques chirurgiens anglais
et ameéricains (1), qui n’ont pas craint de lier la jugu-
laire interne et d’ouvrir le sinus latéral.

Nous pensons également qu’il est légitime d’intervenir
quand, au cours d'une otite moyenne suppurée, se mon-
trent des signes de pyohémie, tels qu'un état typhoide
plus ou moins marqué, des oscillations extrémes de la

(1) Newron Pitt. — Ballance. — Arbuthnot Lane. — Makins-Clutton. —
Kuston Parker. — A. Parkin,
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température, des frissons répétés, des manifestations pul-
monaires, hépatiques ou spléniques.

Done, s'il existe de la sensibilité ou de la tuméfaction
sur la partie latérale du cou, sans rien au niveau de la
mastoide, il faut commencer par lier la jugulaire interne
avant d'ouvrir le sinus.

Cette ligature doit étre faite trés bas, immédiatement
au-dessus de l'embouchure du tronc thyro-linguo-facial.
En effet, la veine est la superficielle et assez éloignée de
Poreille pour qu'on ait chance de tomber sur une partie
du vaisseau encore saine.

I ne restera plus ensuite qu’a sectionner la veine
entre deux ligatures et a disséquer avec soin son bout
supérieur qu’on fixera dans l'angle de l'incision.

Mais, si aucun signe ne permet de supposer que la
jugulaire interne soit thrombosée, il faut d’abord évider
la mastoide pour explorer I'état du sinus latéral. Cet évi-
dement sera pratiqué a la gouge et au maillet en arriére
du point classique d’élection pour l'ouverture de l'antre;
c’est au niveau de la suture pariéto-mastoidienne et sur
le tiers moyen de l'apophyse mastoide qu’il faudra atta-
quer l'os. Une fois le sinus mis a4 nu, on l'explorera
avec le doigt, et s’il ne se vide pas sous la pression,
c’est qu’il renferme un caillot; s’il est dépressible, mais
ne bat pas, c’est que la veine jugulaire est thrombosée ;
enfin, si quelque doute pouvait exister, on pourrait pra-
tiquer une ponction du sinus avee une seringue de
Pravaz.

On procéde alors de la maniére suivante: aprés avoir
pratiqué la ligature de la jugulaire interne et I’avoir résé-
quée, on ouvre largement le sinus. C'est 14 une manceuvre
qui, pour beaucoup d’opérateurs, donne une garantie
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contre une embolie possible et permel le lavage antisep-
tique de la partie terminale du sinus.

Celui-ci est alors vide, lavé avec des solutions qui
s'échappent par le troncon supérieur de la jugulaire.

Si, par hasard, il se produisait pendant ces maneuvres
une hémorrhagie par le bout postérieur du sinus, il
suffirait de tamponner celui-ci avee de la gaze iodoformée.

Tel n’est pas l'avis de W. Mac Even. Cet auteur con-
seille d’ouvrir largement le sinus et de le débarrasser de
son contenu. Cela fait, la paroi externe du vaisseau est
libérée, puis appliquée conire la paroi interne et mainfenue
dans cette situation au moyen d’un tamponnement de gaze
_ iodoformée.

W. Mac Even préfere cette méthode a la ligature de la
veine jugulaire interne qui ne lui parait pas efficace a
I'égard du danger de I'embolie que I'on se propose de con-
jurer; des éléments septiques trouvant dans les veines qui
vont de la base du crine aux vertébrales par les trous
condyliens, un moyen de transport vers la sous-claviere.

V. Horsley, au contraire, se montre partisan de la liga-
ture de la jugulaire pratiquée antérieurement a 'ouverture
du sinus. Il ne croit pas a la valeur de 'objection adressée
par W. Mac Even a cefte opération, le thrombus s’étendant
generalement, en pareil cas, aux veines considérées par
cel auteur, comme pouvant servir au transport des germﬂs'
infectieux vers la sous-claviere.

La ligature de la jugulaire se présente done, dans ces
circonstances particuliecrement graves, comme la seule
mesure offrant quelque chance de saiuver le malade.

H. E. Jones propose, dans le but d’empécher le trans-
port des éléments septiques par les veines vertébrales, de
substituer a la ligature de la jugulaire, la découverte du



sinus au voisinage du Pressoir d’Herophyle et sa com-
pression a ce niveau; apres quoi, on ouvre le sinus et on
le nettoie par la bréche mastoidienne,

B. — ABCES ENCEPHALIQULS

Cette question est admirablement traitée dans un article
de A. Broca (1), nous nous contenterons d’en donner le
résume,

Presque tous les abcés cérébraux, pour cet auteur,
abstraction faite des abeés de cause traumatique, sont
d’origine auriculaire ; il faudra donc toujours examiner
avec grand soin les oreilles chez les sujets atteints d’acci-
dents enecéphaliques.

Mais, d’abord, il est urgent de traiter aussi rapide-
ment que possible les otites suppurées chroniques, car
elles sont cause de l'abeeés du cerveaa; trés rarement on
voit se montrer une semblable complication au cours
d’une otite aigueé.

On peut dire que la mort est la ferminaison presque
fatale des abcés cérébraux d’origine auriculaire; il faut
done opérer, puisqu'on a vu souvent par le drainage la
guérison avoir lieu.

On s’efforcera de diagnostiquer l'existence de ['abees.
Des frissons erratiques, une hyperthermie vespérale, des
nausées, des vomissements, des phénoménes méningiti-
ques, ne suffisent pas toujours a affirmer wun abces
encéphalique. Car la rétention simple du pus dans la
caisse peut produire parfois les mémes symplomes.

(1) A. Broca (Gaz. hebd. de méd. et de chir., n® 38, p. 445, 23 septembre
1893).
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Dans ces cas, alors méme que lapophyse mastoide
est normale, il ne faut pas hésiter a pratiquer l'évide-
ment pétro-mastoidien avec ouverture de la caisse et a
curetter toutes ces parties. Si ensuite les accidents persis-
tent, il ne faut pas difiérer plus de vingl-quatre a qua-
rante-huit heures pour pousser lintervention plus loin.
Pour cela, le chirurgien devra faire un diagnostic précis
entre la méningite, la thrombose du sinus et les abces
intra-craniens.

[’abees reconnu, il faudra en préciser le siége, pour
déterminer en quel point on doit ouvrir le crdne. Il ne
faut pas accorder une ftrop grande valeur a la douleur
locale, méme quand, par la pression, on la réveille d’une
facon nette.

Les autres signes de localisation, épilepsie jacksonienne
et phénomenes paralytiques, manquent presque toujours.

Quand toute indication symptomafique fait défaut, peut-
on, ainsi que le croit Sutphen, aller chercher l'abces a
I'aveuglette 2 Non certainement, car en l'absence d’indi-
cation clinique, I'anatomie pathologique peut nous fournir
des notions qui nous permettront d’intervenir avec une
approximation suffisante.

D’aprés la statistique, il résulte qu’on peut négliger
les abets du mésocéphale et ne tenir compte que de ceux
du cerveau et du cervelet.

Les abees du cerveau siégent presque toujours dans le
lobe temporal : les abcés frontaux ou occipitaux sont des
raretés auxquelles on ne songera que si l'on constate des
symptomes fonctionnels spéciaux en rapport avec ce siége.

Quant a diagnostiquer un abees temporal d'un abees
du cervelet, c¢’est le plus souvent impossible ; les varia-
tions individuelles des rapports anatomiques sont ftrop
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grandes pour qu'on puisse du sidge de la lésion otique
conclure a la localisalion précise de Iabebs.

Chez l'enfant, dont les cellules mastoidiennes sont
rudimentaires, 'abeés cérébelleux est a la vérité infiniment
rare ; mais chez ladulte également I'abceés du cervelet
est une rarelé, quoique sa fréquence relative augmente
avec l'dge.

C’est encore l'anatomie pathologique qui nous enseigne
(que, cérébraux ou cérébelleux, les abeps encéphaliques
sont presque toujours situés du cote de la lésion auriculaire .

Il faut donc chercher I’abces dans le lobe temporal du
coté de l'oreille malade et, en cas d’échec, on est autorisé
a explorer le cervelet.

Ces abees sont généralement uniques, et si, 4 Pautopsie,
on les (rouve entourés d'une zone d’encéphalite diffuse,
on peut cependant supposer que cette complication serait
peut-¢ire prévenue par une opération précoce.

Quant au manuel opératoire, pour ce qui est du cer-
velet, tous les auteurs sont a4 peu preés d’accord : il faut
ouvrir la fosse occipitale inférieure au-dessus de la ligne
courbe occipitale supérieure, el pour cela, on évidera au
milien d’une ligne allant de la protubérance externe a la
poiﬁte de I'apophyse mastoide.

Pour les abees temporaux, il y a plus de divergences.
Avec Wheeler, Broca conseille la voie mastoidienne : car
la plupart du temps, on 2ura d’abord ouvert I'antre pétro-
mastoidien et la caisse, et c'est seulement la persistance
des accidents qui aura fourni l'indication de pousser plué
loin, soit pour désinfecter le sinus latéral thrombosé, soit
pour pénétrer dans I'encéphale.

D’autre part les abeés encéphaliques sont souvent accom-
pagnés de collections purulentes extra-duremériennes (Piqué

|
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et Février); ceux-ci ayant la méme expression symptomatique
(que les premiers, sont impossibles & diagnostiquer; or, on les
pourrait méconnaitre en passant au-dessus du rocher pour
pénétrer directement dans la cavité cranienne.

On peut done dire que, dans toute otite moyenne suppureée
chronique accompagnée de froubles cérébraux mal définis,
méme si I'apophyse est normale, il faut ouvrir largement
I'antre et la caisse, et on entrera immeédiatement dans le
crane, si quelque lésion spéciale y invite.

Piqué et Février agissent trop systématiquement en
ouvrant le crane quand une otite purulente s’accompagne de
phénomeénes douloureux et fébriles, car Pouverture large des
cavités de 'oreille moyenne suffit souvent & faire disparaitre
des symptomes pseudo-encéphaliques.

Quand, plus rarement, il existe des symptomes fonc-
tionnels permettant de localiser I'abees dans le cervelet ou
dans une région déterminée du cerveau, on peut aller jus-
qua la collection purulente par le chemin le plus court,
mais il ne faudra pas omettre le{jour méme ou peu de
temps apres, de pratiquer I'évidement pétro-mastoidien
avec ouverture large de la caisse, « pour guérir, dit Broca,
» une lésion auriculaire qui, si elle persistait, serait bien
» capable d’amener, au bout d'un temps variable, de nou-
» veaux accidents. »







EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN

OBsEnrvAaTiON |

Otite moyenne purulente aigué avee mastoidite droite

Le nommé B..., Jean, dgé de 53 ans, journalier, entre a
I'hopital Bichat, salle Jarjavay, le 17 mai 1894, dans le service
du professeur Terrier.

Rien & noter dans les antécédents héréditaires. A été traité
il y a deux ans & TI'hdpital Bichat pour une cirrhose hyper-
trophique. En sortant, il fut pris d'un mal de gorge ¢ui néces-
sita une incision au nivean de l'amygdale droite.

Il y a douze jours, a la suite d'un refroidissement, le
malade fut pris dun rhume de cerveaun intense, mais cetle
fois sans aucun mal de gorge.

Deunx jours aprés, il commenca a souffrir de 'oreille droite,
puis de la gauche, mais 4 un degré moindre.

Il y a cing jours, un peu d'écoulement par l'oreille gauche
mais écoulement beaucoup plus abondant par loreille droite.

Malgré cet écoulement et ces douleurs, le malade continua
a travailler : il ne s'est arrété que depuis un jour, les douleurs
ayant augmenté du coté droit.

Actuellement, 18 mai 1894, le malade a de la fiévre, 38, il
tousse et expectore des crachats de bronchite, sa langue est
saburrale ; il ne dort pas depuis cing & six jours et a perdu
tout appétit.

Il présente sur tout le corps et au niveau des conjonctives
une teinte ictérique assez accentuée.
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A l'examen de loreille gauche, on constate un écoulement
purulent et un gonflement du conduit auditif externe (qui ne
permet pas lexamen avee le spéculum, Le malade souffre un peu
de ce cOté. Il n’y a ni gonflement, ni douleur de I'apophyse
mastoide. L'ouie persiste de ce eOté, mais est considérablement
diminuée.

Lioreille droite est le siége dun écoulement purulent plus
abondant et de douleurs plus violentes ; on apercoit le conduit
auditif, rouge, gonflé ; le stylet y détermine de la douleur et
il est impossible d'y introduire le spéculum. L'ouie est com-
pletement abolie de ce coté. En arricre de loreille, au nivean
de I'apophyse mastoide, on observe du gonflement et la pression
détermine a ce niveau une douleur trés intense.

- Evidement pétro-mastoidien, le 18 mai 1894.

Le malade est endormi au moyen de l'anesthésie mixte :
bromure d’éthyle et chloroforme. Aprés désinfection de la
région, nous pratiquons une incision de cing centimétres envi-
ron dans le sillon rétro-auriculaire, partant de la partie supé-
rieure de l'attache du pavillon pour se terminer sur la pointe
de I'apophyse mastoide et intéressant les parties molles et le
périoste. Aprés décollement du périoste a la rugine, loreille
est maintenue rabattue.

A cing millimétres du conduit auditif osseux, au-dessous
de la ligne temporale, nous ouvrons l'antre & l'aide de la gouge
et du maillet et nous le trouvons rempli de fongosités qui
sont curettées. L'orifice de l'aditns exploré est trouvé élargi et
rempli des mémes fongosités. Avec l'aide du protecteur, nous
faisons sauter sa paroi externe, sans cependant aller jusqu'a
la caisse, simplement pour le nettoyer et faciliter I'écoulement
provenant de la caisse. Toutes ces parties sont touchées avec
un petit tampon imbibé d'une solution phéniquée forte et une
meche de gaze iodoformée, bourre la bréche osseuse. Une
autre meche est introduite dans le conduit auditif externe. Le
pavillon remis en place est maintenu par deux points de
suture aux crins de Florence en haut et deux en bas. Pan-
sement : gaze iodoformée, ouate, bande. Durée de l'opération :
trente minutes environ.

F R e P
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Les suites opératoires ont été bonnes ; la température, dés
le lendemain, a baissé a 37°a.

Au huitieme jour, la méche est enlevée ainsi que les points
de sutures, Un peu de suintement. Une nouvelle méche peu
serrée est Introduite dans l'ouverture et laissée 4 a4 5 jours —
pas découlement par le conduit aunditif. — Au bout de ce
temps, pansement a plat renouvelé toutes les semaines envi-
ron. Cautérisation de quelques bourgeons charnus au nitrate
d’argent.

Le malade sort le 20 juin complétement cicatrisé, mais
ayant toujours une petite teinte sub-ictérique. Depuis, le malade
n'a pas été revu. L'ouie était en partie revenue,

Opsenvarion 11

Otite ‘moyenne purulente aigué et mastoidite gauche

Le nommé R..., dgé de 53 ans, palefrenier, entre a
I'hopital Bichat, salle Jarjavay, lit n°® 11, le 10 aoat 1894,
dans le service du professeur Terrier.

I y a huit jours le malade fut pris dun frisson trés
intense ; il se coucha et ressentit des élancements douloureux
dans l'oreille gauche. Il prétend n’avoir souffert 4 ce moment
d’aucun mal de gorge, et l'auscultation, pratiquée 4 son entrée
a Thopital, ne révele aucun signe pulmonaire qui puisse
faire penser a une affection aigué quelconque du poumon.

Il n'y a eu aucun écoulement par loreille. Depuis trois
ou quatre jours, le malade est pris tous les matins dépis-
taxis ; il prétend avoir la fievre tous les soirs. Rien du coté
de l'abdomen, aucune douleur ni gargouillement dans la fosse
iliaque droite.

A l'examen, le malade présente un point douloureux fixe
sur Lapophyse mastoide du coté gauche, avec léger empite-
ment de cette région. Lorsqu'on exerce des tractions sur le
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pavillon de loreille, on ne réveille auncune douleur dans le
conduit. Bourdonnements d’oreille intermittents.

Anlédeédents. — Pas de syphilis; a contracté en Afrique, en
1864, la fievre intermittente.
Evamen auw spéeulum. — On trouve un conduit auditif

externe rétréci et encombré de masses cérumineuses séches,
La paroi postéricure est rouge, injectée, douloureuse par
l'exploration au stylet. On apercoit le tympan gris et bombé
surtout dans sa partie antérieure; il est extrémement doulou-
reux a l'exploration.

En  palpant T'apophyse mastoide, on trouve un empate-
ment diflus, mais il n'y a auncune modification des téguments
a la wvue.

En arviére du conduit auditif, dans une région qui répond
a lantre, siége une douleur trés aigué, parfaitement limitée ;
le reste de l'apophyse mastoide jusqu’'au sommet est doulou-
reux, mais a un bien moindre degré.

L'ouie est trés diminuée de ce coté.

Le 13 au soir, température : 388,

Evidement pétro-mastoidien, le 14 septembre 1894 Le malade
est endormi par la méthode mixte : bromure d'étayle et chlo-
roforme. Aprés brossage et lavage soigneux de la région et
du conduit auditif externe, nous pratiquons une incision dans
le sillon post-auriculaire remontant & I'insertion du pavillon de
Poreille et descendant sur le sommet de I'apophyse mastoide.
Hémostase a laide de trois ou quatre pinces. Décollement &
la rugine en arriére du périoste, en avant du conduit auditif.
L'oreille rabattue, avee la gouge et le maillet, nous évidons
au niveau de lantre dans I'étendue d'un centimétre environ.
A peine les lamelles osseuses superficielles sont-elles détachées
quon voit sourdre le pus. L'antre est curetté. Le protecteur
placé dans I'antre pénétre facilement dans Paditus. Cette cavité
est touchée avee une solution de sublimé au 1/ro00. Tampon-
nement avec une laniére de gaze iodoformée de l'antre : une
autre laniére bourre le conduit auditil externe et est destinée
a lui garder sa forme.

Ligature 4 la soie de trois petits vaisseaux. L'oreille est

.
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remise en place el maintenue par cing points profonds aux
erins de Florence : 3 au-dessus de la meche et 2 au-dessous.

On ajoute un point superficiel en haut. Pansement : gaze
iodoformée, ouate stérilisée et hydrophile, bande. Durée de

I'opération : 45 minutes.

15 septembre. — Toute douleur a cessé ; le malade a bien
dormi, il demande & manger. Température : 37°2 — 3794,
16i septembre. — Le malade a eu deux épistaxis. 38° le soir,

pas de douleur. o gr. 50 de sulfate de quinine. Les saignements
de nez ne se reproduisent plus et la température baisse.

{7 septembre. — Le pansement est défait.

Réunion de la plaie. Aucun suintement. Deux points de
sutures ayant coupé, sont enlevés, retiré un peu de la meche
postérieure, changé celle du conduit. Aucune sensibilité de la
région. Le malade se leéve sans permission et sort méme dehors.

20 septembre. — Pansement : un peu d’érythéme iodoformé.
Ablation des points de sutures, réunion. Retiré la meche
postérieure, mis un drain. Pansement humide aveec compresses
imbibées d'une solution de sublimé. Le malade ne souflre pas.

21 septembre. — Suintement, moins de rougeur, retiré le
drain, remis une méche a la place; pansement avec lint bori-
qué et vaseline. Le soir, le malade ayant eu un peu d'éléva-
tion de température, 38, le pansement est refait; on remet
un drain & la place de la meéche; pansement avec compresses
sublimées, sulfate de quinine o gr. 50 centigr.

22 septembre. — La température a baissé, 37°4, pansement
a plat aprés ablation du drain.

23 septembre. — Pansement a la gaze iodoformeée.

27 septembre, — Le malade, présentant un peu de rougeur
causée par liodoforme, pansement au salol.

4 octobre. — Cautérisation au crayon de nitrate d’argent de
bourgeons charnus ; pansement salolé.

11 octobre. — Il reste un petit trajet fistulenx que nous
touchons au chlorure de zinec. : '

19 octobre. — Le malade part a Vincennes, n’ayant comme pan-
sement quun peu d'ouate et de collodion au niveau de sa cicatrice.

La montre est entendue presque & la distance normale.
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Opservarion 111

Antro-mastoidite droite avec abees sous-périostique.

M=e G... Lina,igée de 32 ans, cuisiniére, entre le 14 ocobre 1894,
al'hdpital Bichat, salle Chassaignac, lit n° 22, servide du profes-
seur Terrier.

Antecédents.— Pére mort, a 66 ans, d'une affection chronique de
poitrine. Mére dgée de 7o ans, bien portante. Un frére et une sceur
agés I'un de 1o ans, I'autre de 11 ans, morts de econvulsions ? Une
autre sceur morte de fievre typhoide a g ans ; une autre encore
morte & 25 ans de phtisie consécutive & une tumeur blanche tibio-
tarsienne.

Jamais de maladies graves étant jeune. Gourme dans l'enfance.
Réglée a 15 ans 1/2 réguliérement ; quelques pertes blanches.

Pas d’enfants, ni fausse couche.

11 y a g ans, a recu un coup de coude dans le sein gauche ; élan-
cements de temps en temps ; il y a 2 ans 1/2 s'est aper¢ue an niveau
du sein d'une petite grosseur, douloureuse, qui fut traitée par des
pommades et l'iodure de potassinum. Elle avait alors un bouton a la
jévre supérieure et sur le pubis? Soignée a I'hdpital Beaujon par la
compression, puis enfin ouverture de la tumeur en décembre 93.
Aubout de six mois, elle était reparue el avait la grosseur d'une
noix. La malade entre a la Maison Municipale de santé le 12 juillet,
est opérée (ablation de la tumeur) et en sort guérie au bout de 12
jours.

Le 13 juillet, lendemain de l'opération, a la suite de vemisse-
ments causés par le chloroforme, elle ressentit subitement « quel-
que chose qui lui montait dans la téte et qui a craqué dans l'oreille
droite. » Injections boriquées dans l'oreille qui calmeérent un peu
les douleurs. Antipyrine. Intermittence des douleurs qui cesserent
pendant trois semaines, mais elle conserva toujours dans l'oreille
des bourdonnements, des sifflements et des coups de marteau.

Il y a un mois, lrois ou quatre jours avant ses régles, elle fut
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prise de douleurs dans l'oreille et la téte avec vertiges; lamaladene
pouvait se tenir debout et vomissait fréquemment. Bien que les
douleurs généralisées fussent moins violentes au bout de 4 jours,
il persista une douleur fixe derriére 1'oreille.

Le g octobre, encore avant ses régles, un gonflement se
montra derriére l'oreille droite, avec douleurs et élancements ;
faiblesse dans les jambes. Un pharmacien lui applique une
mouche derriere l'oreille et un médecin lui ordonne de la quinine,
d'ailleurs sans résultat.

Depuis le 9, la malade ne dort pas, elle se plaint de bour-
donnements, de sifflements et de coups de marteau. Aucun
écoulement par Loreille,

Examen, le 43 octobre {894. — Le conduit auditif externe du
coté droit ne présente rien d’anormal, il n'est pas douloureux.
Au spéculum on apercoit le tympan blanc et légérement
bombé avec une petite vascularisation vers le cadran postéro-
inférieur.

L’apophyse mastoide est le siége d'un gonflement assez
intense avee cedéme et sensation de fluctuation.

Un point extrémement douloureux répond a la région de
'antre ; le reste de l'apophyse est moins douloureux. La peau
est un peu rouge et luisante.

Le repli rétro-auriculaire est moins marqué.

Diminution trés sensible de l'acuité aunditive du co6té droit,

Coté gauche normal,

La malade présente sur la poitrine et le dos une roséole.

Evidement pétro-mastoidien le 15 octobre 1894.

La malade est endormie par l'anesthésie mixte : bromure
d’éthyle et chloroforme.

L.e champ opératoire rasé et soigneusement lavé ainsi que
le conduit auditif externe, incision des parties molles dans le
pli rétro-auriculaire commencant & la partie supérieure de la conque
et se terminant au sommet de l'apophyse mastoide. Hémostase
facile & l'aide de quelques pinces. Le bistouri, repasseé dans l'in-
cision, fend le périoste jusqu'a 1'os : il s’écoule alors une certaine
quantité d'un pus jaune verditre. Le périoste, qui est décollé,

Malherbe, — 7,
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est facilement refoulé a la rugine d'un coté et de lautre et
l'oreille rabattue.

La surface osseuse dénudée laisse apercevoir de petits
pertuis immédiatement en arriére du conduit auditif osseux,

On attaque a quelques millimétres en arriére du bord
postérieur de ce conduit et juste au-dessous de la créte qui
limite ce conduit supérieurement a la gouge et au maillet, la
partie qui répond & lantre. Apreés avoir fait sauter quelques
millimetres d'os, on tombe dans l'antre qui est trouvé fon-
gueux avec une petite quantité de pus sanguinolent. La
breche osseuse est agrandie inférieurement ; les cellules
mastoidiennes voisines sont remplies également par des fongo-
sités qu'on enleve avee la curette; la cavité de lantre est
également curettée avec soin: un stylet introduit vers laditus
montre ce conduit rempli de masses molles. Aprés avoir
introduit le protecteur, nous faisons sauter sa paroi antérieure
a la gouge et au maillet jusqu'an voisinage de la caisse, puis
nous curettons. On touche toute la breche ossense avee un
tampon imbibé de chlorure de zine a4 10/100 et I'on bourre
avec une meche de gaze iodoformée.

L'oreille est remise en place et suturée par trois points
aux crins de Florence au-dessus de la meéche et deux points
au-dessous.

Pansement : poudre d'iodoforme, gaze iodoformée, ouate
hydrophile et ordinaire maintenue par une bande.

Durée de l'opération : 35 minutes.

Suites opératoires, — Le lendemain et les jours suivants,
I'état de la malade est excellent ; température normale, aucune
douleur, '

Le 8¢ jour, 23 octobre, le pansement défait, on ne trouve aucun
suintement ; la plaie est complétement réunie. Les points de
suture sont enlevés et on attive un peu de la méche posté-
rieure qu'on réséque. Nouvean pansement 4 la gaze iodoformée.

Siz jours apres, le 29 octobre, le pansement est refait, il
n'y a pour ainsi dire pas de suintement; on relire encore un
peu de la meche.

Ouatre jours aprés, le 2 novembre, 3¢ pansement, ce qui reste




de la méche est compleétement enlevé, Il me reste quun petit
pertuis bordé par un bourgeon & la partie inférieure, qu'on
réprime au crayon de nitrate d’argent. On refait un pansement
en introduisant a l'aide d'un stylet un peu d'une fine meche
de gaze iodoformée dans la fistule. La malade quitte I'hopital
le méme jour, en parfait état.

Le 6 novembre, c'est-a-dire 22 jours apres lopération, elle
revient se faire panser. La meéche est sortie ; tout est cicatrisé.
Toute la partie supérieure de l'incision est absolument invisible,
seule la partie inférieure se voit sous forme dune ligne un peu
rouge. Pour protéger cette derniére, on applique dessus une petite
bande de gaze iodoformée maintenue par un peu de collodion.

L’ouie de la malade est maintenant normale du cdté droit.

Le 14 novembre. — La malade revient a Bichat, a la consul-
tation des oreilles. Le collodion s’est détaché et la cicatrisatlion
est absolument parfaite.

A l'examen au spéculum, le tympan est normal.

L’acuité auditive mesurée au diapason montre que l'audition
est semblable des deux cotés.

Opservartion IV

Otite moyenne purulente aigué avec antro-mastoidite gauche

Le nommé H. .., Désiré, agé de 43 ans, palefrenier, entre le
9 janvier 1895 & I'hopital Bichat, salle Jarjavay, n° 17 bis, service
du professeur Terrier.

Il y a sept semaines, étant au Bastion 29, ot il avait été soigné
pour un érysipele de la face durant quinze jours, le malade res-
sentit des bourdonnements et des douleurs dans loreille avee
irradiations & tout le coté de la téte, comme si on lui donnait des
coups de marteau.

Des le début, se montra un petit gonflement douloureux en
arriere de l'oreille ; frissons répétés.
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[oreille n'a commencé a couler qu'il y a quatre semaines ;
¢coulement couleur jaune blane qui n’a pas fait diminuer les dou-
leurs ; mais la tumeur mastoidienne est devenue moins volumi-
neuse. Puis I'écoulement devint moins abondant et la grosseur
mastoidienne angmenlta.

A Ueramen, nous trouvons derriere l'oreille gauche une tuméfac-
tion diffuse : le pli rétro-auriculaire n'est pas effacé ; le gonflement
s'¢tend surtout en arriére de la mastoide,

La peau est un peurouge, tendue a la palpation, douleur diffuse,
surtout marquée au nivean de I'antre. Sensation de fluctuation. |

L'examen au spéculum montre le conduit auditif encombré de
pus.

Aprées nettoyage avee des tampons d’ouate, on apergoit une
gouttelette de pus au niveau d'une perforation petite siégeanta la
partie inférieure du tympan.

Itat général assez bon.

Depuis le débutdes accidents, I'acuité auditive est trés diminuée
du coté gauche,

Evidement pétro-mastoidien le 11 janvier 1895. Anesthésie mixte:
bromure d’éthyle et chloroforme.

Apres antisepsie compléte du champ opératoire, nous incisons
dans le pli rétro-auriculaire, de I'attache supérieure du pavillon au
sommel de lamastoide, coupant jusqu'a 'os. Le périoste est refoulé
i la rugine, l'oreille rabattue et la mastoide attaquée au niveau de
I'antre. A une profondeur d'un demi-centimétre, nous trouvons du
pus en assez grande quantité dans celte cavilé qui est convenable-
ment évidée et curettée. L'exploration de l'aditus montre ce con-
duit large, sans fongosités: quelques coups de gouge assurenl sa
libre communication avec la caisse. Apres avoir touché la
bréche osseuse avee un tampon imbibé d'une solution forte
d’acide phénique, nous y introduisons une méche de gaze
iodoformée. Une autre méche remplit le conduit auditif préala-
blement nettoyé. Hémostase facile. Cing points de sulures aux
crins maintiennent l'oreille en place. Pansement : gaze iodo-
formée, ounate et bande.

Durée de l'opération : 30 minutes.

Suttes opératoires., — Aucune température, aucune douleur,
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les jours qui suivent l'intervention; le malade est trés soulagé.

Au 8 jour le pansement est défait; réunion de la plaie;
ablation des points de suture. On retire un peu de la meche.

Six jours apres, la meche est complétement supprimée ; pan-
sement a plat. L’écoulement par le conduit a tout-a-fait disparu.

Pansement tous les 6 & 8 jours et cautérisation de quel-
ques bourgeons charnus. Un peu de suintement épais.

Vers le quinzieme jour, le malade a un peu de grippe. 5a
température monte le soir a 38° pendant deux jours : pur-
gation et sulfate de quinine et tout rentre dans l'ordre. Vingt-
quatre jours apres lopération, il ne reste plus qu'un petit
pertuis au niveau du drainage.

Enfin, le 14 février, le malade quitte I'hopital complétement
guéri. Audition normale,

OBSERVATION V

Ostéite tuberculeuse de U'apophyse mastoide, sans lésion de la caisse.

La jeune Suzanne S..., dgée de 3 ans, entre le 20 février
1895, a I'hopital Bichat, salle Chassaignac, lit n® 5 bis, service
du professeur Terrier.

On n'a aucun renseignement sur cette enfant presque aban-
donnée. Impossible de savoir & quand remontent les accidents
qu'elle présente.

A leramen, nous trouvons en arriére de loreille droite, au
niveau de I'apophyse mastoide, une tuméfaction énorme, s’éten-
dant en avant jusqu'an sillon vétro-auriculaire. en arriére
jusqu'a linsertion occipitale du sterno-cleido-mastoidien. La
peau est rouge, violacée, présentant un orifice fistulaire vers
la partie inférieure de la mastoide, 4 un centimétre et demi
du sillon auriculaire il s'en écoule un liquide jaune citrin.

La peau tendue, dans tout le reste de la tuméfaction, est tres-
amincie au niveau de la fistule. Fluctuation trés nette a cet endroit,
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Toute celte région parait sensible et arrache par le palper des
pleurs el des eris a la petite malade.

A T'examen an spéculum : conduit anditif et tympan normaux ;
aucun écoulement ; pas de fievre,

Evidement pétro-mastoidien le as février.

L'enfant est anesthésiée par le chloroforme. Aprés nettoyage
soigneux de la région, nous pratiquons une incision jusqu'a los,
dans le pli rétro-auriculaire, descendant un peu plus bas que le
sommet de la mastoide. 11 s'écoule un peu de pus séreux. Le
périoste est trouvé décollé et TI'apophyse est plus ou moins
dénudée sur une assez grande partie de son étendue. A la gouge
et au maillet, nous ouvrons I'antre ; celui-ci est grand et en large
communication par sa partie inférieure avee le reste de l'apophyse
mastoide dont les cellules sont détruites, ainsi que sa paroi
postérieure. Sur le protecteur, nous faisons sauter le pont
osseux reliant 'antre & la pointe, convertissant le tout en une
vaste cavité. Nous avons soin de nous tenir assez loin du bord
postériear du conduit pour ne pas intéresser le nerf facial.

Aprés cette ablation, nous apercevons trés nettemeut, aun
fond de la plaie, le sinus latéral. Toutes les parties d'os
malade sont soigneusement enlevées et une meche de gaze
bourra la bréche osseuse.

L'oreille est ensuite suturée par quatre points avec des
crins. Pansement : Gaze iodoformée, ouate et bande.

Durée de l'opération : 35 minutes environ.

Suites opératoires. — Aucune fiévre ; la petite malade est gaie
et joue dans son lit dés le lendemain,

Le 2 mars, au huitiéme jour, ablation des fils. On retire un
peu de la meéche. Réunion parfaite de la plaie. |

Cing jours aprés, le 7 mars, la méche est retivée et rem-
placée par une autre,.

Pansement tous les cing & six jours en changeant la meche.

Le a1me jour, pansement & plat aprés ablation de la méche et
cautérisation au nitrate d’argent de quelques bourgeons charnus.

26 mars. — Apres avoir enlevé le pansement on trouve une
cicatrisation compléte. Clest a peine s'il existe en bas et en
arriere une petite dépression.




EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN
AVEC OUVERTURE LARGE DE LA CAISSE

OpservaTtion VI

Otite moyenne chronique suppurée et mastoidite droite

Le jeune Fernand G. . ., dgé de 5 ans, entre le 21 mars 1894 a
I'hopital Bichat, salle Chassaignae, service du professeur Terrier.

Enfant nourri au biberon jusqu'a 'dge de quinze mois. Pas de
retard de la dentition. Pour la parole, cependant, il a été un peu
arriéré, et aujourd’hui encore, il prononce mal. Bien qu'intelligent,
I'enfant a toujours été maussade, n'aimant pas a parler ni a jouer
avec ses camarades.

Au mois d’avril 1893, a eu un écoulement de l'oreille droite qui
a duré 18 jours environ (traitement : injections et poudre d'acide
borique). Pas de douleurs.

Il y a un mois, I'écoulement de l'oreille droite a recommencé,
cette fois-ei accompagné de douleurs. Ces signes ont persisté
depuis. Traitement: Injections et poudre d’acide borique. Il y a
15 jours, a eu la rougeole. Le 19 mars apparut une tuméfaction
derriére 1'oreille malade ; celle-ci fut décollée en méme temps que
les douleurs devenaient plus vives, Deux jours apres, la tumé-
faction commenca a diminuer.

Le petit malade nous est amené le 21 mars.

A lexamen. on constate qu'il existe une petite tuméfaction en
arriere de l'oreille ; l'apophyse mastoide est empatée ; la douleur
a la pression est surtout marquée immédiatement derrviére le sillon
de 'oreille et en un point qui réponden arriére et un peu au-dessus
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du conduit auditif; de la, elle s'étend un peu, cernant le conduit.
Pas de rougeur de la peau.

Sensation de {luctuation profonde et d’'cedéme.

Ecoulement abondant de pus fétide par le conduit. Apres
lavage,on apercoit au spéculum le conduit rétréci et macéré, laissant
voir imparfaitement la caisse tapissée de masses bourgeonnantes.

L’andition est trés diminuée de ce c¢oté, Ienfant n’entend la
montre qu'a douze centimétres environ, Perception osseuse intacte.

Evidement pétro-mastoidien avec ouverture large de la caisse, le 24
msnrs.

Anesthésie mixte par le bromure d'éthyle etle chloroforme.
Apres nettoyage de la région et du conduit auditif externe, incision
commencant au-dessus du conduit, descendant en arriére de lui
dans le sillon, pour finalement tomber verticalement sur 'apophyse
mastoide. Décollement & la rugine du périoste sous la lévre anté-
rieure de I'incision, rejet en avant avec le périoste de la paroi pos-
térieure du conduit qui est sectionnée, ce qui permel d'avoir le
conduit auditif osseux entiérement sous les yeux, le pavillon étant
bien rabattu. Le périoste est également décollé au niveau de la
levre postérienre de lincision qui est maintenue écartée. Avee la
gouge et le maillet,ablation de la lame osseuse (ui recouvre 'antre ;
celui-ci est trouvé agrandi, rempli de fongosités qui se poursuivent
dans les cellules mastoidiennes immédiatement au-dessous. Aprés
ablation de ces parties malades, on arrive sur le sinus latéral qu'on
apercoit au fond de la plaie. On curette et on procede & 1'évidement
de I'aditus sur le protecteur ; mémes lésions.

Nous pénétrons alors dans la caisse ot nous enlevons aussi 4 la
curette des masses fongueuses et purulentes.

Cette bréche osseuse en fer a cheval, bien nettoyée, est tou-
chée avec une solution phéniquée & 20 ofo. Une méche de gaze
iodoformée bourre en arriére l'évidement de la mastoide et de
I'aditus ; une autre meche est placée en avant, par le conduit
membraneux préalablement fendu sur sa paroi postérieure
jusque dans la caisse.

Deux crins maintiennent en place l'oreille aux deux extré-
mités de l'incision.

Pansement : Gaze iodoformée, ounate et bande,
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Durée de l'opération: 4o minutees.

Suites opératoires. — Aucune réaction a la suite de l'opé-
ration. Température normale.

~Au huititme jour, le pansement est retiré, les points de
suture enlevés, la meéche postérieure attirée au dehors et
raccourcie. La meéche antérieure est remplacée par une autre,

Cing jours aprés, nouveau pansement ; pas de suppuration ;
la meche postérieure est changée.

Le dix-septieme jour, I'enfant quitte I'hopital, mais il revient
se faire panser environ tous les cing jours. Quelques bourgeons
charnus sont bralés au crayon de nitrate d’argent. Pansement a
platf a peine un lt’:g‘er suintement.

Trente jours apres l'opération, la plaie est complétement
réunie ; il ne reste plus a la partie moyenne de l'incision qu'une
petite crotte de quelques millimétres.

L’enfant, qui était morose, et ne jouait pas, a totalement changé
de caractére ; il est vif, joyeux et en état de santé parfaite,

L’audition est aussi améliorée, car I'enfant entend maintenant
la voix chuchotée a la distance normale.

Le 9 mai. — Nous revoyons l'enfant a la consultation. L'opé-
ration est & peine visible. Au spéculum nous apercevons au
fond du conduit auditif la caisse compleétement cicatrisée.

L’audition est aussi bonne que possible.

OsservaTion VII

Otite moyenne purulente chronique droite datant de Udge d'un an.

La nommée S..., Eugénie, agée de 14 ans 1/2, culottiére,
entre le 2 mai 1894, a4 T'hopital Bichat, salle Chassaignac,
service du professeur Terrier.

Comme maladies antérieures, nous relevons la rougeole, la
variole et la coqueluche.

A Tage d'un an, au moment oli elle a fait ses dents,



— 106 —

raconte la mere, a commencé un écoulement par les deux
oreilles. Quelque temps aprés, rougeole qui ne modifia en
rien 1'écoulement.

La mére a actuellement un autre enfant dgé de 13 ans qui a
les deux oreilles qui coulent.

Les deux ainés ont également eu de l'otorrhée des deux
cotés, mais I'écoulement a cessé vers 'dge de 5 4 6 ans.

Chez la malade, vers I'dge de 5 & 6 ans anssi, 'écoulement, au
lieu de s’arréter complétement, n'a cessé que pour 1'oreille gauche.
I’écoulement de I'oreille droite ne s'est jamais arrété plus de deux
ou trois jours. Jamais de douleurs ; ne se plaint que de déman-
geaisons,

Examen au spéculum, le 2 mai. — L'oreille gauche présente un
tympan légérement enfoncé.

L'oreille droite est obstruée par du pus clair jaunitre et sentant
trés mauvais. Apres lavage, on apercoit au fond du spéeulum une
surface rouge, recouverte de mucosités. L'examen a Il'aide du
stylet indique qu'il s’agit de la caisse ; le tympan est presque
completement détruit et n'est plus représenté que par quelques
bourgeons charnus a la partie inférieure.

La recherche de I'acuité auditive faite avec le diapason et la
montre, dénote une légére diminution du coté gauche ; & droite,
le tic-tac de la montre n'est per¢u qu’au contact de I'oreille,

Le diapason vertex indique également une diminution de trans-
missibilité osseuse de ce eoté. La montre appliquée en avant et en
arriere n'est pas entendue.

Evidement pétro-mastoidien avec owverture large de la caisse, le
8 mai 18g4. La malade est endormie par la méthode mixte, bromure
d’éthyle et chloroforme.Aprés nettoyage de toute la région, incision
courbe de cing centimétres environ dans le pli rétro-auriculaire
venant finir sur I'apophyse mastoide ; section du conduit auditif,
décollement du périoste a I'aide de la rugine. Le pavillon est forte-
ment maintenu en avant. Evidement de l'antre a la gouge et au
maillet : celui-ci est rempli de fongosités. Sur le protecteur on
fait sauter la paroi antérieure de l'aditus et I'on arrive dans la
caisse agrandie supérieurement par 'ablation du mur de la logette.
Toutes les fongosités de cette bréche osseuse sont curettées et tou-
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chées avee une solution phéniquée forte. Une méche de gaze iodo-
formée tamponne en arriere l'antre et l'aditus, une autre apres
section longitudinale du conduit membraneux est introduite par
celui-ci jusque dans la caisse. L'oreille est ramenée en place et
maintenue par cing points de suture au crin,

Pansement : gaze et ouate.

Durée de l'opération : 35 minutes environ.

Suttes opératoires, — Le lendemain, le pansement étant un peu
serré, est refait dans ses parties superficielles.

{4 mai. — Ablation des points de suture. La méche postérieure
est attirée un peu au dehors et coupée. Réunion de la plaie.

20 mai.— On retire encore de laméche postérieure et on change
I'antérieure.

24 mai. — La méche postérieure est enlevée ; il reste a ce ni-
veau un petit orifice que bordent deux gros bourgeons charnus :
Cautérisation au crayon de nitrate d’argent. Pansement a plat, La
meche du conduit est renouvelée.

La malade sort de I'hdpital aprés 17 jours. Elle entend parfaite-
ment méme la voix chuchotée.

27 mai. — Elle revient se faire panser. Nouvelle eautérisation au
nitrate d’argent d'un petit bourgeon charnu. Renouvellement de la
méche antérieure.

24 mat et 6 juin. — Pansements et cautérisations qui sont répétés
les 10, 14, 18 el 22 juin; il existe & peine un petit suintement en
arriere ; quant 4 la meche qui pénetre dans la caisse elle est presque
seche.

24 juin. — La malade vient se faire panser pour la derniére fois ;
tout est guéri,

27 juin. — Examen a la consultation :

Au spéculum : le conduit auditif est légérement déprimé a la
partie supérieure, mais laisse cependant voir la caisse dont la cica-
trisation est compléte.

Le diapason est entendu & 20 centim, des deux cotés ; la conduc-
tibilité osseuse est intacte,

La malade, revue le 21 novembre 1894, est florissante de santé.

L’intervention n'a laissé pourainsi dire aucune trace,
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OnservaTion VIII

Antro-mastoidite droite conséculive d une otite moyenne purulente
survenue dans la convalescence d'une fievre typhoide

Le nommé B..., agé de 18 ans, journalier, entre le ﬁ mai 1894, &
I'hépital Bichat, salle Jarjavay, lit no 20, service du professeur
Terrier.

Le malade était entré auparavant, le 2 mars, dans le service du
Dt Roques, pour une fievre typhoide qui aurait débuté huit jours
avant.

Evolution trés réguliére.

Défervescence compléte (37°) le 4 avril, a été traité par les bains
froids.

Le 7 avril, température le soir 39° 6, ressent des douleurs dans
Foreille gauche oi1 I'on constate un écoulement purulent. On lui fait
des lavages boriqués.

Les 8, 9, 10 et 11 le tout persiste.

Le 14 avril, le malade ressent une douleur vive dans l'oreille
droite qui se met a couler également.

Le 18 avril, I'écoulement du coté gauche cesse ; I'éecoulement du
cOté droit continue jusqu'au 3o avril, ou il cesse subitement, et la
température atteint 39° puis redescend & la normale.

Le 4 mai au soir, la température remonte 4 3g°2. On constate
alors que l'apophyse mastoide est trés douloureuse ; il y a des ver-
tiges, des bourdonnements d'oreille, de la eéphalée intense.

Le 5 mai au soir, température fo°4.

Le 6 mai, le malade passe en chirurgie.

I’état général pendant toute la durée de l'otite moyenne était
excellent.

Rien a noter dans les antécédents héréditaires et personnels.

Examen au spéculum. — Le tympan est rouge; a sa partie supé-
rieure on apercoit une perforation par o s'écoule le pus. Le conduit
auditif est légérement tuméfié,

"
4




— 109 —

Evidement pétro-mastoidien avec ouverture de la caisse le 6 mai g4.

Le malade est endormi au bromure d’éthyle et au chloroforme.
La téte reposant sur un coussin de sable, on procede a la toilette de
la région opératoire. Nous pratiquons une ineision courbe jusqu’a
I'os dans le pli post-auriculaire, partant de la partie supérieure de
I'attache du pavillon pour se terminer a la pointe de l'apophyse
mastoide.

Hémostase a 'aide de quelques pinces. Décollement a la rugine
de tout le périoste qui recouvre I'apophyse.

Immédiatement en arriere du conduit auditif osseux, & cing
millimétres environ en arriere et un peu en haut, I'os est attaqué
avec la gouge et le maillet. A une profondeur de 3 a 4 millimetres,
on tombe dans l'antre ; celui-el est rempli de quelques gouttes de
pus concret et surtout de fongosités purulentes qui sont enlevées a
I'aide de la curette. Les cellules mastoidiennes sont friables surtout
vers la partie inférieure de l'apophyse. La bréche osseuse est
agrandie a la gouge dans cette direction, ouvrant d’autres cellules
mastoidiennes pleines de fongosités que la curette termine de net-
toyer complétement. En faisant manceuvrer la curette cependant
avee toute la précaution nécessaire, la table interne de l'apophyse
ramollie est enlevée avee les fongosités et I'on apercoit au fond de
la plaie le sinus latéral facilement reconnaissable a sa couleur
bleutée et a I'exploration au stylet.

En haut et en avant, vers l'aditus, I'os est également friable et
rempli des mémes fongosités, ce qui détermine a compléter 'inter-
vention en sectionnant le conduit auditif externe. La paroi anté-
rieure est enlevée a l'aide du protecteur etla bréche osseuse trans-
formée en gouttiere jusqu’au niveau de la caisse qui présente les
meémes lésions que I'antre. Toutes ces parties sont touchées a la solu-
tion phéniquée forte.

Apres avoir fendu longitudinalement dans une petite étendue la
paroi postérieure du conduit membraneux, une meéche de gaze
bourre I'évidement osseux en arriere, une autre est introduite par
le conduit jusque dans la caisse. L’oreille est ramenée en place et
maintenue a 'aide de trois points de suture au crin en haut et deux
en bas. :

Pansement : gaze iodoformée, ouate et bande.
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Durée de 'opération, 4o minutes.

Suites opératoires. — Le 9 mai, le pansement étant un peu tra-
versé par un peu de sang, les couches extérieures sont changées, Le
13 au soir, le malade monte 4 38°,

Le 44 mai, on enléve le pansement, la méche postérieure est rac-
courcie, la méche antérieure chargée. Ablation des points de sutu-
res. Réunion compléte dela plaie.

La température ne dépasse plus 37°,

Nouveaux pansements les 20, 24, 27, oii I'on change les méches
et ol quelques petits bourgeons sont touchés au nitrate d’argent.

Le malade sort le 3 juin, aprés ablation de la méche postérieure
et pansement & plat. Cautérisation de bourgeons exubérants.

Le malade vient se faire panser deux ou trois fois.

Le 13 juin, tout est cicatrisé.

Il est examiné & la consultation le 27 juin. Au spéculum, le
conduit auditif est normal ; la caisse est tapissée par un tissu de
cicatrice, :

Le diapason est entendu également des deux cotés a 20 centi-
metres environ, La perception osseuse est intacte des deux cotés,

OBseErvATION IX

Otite moyenne droite purulente chronique avec point douloureur au
niveau de Uantre

Ml Céeile N..., dgée de 1 ans, couronniére en perles, entre le
21 mai 1894 a I'hopital Bichat, salle Chassaignac, lit n® 24, service
du professeur Terrier.

Toute jeune a eu la rougeole. A trois ans, variole bien qu'ayant
été vaceinée. A quatre ans, fievre typhoide.

Des T'age de 18 mois, pendant sa dentition, l'oreille droite a
commencé i couler; a la méme époque, elle présenta un ganglion,
sur la partie latérale gauche du cou, qui s’abeéda spontanément et
dont il reste actuellement une cicatrice,
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Vers l'age de 2 ans 1/2, I'écoulement se tarit, mais l'enfant
resta toujours sujette & des maux de gorge.

Pas de gourme.

Réglée a 12 ans.

A l'dge de 10 ans, elle est reprise d'écoulement purulent par
loreille droite, en méme temps qu'elle se plaint de souffrir de la
gorge. On la conduit & la consultation de I'hépital Trousseau, ou
pendant six semaines, une fois par semaine, on lui fait des cautéri-
sations dans l'oreille, puis des badigeonnages a la teinture d’iode
dans la gorge et ou on l'opére un jour pour des végétations adé-
noides,

Mais I'écoulement d’oreille n'en persiste pas moins depuis ce
moment, la malade se plaignant souvent d’élancements dans
I'oreille et de maux de gorge, surtout au moment de ses regles.

Il y a huit jours, elle ressentit des douleurs devenant trés vives
par la palpation de l'apophyse et siégeant surtout au niveau de

I'antre.
['acuité¢ auditive semble & peu prés normale pour l'oreille
gauche.

Elle est considérablement diminuée pour I'oreille droite malade
qui ne pergoit faiblement le tic-tac de la montre qu'au contact du
pavillon. La transmission osseuse esl diminuée également de ce
eoté,

Le pharynx est rougedtre, parsemé de petites granulations et
de petits amas lymphatiques.

Examen de Uoreille gauche. — Le tympan est gris mat ; il n'y a
pas de triangle lnumineux ; il est un peu enfoncé.

Examen de Uoreille droite. — Elle est le siége d'un écoulement
purulent extrémement fétide. On aperc¢oit an spéculum un reste du
manche du marteau; le reste dela membrane tympanique est dé-
truit et laisse voir la caisse, rouge, bourgeonnante, présentant des
exsudats blanchitres.

La trompe de ce cOté ne parait pas perméable.

Immédiatement en arriére de 'oreille, bien' que la région mas-
toidienne ne présente aucune modification a la vue, on réveille par
la palpation une douleur trés vive en un point qui répond a l'antre
pétro-mastoidien. Le reste de 'apophyse estun peu sensible.
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Douleurs spontanées sur ce point.

Evidement pétro-mastoidien avec ouverture large de la caisse, le 26
mai 1894. — La malade est anasthésiée par la méthode mixte bro-
mure d'éthyle et chloroforme.

Aprés nettoyage complet de la région, la téte reposant sur un
coussin de sable, incision courbe de cing centimeétres partant du
sommet du :'epli postérieur de l'oreille pour aboutir a la pointe de
I'apophyse mastoide. Décollement du périoste et ineision du
conduit auditif; 'oreille est maintenue rabattue en avant. Avec
la gouge et le maillet, ouverture de T'antre rempli de fongosités ;
le protecteur introduit dans 'aditus, on fait sauter & la gouge la
partie supérieure du bord postériear du conduit auditif et apres
avoir détruit avee l'aide du protecteur le mur de la logette, on
curette toute cette cavité attico-mastoidienne qui contient des
masses bourgeonnantes et du pus, principalement au niveau. de
la partie supérieure de la caisse. Dans le gratlage avec la curette,
la paroi postérieure trés mince de Pantre pétro-mastoidien est
enlevée et I'on se trouve sur le sinus latéral facilement reconnais-
sable & sa couleur.

Toute cette bréche en fer & cheval est touchée avec une solution
phéniquée forte. Hémostase de deux petites artérioles.

Une méche de gaze iodoformée tamponne l'antre et Laditus;
une autre méche pénétre dans la caisse par le conduit auditif externe
que nous fendons longitudinalement dans I'étendue dun centi-
métre par un coup de ciseau. Loreille est remise en place et main-
tenue par trois points au crin de Florence en haut et deux en bas.

Pansement : gaze iodoformée et ouate maintenue par une bande
de tarlatane.

Durée de I'opération : 3o minutes.

Suites opératoires. — Aucune réaction, la température reste a37°.

3juin. — Au 8¢ jour le pansement est enlevé: ablation des
points de suture ; un peu de la méche postéricure est retirée, on
change celle du conduit. La réunion est parfaite, mais comme il
existe un peu de rougeur au niveau de la suture causée par le pan-
sement iodoformé, la malade est pansée avec du lint enduitde
pommade a I'oxyde de zine.

i
a
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7 juin. — On retire encore de la méche postérieure ; celle du
conduit est changée ; peu de suintement.

Pansement & la gaze iodoformée, la rougeur ayant disparu.

12 juin. — La méche postérieure est enlevée et remplacée par
une autre qu'on enfonce peu profondément. Renouvellement de la
meche du conduit.

La malade entend déja parfaitement, elle sort de I'hdpital au
17¢ jour de son opération.

16 juin. — La malade vient se faive panser. La méche posté-
rieure est supprimée; on brille au crayon de nitrate d’argent
quelques petits bourgeons au niveau de l'orifice de sortie. Panse-
ment iodoformé a plat. Une autre méche est introduite dans le
conduit auditif.

20 juin. - L'orifice de sortie de lameche est presque cicatrisé.
Un petit tampon d’ouate dans le conduit, qui est ]]d.l‘falt[‘:nlﬁllt
sec. Pansement léger.

24 juin. — La malade revient se faire panser. Cicatrisation
compléte. Tout pansement est supprimé,

27 juin. — Hlle vient & la consultation pourétre examinée,

Au spéculum, le conduit auditif a conservé son calibre normal.
On apercoit la caisse tapissée par une cicatrice blanchitre. Tout
écoulement a disparu.

Le diapason est entendu des deux edtés i 20 centimétres environ.

La transmission par les os du crane est égale des deux cotés.

OBSERVATION X

Otite moyenne aigué suppurée avec antro-mastoidite gauche

Georges R..., agé de 17 ans, employé, entre le 25 mai 1894 &
I'hopital Bichat, salle Jarjavay, lit n° 20, service du professeur
Terrier.

Antécédents héréditaires. — Nuls.

Antécédents personnels. — Tout jeune a eu la scarlatine et une
angine couenneuse i quatre ans.

Mﬂlllﬂl‘hﬂu e E'f
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Il y aun an, a en dans les fosses nasales droites une série de
polypes muqueux pour lesquels il fut traité i la consultation
spéciale de I'hopital Bichat : ablation, cautérisation, Actuellement,
il présente encore a droite un polype muqueusx, accompagné d'une
hyperséerétion pitnitaire et d'un nasonnement léger. La respira-
lion nasale est un peu génée.

Il y a 10 jours, fut pris d'une angine avee frissons et difliculté
de la déglutition. Traitement : gargarisme, quinine, pediluves
sinapisés.

Deux jours apres, guérison de I'angine, mais le malade ressentit
une douleur dans Toreille gauche, caractérisée par une simple
tension au repos et se transformant en douleur véritable dans les
mouvements de mastication ou simplement de la machoire.
Bourdonnements continuels de T'oreille, hyperacousie, céphalée,
ouie diminuée, ficvre légére, agitation la nuit.

Le lendemain, les mémes phénomeénes sont acerus, sauf dimi-
nution légére de la fievre. Le malade fait des injections horiquées.

Le jour suivant, écoulement sanguin assez abondant qui bientot
devient purulent. La douleur est un peu diminuée. Le malade
raconte que ¢a lui fait glouglou dans l'oreille avee sensation de
choe toutes les fois que la bouche est grandement ouverte.

Vingt-quatre heures aprés, vient 4 la consultation des oreilles,
a Bichat, et éprouve quelques vertiges durant la marche.

Ces trois derniers jours, I'écoulement purulent a continué;
cependant les douleurs sont moins vives, mais s'irradient dans la
tempe gauche. ‘ |

Battements dans l'oreille gauche et dans les parties postéro-
latérales de la téte. Quelques heures de sommeil. Appétit conservé,

Eramen le 26 mai. -—— L'oreille gauche est le siége d'un écoule-
ment purnlent abondant. Quelques douleurs a la traction du pavil-
lon. Le conduit auditif externe est un peu tuméfié. Le sillon
auriculo-mastoidien est conservé, mais la région mastoidienne est
légerement empdtée et méme en un point, vers le sommet de la
mastoide, vaguement rémittente. Par la'pression digitale on déter-
mine une douleur tres vive immédiatement en arriére du conduit
auditif, dans un endroit qui répond a peu pres a lantre.
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Perte absolue de l'ouie: la montre contre le crdne n'est pas
entendue. Fievre légere le soir, 37°8.

Au spéeulum, aprés nettoyage du conduit auditif externe avec
des lavages boriqués et des tampons d’ouate, on apercoit, a travers
une vaste perforation du tympan, une masse rouge, bourgeonnante.
Le conduit auditif externe est légérement rétréci et sensible a la
pression avee le stylet.

Evidement pétro-mastoidien avec ouwvertuve de la caisse, le 31 mai
1894. Anesthésie avee bromure d’'éthyle et chloroforme. Le champ
opératoire est nettoyé antiseptiquement. Une incision courbe de
cing centimetres environ, partant en haut au-dessus du conduit
auditif et descendant en arriere de lui dans le sillon rétro-auricu-
laire, pour tomber verticalement vers le sommet de 'apophyse
mastoide.

Décollement & la rugine du périoste, rejet en avant de la paroi
postérieure du conduit qui est maintenu écarté, L'incision des
téguments aussi bien que du périoste saigne assez abondamment.
Quelques pinces et un peu de compression arrétent cette hémor-
rhagie. :

Immédiatement en arriere do conduit osseux et au niveau de
son bord supérieur, évidement avee la gouge et le maillet. L’antre
peu profond est ouvert; il renferme quelques fongosités saignantes
quisont curettées. Le stylet recourbé, montre l'aditus obstrué par
des masses fongueuses, ce qui nous détermine a couper le conduit
membraneux et a lairve sauter sur le protecteur la paroi antérieure
de aditus jusqu’a la caisse ainsi largement ouverte. Celle-ci aprés
le curettage de quelques masses fongueuses est trouvée dénudée
en plusieurs points.

Toute la bréche osseuse est touchée avec une solution phéni-
(quée forte. _ '

On bourre avec une méche de gaze iodoformée lantre et
I'aditus.

Une autre meéche tapisse la caisse et sort par le conduit auditif
externe fendu avec les ciseaux.

Lioreille est remise en place par trois points au crin au-dessus
de la méche et deux au-dessous.

Pansement : gaze iodoformée, ouate stérilisée et bande.
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Durée de I'opération : 4o minutes.

Suites opératoires. — Le lendemain, le pansement un peu serré
est défait. Le malade se plaint de mal & la gorge. Nous trouvons
le pharynx un peu rouge ; en méme temps, il existe de larougeur
au niveau de la plaie. Nous nous rappelons que pendant I'opéra-
tion, notre aide avait exprimé un tampon imbibé d'une solution
phéniquée forte dans la plaie. Cette solution a coulé par la trompe
d’Eustache jusque dans le pharynx et a produit un véritable
érytheme. Nous appliquons un pansement humide boriqué que
nous renouvelons pendant quelques jours.

Au bout de 4 & 5 jours, la rougeur et I'angine ayant disparu,
nous remettons un pansement iodoformé. Le huitiéme jour les fils
sont enlevés. Réunion de la plaie.

La méche postérieure est retirée de plus en plus & chaque pan-
sement ou changée ainsi que celle du conduit, et cela tous les 5 a 6
jours,

Le 29 juin. — Le malade sort de I'hopital conservant encore un
bout de méche rétro-auriculaire et une méche par le conduit.

11 revient se faire panser tous les quatre jours.

Le 7 juillet, la meche postérieure est enlevée ; pansement a plat.

Le 41 juillet, tout est guéri, le malade ne porte plus qu'un peu
d’ounate dans son oreille.

Itevu le 18 juillet & la consultation. A I'examen au spéculum, on
apercoit vers la partie postérieure de la caisse une petite masse
rouge formée par un bourgeon charnu; celui-ci est cautérisé avec
une solution de chlorure de zinc a 1/15. Le conduit auditif a con-
servé son calibre normal.

L/acuité auditive est un peu plus faible de ce coté que du coté
opposé, ce que nous attribuons a la présence du bourgeon charnu.
La perception osseuse est intacte,

Un polype muqueux des fosses nasales droites est enlevé a
I'anse froide.

Nous avons revu le malade en septembre, il était complétement
guéri,




— 17 —

OpseErvarion XI

Abees mastoidien avec séquestre conséeulif @ une otite moyenne
chronique suppurde droite

La jeune M..., Augustine, dgée de ro ans 1/2, entre le 3novembre
1894, a 'hdpital Bichat, salle Chassaignae, lit n° 31, service du pro-
fesseur Terrier.

Antécédents héréditaires. — Pére et meére bien portants. Un frére
de 12 ans et une seeur de 8 ans en bonne santé, n'ayant jamais pre-
senté d écoulements d’oreille, mais ayant eu des maux d'yeux.

Antéeadents personnels. — Rougeole a quatre ans, puis gourme.
A lasuite a eu a droite du cou des abees ganglionnaires qui ont
perceé spontanément et dont on voit encore la cicatrice.

Fiévre typhoide 4 7 ans, malade pendant trois mois, A la suite
est survenu un écoulement [étide de l'oreille droite, écoulement qui
a persisté depuis, ne cessant guére que pendant quelques jours
Pas de douleurs.

Il y a 3 semaines, la petite malade a commencé 4 se plaindre de
l'oreille droite ; elle accusait une douleur en arriere du conduit
auditif. En méme temps, I'écoulement d'oreille cessa brusquement;
ces douleurs étaient peu fortes. Elles se manifestaient en travaillant
par des maux de téte et par des bourdonnements d'oreilles.

Depuis 8 jours, les douleurs ont augmenté, empéchant la pelite
malade de dormir ; le jour elle se plaignait continuellement.

Iy a 5 jours apparut un gonflement derriére I'oreille ; un méde-
cin fut consulté qui prescrivit une pommade et des cataplasmes.
Depuis 3 joursle gonflement a encore augmenté davantage et depuis
4 nuits, I'enfant ne gotte aucun repos. L’appétit a disparu et la
ficvre se montre tous les soirs,

Aucun écoulement depuis le début des accidents.

Le 3 novembre, 'enfant nous est amendée 3 I'hopital Bichat,

En l'examinant, nous trouvons, que la région mastoidienne
droite est le sitge d'un gonflement énorme ; Loreille est compléte-
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ment décollée et le sillon rétro-auriculaire a disparu principalement
dans les deux tiers supérieurs, La peau est rouge, tendue, luisante.

A la palpation, on trouve que toute la partie gonflée est mani-
festement fluctuante, douloureuse, mais le maximum de la douleur
se trouve surtout en arriere juste du condnit auditif externe.,

La traction du pavillon ne parait pas douloureuse.

Examen au spéeulum. — Le conduit auditif externe membranenx
est le siege d'un gonflement énorme qui ne permet pas d'introduire
compléetement le spéculum; au fond de celui-ci on apercoit une
fente linéaire représentée par I'accolement de la paroi antérienre 4
la paroi postérieure de ce conduit.

Cette exploration n’est pas trés douloureuse.

Il est donc impessible de voir le tympan. L'oreille gauche est
normale et n'a d’ailleurs jamais coulé.

Liacuité audilive mesurée avec la montre est considérablement
diminuée pour 'oreille droite ; la montre n’est pas entendue an-deli
de vingl centimétres. La montre appliquée sur le front semble étre
mieux entendue de ce edté.

Evidement pétro- mastoidien avee owverture large de la caisse, le 4
novembre 18g4. La petite malade, dont la région a été la veille
rasée et désinfectée, est endormie au bromure d'éthyle, puis au
chloroforme.

Aprés nettoyage soigneux de la mastoide et du conduit anditif
externe, nous pratiquons dans le repli rétro-auriculaire une incision
de gquatre centimétres et demi commencant en haut a l'insertion
supérieure du pavillon et quittant ce sillon pour venir aboutir sur
le sommet de 'apophyse mastoide, '

Cette incision n'intéresse que la peau et les couches sous-
jacentes. Deux & trois pinces hémostatiques sont placées sur les
vaisseaux. Le bistouri ramené dans l'incision fend jusqu’a los.
A ce moment, le périoste qui est soulevé, laisse échapper un
petit verre a liqueur de pus jaune verddtre extrémement fétide.
Le périoste est décollé sur toute la face externe de l'apophyse
et la rugine ne sert guere qu'a décoller le conduit en avant qui est
profondément coupé.

L’oreille étant rabattue, on constate que la face externe de
I'apophyse est largement ouverte dans une étendue dun centi-
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métre environ 4 partir de la moitié inférieure du conduit auditif.
Cette ouverture, a bords anfractuenx, met 4 nu les cellules mas-
toidiennes inférieures qui sont détruites et remplacées par des
fongosités saignantes et du pus. On curette soigneusement cette
bréche osseuse dont se détache un séquestre assez volumineux;
puis on touche avee une solution phéniquée forte. Nous aper-
cevons an fond de la bréche le sinus latéral mis a4 nu, mais
non ouvert.

A la gouge et an maillet, on procéde a I'évidement de I'antre
au lieu d'¢lection. Celui-ci est également agrandi et rempli de
fongosités. Les deux bréches osseuses sont réunies en faisant
sauter le pont osseux intermédiaire.

Puis un stylet recourbs, introduit par l'antre dans l'aditus,
pénétre dans la caisse. A l'aide du protecteur on fait sauter la
paroi externe de I'aditus. Cette cavité en fer 4 cheval est soi-
gneusement curettée et I'on touche avec une solution de chlorure
de zine a 10/100. On tamponne en arriere la bréche mastoi-
dienne, I'antre et l'aditus avec une laniére de gaze iodoformée ;
le conduit auditif membraneux trés rétréci est fendu légére-
ment avec des ciseaux et l'oreille ramenée en place, on intro-
duit par ce conduit une autre méche de gaze iodoformée jusque
dans l'intérieur de la caisse.

Trois points de sutures au crin de Florence sont placés au-
dessus du tamponnement postérieur et deux au-dessous.

Pansement : gaze iodoformée sur toute la région, ouate hydro-
phile et bande. .

Durée de l'opération : Ho minutes.

Suites opédratoires. — Le lendemain de l'opération, la petite
malade présente de la paralysie faciale légére : l'eeil se ferme
incomplétement et il y a un pen de larmoiement. La bouche
est également déviée un peu du cdté opposé.

14 novembre. — Au 8 jour, premier pansement. Trés peu
de suintement. Ablation des fils. Retiré un peu de la meche
postérieure ; changé celle du conduit auditif.

16 novembre. — Deuxiéme pansement, toujours peu de suin-
tement. Retiré entierement la meéche postérieure, remis une
nouvelle ; changé celle du conduit.
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20 novembre. — Pansement analogue. La petite malade quitte
I'hopital. Elle reviendra se faire panser tous les 4 ou 5 jours,
Nous l'adressons & notre ami le Dr Mally pour faire examiner
et soigner sa paralysie faciale.

Voici les renseignements qu’il nous donne a ce sujet :

« La petite malade se présente 4 notre examen le 7 décembre
1894, avec une paralysie faciale compléte du cdté droit, I'eeil
larmoyant, se fermant incomplétement lorsqu’on lui dit de
fermer les deux yeux ; la moitié droite du front immobile,
la bouche un peu asymétrique, ne parvenant pas a siffler ni a
faire la moue, T'aile droite du nez un peu abaissée et 'ouverture
de la narine droite notablement plus étroite que la gauche,

n Pas de douleurs, pas de troubles de la sensibilité,

» L'examen électrique dont le détail est représenté parle tableau
suivant, indique une diminution de la contractibilité électrique
aux deux sortes de courant, et non accompagnée de secousses
lentes ni d’inversion polaire, ce qui exclut- l'idée de dégéné-
rescence et qui permet de porter un pronostic favorable : si
le tronc facial avait élé intéressé au cours de lopération, la
dégénérescence et été fatale.

_——mm s e e——

COURANT
{-: T g "
FARADIOUE DURART GALVARIOUE
Gauche | Droile Gauche Diroito
Nert taglal: o a5 10 cent.| 9cent.|13 éém. KFS > An FS./18 élim, KFS=An FS.
Muscle frontal., ., . .10 » 9 » g » 0 » (10 » HKFS=AnFS.
Orbiculaire palpébral.i1f » | 9 » |8 » » » 8 » KFS==AnFS.
Orbiculaire des lévres. |11 » 9 » 8 » » » 8 » KFS=An/FS.
Girand zygomatique .10 » [ 8 » |8 » = » |8 » KFS=AnFS.
Carré dumenton, ., 10 » |8 » |8 » » » 8 » KFS=AnFS.

» Les chiffres se rapportant au courant faradique indiquent
I'écartement des bobines d'un chariot de Dubois Raymond. Nous
avons voulu noter le nombre d'éléments pour le courant galva-
nique, la lecture de l'intepsilé étant difficile a faire exactement
pour un examen a la face.
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n La résistance était a peu prés égale a droite et & gauche. »

La jeune malade continue a se faire électriser deux fois par
semaine.

7 décembre.— Pansement ; cautérisation de bourgeons charnus.
— Hemis une meéche postérieure, changé celle du conduit.

14 décembre. — Meéme pansement. La paralysie faciale est
déja trées améliorée.
24 décembre. — Changé la méche du conduit ; retiré la meéche

postérieure ; pansement a plat. Cautérisation de quelques bour-
geons charnus.

Pansements continués jusqu’au:

a4 décembre. — Ou la plaie rétro-auriculaire est comple-
tement cicatrisée.

Le Dr Mally nous remet la note suivante :

« Le 29 décembre, on constate une tres grande amélioration
dans 'état fonctionnel de la face. L'orbiculaire des yeux permet
de fermer la paupiére ; I'wil est encore larmoyant, le front se
plisse avec assez de facilité, la bouche est encore un peu pares-
seuse,

» Le 2 janvier 1895, On observe une amélioration fonection-
nelle encore plus marquée.

» Le 12 janvier, la malade est guérie. »

Nous l'avons revue le 27 mars dans un état absolument parfait;
la cicatrisation de la caisse est complete et I'enfant entend fort
bien de l'oreille droite.

OsservaTion XII

Polype de la caisse avec otite moyenne chronique suppurée droite

Le jeune Ernest B..., agé de 7 ans 1/2, entre le 14 novembre
1894, a I'hopital Bichat, salle Jarjavay, lit n° 20 bis, service du
Professeur Terrier.

Antécédents héréditaires. — Mére morte a 42 ans, probablement
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de tuberculose. A eu six enfants; les cing autres sont trés bien
portants.

Pére ayant une bonne santé, n’a fait aucune grande maladie,
sauf une fievre typhoide & 19 ans.

Anlécédents personnels. — Jamais malade, I'enfant ne tousse pas
et n'a jamais toussé. Il y a 3 ans, a été opéré a 'hopital Saint-
Denis d'une petite tumeur siégeant sur la ligne médiane du frontal
dont la cicatrice est encore visible. Au bout de trois semaines,
il est sorti de I'hdpital guéri. -

Deux mois aprés apparut un écoulement par Lorveille droite,
Cet écoulement, de coloration blanchitre assez abondant, i la suite
d’'un choc ou d'un toucher quelconque devenait sanguin, mais non
douloureux,

L'autre oreille coula aussi mais beaucoup moins.

Le petit malade vient & la consultation de I'hdpital Bichat le
31 octobre 1894.

I présentait un écoulement purulent extrémement fétide de
Foreille droite; & gauche léger suintement.

A Texamen du conduit auditif on apercoit un gros polype
rouge qui remplit tout l'orifice d’un gros spéculum de Toynbee.
Ce polype saigne au moindre contact. Aprés avoir nettoyé soi-
gneusement le conduit par des lavages boriqués et séché avee des
tampons d’ouate, le petit malade est endormi au bromure d'éthyle
et nous enlevons &4 I'anse froide le polype: sa base d'implantation
est grattée avec une fine curette et touchée avee une solution de
chlorure de zine & 10 0/, Cetle petite opération détermine un
écoulement de sang assez considérable. Pansement avec une
meche de gaze iodoformée.

Nous revoyons le malade a la consultation huit le,jours aprées
7 novembre. L’écoulement de l'oreille permste nouveaux lavages
et nouveau pansement,

L2 14 sovembre, il revient nous voir; la suppuration persiste
toujours abondante et fétide. Le polype s'est reformé, visible sans
I'aide du spéeulum. Le petit malade entre alors & I'hopital.

Examen de Poreille droite. — Beoulement purulent fétide tris
abondant; aprés lavage du conduit et séchage avee de petits
tampons d'ouate, on apercoit dans le cunduil:r auditif, en tirant
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légérement sur le pavillon, une masse charnue un peun bilobée qui
remplit tout ce conduit.

Quand on introduit le spéculum on voit qu'a 'aide du stylet,
il est facile de faire le tour de cette masse mobile dont le pédicule
semble profond,

Cette exploration n'est pas tres douloureuse, mais elle oceca-
sionne un léger saignement,

L’apophyse mastoide est normale & la vue; mais la pression
digitale un peun forte y détermine un peu de douleur.

L'ouie de ce coté est diminuée, La montre n'est entendue qua
dix centimetres environ. Appliquée sur le front elle est bien
entendue de oreille droite.

Examen de Poreille gauche. — Léger suintement par cette oreille
qui est mal tenue. Au spéculum la membrane tympanigque est
remplacée par une surface un peu rouge. Apophyse mastoide
normale, non douloureuse a la pression.

L'ouie de ce coté est aussi un peu diminuée : la montre n’est
entendue (u'a vingt centimetres environ. La perception osseuse
semble intacte.

L’enfant parait arriéré et peu intelligent.

Evidement pétro-mastoidien avec owverture large de la caisse, le 17
novembre 1894. :

Le champ opératoire a été préalablement rasé et désinfecté par
I'application de compresses au sublimé.

Le petit malade est endormi au bromure d’éthyle puis au
chloroforme ; on procede a la toilette minuticuse de l'apophyse
mastoide, du pavillon et du condnit.

Incision de six centimeétres, rétro-aunriculaire, commencant en
haut & lattache du pavillon et se terminant au sommet de I'apo-
physe mastoide.

Apres avoir fendu la peaun et les couches sous-jacentes, hémos-
tase de quelques vaisseaux. Le périoste est ensuite incisé jusqu'a
l'os. Décollement de ce périoste a la rugine, en arrviére pour décou-
vrir 'apophyse, en avant pour décoller le conduit auditif externe
qui est sectionné et permet de rabattre l'oreille. On apercoit alors
le polype qui présente le volume d'un gros pois et qu'on enléve
d'un coup de curette.
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Immédiatement & quelques millimétres en arriére du conduit
auditif osseux et tout a fait i sa partie supérieure, 'apophyse est
atlaquée a la gouge et an maillet dans une étendue de 1 centimetre
carré environ. L'os présentant une dureté anormale semble étre
le siége d'ostéite condensante. Ce n’est qua quatre ou eing milli-
metres de profondeur que I'antre pétro-mastoidien est découvert :
il présente un volume qui admettrait un gros pois et est rempli
de fongosités. Un stylet recourbé introduit dans I'aditus pénetre
dans la caisse et montre ce conduit élargi.

Avec la gouge et le maillet, on enléve sur le protecteur la paroi
externe de l'aditus, dure et épaisse. On peut alors curetter soi-
gneusement et enlever les fongosités qui remplissent toute cette
bréche aiusi que la caisse qui est entierement dénudée, 11 n'est pas
trouvé trace d'osselets, Le mur de la logette est abattu de facon
nettoyer entierement l'attique. Puis on touche avee une solution
de chlorure de zine & 1/10 et une solution de bichlorure.

Le conduit auditif membraneux est légérement fendu sur la
sonde cannelée. On bourre avee une méche de gaze iodoformée
Pantre et I'aditus; cette méche sort au niveau de lincision posté-
rieure. Une autre meéche de gaze est introduite par le conduit
auditif et bourre toute la caisse.

L'oreille ramenée en place est maintenue a l'aide de trois points
au crin au-dessus de la méche et de deux points au-dessous.

Pansement : gaze iodoformée, ounate hydrophile et bande.

Durée de I'opération : 45 minutes,

Suites opératoires. — Premier pansement le 25 novembre, au
huitiéme jour. Aucun suintement. Ablation des fils, réunion par-
faite. On retire un peu de la méche postérieure et un peu de celle
du conduit.

30 novembre. — 2¢ pansement, un peu de suintement, léger
¢rythéme de la peau causé par la gaze iodoformée. On change la
meéche postérieure et celle du conduit. Pommade i I'oxyde de zine,
puis par dessus gaze. :

7 dégembre. — 3¢ pansement. Suintement normal, la rougeur
a disparu. On change la méche postérieure et celle du conduit. Le
petit malade quitte 'hopital.

12 décembre. — 11 vient se faire panser pour la 4° fois. Changé







CONCLUSIONS

I. — Le pus que peuvent renfermer les différentes par-
ties de loreille moyenne doit étre traité chirurgicalement

comme partout ailleurs. L’opération consiste & aller cher-
cher le pus dans des cavités osseuses a l'aide de la

gouge et du maillet et constitue un véritable évidement
OSSCLLT,

II. — II est nécessaire de bien connaitre la topographie
de ces régions. Anatomiquement, elles se composent de
la caisse du tympan et de son contenu : osselets, arti-
culations, ligaments, musecles; d’une partie trés importante
de la caisse, I'attique, ou des suppurations peuvent s’inveé-
lerer au milieu des poches muqueuses qu’elle renferme :
enfin de la région mastoidienne qui comprend, outre les
cellules mastoidiennes proprement dites, une cellule cons-
tante, 'antre pétro- mastoidien, en communication avec la
caisse par un étroit canal : P'aditus.

III. — Nous avons pratiqué I'évidement pétro-mastoidien
soixante fois sur le cadavre : quarante fois sur 'adulte et
vingt fois sur lenfant. Nous avons fait des coupes nom-
breuses pour nous renseigner sur la situalion exacte
des differents organes que l'on est exposé a rencontrer.
Les anomalies appartiennent exclusivement a I'dge adulte.
D’une facon générale, 'antre pétro-mastoidien est constant;
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sa situation varie peu; cependant il est quelquelfois porte
trés en avant, ce qui peut exposer a la blessure du sinus
latéral.

Le plus important, pour nous, est la détermination
du trajet du nerf facial. Nous avons fait des coupes variées
pour nous bien assurer de sa situalion dans son massif
03Seux.

IV. — 1l est dangereux de s’attarder a4 des moyens
qui ne sauraient procurer la guérison radicale dans les
suppurations de l'oreille moyenne. Quand cela aura été
reconnu nécessaire, il ne faudra pas craindre de pra-
tiquer Cévidement pétro-mastoidien : Quand il y a abeés
rélro-auriculaires, quand la mastoide est douloureuse e
gonflée, quand il y a abaissement de la paroi postéro-
supérieure du conduit auditif, quand il y a fidvre, maux
de téte; et de recourir a ('dvidement pétro-mastoidien
avee ouverture large de la eaisse : dans toute otite
moyenne aigué avec mastoidite, quand les lésions se
propagent par l'aditus jusque dans la caisse, dans la mas-
toidite avec otorrhée chronique, dans les fistules mas-
toidiennes, dans la carie du rocher, enfin dans [olite

moyenne chronique suppurée ancienne avec écoulement
fétide.

V. — Le manuel opérabsive consiste a pratiquer une
bréeche osseuse permettant de curetter et de drainer con-
venablement les cavités de l'oreille moyenne, en évitant
de blesser des organes importants tels : le sinus latéral,
le nerf facial, le canal demi ecirculaire fransverse, la fosse
cérébrale moyenne.






e

BIBLIOGRAPHIE

E. AuLEx, — The Mastoid operation — Cincinnati, 1892, 118 p.

. E. AL1LEN. — Some remarks on the anatomicals points concerning . the

Stacke's operation, — oArch. ofol. N.Y,, 1894, XXIII, 35-43.

. ArvrporT. — Remarks on opening the mastoid process. — Northwest Lancet,

St-Paul, 1888, VII, 144-8.

. Bacon. — Le traitement opératoire de la mastoidite avec faits, — Ann. des

maladies de Voreille, etc., Paris, 1885, XI, 93-7.

. Bacon. — A case of acute otitis media. ... mastoid operation; recovery —

Tr. Am. Otol. Soc., New-Bedford, Mass, 1885, 461-7 (I diagr.).

. Bacon. — Disease of the mastoid process. — Areh. otol, N.Y., 188g,

XVIII, 280-307.

. Bacon. — A case of acute suppuration, otitis media,... operation, recovery

— wAnn, ophth. et olol., St-Louis, 18g4, 111, 56-8.

. Bacon. — Middle ear operations — N.Y. Med. |., 1894, LIX, 460-2.
. R. Baker, — Consequences of acute suppuration of the middle ear, with

special references to opening the mastoid. — Med. et Surg. Reporter, Phila-
delphia, 1888, LIX, 25g9-264.

. R. Barrn. — To what depth may the surgeon use the chisel or drill in

operating for mastoid diseases? — Tri. State M. J., KeokukI 4., 1893-4, I. 229-33.

. voN Baracz. — Trzy przypadki trepanacyi wyrostka sutkowego kosci

skromiowij. [3 cas de trépanation de I'ap. mast.|.— Przegl. lekarski, Krakow,
1887, XX VI, 59. '

. voN Banracz, — Ein Fall von Trepanation des Warzenfortsatzes. — Wien,

med, Wehnschrft, 1887, XXXVII, 1125-8.

. Barg, — Contribution to affections of the petro-mastoid ; a report of 50

operations. — «Ann. ophth, et olol., St-Louis, 1893, II, 170.

. BArk. — Contribution to affections of the petro-mastoid; a report of go

operativescases. — T'r. M. oAss. Missouri, Excelsior Springs, M., 18g0, XX XIII,
24-44 -

. R. Bareroor. — Case of acute suppurative inflammation in mastoid cells;

trephining, recovery. — Army. med. Depariment Rep , 1889, London, 1891,
XXXI, 428,

Malherba, — @,



— 130 —

Tu. BAuMGART, — Ueber die Trepanation des Warzenfortsatzes — Wiirzbourg
1886, 24 p. g
A. BartH. — Retractor for keeping the soft parts separated during the
operation of opening the mastoid process, — 4rch, ofol. N. V. 1891, XX, 26-g
A. BrLak, — Perforations of the mastoid for middle ear diseases. — Lancet
1892, 1, 688, ,
J. BLack. — Suppurative otitis media. . ., trephining and exploration of the
temporo-sphenoidal lobe. — Brit, H¢.J., London, 1887, 11, 18,

C. J. BLAKE, — Mastoid case. — Tr. Am. Otol. Soc. 1891, New -Bedford,
1892, V. t. 1, 23-65. ' ‘

J. H. M. Beck. — Notes on a case of localized meningitis. , . .. complicated
with otitis media. .... trephining . South- Africap 3. J., East London, 1888-g,
117-1I0), :

F. BezoLp.— Otitis mcedia ;.... pyeemia; operative Eréffnung des Warzentheils.
Arizl, Int. Bl., Minchen, 1884, XXXI, 573.

F. BezoLp. — Selbstiindige eitrige Entziindung in den Warzenzellen, ... und
kiinstliche Er0finung derselben. — Arch, J. Obrenh., Leipzig, 1884, XXI,
261-4.

L. E. G. BiLLiaArp, — Remarques sur quelques affections de l'oréille et leur
traitement. — Th, Paris, 1879, 42 p.

H. BircHER. — Zur Erofinung des Warzenfortsatzes, — Cor.-Bl. f. schuweizer
Aertze., Bile, 1886, XVI, 419-54.
A. BIRMINGHAM, — Some practical considerations on the anatomy of the

mastoid region, with guide for operation. — Dublin. |. M. Soc., 18g1, XCI,
116-21 (2 pl.). Discussion : p. 166.

SetH. S. Bisaop. — Operations for mastoid diseases. — Chicago, 1887,

SerH. S. Bisuor. — The indications and preferable methods for mastoid opera-
tion, — Med. News., Philadelphia, 1893, LXIII, 541-3.

BoGrorr. — Ein neues Verfahren zur Eréffnung des Processus mastoideus, —
Monatsschrift. f. Obrenh., Berlin, 1879, XIII, 77.

PierrE BourrnaxGier. — Traitement par la trépanation hitive des abcés intra-
mastoidiens, — Bordeaux, 1887, 6o p.

A. Broca. — Le traitement des mastoidites. — Areh, int, de laryng., etc,,
Paris, 1894, VII, 2-8,

A. BroNNER,— On the diseases of and the operations on the apophyse mastoid,
— Med. Press, et Circ., London, 188g, N. S, XLVIII, 16o.

A. BronNER. — Note on 6o cases of discase of mastoid process in which the
antrum was opened. — Arch. M. J., London, 1893, I, 56qg.

L. D. Brose. — Opening the mastoid cells in acute inflammation of the middle
ear diseases. — St-Louis, Corr. med., 1893, I1X, 105-10.

e e F N -



— 131 —

F. T. BRown. — A case of abcesss of mastoid.... trephining ; recovery, etc... —
Arch. otol., N. Y., 1883, XII, 56-8.

T. BryAanT. — Case of otorrheea.... trephining middle ear. — Med. Press. et Cire.,
London, 1888, N. S. XLV, 25.

Joi. W. F. BucuBINDER. — Zur casuistik der Erkrankungen des Pr. mastoideus.
— Berlin, 1891, 32 p.

A, H, Buck. — Diagnosis and treatment of ear diseases. — New-York, 1880, 418 p.

A. H. Buck. — On certain technical details relating to perforation of the
mastoid process, etc...— Tr. wAm, ofol. Soc., New-Bedford, 1882, 6, 111, 623-66.

A. H. Buck. — A contribution to the technic of mastoid operation. Med. rec.,
N. Y., 1892, XLII, gb6.

A. H. Buck. — A case of acute inflaimmation of the middle ear, terminating in
purulent periphlebitis of the lateral sinus; operation; recovery. — Med. Rec.
N. York, 1894, XLV, 8og-11.

G. BurrALINI. — Alcuni casi di trapanazione dell’ apofisi mastoidi. — Riv. ¢lin.,
Bologne, 1887, 3s., VII, 865-79.
H. BurcHARDT., — Acute linksseitige mittelohrentziindung...., eroffnung der

Antr, mastoid mit‘ungliicklichen Ausgang. — Ber. 1. d. Behreb.d. LudwigsSpit.
Charlotienhilfe (1885-87), Stittgart, 1889, 6.

BuszArRD, — Intracranial abcess from disease of the mastoid cells cured by
operation. — Br. M., J., 1871, I, 89.

CasseLs, — Cases of disease of the mastoid bone treated in the hospital. —
Glasgow med. J., 1881, XV, 223-6,

A, Cecr.— Abcesso mastoides; trapanazione dell’ apofisei mastoideo. Guarigione.
— Riforma med., Napoli, 1886, I, 472.

E. S. CLargk. — On disease of the mastoid process, — Tr. M. Sec. Calif.
San-Francisco, 1892, 198-200.

G. CLEARY. — 5 consecutives cases of Chiselling of the mastoid process. —
Med. Age, Détroit Mich., 1891, IX, 545-51.

M. CorLrier. — Tapping of mastoid cells. — Lancet, London, 1891, I, 480.

CozzorLiNno. — Casuistica delli mastoiditi....... e delli perforatione della
mastoide praticata, etC.. ... ... . Terap. med. Napoli, 1888, II, 206-14.

CozzorLiNo, — Statistique des mastoidites et — Annales des Maladies de Uoreille,
[ {vREeE e Paris, 188g, XV, 7, 11.

G.R.J. Crawrorp, — Diffuse mastoid osteitis trephining. — Haritim.
M. News,, Halifax N. Scot., 1891, III, 33.

P. Czvaroz,— Contribution 4 I'étude de la trépanation de I'apophyse mastoide,
spécialement dans le cas de mastoidite suppurée, — Th. Lyon, 1893, 66 p.

W. B. DarLEy, — Cases in whirch perforation of mastoid cells is necessary,—
Proc. Roy. ¢. Chir. Soc. London, 1882. — 5, n. s., I, 327-30.



- 132 —
DesprEs. — Otite interne, suppuration des cellules mastoidiennes, trépanation.
Gag. Hop. Pdr., 1882, LV, 361-3.
A, J. DoBrowonrski. — [Quelques cas de trépanation dans 'inflammation

aigu¢ de l'oreille moyenne], — AMed, pribav. k, morsk. Shornikn, St-Péters-
bourg, 1894, I, 325-Gg.

HExry Ducasse., — Perforation de I'apophyse mastoide ; ses indications, —
Th, Paris, 1879 (53 p.).

S. DurLay. — Ostéo-périostite de la caisse, diagnostic, etc., traitement 3 trépa-
nation de lapophyse mastoide. — Conf. de clin. chir. Paris, 119-29.
(Progrés médical, 1877, V, 181-3). 7

S. DurraY. — De la trépanation de 'apophyse mastoide.— Arch. gén. de Héd.,
Paris, 1888, I, 586-719.

S. Dupray. — La mastoidite suppurée. — Union AMédicale, Paris, 1892, 3 s.,
LIV, 145-9.

Drucescu. — Considératuini asupra trépanatinnéi apofisei mastoidi,— Spitalul.,
Bucuresci, 1891, XI, 229-49.

J. ErskINE. — Necrosis of both mast, process; treatment, — Glasgow 3. J,,
1885, XXIII, 426-8.

FressiNgER. — Inflammation suppurative des cellules mastoidiennes, guérie par
la trépanation, — Gag. méd. de Paris, 1887, 7, S., IV, 541-4.

G. F. Fiske. — Mastoid operation; treatment of acute middle ear diseases
Noorthwest Lancet, St-Paul, Minn., 1892, XII, 363-7.

H. FrrzciseoN. — Trephining for mastoid diseases with paralysis and aphasia.
— ‘Brit, . J., London, 1887, XIX, 73.
H. Firzcisron, — A Case of Trephining causing depression, aphasia and

paralysis, followed by complete recovery, — Tr. Acad. M. Ireland, Dublin,
1887, V, 125-30. '

A. A¥. ForseLLES. — Beitrag ziir operativen Behandlung der chronische eitrigen
Mittelohrentziindungen. — Arch, f. Obrench., Leipzig, 1893, 4, XXXVI,
145-9. 3

E. FripENBERG. — Die operative Eroflnung des Warzenfortsatzes, — New-Y.
med ., Press., 1888, V, 104-11.

G. E. FroHLiNGaAM ., — The indications for the artificial perforation of the
mastoid process and the best methods for performing the operations. —
Tr, Int. M. Congress, 1V. Washington, 1887, 111, 828-44.

GILETTE. — Otite chez un tuberculeux .. trépanation, drainage auriculo-mas-
toidien, guérison. — Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1879, V,
249-54.

A. G, GeErsTeER., — Extensive case of osteitis of the mastoid process and
petrous bone. ... operation, permanent fistula of the mastoid; recovery. —
Arch. Otol. New-Y., 1879, VIII, 81-83.

|
|




— 133 —

W. Gosse. — Perforative otorrhaea, suppurative inflammation of mastoid
process. ... operation, recovery. — lancel, London, 1894, I, 1064.

G . GRADENIGO .— Carie dell’'orecchio medio e terebrazione dell’apofisie mastoidi.
Rev. veneta di Sc. Med., Venezia, 1888, 1X, 154-63.

A. GranHOMME. — Contribution 4 l'étude des suppurations des cellules
mastoidiennes. — Th, Paris, 18go, 83 p.

D. M. GreeNE, — Early diagnosis of mastoid diseases and operation, etc. .. —
J. Amer. Med. Ass., Chicago, 1892, XIX, 568-71

O. GREINER. — Perforation of the mast. process. — Weekly HMed. Rev.,
Chicago, 1885, XI, 189-91.

J. GruBrR. — Die Spiitnaht nach der kinstlichen Eréffnung (Trepanation) des

Wartzenfortsiitzes.— Internat. Klinik Rundschau, Wien, 1891, V, 1217-61.

E. GriiniNg. — Casuistche Beitriige zur Eroffnung des Processus mastoideus
bei acuter otitis media purulenta mit Betheiligung der Warzenzellen.— Z tschrft
f. Obrenh., Weisbaden 1879, VIII, 293-300.

E GriiNiNGg. — On the indication of opening the mastoid process. — «{rch.
Otol. N.. Y., 1859, VIII, 84-88.

. GriiNnING. — Note on operations upon the mastoid process. — Tr. Am. Otol.
Soc. (1891). New Bedford, 1892, V, pt. I, 66-9 (New-Y. M. J. 1892, LV, p. 11),

C. GRUNERT. — Stacke’s operations methode Zir Freilegung der Mittelohren-
riume. — Arch. f. OF'renh., Leipsig, 1893, XXXV, 198-230.

A. A. G. GuyEe. — Two cases of Bezold's perforation of the mastoid antrum, —
Zischrft. f. Obrenh., Wiesbaden, 1892-93, XXIII, 40-5. — (Trad. par W. A.
Holden in Arch. Olol. N.. Y., 1892, XXI, 318-23). V. aussi Nederl Tijdschr,
V. Geneesk. ; Amst., 1891, 2 R, XXVII, pt. 2.

J. HaBErMANN. — Die Trepanation des Processus mastoideus, — Centraiblatt,
Wien, 1883, XXIII, 4o7.
Hamon pu FouceErRaY. — Note sur la chirurgie de loreille moyenns, —

Ass, Franc, de chir., Paris, 1893, VII, 545-64.

HansBeRrG. Die Erfolge des Trepanations des Warzenfortsatzes, — Ges., Beitr. a.
d. Geb. d. Chir. u. Hed. d. prakt, Lebens, Wiesbaden, 1893, 147-63.

G.-C. HARLAN, — 3 cases of mastoid disease, treated by Trephining. — SMed.
N ews, Philadelphia, 1882, XL, 570.

A. HartMany. — Die anatomische Verhaltnisse welche in der kinstliche
Eroffinung der Warzenfortsatzes in Betracht kommen. — Gomples-rendus el
mémoires du Congrés Intern. dotologie, 1884, Bile, IIL, 217-220.

~ A. HartMAN. — fo cases of chiselling of the mastoid process performed.
Arch. Otol. New-Y., 1884, XIII, 124-141.

A. HaArtMAN, — 14 withrend des Berichtsjahrens 1883 Aufmeisselungen des
Warzenfortsatzes, — Zischrft. f. Ohrenh., Wiesbaden, 1884, XIII, 186-202.



— 134 —

A. Hepinger. — Papillom in meatus. Mitteluhrcimrung. Eroffnung der Warzen-
zellen. Tod in Folge von Oedem des Gehirnes, — 2 tschrfi. . Obrenh. Wiesba-
den, 1884-85, XIV, 50-60,

A. HepiNGEr. — Klinische, med., pathologische, anatomische Beitriige zur
Erofinung des Processus mastoidens, — Z tsehft. f. Obrenh., Wiesbaden, 1887,
XVII, 237-58. (Trad. et résumé par C, May, in Arch, Otdl, Noew-Y., 1888,
XVIL, 160-79.)

T. HEmMANN, — Some points concerning the opening of mastoid process, —
(Trad. p. F. E. d’'(Ench). — Arch, Otol. New-Y., 1891, XX, 132-41.

W. D. HEmMiNg. — Otorrhaea, ., its varietis, cause, complication, and treat-
ment. London, 187g.

HEssLER, — Casuistiches Beitriige ziir operative Behandlung der Eiterungen im
Warzenfortsatzes. — Arch, f. Obrenh., Leipsig, 1884, XXI, 149-68. — Id, in
ibid., 1885, XXII, 1-44. — Id. in ibid., 1886, XXIII, g1-121.

HEessLER, — Uber die acute Eiterung und.... Anfmeisselung der Zellen ohne

Erffnung des Antrum, — Arch. f. Obrenb., Leipsig, 1888, XXVII, 185-265.
— Id. in ibid., 1889, XXVIIL.

HessLeR. — Kaun die Eroffnung des Warzenfortsatzes wom ausserem Ghorgang
aus als gleichwertig mit der soust iiblichen Methode betrachtet werden ? —
Verhandl, d. X internat. med, Congress (189o), Berlin, 1891, IV, 11™¢ Ablh, 35.

R. A. HiBes. — A report of 6 cases of mastoid diseases operated upon at the
Policlinic. Hosp. by. Prof. E. B. Dench, New-Y. Policlin., 1893, II, 174-6.

C. R. HoLmEs, — The Stacke’s operation for caries involving the middle ear as
modified and practised by Prof. H. Schwartze.... and report of 12 consecutives
cases. — Arch. Otol. New-Y,, 1893, XXII, 337-79. — (Trad. par M. Thorner
in Ztschrft, f. Obrenb., Wiesbaden, 1893-4, XXV, 26g-308.)

V. HorsLEy. — A case of suppuration of mastoid cells in wich recovery
followed trephining. — Tr. Clin. Soc., London, 1886, XIX, 290-5. — V. aussi
Med. Press and Circus, London, 1886, n. s., XLI, 495.

F. C. Horz. — The indications of early trepanation of the mastoid process in
acute purulenta otitis media with implication of mastoid cells, — Arch. Oiol.
New-Y., 1880, IX, 157-67. — (Trad. en allemand in Zishrft. f. Obrenh.,
Wiesbaden, 1880 1X, 340-8).

F. C. Horz. — The importance of early mastoid operation in acute suppurative
otitis, — Chicago, Med. Recorder, 1893, IV, 381-7,

IseNscEMID, — Otitis chrenice, Trepanation. — oAerizl. Int. Bl., Miinchen,
1883, XXX, 544.

Jacony. — Zur Casuistik der priméren und secundiiven periostitis und ostitis des
Processus mastoideus (6 cas). — Arch. f. Obrenh., Leipsig, 1880, XV, 286-97.

F. L. Jack. — Operatite treatement for the reliet of chronics suppuratives
affections of the middle ear, — Boston M. et S, Journ., 1892, CXXVI, 545-7




— 135 —

J. H. James, — Report on 2 cases of.... mastoid abcess; operation, recovery
— Tr. Minnesola Med. Soc., St-Paul, 1885, 148-d1.

JaN. — Des complications de I'otite moyenne suppurce et de la trépanation
mastoidienne, — Th, Paris, 1885, go p. in-4°.

H. E. Jongs. — Discussion on the surgical treatment of mastoid disease and
its complication 615t annual meeting of the Brit. med associat., held in
Newcastle-on-Tyne, aoit 1893.

H. KANASUGL. — Klinische Beobachtungen tber Erbffnung des Processus
mastoideus. — Verhandlundgen d. ph.-med. Gesellschaft zu Wiirzburg,

1891-2, n. f., XXV, 151-66.

W. W. KEEN. — Mastoid disease; trephining, death, clot in the lateral sinus.
— Tr. Path. Soc. Philadelphia (1878), 1879, VIIL, 135-39.

W. W. KgeN. — Pyoemia et thrombosis of internal jugular veine from an old
otitis media;.... trephining of mastoid. .. opening of lateral sinus, death, —
Times and Reg., New-Y. et Philadelphia, 18go, XXI, 559-61.

W. KiesseLBAcH., — Uber die chirurgische Er6ffnung des Warzenfortsatzes. —
Sitzungsbericht d. ph.-med. Soc. zu Erlangen, 1883-4, 16 Hit., 144-195.

C. J. Kipp. — A case of acute purulent inflammation of the middle ear....
opening of the mastoid. Tr. Am. Otol. Soc., N, Bedford, 1892, V, 216-20.

H. Knapp, — Case of traphining the mastoid process in acute suppurative otitis
media.... recovery. — Tr. Am. Otol. Soc., Boston Mass., 1879, II, p 3, 350-3
(En allemand dans) : Zischrft. fi Ohrenh., Wiesbaden, 1882, XI, 221-6.

H. Knapp., — Trephining of mastoid in a case of’otitis.... opening of lateral
sinus, recovery. — Arch. Ofol. New-Y., 1881, X, 365-70. ]
H. Knapp. — Fatal termination after chiselling of the bone.... in a case of

sclerosis mastoiditis. — Tr. Am. Otol. Soc. N.-Bedford Mass 1882-6, III, 680-5.

H. Knapp. — Deep opening of the mastoid process. — Med Rec, New-Y., 1882,
XXI, 584.

H. Kyarp. — On the indications for opening the mastoid process, based on
some recent observations. Tr. Am. Otol. Soc., Bedford Mass., 1884, III, pt. 3,
200-17, 223-42.

H. Knarp. — 2 cases of acute inflammation ; both operated on, etc. — Tr. Am.
Otol. Soc. (1891) New-Bedford Mass., 1892, V, pt. 1, 13-22.

H. Kxapp. — A case of chronic purulent otitis media. . . opening of the mastoid.
— Tr. Am. Otol. Soc. New-Bedford Mass., 1892, V, 205-9.

H. KNapp. — A case of the so-called Bezold variety of mastoiditis, cranio
tomy, drath, autopsy, abcess in temporal lobe, — Arch. Otol. New-Y., 18g2,
XXI, 239-52. :

H. Knapp. — 2 cases of ear diseases with brain symptoms ; mastoid operations
in both, recovery in one, drath in the other. — Tr. Am. Otol. Soc. New-
Bedford Mass., 1893, V, pt. 3, 4o3-13.

H. Knapp. — Ein Fall der sogenannten Bezoldsche mastoiditis; Eréffnung



— 136 —

des Warzenfortsatzes ; Tod ; Section, — Zischrft fr. Ohrenh, Wiesbaden,
1893, XXIV, 161-72.

Krepuska, — Ein in der operativen Eroffnung des Warzenfortsatzes vorgekom-
menen seltenes Verhiiltnisse, — Monatschr. f. Ohrenh. Berlin, 18g2, XXVI,
133-7.

F. Krerscamany., — Fall von Eroffaung des Warzenfortsatzes, — Arch f,
Chrenh., Leipsig, 1885-86, XXIII, 225,

F. KRETSCHMANN. — Aufmeissellung des Antrum ; Eintritt der Communication
mit der Gehorgang 25 Tage nach Operation. — Id., Ibid 22q.

F. KRETSCHMANN, — Nachbehandlung des aufgemeissetlen Warzenfortsatzes, —
Verhandl. d. Xen intern. med. Congress, Berlin, 1891, IV, 11en Abth., 36-43

A. Luce Er L. JacoBsoN. — 100 Fille von operatives Erdffnung des
Warzenforisatzes, — Berl. Klin. Wchnschrft, 1886, XXIII, 625-8

W A. LaNE. — Antrectomy as a treatment {or chronic purulent otitis media, —
Arch. Otol., New-Y., 1892, XXI, 118-24, .

Luser-BArBoN. — Otite moyenne suppurée,.... opération de Stacke. — Arch.
mtern. de rhinologie, etc,, Paris, 1893, VI, 253-61_

T. P. o1 Licur. — Terapia delle varie forme clinice di_mastoiditi da otite media
purulenta, — Boll. de mal. d. orecchio, etc..., Firenze, 1893, XI, 219-43.

J. R. Luny. — A case of necrosis of mastoid cells: trephining.... death, —
Tr. Fath. Soc , Lond. 1887-8, XXXIX, 14.

P. Mc Bripe. — Operations on the mastoid process. — Brit. M, J., Lond, 1888,
II, 474-6. '

A, MARTIN. — Otite moyenne double, paracentése tympanique, trépanation des
deux apophyses mastoides, guérison. — Arch. de méd. et de pharm. milit.,
Paris, 1891, XVII, 319-22.

A. MarTiy ET LuBer-Barsox. — Sur le traitement des suppurations mas-
toidiennes. — Revue. inlern. de rhinologie, etc., Paris 1894, 1V, 160-2.

N. J. MarTiNAcHE. — Otitis media, fistulous caries of mastoid... temporal and
cranial abcess.... Enlargement of fistula; scooping out of mastoid cells...,
opening of skull; cure; West Lancet, San Francisco, 1879, VIII, 1-6.

3. MauNOURY. — Suppuration des cellules mastoidiennes, Trépanation, —
Rev. intern, de rhinologie, etc, .., Paris, 1893, 1II, 97.

P. MAureL. — Trépanation de I'apophyse mastoide. — Rew. infern. de
rhinologte, etc, — Paris, 1894, XIV, 83-8.

W. MitriGan. — 2 cases of middle ear disease reated by a modified mastoid
operation. — Med. Chron., Manchester, 1893, XVIII, g4-7.

MiskONNER. — Sur la trépanation de 'apophyse mastoide [Extrait traduit]. —
Revue de chirurgie, Paris, 188, 1X, 327.

Morr. — Trépanation de 'apophyse mastoide. — Revue de laryngologie, etc,,

Paris 1892, XII, 489-93.




— 137 —

R. MouGARDI. — Nuovo metodo di trapanazione della mastoide, processo di
ambulatorio. — Boll a. mal. d. orecchio, etc., Firenze, 1893, XI, 175-89.

E.T. Moure. — Otite moyenne suppurée. .. trépanation, — Congr. frang. de
chirur gre, Paris, [Sgu, VI, 5_{[-6_ — V. anssi: eArch. clin. de Bordeaux,
1892, I, 331-6.

S. E. Muxrorp. — Disease of mastoid cells, — Progress, Louisville Kent.,
1887-8, 11, g-11.

MorLDENHAUER. — Uber die kunstliche Eréffnung des Warzenfortsatzes, —
Berl. Kitn. Wchaschrft, 1882, XIX, 621,

E. MorruRGo, — Le operazioni da praticarsi sull'apofisi mastoidea devone

esserve sollente o tardive? — Boll. d. mal. d. orecchio, etc..., Firenze,

1885, III, 21-31.

Isaax Naumany. — Ueber die operativen Eroffnung des Warzenfortsatzes. —
Freiburg-in-Brisgau, 1891, 35 p. in-8e,

J. MicuAeL NEILING. — Ein Beitrag zur Lehre von der Trepanation der
Processus mastoideus. — Kiel, 1878, 20 p.

NevE. — Disease of mastoid cells, operation by incision and gouging, recovery.
Lancet, London, 1884, II, 493.

F. Orcocozo. — Les indications de l'ouverture de l'apophyse mastoide. —
Ann. des mal de loretlle, Paris, 1892, XVIII, 821-35.

A. PaQuer. — Traitement chirurgical des maladies de l'oreille, Lille, 1879.

F. L. PARKER, — Abcess of mastoid process, connecting with post-pharyngal
abcess; trephine applied, recovery. — Tr. South. Car. ined. Ass., Charleston
Sth Car. 1880, XXXI, 104-6.

T. H. Pi¥pER. — Suppuration of mastoid cells; operation. — Brit. M. J., 1881,
11, 896.

PEAN. — Otite moyenne.... trépanation spontanée. ... trépanation chirurgicale de
I’apophyse mastoide. — Legons de clin. chir. 8 Paris, 1888, 628,

PEaN. — Otite purnlente. — Trépanation de 'apophyse mastoide. — Paris
medical, 1880, ame 5. V, 634.

PEUGNIEZ. — 2 cas de trépanation de I'apophyse mastoide Rev. intern. de rhino-
logie, etc., Paris, 1893, 111, 27.

Apam Porrrzer. — Uber die Eroffnung des Warzenfortsatzes bei otitis media
acuta. — Int. Klin. Rundschau, Wien, 1892, VI, 337-40 (avec discussion,
p. 350). :

Apam Poritzer. — Die Eroffnung des Warzen(ortsatzes bei acutea ‘mittelohr-
entzimdungen nach Influenza. — Mitteiling. d. With med. Doct.-Coll, 18092,
XVII, 162-7. — Id.; Wiener med Press, 18¢g2, XXXIII, 369-413; Id.
(traduction frangaise), — Annales des maladies de l'oreille, etc,.., Paris, 18g2,
XVIII, 317-35.



138 —

Poro. — Trépanation du crine et de I'apophyse mastoide, suite d’une otite
51,:11],1111'15{:_ — Rev. de laryngologie, ]392, Xl1l, e"i!l-{i.

J. B. Prarr. — Trephining in mastoid and tympanic diseases. — Tr. Roy.
Acad. M. Ireland. — Dublin, 1888 VI, 100-5,

QueEnu.— Otite externe, carie de 'apophyse mastoide, trépanation et extirpation
d'un séquestre ; carie du rocher, méningite tuberculeuse. — Bull. de la Soc.
Anatomique, 1887, LII, 414-7.

B. A. RANDALL., — A case of suppurative exotosis,,. mastoid trephining, etc. —
Tr. Am. Otol. Soc. N.-Bedford Mass., 1892, V, pt. I, 83-107.

B. A. RaxparLL. — Remarks on 50 mastoid operations done in the § past years.
eAm. Lancet.— Dérroit Mich., 1892, n. 5. XVII, 248-51. Id. — Maryland
Med. ]., Baltimore, 1893, XXIX, 3g99-403.

B. A. Ranparr & B, H. Porrs. — Remarks on some recent mastoid trephi-
ning operations. — Philadelphie Polyclin., 1894, I11, 1. 4.

ReveEr. — Bericht Gber 7 Trepanationen der Processus mastoideus, etc, —
St-Pétersburg méd. Wehnschrft, 1879, IV, 4ab.

Duprey S. REy~NorLps. — Otitis med. purulenta, Philadelphia, 1882.

A. Ricarp., — De l'apophyse mastoide et de sa trépanation, — Gaz. des
hopitaux, Paris, 1889, LXII, 205-14.

H. RicnArDps. — A case of chronic disease of mastoid antrum. ... illustrating
the valne of well-timed operative interference, etc,,, — New-Y, Med. J.
1884, XXXIX, 579-82.

A. Romin. — Du traitement de I'otorrhée et des indications de 'ouverture. —
Thérap. contemporaine, Paris, 1883, 111, 170-82.

E. o1 Rossi. — Sulla chirurgia operative dell’'oecchio media. — eArch. ital. di,
otol., Turino, Palermo, 1893, L, 105-28, I pl.

D.B.Sr J. Roosa. — A case of inflanination in the middle ear, with some
remarks on the indication for wilde incision and trephining the mastoid
process. — eArch. Otol., New-Y., 1879, VIII, 255-68. [Traduction allemande.
(S. Moos) in : [Zeitschrift fiir Ohrenh, Wiesbaden, 1880, IX, 5-17.

D. B. St J. Roosa. — Clinical observation upon the diseases of the mastoid
process. .. etc,,, — cArch. Otol., New-Y., 1887, XVI, 93-133.

D.B.Sr J. Roosa. — Wound of the lateral sinus during use operations upon
the mastoid process. ., recovery. — Tr. <Am. Otol. Soc., N. Bedford Mass.,
1891-2, V, 274-83.

F. B. SprAGUE.— Acute inflammation of the mastoid and its operative treatment.
Tr. Rhode Island.med. soc., Providence, 1889-93, IV, 562-86.

H. W. SAWTHELLE. — Suppurative inflammation of mastoid cells in left ear;
mastold process npéned . recovery. — Rep. superv, Surg-Gen. mar, Hosp.,

‘Washington, 1889-go, XVILI, 1o,

i




— 139 —

W. ScueERRER. — Uber die Trepanation des Warzen fortsatzes. — Ziirich, 188g,
75 p. in-8°.

ScHoUDORFF.— Casuistiche Beitriige zur operativen Behandlung der Caries nach
Otitis maedia, — Arch. £ Klin. Chir., Berlin 1884, XXXI, 316-32 I pl.
SCHMATZ. — Eroffnung des Processus mastoidens. — fahres bericht d. Gslischaft
JSo Nalur. und Heillkunde in Dresde, Berlin, 1880, 72-5. — Id; Deutsche

medicinische Wehnschrft, 1880, VI, 65¢.

E. ScaMIEGELOW. — Resectio Processi mastoidei 3o Tilfiilde, — Nord med. Ark.
Stockolm, 1888, XX, ne g, 1-71,

E. ScumieGELow, — Beitriige zur Chirurgischen Behandlung der Ohtenkran-
keit, — Zeilschrfl f. Ohernh. Wiesbaden, 18g2-93, XXIII, 125-8.
E. ScamiecELow. — Kasuistike Bidrag til Processus mastoideus Patologi. —

Hosp.-Tid. Kjebenh, 1893, 4 R., I, 325-63.
C. ScuraNTH. — Otitis media purulenta cum perforatione ; Eroffaung der Warzen-
fortsatzes. — Aertzliche Int. Bt., Miinchen, 1882, XXIX, 19q9.

H. ScuwArtzE. — Uber die chirorgische Erdfinung des Warzenfortsatzes. —
Arch. f. Ohrenh. Leipzig, 1878-79, XIV, 202-27.

H. ScuwARTzE. — Casuistik zur Chirurgischen Eréffnung der Warzenfortsatzes.
— Arch. f. Ohernh. Leipzig, 1880, XVI, 261 ; 1881, XVII, 92; 1882, XVIII,
163, 273-83 ; 1883, XIX, 217-44.

H. Sciewarrze. — Die operative Eroffnung des Warzenfortsatzes, — Congrés
per. intern. des Sciences n. édicales, Copenhague, 1888, IV (sect. d'otol.),
23-0.

SHEPPARD. — The surgical pathology of the mastoid process. — Brooklyn
med. J. 1893, VII, 201-76.

S. SNELL. — A case in wich the mastold was perforated for suppuration with
satisfuctory result. — Lancet, Londen, 1881, I, 410.

B. B. A. Sprrzer. — Chronische Entzundung der inneren Ohres mit citering,
ErOfinung der Paukenhohle vom Processus mastoideus, etc... — Wiener med.
Wehnschrft, 1889, XXXIX, gag.

StAckk. — Weitere mitthriligungen uber die operativen Freilegung der

Mittelohrraiime nach Ablosung der Ohrmuschel.— Berliner Klin. Wchnschrft,
1892, XXIX, 68-71,

H. StEINBRUGGE. — Ein Fall von Trepanation des Warzenfortsatzes, — Tod
durch miliar Tuberculosis. — Zischrft f. Ohrenh., Wiesbaden, 1880.1, X,
32 -42 (1 tab.), 143-6.

J. D. STRAWBRIDGE. — Report on 2 cases of perforation of mastoid cells for
suppuration of the middle ear, — Med. News, Philadelphia, 1885, XL VII,
f2b-9.

T. O. Summers, — Trephining the mastoid process. South Pract. Nashville
Tenn., 1884, VI, 413-16, |



— 140 —

T. Y. Sureuen. — Result of opening the mastoid on a case of chronic middle
ear, etc,.. — I'r. Am. Otol. Soc., New-Bedford Mass., 1891-2, V, 210 (Discus
sion p. 235).

TiLLAUX. — Otite... trépanation. — Tribune méd. 188g, 2 5, XX, 20-24,

J. J. TreuBERG. — [Trépanation de I"apophyse mastoide dans I'inflammation

purulente de l'oreille moyenne], — Med. Pribav., K. Morsk. Shorniku. —
St-Pétersbourg, 1890, 11, 367-72.

UspeNsKI, — [4 cas de trépanation de I'apophyse mastoide] — Med, Vestmi,
St-Pérersburg, 1879, XIX, 149; 167; 167; 177.

VELIAMINOV. -~ [Sur la trépanation de I'apophyse mastoide].— Soobsh.7 protokk.
St-Pélersburg med. Obsh., 1884, 1, pt. 2, 76-87.

ViLLENEUVE. — Otite grippale, trépanation. — Otite moyenne suppurde,
trépanation. — Otite suppurée, trépanation.— Ann. de I'Ecole de Marseille,
(1892), Paris, 1893, 179.

W. Vurrius, -- Stacke’s radical operation for obstinate chronic otorrhcea. —
Med. Rec,, New-Y., 1894, XLV, 748-52,

J. Waxcaopr. — A case of mastoid abscess following suppuration of the internal
ear; artificial perforation of the mastoid process. — «Am. J.of med. Sciences,
Philadelphia, 1879, n, 5., LXXVII, 459.61.

E. WeissmAN. — Traitement des suppurations de l'attique; ablation des
osselets ; opération de Stacke, — Th. Paris, 1894, 8o p.
W. L. WHEELER — Tiephining in mastoid and tympanic diseases., —

Tr. cAcad, med. Ireland, Dublin, 1883, I, 63 9.— 1d. — Dublin J. M. Soc.,
1884, 3 5., LXXVIII, 28g-95 (I pl.).

J. WEINLECHNER — Osteom in der Warzengegend durch Operation entfernt,
— Eroffnung der Warzenzellen, consecutive eitrige Mittelohrentzundung
Heilung., — Monatschrfi f. Ohrenh.; Berlin, 1886, XX, 341-3.

C. WiLLiams, — 2 Fiille von caries des Felsenbeins nebst Bemerkungen uber
frihzeitigen Erdfinung des Warzenfortsziitzes (Trad de I'anglais par H. Stein-
brugge). Ztschrft f. Ohrenh., Wiesbaden, 1884-5, X1V, 232-6.

WiLson, — The early treatment of mastcid diseases, — Edimbourg M. J.
18gog1, XXXVI, 1017-22.

E. ZaurarLn. — Zir Geschichte und Techuik der operativen Freltegungen der
Mittelohrraiimhe, — Arch. f. Ohrenh., Leipzik, 1894, XXX VII, 33-8o.

E. ZAUuFALL. — Zur Geschichtc der operativen Behandlungen der Sinusthrombose
in Folge von otitis media, — Prag. med. Wchnschyft. 1891, XXV, 24-31.

C. ZIMMERMANN, — A case of orbital cellulitis aud primary mastoiditis. ...
opening of mastoid process, recovery. — Arch. Otol. New-Y., XXI, 76 8.

ANONYME. — Otitis media chronica duplex; caries .. trepanation; mort. —
Jahresbericht itber die chir. clin. Univ. v. Greifswald (1888-89), 1890, 6.

ANoNvyME. — Otitis media purulenta. — Caries des Processus matoideus.... Tré-
panation, Heilung. [bid., g,




TABLE DES MATIERES

SNE DR OB ORE = el D20 e S Sy L T S

CuaritReE PREMIER. — Anatomie chirurgicale des cavités deé
l’'oreille moyenne . . . . . ., . . .

S BRI T v i s e S eSS
Degeloppeniend S PSS
hainesdesvosselets SO0 w8 = o0 Gl s ),
Articulations . . a0 .

B3l (L A S e e e e e

Rapports . . TR R

Développement des mselz‘th. o te M NS I L s AR
Muscles . . . R P D gt (o e T RTINS
Muqueuse de I.a BEIAGE . T8l e S

Poches muqueuses de la caisse. . , . .

Vaisseaux et nerfs de l'oreille moyenne.
Elysiglofie-delaidaigge i w0 w s o e

Lo DRI S et i e T e ot s S SR (s Op S e

C. Région mastoidienne. o L e Tl e e,
Apophyse mastoide, . | g M S
Conformation intérieure de ]4[;01}!@%{‘ m.ml,milo
Aditus et antre pétro-mastoidien . | o Ly
Cellules pétreuses, écailleuses, ]nﬂﬁlﬂldlﬂﬂnﬂ‘i S
Rapports de l'apophyse mastoide . . . . . . . . . .
Développement . | . SARCE et e I
Physiologie de l’apuph}bc m-&simdc T

Cuaritre II. — Evidement pétro-mastoidien avec ouverture
large de la caisse. Recherches pratiquees sur le

CHAATrOIE s Bl d ol e i e e e L S e
Cuarirre III. — Indications de V'in tervention. . . . .
I. Evidement pétro-mastoidien . . . | | :

I1. Evidement pétro-mastoidien avec ouverture ]arge de ia caisse,

Cuapitre 1V, — Manuel opératoire . . . . . . . . . .
A. Evidement pétro-mastoidien . , ., . .

& - -

B. Evidement pétro-mastoidien avee ouverture large de la caisse.

9
10
17
17

19
20

21
29
a3
a4
o
a7
31
34

37
38

40
43

44

46

59
Go
(i
66
73
























