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Observation 111. — D... Ecoulement de I'oreille droile depuis I'ige
de 6 ans. ;

Large perforation rétromartellaire avec petit polype au-dessous du
bord supérieur de la perforation. — Montre au confact.

7 aott 1895, — Aprés deux incisions paralleles au manehe du mar-
teau, nous saisissons et nous ramenons le marteau avec une pince : le
col de 'osselet présente des lésions de carie assez avancées (pelites exca-
vations) ; pas d’enclume; grattage & la curetle des parties accessibles de
la caisse et surtout de la paroi labyrinthique.

Au réveil, paralysie faciale.

Cette paralysie nous a plus occupé que Poreille. Elle a été compléte.

A la sortie du malade, le 13 octobre 1895, I'oreille moyenne avail des
parois roses el lisses. Le suintement était insignifiant ; mais la paraly-
sie faciale persistait.

Observation IV. — D... Eugéne, 23 ans. Ecoulement de I'oreille
gauche depuis le 20 mai 1895.

Large perforation antérieure limitée en arriére par le manche trés
raccourci du marteau. Polype dans I'angle postéro-supérieur de la per-
foration.

Le polype est enlevé le 16 octobre 1896. Douleurs continues de la tete
et de oreille gauche pendant six heures. Quelques battements aurieu-
laires pendant la nuit.

Le 22 octobre, le polype reparaissant, extraction des osselets. Le
marteau a été trés difficile & saisir & cause du raccourcissement de son
manche qui n'a guére plus d'un millimétre : la téte et le col ne présen-
tent aucune altération. Le corps de enclume parait normal ; sa longue
branche est renflée en massue et sa courte apophyse est érodée. Pas de
douleurs vives pendanl l'inlervention.

Un quart d’heure aprés le pansement, quand la cocainisation eut
épuisé son effet, douleur fres vive dans le fond de Poreille. Elle a duré
jusqu'a 10 heures du soir. Vers minuit, douleur dans les yeux, géne
notable de la,mastication.

Le 23 oclobre, plus de douleurs. Le pansement est somillé de sang &
I'extérieur, mais les parois du conduil auditif ne sont pas tuméfiées ek
le fond de la‘caisse est tres net.

26 octobre, quelques élancements assez vifs dans le fond de I'oreille
pendant les derniéres quarante-huit heures oit le pansement n'a pas
été fait. Les tampons superficiels sont encore imprégnés de sang
desséché, ce qni explique probablement la petite douleur. Le tampon
profond a une mauvaise odeur. Le fond de la caisse est douloureux ala
pression du slylet. A 'examen otoscopique, la muqueuse labyrinthique
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pst @épaissie et rouge; les débris de la membrane du tympan forment
¢zalement un bourrelel trés injecté, Pansements a la glyeérine phéni-
queée. ; :

3 novembre, les douleurs et la tuméfaction de la muqueuse ont dis-
partl.

30 novembre, tout écoulement a cesse.

30 décembre (jour de la sortie), sécheresse compléte (.l.e la caisse.
Le cadre tympanal est net. Le bord inférieur de la paroi externe de
Pattique se présente comme une aréte réguliére. Le fond de la’mussc
pst brillant, nacré, avec plusieurs points trés réfringents, La parol laby-
vinthique est dure au toucher du stylet.

Observation V. — M... 19 ans, soldat au T4° de ligne. Otorrhée
post-rubéolique de Poreille droite depuis I'dge de 6 ans. : :

Perforation postéricure du tympan assez large pour laisser voir do;s
fongosités sur la parol labyrinthique. L'écoulement de pus se reproduit
sous les yeux aprés tamponnement. Petit polype au-dessous du bord
supérieur de la perforation du tympan. Montre a (m20), o

91 aotit 1893, ablation du marteau et de I'enclume sans difficulte.

93 aolt, réfection du pansement, aucune douleur. Les tampons sonf
imprégnés de sang. Au fond du conduit,mélange de sérosilé et de sang,
sensibilité du fond de l'oreille.

25 septembre, date de sortie. Aucun suintement, aucune douleur,
montre a 015,

Le malade se présente & nous le 23 juin 1896. 1l nous déclm‘o_ avoir
eu quelques sifflements huit jours aprés sasortie de I’hopital ; mais dans
la suile, il n’a plus rien ressenti.

Jamais d’écoulement. N’est pas géné pour l'audition, entend & 5 cen-
timétres une montre que l'oreille saine entend & 4 metres.

La paroi interne de la caisse a un aspect blanchatre, cicatriciel, avec
de petites trainées rouges verticales et des points brillants trés réfrin-
gents. On distingue la branche inférieure de 'étrier.

Au niveau des anciennes attaches du tympan, on voit en haut et en
avantunepetite saillie arrondie, eten bas un fragment de la |:1r:'mlwazw
gris et un peu translucide incliné vers la paroi interne de la caisse.

D. — Du traitement des ostéites pariétales.

Les ostéites pariétales exigent une intervention directe : il faut
abraser ou w'*.a'c’zrll_lcr les fongosités et les parties osseuses mortifiées

(qui entretiennent la su;')pur:_llitm el exposent aux (’mup]u‘.atlcms
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périauriculaires ou endocraniennes. Pour cela, les lésions sont
divisibles en trois groupes :

@) Celles qui sont accessibles par les voies naturelles ;

b) Celles qui nécessitent I'ouverture de lantre ou cul-de-sac
postérieur du recessus épilympanique (antrotomie) ;

¢) Celles qui réclament I'ouverture large des cavités de oreille
moyenne (atlico-antrotomie) ;

(Uest. & notre avis, la plus simple classification des moyens

) ) I ;
thérapeutiques applicables aux ostéites pariétales.
I

I. — La voie du conduit auditif n’est suffisante que dans un
trés petit nombre de circonstances; car c'est plus souvent I'inté-
rieur que U'entrée de la caisse qui est malade.

Cependant, on traite avec succés, par le conduit auditif, les
périostites du mur de la logette, quelques cas de carie du méme
mur ou de carie du massif osseux du facial, quelques caries du
recessus hypotympanique et le plus grand nombre des nécroses
du labyrinthe.

Les périostites du mur de la logette et de la paroi supérieure
du conduit auditif étant trés douloureuses, il faut insister sur les
irrigations chaudes et 'enveloppement de P'oreille sous un panse-
ment humide. Il n’y a aucun inconvénient a faire une incision
antéro-postérieure des parties molles de la région murale avant
la formation du pus et dés que la tuméfaction est assez marquée
pour ne pas laisser douter du diagnostic. L’incision est antiphlo-
gistique et surtout anesthésique. Aprés la formation de I'abeés
sous-périosté, le débridement du périoste est de rigueur : un bis-
touri trés étroit peut suffire ; mais comme on ne peut drainer I'in-
cision et que les lévres de la plaie ont tendance a se refermer, le
galvano-cautére est préférable & I'instrument tranchant. Le fond
de Poreille est pansé avec des tampons imprégnés de glycérine
phéniquée. La paracentése du tympan est un complément néces-
saire du traitement et dérive le pus qui ne peut passer que par la
fistule de I"abeés pariétal, si le tympan n’est pas ouvert.

Y a-t-il ostéite murale, le traitement peut encore se faire par
le conduit, si I'infiltration osseuse n’a produit qu’un effritement
de lamargelle tympanique ou une perforation centrale de la luu'ni.
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[¢rosion du bord coincide d’ordinaire avec une uleération de la
membrane de Shrapnell dontelle augmente les dimensions, et le
graitement, de la carie devient complémentaire de celui de la per-
foration : en méme temps qu’on irrigue Iattique et qu'on fait des
pansements antiseptiques, on gratte avec une petite curette le
tissu osseux, fongueux et carié, jusqu'a ce quon arrive sur des
sarlies résistantes et on touche la surface ainsi avivée avec une
solution de chlorure de zinc au 1/10. Si la marche de Paffection
impose Pextraction des osselets, on termine Popération par le
méme curettage.

On gratte et on cautérise également la lésion osseuse, quand
elle sitze aumilieu du mur dela logette. Mais comme alors, I'affec-
tion coincide, au dire de Gellé, avec une syphilis héréditaire ou
acquise, il y a lieu de prescrire en méme temps un traitement
général mercuriel et ioduré. Ce n’est que dans les cas de carie
étendue de la paroi externe de l'attique ou de lésions graves
simultanées de la cavité de Pattique qu'il faut renoncer au traite=
ment conservateur, et recourir a Pouverture large de la caisse.

Leé traitement local des caries du massif osseux du facial est
tout au plus admissible dans les cas ou la lésion se traduit au
dehors par une tuméfaction, un polype, une fistule ou un séquestre
de la paroi postérieure du conduit auditif. La guérison d’un cer-

tain nombre de paralysies faciales a été en effet obtenue par I’abla-

tion d'un polype ou d’un séquestre prudemment pratiquée, et
par la cessation de la compression ou de la rétention de pus.
Mais, on n’a fait disparaitre que les phénoménes parétiques; le
noyau de carie profonde, cause de la paralysie, continuait de sub-
sister; et une poussée infectieuse nouvelle était susceptible de
ramener les accidents de paralysie, Dans ces conditions, il faut
reconnaitre que la cure radicale des caries du massif osseux du
facial n'est possible qu'en s’attaquant au foyer de la carie; et
le foyer n'est accessible qu’a travers la région mastoidienne, que
la lésion soit mastoidienne ou auriculaire.

On peut traiter avec succés par la voie du conduit auditif quel-
ques caries du recessus hypotympanique. (Vest toujours le méme
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principe : gratter la région suspecte avec une curette, el lorsqu’on
a extrait les fongositéset les aiguilles osseuses, toucher la surface
nettoyée avec un petit tampon d’ouate imprégnée d’une solution
de chlorure de zinc. Le grattage doil étre fait avec prudence pour
ne pas perforer la paroi et blesser le golfe de la jugulaire interne.
A cet éeard, Kretschmann recommande sa petite curette qui se
recourbe trés facilement et agit sans violence. Hessler a objecté
qu’il y avait aussi danger de déterminer une paralysie faciale. Le
fait ne s’est pasréalisé & notre connaissance. On doit plutdt crain-
dre une reproduction des fongosités, soit que I'opération ait été
incompléte, soit que la réinfection du foyer ait lieu. Vu le voi-
sinage de la jugulaire interne, on est autorisé, en cas d’échec du
traitement par les voies naturelles, a proposer aux malades une

de ces interventions radicales que nous exposerons plus loin.

La plupart des guérisons de carie ou de nécrose du labyrinthe
ont été obtenues sans intervention chirurgicale. L'ostéite de la
pointe du promontoire se traite par un coup de curette et une cau-
térisation avec un petit tampon trempé dans une solution de chlo-
rure de zincau 1/10. La nécrose partielle ou totale du labyrinthe
ne réclame gne des précautions antiseptiques, tant que le sé-
questre n’est pas détaché. On enléve les fongosités au fur et &
mesure de leur production et on draine la suppuration pour per-
mettre au malade d’atteindre sans accidents la fin de I'évolution
spontanée de I'ostéite et le moment de I'élimination du séquestre.

Dés que la portion d’os mortifiée est détachée, on I'enléve. Les
plus petits séquestres peuvent étre entrainés par le courant des
injections. De plus gros ont besoin d’étre amenés au dehors avec
une pince. Quelques-uns doivent étre fragmentés pour ne pas
érailler les parois du conduit auditif. Enfin, il y en a dont Pextrac-
tion serait difficile ou dangereuse a traversla lumiére du conduit

auditif membraneux. Il ne faut pas hésiter dans ce dernier casa

détacher le pavillon de 'oreille, — ce qui ne change guére les con-
ditions d’intervention par les voies naturelles — et & morceler le
séquestre avec de forts ciseaux. Un bel exemple d'une semblable
intervention estconsigné dans la thése de Bec (loc. citato). L'opé-
ration a été faite par le D* Rochet,chirurgien de I’Antiquaille de
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[yon La malade, une fillette de 15 ans, avait un écoulement ii.f‘.
Poreille gauche, remontant & 'dge de 5 ans. Cette oreille était,
remplie de végétations polypeuses. Le conduit auditif externe
gtait trés étroit, uleéré par places,surtout vers le fond et en haut;
olorrhée abondante, paralysie f&l(‘i!lil‘]1("‘.1'i[J}]li'l‘i[illf‘,. Dans une pre-
miere séance, ablation de nombreux polypes, extraction de deux
petits séquestres par le conduit auditif. L’'un d’eux est u|nluli.
Jamelliforme, d’une surface d'un quart de centimeétre carré envi-
ron et parait étre un fragment de la paroi de la t‘:liSS€i. L'aus%rc,
un peu plus volumineux, est trop irrégulier pour quon puisse
savoir ce qu’il représente. ; ;

Quelques jours plus tard, on sent au fond du conduil un '_;:r'ns
séquestre facilement mobilisable avec un stylet, mais nnpnsml;i‘v
A extraire avec la pince. La malade est anesthésiée. Rochet dé-
tache le pavillon par le procédé ordinaire et arrive facilement
sur le séquestre renfermé dans la caisse. Il 'enléve avec une
pinct', et extrait deux autres pvli[s séclu{‘slrc‘s avec u!n? cull'(‘..Plu.
Il a alors la sensation qu'il est dans une vaste cavité, limitée
de tontes parts par du tissu osseux résistant. Le promontoire a
complétement disparu, ainsi que les parties plus |il‘()f(_ll]('lt'.'lnt'!lll
enlevées qui sont trés irrégulieres, anfractueuses, plus ou moms
aplaties et mesurant 5 a 8 millimétres dans leurs plus grandes
dimensions.

La malade étail encore en traitement quand I'observation a été
publiée.

Apres I'adoption de la méthode de Stacke, les chirurgiens ne
pouvaient manquer d’en faire Papplication & la guérison _(les
nécroses labyrinthiques. Ils y ¢taient d’autant mieux autorisés
quil existe des faits riini:lm-sd't'-liminulit_mh‘;n:mtzm("ml'un séquestre
labyrinthique par Papophyse. Ily a méme des cas déja anciens
de séquestrotomie chirargicale par la mastoide, plus accidentelle
il est vrai, que délibérément accomplie. Lorsque Pye (Lancet,
1885) fit sortir par la mastoide tout le labyrinthe séquestré, ce
fat une surprise pour lui. Il croyait traiter une suppuration chro-
nique du processus mastoidien.

Mais on ne doit pas oublier que le labyrinthe est formé d’'un
lissu osseux compact et qu'il renferme le nerf facialet les éléments
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de Poreille interne. On n’a le droit d’en réséquer que juste la por-

tion nécrosée. Or, le mieux est d’attendre la formation du sillon
d’élimination. Ceci revient a dire que, quels que soient les avan-
tages de nos procédés opératoires nouveaux, la plus sage théra-
peutique consiste & mettre le malade dans les meilleures conditions
pour parfaire le détachement de son séquestre et a intervenir se-
lement en vue de I'extraction. C’est s’exposer a augmenter les
troubles fonctionnels consécutifs & unenécrose du labyrinthe que
de vouloir abréger la durée de la suppuration par une exérése
osseuse, ou tout au moins & ne pas faire ceuvre utile. On peut
citer des échees opératoires manifestes ol I'action de 'instrument
du chirurgien est restée en dega de ce que la nature avait con-
damné & élimination. Par exemple, Harry Friendenwald (New=
York Med. Jour., 22 février 1895) a fait dans un cas de nécrose
labyrinthique une exentération aussi étendue que possible de
oreille. La suppuration n’a pas diminué. Il a fallu continuer
pendant trois ans et demi les pansements et lesirrigations a tra-
vers le trajet fistuleux. Un jour le séquestre labyrinthique, qui
avail résisté a de nombreuses tentatives d’extraction, a fini par
s’éliminer spontanément, et lotorrhée a cessé.

I1. Antrotomie. — On ne comprendra peul-étre pas que nous
admettions aujourd’huiqu’il y ait des Iésions d’otite moyenne puru-
lente prolongée susceptibles d’étre traitées par I'antrotomie.

Cependant, avant 1889, I'antrotomie était placée au dernier
rang de nos moyens thérapeutiques.

Scwhartze préconisait 'antrotomie comme un mode excellent
de drainage et la recommandait dans les suppurations sanieuses
inguérissables de I'oreille moyenne ot l'odeur fétide, pénétranteel
opinidtre du pus, persiste en dépit dulavage et de la désinfection
la plus minutieuse par le conduit auditif et la trompe de Fallope.

On maintenait ainsi a extrémité postérieure et déclive du canal
attico-antral une ouverture qui s’opposait a la stagnation du pus
et facilitait le lavage de I'oreille moyenne dans toute sa longueur.

Aujourd’hui, 'antrotomie est oubliée ; elle a cédé la place a sa
cadette 'attico-antrotomie. Il n’est plus-question du drainage des
cavités del’oreille moyenne. On en fait Vouverture large pour aller
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attaquer directement lalésionalaquelle le drainage laissait aulre-
fois le temps de se réparer spontanément.

Nous reconnaissons que I'antrotomie n’est pas justifiée dans
les vieilles otorrhées qui datent de 20 a 30 ans. Tout le recessus
épi!\\'mwniqm: est alors altéré, et ne faire qu'une petite ouver-
ture derriere oreille, ¢’est s'exposer VOITI' Se |n1'nduir't‘ une fistule
interminable ou la persistance de I'écoulement apres la fermeture
de la plaie rétro-auriculaire.

Mais on pourrait donner ’antrotomie un rang honorable
dans le traitement des otorrhées, si I'on modifiait notre thérapeu-
tique classique des écoulements de loreille. L’antrotomie est
un mode de drainage qui devrait étre appliqué, suivant nous,
chaque fois qu'une suppuration de Poreille ne cesse passpontané-
ment, aprés traitement convenable, dans les trois ou quatre mois
qui suivent son début. Alors on pourrait faire la désinfection de
{out le recessus épitympanique avantquela fibro-muqueuse ne soit
devenue fongueuse et que lesos n'aient é1é eux-mémes infiltrés.
Duplay avait placé I'abondance de la suppuration au nombre des
indications de 'ouverture de I'antre. Il aurait fallu y mettre aussi
la persistance de 1'écoulement, dans la période aigué. L'oreille
est la seule cavité dans laquelle nous laissons la suppuration se
prolonger sans lui opposer d’emblée lerationnel drainage; et cela,
il faut bienle dire, parce que 'anatomie de 'oreille moyenne est
généralement mal comprise : on se refuse a considérer l'antre
comme un cul-de-sac de la caisse et on croit que le pus venant de
Pattique trouve un débouché suffisant dans la perforation tym-
panique. Le traitement des otites moyennes aicués devrait étre
ainsi formulé : pansements antiseptiques d’abord ; et apres trois
ou quatre mois, antrotomie, sila suppuration conlinue ; antroto-
mie, pour drainer I'attique, empécher la rétention du pus dans
Fantre et modifier la surface de la muqueuse. A ce compte seule-
ment, on verra disparaitre les vieilles otorrhées qui datent de
20 et 30 ans et qui finissent toujours par causer une complication
péri-auriculaire. Nous nous permetirons encore une comparaison
— car nous voudrions faire ressortir l'insuffisance actuelle de nos
moyens préventifs de l'otite chronique dans un cas d'inflam-
mation suppurée d’'une bourse séreuse, la guérison est rapide-
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ment obtenue par 'ouverture et le drainage de la poche. Mais si
on laisse I'abeés se vider par un étroit trajet fistuleux, les parois
de la cavité s’épaississent, s'indurent; et un moment arrive ol
la guérison n’est possible qu’aprés extirpation dela poche.

L’antrotomie que nous décrirons avec l'attico-antrotomie est
une opération bien plus facile que Pouverture combinée de
I'antre et de 'attique. Les pansements ne sont pas douloureux,
Le conduit auditif est maintenu en place et la cicatrisation se fait
sans autoplastie.

Nous n’avons & citer qu’une observation d'antrotomie faite dans
les conditions dont nous venons de parler, pour tarir un écoule-
ment del'oreille qui durait depuis trois mois et qui importunait
le malade. Le tympan était pourtant largement perforé. Mais en
moins de deux mois la guérison de la plaie rétroauriculaire et
celle de l'oreille ont été complétes.

II. — Quverture large des cavités de Uoreille moyenne ou
attico-antrotomie.—Reprenons les coupes schématiques del’oreille
moyenne pour comprendre les caractéres de I'attico-antrotomie.

Dans une coupe vertico-transversale, oreille moyenne donne
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