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une pvlih- l¢sion, d'ordinaire par des [n'utlucliuns fongueuses.

Le champ opératoire devient suffisant pour qu'on ait accés sur
les parois labyrinthique et inférieure de la caisse, si bien que
Fopération n’est pas seulement indiquée dans les infections de
['étage supérieur de la caisse ; mais est aussi nppli(‘ahle aux lésions
du labyrinthe et du recessus h}‘pf]t_ylupuniquc.

(Vesta I'Allemagne gqu'est due cette conception thérapeutique.
Il faut reconnaitre qu'elle a sauvé I'otologie de la réserve ou les
chirurgiens faisaient aveu de la tenir, et lui a fait prendre place
dans les discussions des sociétés savantes et dans la médecine
opératoire.

En 1888, Bergmann avait da fixer sonattention sur les suppu-
rations de la caisse a I'occasion de I'ouverture d’un abees cérébral
dorigine otitique. Habitué aux larges plans opératoires et
convaincu de la double nécessité de voir clair dans la pmfmn‘iom'
des foyers pathologiques et de remonter jusqu'a la source du mal,
Bergmann ne ménagea pas les excisions pour metltre a nu les
cavités de P'oreille moyenne, les explorer dans leurs plus sombres
recoins, les oratter, les curetter et les débarrasser du dernier
germe septique. Aprés avoir rabattu en avant le pavillon cartila-
gineux et mis & nu en arriére le conduit auditif osseux, il réséqua
toute la paroi postérieure et une partie de la parol supérieure du
conduit, et tailla dans la mastoide un plan incliné en avant et en
dedans jusqu’a la paroi tubaire de la caisse. Le recessus épitym-
panique avail ainsi disparu; la caisse et son antre étaient devenus
presque superficiels et on pouvait enlever les parties malades sous
le controle de la vue, quel que fit leur siége, en arriére, en haut,
en bas ou en dedans.

Ainsi qu’il arrive souvent, en méme temps que cette question
avait fait l'objet des réflexions de Bergmann, Kuster I'avait
étudiée : et la communication de Bergmann a la Société de me-
decine de Berlin, le 8 décembre 1888, provoqua immédiatement
une déclaration de Kuster, si analogue a celle de Bergmann, que
les deux chirurgiens doivent étre considérés ensemble comme
les promoteurs de Fouverture large des cavités de Poreille
moyenne.

Le principe de la cure radicale des otites suppurées était posé
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et la méthode des larges ouvertures de la caisse et de la mastoide
avait acquis droit de cité dans la chirurgie.

L’idée fut reprise plus tard par Zaufal et par Stacke, assistant
de Sewhartze; et au congrés de Berlin, le b aoit 1890, Stacke
présenta la question sous une forme moins dogmatique. Il passa
en revue les indications de ablation du marteau et de 'enclume
el insista sur les suppurations fréquentes de la partie postéro-
supérieure de la caisse. Cetle fréquence imposait la nécessité de
joindre 'ouverture de la mastoide a I'extraction des osselets.

Ainsi comprise, la nouvelle méthode, aussi remarquable par
son adaptation aux indications pathologiques, que par la netteté
dela technique,fut accueillie avec enthousiasme par les otologistes,
qui ne laissérent plus échapper I'occasion de la pratiquer et qui
la classérent sous le nom de Méthode de Stacke.

Nous oserions méme dire qu’elle a été peut-étre trop souvent
pratiquée et que son application nous a paru, dans quelques cas,
en disproportion avec I'état pathologique énoncé dans les obser-
rations.

Il faut plutét tendre a restreindre qu’a élargir les indications
de I'attico-antrotomie, car c’est en somme une opération sérieuse.
Etantdonnées la difficulté de la réparation et les conséquences theé-
rapeuliques souvent incertaines, ce n’est que dans des cas assez
rares qu'il faut la proposer d’emblée au malade.

Pour peu qu’on ait quelque espoir de guérison dans l'ablation
des osselets et les irrigations réguliéres de la caisse, il faut les
essayer. C’est un devoir de graduer le traitement, si 'on n’a pas
la main forcée.

Mais P'attico-antrotomie ne doit pas étre différée dans les cas
manifestes de carie de la paroi crdnienne et des parois antrales
ou del’accumulation de massescholestéatomateuses dans le recessus
épitympanique.

Or, onreconnait la carie du recessus aux fongosités implantées
dans P'attique et qui émergent au-dessous du mur de la logette.
On la reconnait aussi aux douleurs auriculaires et aux phéno-
meénes nerveux variés qui s'ajoutent aux signes ordinaires d'une
otorrhée.

Le signe le plus certain de la carie antrale est lanéerose de la
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[mrui ]'n)sll",l'icll['t' du conduit auditif (llli n’est autre que la [Jnl'ni
antérieure de 'antre. Quelquefois cette nécrose se manifeste par
ane fistule de la paroi postéro-supérieure du conduit, fistule par
laquv”v un stylet aboutit dans 'antre. D’autres fois, on ne recon-
nait cette nécrose qu’aprés 'ouverture de Pantre et Pexploration
directe a el et au stylet.

Si 'on constate, aprés une ablation antérieure des osselets, la
reproduction irrépressible de fongosités polypeuses dans la caisse;;
ou si méme, comme le dit Lue, la persistance de la fétidité décéle
dans la profondeur de I'attique ou de 'antre un foyer suppuratif
ou un cholestéatome, I'opération de Stacke est une derniére res-
source dont le malade doit bénéficier.

Dans un autre sens, si malgré le projet de borner opération
a une antrotomie, on découvre aprés I'évidement de I'antre des
lésions de la paroi postérieure du conduit auditif ou un élargis-
sement de I'aditus indiquant un-travail nécrosique, il faut trans-
former I'antrotomie en atlico-antrotomie.

[’exentération de l'oreille moyenne sert également a frayer a
Popérateur la voie nécessaire a ablation d’un séquestre du laby-
rinthe ou au curettage des parois du recessus hypotympanique.
Grunert a en deux fois Poccasion d’extraire de cefte fagon des
séquestres labyrinthiques comprenant les 2/3 et les 3/4 du lima-
gon. Mais on doit étre prudent dans les tractions exercées, car
en éhranlant le séquestre, on peut déterminer des irritations du
nerf facial qui se traduisent par des spasmes passagers des mus-
cles du visage ou par une paralysie définitive. Rappelons-nous
que les érosions des parois du canal de Fallope ne sont pas rares
et que leur siége se trouve principalement au niveau de la der-
niére inflexion du nerf.

L’ouverture aussi large que possible de I'antre et de Pattique
est nécessaire dans les cas de paralysie faciale; et nous' recom-

mandons de ne pas perdre de vue qu'on s’avance a la recherche

d'une lésion probablement trés limitée mais aussi trés profonde

de 'enveloppe osseuse du facial. Il faut découvrir le massif osseux

du nerf avec ménagement; et quand on I'a sous les yeux, I’éclai-

rer le plus possible, afin d’apercevoirles fongosités ou le séquestre

(qui compriment ou infiltrent le cordon nerveux. Attention a
i1
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action de la curette : instrument dangereux dans la circonstance
si Pon veut faire trop vite : elle peut s’enfoncer brusquement dans
la gaine du nerf et le déchirer.

Politzer a fait derniérement I'évidement de Poreille moyenne
pour remédier & une paralysie faciale conséculive a une nécrose
labyrinthique. Il enleva plusieurs séquestres encastrés dans les
oranulations de la caisse. Un des séquestres était le modiotus du
limagon osseux, sur lequel on distinguait encore nettement la
lame spirale osseuse. 11 avait 323 de laree, 1mm5 de haut et envi-
ron 3 millimétres de long. Un fragment s’y rapportant d’environ
jmm fut enlevé isolément. Le second séquestre était la partie
antérieure du limacon, et le troisieme, le plus important, ¢Lait
un fragment du canal semi-lunaire horizontal avec une partie du
bord du vestibule osseux. Au bout de quatre semaines la séeré-
lion était minime ; mais la surdité totale et la paralysie facialene
’étaient pas modifiées (Soc. autrichienne d’otologie, séance du
27 octobre 1896).

Quelques résultats satisfaisants de curettage du plancher de la
caisse ont déja été obtenus apres Pattico-antrotomie. Que faire
en effet, si la curetie ne peut atteindre par le conduit auditif et
en dedans du cercle tympanal, le foyer de carie situé sur la parol
inférieure du recessus hypotympanique. On ne peut pousser trop
loin le grattage par le conduit auditif sous peine de léser la jugulaire
interne. En plongeant dans la caisse de haut en bas, on a au con-
traire toute facilité pour agir avec prudence. Mais, au dire de
Kretschmann, le champ opératoire n’est su ffisant que si I'on abrase
I'angle aigu que forme la paroi latérale du recessus avec la paroi
postérieure du conduit auditif externe.

On doit se rappeler I'observation suivante de Luc que nous
résumons a regret, parce quelle mérite d’étre lue in extenso (In
Arch. intern. de Laryngol., t. VII, année 1894).

[ abbé F... est atteint depuis 5 mois d'un écoulement purulent
de Poreille gauche. Examen otoscopique : sécrétion purulente (rés
abondante ; petite perforation avec polype a la partie antéro-infé-
rieure de la membrane tympanique rouge et tuméfiée. Diagnostic:
ostéite fonguense du plancher de la caisse. Traitement: graltage
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de la partie inférieure de la caisse, et cautérisation au chlorure
de zinc au 1/3, par le conduit auditif.

7 INzZe 10urs v fai 1 A
it,l‘idaﬂl guinze jours, Luc fait lui-méme des pansements trés
o ST arir éde
réguliers, sans tarir I'écoulement. Il remarque que le pus qui im-
prégne les tampons ne vient plus du plancher; mais tombe de
arfie supérieur isse. Nouv ‘rati i
I‘a.pc i En rieure de la caisse. Nouvelle opération consistant cette
fois dans 'ouverture du recessus é]»it\'mpmliqufs_ Mais apres leur
% < - ‘. - ) . fx . y - ; g
ouverture, l'attique et I'aditus paraissenl sains, ce que voyant
a1 orp i . 3 - - r Y ’ 2
I:uc ne juge pas utile d’étendre davantage la.hréche osseuse vers
'antre.
: Le cinquiéme jour, au moment de la réfection du pansement
v " " Y > A I3 H
.511}{1(?1:1 n.]inan[m- la présence d’une trainée de pus sur la partie
inférieure du ta ‘oreille ; evi ) 1 i
| mpﬁn de Poreille ; et revient 4 son premier dia-
: = o : — :
gnostic, & une ostéite du plancher de la caisse. Troisiéme inter-
vention : par la bréc rétro-auriculaire, | I
S par la bréche rétro-auriculaire, introduction de haut en
J]EIT d'une longue carette dans la partie inférieure de la caisse et
ab : fongosités ) i
Stion ;‘Il. inngnsllus nettement apparentes grdce a la pluw.
t\‘) " . J v 5 - L 5
. FJe_ e fait, la suppuration est supprimée au niveau de la partie
Ill] érieure de la caisse ; mais le pus continue de tomber de la par-
lie superieure.

Quatriéme opération : ouverture de I'antre. Mise 4 nu d’une

énorme cavité, n‘occupant pas moins des 4/5 de I'apophyse et
remplie de pus et de fongosités. .

. Ll)‘ison.s, pour nous résumer, que I'ouverture large des cavités

e l'oreille r « ‘o ao : 1

. {iI“L moyenne a I'avantage de permettre I'exploration de
los ]:‘s_- parties de la caisse. Elle a fait déja plusieurs fois décou-

viir & 'opérateur des fovers i §

. a Top i(‘flt ur des foyers de carie que I'examen clinique ne
ul avait pas indiqués,

Médecine opératoire.

Ay i Yot :
. ant de parler de l'attico-antrotomie, et comme préface A
etude Ara b : Y fai
,ufh' de cette opération, nous tenons a faire une des(-ripti(m
S @ P a E » 3 - ‘ . 5 -- ; ;
ip ciale de I'antrotomie, parce que I'antrotomie est la partie fon-
damentale . rhiruiroln ¢ " : J 1
lnl;ilc de la chirurgie auriculaire. Nous avons déja recom-
mandé Pantrotomie co I ;
£ & ] » ¥ O r 1) PO ) A .
e comme moyen de drainage des écoulements




