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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.
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. ant de parler de l'attico-antrotomie, et comme préface A
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lnl;ilc de la chirurgie auriculaire. Nous avons déja recom-
mandé Pantrotomie co I ;
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e comme moyen de drainage des écoulements
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un peu prolongés de loreille movenne. Nous allons la voir asso-
ciée 4 Datticotomie; et nous la retrouverons plus tard dans les
trépanations de la mastoide et dans les ouvertures du erdne pour
abeés du cerveau et du cervelet.

[’ouverture de antre exige une connaissance trés exacte de
I'anatomie de la région. Mais ne pouvant répéter ce que tant
d’anatomistes ont déja dit, nous n’insisterons que sur les points
principaux.

Silon se borne a atlmettre que 'antre est situé dans le quadrant
antéro-supérieur de la mastoide et que c’est la qu'il faut faire la
trépanation, on est exposé a trépaner sans trouver antre. L’an-
{re n’esl pas en effet une cavité de la mastoide. Il est taillé dans
la base du rocher ; et c’est dans le rocher qu’il faut aller le cher-
cher. Encore, la surface explo -able de la base du rocher est-elle

Fig. 60.
Le lieu d'élection de la trépanation de l'apophyse mastoide pour l'ouverture dé
1'antre.
diminuée d'étendue par la gouttiére que le sinus latéral se creuse

sur-sa face postérieure.
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[Jantre est recouvert par la mastoide dont I'épaisseur a son
niveau est d’'un centimétre et demi en moyenne. Il représente une
{rés ]n:tiit_' cavité de 6 & 7 millimétres de diamétre qui a son col-
let (aditus) & 2 ou 3 millimétres en arriére de la paroi postérieure
du conduit auditif, ce qui porte la partie la plus reculée de I'an-
ire & un centimétre environ en arriére de cette paroi. Le has-fond
de I'antre descend & peu prés au niveau de I'axe horizontal du
conduit. CCest donc tout a fait dans la partie antéro-supérieure de
I'angle formé par la tangente horizontale de la paroi supérieure
du conduit anditif prolongée en arriére et par le plan vertical de
la paroi postérieure de ce conduit, qu’il faut aller & la recherche
de Pantre (fig. 60).

Mais il y a trois gros écueils dans cette recherche : on peut en-
irer en haut dans la cavité crianienne — on peut léser en bas la
jelée osseuse du facial — on peut ouvrir en arriére le sinus laté-
ral. Le plancher du crine et le nerf facial ont avee antre des rap-
ports & peu prés constants. Mais la distance qui sépare P'antre
du sinus latéral est trés variable et a été mesurée déja bien des fois.
A qmini servent loutes ces mesures, pni:-‘.f[uv l'npél'almn‘ ne con-
nait jamais les conditions anatomiques particulieres du sujet opéré.
Il est plus sage de se conduire toujours comme si le sinus était
trés rapproché de l'antre.

Si I'on a heaucoup écrit sur I'anatomie de I'antre, on a multi-
pli¢ plus encore les points de repére superficiels et profonds.
Nous n’en ferons pas une énumération séparée; nous dirons ce
qu'il faut voir et toucher & chaque temps de I'opération.

Instriments. — Trois instruments principaux : burins et gouges
(fig. 61), petit maillet de plomb (fig. 62), curettes.
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Fig. 64.

Les burins et les couges sont de deux dimensions : les grands
ont 8 ou 10 millimétres de largeur; les petits, 4 4 5 millimétres.
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Nous préférons les burins aux gouges pour commencer le tracé
du canal de pénétration dans la mastoide, parce qu'on s’écarte
moins facilement avec eux des points de repere. Dans la profon-

Fig, 64.

deur, la petite gouge est préférable au ciseau, parce que son ac-
tion est plus limitée.

Les curettes peuvent étre celles de I'arsenal ordinaire, pourvu
qu'elles ne soient pas trop grandes et qu’elles puissent fouiller
les diverticules du foyer purulent intramastoidien. On en a cons-
truit des modeles spéciaux pour I'apophyse mastoide et pour la
caisse (fig. 63).

Ajouter en vue de I'atticotomie des crochets de Ludewig et le
protecteur de Stacke, sorte de spatule coudée dont on place I'extré-
mité libre dans lattique et qui sert a protéger la paroi labyrin-
tique et le nerf facial contre les coups de burin portés sur le
mur de la logette (fig. 64).

Puis tous les intruments ordinaires pour l'incision des parties
molles, la décortication du périoste, 'écartement des lévres de la
plaie, I'exploration du tissu osseux et I’hémostase.

Les stylets doivent étre de différentes grosseurs : souples et a
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p(‘lilo téte ; plus forts el résistants. De méme les sondes cannelées

1 00 ». Cette derniér 't avantageuse-
doivent étre petite et moyenne. Cette derniére sert avantag

ment de grattoir.

Les écarteurs ordin e l
griffes — nous ont toujours paru suffisants ; mais il y en a de
fur) o

aires — el en pl'u:uién- liene les écarteurs

bel i astoi o on a fait fabriquer un qui nous
spéciaux a la mastoide. Moure en a fait ! 1

Fig. 67.

semble excellent pour récliner en avant le pavillon de rt_?l‘ﬂil.l‘it (l
la partie décollée du conduit auditif membraneux (fig. (51‘_3). (..v‘hn
de Thorner, de Cincinnati est utile quand on manque d’aides (fig.
66). 1instrument consiste en une piéce métallique d’acier ou de
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cuivre en forme de S, longue de 4 & 5 centimétres et large de 2
centimétres. L’une des extrémités est conformée en crochet a 3
ou 4 griffes. L’autre est unie, large et recourbée en sens opposé
pour servir d’écarteur. En Pabsence d’aides, une griffe de Thorner
est appliquée sur chacune des lévres de la plaie, et les deux grif-
fes sont réunies par une bande de gaze qui fait le tour de la téte,
Il suffit de regarder la fiz. 66 (Arch. intern. Laryng. et Otol.,
t. X, année 1896, p. 107).

Mais les meilleurs écarteurs sont peut-étre encore les pinces a
forcipressure qu’on rabat A droite et a gauche de la plaie et qu’on
recouvre de compresses.

Une lampe et un miroir frontal, a portée de I'opérateur, ne
sont pas inutiles. Il y a de petites Iésions du coté du massif osseux
du facial qu’il ne faut pas gratter sans les voir; etil y a, dans
les mastoidites chroniques, des foyers de carie qu’il faut savoir
découvrir.

Faire préparer des petites compresses de gaze trés séches: ce
sont les seuls tampons 4 employer, ils pénétrent partout. En avoir
un grand nombre, car il faut éponger apres chaque coup de
gouge. Voir toujours clair dans une cavité aussi séche que sur le
cadavre, voila la formule.

Position des aides, du sujet, de I'opérateur. — L’opération exige
trois aides : un pour I'anesthésie ; un autre pour fixer la téte du
malade dans une bonne position et un troisiéme qui sert d'aide
direct pour tamponner la plaie et en écarter les lévres.

Le malade est placé sur une table étroite, la téte soulevée par
des coussins et en rotation du cété sain. Laide qui anesthésie est
du coté de la face du sujet. Celul qui maintient la téte est a I'ex-
trémité supérieure de la téte; et le chirurgien prés du tronc du
malade.

La région périauriculaire est rasée dans étendue de quelques
centimétres seulement, surtout chez les femmes. Savonnage, bros-
sage, enveloppement de la téte et protection du cou et des épaules
par des compresses antiseptiques
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fer temps. — Incision des parties molles.

léoérement concave en avant, est
3 fua )

‘ineisl les parties molles 1 avalt,
o 1 : ¢ s oMo et 4 2 ou o millimeétres en
pamllélt' au sillon rétro-auriculaire et a = i R
. . B orp \res

arriere de ce sillon. Elle a une longueur de b ct umm,tl]l' _,r .
e l - i Arieur ; itauditf, ce qui

milieu correspond a la paroi supérieure du conduit au 5 I
fal er Al inte mastoide. :
la fait commencer a la pointe ma ide G5 e
On coupe lapeau, le tissu cellulaire feutré, le muscle aur |
i i alléles ¢ 'd supérieur de

pmlérimlr et deux petits vaisseaux ;ml(l“(’ll‘h aubord suj

1 fdien est ég: st incisé, mais seu-
ce muscle. Le périoste mastoidien est également 1ncise, mis

Fig. 63.

ére osseux i omie.

Lo temporal avec les points de repére osseux pour I'antrot

a, créte vertico-mastoidienne ;

h, zone criblée rétromeéatique;

¢, créte lcmprln-aic;
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semastoide. Il ne fautpas couper, comme nous

lement sur 1’:1pu|}11_\_* e
Paponévrose temporale.

I'avons vu faire plusienrs fois,




170 TECHNIQUE OPERATOIRE DE L ANTROTOMIE

La lévre antérieure de la plaie est libérée ; et sa libération es
poussée jusque dans le conduit auditif osseux, de facon qu’on voie
et qu’on touche du doigt la surface arrondie du bord postérieur
de ce conduit et la naissance du bord supérieur,

La lévre postérieure de la plaie est décollée a son tour d’
en arriére jusqu’a Pinsertion des tendons d’origine
toidien ou, pour ne tenir compte que

avan|
du sterno-mas-
despoints de repére osseux,
jusqu’a la créte verticale qui sépare les versants antérieur et POS-
térieur de la mastoide (créte vertico-mastoidienne de certains
auteurs). Ecartement des lévres de la plaie qui se fait facilement

par la réclinaison & droite et 4 gauche des pinces hémostatiques.
Tamponnement prolongé pour achever 'hémostase. A ce moment,
Popérateur asous les yeux une surface osseuse lisse qui présente

parfois un certain nombre de petits orifices dans son angle antér

()=
supérieur (zone criblée rétroméatique (fig. 68, b).

2¢ temps. — Ouverture de Uantre.

Le petit canal carré d'un centimétre de eoté qu’on a I’habitude
de creuser au-dessous de la créte temporale et parallélement 4 la
paroi postérieure du conduit auditif est trop large dans la profon-
deur et peut conduire sur le sinus latéral et le massif osseux du
facial. Il est préférable de donner 4 la tranchée intramastoidienne
face
postérieure, dont’aréte aboutit 4 Pantre. Comme on avancealors
dans la profondeur en se rapprochant de la paroi postérieure du
conduit auditif, on risque moins d’ouvrir le sinus latéral. Les
limites précises a donner a cette tranchée sont en haut la langente
de la votte du conduit auditif prolongée en arriére: en avant, le
bord postérieur du conduit osseux avec I'épine de Henle ; en arricre,

la forme d’un prisme rectangulaire & base externe et 3 egrande

la créte vertico-mastoidienne qui correspond, ainsi que I’a bien
vu Chipault, au bord de la loge sinusale. La limite inférieure de
la tranchée esta une largeur de ciseau de son cOté supérieur. En
somme si on fait le tracé de Pévidement osseux sur la face externe

delamastoide, on obtient un rectangle d’autant plus allongé trans-

versalement que la créte vertico-mastoidienne est plus postérieure.
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Remarquer que nous ne prenons pas comme point (ilti re-ll'u:‘r'c- |]1
créte temporale. Elle est trop souvenl au-dessus d‘u P ‘(1111(. ut.: I.(
I'stage moyen du crine. Hartmann,dans sn;\: ['vc-ln‘r-vlw:\ ,(ulm c\n:}-
ques sur I'apophyse mastoide (Langenbeck’s Archiv., ;A(}l. i»‘
I'a trouvée située & la méme hauteur ou p‘lus lta‘m[ que la ‘m: ( 1.
la fosse moyenne du erdne dans plus d flll llclr.»: (,I,CH cas. ! ml_t
avons également constaté trés souvent a Ti’tltlil[ll[lli:il.h't‘ qu clnl T,
tenant trop rapproché de la créte temporale, on défonce la table
interne du crine. : i
mI;{]cl:n:n'qnm‘ aussi quele bord lm:xtcf-rim.n' du ‘m‘mh.nl mlull‘lllf{ ul
|'L'p]'|_'=svnl.1" par Paréte mousse qui se trouve a I'union :‘trla.;.-lfl!-:
antérieure et externe de la mastoide. Il |H‘:J.h'\‘!l:'(‘,'t‘ll l»‘a.s_, \{p:,m
de Henlé, en arriére de laquelle le ciseau doitétre immédiatement
: qué. :
dmlii‘?lnﬂ'f{lmr enfin que le plancher (‘111 ('l'aimz_ {_‘?1 l("‘.{f‘l'l_’_[]]i‘]].t. l‘;lll;h:
que en bas et en dedans et que le Flscnu doit étre un ])fl!lf 11‘1( 11¢
dans le méme sens et non tenu }](1]'1Z(Hl12].ll?ll]l_’]l[ sous laligne tem-
porale, afin de ne pas blesser la f.lun:—nl?rc. : : ;
Voici maintenant la technique opératoire : El-l'll'li_" tl!l ciseau plal
dun centimétre de largeur et du maillet, 'nn.f:ui. pénétrer dans ]lﬂ‘
couche corticale de la mastoide deux millimeétres du h'zam:hunt{ (
Pinstrument suivant chacun des cotés du 1'(‘('!21!1-51'1t', en nmltl]h“lmlll.
le ciseau solidement et verticalement de la main gauche. [_111.\ on
incline la lame du ciseau presque horizontalement l.'l on ’fml .saull-
ter d’arriére en avant la premiére couche osseuse qui représente la
surface du rectangle. e E
Le ciseau replacé verlicalement, nn-;mu'mvn,h" l)ﬂl\ (‘Illlf_"(-!lf:lrl-\.
coups la profondeur des trois cotés supérieur, anterieure l lIII‘l.] 1| !
de la tranchée et on enléve une nouvelle couche osseuse ¢ (.ntm
en arriére, moins épaisse enarriére [;u'en‘ avant. .L\’msl se ls'll.‘.‘(,‘l‘(]il
I'ablation de petits copeaux osseux, toujours taillés l‘ll. )I“A‘I.(HT ‘.l.
aréte postérieure ; et la tranchéese creuse en ;.1\-';1“\[. Sililhhll_'flt lI:l:I
en arriére, tout en restant en avant paralléle a la paror poste-
rieure duconduit auditif. :
Ouand on est arrivé & un centimeétre de |n'uh}_:ul|:u:' en avant,
“||:'.U|I]Il|('.n('.l‘f E‘l l'l‘]l('(]l”l'i?l' 1n liH?‘;ll LI l)(_‘“ IMoLs (‘[Ilnl'}l('-l. f!'lli_'
celui qu'on a déja traversé, on change deciseau ; on prend lapetite
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gouge et on concentre le travail de I'évidement dans "angle antéro-
supérieur de la tranchée. On finit par apercevoir un petit orifice
qui est la partie la plus reculée du cul-de-sac antral. On est prés
du but. Il suffit d’agrandir ce petit orifice, de briser les lamelles
osseuses périphériques a tres petits coups de gouge ; et’antre est
ouvert. La curelte fait le reste. Dans ces conditions, impossible
de blesser I'enveloppe osseuse du nerf facial qu'on reconnaita son
aspect de tissu compact ou diaphysaire.

L’opération se conduit de la méme facon dans les apophyses

diploiques et dans les apophyses scléreuses. Mais elle est plus

difficile dans les apophyses scléreuses, parce que le tissu osseux
est plus résistant et parce que le sinus latéral est plus rapproché
de I'antre. Plus une apophyse est dure, plus elle est petite ; et plus
elle est petite, plus la gouttiére sigmoide est proche du conduit
auditif. Dans cette derniére condition, il faut procéder avec pru-
dence et creuser a peine la tranchée en arriére.

Quelquefois la créte temporale, au lieu d’étre élevée, est telle-
ment abaissée qu’elle masque presque toute la cavilté antrale.
On ne découvre que la partie la plus inférieure de Pantre dans
I'angle antéro-supérieur de la tranchée osseuse. Il faut alors
abattre toute la partie de la créte qui descend au-dessous de la
table interne du crdne. L’abrasion se fait sans difficulté puis-
qu'on se rend compte par I'exploration directe de la situation du
plancher crinien. :

Une fois 'antre découvert, on le nettoie avec une petite curette,
toujours en ménageant le massif osseux du facial, et on procéede
a 'examen de la paroi postérieuredu conduit auditif, du col antral
et de la votte du recessus épitympanique. L'inclinaison en avant
et en dedans dela face profondede la tranchée intra-mastoidienne
permet de glisseraisément une sonde cannelée dans aditus, sur-
tout si 'on recourbe un peu 'extrémité de la sonde.

TECHNIQUE OPERATOIRE DE L'ATTICO-ANTROTOMIE
La description del’antrotomie facilite la description de I'attico-

antrotomie, comme la pratique sur le cadavre de I'antrotomie
diminue les difficultés de Pattico-antrotomie.
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Cetle derniéreopération exigede nombreux exercices a amphi-
thédtre. : S . b

Que l'opérateur ait bien son plan présent a lc-.s'[,n'n il 'hll!l,
exciser les parties osseuses (ui masquent L‘]ll dehors | mm’c,.i adi-
tus ad antrum et lattique, afin de transformer le canal intra-
nsseux en un canal ouvert. : :

On est exposé a blesser le facial, la dure-méreet le lﬂl.l_\']‘lll”u’.
(Test en ouvrant 'aditus qu’on peut intéresser le massif osseux
du facial el contusionner ou déchirer le nerf. L’aditus ['511'1.:'10 un
trianele 4 sommet labyrinthique. Le coté supérieur est l.x-n'utépm‘
la table interne du crine etle coté inférieur par le m:ismi_ossuulx
du facial. Ila comme base la partie profonde de la paroi posté-
rieure du conduit auditif. Glest cette base qu’il faut f:llf't,‘ sauter.
Elle n’a pas plus de 43 5 millimétres de lmm‘e-nr. Au point (lL\l[E
opératoire, on peut dire qu'il ne faut pas exciser |1h%.~«'l (‘h' l‘a moitié
supérieure de la pnmi postérieure du (_‘(.llltlllli. i.llltll[.lf. 3l.1n {I(‘) ne
pas intéresser 'enveloppe osseuse du facial. Mais cette limite n f’si,
bien entendu, de rigueur que dans la profondeur, du cite du
cadre tympanal. En dehors, prés du méat, on peut pousser plus
loin Pexcision de la paroi. 1l est méme nécessaire (l(f faire une
résection cunéiforme de la paroi postérieure du conduit, avec un
sommet correspondant & I’aditus, si 'on veut réunir en une seule
cavité Pantre et Pattique. :

(’est en voulant trop enlever de la eréte ll'mpnl';‘ilc qu on uul:"v
dans la cavité cranienne. Evidemment plus on abrase la lmrtt'ﬁ
inférieure de cette créte, plus on élargit le champ opératoire. Mais
comme la créte est souvent au-dessus du plancher du crine, on
s'expose aussi & intéresser la dure-mére directement ou par une
(‘.h‘quilh?. : -

(’est en abattant le mur de la logette qu on blesse la paroi in-
terne de la caisse, le nerf facial dans l'aqueduc de I“;I“Hpt‘,. les
fenétres lal:l\'rinlhin'llms.ics canaux demi-circulaires. (’]vltlv ]Jil,l'l'u_‘, de
Popération consiste a faire tomber la portion de I.{.l paroi ;\‘up.('rmurv
du conduit auditif qui s’incline en bas pour fermer Pattique en
dehors. Vu la di:;pnsilicm de cette paroi, qui est oblique en bas et
en dedans, les coups de burin doivent étre portés un peu de bas

en haut pour qu’iis agissent sur la hase du mur et ne ghssent pas




