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ture de Pattique si celle-ci est jugée nécessaire aprés I'explora-
tion.

1¢" temps. — Incision des parties molles.

L’incision de la peau el du tissu cellulaire, faite & 5 mm. en
arriére de I'insertion du pavillon de Poreille et parallément au sil-
lon rétro-auriculaire, a une longueur de cing centimétres. Elle
part en bas de la pointe de la mastoide.

L’hémorrhagie est quelquefois trés abondante, le sang coule
en jet de deux ou trois branches vasculaires, et en une nappe de
toute la surface de la plaie. On pince les plus gros rameaux, et on
exerce une forte compression sur les lévres dela plaie.On coupe el
on écarte le périoste. A ce moment, une nouvelle hémorrhagie
peut venir de la blessure de la veine mastoidienne ; et ’hémostase

n’est pas toujours facile.Il faut essayer d’introduire une petite mé-

che de gaze iodoformée dans son orifice de sortie ou appliquer

une pointe de thermocautére.

Nous voild en présence de la surface osseuse. Il faut en faire
I'examen rapide ; reconnaitre sa coloration, voir si elle n’est point
piquetée des points rouges de 'ostéite raréfiante ; et dans le cas
d’abeés superficiel, rechercher la fistule de la table osseuse. Les
parties molles sont tenues écartées AI'aide de crochets aicus. Les
pinces a forcipressure placées sur les lévres de la plaie aident
beaucoup et peuvent suffire a 'écartement.

2* temps. — Evidement de Uapophyse.

En toutes circonstances, il faut commencer 'ouverture de 'os,
dans le quadrant antéro-supérieur de I'apophyse, et procéder
comme si 'on n’avait en vue que 'antrotomie. Nous ne décrirons
pas cette opération dont nous avons déja exposé la technique
opératoire page 170. Mais tous les temps doivent en étre suivis
avec soin pour ne pas s’écarter des points de repére. On est (rés
souvent aidé par amincissement de la corticale et la destruction

du tissu osseux péri-antral, si bien qu'au premier coup de gouge

TECHNIOUE OPERATOIRE DE 1 ANTRO-MASTOIDOTOMIE AT

on tombe dans une vaste cavité¢, communiquant en haut et en
avant avec 'antre. “

[ antre ou le foyer de I'abeés étant découvert, une premiére
!.‘.\'[)ll'ﬂ'z!lillll avec le stylet permet de se rendre mm‘phf de I'éten-
due et de la direction de I'évidement spontané de I'apophyse ; et
soit avee la couee et le maillet, soit avec la pince coupante, on
effondre toute la portion de la corticale qui recouvre en dehors la
cavité pathologique. :

A travers cette large bréche osseuse, on poursuil le curettage
de I'os a Paide d'une curette maniée avec prudence pour ne [I‘&IS
déchirer la dure-mére, au cas ou la table interne serait nécroseée.
On raméne du pus, des fongosités, des lmh:‘vullﬂ 0SSeux ; |?l
I'on gratte, et 'on abrase jusqu’au contact des surfaces dures, ré-
sislz‘aﬂlvs ot sonnant sec. On fouille tous les recoins de la mas-
toide, ceux de la pointe comme ceux de la base. On insiste ?N'lll'll‘lllt
du coté de angle antéro-supérieur, ou se trouve I’antre que 'on
reconnait a sa forme arrondié et & son col andérieur et par ou la
pointe d’un stylet peut s’engager dans lattique. :

Quand 'apophyse est scléreuse, il ne faut ]L"l!-%'l'{.ll]“l'l' le qua-
drant antéro-supérieur de la mastoide. Il y a d ailleurs —nut:n?]"
de Pantre un tissu osseux raréfié qui conduit Popérateur jusqu a
Iempyéme antral: et comme ces ;lpupll_\'svs sont, en eénéral,
trés ;.H‘iih_‘s_. le sinus latéral n’est pas loin. : : :

Et puis, au point de vue anatomo-pathologique, .1l ne faut pas
Sattendre A trouver de grosses lésions, si I'on intervient de bonne
heure. Quelques gouttelettes de pus, amassées dans .I'unlr{’,
peuvent étre la seule cause de tous les phénoménes : quon leur
donne issue, qu'on gratte la muqueuse de Tantre; et tous les
phénomeénes morbides disparaitront! ;

Nous n’hésitons pas a reconnaitre la grande |§il'ﬁt‘u|h?l de 1 l)l'l'-
verture de I’antre dans les mastoidites condensantes, a forme né-
vralgique. ' 3

Mais, patience a ’opérateur! en ne r{u-m:mil pas les !l'!llllil‘h' de
Pantre, il finira parle découvrir tout a fail au |(:|.t|1 de .l .t‘.ll‘HH ca-
nal creusé pres de la parol poslérieure du conduit auditif et :.%:)I!H
la table interne du crine. N’était le nerf facial, on pourrail se
douner du jour. Mais le facial forme une barriére dzln::":'.rt'tlsr.
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Nous n’avons pas mis une fois moins d’une heure pour trépaner

une de ces apophyses éburnées. Les gouges se brisaient comme
du verre.

Ne jamais terminer une trépanation de I'apophyse mastoide,
ouverture de I'antre seul ou évidement de toute la pyramide,
sans faire une exploration minutieuse de latable interne du créne.
On peut trouver une fistule ou une surface cariée capable de faire
naitre de graves complications ultérieures. Racler ces fistules et
cette carie avec précaution, en mettant, s’il le faut, la dure-mére
4 nu. Nous recommandons surtout 'exploration du toit de I'an-
tre, siége ordinaire des ostéites chroniques et dont I'inflammation
explique bien des symptomes attribués & des névralgies mastoi-
diennes.

3° temps complémentaire.

Ne s’exécute que* si Pétat pathologique de l'oreille moyenne
Pexige. Il consiste dans 'ouverture large de la caisse. On prolonge
en avant lextrémité supérieure de Tincision rétro-auriculaire
jusqu’a I'insertion supérieure du pavillon. On décolle et on rabat
en avant le pavillon de Toreille. On introduit la sonde cannelée
ou le protecteur de Stacke dans la caisse par la voie de I'antre,
et on fait sauter a la gouge et au maillet la paroi externe du ca-
nal attico-antral (voir pour les détails, page 175).

« On nettoie la caisse avec la longue curette spéciale; on en-

léve le reste des osselets; on curette tous les coins de cette

anfractuosité ; on amortit les angles de la tranchée ; on fait com-
muniquer entre elles les cavités cellulaires de 'apophyse; et

Popération osseuse est achevée » (Lubet-Barbon et Broca).

[opération se termine, comme Ion sait (page 178), par le reve-
tement de la plus grande partie possible de la cavité osseuse
avec la paroi postérieure du conduit auditif, ou avec un lambean
taillé dans la peau rétroauriculaire.

Traitement des abeés périmastoidiens. — Les abeés superficiels
collectés surla face antéro-externe de l'apophyse sont en oénéral

suffisamment accessibles par I'incision ordinaire rétroauriculaire.
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Mais si la nappe purulente s’étend trop en arriére, comme on
le voit quelquefois, une incision horizontale ajoutée & I'incision
verticale permet de poursuivre jusqu’au bout le diverticule pu-
rulent.

Les cellulites de la créte temporale et 'abeés consécutif des par-
ties molles exigent un prolongement en haut de I'incision verti-
cale rétro-auriculaire.

De méme, la mastoidite de Bezold réclame une longue incision
mastoido-cervicale. Elle doit suivre la créte de la mastoide el se
tenir prés du bord antérieur du sterno-mastoidien dans ’épais-
seur duquel on peut pénétrer, & la condition de ne pas se porter
trop en arriere.

Lés deux parties de 'ineision, mastoidienne et cervicale,doivent
se continuer et étre sur le prolongement I'une de I'autre, car les
lésions profondes forment une trainée septique, ininterrompue,
dont aucunpoint ne doit échapper a la curette de 'opérateur. La
longueur de Pincision varie avec I'extension ‘du phelgmon sous-
sterno-mastoidien ; elle s’arréte & lapartie inférieure du phlegmon:
voila le principe. En pratique, on ne fait généralement pas
dun seul coup une incision de la base de la mastoide au-des-
sous de Pangle de la méAchoire ; on fait successivement I'ouver-
ture de I'abeés du cou ou de la mastoide, commengant par l'une
ou par 'aatre suivant que le diagnosticest plus ou moins ferme,
que les lésions sont plus ou moins accentuées d’'un coté ou de
Pautre et aussi suivant le cdté malade. Il est peut-étre plus pru-
dent de commencer parl'abeés du cou, parce que la distension de
la poche met a I'abri d’uneblessure des organes profonds.

La peau et le tissu cellulaire de la région sterno-mastoidienne
sont coupésfranchement, sans hésitation ; les fibres les plus super-
ficielles du musclesont également divisées directement au bistouri.
On abandonne I'instrument tranchant, et on prend la sonde can-
nelée, aux approches de "aponévrose profonde du sterno-mastoi-
dien. Avec lebecde la sonde, on déchire les plans fibreux épaissis
qui recouvrent I'abeés, Dés que le pus s’écoule, on met le doigt
dans la boutonniére faite par la sonde cannelée et on acgrandil avec
des ciseaux en haut et en bas incision des tissus profonds jus-

qu'd ce qu’on arrive en haut i la pointe de apophyse, eten bas,
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au fond de la poche purulente. On passe a apophyse mastoide
dont on incise 4 fond le revétement cutanéo-périostique. Puis on
décortique & la rugine les deux lévres de la plaie, jusqu’a ce que
la pointe de I'os soit bien apparente. Debons écarteurs tenus par
Paide placé a coté du chirurgien portent & son maximum I"écarte-
ment des lissus mous. La trépanation de "apophyse commence
on donne les premiers coups de burin dans la région antrale et on
procéde comme pour 'ouverture de I'antre; mais la corticale
s’effondre bientot, et voila le foyer infectienx endo-mastoidien dé-
couvert. Du pus ou des fongosilés siégent en abondance dans la
pointe de Papopliyse. La curette les enléve et finit par transfor-
merl’extrémité inférieure dela mastoide enune vaste cavilé recou-
verte en dehors par une corticale amincie et friable. Il n’y a pas de
raison pour conserver cette corticale, et I'opérateur doit Penlever
avec des pinces coupantes ; aucuneé partie osseuse ne doit subsister
(ui soit ramollie. Qu’on ne craigne pas de faire disparaitre les atla-
ches des muscles sterno-mastoidiens, il en restera assez sur ocei-
pital pour que I'action physiologique du muscle ne soit pas entra-
vée. En admettant que toute la mastoide soit abrasée, ce ne serail
pas préjudiciable au malade; et la réparation en serait facilitée e
hitée. Apres avoir déblayé le foyer osseux, on trouve soit avee
la sonde cannelée, soita I'eeil, la fistule de la rainure digastrique.
On la curette et on essaye de nettoyer avec prudence le trajet
purulent qui suit le digastrique.

Revenir a la base de la mastoide, et explorer I'antre : s'il est
ouvert, le nettoyer ; s’il ne I'est pas, poursuivre 'évidement de la
mastoide jusqu’a son ouverture.

L’opération estalors terminée; et 'ona, devant soi, une longue
gouttiére formée en haut par la paroi postérieure de 'apophyse
mastoide et en bas par les organes profonds de la région caro-
tidienne. La laver au sublimé, et mettre quelques points de suture
aux extrémités de la plaie, en bourrantles deux tiers de la par-
tie médiane avec de la gaze antiseptique.

Sl y avait une fusée purulente en arriére, oncompléterait I'in-
tervention, en faisantune contre-ouverture surle bord imsl(‘l'il‘ltt‘

du muscle sterno-mastoidien. Si la gaine des vaisseaux renfermait

du pus, on Pouvrirait avec la sonde cannelée. Cette derniére opé-

’ 2 . 9
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ralion a été faite avec beaucoup de succes opératoire, sinon thé-
rapeutique, par le Dr Luc qui a exposé ainsl ses yues [u'l'sc)j]nullv.s
sur cette délicate question de pratique chirurgicale : « On 'liﬂil
« se baser sur le point ot la pression exercée avec le doigt n‘lvlc:'-
mine le plus efficacement la sortie du pus par le (-mulmt., ou
par I’antre préalablement ouvert. Cest & ce niveau que Imhlu't:s
du muscle sterno-cléido-mastoidien seront découvertes, apres
quoi le muscle sera disséqué d’avant en ill'l‘i("l.'l‘, Jusqu’a {':-%'1111—
naissance de son bord postérieur. (e dernier sera attiré en
avant, et 'on apercevra aussitot la caine des grands \":1i:~‘.\'i‘:'l.ll.‘i
ol la présence du pus se décélera souvent par une t:nlui'nlmln
jaundtre caracléristique. Celte gaine sera ouverte au mn‘\'t“n de
.l‘{l sonde cannelée avec les précautions usitées pour la décou-
verte des grosses artéres. Le pus élant évacue¢, on s’assurera
au moven du doigt introduit de haut en bas dans la bouton-
niére «llui vient d’étre faite, que 'ona bien atteint la limite infé-

rieure du foyer. »

Pansements. — Faut-il faire suivre la trépanation d’une irriga-
tion dans la plaie et le conduit auditif ? On !]t“.li‘ se l‘“HI)l‘HSt‘!' du
lavace, si Pon est intervenu pour une mastoidite f”nwmwj ou
condensante. Mais si le foyer ouvert était en pleine suppuration,
un lavage nous semble utile: en mettant Uextrémité de }’il'riu'utvn‘r
dans la plaie mastoidienne, I'eau ressort souvent par le l'l}[l(‘l\lll
auditif, ou inversement. Cest méme un excellent moyen de s’as-
surer de ouverture del’antre, quoiquel’absence du passage d’un
liquide d’une cavilé a Pautre ne prouve pas I'indépendance des
deux cavités.

L’extrémité d’une méche de gaze iodoforméeest enfoncée dans
la partie la plus antérieure de 'antre, jusqu’a "aditus, si ‘l'.l'_-ii
possible, et le reste sert acombler la perte de substance 1]1.' ] apo-
physe. Une autre méche de gaze est placée dans le conduit audi-
tif, mais sans 'obstruer. :

La plaie ne doit étre fermée qu':‘l ses aneles et (luil.t"'tl'v laissée
ouverte danstoute la [mrlie-c‘m'wspnmlml(:‘ al’excavation f)h‘ﬁ'l?llﬁi‘.
Nous avons vu se prucluirv bien des fois des tuméfactions des

levres de la I:hliq-, pour avoir fait une occlusion trop ¢tendue.
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l:o' I)‘m.lsmuvnl est plus difficile lorsque I'ouverture de la ¢
a t-'il"‘|(I]rI[.<‘ a louverture de la mastoide. Nous il\'(-llls‘ A8507
|n>-.|,~lelf-. sur la néecessité d’un tamponnement forcé du ;'11;1‘;1',‘
.'111'_'11I|i et du fond de la caisse (page 182). La plaie rétro-auric |'. !lfl
doit étre également drainée par le milieu. : s

aisse

AT . ar c 1 ?
Terminer par un pansement sec et Penveloppement de la téte

Accidents opératoires. — 11 y en a quatre possibles : ne pas

11'011\.1-[' Iantre, entrer dans la cavité erdnienne, blesser le fa 1al
(IL"t‘llll.‘(?l' le sinus latéral. Ne pas trouver l'emlrr: (ul '|"li1‘t' a m-l‘
quefois preuve d’inexpérience ou de timidité : :m |1I|'.~u: ti:‘nfilm--
:th:E‘Z preés de la créte temporale et de la !lm"ui,[)llri[("l'ii‘llll‘(‘ du ('[mh
duit auditif, ou 'on hésite & descendre i une profondeur i'“l”-:
a 20 millim. Mais quelquefois aussi I'antre v:%l tellement r:'*i"":?
11:111.74 _]vs mastoidites condensantes que les opérateurs It‘s‘. :I:l
expeérimentés ont préféré s’arréter avant d’avoir rencontré .l‘“[!“”t
l;l‘”[l[i‘, plutét que d’exposer leur malade a des lésions "-‘i'-u'c:
iS(‘\\"hi’ll‘lZl' reconnait qu’il a da laisser plusieurs fois I’<la ]El"illilu
iachevée, comme inexéeutable par suite ({.U.\"t’.'['}—h'l'li‘:l’ﬂﬁ'(I' i

La fracture du plancher du crine se prmluitqn.umln)‘n.'

' : dhuls s reporte
trop haut la limite supérieure de | :

[0 2 i ,_ _“n-[n"pmm['inu et qu'on entame

I p la créte temporale. C’est un accident sans oravité. o
moins que la gouge ou la curette n’ait dérapé et dl'-rh;r('- le "
\'cau.nu que les précautions uniim‘plix[uvs aient été insui'fi.\'-intli‘i-
;\.}1551 est-ce un accident auquel un chirurgien pt‘ui l'\]')l]%‘tll(' ¢|l:Ili;
I?"n_‘nu-'m le malade, & savoir dans les ras.m] la ll';lr.lﬁfr]-I‘Ill'lli-lll
éburnée de apophyse mastoide a réduit antre a lH]L‘lll'f“‘% ]:t‘l;ll'

cavité dont le bas-fond descend a peine au-dessous de aditus

yanation

Vouloir rester alors dans les limites ordinaires de la Lréy

Lypique, c’est courir risque de ne pas découvrir 'antre

La |>]v:-:.«:ur’cr du facial est bien plus rare dans les interventions
pjmrnmstc)'l'«_imrs1|Ut,‘ dans les antrotomies pour suppuration c‘h.r"k—
nique de ljiillj(i(ll?. L’opération est ici facilitée par le (rennnllis"-'.(:-
ment du tissu osseux, et, comme il n’ya pas lieu de seservir rII(‘. la
gouge ou du maillet apreés la découverte du foyer seplique, on ‘(l
peu de risques d’entamer enveloppe osseuse .rlu facial l:l\'t:t'- llll(l'

belite curette e o pe s AR
I urette. Mais le danger revient dans les mastoidites conden-
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santes. 11 se peut aussi quun petit séquestre se détache du mur du
facial dans les mastoidites chroniques,
ablation, la gaine du nerf se trouve découverte et le nerf un peu
La paralysie qui résulte de ce dernier accident n’est que
ultérieurement une péri=

et qu'a la suite de cette

irrité.
lmssalg(-l'v, a moins qu’il ne se produise
néyrite purulente, dans quel cas on voit la paralysie faciale saccen=
tuer quelque temps apres I’n[n’?rutiml.

La déchirure du sinus s’est |)|‘mil|ilu trois fois dans notre prati-
On la reconnait immédiatement & la nappe sanguine (ui

que.
Pexcavation osseuse, 4 la suite d’un petit coup de gouge

emplil
donné trop en arriére. On tamponne, el on croit ’hémorrhagie
arrétée ; mais le tampon enlevé, celle-ci reparait. Les otologistes
ontI’habitude de ne pas attacher une erandeimportance a l'ouver-
ture du sinus, et de fait, nous ne connaissons pas de cas mortels
endehors de ceux confessésa Mac-Ewen par trois chirurgiens dif=
férents. Il ne se produit pas de thrombose suppurée, bien que
lechamp opératoire soil 1[t|c!rlucri'n]s souill¢ par le pus. La péné-
tration del’air méme n’a pas eu de conséquence orave dans un cas
de Guye (1). Von Baraz a réuni sept observations d’ouverture du
sinus suivies de guérison (Wien. med. Woch, 1887, p. 1260) ; et
récemment G. Chiuchini a fait connaitre quatre cas nouveaux,
tous aussi heureusement terminés (Arch. ital. otol., 1895, t. III,
p. 55). Quelques auteurs s’étonnent de la fréquence de ces acci-
dents ; mais la position du sinus est trés variable ; et quand on ar-
rive dans la p['ui'muh:m- et qu’on trépane une mastoide scléreuse,
on est tres étonné de voircouler le sang au moment ot I’on prenait
les précautions classiques pour ménager le sinus. Songer que le
sinus peut arriver a étre en avant de Pantre mastoidien et cela
assez fréquemment; puisque Hessler a trouvé douze faits de ce
genre relatés dans des observations et y a joint quatre autres faits
de sa pratique personnelle.

Le principal idconvénient de Pouverture du sinus latéral est la

nécessité de linterruption de I'opération : le sang empéche de

»¢ un cas de mortsubite par entrée de l'air dansle sinus

(1) Kuhn vient depublie
latéral ouvert pendant une trépanation de la mastoide pour cholestéatome

(d'aprés Arch. internat. otol., 1897, p. 228).




