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mot est prononcé devant lui, il le répéte e semble reconnaitre qu'il est
bien celui qu’il cherchait.

I1 ne peut ni lire ni écrire les mots, mais il épelle les leltres et les
trace isolément,

Rien dans I'appareil oculaire : pupilles, vision, molililé normales:
Température 36°5.

Pouls ralenti, plein, large, 52 pulsations ; mouvements respiratoires
peu FE‘(”t[llﬁoillH. Inappétence : langue saburrale, constipation depuis deux
jours ; urines rares, foncées.

Motilité et sensibilité conservées: raideur tétanique des muscles de la
nuque. Si quelques oscillations de la téle sont possibles en arriere, au-
cun mouvement de la téte sur le thorax ne peut étre effectué,

Dans les journées du 16 et du 17 juin, les phénomenes cliniques ne
se sont que tres peu modifiés: abatlement plus marqué, pouls plus
ralenti « 48 » ; douleurs de téle excessives, soubresauts musculaires;
photophobie. T, 36°.

Dans la matinée du 18 juin, jour fixé pour I'intervention, les symp-
tomes s'aggravaient en quelques heures. A 9 heures du malin, pm.'lv de
I'intelligence, plosis de la paupiére supérieure gauche, parésie faciale
droite, contractions intermittentes des muscles élévaleurs de Paile du
nez a gauche ; gémissements dés qu'on remue le malade; sensibililé
intacle a en juger par les réactions des membres dans le pincement de
la peau ; pouls irrégulier, et tombé & 42 P,

Le diagnostic nous sembla hors de doute: abeés sphéno-temporal
gauche d’origine otique.

La.céphalalgie intense, I'amnésie verbale, la torpeur, le ralentisse-
ment du pouls indiquaient une compression cérébrale. [’absence d'agi-
tation nous faisait écarter la méningite. .

i I F . i s iyt

L’apyrexie ne permettait pas de songer a la phlébite suppurée d’un

sinus.

Un abeds extra-dure-mérien aurait eu une marche moins rapide.
Un abees cérébelleux n’aurait délerminé ni aphasie ni cécilé verbale.
nl ’ - . : ]
Enfin apophyse mastoide n’était pas douloureuse.

_Le sgul point sensible siégeait sur I'écaille du temporal, au-dessus du
conduit auditif.

,-\mls arrélames ainsi les détails de notre intervention : ouvrir I'antre
qui était le point de départ de I'infection eérébrale ; perforer I'écaille du
temporal, au-dessus du conduit auditif et de 'anlre el au ras de la créte
temporale ; inciser la dure-mére et la substance cérébrale.

La chloroformisation s’est faite facilement et sans période d’excilation.
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Par une premiére incision verticale rétro-auriculaire, la partie anté-
rieure de Uapophyse mastoide est mise a nu. Apophyse scléreuse, ou-
verlure de I'antre, curellage.

Notre incision est alors coudée en avant, elle passe horizontalement
dans la fosse temporale, & la hauteur du pavillon de I'oreille et s’arréte
en avant de U'attache antérieure du pavillon.

la section de la peau,de 'aponévrose et du muscle temporal ne donne
lieu qu'a une hémorrhagie insignifiante.

Avec quelques coups de rugine, nous dénudons en bas la créle lem-
porale qui nous sert de point de repere.

La levre supérieure de la plaie est relovée dans une étendue de trois
cenlimetres. Nous avons ainsi sous les yeux une surface osseuse,
appartenant a I'écaille du temporal et dont la partie médiane verticale
correspond a I'axe vertical du conduit auditil. Nous constatons, au centre
du champ opératoire, une teinte blendtre du temporal, indiquant un
commencement d’ostéite. Nous étions assuré d'étre dans la bonne voie.

Nous avons employé la gouge el le marteau pour perforer, & coups
retenus et lamelle par lamelle, la mince écaille temporale. Lorsque
Porifice fut assez grand pour admettre les mors de la pince coupante,
’est avee elle que nous avons abrasé la paroi cranienne et fait une solu-
tion de continuité grande comme une piece de deux francs. Le bord in-
férieur de cette perforation était tangent a la ligne temporale.

La dure-mére fut saisie avec une pince & dents de souris et incisée en
eroix, en évitant la 1ésion des plus gros vaisseaux visibles &4 sa surface.

Il devint évident que le cerveau n’était pas animé de ses battements
normaux. Il paraissait immobile ; et ce n’est qu’en le regardant au jour
frisant qu'on pouvait en apercevoir un trés léger et lrés lent souléve-
ment isochrone au pouls. Il fit rapidement hernie dans Vorifice de tré-
panation. Sa surface avait une teinte jaune clair due & une infilt ration
purulente de la substance cérébrale.

Le couteau de Greefe nous a servi & la ponction du cerveau. A peine
a-t-il pénétré d’un demi-centimétre que le pus s'écoule ; et quand nous
le relirons, la sortie du Li:iuil_ls: se fait par un jel assez fort qui s’affai-
blit |n'ng1'essi\'a:m(_-nt., et finit en bavant par goulles isochrones aux bat-

{ements cérébraux (car il faut remarquer que les battements du cerveau
ont paru pendant Pécoulement du liquide, dés que la compression a
diminué). Oa peut évaluer & 150 gr. environ la quantité de pus eva-
cuée ; il était séro-purulent, jaune-verditre et sans odeur. Le cerveau
fut incisé transversalement d'un bord & l'autre de l'orifice de trépana-
tion et drainé avec une meche de dix fils de calgut de six & huit centi-
métres de longueur, enfoncée dans la cavité de I'abeés avec une pince
hémostatique.
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L'extrémité libre du drain capillaire fut portée en bas vers I'apophyse
mastoide, c'est-a-dire dans la position la plus déclive pendant le décu-
bitus dorsal. Les fibres du muscle temporal furent réunies par un sur-
antérieur du trou
cranien. En bas et en arriére, nous ne mimes que deux points de
i 'angle inférieur de la plaie, en sorte que |
sion resta béante. Pansement a la gaze naphtolée recouverte de colon
hydrophile.

Lopération avait duré trois quarts d’heure.

jet et la peau par des poinls séparés Jusgu'au bord

suture
a moitié médiane de Iinci-

Nous avons relevé, avec beaucoup de soin, I'état cérébral du malade
dans les heures qui ont suivi 'intervention. A midi, une heure apres
l'opération, S... est éveillé, tout en présentant une légere tendance &
la somnolence qu'on peul attribuer a U'anesthésie. Nj vomissements, ni
nausées. Il déclare se trouver tres soulagé, la céphalée frontale

el ocei-
pitale a disparu. Il accuse une douleur dans la région te

mporale gau-
che, mais il reconnait que celte douleur, peul-étre consécutive
opératoire, dilfere de celle qu’il éprouvait auparavant. Le plosi
a gauche, mais il est moins marqué que le matin.

a la plaie
s persiste
[La mémoire de certains mots est revenue : 1l énonce un verre, une
cuilléere, une fourchette, ce mot qu’il avait oublié depuis le 8 juin. 11
épelle les lettres et lit & peu prés correctement les mots faciles a lire.
Mais il est visible que U'idéation est tres lente; car les réponses ne sui-
vent pas immédiatement la demande et en insistant, on épuiserait vite
le peu de forces cérébrales du malade. A deux heures, facies reposé,
plus de ptosis, plus de contraclion dans la partie gauche de la f;
Douleurs de téte moindre
de vomissements ; pouls

ice.
s, localisées dans la région de I'opération. Pas
2 régulier, difficulté de trouver cerlains mols :
cravale, épingles,

A 5 heures, le malade a une expression de gaielé : il nous recoit en
souriant, mais ce

fi

sourire décele la persistance d’une tres legere
iciale droite, limitée au releveur de la commissure labiale: car ocelu.
sion des paupiéres est complete. Pouls fort. plein, régulier: 52 P. Lit
couramment son billet d’hépital, température 3702,

19 juin, S... a bien dormi. La physionomie est calme, il n’a pas souf-
fert de la téte, mais il a une sensation douloureuse persistante au ni-
veau de la plaie. T. 36°9, pouls régulier 88.

paresie

L’idéation reste paresseuse et au bout de quelques réponses, les

noms
qu’on veul [aire prononcer viennent plus lentement

En poursuivant I'examen de I'état de la paralysie faciale droite
remarquons que la conjonctive droite est plus humide que I
el que les larmes s’amassent dans I'angle interne de I'eeil,

y ous
a gauche,
La fermeture
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Tes l‘mil‘ll)ilfl““‘ n'est pas ]u-|-uu"l.iq‘|\w{ |\.i[., gl;i‘\-z;nIitlr'ltlll.:!)l:_?s:qlll E:h;(l,;‘liizlisll)t
i i sore elair Ueeil fermé. A la fin de la s rit e
lll L\;?I[:‘I::Il:t‘:{flll(le(:I((ll_:::\is 11:1".1:%1:]::imiL1i ““‘; até dictes. Inappélence, constipa-
recLe = | >

““l“.- transformation du malade a done été presque i'nsl,‘eunlﬂnéc.. f[,(fs
4\-;1‘;;11(.;111;5 graves de compression ont nl;.-;p.-lml dl'\;‘ ];:l‘:‘é\.'l(j]lllal(i-.llil?ll.;]?:):
SR (o . heures les atroces douleurs ae la ce
e ']”thi"ph]altu::l:l'x(:;uli':e‘:_l;:(ltl:)l[s, la lecture et l'éeriture sont

ariétale onb cessé, Pl ! T
AP auche a disparu, le pouls a repris son ampleur, sa

1".‘.‘.01:1:;:; 1.{.-5l:},t:l'}:}.‘]:up|1u-3 physiologiques. La pf{rﬁ-sie i'ucm]tj Illl.t plufitz
il % disparaitre. Dix jours apres Popération, les muscles \ll'l'l coteé
:;:"lljliil),llitli:l fulr-:: ne se cuner.u:luivn.L pas.nus;i‘hivn ([un (.'.(élif[(‘i.l‘l ‘{::L (]:L:l;]
che. et le malade remarquait qu'il ne fermait qu mfml)‘tnp eteme £
droit. Mais le 15¢ jour, tout trouble mn‘leur ﬂ\'il,.lt cesse. e
.La mémoire des faits et des lieux n'a pas I';uh(l\lni\:-:(')( h(:-llll'l:cllji;ﬂl .\eq
1ale s a conlé, aprés sa guerison, son T Dpitgiy
:llll;l|1al:ul:~:i:?::\::, I:l 1‘élli\(‘ti’Elll Itit) son observation et méme son arrivée dans

la salle d’opération.

Si les phénoménes cérébraux se sont rgl[nden\ru??ll .amﬁ?,i?;;,:ilqlll:spge
ration a été suivie d’'un prompt retour .(11333‘ ff)m_.tufn,:-, p,.l.' t 2 ].”:;p b
encéphale, nous n'avons pas eu }u Sillll:-sfill‘,ti‘ull .(h-,.ll-,Gj:T ‘.;.nkl ‘eml,m,]t 5
l'll]ll. pdl'aHélc du tranmatisme chn‘nr;__ru:i}!. b...d(‘. i]tli{ ,(,..l,.mm-
(railement d’un érysipele de la téte et d une_‘h;mjmc ¢ e.c f.,:,r | i .[ ol
L o débuta dans la nuit du 23 au 26 juin, c’est-a-dire au ¢

L'érysipél opération,i un momentou la her-

o ;lllm‘sl s Pune noix. Il se caractérisa
At 05 le volume X se
ie corébrale avait & peu pres le volt g o
nie cérebrale avait a | 2nOH coratiie
le Iélévation de la température, desdouleurs céphaliques j : (.t
e ‘ sfact cuir chev ne adénite
; he el frontale, de la tumeéfaction du euir chevelu et Iu ) k S
gaucne e e : : 25 B : X e &
nt‘ srno-mastoidienne et sus-claviculaire ; il dura 1'( jours. Le sl
o jours autour de 392 malin et soir, l.t
\ irati : sétaient en rappor
. la suite autour de 38°. La respiration et le I‘IE'}ll]t\(.llllC‘I‘] apj o
) : ‘. La céphalaleie fut éphémere ; elle fn
avee l’élévation de température. La cephalalg : e
2 i 3 S | :
( lacée dés le 27 juin par une lourdeur de tete et des o
: S e . A
o e ielles que le malade savait différencier de la
lancinantes superficielles qu de e
naient dans la région temporale gauche.
aie {

cilla pendant les deux premiers

sphalalel 1 rayon . .
F e slateuse commenca par les lévres de la plaie qui
‘infiltration érysipelateuse ¢ ; g :

e sches et douloureuses a la pression. sur le
devinrent epaisses, rouges, sec X iélale rasée pour Vopération, le
villon de T'oreille et sur la région pariélale rasee pc Ak
Sny slal snt visible et perceptible au toucher. 1l s'éten
bourrelet était nettemen : e lllﬂ-
5 trois travers de doigt au-dessus de la piaie. Il y ©
en haut a trois travers d g
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que isolée d’érysipéle, de la largeur d’une piece de denx francs, an ni-
veau de la bosse [rontale gauche.

Nous avons atlribué cefte complication & I'occlusion partielle des
levres de I'incision. Nous avions eu soin pourtant de ne réunir que les
angles de la plaie et de laisser ouverte la portion correspondante a la
trépanation erdnienne, nous méfiant de la rétention des liquidessepli-
ques. Le traitement par les pulvérisations phéniquées fut trés elficace.
Placé dans un cabinet d’isolement, avec deux infirmiers dévoués, le
malade eut toutes les (rois heures, jour et nuit, une pulvérisalion
d'une durée d’une heure avec un pulvérisatenr a vapeur et une solu-
tion au 1/100. Le dernier jour seulement on en’ fit trois dans les 24
heures ; des la premiéere, le malade fut soulagé, et il éprouvait un bien-
étre particulier aprés chacune d'elles. Les urines, examinées tous les
jours, ne continrent jamais d’acide phénique.

[’évolution de la hernie cérébrale mérite une plus iongue deserip-
tion. Nous nous sommes apercu de son développement le 20 juin, deux
jours apres 'opération. Le cerveau, encore facile & reconnaitre par sa
coloration, faisait, entre les lévres de la plaie, une légére saillie au
cenlre de laquelle émergeaient les fils de catgul.

Le 23, la hernie a le volume d'une noix. Sa surface prend une teinte
grisitre, pulpeuse, avee quelques taches noires de sphaceéle. Elle
émerge enfre les levres de la plaie et refoule en bas et en avant la levre
inférieure qui supporte le pavillon de l'oreille.

Au moment on I'érysipele éelate (26 juin), elle est grosse comme une
demi-mandarine, reposant sur une large base et tellement molle et
fluctuante que nous 'avons ponetionnée en trois endroits avee la serin-
guede Pravaz et une fois avee un couteau de Greefe pour y chercher du
pus. Sa base était comprise enlre les deux levres de laplaie qui formail
un losange antéro-postérieur.

Tant que dura I'érysipéle, la hernie cérébrale ne put étre I'objet
d’aucun traitement. Celui-ci disparu, il fallul prendre un parti.

Essayer la compression noussembla inutile, bien que celle-ci [t ai-
sément supportée, le malade n’éprouvant aucun phénoméne spécial
quand on la pratiquait avec la pulpe des doigts. Mais la tumeur était
trop largement étalée a la surface du crane.

Abraser la tumeur au thermo-cautére, ¢'étaitaller a I'imprévu et sex-
poser a la voir récidiver ; nous avens choisi la constriction lente.

Le 1° juillet, nous avons netloyé avec le plus grand soin au sublimé
el au chlorure de zinc toule la surface de la plaie, et nous avons prudem-
ment détaché de la substance cérébrale chacune des levres du légu-
ment cranien,

(Quand celles-ci furent mobiles, nous avons entouré la base de la hernie
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amphré que s avons serrée
de gaze de naphtol camphré que nous av

avec une bande  qu S
| ication de la méme gaze

légérement. Le pansement consista en appl
entre les levres de la plaie et sur la l_‘.l]!‘ll‘,lll'. o e
sublimé et du coton hydrophile recouvrirent loute la région etla i.t;'tl.

[intervention ful trés bien supportée. Le pansement lul‘ l't‘.’fillt‘l(.‘.
/ a hernie encore Lres étalée.

De larges compresses de

sixieme jour, la plaie otait détergée, mais | ‘ e <
Nous essayons de la pédiculiser en serrantdavantage la nouvelle meche
(I(‘. i A (il"]lli nous entourons sa }]ilh‘[". ;

Pendant les trois jours qui ont suivi, lem
dessous de 36°; une fois méme elle El“l'i‘g“lll.l J“)‘J“.l. ; s

Le 9 juillet, la hernie s'étant allongée et rélrecie, nous upp_hqnonn par
] n élastique «petit tube & drainage » qul
srrons fortement en le portant

la ivnlps"mh_ll't‘. descendit au-

dessus la gaze naphtolée un lie
étreint la base de la tumeur el que nouss
ible des parois craniennes.

aussi pres que poss ] ¥
1 aernont roe sale I
warébral avail alors un aspect rose, un peu sale pa

Le champignon
endroits. :

Aucune douleur, ducun malaise.

Deésle 17 juillet, le fongus prend une i
un commencement de mortification. Le péd :
emble, si nous osons dire, & un bouchon de champagne.

teinte jaune noirdtre indiquant
icule est trés bien formé, et

la tumeur ress

Fig. 99.

i 4 de S***, 17] 3 '&s la ligature de sa base.
La hernie cérébrale de §**%, 17 jours apres la ligature E:

- est remplacé par un autre drain qui

e premier drain constricteur acé i
: haterl'élimination ; le malade est insen-

est serre plus fortement afin de
sible a cette constriction. _ : ] :
: ; i re violacee.
23 julle . trouvons & la hernie une teinte noire
Le 23 juillet, nous trouvons a &

Son volume est plus petit. Le pédicule est micux formé encore que la
S > es
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fois préecédente, son épaisseur est lrés minime el il semble que I'élimi-
nation soit imminente. Le drain en caoutchoue est enlevé et remplacé
par un triple fil de soie qui étreint trés fortement le pédicule de la
hernie.

La tumeur complétement sphacélée se détache le 28 juillet : elle est
noire, séche et grosse comme une petile noix, mais la partie du pédicule
atlhérente au cerveau reste saillanle a travers la perte de substance
osseuse. 11 y a la une nouvelle masse cérébrale du volume d'une grosse
olive.

Nous avons essayé de la réduire par une compression lente et soute-
nue. Elle fut recouverte par une plaque d’ébonite glissée sur les levres
de la plaie, et fixée par des fils paralléles passant au-dessus d'elle el
allant d’une levre de 'incision & l'aulre.

Voyant qu’elle commencait & surpasser le niveau du cuir chevelu, et
craignant la reproduction de la tumeur précédente, nous n’avons pas
hésité le 7 aotita chloroformiser notre malade et a couvrird’un lambean
autoplastique protecteur la subslance cérébrale. Les surfaces bien
granulées, nous semblaient aples & la réunion secondaire et nous
permettaient cette intervention.

Fig. 100.
L.a méme hernie, aprées la chute du fongus. On voit qu’elle tend a se reproduire.

Au-dessus d’elle, incision des téguments du crane pour préparer le lambeau auto-
plastique.

Les deux levres de la plaie étant avivées, pour faire descendre la
levre supérieure jusqu’a la rencontre de la levre inférieure, nous avons
fail & %4 centimeélres de la levre supérieure, parallelement a elle el
aussi longue qu’elle; c'est-a-dire environ 8 cenbimelres, une ineision
allant jusqu’au périoste. Nous avons disséque le lambeau, 'avons fait
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olisser sur la hefhie et I'avons sufuré au bord de la lévre i]‘lf(‘i:i&l.l.l‘(‘»
tl-jz\iﬁrs.;ul= béante la plaie supérieure. Le résultat fut excellent. ILL I'C'l,llllml
ce fit dans toute la longueur de la plaie. Nous ﬂ\'i:_)ns' lll‘il:tlle lm}glc
postérieur, dont la cicatrisalion progressive eul lieu trois semaines

h 11 e AR o o A v 9
aprés. La longue bréche supéiieure a mis 49 jours a se combler.

Fig. 101,

Résultat dafinitif du traitemant de la hernie cérébrale de SThe
Entre les deux cicalrices, on apsrcevait les battements du cerveau.

La licature, l'élimination de la hernie, la cicatrisation du lambean
= : 3 A A = A 2 - o -
protecteur se sont faites sans accidents, ni cérébraux, ni generaux, sans
douleurs, sans fievre (fig. 99,100, 101). fpice :
e malade était gai, mangeait, lisait, et ne montrait jamais
d’impatience. . R
Les fonctions cérébrales sont restées normales, et uu_pmr:l_lml 3 octobre
1894, trois mois etdemi apresle débutdes aceidents, la gll'l‘.l‘lr'iflll peut e.lm
considérée comme compléte. Plus d’amnésie verlml_e, mémoire ]]Ell‘f&ll(!?
lecture et écriture faciles: Un peu de Hllr‘»t;(‘,pt-lihillll'! de (‘,H.[‘ilc'l,l“.['{! qui
n’existait pas auparavant. 3 s'impatiente vite dans une dl:—i(lllSSlO‘ll
avec ses camarades et déclare avoir une intolérance dont ‘1l I'c-.r.:mmmt
lui-méme le manque de raison; il est |l’.'1il|mn"s %}']llp?.l”]]([l,lfl a tous.
Embonpoint et force musculaire aussi marquée a droite qu'a gauche
au dynamométre. Jamais de maux de téte. Du coté de la plaie, les deux
cicatrices séparées l'une de lautre de trois centimétres et demi1 sont

régulieres et indolores,
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Au-dessus du pavillon de Ioreille, on sent & travers les teguments
le bord de la perte de substance osseuse et au centre un tissu mou et
animé de baltements qui se souléve légérement pendant 'eflort.

Du coté de loreille, sifflement permanent, montre entendue a 20
cenlimetres, :

S... nous écrit deux fois par an. Voici sa lettre de juillet 1897 :
« quant & ma téte, ¢’ est ln‘t‘izml's la méme chose. 11 ya lllf.\'_]flll]'ﬁ, _i(! ne
la sens pas. Mais mon métier de magon esl Lrop fatigant. Je soullre un
peu; mais enfin ca se passe lout de méme. »

En janvier 1898, il ne nous parlait plus des douleurs de téle et ne
nous exprimait que ses regrets d’étre réformé, ce qui Pempéchait de
trouver facilement du travail.

Thrombose suppurée du sinus latéral. — Depuis 1880, et @
Iinstigation de Zaufal, la thombose suppurée dusinus latéral est
Pobjet d’un ftraitement méthodique.

Le thrombus suppuré est considéré comme un abeés inclus
dans la cavité du sinus ; et traité ainsi qu'un abeés ordinaire, par
Iinecision, I’évacuation du contenu et le drainage.

Mais comme les éléments septiques intrasinusiens sont exposés

a pénétrer dans le courant circalatoire, on a admis comme
corollaire du principe précédent la nécessité de la ligature de la
veine jugulaire interne pour barrer la route aux embolies.

Si ces propositions sont nouvelles en otologie, elles ne le sont
pas en pathologie chirurgicale, car il y a longtemps que les
chirurgiens ont essayé d’opposer la ligature des veines a l'ex-
tension de P'infection purulente.

L’accueil trés favorable fait & la méthode de Zaufal nous oblige
de la présenter comme la méthode thérapeutique de choix des
thromboses suppurées.

L’opération comprend deux temps principaux :

@) La ligature de la veine jugulaire interne ;

b) La désinfection de la gouttiére pétro-mastoidienne et du
sinus latéral.

1" temps. — Ligature de la veine jugulaire interne.

Si 'on en avait la liberté, ¢’est évidemment au-dessus du tronc
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veineux thyro-linguo-facial quil faudrait fermer la jugulaire,
pour supprimer le plus arand nombre possible’ de voies de retour
du sane infecté dans la circulation générale. Mais le processus
inflammatoire descend souvent au deld de Pembouchure de ce
tronc ; et surtout, 'opération est d’une extréme diffieulté non seu-
]['llll"ll-[- parce que la situation de la veine est profonde, qu’elle est
entourée d’organes trés importants, mais parce que ’affection
auriculaire a produit des adénites, des infiltrations cedémateuses
ou purulentes qui masquent la veine et I’enfoncent au milieu
d’une gangue d’ott on ne peut la tirer.

Heureusement que la ligature de la veine jugulaire faite plus
bas, un peu au-dessous du bord supérieur du thyroide, ou aux
environs du cartilage cricoide, en un mot aux lieux d’élection
de la ligature de la carotide primitive, produit les mémes résul-
tats tIu_".l‘a[mnlir[m;-s. (Cest 1a qu’il faut la découvrir et la lier. Lij
procédé de recherche du vaisseau veineux est le méme que celui
de la carotide primitive.

¢ {emps. — Désinfection du sinus latéral.

L’antrotomie est préalablement pratiquée suivant le procédé
exposé page 169.

On sait que la portion siemoide du sinus latéral descend en
arriere de Pantre a une distance de 6, 7 et 10 millimétres. Mais
les exceptions sont nombreuses ; et nous avons déja dit que le
sinus passail quelquefois en avant de Tantre. On a \'nuh} pré-
ciser par des recherches anatomiques les rapports de lantre
et du sinus. Mais ces rapports sont tellement variables que
les résultats des recherches n’ont pas d’utilité pratique. Tout ce
qu'on peut affirmer, c’est que le sinus est d’autant !Ill_IS rap-
proché de 'antre que Papophyse mastoide est plus petite et plus
dure. L'opérateur ne peut en réalité procéder que par tAtonne-
ment & la découverte du sinus. — Pour ce faire, on agrandil en
arriére, a Paide de la gouge et du maillet, et en se tenant a la
hauteur du méat auditif, le canal nln"mluiz'v déja formé par ou-
verture de Pantre; on ciselle jusqu’a ce qu’on ait enlevé un co-

peau de la :_,_;'uutli{-r'v I:{"ll'u-nmsln'f(iiunm- el mis & nu un point de
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la paroi sinusienne. La premiére partie découverte est générale-
ment le coude antérieur du sinus qui est situé sur un plan plus
superficiel que le reste du vaisseau, et qui devient le point de
repére pour le défoncement du reste de la gouttiere sinusale. Il
faut dégager autant que possible le coude antérieur du sinus qui
est le centre du débouché des veines mastoidiennes et se porter
de 1a vers le pressoir d’Hérophile, si c’est nécessaire ; et toujours
vers le bulbe de la jugulaire interne. Chipault reproche aux opé-
rateurs d’avoir trop laissé de coté ce bulbe jugulaire comme ina-
bordable. « Oril est beaucoup plus facile qu'on ne pourrait croire
« d’arriver jusqu’a lui, si profond qu’il soit. En effet la paroi
« antérieure osseuse du coude sinusal élant réséquée, on n'a qu’a
« décoller la dure-mére en dedans de ce coude et la refouler en

arriére, pour avoir sous les yeux une créte de tissu compact

formant la paroi externe du dome osseux qui contient le bulbe.

En faisant sauter de dehors en dedans cette créte peu épaisse,

on pénétre dans la partie la plus élevée du dome, partie qui

est située au méme niveau horizontal que le coude sinusal, bien
au-dessus de la communication étranglée du sinus et de la
veine, que le dome bulbaire surmonte d’un cenfimétre & un
centimétre et demi. Suivant son épaisseur, avec ces précau-
tions, on ouvrira tous les points. les plus gravement atteints de
la loge sinuso-jugulaire, ceux qui formeraient, avec une inter-
vention moins vigoureusement conduite, des diverticules im-
possibles a désinfecter. En outre, on ne courra risque de léser
aucun organe important, tandis qu’en réséquant I'os de haut
en bas, suivant la direction du sinus, on blesserait presque
strement le nerf facial en arriére du conduit auditif externe,
preés du trou stylo-mastoidien. » (Chipault, Chir. op. du systeme

nerveux, t. I, p. 556.)

Difficile sur le cadavre, louverture de la loge sinusale Dest
beaucoup moins sur le vivant ot l'os est carié et le sinus décollé
par des fongosités ou des matiéres purulentes. Il n’est méme pas
rare de voir sortir le pus en bouillonnant et mélangé A des caz
d’une odeur tres fétide. Toute la loge doit étre désinfectée avec
soin, sans oublier un prolongement fréquent de I'abeés épimé-
ningé sur la face postérieure du rocher.
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Puis on aborde le sinus. Il est {']lli_‘](]ll(‘fui."; p:u'livll{‘nwnt spha-

célé, ou il apparait dur, tendu et sans battements. Une explora-
tion de son contenu avec une serineue de Pravaz a été souvent

11[':1liqu’|‘.
La technique de la désinfection du sinus mérite d’éire présen-
tée avec quelques détails. Nous les emprunterons a Broca qui les

a empruntés lui-méme & A. Lane et 2 Macewen.

On incise la paroi externe du sinus sur une longueur de 2 & 3
centimétres, en évitant de blesser la paroi interne, ce qui amena
une hémorrhagie intra-crdnienne mortelle chez un malade de
Brieger (Dis. inaug. Wurzbourg, 1892).

Le caillot mis 4 nu est saisi avec une pince et est mobilisé par
des tractions exercées alternativement sur les deux extrémités.
Le bout jugulaire sera, en principe, extrait le premier. Mais il va
sans dire qu'on commencera par Je bout qui semblera se mobiliser
le mieux. Au reste, ¢’est d’ordinaire le hout jugulaire qui vient le
plus aisément, et on a noté que lorsqu'une extrémité reste dans
le sinus, c’est en général celle du pressoir d’Hérophile. C’est heu-
reux puisque la ligature au dela étant im;‘mssil_llt', il a une cer-
taine utilité pour éviter ’hémorragie, sans étre trés dangereux au
point de vue des embolies.

Lorsque le golfe jugulaire est débarrassé, hémorrhagie est le
plus souvent minime : les sinus pétreux supérieur et inférieur
thrombosés d’ordinaire, n'aménent que peu ou pas de sang. Il
n’en est pas de méme, cela va sans dire, lorsqu’on débouche le
pressoir d’Hérophile, ce que Parker et Pritchard conseillent de
faire de parti pris, a la curette, au besoin, si le caillot se
fragmente. Alors s’élance un énorme jet de sang noir, utile
jusqu’a un certain point pour laver le caillot infecté, mais qu’il
importe d’arréter au plus vite. Heureusement qu’a cela suffit tou-
jours le tamponnement A la gaze iodoformée ou au cagut, ce
dernier agent ayant I'avanlage d’étre résorbable, en sorte quon
n'a plus a s’oocuper du tampon. Dans aucun cas, on n’a observé
d’hémorrhacie consécutive.

Aprés avoir ainsi arrété le sane du bout central, on a tout
loisir pour nettoyer la cavité veineuse entre le sinus latéral ouvert

et la ligature de la jugulaire. Rien n'est plus facile, aprés avoir




