CHIRURGIE OPERATOIRE DU SYSTEME NERVEUX

Lez propagations intra-cramiennes des lésions infec-
tieuses sphenoidales sont, au contr ire, presgue touwjours
rebelles aux interventions chirurgicales. Il est possible tou-
tefois qu'une lésion méningo-cérébrale en continuite avec une
nécrose de la grande aile soit justiciable d'une opération; il
n‘en est plus de méme lorsgu'elle a pour point de depart
une lésion du sinus sphénoidal proprement dit,

La propagation s'est alors faite & travers la paroi supérieure
du sinus, envahie, nécrosée ou dehiscente; les lesions secon-
daires, bien étudiées par Berger et Kaplan, peuvent affecter
les formes d'abeés extra-méninges, de méningite (Ortmann.

Weichselbaum, Demarquay), de phlebite des sinus, celle-

ci débutant par les sinus caverneux ol se jelle une petite
veine venue de la muqueuse sphencidale. clles peuvent
aussi prendre les types plus spéciaux de phlegmon du corps
pituitaire (Lévégque), de nevrite optique (Parinaud, Hosler),
de phlegmon de l'orbile (Duplay, Panas, Berger).

Aucun de ces accidents me parait justiciable d'un traite-
ment actif, En particulier, le curage de l'orbite, tente recem-
ment par Lancial dans les phlébites du sinus caverneux
d’origine orbitaire, deviendrait completement illogigue lors
d'infection veineuse d'origine sphenoidale.

V. TECHNIQUE PERMETTANT D'OUVEIR. PAR
UNE SEULE OPERATION LES ANNEXES FRON-
TALE, ETHMOIDALE ET SPHENOIDALE. — Aprés
avoir etudié successivement les procédés dlacces vers le
sinus frontal, les cellules ethmoidales, le sinus sphénoidal, nous
deyons nous rappeler ce fait (rés imj nt gue, bien souvent,
le chapelet d’annexes pneumatiques doublant la volite naso-
pharyngienne d’avanl en arriére est en entier infecte. [l serait
donc ufile de posséder un procedé qui permit d’ouvrir toutes
ses cavites en une seule séance operatoire.

Or, nous avons vu que la voie orbitaire permettait, d une
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part, d'oltvrir le sinus frontal; d'sutre part, aprés incision
presque identique, de penetrer dans les cellules ethmoidales
et, par leur intermediaire, dans le sinus sphénoidal (Knapp,
Jansen). Le proceéde d'ouverlure fronto-ethmoido-sphénoidal

S& rouve ainsi tout indiqué.

. bl i 1 LAz 2 ! -
Par une incision courbe longeant le tiers interne du rebord

orbitaire depuis le trou sus-orbitaire jusqu’at sous-orbitaire.

: : P S i :
1E. 309, — Inciswin dans le proceds dattaque simuoltands

d%5 Lres =sinus. SUs-0a5a0x.

on ira d’emblée jusqu' 'os. Le périoste sera decollé d'avant

efl arriere & I'aide d'une rugine, sans Iéser la poulie du grand

oblique, et le contenu orbitaire, ainsi protégé par sa gaine

peériostee, attiré en bas et en dehors 4 ['aide d'un écarteur.
D'un coup de gouge 4 langle supéro-interne de 'orhite. en
empletant au besoin sur le rebord orbitaire et sur le front.
le sinus frontal sera largement ouvert, puis un fossé creusé dans
la trés mince paroi interne de I'orbite et prolongé en arriére
eten bas, de manidre i mettre 4 jour les cellules ethmoidales

par lesquelles on arrivera, en se dirigeant directement d’avant
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ABA CHIRURGIE OPERATOIRE DU SYSTEME NERVEUX

en arriere, ¢'est-i-dire en s'écartant legerement de la parol
interne de l'orbite oblique en arriere et en dehors, jusqu’a
la cavité du sinus sphénoidal.

La large voie ainsi créée permettra de désinfecter les cavites
ouvertes, de ruginer la muqueuse, denlever les polypes ou
les os caries, de supprimer tous les diverticules, en un mot de
faire en une fois une opération 2 peu pres compléte.

Le traitement ulterieur variera necessairement suivant les
cas et, dans quelques mucocéles ou empyemes simples ou
I'on pourra faire largement communiquer 'une avec lautre les
cavités ouvertes, se réduira peut-étre au retablissement du
canal fronto-nasal, avec fermeture 1immediate et compleie de
la plaie E]].i.l'iii';jiiiilJL' et suture du perioste incise.

v. PROCEDES OPERATOIRES APPLICABLES
AUX LESIONS INFECTIEUSES DE LA MASTOIDE
ET DU ROCHER., — L’étude opératoire que nous venons
de faire des lesions infectieuses siegeant dans les sinus nasaux
de la base a surtout porté sur des procédés permettant d'at-
teindre ces sinus eux-mémes. Clest tout au plus si nous
avons di noter au passage quelques lesions intra-craniennes
consécutives 4 leur infection.

A la region mastoido-pétreuse, au contraire, les complica-
tions intra-craniennes deviennent d'une importance et d'une
frequence capitales. Nous devrons donc, aprés avoir étudie
Fincision de Wilde, qui permet d'ouvrir les collections super-
ficielles de la région mastoidienne, puis les diverses resections
mastoido-pétreuses, decrire avec soin les interventions ten-
tées contre les abeds intra-craniens et contre la phlébite du
sinus latéral ayant ces lesions pour cause.

Du reste, fort souvent, toutes ces techniques doivent étre,
en pratique, associees 'une a l'autre. &1 I'on comprend, en
effet, qu'une résection mastoidienne puisse, lors de lesion
limité= i I'os, constituer une intervention satisfaisante, on ne
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voit pas que l'attaque pure et simple d'un abeés intra-cranien,
d'une sinusite ayant une lésion mastoido-petreuse pour point
de départ, puisse jamnais étre considérée eomme un traitement
suffisant. L'ablation du foyer osseux causal en est un temps
neécessaire, temps qu'on ;vr:lliq'im'n dans la méme séance
operatoire ou dans une seance ultérieure, suivant I'état géné-

ral du sujet et la disposition locale des lésions; mais, en tout
cas, temps indispensable pour éviter les récidives.

A. INCISION DE WILDE. — L'incision de Wilde, destinee
a ouvrir les collections superficielles ou sous-périostiques de
la region mastoidienne, se méne verticalement de la pointe a
la base de l'apophyse, a une dizaine de millimétres en arriére
de l'insertion du pavillon, Elle ouvre quelques branches de
l'artére auriculaire postérieure, qu'on liera ou forcipressurera
Sans ]"t‘fﬂ"*

B. RESECTIONS MASTOIDO-PETREUSES. — Les résections
mrlSTt‘-'l'dn—pe?:'r::sm se font suivant toute une serie de proce-
des de gravité de plus en plus grande : résection de la pointe
el de la surface mastoidienne ; résection pénétrante de la mas-
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toide ou antrectomie ; attico-antrectomies comprenant, outre
Pouverture de 'antre, Iablation plus ou meins étendue de I
paroi du condutt auditif osseux, de la paroi et du contenu de
V'attique ; enfin, resection du rocher,

a) RESECTIONS DE LA POINTE ET DE LA SURFACE MASTOI-
DIENNE. s resections de la surface ou de la pointe mas-

toidienne, que l'on fait 4 la gouge et au maillet, aprés inci-
sions cutanees correspondant au point que 1'on veut attaguer,
ne nots paraissent trouver leur indication que dans les mas-
toidites biencirconscrites, d'origine ostéomyélitique ou tuber-
culeuse, 4 l'exclusion absolue des mastoidites otitiques, on
I'antre est presque toujours gravement malade.

Cependant, lesrésections de la surface mastoidienne ont éte,
réecemment encore (1892), conseillées par Politzer dans une va-
riété particuliere demastoidite otitique, dans les mastoidites con-
secutives aux otites grippales. « Presque jamais, dit-il, les cavi-
tes suppurées mastoidiennes decette nature ne communiquent
avec l'antre ; il s'agit d'abcés isolés. Aussi, ne doit-on jamais
chercher a etablirune communication artificielle entre la cavité
abcedée et l'antre. » Et Politzer, précisant la conduite a suivre
dans ces cas, ajoute : « Aprés avoir racle a fond 1'abeés avec la
cuiller tranchante (j’ai I'habitude, A ma clinique, de me servir
d’une petite lampe électrique pour explorer la cavité suppurante
pendant Poperation), on arrose la plaie avec une faible solu
tion de sublimé, puis on la remplit legérement avec de la gaze
fodoformeée. On peut méme, en cas d’abcés superficiel, quand
['os a &té trés légérement entamé, recoudre sans hésiter toute
I'étendue de la plaie, aprés l'avoir saupoudrée d'iodoforme
finement pulverise. Mais, quand on a affaire 4 une caviteé pro-
fonde, il faut se borner 4 rétrécir la plaje cutanée en faisant
un ou deux points de suture i ses angles supérieur et infé-
rieur; on mettra alors la surface osseuse en observation sous

un pansement iodoforme, car il peut rester des parties d'os

malade qui réclament un nouveau raclage. Lorsqu’apres plu-
sieurs pansements on ne trouve plos de pus, mais une belle
surface granuleuse, on peut lenter Ia suture secondaire. »
Malgre I'avis de Politzer, nous considérons cette operation
superficielle comme mauvaise dans les mastoidites grippales,
en supposant méme que l'agent infectieux ne laisse dans
"antre que des traces relativement minimes de son passage.
Ecailler la lame corticale de l'apophyse sur une plus ou moins
egrande surface, ouvrir guelques cellules sous-jacentes, cela
n'est certes pas dangereux au point de vue operatoire, cela
vaut mieux que rien, surtout dans les cas de mastoide i lame
corticale epaisse, a cellules larges et largement communiguant
entre elles: mais ¢'est une opération necessairement incom-
plete, puisqu’elle ne s'attague qu'a 1'un des foyers infectes, et
méme pas A celui quia été et peut redevenir le point de depart
de l'infecticn.

Mauvaises pour la meéme raison dans les mastoldites
otitigues sont les interventions limitées a la pointe mas-
toidienne, méme lorsqu’elles comprennent la résection totale
de cette pointe jusqua la ramnure digastrique; sans doute,
lorsque le pus dorigine mastoidienne s'est fait jour a la face
externe ou interne de la partie libre de I'apophyse pour fui
dans la gaine sterno-mastoidienne ou dans espace celluleuy
rétro-pharyngé, on est autorise 4 attaquer d'abord cette partie

ibre : mais il ne faut pas cublier que ce doit étre seulement
libre | ne faut pas oublier que ioit Efre seulemen

le premier temps de I'operation. Il faot, aprés lavoir mene
a bien, se diriger q travers tout le t‘.."ﬂpﬂlﬁt des cellules mas-
toidiennes, jusqud I'antre pétreux, étape premiére des lésions
venues de la caisse.

by ANTRECTOMIE. — Contrairement aux interventions
superficielles ou partielles dont nous venons de parler, ou-
verture par la voie mastoidienne de Fantre pétreux, opération
que nous designerons plus brievement sous le nom d'an-
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1

trectomie, st excellente, mais delicate et demande, pour

etre faite avec sécurité, un manuel attentif, basé sur des
notions anatomigues exactes.

Jusqu'aux recherches de Schwartze, Hartmann, Bezold,
Zuckerkandl, Politzer en Allemagne, de Duplay et Ricard en
France, de Tréves et Mac Ewen en Angleterre. d Allen et
Knapp en Amerique, on puvrzit cependant I'apophyse mal ou
au hasard. Les perforateurs, les trépans, instruments qu'on
employait alors a 'exclusion de tout autre, places sans regle

préecise, s'enfongaient a 'aveugle. Aussi, neuf fois sur dix au

{4\
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Fig. 306, — Coope horizontale an niveau de T'épine sdpra-méntigue, montrant
] ;

ouelle est aceessible par le :'-:_.ip-*-:' A fondd oe fa CORLE.

moins n'arrivait-on pas jusqu’a I'antre. 1l en etait de méme
avec le procéde de Delaissement, qui « conseillait de perforer
Fapophyse le plus prés possible de son sommet », ce que
Pauzat vient encore de recommander (1893), avec le procédé
de Poinsot, qui trépanait 4 la partie posterieure de la mastoide.

Aujourd’hui, on saitque si l'on divise l'apophyse en quatre
guadrants par une ligne verticale et par une ligne horizontale,
trois de ces guadrants doivent étre laissés de cote lorsqu'on
velt arriver operatoitement jusqu’a I'antre. En effet, les deux
quadrants postérieurs cormespondent au sinus lateral (sauf
pour le quadrant postéro-supérieur, une petite surface semi-
lunaire qui répond 4 la fosse cérébelleuse, et pour le quadran

LESIONS DE LA BASE DU CRANE 184

postero-inferieur, une portion variable qui fait partie de la
pointe libre de I'apophyse) (1). Le guadrant antéro-inférieur
répond, d’autre part, seulement a la pointe mastoidienne.

Reste le quadrant antéro-superieur, qui, nous allons le voir,
est le vral quadrant {thfrurg-;ic;-ﬂ, non dangereux, en rapport
constant avec les cellules mastoido-petreuses, si peu quil y
en ait, et avec 'antre pétreux.

.= Les guakre -jll.n'i'.l!'-l,'r. de |3 mastoide,

Sur le squelette, ce gquadrant correspond 4 une sorface
lisse, o triangle chirurgical rétro-meatique », nettement
limitee par des accidents de la surface osseuse, facilement
appreciables : en arriere et en bas, cest la créte ou le
sillon « vertico-mastoidien », oblique en bas et en avant,
et venant se terminer notablement au-dessus de la pomte
mastoidienne, souvent immediatement au-dessous du bord
inferieur du meat osseux ; en haut, c'est la crete horizon-

tale sus-masloidienne, prolongement du bord superieur

(1) On veoit que nous n'acceptons pas la division donnés par M. Poitier de

Papophyse mastoide ¢n trois parlies: « Le tiérs antérizur de apophyse est
pétreux, le tlers moyven ect veinenx, le tiers posterieur est cérébelleux. »
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de I'apophyse zygomatique ; en avant, ¢'est le bord posterg
superieur du conduit auditif osseux, avee I'épine supra-
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meatique de Henle, que Kiesselbach a trouvée %2 fois sur

100 et que Schultze n'a vue manquer que 11 fois sur 120 tem-
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Ig- _.!_. Limuites -ll'l:'l.'\..:lld-:,q“ti- i uagrant antero=superieur, « zone lisze chirgr
micale® fefroe . . o, 3 T ; e
giale retro—meatique », — A cPdte sus-masta dicnne ; B, créte o sillon vertico -

wstoldien ; C rone orihlé A ] SreekinElLy e
g te cribles rétro-meatique; E, Cpine retro-meatique.

poratx. — Notons au passage 1'existence en arriére de cetle

epine, immediatement au-dessous de la créte sus-mastoi
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dienne, en somme dans l'angle antéro-supérieur de notre
zone lisse, une petite région triangulaire, criblee de trous
vasculaires, bien nette sur la plupart des crines, et que
nous proposons d'appeler « zone criblée rétro-meatique »,
dont nous verrons plus tard Fimportance.

Les limites posterieure et supéricure de notre triangle chi-
rurgical correspondent a peu prés exactement aux limites

correspondantes de l'insertion du rocher sur la face interne du
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Coupe horigontale de Papophyse au niveau que doit traverser

= puils chirarrigal, en pointillé sur 14 Ii;_'\,'l'l.'.

temporal ; la créte vertico-mastoidienne répond au bord ante-

rieur de la loge sinusale, qui quelguefois la depasse un peu

par le sommet du ¢oude sigmoldien qu'elle forme alahauteur
du bord superieur du meat; la lipne sus-mastoidienne
répond au plancher de l'étage moyen ; elle est parfois
exactement au méme niveau, presque 1OUjOUrs un peu au-
dessus ¢ dans le tiers des cas, suivant Hartmann, qui a
examiné 4 ce sujet too temporaux; dans 1o ofo sulvant
Schultze, qui a fait porter ses recherches sur 120 pleces;
presque toujours chez les brachycéphales a fosse moyenne
deseendant plus bas que chezles dolycéphales, suivant Keernet.

La variabilite h'-.g_:f-*.r:t de ces rapports pr‘-::[i'.urt:ibz ne restreint
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en rien la zone d'attaque de la mastoide, mais oblige le

chirurgien, dés qu'il a dépassé les couches superficielles

B .’"l:l'li-.'l."l.l:

sur une apaphyse trés prenmatigue,

du triangle chirurgical, 4 ne s'écarter ni en haut ni e

arriere ; c'est le plus slir moyen de ne pénétrer ni dans la loge
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qui existe, dans ces cax, entre [ parol postérievre do conduit auditif externe et I
lopm du 2ings Intéral,

sinusale, ni dans la cavite cranienne, et c’est aussi la conduite
qui méne tout droit aux cellules mastoido-pétreuses princi-

pales et a l'antre pétreux. -
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Me la surface du triangle i Vantre se rencontre d'abord la

couche corticale compacte, épaisse de 1/3 a 3 millimétres.

Aussitit la lame corticale dépassée se présente le groupe
de cellules que Ricara ::p';w.’.['f cellules pétreuses posterieures
et que jappellerais volontiers cellules rétro-auditives, parce
gu'elles sont placées immédiatement en arriere du conduit
auditif externe. Ces cellules, dont les travees convergent,
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apditil externe

ainsi que l'ont bien vu Schwartze et Eysell, en haut et en
dedans, vers la face postero-externe de lantre, sont plus ou
moins volumineuses. Proportionnellement varient le volume

et la profondeur de lantre, qui se trouve de |1 1 2 eenti-
métres 1/2 de [a surface cranienne, mais toujours directement
an-dessous de I'épine supra-méatique, ainsi que nous I'avons
verifie bien des fois.

Cellules rétro-auditives et antre présentent avec le conduil
auditif externe, le canal facial et les canaux demi-circulaires
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iaires, separe en avant les cellulés rétro-auditives

de cette lame présante npe &
antero-superieure de Pantre communic

téro-supérieure de

domine la caisse. Attique et caisse en avant, anfre en

lorment un veritable bissac dont la patrtie retrecie, enjam-

mio=gerebrales des ot
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des rapports d'une importance capitale, que le chirurgien doit
toujours avoir preésents 3 Uesprit et dont M. Gellé vient de
faire une étude absolument confirmative des recherches que
nous avions entreprises (1).

1 : P "l d :

Une lame tout 4 fait spéciale de tissu compact, « lame
B P e e e T v L (g = e T A "
arquec premastordienne ¥, se continuant en dehors avec la
ame -I"\:_1" 1 e R EE T ST 4t . : | = et

lame corticale mastoidienne, en dedans allant se perdre dans

ol S gLy STI (e R st T | | 1
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et antre

du conduit auditif externe et d

et de la caisse. Le bord supériem
cchancrure par laguelle Ia partie
jue avec la partie pos-
la cavite des osselets ou attique qui

AlTigere.

(1} Bt énoncées dans une dé nos confirences : et
dats une dé nosco Hers1tcas sur les s complications i e B2

tes, latles 3 PHtel-Diey dans le service de ntolme

excellent maitre, le professsuy Duplay,
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bant 'échancrure de la lame compacte, constitue U'adifus ad

ANIrym.

Fig. 313, 3149 et 320, Troiz goupes horizontales de Uare compact prémastoidien
I'une au niveaw de [a parci supdricure do cenduit suditif externe, 'sutre au nivean
aE =0 51.|r|5-.- movenne, aukre ao nivesn de sx |-:|::.i inférienre, — Em voit sUT ces
lrmis plapEs U le facial, |:'-:'|'--- £L1e s 25 mos- 1 adil L&, Crnise = tympan 21 ' Enfonce
darriEre en avent ot de haut et hazs zouns le condoit sudikif exteme, ||I'Iil:|.ll'-'\.

.
COTIENY ENS § 55C O !"'1|'l!I.'|

L’epaisseur de la lame compacte premastoidienne est trés

variable ; au niveay et surfout en dehors’du tympan, elle est

echEmatique antero-pastérienre de Lare compact au niveau de

Fig. zar..— Coupe
Vaditus, mmontrant -quil porte comme wn bizsac Tattique et la caisse en avant,
'antre encarriére. Lo facial passe dans le seuil de Daditus,

soUuvent usee, creusee ca et la par les cellules rétro-audi-
tives, méme exceptionnellement perforee.

Cette lame compacte renferme le canal du facial. Ce canal,
apres s'etre dirige horizontalement d'avant en arriére, decrit
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un coude brusque, descend en bas, en arriere et en dehors,
et se glisse sous le seuil de l'aditus; puis, devenant oblique
en bas, en dehors et en avant, croise de haut en bas et de
dedans en dehors le bord postérieur du cadre tympanal, « 4
peu prés dans le plan horizontal passant par l'umbo » (Gelle),
et se trouve contenu dans la partie posterieure, puis inferieure
du conduit auditif externe, n'étant pas éloigneé de plus de 3 a
4 millimétres de sa cavité. « A une distance de 5 millimetres

4 peu prés en dehors du bord inferieur du cadre tympanal

e

e

-

Fig. 322, — Coupeverticale d une ape- F 323, — Coupe verbicale d'one ape-
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physe zclérenss au miveae du sipus e
latéral (d'aprés Ricard], atéral,

= i-u'|-¢'|!'.111_i|1'|:ﬁ an nivesn dd sinus

(limite du sinus prétympanique), le canal s'écarte du conduit
et descend vers le trou stylo-mastoidien. » (Gellé).

Au niveau de la fenétre ovale, le canal facial est distant de
la surface mastoldienne de 2 cenfimeétres a 2 centimeétres 1/2:
au niveau du trou stylo-mastoidien, de 1 centimetre a peine.

Motons, d’autre part, gque la paroi interne de 'anfre est en
rapport avec les canaux demi-circulaires externe et postérieur,
qui font méme souvent saillie dans sa cavité, et que sa paroi
superieure, hombant parfois dans Ia cavité cranienne, n'est,
en tous cas, separee d’elle que par une lame compacte, extré-
mement mince, susceptible de s'effondrer d'un seul coup de

LESIONS DE LA BASE DU CRANE 197

ciseau, presentant méme souvent des déhiscences au niveau
desquelles la dure-mére vient se mettre en contact avec la
mugueuse de lantre, et, plus exceptionnellement, 4 sa partie
externe, la fente pétra-sguameuse persistante quelquefois
doublée du sinus pétro-squameux. g

L'antre et les cellules rétro-auditives dont nous venons de
signaler les rapports les plus intéressants constituent, au
point de vue chirurgical, le plus important des groupes de
cellules peri-auriculaires. Mais I'opérateur ne doit pas oublier
que d'autres cellules peuvent enjamber d'arriére en avant le
conduit auditif externe et constituer des groupes sus et anté-
auditifs. Surtout il doit connaitre 4 fond le groupe spécial de

ik S =1.
S

lferferpbear de ].".‘.'.'In.-_'r|_;-:| oL i'.|||n:;.:.-_-._-|.- nastoide.

cellules qui se prolonge en arridre, dans 'apophyse mastoide
meme.

L'inconstance et les variations de ce groupe mastoidien,
autrefols considere comme le plus important des groupes

=

de cellules annexes, ont ele précisées pour la premiére
fols en France par mon muaitre le professeur Duplay. & Des
recherches de Hartmann. de Bezold, Politzer, Zuckerkandl.
dit-il dans sa remarquable etude sur la trépanation mastoi-
dienne (1838}, il resulte que, dans lapophyse, tantét les cel-
lules pneumatiques predominent sur le tissu spongieux de
I'os, tantat le tissu spongieux tend 4 'emporter sur les cel-
lules pneumatiques, tantot, enfin, ces derniéres ayant presque
completement disparu, I'apophyse mastoide est 4 peu prés
exclusivement constituge par un tissu diploique ordinaire, ou
méme, dans certains cas, par un tissu compact, sclérose, dut
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598 CHIRULGIE OPERATOFIE DU SYSTEME NERVEUX

comme 'ivoire. Ces trois variétés de structure de I'apophyse
mastoide ont été désignées par quelgues auteurs sous les
noms d'apophyses pneumatiques, diploiques et sclereuses,
Sur 250 temporaux, Zuckerkandl en a trouve seulement
56.8 pour 1oo avec des apophyses pneumatigues, 43.2
pour 1oo avec des apophyses pneumatiques et en partie
diploiques, et 2o pour 1oo avec des apophyses enticrement
diploiques ou scléreuses. »

Dans ces derniers cas, la paroi antérieure de la loge
compacte sinusale se rapproche singuliérement de la paroi
compacte postérieure du conduit auditif ¢sseux et le chemin
que le chirurgien peut se frayer entre I'un et l'autre pour
arriver & travers les cellules rétro-meéatiques, elles-mémes trés
petites, jusqu’a 'antre est singulierement étroit.

[l serait donc important de pouveir prevolr dans un cas
donné, avant dintervenir, le volume et le siége exacts des
cellules mastoidiennes. On se rappellera tout d’abord qu'elles
présentent avec l'dge des variations assez regulieres : d'abard
nulles chez 'enfant, elles se développent peu a peu en diver-
geant de l'antre ; chez le vieillard, enormes, separées pal
des cloisons minces et friables, elles se prolongent jusqu’a
la pointe apophysaire. Chez ladulte, leur volume et leur
nombre sont habituellement en rapport avec la grosseur de

I'apophyse. On n'arrive du reste, par les moyens de diag:

nostic precédents, qu'a des probabilites. Aussi Hugh Jones a-
t-il récemment tenté d'y remédier par Nauscultation de I'apo-
physe. « En se servant, ditil, d'un tube a auscultation
auriculaire et en appliquant un diapason sur la mastoide,
on constate que lintensite du son produit varie consi-
dérablement avec le point d'application du diapason. Dans
la trés grande majorite des cas, le son est entendu le
mieux et le plus longtemps lorsque le diapason est appliqué
sur la petite dépression qui existe au-dessous de la créle
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sus-mastoidienne, un peu au-dessus et en arridre du conduit
auditif osseux. De ce point, il diminue brusquement lorsque
le diapason est porté en haut ou en artiére - lorsqu'il
est porté en bas, la différence, sans étre aussi considé-
rable, est manifeste. Ce point est celui oil I'antre est le plus
pres de la surface cranienne. Dans quelques cas, le son est i
peu pres égal sur toute etendue de la mastoide, avec déli-
mitation nette de ses bords superieur et postérieur, Dans
un cas de ce genre ol le son était remarquablement bien
transmis, on trouva la mastoide creusée d’une eénorime cavite,
Dans d’autres cas, od le son était diffusé. mais d'une facon
ordinaire, ol meéme moins que d'ordinaire, on a trouvé une
mastoide diploique ou sclereuse avec un antre petit et profond.
Enfin, il est probable que la variabilité de siége du sinus
latéral pourrait étre diagnostiquée par ce procede. »
Heureux si ces moyens délicats d'exploration lui donnent
des resultats nets, le chirurgien n’en devra pas moins, avant
de commencer I'operation, préciser autant que possible par le
palper les limites du triangle rétro-meatique. A un travers
de doigt en arriére du lobule, il sentira 'attachs du sterno-
mastoidien, et 'extrémite antéro-inferieure de la pointe AP0~
physaire avec une petite dépression, point de depart du
silion ou de la créte vertico-mastoidienne. En haut et en ar-
ricre de la region, il reconnaitra souvent la partie postérieure
de la créte sus-mastoidienne. Il se rappellera que l'insertion
du pavillon recouvre en grande partie le triangle chirurgical,
si bien que, pour sentir I'épine retro-meatique si impor-
tante, e n'est pas en arriere de cette insertion quil doit
chercher, mais au fond de la conque ou 4 la partie postére-
supérieure du conduit auditit externe. En outre, 1l etudiera
dvec soin l'obliquité de la paroi postérieure du conduit auditif
4I.=t la profondeur de celui-ci, qui exercent une influence facile
4 comprendre sur la position de l'antre. Enfin, pour pouvoir
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S00 CRIRURGIE OPERATOIRE DU SYSTEME NEDVEUX

continuer, en cheminant dans la profondeur de ['os, & prendre
pour guide les dispositions anatomiques et les lesions ren-
contrees, il laissera de cote les trepans et les perforateurs :
deux gouges de differente grandeur, une curetie, quelques
stylets boutonnes, une pince ordinaire a mors plats, quelques
pinces 4 forcipressure, un bistouri & résection, deux ou trois
écarteurs a griffes, des drains, un catheter darompe d’Eus-
tache, une seringue, instruments qu'on a toujours sous la

main, seront le materiel qu'il choisira.

27, — Geuge, cileay e
Callis),

LUne lampe electrigue frontale facilitera beaucoup les divers
temps de 'operation.

Le rasage et le lavage du champ opératoire, la désinfection
du conduit auditif, son bourrage a la gaze indoformee, faits
vingt-quatre heures avant diintervenir et garantis par un
pansement, puis repetes sous chloroforme, devront, bien
entendu, assurer tout d'abord l'asepsie compléte ou relative
de la region.

La téte du malade est appuyée sur un coussin de sable,
l'oreille malade en haut.

L'incision cutanée est tracee différemment par les au-

teurs. Politzer et Zaufal délimitent un lambeau triangulaire 4
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base suivant linsertion du pavillon et l'orifice du conduit
auditif osseux: Tréves et Mac Ewen font une incision allant
de la pointe de la mastoide 4 sa base; Schwartze, Hartmann,
Duplay et Poirier meénent leur bistouri sur une longueur de
3 4 6 centimétres, parallélement et & mcentiniétre en arriere
de l'insertion du pavillon. Cette incision est indiscutablement

Fig. 328. — Crachet de Ferrer, pour écarter V'oreille dans Uantrectomis.

la meilleure, & condition qu'elle reponde aussi bien a la
partie transversale et supérieure qu'a la partie postérieure de
Finsertion:; on aura soin, avant de la commencer, de tendre
la peau entre l'index placé sur la région sus-mastoidienne et

Fiz. 379. = Ecarteur de Bush, pour antrectomie.
2 .

le pouce appuve sur la pointe de I'apophyse ou, inversement,
suivant le cote.

La division des parties molles sera menée du premier coup
jusqu’a l'os, l'artére auriculaire posteérieure, jusguicit com-
primée par le doigt apophysaire, liee ou forcipressuree, et le

périoste refoulé aveé une rugine en bas et en avant. Cetle
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manceuvre decolle nécessairement le pavillon de ['oreille et

i i , e X lope et le nerf facial, au niveau ou un peu en dedans du cadre
doit etre conduite jusqu'au rebord postérieur du conduit

tympanal. Pour éviter toute echappée, la gouge doit étre

=0 1 5 1.1 o " 2 . 9 = 11 Yo« |II .
auditif osseux. Lorsqu'elle est terminée et le pavillon attiré en tenue a pleine main, frappée de petits coups de maillet et son

avant par les doigts d'un aide ou mieux par un écarteur,

] = manche toujours maintenu dans une direction obligue a 45°
moins encombrant, Feperateur a sous les veux la surface

: ; ) : R ; sur les bords posterieur et superieur du triangle chirurgical,
osseuse du triangle chirurgical rétro-meéatique. Des yeux et

du doigt il reconnait tout a fait en arriére la créte vertico-

A une profondeur variable, en moyenne 14 ou 15 milli-

meétres, le sommet du cone creusé aboutit & I'antre, foyer

mastoidienne, en haut la créte sus-mastoidienne. en ava - s s s
CUCINES U It (e principal des Iésions traitées.

rebord osseux du conduit et la presque constante épine méa-
tique. C'est en arriére d'elle, en premant pour partie anté- TR
rieure et principale de son champ opératoire la zone criblée i

rétro-meatique, qu'il attaque 1'os,

&
-

s
- ....55.
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Fig, 330, — Crochet de Bush pour eearter les parties molles du eonduit auditif

extérne dans antrectomie,

Avec la gouge manceuvrée trés obliquement pour n'enlever
quune mince couche d'os, lalame corticale est écaillée sur
une large surface : un carre de 1 centimétre d'apres le profes-
seur Duplay, unrond de 1 42 centimétres d apres Schwartze,

— e o mwd . e g Tl .

————— i i e e

R o e r L'antrectomie telle que nous venons de la décrire pent
L'ouverture superficielle faite, on creuse avec la plus grosse I Y r i

Sk ' . : 1tablement varier dars ses delails gvee varialions ana-
gouge, que lon remplacera plus tard par la plus petite, un notablement varier dans ses details avec les variations ana

Ry 4 : ; ; tomigites de la region. « Dans un grand nombre de cas,
canal allantde la surface attaguée versl'antre (Duplay), a travers 5 iRy 3 2 2 Gy <
lorsque la couche corticale de la mastoide est mince et

les cellules rétro-méatiques. Le canal, de plus en plus étroit i , : - e
' friable, chez les enfants dont l'antre mastoidien est généra-

postero-supérieur du conduit auditif osseux, c'est-a-dire en
avant et en dedans ; dirige directement en dedans, il abouti-
rait a la partie antérieure de la loge sinusale; dirigé en avant, : Sk S Ry T
en dedans et en haut, il courrait risque de défoncer Ia volite :.[1Lur:_'r:l]u]:un+5 S i r.;a]:l].di-:m-ent ',usqu:ulumre. )
Yautres fois, la surface rétro-meéatique est séparée de 'antre

mesure qu'on s'enfonce, doit se diriger parallélement au hord

lement plus prés de la surface que chez les adultes, il suffit
davoir fait sauter cette lame de tissu compact pour penetrer

dans les cellules (Duplay) » et Iablation de quelques lamelles

petreuse et d entrer dans la cavite cranienne; dirigé en avant,

: ) af > 51 épaisse couche : lumi =5 * chi-
en dedans et en bas. il irait fatalement lever le canal de Fal- I--trl-..lnl-“qlcg. B puth .dECE”U]ES.. i e L]U-l*-.]f- i
rurgien redoute, a juste titre, de peénétrer trop profondément.
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« D'une facon geénérale, dit Schwartze, on ne peut notable-
ment dépasser le niveau du tympan sans s‘exposer a blesser le
labyrinthe. On ne doit jamais aller au deld de 2 cent. 5. » —
Enfin, il peut arriver que le tissu sous-cortical de I:fr&ginn
retro-meatique se distingue 4 peine de la lame corticale; il est
aussi compact qu'elle, et 'arrivée jusqu’a I'antre devient fort
penible, d'autant plus que, dans ces cas, I'intervalle entre la
parol postericure du conduit auditif et la paroi antérieure de

e
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- Incision de Tréves

Ia loge sinusale se trouve souvent, nous l'avons deja dit, con-
sidérablement diminue.

Les altérations pathologigues de la region doivent Etre, au
meme filre qus ses varigtions analomigues, prévues par le chi-
rurgien, et la marche de l'opéraiion régléie pas 4 ,r;;-u.- sier [eur
nature el sur Ilenyr disposifion. Sagit-il d'une antrectomie
« prophylactique », d’'une antrectomie faite dans un cas
d'otite moyenne sans phénoménes mastoidiens. mais avec
symptimes de rétention purulente, ou bien avec Symp-
tomes otoscopiques faisant préveir que la lésion n'est ]’};I:-l
limitée 3 [a caisse, l'opération est a peu prés identique au
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schéma que nous en avons donneé; le chirurgien traverse
des cellules plus ou moins abondantes, ordinairement saines,
avant d'arriver jusqu’a l'antre, unique ou principal foyer de
suppuration. — S'agit-il d"'une antro-mastoidite aigué a debut
récent, les cellules immédiatement sous-jacentes 4 la lame
corticale peuvent étre pleines de pus, et, sila mastoide est
prieumatique, 'ablation de cette lame sur une étendue beau-
coup plus grande que dans les cas ordinaires s'impose pour
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mettre largement 4 nu le foyer infecte. L'incision des parties
molles, parfois edématices, sera dés lors utilement pro-
longée jusqu’a la pointe mastoidienne ou complétée par une
incision herizontale partant du bord supéerieur du conduit andi-
tif, de maniére 3 pouvoir dénuder la totalité de "apophyse. -

Les mémes incisions complementaires s'imposent lors d’antro-
mastoidites chroniques: avec necroses osseuses que le chirur-
gien devra poursuivre, cureter, extirper complétement dans
tous les sens, saufl du cote du massif osseux facial, dans la
crainte de provoguer des lésions du nerf(Gelle); souvent aussi

avec fistules purulentes, qu'on explorera ala sonde cannelee,




