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toidien et je fais sauter des éclats de la partie postérieure du
conduif auditif. En procédant par petits coups, on peut
sculpter le facial de bas en haut sans le blesser et achever [y
resection de la paroi posterieure du conduit auditif. On ne
peut arriver a detruire la paroi correspondante de la caisse
quen soulevant le facial sur un crochet. :

o 5" Temps : resection de la parod inférienre du conduif ef de 1z
caisse. — Le facial mis en évidence extérieurement n'a rien i
craindre, Je place le ciseau sur la paroi inférieure du conduit
auditif, le tranchant tourné en bas. L'os étant trés cassant, on
detache constammenl un grand éclat qui comprend toute la
face inferieure du rocher, apophyse styloide et créte vaginale,
pourtour du golfe jugulaire et canal carotidien; parfois
méme on emporte du méme coup l'épine du sphénoide,
comme cela m'est arrivé une fois.

w B Temps : curage de Foretlle moyenne et évidement du
weprinthe. Avec une curette tranchante, on gratte forte-
ment toutes les parois de la caisse et on enléve en méme
temps les osselets et les fongosités. On attague ensuite le
labyrinthe avec une petite gouge, si I'os parait malade 4 ce
niveau.

‘ En pratique, on serararement obligé d'enlever une étegdue
alssi considérable du rocher que dans Fopération que nous
venons de decrire. Le plus souvent, il suffira de détruire
seulement la paroi supérieure du conduit et de la caisse PO
evacuer les necroses, fongosités et abeés qui siegent en ce
point avec une singuliere fréquence. »

M. Chaput a fait trois fois, plus ou moins complétement,
l'operation qu'il déerit ; deux fois elle amena la guerison,
mais, dans les trois cas, elle fut suivie de paralysie
faciale. Il y eut également paralysie faciale 3 o suite d'une
intervention analogue faite par Bircher et suivie d'ams-
lioration ; il parait, en effel, bien difficile, dans ces OpEri-
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tions délicates et etendues, de ne pas blesser plus oy maoins
gritvement ou méme arracher le trone de la septiéme paire,
; C. LESIONS INTRA-CRANIENNES CONSECUTIVES AUX
LESIONS INFECTIEUSES MASTOIDO-PETREUSES. — Nous
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Fig, 345, Sitge habitdel des co lections extradurales o oriEime obitique,

venons de décrire les divers proccdés opératoires applicables
aux lésions infectienses de la mastoide et du rocher, procedés
d'autant plus difficiles et graves que la lesion osseuse est
plus etendue.

Parfois, cette lésion s’accompagne d'infections secondaires
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intra-craniennes, que le chirurgien doit aussi saveir traiter,
quil les ait diagnostiquées ou qu'il les rencontre au
cours de lintervention osseuse. Les abcés intra-craniens
d'origine otitique sont, parmi ces complications graves,
les premiers entrés, il v a une douzaine d’années, dans le
domaine chirurgical ; puis ce fut, il y a trois ans, le tour de Ia
pycemie otitique, avec ou sans sinusite; enfin, quelques ope-
rateurs semblent aujourd’hui penser que la méningite otitique
peut aussi béncficier parfois d'une intervention chirurgicale.

Comme celleci, consistant en une trépanation suivie de
desinfection large intra-cranienne, ne réclame point de descrip-
tion spéciale, nous allons seulement étudier les techniques
operatoires dont sont justiciables les abeés intra-craniens et
la phebite du sinus latéral, d’origine mastoido-pétreuse.

A. TRAITEMENT DES ABCES INTRA-CRANIENS D'ORIGINE MAS-
TOIDO-FETREUSE, Les collections purulentes intra-cra-
niennes d'origine mastoido-pétreuse (et presque toujours oti-
tique) se presentent sous deux formes, moins franchement
distinctes qu'on n'a cru jusqu'a ces derniers temps : les col-
lections siegeant entre 1'os malade et la dure-meére (eollections
extradurales) et les abces intra-cérébrauzx.

|. COLLECTIONS EXTRADURALES, — Les collections extradurales
ont ete, fait singulier, connues et traitées chirurgicalement
d'une maniére précise notablement apres  les collections
sidggeant dans le cerveau, cependant plus profondes.

Nous avons eté l'un des premiers 3 sighaler Iintérét de

ces collections extradurales et & montrer qu'elles pouvaient et
devaient Etre traitées par ouverture large et drainage.

« L'os mis a nu, disions-nous dans une observation pré-
sentee en 1888 A la Société anatomique, ayant paru sain, une
couronne de trepan est appliquée a Ia partie antérieurs de la
base de l'apophyse, pour aller trouver plus loin le pus. On
traverse ainsi les cellules mastoidiennes, qui paraissent éga-
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lement saines, et I'on arrive 4 une profondeur de plus de 1
centimetre sur la dure-mere. Lorsque la couronne de trépan
est enlevée, il s'écoule en trés grande quantité (un demi-
verre) du pus crémeux, qui était certainement placé sous |'os
dans une poche située entre lui et la dure-mére, que l'on
volt battre au fond du puits ainsi évacué. » Trois mois
et demi plus tard, le malade mourait, et je constatais
« juste dans l'angle rentrant pétro-mastoidien, les traces
de la petite poche extradurale diagnostiqude et trépanée

‘g 349, — Coupe de la réglon mastoide-pétreuss dins un cas d'abeie extradurs]

rebro=pebrenx.

pendant la vie. Cette poche, en partie oblitérée, se trouvait
limitée en arriere par la dure-mére, en dehors du cbté de Ia
portion mastoidienne, par une rondelle cartilagineuse, avec
un petit orifice a son centre, rondelle qui avait oblitére
l'orifice de trépanation par lequel était si longtemps sorti le
pus de la poche. Occupant en avant toute la hauteur de la
portion externe de la paroi postérieure du rocher, en contict

en arriere avec lorifice de trépanation, était un large séquestre

noiratre, mobile, baignant dans le pus. Ce sequestre, qui se
prolongeait jusqu'a la paroi antéro-supérienre du rocher en
Passant SoUs un pont osseux intact occupant le bord sUpe-
rieur de cet 0s, venait sur cette paroi antérieure affleurer |y
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dure-mére et produire i ce niveau une nouvelle et petite On attaquera la surface mastoidienne 4 la partie postérieure

collection extradurale. 11 avait détruit toute I"areille moyenne duo triangle chirurgical, et I'on se dirigera directement en

dedans. En allant pas a pas, on ne blessera slirement pas le

¢t 14 parol posterieure du conduit auditif externe, ainsi que
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les cellules de la portion antérieure de ] apophyse mastoide. » sinus, separe de saloge osseuse par une nappe de pus, et l'on

decouvrira largement Ia face postérieure du rocher. 11 sera dés

Les cas analogues i celui que nous venons de rapporter,

avec abces adural siéeeant =1 , f Lo . R Lt Ty
ccs extradural siegeant sur la face postérieure du lors facile de I'explorer avec une sonde refoulant en arriére le
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ant ou Yon doit attaquer |'os, pour pSnétrer justa’aar collectinngs
0 sllectini

=xteadurales rébro-pétrepses

parmi les cas d'abcis extra-

duraux otitiques (1),

Done, lorsquon soupconnera une collection extradurale

&

ainsl placée ou méme une collection extradurale de slege

Ty T B e S Ll e - " .
;rl-.]l...lLI INNLCEE, OIF U‘]"['! 274 COTIETIE IIas |1 d¥Ong r-.'-'t, n_'ll""i &hn L@ “'.r.-' 22 Pazitions suecezsives 4 dorner 3 b sande poiir explorer l& face
pastéricare du recher (d'apres Lane).

servant, bien entendu, de la gouge et dumaillet, non du trépan
(Y] et 18 it it et1 contraalotbam 4 me . Ainus. puis ' ir de 5
A '.[’ Clest 1 un fait en contradiction 2pparente zvec It minceur du toit de sinus, puis la dure-mere, Apres avoll u.tw[_*.u;;S:.t_* le coude,
dttique et de Panfre qul Jevralt rendre: mlae £ go 1 2 ; - ; a 5 ; . i
- Mire qui deveail rendre plus trecquents les abeds sys- variable suivant les cranes, Iorme par le bord interne de la

|:'l-\..‘.i'-;!t|"'k.. 11 est A sa1s dowte A - T'abhop T e e e R T,
ez vernules, qui vont _ loge sinusale (Lane).

Voreillle movenie a la dure=rmete. de 13 oar il
! i ' e={TeTe, dc i I._||:'|| I'\"'-'"‘----”;.l.:.'-\.": -II.'.! rocher 4 : -
En creusant le canal mastoidien non directement de dehotrs

faible adhéren eocetfe durosg 1
[ EXErE, a4 la Presence: en Co POLOL QU =ings

fateral :© circonstances dYaotre - vad . 1 i
jus, diautre par, ce des en dedans, comme nous le conseillons, mais de dehors en

bty Emporaix  sur les :,It.,_- rebelletiy. roalars
hdl ACh = CEICDCCUX, malerps I;’: H i T B e -I,.:. b 5 I i i
it plis grande fré dedans et de bas en |'lil1_11'._. ainsl que le recommandent Wheeler,

quence des abees extra-duraux rélre-nétrens . I
duraux relro-petreux. Nous reviendrons sur ceos fails

Poitier et Broca, on aboutit non plus sur la face postérieure
durocher, mais sur sa face antérieure, et la premiére reste cachee

dans la thése prochaine de notre élove elami Tarfarin
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par la tente du cervelet et par la créte sus- pelreuse (qui nait
sur la face interne du crine a peu preés au niveau de I'angle
parieto-squamo-mastoidien, et se dirige en avant el en dedans
versletubercule rétro-orbitaire du coné oppaose). Cette conduite
ne sera done bonne que dans les cas trés exceplionnels ot le
sitge sus-pétreun de la collection extradurale sera diagnostigué.
Rien mempéche, dailleurs, si, dans un cas donné, l'ex.

ploration par notre procédé de Ia face postérieure du rochet

Point de o sarfice osseuse ou'il faut atfaguer

=ur ia -face supérienre du rocher,

restait infructueuse, de protéger avec une spatule et de refou-
ler en arriére le sinus et la dure-mére decollés, puis de
faire sauter la partie externe du bord supérieur du rocher
et d'arriver au niveau de la paroi superieyre de antre et de
Vattique sur sa face antérieure, que l'on explore a son tour ;
au besoin-tres loin en avant, si l'on a soin Je prolonger I'ou-
verture cranienne jusqu’au-dessus de la racine Zygomatique.

Avec cette technigue logique, aucun foyer péri-petreux
méme lorsqu'il sicge vers, le sommel du rocher (et alors
dordimaire sur sa face postéricure, au niveau du meat

mterne, infecte le plus souvent par l'intermédiaire du canal de

LESIONS DE LA BASE DT CNANE S

Fallope| ne peut échapper au chirurgien, qui saura Pouvrir
largement en laissant le moins possible d’os malade, le débar-
rasser par rugination prudente des fongosités sidgeant a la
sarface de la dure-mére souvent trés fragile, le nettoyer i
I"aide de lavages qui, pour ne point rompre ou decoller celle-ci,
devront s'évacuer tres facilement ; enfin, le remplir -d'un
melange d'iodoforme et d'acide borique dans la proportion de

Piecs montrant le sinus latéeal it

tntea-craniens, "o rétrm

1 4 4, et drainer avec une meche de gaze tressortant par la
plaie mas*oidienne,

[l coLl. :TioNs ENCEPHALIGUES. — Les recherches les plus
recentes ont démontré que les collections suppuréed extra
durales ¢ origine otitique s'accompagnaient souvent d’aboés
encephaliques ; méme qu'il y avait alors d'ordinaire rela=

tion de sicge, sinon continuité, entre les deux fovers. Avec

une collection rétro-petreuse el des symptomes d'abeés

encephalique, on serait donc autorisé i conclure & I'abeds
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cerebelleux; avec unz collection sus-pétreuse, on serait auto-
risé a localiser le foyer profond dans le lobe temporo-sphé-
noidal.

Quelques chirurgiens en ont voulu tirer cette conclusion
operatoire, en apparence logique et applicable & tous les
cas ol l'on a, avant de traiter I'sbeés encéphalique, préa-
lablernent ouvert une collection rétro ou sus-pétreuse : ne
pas faire de nouvelle ouverture cranienne, et par la voie
deja créée aller a la recherche de l'abceés profond. Nous
voyons a cette conduite un premier et géneral danger : com-
ment étre constamment et définitivement siir de I'antisepsie
du champ operatoire? C'est, en effet, au fond d'un foyer de
suppuration, supposé du reste trés largement ouvert et désin-
fecté, que wous allez inciser la dure-mére, ponctionner ou
inciser le cerveau et le cervelet? Cette concdutte, au cas ou l'on
ne trouverait pas de lésions infectieuses intra-méningees et
d’abeés encephaligues, risquerait d'en provadquer. [e suppose
méme que I'on passe outre i cette grave objection; l'ouver-
ture de 'abeés encéphalique par la voie dejacréde ne me semble
encore possible que pour les collections sus-petreuses accom
pagnées d'abeés temparo-sphénoidal ; en effet, en allant d’une
lesion retro-pétreuse 4 un abees cérébelleux. on ponctionne-
rait ou on inciserait presque a n::-.’;ur- sur d’avant en arriére le
sinus latéral. Deux piéces que je possede en sont la preuve
I"une n'estautre que celle du malade dontj'ai parlétouta'heure;
Fautre a éte recueillie en 1890, sur un malade mort de tuber-
culose pulmonaire, dans un service de médecine. Dans les
deux cas, le sinus se trouvait juste entre les deux foyers de
suppuration : fover rétro-pétreux en avant, foyer cerébelleux
en arriere; on n'aurait pu aller de I'un a I'autre sans le léser.

Traiter les abeés profonds par la voie ouverte pour aller
4 Ia recherche de la collection extradurale ne reste donc DoS-
sible que dans un petit nombre de cas : lorsque, d'une col-
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lection retro ou sus-petreuse, une fistule transdurale conduit

jusqu’au fover encéphalique (Morand, Sutphen, Schede
simon, Wegeler, Rehn, Poulson, Kretschmann, Schwartze),

Fig. 354. — Points ou doit porter la trépanation lors d'abees cérébelloux, — K, point
habituellement ‘adapté, a mi-chemin entre l2 sommct de Vapophyse mastoide ot
Vinden ; I, proeédé de Ballanes: 1 pouce 1/2 en armérs ot 174 de pouce au-dessous
i méat ; |, pracédé- de Conimgham @] poues’ 12 en -arriers ek [ potce

n=defsnis do mest,

ot lorsquau fond d'une collection sus-pétreuse, la lésion
cerebrale est rendue sire par la tension et la propulsion de la
dure-mére noirdtre et sans battements.

Il est, du reste, méme alors, bien difficile d’assurer au
fond dz la plaie, souvent trés profonde, antisepsie de la cavite
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cercbrale et I'évacuation des lambeaus sphacélés gu’elle con-
tient. Aussi pensons-nous que, dans ces cas eux-mémes et-4
plus forte raison dans ceux, somme toute frequents, ol 1'on

| I:. 335, = Points ot doit porter la 1:':_'|'---.i1|:i.-_-| lors d'abees temporo-sphénnidal.

| _ A, procédé de Bi MmEngEtani: © peuce /4 en arritre of
I* pouee 304 au-deszus du mdat - B froce
€ amitre et 4 centimétres sw-dessis di meat ; O, procéds de Barker: 1 poce
14 &n arriére €L 1 pouce 1[4 au-dessus du méat.

rocedés rétro-méatiques, -

dé da Thorg gy stocker : 3 centirmetras

fi 3 point ouvert de foyer extradural avant d’avoir i chercher

et i traiter l'abeés encéphalique, on doit, sans néglizer bien

entendu le traitement direct et complet des lésions mastoido-
peireuses, faire, au niveau méme du foyer ceérebral ou cére-

belleux, une résection cranienne orcinaire, soit au trépan, soit

LESIONS DE LA BASE DU CRANE

par les divers procédés de résection temporaire (Martin,
’]“ruc]-'.fﬂbl'-ad}, en tous casavec la plus grande. douceur, pour
eviter l'irruption de pus dans l'arachnoide ou dans les ven-
tricules.

Il est dailleurs exceptionnel gu'un symptime physique
ou fonctionnel puisse servir de guide localisateur, indigquant
d'une facon précise le siége de l'abeés. — La douleur i la per-
cussion, parfois localisée 4 son niveau, peut s'en écarter con-
siderablement:onl'avu, dansuncas d’sbeés temporal, occuper
la region frontale du méme cOté; on ne saurait done s'y fier
d’'une fagon absolue. — Il en est de méme de la douleur spon
tanee lorsqu’elle est fixe et limitée, ce qui esl rare : sans
doute, la douleur spontanée occipitale indique d'ordinaire
un abcés cérébelleux, la douleur temporale un abeés tem-
poro-sphenoidal ; mais Rose, Lehmever, ayant confiance
en ce signe, ne sont pas tombes sur 'abcés; Hubbe a méme
vu un abces temporal avec douleur occipitale et un abcés
occipital avec douleur temporale. — D'autre part, les Symp-
tomes sensitivo-moteurs sont, dans les abces otitiques, fort
rares, et si mon maitre M. Tuffier a trépané avec succés
all niveau de la partie moyenne de la frontale ascendante,
dans un cas ou existait une monoplégie brachiale gauche
légére, si Mac Ewen a été chercher fructueusement au niveaq
du pied de la troisiéme frontale un abeés qui déterminait de
I'aphasie, si Soenger et Sick ont trouveé, au niveau de la pre-
miére circonvolution temporale, une collection corticale qui
§accompagnait de surdité verbale, si les abcés cércbelleux
provequent parfois des vertiges, de la titubation, il est de
regle de ne recueillir de ce genre de svmptémes aucun
renseignement utile. — L'examen attentif, la localisation
exacte des lesions osseuses péri-otitiques, ne semblent agssi
que d'une utilite bien restreinte. En 1831, Toynbee disait, il
est vral, que les lesions du conduit auditif et de la mastoide

[
i

Ay
AL

Cal o

._gl 'Iﬂ_f; ‘-‘_f_-.._:,—-
- B o,

I




= p o : . LESIONE DE LA BASE DI CRANE
S40 CHINURGIE OPERATOIRE DU SYSTEME NEAVEDX

" N = Py :_ L :_ - - atl
. I 251 e dee  nhestvations de collection refro-petreuse o

provogquent des suppurations ceérebelleuses, les lesions de la dans des observafi ek R =

g cerebelleux. — En

de phlébite du sinus lateral sans abce be =
as da certitudes en dehors de ce fat enonce Tolt 4

SO, Sl
Pheure: lorsgu’une intervention preliminaire 2

collection extradurale.” sus ou

affections du wvestibule et du limacon des abeés de la moelle
¥ i ouvert une

allongée. Mais Politzer pense, au contraire, que les abcés - | 1 .
E i . i rétro-pétrense, on a des

cerebelleux succédent plutét a la carie de la face posté-

\

\

0 | e L
s T, o 10&) = B Lornne d
Procedds suz-mealiques | sUilef. L = 1

CABG L pone de trEnamatien de Chauvel = i .
r I : i trépanation de Berpmanm,

oirier ;3 cenliméires ap-desspsodu centre du mdat,

chances, avec une collection sus-petreuse, de trouver un abces
un

rieure du rocher et les abces cerebraux a la carle mastoi-

temporo-spheneidal ; avec une collection retro-petreuse,

dienne. — Quant au signe de Barker {(découverte d'une goutte

abcis cerebelleux.
Les données anatomo-pathologiques vont heureusement
signes cli-

de pus autour de I'émergence de la veine mastoidienne),

signe considere souvent comme caractéristique dun abceés
combler cette insuffisance presgue constante des

personnels, et il a éte note par de nombreux chirurgiens niques ; elles montrent, en effet, que les abces otitiques

du cervelet, nous ne l'avons pas rencontré dans deux cas
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I'encéphale ontunsiege presque toujours le méme. Absolument
exceptionnels dans le mesocephale, les lobes frontaux et occi-
pitaux, ils sidgent g5 fois sur 100 dans lelobe temporal ou dans
le cervelet : contre 14 abcés de siége divers, nous avons pu
réunir 151 cas d’abcés temporo-sphénoidaux et 46 cas d’abcés
cérebelleux. Donc, on peut dire pratiquement : danstrois quarts
des cas d'abcés encéphaliques d'origine otitique il s’agira
d’abces tempoto-spheénoldaux ; dans un quart, d'abces céré-
belleux. L'abces temporal est du reste relativement un peu
plus fréquent chezl'enfant (ol les seules cellules sus-pétreuses
existent a l'exclusion des cellules retro-petreuses) que chez
'adulte. Korner & remarque, d'autre part, que, chez les bra-
chycephales, le toit de la caisse presente 1 fois sur 1o une
dehiscence spontanée, si bien qu'aucune paroi osseuse ne
separe  sa cavite de l'espace extradural sus-pétreux. Il en
resulte donc peut-étre une frequence propartionnelle plus
grande de l'abces temporal chez les brachycephales que chez
les dolycocephales. Le fait, du reste, est loin d'étre prouve.

[l semblerait que, le siége des abcés otitiques etant bien
déterminé, le point du crine a trépaner pour aller a leur
recherche ne puisse soulever que peu de discussions. Il
nen a pas éte ainsi, et de nombreux procedés ont éteé pro-
poses. Nous devons les passer successivement en revue, pour
les abeés cérébelleux et pour les abeeés temporaux.

a) Powr les abces cerébellexx, la plupart des opérateurs
trepanent sur le milieu d'une ligne menée du sommet de
'apophyse mastoide a l'inion; c'est du reste le point de cheoix
pour la trépanation cérébelleuse, quelle qu'en soit I'occasion.
Quelques chirurgiens le déterminent d'une facon différente ou
sen ccartent légérement : Ballance trepane 1 pouce 1/2
en arriere et 1/4 de pouce au-dessous du méat; Cu-
ningham, 1 pouce 1/z en arriére et plus bas, 1 pouce au-
dessous, pour eviter 'artére oeccipitale.

LESIONS DE LA BASE DU CRANE 3id

i) Pour les abeés femporaux, les proceédés peuvent ctre
divisés en retro-meéatiques et sus-meatiques.

Parmi les procédes retro-méatiques, notons : celui de

Barker, 1 police 1/4 en arriére et 1 pouce 14 au-dessus dur

meaty celui de Birmingham, « evitant plus strement le sinus

latéral », 1 pouce 14 en arridre et 1 pouce 3/4 au-dessus du
meéat. Thornley-Stocker prend un point situe a 5 centimétres
en arriére et 4 centimétres au-dessus du méat. Avec ces trois
procedes, qui sont du reste treés peu differents I'un de lautre
on tombe, ainsi que l'a constaté M. Poirier, et que nous
I'avons souvent vérifié, « sur la partie postérieure du lobe
temporal, & la jonction de ce lobe avec le lobe occipital,
¢’est-a-dire loin de 'abcés, qui siége d'ordinaire dans la pro-
fondeur du lobe, immediatement au-dessus du rocher. »

Les procedes sus-meatigues, donc preferables, se distinguent
les uns des autres par la hauteur qu’ils choisissent au-dessus
du meat pour placer l'orifice cranien. Bergman opére dans le
quadrilatére limité par deux verticales, I'une passant par le
bord posterieur de la mastoide, autre par Particulation tem-
poro-maxillaire, et par deux horizontales, l'une superieure,
parallele au zygoma, et placée & 5 centimélres au-dessus,
P'autre constituée par le prolongement du zyogoma lul-méme ;
il faut avoir soin de se maintenir a 1 centimeétre au moins
au-dessus de cette derniére ligne. M. Chauvel opere dans
espace limité « par une ligne horizontile qui, partant de la
commissure palpébrale externe, passe au bord supérieur du
pavillon de l'oreille, et deux lignes verticales, conduites I'une
devant, l'autre derriére le pavillon ». Mac Ewen trépane &
3/4 de pouce au-dessus de la racine posterieure du zygoma,
sur une ligne passant par le rebord osseux posterieur du
meat. Allen Starr et Poirier trepanent a 3 centimetres au-
-_ielz-:::u:-: du centre méatique, point oo 'on met, suivant eux,
toujours a découvertla deuxigme circonvolution temporale etle
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sillon qui la sépare de la premiére. Cest ce point que nous
considérons aussi comme le meilleur, ‘en ajoutant & il

1

faudra prendre plutdt moins de 3 centimétres que plus, si

Fig, 353, — Procddé de Dean, permetiant d'explorer successivernEnt i
orifice’cranien le esrvelet et e lobe tempo mo-sphénoidal, 1 poice

de powcd au-desins du meat,

bien quun large orifice pourra permettre, aprés ouverture
du foyer encéphalique, d'aller explorer la face superieure du
rocher et de decouvric les collections extradurales qui
peuvent la recouvrir : ¢’est la un second temps, a notre avis
indispensable, de I'intervention.

LESIONS DE LA BASE DU CRAKE

Dean a recemm ent proposé de trépaner en un foinl gui

permeite dexplorer & la fois Iz cervean et e cervelel, |l
commence Sa résection un pouce en arriere et 14 de
pouce au-dessus du méat, « Une partie du sinus lateral
et la dure-mére situee au-dessys sont ainsi exposés. On
élargit l'orifice osseux avec une pince emporte-plece, of
incise la dure-mére et I'on explore le lobe temporo-sphe-
noidal. Si le pus n'est pas trouvé, l'orifice peut étre elargi
d'un tiers de pouce en bas et en arriere, ce qui expose la

totalite du sinus transverse et la dure-mere cercbelleuse; en
I'incisant au-dessous du sinus, on peut explorer a son tour le
cervelet. »

[Ine fois le criane ouvert et Ies bords de 1'onifice osseux au

bescin protéegeés 4 l'aide d'un melange d'acide borigque et
d’iodoforme, la reeherche et le traitement de I'abces encepha-
lique otitique se feront d'aprés les régles que nous avons
exposees dans le chapitre précedent 4 propos des abeés ence-
phaliques, traumatiques et ostéitiques. Quelques points com-
pléementaires nous semblent toutefois meriter d'étre signalés.

Linstruiment explorateur ne doit pas €tre, comme lors
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e

d'abeés conséculif 4 une Iésion de la volte, enfonce perpen-
diculairement a la surface cerebrale, mais obliguement, vers
le siége probable de la Iésion osseuse causale, et, dés [ors,
différemment, suivant le point trépané : en bas et en avant si
I'on a trépane en haut et en arriere du meat ; en dedans et en
bas si I'on a frepane au-dessus ; en haut, en avant et en de-
dans si l'on a ouvert la fosse cerebelleuse.

Les lavages et le drainage des abcés otitiques demandent,
d'autre part, des soins speciaux lorsque la collection présente

Fig. 360, — Point ou doit porterJa trépapation poor ouyrr le sisnues latéral,

#

deux ouvertures : ['une, chirurgicale, au niveay de la voite;
'autre, chirurgicale ou spontanee, au niveau do plancher
petreux. On congoit, en effet, quialors les lavages operatoires
se fassent trés avantageusementdunarifice 4 autre, et qu'on
puisse ensuite se contenter de l'orifice inférieur pour le drai-
nage, sile foyer est bien desinfecté et bien debarrasse des
debris de paroi et de tissu ceérebral gu'il contenait. Dans ces
conditions, on meftra simplement dans le trajet superieur un
tube résorbable d'os decalcifié, dont l'extrémité profonde
pénétrera a peine dans la poche cérébrale et dont I'extrémité
superficielle, entourée, au niveau de la surfice du cerveau,

LESIONS DE LA HASE DU CRANE

d’un epais platrage de poudre lodoformée, destiné i s'opposer
a |'infection des méninges, traversera la dure-meére et la peau
suturees. La plaie parictale peut amnsi, én quinze jours ou
rois semaines, se fermer sous un seul pansement.

Nous croyons, di reste, qu’il est peu siir de tenter, comme
Mac Ewen, 'occlusion osteéo-plastique immaeédiate de orifice
cranien pariétal & laide de fragments de rondelles replacés,
et cela meme dans les cas en apparence les plus favorables,

F. CURE OPERATOIRE DE LA PYOHEMIE OTITIQUE, AVEC OU
SANS SINUSITE, — A propos des resections mastoido-pé-
treuses et des interventions pour abcés intra-craniens otiti-
ques, nous avons dit a plusieurs reprises qu'une des grandes
difficultes operatoires était d’eviter le sinus lateral. Il est, au
contraire, des cas ou, le sinus et son contenu étant infectés,
e chirurgien, d'aprés quelques observations recentes, parait
autorise a l'attaquer directement,

La formule de cette intervention hardie ne s’est precisée
que peu a peu. Tout dabord, quelques opérateurs, abandon-
nant Pexpectative qui jusqu’a eux avait éeé la régle absolue,
tenterent d’arreter le processus phlebitique et pyohemique par
une antrectomie {Reinhardt, Smiegelow, Pieper, Hecke);
quelques autres (Orlow) ouvrirent de parti pris la loge
sinusale pour evacuer l'abees extradural, qui bien souvent
sert dlintermeédiaire entre la lésion osseuse et la lesion
veimeuse. Mais ce n'etaient encore 13 que des interven-
tions « para-sinusales », identiques, au point de wvue apé-
ratoire, a celles que nous avons decrites précedemment pour
les [ésions osseuses mastoidiennes et les abeés extraduraux,

Il faut arciver & ces dernieéres annees pour voir les chirur-
giens s'adresser au sinus lui-méme, jusque-li si redouté. Les
uns l'ont ouvert, desinfecté, puis tamponné (Schwartze,
lanssen, Salzer), ou referme en accolant ses parois externe et

interne 'une al'autre et bourrant la loge d’une poudre antisep-
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tigue (Mac Ewen);les autres ont pratiqué une intervention plus
large encore, comprenant non seulement I'évacuation dufoyes
septique sinusal, mais encore la ligature de la veine jugulaire,
pour empécher I'émigration vers le coeur et du ceeur vers les
orzanes des embolies detachées de Pextrémite du caillot. Cette
derniére conduite, entrevue par faufal en 1880, a €te suivie
depuis 1891 par Ballance, Makins, Clutton, Rushon, Parker,

Lane, Harris, Bennett, Parkin, Jones, Af, Forselles, etc.

LESIONS DE LA BASE DU CRANE Hal

section de la veine entre les deux fils et fixation du bout supe-
ricur dans l'angle de la plaie cervicale; 2° ligature du sinus
transverse, tout prés du pressoir d'Herophile ; 3° ouverture
par la voie mastoidienne du sinus, réseclion aussi complete
que possible de ses parois, désinfection de la loge sinusale,
établissement du drainage sinuso-jugulare. *

Ces trois temps devront toujours étre pratiqgues dans l'ordre
méme que nous venons d'indiquer : c'est le seul moyen

d’éviter sGrement la dispersion des embolies septiques que
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an bord sapériear du méat, correspondant dans ses deux tiers postérieurs A sinws.

Fait important : tandis que, par l'antrectomie simple, on a
lavage du sinus ont donne 12 guerisons et 12 morts, e
lavage A sinus et la ligature de la jugulaire 22 guerisons et
1l motts : les interventions ont donc ete d'autant plus
heureuses gu'elles ont ete plus complétes.

Aussi pensons-nous qu'on devrait tenter, plus encore qu'on
ne I'a fait jusqu'a présent, et pour isoler aussi complétement

que possible le foyer septique, de fermer systematiquement,
non seulement la veine jugulaire au-dessous de lui, mais
anesi le sinus lateral en arriéere, et des lors faire l'intervention

en trois temps : 1° double ligature de la jugulaire interne avec

Fig. 302, — taint ou Lon daid puvrir le crane pour troover le sinos lateril

d'aprés Ballaace) o 1 pouce en arricee et 1) gde pouce au-dessus du ceatrs du medt.

le traumatisme opératoire peut détacher du caillot ou de Ia
parol malade.

Ajoutons que, chez les sujets trés affaiblis, incapables de
resister i une longue opeération, ou systématiquement dans
quelques cas de pyohémie otitique sans sinusite, 'intervention
pourrait peut-étre se limiter, dans une premiére seance, aux liga-
tures veineuses: mais on ne doit pas oublier que, cect fait, le
foyer septique peut encore infecter I'économie par l'interme-
diaire des veines de second ordre qui en partent entre les points
lies: veine mastoidienne, dontla thrombose se manifeste par un
empiatemenl retro-mastoidien; veines condyliennes poste-
rieures, qui, par l'intermediaire des plexus veineux de la
nugue, provoquent, je pense, la raideur, I'cedeme, les abces

de cette region, si frequents dans la sinusite otitique ; veines
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condyliennes anterieures qui se rendent a la sous-claviere.
Ces voies secondaires d'infection ne peuvent étre obliterees
que par 'ouverture large ot le nettoyage complet du foyer, de
la ligature sinusale posteérieure 3 la ligature jugulaire.

Ces remargues generales faites, étudions successivement
les trois temps de la cure opératoire des pyohémies et sinusites
otitiques, telle que nous Ia comprenons.

o TEMPS ; LIGATURE DE LA JUGULAIRE INTERNE. — La liga-

ture de la jugulaire interne doit étre faite au-dessous de Ia

limite inferieure du caillol, qui souvent se prolonge trés bas

{
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[

dans la veine. On peut donc avoir 4 pratiquer cette ligature

soit a la partie moyenne, soit 4 la partie superieure du cou.
Nous allons decrire ces deux procedés. en empruntant autant
que possible les termes de la description donnée par le profes-
seur Farabeuf pour la ligature des arteres carotide primitive et
carotide 1nterne, accolées a ces veines.

a) Ligature de la veine jugulaire inlerne au miveau au car-
ftlage thyroide. & Le malade sera couche sur le dos, le cou
étendu et Iégérement soulevé par un coussin, la téte primiti-
vement tournée du cité opposé, plus tard ramenee dans Ia
rectilude.

« Le chirurgien explore la région, palpe la gouttitre qui
separe le sterno-mastoidien du larynx, fait sailliv les veines
sous-cutanees si variables, reconnait la situation des cartilages
cricoide et thyroide, de I'os hyoide, etc.

« sur une ligne dirigée de 'articulation sterno-claviculaire
al creux parotidien, sur le bord tangible et visible du muscle
sterno-mastoidien, faites a la peau une incision de o™,07
(quatre doigis) a partir et au-dessous de Ia grande corne de
I'os hyoide. Incisez le peaucier d’abord, I'aponéyrose ensuite
sur le bord antérieur du muscle (premier repere). Isalez
ce bord en le detachant de sa gaine, dont il faut saisir la lévre

interne dans les mors de la pince, pendant que le bistouri

LE=I0%5 DE LA BASE BU GCEARL

Fig, 36z ct 364 — Le dime jugulaire vo par sa face posleniedre ef par & face
intarne : &, sinus pétreux inférienr; %, orifice iaférienr de la loge cranienne du
bulbe jupulaire: ¢, loge eranienne do balbe ou déme; d, Hmite supésieurs du dbme
qui, on le voit, aiteint horizontalement le nivean du coude sinwsal aatérieur;
¢, sinus pitrenx saperienr; f; sinus latéral avee son coude (partie la plus voisine
de Z'unt.r;j et son orifice étranglé s'onyrant dans a partie la plus inféncure du

dtne jogu'aire; F, coupe de Vapophyse basilaive,
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en separe les faisceaux musculaires et du plat les rejette
en dehors. Vous voici dans la gaine du muscle, dont le mince
fenillet profond vous cache encore le paquet vasculo-nerveux
Ramenez la 1éte dans la rectitude, promenez l'indicateur gau-
che dans la plaie et, 4 travers le feuillet profond de la gaine

1 o e ol et e e T i ; 1
du muscle, touchez les apophyses transverses, leurs tuber-

sl
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Fig. 365, schema de Papparell sinose-juenlaice 18 1 - :
i ‘1. , - L |.'|. el sinuse-juzulaire, A, dime jogulaire arrivant au
I L2 ,lh.l coude du sinus katdeal s B, coude du sinus latdeal § €, veine jugn
e sinns petreny inferzeur: & HE—— 1 : E
F il cgy gines pétreux supericur; F b £ veindles

allant du déme jugulaire et du coude sinosal & I'antre et i [a caisse: B, sinus

CAYErMENX, v
cules antérieurs et spécialement celui de la sixiéme (deuxiéme
repére). qui est le dernier en bas et le plus saillant. Vous
sentirez trés bien ce tubercule 4 travers la veine », qui est
affaissée 4 cause de son oblitération en aval; immeédiatement
en dedans se trouve 1'artére. « Atlirez en dehors les deux vais
Seaux enceore engaines et placez un grand écarteur a cheval
sur le larynx, Votre index, qui avait récliné tout le paquet
vasculo-nerveux, laisse céchapper l'artére, qui retourne i sa
place, mais retient et aplatit la veine pendant que la sonde

o
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cannelée va déchiver I'aponévrose, puis i gaine propre pres
du larynx, c'est-a-dire au niveau de 'artére, car la veine
adhere 4 cette gaine. » Aussi sera-t-elle chargée de dedans en
dehors avec les plus grandes precautions.

b) Ligature de la fugnlaire inferne au-dessus dre frome Hnvro-
linguo-factal. — Comme pout la ligature dela jugulaire interne
au niveau du cartilage thyroide, « le malade est couche sur le
dos, le cou souleve par un colissin, la téte legérement ren-
versée en arriere et la face un peu inclinée du coté sain.

« Le chirurgien explore la region, pour reconnaitre les vel-
nes superficielles, sentir la grande corne thyroidienne, dont la
situation doit correspondre au milieu de Fincision, puisgue
Cest & son niveau que le fil doit étre place.

« Sur le trajet du vaisseau, faites prudemment & la peau une
incision de quatre petits doigts, gtendue du niveau de Ia par-
tie moyenne du cartilage thyroide, sur le bord du muscle
sterno-mastoidien au creux parotidien, pres et derriere l'angle
de la micheire, ayant son milieu au nivean de 1'os hyoide.
Coupez le peaucier » et liez lorging faciale de la veine jugu-
laire externe, « que vous rencontrez dans la partie supérieure
de la plaie, avec les lobes inférieurs de la parotide. Apres avoir
incizé 'aponévrose superficielle sur le bord du muscle sterno-
mastoidien, pincé sa lévre interne et disséque laborieusement
les faisceaux musculaires anterieurs de ce dernier pour le
rejeter en dehors,
vers la colonne. Faites écarter les levres de [a plaie. Pincez
délicatement le feuillet profond de la gaine du muscle et
déchirez-le sur une grande longueur, en plusieurs temps, 01!
avecunesonde, spitavecle tranchantdu bistourd, mais travaillez
er maintenant ces instruments horizontaux et les dirigeant vers
le larynx, car il fautapprocher, decouvir la corne hyoidienne. »
Touchezla du bout du doigt « et plongez en la suivant jus-
qu'a la colonne pour pincer el sentir le pagquet vasculo-ner-




