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A. BROCA
CHIRURGIEN DE L HOPITAL TROUSSEAU PROFESSEUR AGRÉGÉ A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
Mon but n'est pas de donner ici une description didactique et complète lie l'oreille moyenne et de ses annexes, mais de mettre bien en relief les différents repères grâce auxquels le chirurgien marchera à coup sûr, d'insister sur la structure de l'apophyse, sur la disposition de ses cellules, de préciser la situation des organes qu'il est indispensable de ménager. Trop souvent, en effet, des chirurgiens même instruits lèsent, en opérant, le sinus latéral, le nerf facial. C'est qu'ici il ne faut pas seulement savoir où attaquer, mais où passer ensuite : il faut connaître avec exactitude ce qu'on doit éviter.
Ce qui rend encore ces études assez complexes, c'est que, dans cette région, les rapports anatomiques varient avec l'âge du sujet, et de là des déductions opératoires importantes (voyez les figures de l'atlas).
Configuration extérieure. — L'apophyse mastoïde est située à la partie inférieure de la face externe de l'os temporal, derrière le conduit auditif. Un peu oblique en bas et en avant, elle est habituellement de forme conoïde. Son bord antérieur, épais et arrondi, est sensiblement vertical ; son bord postérieur est, chez l'adulte, incliné à 45 degrés environ en bas et en avant. En arrière de sa moitié supérieure est le trou mastoïdien, par lequel passe une veine dérivative de volume fort variable, abouchée généralement dans le sinus latéral.
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itume <Ie l'apophyse dépend, pour une part, de la puissance des miisiérés au sommet de cette éminencc, et dès lops il est naturel qu'il soit 3ral proportionné aux dimensions osseuses de l'individu, ainsi que s'en est assuré au Musée d'anthropologie. Mais, d'autre part, il s'ac- I raison à peu près directe de l'âge, jusqu'à la période de développe- *■
imnlnt Hn siiifil : nos nlandies sont à cet étrard fort démon sfrativcii. '.
^mplet du sujet ; nos planches sont à cet égard fort démonstratives. ! fœtus h terme (flg. 3i, 41 à 44), il n'y a pour ainsi dire pas d'aponastoïde; chez renfanl de trois ans (lig. 33, 45], de cinq ans (flg. 46} t déjù parfaitement dessinée; à treize ans, elle reproduit déjà en forme de celle de l'adulte (fig. 37, 38, 50, 53). Il y a là une oppoélablir avec ce fait que certaines parties du temporal, les osselets (e par exemple, ont à peu près chez le fœtus à lenne leurs dimen- ^finitives. C'est la partie exocrànienne du rocher dont le développotstc ainsi en l'etard.
rois parties du temporal — écaille, rocher, lympanal — deux prenrl, en effet, à la constitution de l'apophyse mastoïde : l'écaillé en i en haut ; le roclier en arrière et en bas. L'union de ces deux pièces (uivant la suffire mastoido-squameme, roprésentée en «ros sur nos , cette suture court sur la face externe de l'apophyse, parlant de ;rure pariétale pour aboutir au bord antérieur au-dessus du sommet. crois pas, malgré l'assertion de Cliipault, qu'on puisse senlir à traparlies molles celte encoche de terminaison, mais sur une apoptiyse la suture est visible à tout âge, sous forme d'un sillon plus ou 'régulier et inégal. En ruginant l'os, on la reconnaît facilement, car iveau, chez les sujets un peu âgés surtout, l'instrument a quelque en arracher le périoste qui s'y enfonce, et dont les lilamcnts mariisuite une ligne blanchâtre.
riion écailleuse de l'apophyse forme un triangle compris entre cette le conduit et une crête horizontale, crête sus-masto'idienne {csm suiires) qui prolonge en arrière la racine postérieure de l'apophyse .[que [tinea tempornlis des auteurs allemands). Cette crête, plus ou lillante suivant les sujets, est toujours appréciable, même chez l'ene constitue un repère important, car elle est, en général, située un lessous du plancher de la fosse moyenne du crûne, quelquefois an le ce plancher, très rarement au-dessus: en sorte que si l'on attaque gouge en restant au-dessous d'elle, on est à peu près certain de ne ilrer involontairement dans la cavité crânienne. icc externe do l'apophyse, on voit encore nn accident de terrain nit au chirurgien un repère de premier ordre : l'épine de Hente, tée en H sur nos figures (spina sujnti meatum des Allemands). C'est elle plus ou moins rugueuse et saillante située en arrière et aiiu quart postéro-supérieur du conduit, au-dessous de l'origine de la '-mastoïdienne. Cette lamelle est incurvée à peu prés concenlrii la circonférence du conduit; cependant son extrémité supérieure •u plus antérieure que l'inférieure.
;, cette épine n'est presque pas saillante; d'autre pail, pour la
trouver en ruginant Tapophyse, il est fréquemment nécessaire de pousser rinstrument comme si on voulait le faire pénétrer dans le segment postérosupérieur du conduit auditif osseux. Elle est bordée en arrière par une zone vasculaire qui se traduit d'une façon fort différente suivant le sujet. C'est tantôt une simple fente en coup d'ongle, dont les bords ne présentent que quelques pertuis microscopiques. Plus souvent, en arrière de la lamelle, se trouve une dépression cupuliformé plus profonde, criblée de trous (fig. 24 et 37); quelquefois enfin, c'est un énorme trou (fig. 38).
Quoi qu'on en ait dit, cette épine ne semble pas dépendre du tympanal. Cela résulte nettement des recherches d'O. Lenoir aussi bien que de celles de Ch. Millet. Toujours, sur les crânes bien conservés, on voit le bord postérieur du cercle tympanal s'enfoncer obliquement en haut et en dedans dans l'entonnoir du conduit auditif, et rester séparé de l'épine par un espace toujours appréciable, quelquefois considérable (fig. 37 et 38). De plus, l'anatomie comparée est concluante : sur les vieux chevaux, le cercle tympanal est à peu près complètement fermé; les deux extrémités du cercle, en regard l'une de l'autre, ne sont pas séparées de 1 millimètre; or, sur cet animal, précisément à l'endroit où se trouve chez l'homme l'épine de Henle, on voit un point osseux spécial, géparé très nettement du cercle tympanal, avec lequel il n'est nullement soudé. Chez le gorille, l'épine de Henle, très visible en général, nettement séparée du cercle tympanal, est située juste au-dessus de la circonférence du conduit osseux.
Je ne crois donc pas que l'épine dépende du cercle tympanal, mais je la rattacherais plutôt, avec 0. Lenoir, au point osseux connu en embryologie sous le nom d'épitympanal (Geoffroy Saint-Hilaire), sa saillie étant facteur de l'importance des trous vasculaires précités, dont on verra plus loin l'intérêt morphologique et même opératoire*.
L'épine de Henle, lorsqu'elle existe, est un repère opératoire précieux. Est-elle constante, et peut-on compter sur elle? Certains auteurs le conteslent, mais tous ceux qui ont réellement étudié la question lui accordent une grande valeur : Kiesselbach l'a trouvée 82 fois sur 100 et Schultze 109 fois sur 120. Mon élève et ami Lenoir, dans un relevé de 100 crânes d'adultes en parfait état de conservation, n'a constaté l'absence de l'épine qu'une seule fois et encore l'anomalie était-elle unilatérale, ce qui fait 1 absence sur 200 apophyses ; 20 fois l'épine était peu marquée, mais cependant reconnaissable pour un œil et un doigt exercés.
La conclusion nette est donc que, chez l'adulte, nous sommes en droit de compter sur ce repère osseux. En est-il de môme chez l'enfant? Pour
1. Voyez pour les détails, p. 36, la figure 3i, et p. 37 son texte explicatif. Les figures 25 et 26, p. 36 (texte explicatif, p. 37), sont des coupes destinées à montrer les connexions de ces pertuis et des csllules limitrophes du conduit. Lorsque les pertuis sont larges et nombreux, il y a là des points où la muqueuse des cellules est à peu près adossée au périoste externe, d'où une facile migration du pus. Chez l'enfant en t)as âge, cela correspond à la tache spongieuse dont il est question p. 4 et 4i, fig. 39, et l'antre est alors recouvert simplement d'une mince lamelle perforée. Ces pertuis ont quelquefois des connexions larges avec le sinus pétro-squameux persistant. Le déplacement des cellules limitrophes qui deviennent postéro-externes est expliqué p. 34.
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)n, M. Lenoir a examiné 15 crânes (soit 30 apophyses) s âges au Musée d'antliropologie; il a éludié en même i créte sus-mastoïdienne et de ta suture squamoso-mas-
peut guère compter sur ce repère d'une façon régulière ! ans, et c'est seulement à partir de dix ans qu'on peut ) certain de l'avoir toujours avec nelteté ; on peut en ■été sus-mastoïdienne.
tts en bas âge, on voit à la surface de l'os un aspect ir la corticale qui recouvre l'antre. Derrière l'épine de uvcnt quelques trous vasculaires, plus ou moins nomde ià ils se prolongent très souvent au-dessus du conimédiatement au-dessous dé la erètc sus-mastoïdienne iz l'enfant en bas Sge, ces pertuis vasculaires trans- ;n un véritable crible, que l'on voit très bien, en opésformed'une lame déprcssible, friable; sur le cadavre : véritable tache violacée, arrondie, affectant l'aspect ine osseuse. Toujours j'ai vu cette tache sur les fœtus et sur les enfants au-dessous de deux ans. Cette tache si située exactement au niveau de l'antre. Elle est conduit, puis au-dessus et en arriére; plus tard, la ide avec la partie postérieure de l'épine de Henle, et à ivient point de repère, Os points de repère se déplajue le sujet avance en âge, pour se porter en bas et en nférence concentrique au méat auditif.
temporal est creusé de cavités continues avec le phaiaire de la trompe d'Eustaclic et tapissées d'une le vue fonctionnel, la plus importante de ces cavités m, qui contient les osselels de l'ouïe. A cetie caisse e cellulaire des plus variables, qui boursoufle l'apojisiiies.
; aériennes est une couche corticale, dont le chirurgien l'épaisseur au niveau de la face externe de l'apophyse, cette couche est mince et peu résistante, mais chez is de même, et les variations d'épaisseur, de dureté !S. Nos coupes (enfants, flg. 20 à 23, 29 et 30; adultes, ent que si, par places, la couche compacte n'a guère )aisseur, chez d'autres sujets, il ne faut pas franchir s pour accéder à de fort belles cellules (fig. 51). 11 est si on ne veut pas, au cours d'une opération, prendre intamcr pour une apophyse éburnée.
iro entouré par cette couche corticale est, ai-Jc dit, lot, il est composé de deux parties : Vautre, constant 1 peu près lixe dans sa position; des cellules, très à l'autre, qui rayonnent autour de lui et peuvent être tie du temporal où elles se creusent, en squameuses.
mastoïdiennes et rocheuses. C'est à cause de cette variabilité que, selon l-aboudance plus ou moins grande des cavités aériennes, Zuckerkandl a pu diviser les apophyses en pneumatiques (36,8 p. 100), mixtes (43,2 p. 100) et diploïques ou scléreuses, c'est-à-dire dépourvues de cellules (20 p. 100). Et ce qui vient compliquer ces différences individuelles, c'est d'abord que telle apophyse, diploïque ou scléreuse en un point, présente un autre groupe cellulaire fort développé; c'est ensuite que, parmi ces variations, les unes sont congénitales, les autres acquises et que l'éburnation progressive, aboutissant à la « sclérose » de l'apophyse, est souvent le résultat des suppurations chroniques de la caisse.
Ces cellules sont inconstantes; le développement démontre, qu'elles sont des annexes de l'antre. C'est donc par l'étude de l'antre que doit commencer en bonne logique la description anatomique pure delà région. Mais l'opérateur a besoin de connaître les organes dans l'ordre de superposition où il les rencontre, c'est-à-dire de la surface vers la profondeur; aussi commencerai-je par parler des cellules secondaires.
Les cellules mastoïdiennes proprement dites, c'est-à-dire celles qui occupent la partie mastoïdienne du temporal, sont peu de chose par rapport au groupe que désigne ce nom dans le langage chirurgical courant; alors, en effet, on leur ajoute les cellules écailleuses et pétreuses, au moins en grande partie. Les seules vraies cellules mastoïdiennes sont situées audessous d'une ligne horizontale passant à peu près par l'union du 1/3 supérieur avec les 2/3 inférieurs du conduit. C'est là le groupe des cellules de la pointe : et lorsque ces cellules sont importantes, c'est parmi elles qu'on peut rencontrer les plus belles bulles, comme celles de nos figures 53, S4, 55. Ces figures montrent, en outre, qu'entre les cellules mastoïdiennes et squameuses est un véritable contrefort qui semble marquer, dans la profondeur, la trace de la suture mastoïdo-squameuse.
Ces cellules, les plus faciles à atteindre opératoirement quand elles sont bien développées, sont celles que l'on vise principalement pour distinguer les apophyses en pneumatiques, diploïques et mixtes; aucun indice extérieur ne permet d'apprécier à l'avance leur importance, et, par exemple, du volume de l'apophyse, on ne peut rien conclure : les figures 53 et 54 montrent de très belles cellules dans une petite apophyse de vieillard. Et cela ne prouverait rien, d'ailleurs, pour les cellules squameuses et pétreuses, bien plus intéressantes pathologiquement et anatomiquement. A vrai dire, les cellules mastoïdiennes ne sont que les annexes de celles-ci.
Les cellules écailleuses sont situées dans la partie de l'écaillé qui concourt à la formation de la paroi postérieure du conduit auditif externe. Quelques-unes d'entre elles forment, au contact du conduit, le groupe des cellules limitrophes du conduit. Elles se prolongent parfois au-dessus du conduit, et môme en avant de lui, dans la racine du zygoma, au-dessus de l'articulation temporo-maxillaire. Sur les figures 53, 54, 55, on voit des cellules écailleuses de petites dimensions; celles de la figure 52 sont au contraire spacieuses, bien formées. En général, elles sont petites, mais il
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îislcncc, car leur ouverture esl indispensable complète.
upent la base de l'apophyse, au-dessus d'une l'union du 1/3 supérieur et des 2/3 inférieurs peuvent aller assez loin (flg. 53, 54); en avant, tée prémastoidienne (fig. M,p) qui sera étudiée . se dirincnt vers le sinus latéral, au-devant idre (fig. 53 et 54, et surtout fig. 52), jusqu'à
pes horizontales (fig. 20 à 23, 27 à 29, il, 48, 'aiment ces cellules sont rocheuses. Ces coupes iporls varies qu'elles peuvent affecter avec le nt séparées par une lame compacte, tantôt mince (fig. 47, 48), Elles nous montrent encore ;r des cellules pétreuses en arrière de l'antre, e du rocher.
physe anatomiquement, sur le cadavre, et non le vivant, c'est peu à peu, en creusant, après les précédentes, qu'enfin l'on arrive à l'antre. ;rs des cas environ chez l'adulte — il s'ouvre al bien distinct, avec un orilice superficiel très iler aditus externe. Cet orifice est parfois très lîte la recherche de l'anlre ; par contre, il peut bombée, et si la cellule i^ue celte cloison limite 1 croit qu'on est dans l'antre. Mais on a beau o-antérieur de ce prétendu antre, on n'y trouve t, le pertuis de Vaditm ad antrnm, conduisant on fouille alors en bas et sous celle lame, et là, la hauteur de l'épine {le Henle.
fse, on suit à rebours l'ordre de formation des ui est la cellule primordiale, l'antre est la preet c'est d'elle que naissent les autres, par bour-
! n'existe pas; chez le nouveau-né, elle existe à ve l'anlre chez eux, prolongeant t'alliquc en u rocher, et déjà les dimensions de cet antre ables qu'elles le seront plus tard chez l'adulte, mr boursouflement progressif autour de lui, les à peu, envahissent les autres parties du tem- ■airement à ce qui a été dit, il en existe presque liles à mettre en évidence par un procédé que ; on verse un peu de mercure dans la caisse du puis on retourne la pièce et on secoue légèrcje dans l'antre; et, si l'on gratte l'os avec un ympanal, on met d'ordinaire à jour des vacuoles liquide.
La suture squamoso-mastoïdienne oppose, pendant un certain temps, une barrière à la marche des cellules, qui ne l'ont pas encore dépassée dans le courant de la première année; et, plus tard, on retrouve très généralement la trace de cette suture à Tintérieur de Tapophyse, sous forme d'une muraille bordant une ou plusieurs bulles, exactement au-dessous du sillon signalé à la surface (fig. 53, 54).
L'antre étant la cellule la plus constante de tout le système, c'est de lui surtout qu'il importe d'étudier l'anatomie chirurgicale, de façon à déterminer :
1® Sa profondeur;
2<* Ses relations avec les repères extérieurement appréciables;
3*^ Ses rapports exacts avec les organes voisins qu'il faut ménager.
1° PuoFo.NDEUR DE l'antre. — Cette question, capitale au point de vue opératoire, a reçu des solutions diverses. La réponse qu'elle comporte dépend pour beaucoup de l'âge du sujet et, à âge égal, varie d'un sujet à l'autre.
Sur les fœtus à terme et les enfants au-dessous d'un an, la profondeur de l'antre est très faible; elle n'est que de 2 à 4 millimètres, et rien n'est plus aisé que de pénétrer dans la cavité en grattant avec une pointe de bistouri la tache spongieuse précédemment décrite.
Dans les années qui suivent la naissance, l'antre devient peu à peu plus profond, mais avec des différences individuelles telles qu'il est impossible d'établir une loi. C'est ainsi que sur un sujet de trois ans (fig. 45, p. 45), l'antre était déjà à 10 millimètres de profondeur, et à 4 millim. 5 seulement chez un enfant de cinq ans (fig. 46, p. 45). Une autre fois j'ai trouvé un antre situé à 11 millimètres de la surface chez un sujet de treize ans et demi. Chez l'adulte, on rencontre des variations analogues, et il est nécessaire de connaître la profondeur maxima à laquelle on est en droit de chercher l'antre sans danger; dans notre série, sur deux sujets (fig. 47 et 48, p. 46) de vingt-cinq et de quarante-cinq ans, l'antre était à 16 et 15 millimètres; mais, sur deux sujets plus âgés, ayant soixante et soixantequinze ans, il était à 25 et 27 millimètres (fig. 50 et 52).
Je suis donc obligé de conclure que, si Ton pose comme règle de s'arrêter si on ne trouve aucune cavité à 5 ou 6 millimètres (Politzer), à 20 millimètres (Noltenius), à 25 millimètres (Schwartze, Chipault), on est exposé à manquer un antre qui, cependant, existe. Plus on s'enfonce, et plus on doit agir avec prudence, mais il ne faut pas s'arrêter trop tôt. L'intérêt pratique de cette discussion n'est pas très grand, car dans les otites chroniques, où la trépanation de la caisse est sûrement indiquée, on n'a qu'à aborder les cavités dans l'autre sens, en attaquant la caisse la première, par le procédé de Stacke; et dans les mastoïdites aiguës, l'ostéite raréfiante a coutume de nous faciliter la besogne. Mais cela n'est pas constant, et c'est alors qu'il faut parfois avoir, pour atteindre enfin l'antre, une véritable foi dans le diagnostic clinique et dans l'anatomie.
2° Position de l'antue par rappout aux repêhes extérielrs. — L antre affecte, en effet, avec les accidents de terrain précédemment mentionnés
)HEILLB MOYENNE [942]
ts en bas âge, crête sus-mastoïdienne, siilure le de Hcnle — des rapports capables de urité à peu près parfaite, lemenl sur la tache spongieuse des enfants en
niveau avec une curette ou même avec la i coup sûr et vite dans l'antre. Cette tache est iu conduit.
réciablc, la détermination analomique devient idant pas encore bien difJicile.
quel que soit l'ûge du sujet, lantre est situé toidietine, au-desstis et en avant de la suture
lignes, je le sais, ne sont pas toujours nettes, nais quand elles existent — et c'est la règle ;irécieuses pour délimiter avec précision le
ints sont : 1" l'épine de Henlc; 2° avant que périeur de l'ellipse formée par le conduit.
raliquement nous est permis) que c'est l'antre conclure que, situé avant terme juste au-desondait auditif osseux, le centre de l'antre est us et un peu en arrière de ce point, puis il se
bas et d'avant en arrière; vers l'âge de dix lenée par l'épine de Henie et à partir de ce mais se porte directement en arrière, jusqu'à
de 7 millimètres, qu'il atteint vers l'adoles-
les rapports de l'antre avec certains organes irai quelques mots sur Vadittis ad antrum, Baisse du tympan ; cette description sera somuand je parlerai de l'analomie topograpliique irticulier.
ii représente la plus vaste des cellules pélrond nombre de cellules rayonnantes, que nous p la paroi antérieure que nous voyons déboulequel nous pouvons faire pénétrer un slylet ; ou altique.
chez l'adulte, a 3 à 5 millimètres de long, sur A millimètres de profondeur. Sur nos figures, lD), tantôt enfilé par un stylet, et on se rend n et sa forme dépendent de l'âge du sujet et ,ntre.
'. à la partie profonde de la paroi antérieure. lé, on le voit sur la partie moyenne de celle 1 rectiligne, oblique en bas, en avant et en pénètre sans coup férir et va tout droit enfiler, l'orifice de la trompe d'Eustache (fig. 42). A
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mesure que Tantre descend davantage en arrière du conduit, c'est plus haut sur la paroi antérieure qu'il faut y chercher l'aditus; et à partir de là le canal, qui continue à aboutir dans Tattique, c'est-à-dire au-dessus du cercle tympanique, n'est plus descendant, est même d'abord un peu ascendant, pour s'incurver légèrement en une concavité inféro-interne. Aussi chez l'adulte ne peut-il être cathétérisé directement par un instrument rectiligne de quelque largeur.
Sur la voûte et la paroi externe de l'aditus s'ouvrent plus ou moins de petites cellules. Son seuil repose sur la portion horizontale de l'aqueduc de Fallope; sur sa paroi interne fait saillie le canal demi-circulaire horizontal. Sa paroi supérieure est formée par le teymen tympani, lamelle toujours très mince, souvent déhiscente, perforée par des branches des vaisseaux méningés; on y voit des vestiges de la suture pétro-squameuse interne (fig. 16 à 19).
3*" Rapports profonds dç l'antre et de l'aditus. — A travers le toit du tympan, l'aditus est en rapport très proche avec la fosse temporale du crâne et le lobe temporal du cerveau.
Les trois organes dont on doit toujours se souvenir en opérant sont : 1"^ le canal demi-circulaire horizontal; 2° le nerf facial; 3° le sinus latéral.
a. Le canal demi-circulaire horizontal^ je viens de le dire, est situé juste derrière la parpi interne de l'aditus. C'est contre cette paroi qu'on doit donc appliquer le protecteur destiné à en prévenir la lésion. D'ailleurs, le canal est entouré d'une solide coque éburnée qui, par elle-même, offre aux instruments une résistance notable. Au reste, soit que je ne l'aie jamais atteint, soit que sa lésion n'ait pas d'inconvénient, je n'ai jamais eu à enregistrer, chez mes opérés, de troubles en rapport avec une altération de l'oreille interne.
b. Le nerf facial t parti de l'hiatus de Fallope, se dirige en dehors, parallèlement à l'axe du rocher, sur un trajet de 10 millimètres environ; puis il s'infléchit pour se diriger verticalement en bas et sortir du crâne au niveau du trou stylo-mastoïdien. C'est la partie horizontale du canal du facial, avant le coude, qui passe sous le seuil de l'aditus, protégée seulement par une lamelle parfois extrêmement mince. Assez souvent, comme cela est représenté sur la figure 49, la portion horizontale du canal est mieux abritée et est beaucoup plus interne.
La partie verticale du canal descend dans la région antérieure de l'apophyse, derrière la branche postérieure du cercle tympanal; là elle traverse une lame compacte connue des auteurs modernes sous le nom de lame arquée prémastoïdienne, figurée en p sur la figure 51. Dans cette partie verticale, le facial n'est séparé du golfe de la veine jugulaire que par une bande de tissu ordinairement fragile et creusé de grandes cellules aérifères (fig. 49).
De cette étude anatomique il résulte que si — chez l'enfant — nous cherchons l'antre où il est, c'est-à-dire très haut, la trépanation est absolument sans danger pour le facial. Et si, une fois l'antre ouvert, nous démolissons la paroi externe de l'aditus, le nerf ne court également aucun risque,
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(loRnaol le coup de ciseau inférieur nous inclinions l'instnie bas en liaut (lig. 40, A% 43).
!#, l'antre esl plus bas, derrière le conduit, dont son extrée est dès lors séparée par le coude tlu facial. Mais on ménair le nerf si, pour les coups de ciseau donnés dans la partie la brèche, en bas surtout, on reste à une distance suffisante si on maintient l'instrument parallèle au conduit. On a^ira ide prudence à partir d'une certaine profondeur. En moyenne, lue à 13 millimètres la distance séparant, en profondeur, le oc de Henlc. Mais la connaissance d'une moyenne n'a pour (èrèt : la zone non dangereuse sera, sans doute, parfois bien mais il suflit qu'il puisse y avoir des cas où elle est réduite à i pour que nous entrions en défiance à cette profondeur déjà
tôt. La meilleure précaution est de ne pas trépaner trop bas. la hauteur de l'épine de Hcnle et en se dirigeant vers Tadilus, essus du coude du facial, et, une fois qu'on a ru l'aditus, on la situation, puisque Ton sait alors où est le facial.
latéral est, de ces trois organes, celui dont on se préoccupe ut parce qu'il est menacé dans l'opération la plus banale, la lation de l'apophyse, en sorte que bien souvent il a été lésé ;ien. Cet accident s'explique en partie, mais en partie scules variations anatomiques importantes à connaître : et cette ic fois admise, il convient d'affirmer sans plus tarder que urs il est dû à la maladresse de l'opérateur. Celle assertion doute un peu radicale aux chirurgiens qui ont ouvert invole sinus, mais ne puis-je l'émetlre après avoir évidé plus de s sans jamais avoir subi ce contretemps, sauf une fois où, sscux étant terminé, j'ai perforé le canal veineux avec le Drant une poche purulente <|ui rentourait? xistc parfois une disposition analomîquc telle que le cliirurchant l'antre, tombe fatalement sur le sinus, ma statistique ouve qu'elle doit être bien rare. Mais il suflit qu'elle soit pos- 'il soit nécessaire de l'étudier en détail, leurs mènent grand bruit autour de ce fait que la gouttière du
située à une distance très variable en arrière du conduit le, peut se trouver tout près de ce conduit en projection hori- :ut même être reporlé en avant, être « procident » à un tel Bit en avant de l'antre. Ainsi, Hessier a rapporté quatre cas de ille moyenne avec situation du .«inus en avant de l'antre ; après ivcrsé de 2 à 4 millimètres d'os spongieux, on arriva sur la on blessa le sinus, ce qui força à interrompre l'opération sans le foyer de la carie ; el Hcssler relève dans la littérature douze
■ que dans ces observations ne se soit glissée aucune erreur on ou de tectiniquc opératoire, — objection dont sont passiîrvations recueillies sur le vivant, — on peut seulement en
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conclure que la disposition anatomique. qu'elles constatent est possible, mais nullement qu'elle soit fréquente. La fréquence ne peut être établie que par l'étude anatomique d'une série nombreuse. Or, Hartmann, sur cent préparations, n'en a trouvé que deux où la trépanation aurait atteint le sinus; dans son mémoire, si exact au point de vue anatomique, Ricard dit n'avoir rencontré, en coupe horizontale du rocher, qu'un seul cas où ce danger existât, et encore ajoute-t-il que « dans ce cas extrême, une distance de 12 millimètres séparait encore le sinus de la paroi postérieure du conduit auditif externe ».
Or, que signifient, an point de vue opératoire^ ces pièces anatomiques? Pas grand'chose, et voici pourquoi.
Lorsqu'on examine la région mastoïdienne, on voit que derrière l'apophyse proprement dite, entre elle et l'occipital, est une sorte d'écaillé mastoïdienne, limitée si l'on veut par une ligne verticale allant de l'échancrure pariétale du bord supérieur du temporal à la rainure digastrique. C'est sur cette ligne ou en arrière d'elle que se trouve le trou mastoïdien. C'est sur la face interne de cette écaille, derrière la pyramide, que descend le sinus latéral, au-dessous de son coude, le coude répondant à l'astérion, c'est-àdire à la jonction de l'occipital, du pariétal et de l'écaillé mastoïdienne, et empiétant plus ou moins sur Tangle postéro-inférieur du pariétal. Là, il est de règle qu'il. n'y ait pas de cellules, mais une lame diploïque entre deux lames compactes, comme dans le reste de la voûte du crâne. Si le sinus restait toujours cantonné dans cette région, il serait toujours fort loin de l'apophyse proprement dite, mais il suffit d'avoir regardé la face interne de quelques crânes pour savoir que la gouttière latérale est plus ou moins large, que son coude est plus ou moins haut et plus ou moins en avant, non seulement d'un sujet à l'autre, mais d'un côté à l'autre; et la règle est que la gouttière latérale soit plus large et plus profonde à droite qu'à gauche.
Supposons maintenant une gouttière très large, très profonde, très antérieure, et nous comprenons parfaitement qu'en projection horizontale et transversale elle puisse être très peu en arrière du conduit, à son niveau ou même en avant de lui. Mais cela veut-il dire que l'antre ne soit pas à sa place? Absolument pas^ car il peut fort bien être logé dans l'épaisseur de la base de la pyramide. Dans ces conditions, il est bien évident que si on enfonce un poinçon au siège où nous venons de décrire l'antre, on ira tout droit piquer le sinus au lieu d'entrer dans le crâne en avant et en dedans de lui. Mais, avant d'arriver là, le poinçon aura traversé l'antre : c'est-à-dire que le chirurgien, opérant au lieu d'élection et avec prudence, aura rencontré une cavité et dès lors sera repéré, s'il se souvient que, vu la présence possible du sinus tout contre, elle, la paroi profonde de cette cavité ne doit être attaquée qu'avec grande précaution et sur indication spéciale (voy. p. 38).
Cette disposition anatomique est donc loin de créer tous les dangers qu'on lui attribue, et pour déclarer une apophyse impossible à trépaner, il ne suffit pas d'avoir constaté, sur le crâne intact, la procidence du sinus; il faut encore, par une coupe horizontale au niveau de l'épine de Henle,
Émontré (|u'il n'y a pas de cavité cnlrc la corticale et le sinus sur le pératoire. C'est cette preuve qui trop souvent fait défaut, car anatolent, elle exige le sacrifice du crâne examiné , et sur le vivant, le ien qui vient d'ouvrir le sinus involonlairement a une tendance, trop le pour être blâmable, à se souvenir d'une disposition anatomique n lui a rebattu les oreilles plutôt qu'à s'accuser de maladresse g- 30).
lelte absence de l'antre au lieu d'élection, les cellules étant réduites Iules pétreuses profondes, séparées de la corticale par le sinus projusqu'à l'aplomb du conduit, je ne l'ai constatée anatomiquement r deux pièces de lUillet (voy. p. 38, fig. 30); et j'ai opéré, sans leur d'ailleurs le sinus, deux enfants — le frère et la sœur — chez s elle m'a bien semblé exister, autant qu'on en puisse juger sur le
ébat a une Importance réelle au point de vue pratique. Il est bien en effet — et je ne saurais mieux faire que de citer la phrase si le Ricard — que « la moitié postérieure de l'apophyse masloïde est euse à cause de son voisinage avec le sinus latéral, mais le danger e au fur et à mesure qu'on s'éloigne de la base pour se rapprocher imet de l'apophyse ». Mais quelques opérateurs en concluent que, 3 la moitié antérieure de la base peut être, elle aussi, dangereuse, trépaner au sommet ; c'est attaquer l'os en une région oii les cellanquent souvent; c'est s'exposer à ne pas trouver le pus en passant |ues millimètres de lui.
Éalité, il faut chercher les cellules là où elles sont constantes, c'estlans le rocher proprement dit, cl parmi ces cellules pétreuses cherlans la base de l'apophyse, et en avant, celle que nous pouvons e toujours fixer par des repères extérieurs bien nets, c'est-à-dire
ui précède devient faux si, en raison de phénomènes inflammatoires lues, le système cellulaire de l'apophyse éhurnée est devenu nul ou près. Mais alors, si on opère, il est indiqué d'ouvrir, avec l'anlrc, i et la caisse, et dès lors il est toujours facile de trouver une cavité Ile en commençant l'opération par la caisse, selon le procédé de
amen de nos ligures montre bien que chez l'enfant en bas âge, le même très procideni (flg. 45), est toujours fort éloigné de l'antre î). Chez l'adulte, nous n'avons jamais trouvé plus de difficulté que e cas de la figure S4; et cependant, là aussi, ropérallon a été à bien. Sur le cadavre, il en a toujours été ainsi, que le sinus ait ïUile trouvé très excavé (fig. 51) ou presque plan. Pour l'enfant, on lera les coupes 20 à 23 et 27 à 30.
tiqiie et l'aditTiB. — Je n'ai nullement l'intention de décrire dans .ails l'analomie de la caisse du tympan : seule m'intéresse l'anatomie aphique afférente aux interventions chirurgicales. Avec les notions entes, le chirurgien est en mesure d'étudier le manuel opératoire
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permettant d'ouvrir les cellules de l'apophyse et de remonter jusqu'à la caisse en passant par l'aditus.
Mais je Tiens de dire — et cette indication n'est pas la seule — que bien souvent, dans les cas d'otite suppurée chronique, il conviendra d'aborder l'aditus par son entrée tympanique et non par sa sortie mastoïdienne. C'est là l'opération de Stacke, et, pour la comprendre, il faut connaître la disposition exacte de la partie supérieure de la caisse, appelée attique dans le langage otologique moderne.
La caisse du tympan est creusée dans la base du rocher, entre le conduit auditif externe et l'oreille interne. On a coutume de la comparer à un tambour très peu élevé, dont les deux bases sont déprimées vers le centre, et de lui décrire deux faces et une circonférence, qu'arbitrairement on subdivise en quatre parois.
La face interne, ou labyrinthique, n'a aucun intérêt au point de vue exclusivement opératoire où je me place. Il en est tout autrement de la face externe, ou tympanique.
Le fait important à retenir est le suivant : si on compare, comme je viens de le faire, la caisse du tympan à un cylindre, et si l'on considère que la paroi externe est percée d'une large baie qu'oblitère la membrane du tympan, on constate que cette baie n'occupe pas toute la surface de la paroi, mais que, en haut et en bas, en haut surtout, elle est entourée par un cadre osseux de largeur notable. C'est comme une porte dont le seuil est élevé par une marche au-dessus du plancher, et dont le linteau reste à une assez grande distance du plafond. En d'autres termes, lorsqu'on voit la membrane du tympan au fond du conduit auditif externe, on doit être averti qu'au-dessous de cette membrane, le cercle osseux qui l'enchâsse limite une petite gouttière, qu'au-dessus est une voûte relativement considérable : c'est cette voûte, cette cavité épitympanique, cette coupole que les auristes modernes ont coutume d'appeler « attique ».
L'atlique est donc la partie de la caisse située au-dessus d'un plan fictif passant par la courte apophyse du marteau. La paroi externe, celle qui la sépare du conduit, est fermée en bas, sur une faible hauteur au-dessus de la grande apophyse du marteau enchâssée dans le tympan, par la membrane de Shrapnell; au-dessus de cette membrane, par un mur osseux que Walb appelle pars ossea, que mieux vaut, avec Gellé, appeler le mur de la logelte des osselets,
L attique, en effet, loge la majeure partie des osselets principaux, c'està-dire la tête et le col du marteau, la branche supérieure et le corps de l'enclume.
La paroi interne de l'attique (partie de la paroi labyrinthique située au-dessus de la fenêtre ovale) ne nous intéresse chirurgicalement que par ses rapports avec le canal demi-circulaire transverse et le facial, qui y font saillie; la paroi postérieure est occupée à peu près en entier par l'orifice tympanique de Vaditus ad antrum, haut de 5 à 6 millimètres, d'ordinaire plus large en haut qu'en bas. C'est juste contre cet aditus, dont J'ai déjà indiqué les- rapports avec le facial et le canal demi-circulaire.
reposant presque sur son plancher, que Ton voit la courte branche de Tenclume.
Au-dessus de Taditus et de Tattique est la voûte du tympan. Ce tegmen tympani sépare l'oreille moyenne de la fosse cérébrale moyenne. On y voit, plus ou moins marquée suivant le sujet, la suture pétro-squameuse, quelquefois large au point de constituer une véritable « déhiscence » de la voûte. Alors, il y a contact direct entre la dure-mère et la muqueuse tympanique.
Il sera facile, sur les ligures 16 à 20, d'étudier en détail le mode de jonction de récaille du temporal et du rocher, Técaille servant, en somme, de couvercle, en haut et en dehors, sur les cavités de Toreille moyenne. La figure 18, en particulier, montre ce qu'on voit sur un sujet assez jeune pour permettre d'isoler sans fracture ces deux os l'un de l'autre.
Ce qui est intéressant surtout, c'est le mode d'union des deux os vers la fosse cérébrale. Là, en effet, la lame du rocher recouvre celle de l'écailIe, et le contact est d'autant plus étendu que le sujet est plus âgé. De là résulte que la suture pétro-squameuse interile se porte de plus en plus en dehors, s*éloignant, par conséquent, de plus en plus de la caisse, et finissant par répondre à la face supérieure du conduit auditif. Les déhiscences définitives sont, en somme, des arrêts de développement; elles favorisent Téclosion des méningites et des abcès du cerveau.
Je n'insisterai pas davantage à cette place sur l'anatomie topographique de l'attique; je préfère la rapprocher des détails techniques que j'aurai à donner sur Topération de Stacke.
S 1. — TRÉPANATION DE L'APOPHYSE
Choix du procédé opératoire. — Les procédés les plus variés ont été décrits pour pratiquer la trépanation de l'apophyse. Des notions anatomiques qui précèdent, il résulte que notre choix doit être guidé par les considérations suivantes : 1° on doit avoir comme but initial la recherche de l'antre ; 2° cette recherche doit être faite par voie rétro-auriculaire; 3** l'inci-
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sion rétro-auriculairc sera aussi rapprochée que possible du pavillon; 4° on ouvrira largement toutes les cavités osseuses oii le pus peut être retenu.
1° L'antre doit être notre but initial : de toutes les cellules que nous avons étudiées anatomiquement, c'est la seule constante dans son existence, à peu près constante dans ses rapports. Je crois qu il faut abandonner le procédé de Délaissement, qui consiste à ouvrir les cellules de la pointe. Délaissement donne comme premier argument que ces cellules sont les plus vastes : quand elles existent, c'est possible, mais souvent elles n'existent pas. Il dit encore qu'il faut ouvrir les abcès au point déclive : en réalité il faut mettre ajoura la fois l'antre et toutes les autres cellules, comme je le dirai tout à l'heure. Il insiste enfin sur l'éloignemcnt du sinus à ce niveau, et là est sans doute son vrai motif : la vérité est qu'il faut apprendre à éviter le sinus à la base de l'apophyse et ma statistique prouve que c'est une éducation possible .
2° C'est encore par la hantise du sinus qu'ont été guidés les chirurgiens qui ont proposé et pratiqué l'ouverture de l'antre par le conduit auditif externe. L'opération, sans doute, n'a rien de bien difficile : mais si par cette voie on^est loin du sinus, de la fosse cérébrale moyenne, on est fortement exposé à léser le nerf facial. D'autre part, on ne saurait ainsi mettre largement à jour toutes les cavités de l'apophyse : on aborde l'antre à peu près en son milieu, mais on ne peut, à cause du facial, prolonger l'ouverture vers la pointe; on ne peut pas évider l'os en arrière, quand il est malade en cette région. Et il suffit de jeter un coup d'œil sur une pièce pour se convaincre combien les pansements seront malaisés, à travers un orifice étroit, peu accessible même au stylet.
3° Aucune de ces objections n'est valable contre la voie rétro-auriculaire, dont le seul danger est la blessure du sinus. Mais cette* blessure doit être exceptionnelle entre les mains d'un opérateur exercé, et la première condition pour l'éviter est de repousser absolument l'incision cutanée adoptée par Poinsot. Cet auteur conseille une incision parallèle à la conque de l'oreille, dont la sépare un intervalle de 10 à 15 millimètres. Tracez cette incision, et entre ses lèvres piquez un poinçon perpendiculaire à l'os : vous aurez grande chance d'entrer tout droit dans le sinus. Et, bien entendu, il ne saurait être question de voir les repères osseux, sur lesiiuels j'ai insisté plus haut. Il faut, pour les voir, inciser juste dans le sillon rétro-auriculaire, et, en outre, refouler avec une rugine le pavillon en avant, jusqu'à voir le commencement de l'entonnoir du conduit, car le pavillon s'étale en arrière sur la moitié antérieure de l'apophyse.
4*^ Le système cellulaire est très complexe, très variable; souvent, certains groupes ne communiquent que fort étroitement avec l'antre. Le seul procédé capable d'assurer un drainage efficace consiste à faire sauter successivement toutes les lames osseuses qui séparent ces cellules l'une de l'autre, ou qui les séparent de l'extérieur; à créer, par conséquent, une cavité unique, largement ouverte en arrière du conduit.
Tels sont les principes généraux; voyons leur application.
Fio. 1. — I-o carré d'allaquo ol de Henla H. les deai crAlea mastoldo-sfiuaaieaw («fri),
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férence de ce conduit, et l'angle supérieur à hauteur du pôle supérieur du conduit. De la main gauche, on l'assujettit solidement, pour l'empéclier de vaciller ou de glisser, et, en deux ou trois coups bien secs de maillet, on le fait pénétrer à 2 ou 3 millimètres de profondeur. On agit alors de même sur le bord supérieur du carré d'attaque, c'esl-à-dire un peu au-dessous de la crête susmasloïdienne, puis sur le bord inférieur, c'est-à-dire à i centimètre au-dessous de fa crête et parallèlement à elle. Pour ces deux traits , également , le ciseau est tenu perpendiculaire à l'os.
Reste maintenant le côté postérieur du carré : c'est le côté que rend dangereux le sinus latéral, quoique le danger soit rare à 15 millimètres en arrière du conduit. Pour fermer le carré, on ne tiendra donc pas le ciseau perpendiculaire à l'os, mais assez obliquement, à 45 degrés environ, et en quelques coups, toujours bien secs, on fera sauter le carré de corticale (fig. 3).
Souvent, surtout si les cavités sont pleines de pus et élargies par l'ostéile raréfiante, sous le carré on sera tout de suite dans l'antre. Mais souvent aussi on devra creuser plus loin. On le fera avec prudence, toujours au ciseau et au maillet, millimètre par millimètre, en poussant le travail également sur tous les bords en profondeur, mais non en largeur. A partir de 1 centimètre de profondeur, en effet.
on se méfiera de plus en plus : sont visibles après nndsioo cntsnéB riitro-Biu-icuUiro.
en raison du facial en bas et " p*""""" ^''" ' *""' "'^'"'*en avant, du sinus en arrière, on respectera ces régions et on transformera le carré en entonnoir; on burinera en haut, en avant et en dedans, en se
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poitant. par conséquent, vers la région de l'ailitus. Pour ce faire, un ciseau de 1 centimètre de large est trop grand, et il faut se servir d'un petit ciseau large de 4 à 5 millimètres.
;s petits ciseaux, exclusivement, ra cliez l'enfant au-dessous de LU-dessous de dix ans surtout, et Ton emploiera le même ma- "" nuel opératoire que chez
I l'adulte, avec cette difTérence que le carré d'attaque aura seulement 5 millimètres de côté et sera situé à 3 millimètres en arrière du conduit. Si l'on ne voit, à cet
corticale circonscrits prialablemc JWs do carré d'atUque. H, ëpina 'niaateldieanfl, Pan,, pavillon rëclii du conduit oiseui (Conrf.j.
âge, ni l'épine de Henle ni la crête sus-mastoïdienne, au moins sera-l-il aisé de prendre pour ligne supérieure l'iiorizonlale tangente au pôle aupériew 'du conduit.
D'ailleurs, c'est par surcroit de prudence que j'ai insisté sur les autres accidents de terrain qui singularisent certains points du squelette; à vrai dire, le pôle supérieur du conduit suffit, et c'est heureux, car, cliez
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l'enfant en bas ûge, il sera souvent seul appréciable, toujours même dans le cours de la première année.
S'il n'existe aucune lésion de Tapophyse, on agira alors comme je viens de le dire pour Tenfant plus âgé; on peut donner au carré 5 millimètres de large, mais on aura soin de marteler avec précaution, à petits coups bien secs, sur un ciseau bien maintenu, car Tos est facile à pénétrer.
Cette éventualité, il est vrai, est tout à fait exceptionnelle. Il est très rare que cbez le jeune enfant, dont la corticale est mince et poreuse au niveau de Tantre, comme je Tai dit précédemment, on opère avant la formation d'un abcès sous-périostiquc, au fond duquel on trouve un point osseux dénudé; il est très rare aussi que ce point dénudé n'existe pas juste en regard de l'antre, au lieu d'élection, au-dessus et en arrière du conduit. Si, par hasard, ces deux raretés se combinent, on est encore aisément guidé par la tache spongieuse, décrite plus haut (voy. p. 4, et p. 43, fig. 39). Chez l'enfant au-dessous d'un an, on peut presque toujours opérer simplement à la curette, en évidant le point friable, normal ou malade, de la corticale qui recouvre l'antre.
C'est le seul cas où je ne conseille pas d'employer le ciseau et le maillet, pourvu que : 1° on ait une curette bien appropriée, petite, creuse, solide, bien tranchante; 2° on ait rigoureusement repéré le point osseux attaqué; 3" l'on agisse avec prudence et en dirigeant le tranchant en haut et en avant, vers l'aditus.
Le repérage précis m'a toujours montré, chez l'enfant en bas âge, la dénudation pathologique au lieu d'élection de l'antre. Plus tard, il n'en est pas de même, et c'est important à savoir pour les cas où on opère après formation, soit d'un abcès, soit d'une fistule.
Il semblerait, au premier abord, que toujours on doive entrer par le point osseux malade, friable ou perforé, et, de proche en proche, se laisser conduire jusqu'à l'antre par les lésions constatées. C'est comme cela qu'on s'expose à des complications opératoires, à la perforation du sinus surtout. Assez souvent, en effet, l'orifice pathologique est fortement en arrière, en regard du sinus; et, d'autre part, on ignore si la lame osseuse profonde de la gouttière latérale existe encore : aussi n'cst-il pas rare que, si on cherche à agrandir l'orifice pathologique avec un instrument, du premier coup on crève le sinus, et à cela peut suffire une exploration au stylet.
La règle absolue de médecine opératoire doit donc être de ne pas s'occuper primitivement des lésions de la corticale, dénudation ou fistule, à moins qu'elles ne répondent au siège bien repéré de l'antre; tonte opération bien conduite doit commencer par la recherche de Vantrc au lieu d'élection. Le temps suivant consiste à mettre à jour toutes les cellules secondaires^ sans laisser un cul-de-sac où le pus puisse stagner.
C'est le moment où le chirurgien doit se souvenir des notions anatomiques sur lesquelles j'ai insisté précédemment, car respecter une bulle méconnue, c'est laisser persister les accidents et être contraint à une opération secondaire. La pratique est, d'ordinaire, très simple, car les cellules
B MOYENNE
es et la curette effondre d'elle-même, lisons. Mais, de ce que l'apopliysc proconclura pas que l'antre seul existe; trouve aucune cellule appréciable, il ins la pointe, ainsi que Je l'ai vu deux éritaient d'être rappelées, et pour se le chirurgien doit se comporter, le aux pages 43 et suivantes, où sont ! divers types apophysaires à des âges ailles otorrhées qui, souvent, s'accome l'apophyse. Mais on n'oubliera pas 18 aucune otorrhée préalable, ces disrt bien être congénitales.
s peine à tout cela avec une ciu-ctte à e Stacke donne une sécurité absolue.
us la corticale, en bas d'abord, vers la us; et sur ce bec, qui empêche toute irofondeur, vers le sinus ou vers le e ciseau, les cloisons osseuses ainsi out la curette gratte sur un os lisse, irois de laquelle le bec du protecteur, liverticule où s'engager, sauf en haut, ^e la sorlie raasioïdienne de l'adilus,
examinée que si elle est tout à fait i, d'abord, on a assuré une hémostase utre part, on exerce, avec des lanières «pression temporaire sur les surfaces
loncé à la réunion immédiate et je me ; iodoformée. Avec un tamponnement , il est inutile de lier les vaisseaux des
de mettre une mèche de gaze iodo-
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typique, on fait tomber sur elle un débridement transversal passant par la fistule ou fendant toute la largeur de la poche purulente.
2° La dénudation du squelette comprend ici, outre celle de toute l'apophyse, celle de la parlie inférieure de la fosse temporale et celle du conduit. Pour réaliser cette dernière, on se sert d'une rugine étroite et mince, avec laquelle on décolle les parois postérieure, inférieure et supérieure du conduit membraneux, jusqu'au cercle tympanal; puis, à ce niveau, bien dans le fond du conduit osseux, on coupe du bout de la rugine le tube cutané et, en remontant vers la surface contre la paroi osseuse antérieure, on amène au dehors le conduit membraneux tout entier. Pavillon et conduit sont alors réclinés en avant, maintenus par les pinces que recouvre une compresse aseptique, et à partir de ce moment on voit tout le squelette de la région : apophyse, conduit osseux, cadre tympanal avec quelques restes seulement de la membrane.
On n'opère ainsi, en effet, que dans les otites moyennes chroniques où la membrane est perforée, ou même largement détruite.
Pour y voir clair, il faut d'abord, comme je l'ai déjà dit, avoir réalisé une hémostase parfaite des parties molles; sans quoi le sang, s'accumulant dans les parties déchves, remplit le conduit. Pour arrêter le suintement du conduit osseux, on fait, avec une mècbe de gaze sèche et aseptique, un tamponnement serré, qui reste en place pendant la recherche de l'antre.
3° La recherche de Vautre et Vévidement de V apophyse se font exactement comme il a été dit plus haut, au lieu d'élection, quel que soit lesiège des lésions extérieurement appréciables. C'est dans le cas actuel surtout qu'il convient d'insister sur ce précepte, car c'est dans les mastoïdites et otites chroniques, auxquelles seules s'adresse l'opération complète, que ces lésions ont coutume d'exister.
Ces lésions ne sont pas les seules; l'apophyse subit, dans ces conditions, des modifications plus ou moins profondes, mais malgré cela, sans entrer dans la description des cas si variés que l'on peut rencontrer, il est possible de donner quelques préceptes généraux de médecine opératoire.
Il est des cas où la besogne est toute faite : on trouve, largement béante sous la fistule, une vaste cavité, allant jusque dans la caisse : l'ostéite raréfiante a rongé le mur de la logette, la paroi postérieure du conduit, et la curette a raison en quelques minutes de petites parcelles osseuses friables.
Quelquefois la cavité contient des séquestres plus ou moins volumineux : on les extrait à la curette, sans avoir presque jamais à agrandir la perforation spontanée de la corticale, et l'opération n'en est nullement modifiée.
Dans les cas habituels, après avoir ouvert l'antre, on est séparé du conduit par une épaisseur d'os notable : c'est cette paroi qu'il est nécessaire de faire sauter pour réunir en une cavité unique toutes les cellules de l'oreille moyenne, y compris la caisse. Il faut, en d'autres termes, transformer en tranchée le tunnel de l'aditus et effondrer le mur de la logette pour entrer dans l'attique. Voici le manuel opératoire de cet acte :
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it dans l'aditus, dont on voit la sortie ledans, ainsi qu'il a élé dit plus haut; et le protecteur esl poussé dans celte direction. Lorsque le sujet est un enfant en bas âge, ou loi-sque l'ostéite rarélianlc a élargi l'aditus et l'antre, a réduit à une mince lame la paroi du conduit, on peut du premier coup faire remonter le manche du protecteur, de façon à abaisser le bec qui, devenu tiorizonlal, ou même un peu descendant, pénètre tout de suite dans la caisse. D'ordinaire, létroitesse de l'adilus- est telle que ce mouvement est impossilile, et c'est seulement après avorr agi'andi, en quelques coups de ciseau, la première partie du trajet qu'il devient possible. Dans ces positions, le plat paroi interne de l'aditus, c'esl-à-dire
nn'i) nrnrèo'i' li> cnnni dnmi-rîi'cii-
n Fia. 8. — Résutiat final d'nno irépanalion u complète des cellules apopbysBires [Crll.)
r. do l-aditQB (Arf,) et do 1k caiue (TV); ctm.
'i- longitudinale prolongâe do l'arcado lygo-
), ma.tiiiai:(Zya.y.Con,l.,cojiimtiaa«ax;aién..
cttïitê glénoïda ; Slyt., apophjïo sijloido.
strument avec brutalité, de ne pas le ar on risquerait de meurtrir le nerf ;
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Le protecteur étant en place, oblique en haut, en avant et en dedans (fig-8), on commence par libérer le bec, comme je viens de le dire, par quelq.uas coups de ciseau qui n'intéressent pas le conduit, mais agrandissent eni somme Tantre en haut. Bientôt, on peut faire prendre au manche sa position définitive, le bec pénétrant dans la caisse (fig.7). Ace moment, on p€aiil attaquer Taditus et Tattique. On applique d'abord le ciseau, bien perpeniiir culaire à Tos, tangentiellement au pôle supérieur du con^luit, et, en quel(fw«fS' coups de maillet, on l'enfonce jusqu'au contact du protecteur : si la lame «a* assez mince, l'os n'éclate pas. De ce côté, il n'y a guère de danger à craindf«r; on est assez loin de la fosse cérébrale moyenne et on risque seulement, »ll y a un léger éclatement, de mettre à nu la dure-mère sur une petite éten^ due, ce à quoi je n'ai vu aucun inconvénient. Si l'on redoute une pénétra*tion aussi franche, on peut attaquer à la gouge le mur de la logette, commft je le dirai pour l'opération de Stacke, et mordre peu à peu sur la pairoi supérieure de l'aditus, après avoir bien mis au jour le bec du protecteur.
Le trait supérieur une fois donné, on donnera le trait inférieur, et c'e^t ici qu'on se souviendra du facial : le ciseau sera appliqué à la jonction ia 1/3 supérieur et des 2/3 inférieurs du conduit, tout au plus à mi-hauteur d!u conduit, et il sera dirigé obliquement en haut et en dedans, de façon que la brèche soit trapézoïde, que le morceau enlevé à la paroi du conduit ait à fa surface une base haute comme la moitié du conduit au plus, et dans la profondeur une petite base large comme l'aditus.
La plupart du temps, on ne fait pas sauter en une seule pièce le fragmesl osseux, mais en plusieurs morceaux, en avançant à petits coups vers la pro^ fondeur. On a soin de faire marcher le travail également en haut et en bass. les coups de ciseau supérieurs étant toujours bien perpendiculaires à l'o»; les inférieurs, au contraire, de plus en plus obliquement ascendants. 6)r termine en élargissant la brèche par l'abrasion, en haut surtout, des angles qui surplombent encore un peu le protecteur, et on s'arrête lorsque celui-ci sort à plat sans être arrêté.
Pendant ce temps opératoire, il importe d'y voir clair, car on doit manier le ciseau à un millimètre près. C'est ici que rend de grands services la eoHfepression temporaire avec des lanières de gaze sèche, antiseptique, ou mieux aseptique. Ces mèches, plus ou moins fournies, suivant les dimensions de la cavité, sont tamponnées très serré avec la pointe du ciseau; avec un tampon ordinaire, on éponge à la surface le liquide. D'un coup sec, avec la main gauche, qui cependant n'a pas lâché le maillet, on retire la mèche,, assez longue pour qu'un chef dépasse ; ou bien on l'énuclée, pour ainsi dire, avec le ciseau manié comme une curette, et pendant quelques instants on a sous l'œil une cavité nette, où l'on peut appliquer le ciseau avec toute la précision voulue.
Telle est l'opération typique, lorsque sont assez spacieuses les cellules de l'apophyse. Mais, à la suite des otites moyennes chroniques^ il n'est pas rare que l'os subisse une ostéite condensante, qui étouffe, réduit même presque à néant le système cavitaire : au bout d'un aditus étroit se trouve un antre microscopique.
Dans ces conditions, on peut encore mener presque toujours l'opération à bien par le procédé que je viens de décrire, si Ton se porte en haut et en dedans, nettement vers Taditus, en mordant au besoin, avec précaution il est vrai, sur la crête sus-mastoïdienne. Il faut de la foi, sans doute, pour arriver ainsi, à une profondeur parfois grande, jusqu'à un antre rudimentaire, entouré d'un os particulièrement dur. Avec de l'habitude et de l'habileté on y parvient, mais il ne faut pas s'entêter outre mesure, et quand la besogne devient trop laborieuse, on n'a qu'à entrer dans les cavités par la caisse, toujours aisément accessible, c'est-à-dire par l'opération de Stacke.
Lorsque sont ouverts l'antre, l'aditus et l'attique, on procède à la toilette de cette vaste cavité; on abrase au ciseau, sur le protecteur qui garde des échappées, tous les ponts osseux que l'on trouve; on extrait de la caisse les restes des osselets et les fongosités, on nettoie les masses choléstéatomateuses, on évide à la curette les parties osseuses cariées, friables; on curette les fongosités des parties molles, on excise les trajets fistuleux.
Pour terminer, certains opérateurs coupent circulairement le conduit contre la conque, d où un vaste orifice dont ils suturent le bord postérieur à l'incision rétro-auriculaire; en sorte que la cavité osseuse n'est plus accessible que par cet orifice. Ce procédé donne incontestablement des succès, mais je crois que les pansements ultérieurs sont bien plus faciles si on laisse largement béante la cavité rétro-auriculaire. Mais, d'autre part, il est nécessaire que le conduit reste, lui aussi, largement ouvert. Pour obtenir ce résultat, on le fend en haut et en arrière jusqu'à la conque, dans l'axe de la trépanation de l'aditus, et par le tamponnement on l'étalé en avant et en dedans; j'ai renoncé, pour assurer cet étalement, à suturer chaque angle à l'extrémité postérieure de l'incision rétro-auriculaire. En pratiquant cette fente on coupe, sur la conque, l'auriculaire postérieure : sa ligature est inutile et le tamponnement suivi d'un pansement compressif suffit à l'hémostase.
La cavité étant bien asséchée avec quelques mèches de gaze aseptique, on procède au pansement : une mèche de gaze iodoformée, introduite par le conduit et reprise par la plaie rétro-auriculaire, est poussée avec la pince de Lister jusqu'au fond de la caisse et bien serrée. Une seconde mèche tamponne la plaie rétro-auriculaire.
Je n'ai pas à décrire ici la manière de donner à ces malades les soins consécutifs. J'insisterai seulement sur ce fait que, pour obtenir un bon résultat, il est indispensable de maintenir le conduit et la caisse largement ouverts ; or, ils tendent sans cesse à se rétrécir. On aura soin de toujours tamponner à fond par le conduit et derrière l'oreille, comme il vient d'être dit.
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g 3. — OPÉRATION DE STACKE
L"opéralion de Stacke consiste à ouvrir l'attique par le conduit, en abattant le « mur de la logettc »,
L'tncûton cutanée est la même que pour l'opération précédente. De même la dénudation osseuse que, toutefois, on pousse moins loin en bas et en arrière, sur l'apophyse proprement dite, quitte à y revenir si l'on a besoin de terminer par une trépanation rétrograde complète. Le pavillon est récliné en avant, de façon à luxer complètement hors du conduit osseux le conduit membraneux partout décollé. Après quelques instants de tamponnement avec une mècbe de gaze aseptique, on voit avec grande netteté le conduit, les ; restes du tympau, on enlève à la' pince le marteau, s'il est encore en place, et on procède enfin à l'opération osseuse.
La trépanation de l'attique. pratiquée en dehors de toute trépanation de l'apophyse, est l'essence même de l'opération.
Le protecteur — c'est même pour cela que son modèle a été imaginé par Stacke — est introduit dans l'orifice tympanique, et le bec est enfoncé dans l'attique, oblique en haut et
en dehors, derrière le mur de la logctte, dont p,o. o. - Pai., pavinon nsoiné »voe la position est ainsi repérée. On peut alors i» conduit mombraneu* luxo iiors .
^ , ■ , , , . dn conduit oascBï Coud.). Lo pro-
attaquer le mur de la logette, besogne a tecieDr(;>raf.)esiinvoduit.direcielaquelle une gouge convient mieux que le "a "n b^d^sparaii *i^ Voua8''(Gi
ciseau droit employé pour les opérations pré- aatplsoéB.léeèrement oblique, vers
cédentes. Stacke a fait fabriquer une gouge HeXfH')'e"u*-desw>ns"ite''iacreto
un peu spéciale, à tranclianL légèrement sus-mastoïdienne, justo contre le ... , , . , , , ,.-. bord snpéricur du conduit.
rejeté vers la face dorsale de la gouttière :
de la sorte, l'instrument mord mieux, tend moins à déraper en glissant contre l'os sans l'entamer. L'os, en effet, est dur. Mais avec un peu d'habitude on se tire bien d'affaire avec la gouge de l'arsenal chirurgical courant; il suffit de la diriger nettement contre la surface osseuse et non point parallèlement à cette surface.
C'est dans l'angle postéro-supérieur du conduit, au-dessous de la crête sus-maslo'idicnne, en dedans et au-dessus de l'épine de Henle, qu'on applique la gouge, dont la gouttière, plus ou moins large, doit s'adapter à peu près à la concavité du conduit ; le tranchant doit être d'abord franchement dans le conduit, assez profondément, et sur le protecteur on effondre la paroi osseuse de la profondeur vers la surface, par copeaux successifs. C'est la manière prudente de procéder, et c'est seulement si l'on a une
[960] ur aller vile, appliquer la ird du conduit, et en quellaroi postéro-supérieure du
; temps opératoire, aucun e l'on ne se porte pas vers it aller à l'ailitus, ne fût-ce 'ouvrir, ainsi que l'antre :
1 faut opérer avec précau-
on du mur de la logette, ue sont ouverts largement îontluit. Le marteau, s'il , a été enlevé avant la tréa caisse. Avec la curette ;ue, on extrait l'enclume, 3sités qui remplissent la 1 place où se trouvait la e de l'enclume, on voit
itique la trépanation rétrots et de l'antre, en gardant leur le facial et le canal
contre les échappées. Le leur est engagé, presque
dehors, dans l'entrée de grandit un peu la brèche; iO), pour le faire pénétrer puis les cellules diverses, m précédente, mais dans
membraneux est fendu en réintégré dans le conduit à la gaze iodoformée, avec e la caisse. La plaie rétrotérieurs sont faits par le
répanalion rétrograde, on ète précédemment décrite.
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ET DU CRANE
Choix des procédés. — Ayant d'entrer dans le détail de la technique opératoire, quelques notions pathologiques sont indispensables, car de leur connaissance dépend le choix du procédé.
Tout le monde sait que les complications intra-cràniennes sont fréquentes au cours des otites chroniques. Ces complications, fatales si on les abandonne à elles-mêmes, sont assez souvent justiciables de Tintervention chirurgicale. Elles sont au nombre de quatre.
i"" Les méningites, qui sont les unes généralisées et suppurées, incurables; les autres diffuses, mais non suppurées (méningisme auriculaire) ou localisées par des adhérences autour de l'os malade, curables si le foyer est bien drainé.
2° Les abcès extra^duraux, situés entre l'os et la dure-mère, sur les faces cérébrale ou cérébelleuse du rocher, ou sur les deux à la fois.
3** La thrombose des sinus, et en particulier du sinus latéral, avec infection prolongée plus ou moins loin, soit vers le pressoir d'Hérophile, soit vers le cou.
4° Les abcès encéphalignes, cérébraux ou cérébelleux. Les abcès cérébraux occupent presque toujours la face inférieure du lobe temporal, près du lobe occipital, juste au-dessus du rocher, dont les sépare assez souvent une couche de substance nerveuse en apparence saine. Les abcès cérébelleux sont de môme en arrière de la face cérébelleuse du rocher, près de la face antérieure de l'hémisphère cérébelleux correspondant.
De là résulte une notion générale, bien établie depuis que les tentatives clûrurgicales modernes ont donné à ces recherches anatomiques un intérêt pratique : les diverses lésions intra-crâniennes ont presque toujours leur origine et leur maximum à proximité du foyer auriculaire causal.
Un autre fait anatomo-pathologique à bien retenir, est que souvent plusieurs de ces lésions sont associées : avec toutes sont fréquents les abcès extra-duraux ; la coexistence des abcès cérébelleux et de la thrombose du sinus est fréquente également.
Enfin, on se souviendra toujours que, si, parfois, la symptomatologie est assez nette pour qu'on puisse poser un diagnostic précis, la plupart du temps il n'en est rien : on reconnaît une complication intra-crânienne, on soupçonne en particulier une d'elles ; déjà à croire spécialement à un abcès on se trompe volontiers, et la plupart du temps on est incapable de spécifier si la poche purulente est extra-durale, cérébrale, cérébelleuse.
La conclusion générale est que les divers procédés devront être conçus de telle façon que le chirurgien : 4** pénètre dans le crûne aussi près que possible du rocher malade; 2^ s'occupe au besoin, avec le maximum de rapidité et le minimum de dégâts, de plusieurs lésions à la fois ; 3^ fasse aisément et vite toutes les explorations nécessaires dans les cas, encore très nombreux, où le diagnostic sera précaire.
20 l'oreille moyenne [962]
Pour les abcès du lobe temporal, il est certain que la trépanation de l'écaillé juste au-dessus du conduit auditif répond fort bien à la première de CCS conditions : et d'ailleurs elle se confond avec le procédé mastoïdien tel que je vais le décrire. Mais que fait-on, alors, des abcès extraduraux, des thromboses du sinus? Et si le diagnostic est erroné, il devient bien dangereux d'aller encore, par deux opérations successives et laborieuses, à la recherche du sinus, d'un abcès cérébelleux.
Pour les abcès du cervelet, trépaner l'écaillc de l'occipital, c'est avoir à traverser tout le cervelet pour atteindre une poche située tout prés du rocher. Supposons, au contraire, que le sujet ait subi au préalable la trépanation complète de Vapopkyse et de la caisse — et j'ai cherché à montrer dans plusieurs mémoires déjà que, dans ces cas, cette opération est toujours indi-
Fio. 11. — Obger Talion XXIII do mon Traité de Chirurgie cérébratt. Trcpanatioa complète de l'apophyse et delà caisae.
quée par l'état même de l'oreille — nous allons voir qu'après cela il est très facile, très rapide d'aller dans le crâne en tous les endroits nécessaires,
Bliuiuel opératoire des trépanations crâniennes par voie mastoïdienne. — Deux cas sont à distinguer selon que les lésions osseuses guident l'opérateur de proche en proche ou qu'il faut aller, comme sur le cadavre, par un procédé réglé, chercher telle ou telle lésion à travers l'os en apparence intact.
i" Il Y A DES LÉSIONS OSSEUSES pERPORANTES. — Gcs cas mériteraient ù peine une mention, s'ils n'avaient pour elTel de nous apprendre, par le travail naturel de l'ostéite nécrosante et raréilante, ce que nous sommes en droit de demander, en médecine opératoire réglée, à la voie mastoïdienne. Il suffira de regarder les ligures ci-jomtes, toutes dessinées sur des pièces obtenues après opération sur le vivant.
Lorsqu'il existe un abcès extradaral de quelque importance, il est de règle qu'après évidement de l'apophvse et de la caisse, on soit conduit dans la poche intra-crânienne tout simplement à la curette, en mordant sur
1963] TRÉPANATION DE L'APOPHYSE, DE LA CAISSE ET DU CRANE 29 l'os carié. On voit alors qu'en perforant la voûte de l'aditus et de la caisse, on arrive juste sous le lobe temporal, au-dessus du rocher; on voit aussi qu'en avant du sinus, dont la paroi osseuse est ordinairement rongée dans
Fta. 19. — Observatioo XIV de mon Trailé de Chirurgie cérébrale. La fosse tempo en fusant sauter le plafond de l'aditus. On vait que la brèche est large, qn'el sns-aaiiculaire al qu'elle peut très facilement être agrandie en tous sens. Va entrée dans la fosse cérébrale moyenne.
ces circonstances, on évacue sans peine une poche collectée entre la [duremère et la face cérébelleuse du rocher.
Assez souvent, on est conduit aussi jusqu'au sinus lorsque celui-ci n'est pas thrombose; une semblable continuité est moins fréquente pour les abcès encéphaliques.
2" Il k'y a pas ok lésion osseuse perforante. — Quelques mois vont
suffire pour décrire les diverses opérations. i" Trépanation dé la fosse temporale. — Juste au sommet de la voûte de
ro. 14. — OUscrvaiion XV!
oUe répondait presqna tont dans la fosse cérébrale moj
peut même réunir les deux
épanations.
Vaditus, appliquer le ciseau perpendiculairement à l'os; pénétrer à 2 ou 3 millimètres et limiter le copeau osseux, aux deux bouts de ce Irait horizontal, par deux petits traits verticaux et descendants, comprenant entre eux une largeur à peu près égale à celle du conduit. Puis, d'un coup de ciseau o])lique, dans le premier trait, faire sauter le copeau osseux. La
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dure-mère est ainsi mise à nu : 1° à la partie tout à fait inférieure de la fosse temporale, juste au-dessus de la racine longitudinale de Tapopliyse zygomatique; 2^ à la partie antérieure et externe de la face cérébrale du rocher. A partir de ce moment on abandonne le ciseau et, si Ton a besoin d'agrandir la brèche, on emploie la curette pour la voûte de Taditus et de la caisse; la pince-gouge pour la fosse temporale.
La figure 13 montre avec grande netteté en quel point de la base du crâne on arrive, juste au-dessous du lobe temporal, c'est-à-dire au lieu d'élection des méningites circonscrites, des abcès et en leur point le plus déclive.
2° Trépanation de la fosse cérébelleuse. — Nous avons ici à atteindre :
a. le sinus latéral; 6. le cervelet.
a. Trépanation de la gouttière latérale, — L'antre constitue le meilleur des points de repère pour la recherche du sinus. Après l'avoir ouvert, nettoyé et bien régularisé (fig. H), on dénude largement l'écaillé mastoïdienne en arrière de lui, ce qui permet déjà de vérifier l'état de la veine mastoïdienne. Puis, en arrière de lui, sur la ligne allant du conduit auditif à la protubérance occi{)itale externe, on abrase, avec le ciseau bien affilé et obliquement en avant et en dedans, des copeaux osseux successifs, épais de 1 à 2 millimètres, jusqu'à ce qu'on ait vu la dure-mère. Alors on peut agrandir au ciseau, ou mieux, dès qu'on a la place suffisante, à la pince-gouge.
La fig. 14 (provenant d'un sujet chez lequel la carie avait en outre rongé la fosse temporale) montre avec netteté où est le sinus par rapport à l'antre c (voy. fig. H montrant l'évidement pétro-mastoïdien).
C'est sur la figure 15, en arrière du bord supérieur du rocher, qu'on voit l'entrée de cette trépanation dans la fosse cérébelleuse ; et l'on se rend bien compte, ce qui d'ailleurs est évident, qu'au point de vue des complications des otites la gouttière du sinus latéral est le centre de la fosse cérébelleuse. Cela nous permet de comprendre comment il convient d'aborder les abcès extra-duraux ou intra-cérébelleux.
b. Trépanation de la fosse cérébelleuse. — Pour aller au cervelet, il faut passer soit en avant et en dedans, soit en arrière du sinus latéral.
Le procédé le plus simple et le plus prudent pour éviter d'ouvrir le sinus, dont la blessure forcerait à interrompre l'opération, consiste à aller d'abord, comme il vient d'être dit, dénuder et reconnaître ce sinus. Puis, en avant et en dedans de lui, on effondre, à la curette et à la gouge, la paroi postérieure du rocher ou bien en arrière on agrandit tant qu'on veut à la pincegouge vers récaille mastoïdienne et au besoin vers l'occipital. Il est inutile de décrire l'ouverture à la pince-gouge de la fosse cérébelleuse en arrière du sinus. Le seul point délicat est d'atteindre ceux des abcès qui siègent en avant du sinus, lorsque le sinus non thrombose ne peut être ouvert sans danger.
C'est au niveau de la face postérieure de l'aditus et de la caisse que doit alors être effectué le travail, en ayant soin de diriger les instruments plutôt en haut qu'en bas : car en bas, on n'est pas loin du golfe de la jugulaire à sa jonction avec le sinus. Un opérateur exercé peut attaquer directement cette région.
ATLAS
Cet atlas est composé de deux parties, établies sous ma direction par mes élèves et amis 0. Lenoir et Ch. Millet.
Toutes deux ont pour bût de faire saisir les variations de rapports des cavités de l'oreille moyenne depuis la naissance jusqu'à Fâge adulte ; de montrer aussi les variations individuelles de structure.
La première partie représente la photographie de coupes pratiquées par Millet sur des pièces sèches et met en évidence certains détails de développement. Je Tai accompagnée d'un texte explicatif qui résume la partie anatomique de la thèse de Millet. (Paris, 1897-98.)
La deuxième partie est formée de dessins pris par 0. Lenoir sur des préparations qui reproduisent à peu près des temps opératoires; elle, sert ainsi d'introduction aux figures demi-schématiques qui illustrent la description du Manuel opératoire. /" -
Tous les dessins sont de grandeur naturelle.
Les coupes de Millet ont été effectuées dans 3 plans différents :
1® Dans un plan horizontal. — Pour avoir un point de repère fixe, permettant d'obtenir toujours une section passant au même niveau, nous avons choisi l'épinîe de Henle. Une coupe passant par elle, immédiatement au-dessus du conduit, permet tout à la fois l'examen de l'antre, de l'aditus et de la partie la plus élevée de la caisse ou attique (fig. 27, 28, 29, 30).
On pratique ensuite une nouvelle coupe, 5 millimètres plus bas. Celle-ci sectionne directement Ip conduit dans son tiers supérieur environ et laisse voir par suite la direction de sa paroi postérieure. La caisse seule est visible, le trait de section passant au niveau de l'apophyse au-dessous du plancher de l'antre (fig. 20, 2i; 22, 23).
2^ Dans un plan vertical et transversal^ perpendiculaire à la face externe du temporal. — On sectionne ainsi le conduit et la caisse par moitié. On aperçoit alors, sur la face antérieure de la coupe, le plan de section de la paroi externe de la fosse cérébrale moyenne, son plancher correspondant à la partie supérieure de la caisse et du conduit, enfin la moitié antérieure de la caisse et la paroi antérieure du conduit (fig. 16, 17, 19).
A l'examen de la face postérieure de la coupe, on aperçoit la paroi postérieure, du conduit, la moitié postérieure de la caisse, l'orifice de l'aditus. On peut se rendre compte ainsi des rapports du facial avec l'aditus et la paroi postérieure du conduit (fig. 34 et 35). Sur ces deux figures, la direction de la portion descendante du facial est indiquée par un trait noir.
Une seconde coupe, parallèle à la précédente mais effectuée plus en arrière, passant par l'épine de Henle, permet de se rendre compte des rapports de la fossette rétro-spinale avec les cellules limitrophes (fig. 25).
On peut ensuite effectuer de millimètre en millimètre des coupes successives qui, sectionnant l'apophyse de bas en haut, montrent tout à la fois ses rapports et son développement (fig. 31, 32).
3° Dans un plan oblique, passant, en avant, au niveau de l'orifice de la trompe et, en arrière, à ï centimètre de la paroi postérieure du conduit.
Sur de telles coupes, l'oreille moyenne nous apparaît tout entière. Et, en pratiquant des coupes successives parallèles, on peut se rendre compte aisément des rapports du facial (fig. 33 à 36).
Sur les coupes verticales de 16 à 19, passant au milieu du conduit et de la
caisse, on voit la moitié antérieure de la caisse cl la paroi antérieure du
conduit. Elles montrent l'accroissemeiH progressif de l'apopliyse. On y volt que la suture pétro squameuse, très nette, est formée par la superposilion d'une lame papyracéc, émanant de la partie pétréc, à une lame semblable d'une table interne de l'écaillé temporale. La table externe du temporal descend et va s'insinuer entre la mastoïde cl la brandie postérieure du tympanal. Entre les deux lames de l'écaillé est un tissu spongieux qui peu à peu se creuse de cellules.
La ligure 18 représente une pièce obtenue sur un enfant chez lequel on a pu, après la naissance, désunir écaille et rocher.
Cela fait, l'oreille moyenne apparaît cnlière : l'écaillé forme couvcrd'csurlacaisse, l'aditus et l'antre.
Les modifications que subissent, avec
Tûge, les rapports de l'oreille moyenne ne sont pas liées uniquement au développement de l'apopliyse, mais aussi au développement du conduit auditif osseux, subordonné lui-même à celui de la cavité crânienne. En
effet, à mesure que l'encépliale se développe, cerlaincs parties osseuses
qui à l'origine ne prenaient part i)u'à la constitution des parties latérales du
crâne, deviennent horizontales et participent
à la fonnalion de la base. C'est ce qu'on voit
sur les flg. i6, il, 19 : à mesure que l'enfanfj
avance en àgc, la lame interne de l'écaillé
s'incurve de façon que sa partie inrérieure,
devenue horizontale, prend part à la for-j
mation de la fosse cérébrale moyenne.
C'est le bord supérieur de la racine long^ tudînale de l'apophyse zygOiuatique {linea tempora/w)qinrépondexlérieurcment à la jonction de la voûte el de la l)ase du crâne.
De cet élargissement de la fosse cérébrale résulte que les cellules qui, primiliveraenl, répondaient à la partie supérieure de lanlre, de l'aditus et de la caisse, se trouvent reportées à leur partie externe et viennent constituer li:s cellules .^ limitrophes du conduit.
Les rapports de l'oreille moyenne avec le lobe spliéno-tcmporal se trouvent en m£me temps moditîés; tandis qu'à la naissance et dans les premiers mois le toit de l'antre, de l'aditus et de la caisse répond au point d'union des faces inférieure et latérale de ce lobe, il finit, surtout au
niveau de la caisse, par ne plus être en rapport qu'avec sa face inférieure.
A la naissance, la suture pétro-squameuse, au niveau de la fosse cérébrale, passe exactement au-dessus de l'antre, de Taditus et de la caisse. Peu à. peu elle est reportée beaucoup plus en dehors, et finalement elle correspond au tiers interne, quelquefois même au n^ilieu du conduit osseux. Donc, les connexions entre Toreille moyenne et la fosse cérébrale moyenne deviennent moins étroites; au contraire, les rapports avec le sinus et la fosse cérébelleuse deviennent plus intimes.
Les figures ci-jointes (20 à 23), représentant des coupes horizontales à 5^ millimètres au-dessous de l'épine de Henle, montrent comment cela se produit.
Sur un sujet de un mois (fig. 20), cette coupe montre mal l'antre : cette cavilé, en effet, est, à cet âge, sur un plan plus élevé que la caisse et, pour la bien voir, il faut une coupe horizontale passant au-dessus du conduit (cf. iig. 20 et iig, 27). Sur la ligure 20, on se rend compte que le plancher de l'antre, légèrement excavé, repose sur une masse de tissu spongieux comprise entre les deux tables du rocher qui, primitivement adossées au niveau de la suture occipito-masloïdienne, s'écartent l'une de l'autre pour se diriger : la première, en dehors et en avant et venir s'unir à l'écaillé au niveau de la suture pétro-squamcuse ; la seconde, en avant et en dedans pour constituer la face postérieure du rocher. Cette masse spongieuse sépare l'antre du sinus latéral.
Primitivement superficiel, l'antre, par suite du développement consécutif de l'apophyse et du conduit, devient profond chez l'adulte. De plus, tandis que chez ce dernier la portion mastoïdienne, outre les rapports qu'elle affecte dans la profondeur avec la portion pétrée, entre, pour une part appréciable, dans la constitution de la paroi latérale de la fosse cérébelleuse, cette dernière partie est réduite à son minimum à la naissance; la face postérieure du rocher semble se prolonger directement jusqu'à la suture occipito-mastoïdienne. A son extrémité externe, cependant, cette face postérieure du rocher, constituée par la table interne du temporal et dont la direction est oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors, s'infléchit légèrement pour venir s'unir à la table externe dont la direction est telle qu'elle semble prolonger celle de l'occipital (fig. 20). Cette forme se trouve modifiée à mesure que se développe la fosse cérébelleuse.
Au niveau de cette fosse, l'élargissement se produit aux dépens de la région mastoïdienne qui, primitivement réduite à son minimum, ^ubit, par la suite, un accroissement prépondérant. Au tissu cartilagineux interposé entre elle et l'occipital succède du tissu osseux. Tandis que, primitivement, les deux tables du temporal se séparaient presque immédiatement au niveau de la suture occipito-mastoïdienne, c'est-à-dire à la limite de la face postérieure du rocher, et que le temporal, par suite, ne prenait aucune part à la constitution de la paroi latérale de la fosse cérébelleuse, il se forme, progressivement, une surface osseuse faisant partie de cette paroi, une vraie écaille mastoïdienne. Mais, en s'accroissant, la région mastoïdienne subit un mouvement d'inflexion analogue à celui de Técaille : les
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deux tables de l'os, entre lesquelles est situé l'antre, sont progressivement reportées en dehors et en avant, et la partie postérieure de la région mastoïdienne, mobile au niveau de sa jonction avec l'occipital, subit un
mouvement de rotation en deliors autour de ta. partie ant^ro-inteme, fixée par sa continuité avec la portion pétrée.
Il résulte de ee mouvement de rotation que la portion de la table inlernc
située en arrière de l'orifice tympanal el qui, primitivement, était anléropostérieurc, s'infléchit, se porte en ayant et vient constituer la paroi poslérieure du conduit auditif osseux; au niveau de la table interne, cette inflexion de la portion mastoïdienne, qui, à la naissance n'existait pas, a pour résultat d'augmenter la longueur de la face postérieure du rocher et
par suite
le diamètre transversc de la fosse cérébelleuse.
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Gomme on le voit, l'os tympana), auquel on a souvent fait jouer le rôle principal dans le développement du conduit, ne possède, au point de vue des modifications que ce développement imprime aux rapports de l'oreille » moyenne, qu'une importance absolument secon-
daire. En réalité, le temporal, ou plus exactement l'écaille, forme les parois supérieure et poslérieure de ce conduit, Vos tympanal l'antérieure et l'inférieure; ce dernier coniribue, en outre, à le régulariser et à lui donner sa forme arrondie, en venant mourir sur ses parois supérieure et poslérieure qui sont sensiblement rectilignes et qu'il revêt en partie.
Il est à noter que la direction du conduit cbez l'enfant diffère essentiellement de celle de l'adulte : elle est oblique de liant en bas et (l'arrière en avant.
Celte disposition n'est que .transitoire; elle cliange par la suite, ainsi qu'il est aisé de le comprendre en se reportant aux figures précitées. A mesure que l'inllexion de l'écaille, au niveau de la fosse cérébrale moyenne, s'accentue, la table externe s'abaisse et par suite la paroi supérieure du conduit tend à se rapprocher de l'horizontale. De même en arrière, à mesure que la fosse cérébelleuse se développe, la paroi postérieure se trouve reportée en avant. De sorte que, oblique chez l'enfant, dans les premières années, le conduit perd progressivement celte obliquité et tend à devenir perpendiculaire à la face externe du crûne.
Tandis que les coupes précédentes font comprendre les relations entre la formation de la gouttière du sinus latéral et la paroi postérieure du conduit, sur la figure 24 on voit les rapports du sinus, marqué sur la table externe, avec l'épine de Henle, le conduit et la zone criblée. Plus loin [voy. figure 39) on verra l'importance opératoire de
cette zone chez l'enfant en bas âge et le rôle de ces pertuis dans la migration rétro-auriculaire des abcès mastoïdiens.
Les coupes 27 et 28 montrent les rapports de ces pertuis et des cellules limitrophes. Ces deux coupes sont perpendiculaires à la face externe du temporal. La première est oblique de haut en bas et d'arrière en avant: la seconde se rapproche de l'horizontale.
Ces cellules limitrophes méritent d'attirer Valteiilion du chirurgien. Quelquefois, en effet, surtout lorsque la pointe est scléreuse, elles sont le siège exclusif de la suppuration masloïdienne et peuvent se listuliser dans le conduit sans aueun abcès rélro-auriculaire. Ou bien, un abcès rétro-auriculaire est lié à une déoudalion de cette région, vers le conduit par conséquent, cl on croit à une périostile; or, on n'arrivera à la cure que si on ouvre les cellules limitrophes.
LeB rapports dn sinus et de l'antre. — Pour compléter l'étude des rapports du sinus, il faut pratiquer des coupes passant par l'épine de Henic, c'est-à-dire ouvrant nettement l'antre. A la naissance (fig. 20 et 27) la portion descendanle du sinus latéral, longue d'environ un centimètre el demi, se trouve siluîc au niveau de l'angle arrondi formé par l'union des faces postérieure du rocher el latérale de la fosse cérébelleuse, à la limite de la suture occipitomastoïdienne, en avant cl en dedans d'elle.
Par une coupe horizontale, passant par le plancher de l'antre, il est facile de s'assurer des rapports qu'il affecte avec lui. Celte coupe revêt une forme triangulaire, à sommet interne, répondant au bord supérieur du rocher, à base externe, représentée par la table externe du temporal et dont
■les deux côtés, anléricur et postérieur, sont constitués par la ligne de section des faces correspondantes du rocher. Sur une pareille coupe, l'oreille moyenne, par suite de sa disposition, n'apparaîtra jamais tout entière : sa direction étant oblique d'arrière en avant, de dehors en dedans et de haut en bas, l'antre représente sa partie ta plus élevée, l'orifice de la trompe sa partie la plus déclive; mais, par des coupes successives faites de
haut en bas, rien n'est plus facile que de se rendre compte de ses rapports.
Si, sur une coupe passant par le plancher de Tantre, on limite, par une ligne perpendiculaire à la table externe du temporal, l'extrémité postérieure de Tantre, on voit que cette ligne, dont le point d'origine correspond à la suture pétro-squameuse, vient couper la face postérieure du rocher à la limite du bord antérieur du sinus ou très légèrement en avant. L'antre est, en outre, séparé de la face postérieure du rocher par une couche de tissu spongieux, dont l'épaisseur varie entre 4 et 5 millimètres (fig. 27).
A proprement parler, l'antre, à cette époque, ne présente donc aucun rapport avec le sinus latéral, en avant et en dehors duquel il est situé.
Des coupes horizontales successives montrent que le bord antérieur du sinus correspond, extérieurement, a une ligne oblique de haut en bas et d'arrière en avant, commençant, en haut, un peu en arrière de la suture pétro-squameuse et passant à 5 millimètres environ en arrière de la partie supérieure de l'orilice tympanal.
A mesure qu'ont lieu les modifications plus haut décrites de la fosse cérébelleuse, le sinus latéral, situé dans l'angle arrondi formé par les parois postérieure du rocher et latérale de la fosse cérébelleuse, conserve cette position invariable, par rapport à laquelle la situation de l'antre varie progressivement. Primitivement externe et antérieur par rapport au sinus, il lui devient interne tout en lui restant antérieur. En efifet, la situation primitive de l'antre se trouve modifiée par suite de ce mouvement de rotation : son extrémité postérieure se trouve reportée en dehors et devient externe ; le tissu spongieux ou les cellules qui lui ont succédé et qui sont en rapport avec cette extrémité postérieure se trouvent également reportés en dehors; l'antre cesse d'être superficiel pour devenir profond. La disposition successive des plans se trouve alors renversée; tandis que, à la naissance, l'antre occupait le plan superficiel et le sinus un plan plus profond, c'est l'inverse que l'on constate (fig. 27, 28, 29).
Mais, si l'on veut bien juger la question au point de vue chirurgical, il ne faut pas seulement se demander (luelle est, en projection horizontale, la distance entre le sinus et le conduit; il convient, en outre, de tenir compte de la structure de l'apophyse.
Lorsque le système cellulaire est bien développé, que le sinus soit plus ou moins « procident », c'est-à-dire que son coude se porte plus ou moins en avant, peu importe : toujours le chirurgien en sera séparé par la cavité même de l'antre qu'il faut ouvrir; et il lui sera bien difficile d'effondrer, sans le savoir, la paroi, mince ou épaisse, qui le sépare de la gouttière du sinus latéral. Les coupes précédentes démontrent que, presque toujours, cette paroi est assez résistante pour ne pouvoir être 'méconnue; et, d'autre part, si elle est rongée par le processus pathologique, il suffit d'explorer la plaie avec quelque douceur pour ménager le sinus mis à nu.
Quand les cavités de l'apophyse disparaissent à la suite d'une otite chronique hyperostosante, sa forme, son volume, ses rapports extérieurs ne changent pas. Il en est autrement quand aucun boursouflement ne vient, en arrière, écarter les deux tables du temporal.
Le sinus laléral est situé dans l'angle arrondi formé par l'nnion de la face postérieure du rocher el de la face interne de 4a région mastoïdienne. A cet angle interne en correspond un autre, externe, beaucoup plus net, situé au point d'union de la paroi postérieure du conduit et de la face exleme de l'apophyse; l'espace qui sépare ces deux an^es est mesuré par l'écarlement des deux tables de l'os, et limite, sur la face externe de l'apophyse, une région située tout entière en avant du sinus el oh l'on a toute latitude pour pénétrer dans la profondeur sans crainte de le blesser.
Dans les apophyses pneumatiques, où celte région atteint aoa maximum de largeur, et même dans les diploïques, le sinus latéral reste éloigné de la paroi postérieure du conduit auditif; il s'en rapproche au contraire dans les apophyses scléreuses. Alors l'angle interne se rapproche de l'externe
et le sinus vient s'appliquer directement contre la paroi postérieure du conduit auditif, dont il n'est plus séparé que par une couche de tissu osseux, épaisse de 2 ou 3 millimètres. La région externe, par suite, c'est-à-dire la région opératoire, devient nulle; la perpendiculaire à la face interne de l'apophyse, passant immédiatement en avant du sinus, vient aboutir à la limite de la paroi postérieure du conduit (lig. 30). Le chirurgien doit donc se porter vers la paroi postéro-supérieure du conduit.
Formation de l'apopbyse. — L'apophyse mastoïde ne se constitue pas aux dépens d'un point osseux spécial, mais aux dépens de l'écaillé et du rocher, el non, conime on le dit souvent, aux dépens du rocher seulement.
Vers six mois existe une saillie osseuse dont la forme commence à s'accuser; elle se dessine assez nettement dès le cours de la première année; en général, elle est bien formée vers l'âge de deux à trois ans. A mesure que le sujet grandit, l'apophjse s'allonge, comme si ta table externe du temporal obéissait aux tractions exercées par le sterno-mastoïdien et le digastrique. i
Sur des coupes transversales et verticales, pratiquées de millimètre en ^
miilimètre et d'avant en arrière (fig. 31 à 33; voy. aussi lig. 16 à 19), sur- i
tout à Fâge où la suture pétro-squameuse est encore bien apparente, on voit bien que l'apophyse est formée de deux portions distinctes, appartenant, la première à Técaille, la seconde au rocher, et que, par rapport à Tantre, Tune est antérieure, supérieure et externe tandis que l'autre est inférieure, postérieure et externe. Par la suite, leur union devient complète, et si, à la face externe, la suture pétro-squameuse persiste avec netteté, quelquefois jusqu'à l'âge adulte, sur les autres points la fusion entre l'écaillé et le rocher devient suffisamment intime pour qu'il soit impossible de délimiter sur des coupes ce qui appartient à l'une et à l'autre.
Le nerf facial. — Quand le chirurgien fait disparaître la partie postéro- " supérieure du conduit pour réunir la caisse à l'antre, il est exposé à sectionner le facial dont j'ai indiqué plus haut le trajet, bien mis en évidence sur les fig. 34 et 35.
La paroi externe de l'oreille moyenne peut être enlevée tout entière sans que l'opérateur se trouve en contact immédiat avec le nerf, à condition que la brèche osseuse, de largeur quelconque à la surface, ne mesure dans la profondeur que la hauteur de la paroi interne de l'açlilus. Toute tentative ayant pour but son élargissement vers le plancher, aura fatalement pour conséquence la section du nerf qui, à ce niveau, commence son trajet oblique. Il suffit de se rappeler que, dans sa moitié inférieure, la portion descendante du facial croise, au niveau de sa partie déclive, le plan passant par la membrane pour lui devenir externe.
Mais ce n'est pas, en général, dans sa portion descendante que l'on blesse le nerf; en ce point il est profondément situé et protégé par une couche épaisse dé tissu compact; en outre, il résulte de la^ disposition même de l'oreille moyenne, et de la situation élevée de Faditus, que le chirurgien se trouve obligé d'attaquer non pas la paroi postérieure du conduit tout entière, mais la paroi postéro-supérieure, laissant indemne la moitié inférieure qui, au voisinage de l'orifice tympanal, correspond à ce tissu compact dans lequel se trouve logé le facial et qui, par suite de sa structure scléreuse, ne présente guère de lésions. Quoi qu'il en soit, il faut retenir ce point, que le chirurgien, s'il a toute liberté pour faire disparaître en totalité, s'il le juge nécessaire, la paroi postérieure du conduit dans sa partie externe, ne doit intervenir que sur sa moitié supérieure au voisinage immédiat de l'orifice tympanal, et qu'il doit laisser interposé entre la caisse et les cellules mastoïdiennes un bloc de tissu osseux de 4 à 5 millimètres de large, prolongation de la paroi postérieure de la caisse, et qui, sur un plan oblique en bas et en dehors, semble continuer la paroi interne de l'aditus.
C'est, croyons-nous, pendant le curettage de la caisse que l'on blesse le plus souvent le nerf. C'est également pour cette raison qu'il est de règle de voir, au bout d'un temps plus ou moins long, la paralysie s'améliorer, car dans ces conditions la section du nerf n'est jamais complète. Au contraire, lorsque le nerf est coupé dans sa portion descendante, il est rare de voir survenir cette amélioration. Il existe, en effet, un point dangereux, situé en arrière de la fenêtre ovale (fig. 34, 35), presque à l'union de la paroi interne et de la paroi postérieure de la caisse, en avant et au-dessous de
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l'orifice de l'adilus, au moment où le nerf s'iDdécliil pour se porter e
et en dehors. A ce niveau, le canal du facial fait une légère saillie, daulant plus appréciable au'en avanl dVll<^ se
Or, celte saillie correspond au point où la paroi du nerf est le plus mince et parfois môme ineomplèle.
Les figures suivantes ont pour but de bien moulrer quelle est, selon les âges, la topographie opératoire des parties étudiées sur les coupes précédentes.
I^ flfr. 37 représente l'ensemble du squelette, à l'état sec, chez l'adulle : en H esl l'épine de Hcnle, qui, on le voit, est indépendante du cercle tympanal (voy. pliologr. 24, prise sur un enfant).
[mi]
TOPOGRAPHEB OPÉRATOIRE
Fit. 40. - Foetus do 8 mois i;î(cûtéeauche). — L'anlro
Itaéiériso l'adilus quo les ciBcaax se pntparent k
chant et do l'éiage mojcii
inremastolilieniie: i»i(. suture mastoldo -squameuse; I., siQus latéral.
L'OaEILLE MOYENNE
Fia. 41. — Fœlug
K. par hsasrd, enirBlni Jï
adhère eocora
.sqaamoaso; dm, crèle î ; T, ijtopaD»! ; Ty, tymconduit Budilif membra-
fBciftl et du siaue.
let. eofoDcé dans
Pler, ronuneUe
ronuaollé utUrlqne; Oc, occipital.
Fio. 43. — lOn y.
Deux épingles
c™t \ tr?™-
TOPOGRAPHIE OPÉRATOIRE
Fio. 41 -— Fait voir, par l'inlérieur du crime, les deuï épingles *', (" de la flgure 63, enfoiicAos par l'autre, mu, sucuro mastoldo- squameuse; ani, crtie sus-mtiEtDTdienne ; T, (ynipoDal; ÏV,i;yinpaD ; e, coDdnil audiiif; m, marteau; e, enclume; p. promontoire; L, sinut latéral; F, facial; :, lygoma; Wer, foQianollo plériquo ; Aller, fontaocllo astériqoo ; Pa, pariétal ; Oe, occipiu!.
45. — Garçon de trois ans (cèld gaucjie). — Simple découverte de l'anlre.
qui est à 10 œilltmâtres de profondeur ; pas de cellules mastoïdiennes propro-
au-deasous, tissu diplolqoo terré. De tous los sujets disséqués.
Fio. .16. — Garçon de cinq ans (côté
qui est à 4"-, 5 de profondeur. Table esierno de 1 millimètre d'flpaisaeur.
Ëpine de Henle rnâimentairo. L, sinus latéral; A, antre; H, épine de Henle;
L'OREILLE moyenne: >80]
Kio. 41. — Homme do vingl-eiiMg SDS. — Coups liori- Fia. 48. — Coupe harizoDiolc. sujet île i
zDnUle passiint par l'uniro, dont en veit la paroi rance-sapt ana (ci>té droit). — Table ext
iloDl la couriB branche ropeso dans l'adituB. Canal de profondenr. Apopbj'se pneumati
assean du sinus très marqué; on eâl pu toutefaia, nans.d(. la partie claire eitle plan iai
HUl surface de la mastuldo. attaquer trfta en arrière formé par le mur do la logette. partie
Fia. 49, — Sujet de quarante -sept ans [càté droit). — Ceupe fronislB, vue postëricnra du segmeni antérieur. On voit la
tympan, de l'aqueduc n'oit pas dans le seuil, mais à 1 millimètre au-dessous ot 3 millimètres eu arrière (disposition
jugulaire li que par quelques i^ellules pneumatiques à coque très mince. A, antre; AD. aditus; Al. atliquo; L. «inua latéral^ Ë', étage moyen; £'. éla^^e inférieur; H, rocher; Cl, conduit auditif interne; F, aqueduc do Fallope; G. golfe de la jugulaire.
que par le puits P, creusé sur le che-
antre; P, cellules de la|ieinte;C', cellules squameuses; C, cellules pétreu-
TOPOGHAPHEE OPÉnATOIllE
quinïo BBs(côl(i droit). — Apo-
* maatoMicnno propremeni dilB.
Table externe, 4ib mlllimâtrea
de profoDdenr ; Dombreusea eel-
On ïi
facile
le; C, cellules sL|uameu-
flammatioD eût pu gagner l'ëtaga crfrâbelleux. A, BDire; C, cellales squameuses; C, cellules pétreuscs; L, siDUs latéral ;p, lame arquée pré-mastoïdienne; AD, aditns; Ât, altique; C, cuoduit auditif.
\anls ani ( 6lé gancbe] — Mastold
t groupea par ou cantrefort affectant û dire
maataïdo-siiuamease : H, épine de Menle; 1
: a grandes cellules 1 do la suture ma.lo) 'le tympanal; Ad, adi
lo. M. — Femme de soixante ans (eùtë gauclie). — I.'ani fondeur en suivant 1^ direction de l'épiogle. Le sinus 11 DOtre Irut d'eaiaille poal^Heur. La muraille de l'adilns ei
Fio. 55. - Fcn
Fio. 56. — Femme do b< M«mo câté. F. teinta; dimc voit que le facial n'a cou
CotilomnJcrB. — Imp. Paui
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Membre de l'Académie de médecine
TROISIÈME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE
I vol. in-B" de xxii-1270 pages, avec 628 fig*. dans le texte. Relié toile. 30 fr.
Je n'ai pas à faire l'éloge de ce traité qui, traduit en allemand, en anglais, en espagnol, en italien et en russe, a fait connaître la gynécologie française au monde entier. La troisième édition aura tout le succès des deux premières, si rapidement épuisées, parce que, comme ses sœurs ainées, elle a le mérite de contenir et de mettre au point les découvertes les plus récentes, sans rien négliger des acquisitions antérieures de la science gynécologique.
- . E. BoNNAiRE {Presse médicale).
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TOME I
I vol. grand in -8° de 845 pages, avec figures dans le texte : 16 fr.
Les bactéries, pat L. Guignard, membre de l'Institut et de l'Académie de médecine, professeur à TÉcole de Pharmacie de Paris. — Pathologie générale infectieuse, par A. Charrin, professeur remplaçant au Collèp^e de France, directeur du Laboratoire de médecine expérimentale (Hautes-Études), médecin des hôpitaux. — Troubles et maladies de la nutrition, par Paul Legendre, médecin de l'hôpital Tenon. — Maladies infectieuses communes à V homme et aux animaux, par G. -H. Roger, professeur agrégé, médecin de l'hôpital de la Porte d'Aubervilliers.
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I vol. grand in-B» de 896 pages, avec figures dans le texte : 16 fr.
Fièvre typhoïde, par A. Chantemesse, professeur à la Faculté de médecine, médecin des hôpitaux de Paris. — Maladies infectieuses, par F. Widal, professeur agrégé, médecin des hôpitaux de Paris. — Typhus exanthématiqtie, par L.-H. Thoinot, professeur agrégé, médecin des hôpitaux de Paris. — Fièvres éruptives, par L. Guinon, médecin des hôpitaux de Paris. — Erysipèle, par E. Ëoix, chef de laboratoire à la Faculté. — Diphtérie, par A. Ruault. — Rhumatisme artictdaire aigu, par Œtiinger, médecin des hôpitaux de Paris. — Scorbut, par ToLLEMER, chef de laboratoire, à la Faculté.
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Maladies de Vestomac, par A. Mathieu, médecin de Thôpital Andral. — Maladies du pancréas y \>2iV A. Mathieu. — Maladies de Vintestin, par CourTois-Suffit, médecin des hôpitaux de Paris. — Maladies du péritoiney par Courtois-Suffit. — Maladies de la bouche et du pharynx y par A. Ruault, médecin honoraire de la Clinique laryngologique de rlnstiiution nationale des Sourds-Muets.
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Maladies du nez et du larynx, par A. Ruault. isthme, par E. Bris-
SAUD, professeur à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital Saint- Antoine. — Coqueluche, par'P.. Le Gendre, médecin des hôpitaux. — Maladies des bronches, par À..-B. Marfan, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Troubles de la circulation pulmonaire, par A.-B. Marfan. — Maladies aiguës du poumon, par Netter/ professeur agrégé à. la Faculté de médecine
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Maladies chroniques du poumon par A.-B. Marfan, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. ■— Phtisie pulmonaire, par A.-B. Marfan. — Maladies de la plèvre, par Netter, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Maladies du médiastin, par A.-B. Marfan.^
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Ce Traité des Maladies de l'Enfance comble une lacune, et les médecins attendaient avec impatience l'apparition de cet ouvrage. Il existait déjà en effet, traitant des maladies de l'Enfance," plusieurs manuels dont quelques-uns sont fort appréciés, mais nous n'avions pas de traité complet dans lequel les questions de pédiatrie fussent étudiées d'une façon complète. Cet ouvrage paraît en cinq beaux volumes, et la notoriété qui s'attache aux noms des directeurs de cette publication et à ceux des collaborateurs sutlît pour lui assurer un plein succès. Les maladies qui y sont traitées ont été confiées, en effet, aux pédiatres qui les ont étudiées d'une façon spéciale. Cette œuvre est pour ainsi dire une œuvre internationale, et parmi les noms des collaborateurs nous trouvons ceux des pédiatres les plus renommés ae tous les pays, qui nous font ainsi profiter de l'expérience qu'ils peuvent avoir d'affections qu'ils rencontrent plus que d'autres dans leur champ d'observation. Bien plus, la Médecine et la Chirurgie, ces deux sœurs jumelles cju'on tend bieû à tort à séparer sans cesse, ont trouvé le moyen de se retrouver côte à côte au grand profit des lecteurs.
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6 LIBRAIRIE MASSON ET C", 120, BOULEVARD St-GERMAIN, PARIS
Tt^aité de
Pathologie génétrale
COLLABORATEURS
MM. Arnozan — D'Arsonval — Benni — R. Blanchard — Boulay -— Bourcy — Brun — Cadiot -- Charrié — Chantemesse — Charrin — Chauffard — Courmont
— Dejerine — Pierre Delbet — Devic — Ducamp — Mathias Duval — Féré — Frémy — G4UCHER — Gilbert — Gley — Guignard — Louis Guinon — J.-F. Guyon
— HaLLB — HÉNÛCQUE — HUGOUNENQ — LaMBLING — LaNDOUZY — LaVERAN —
Lebreton -^ Lp: Gendre — Lejars -- Le Noir — Lermoyez — Letulle — Lubet- Barbon — M^ppAN — Mayor — Ménétrier — Netter — Pierret — G.-H. Roger
— Ga^^^l %PP% -^ RuFFER — Raymond Triimer — Vuillemin — Fernand Widal»
6 volumes grand in-8% avec figures dans le texte. Prix en sovfcfipjtion, jusqu'à la publication du tome VI i 420 fr.
TOME I
I vol. grand in-8° de 1018 pages avec figures dans le texte : 18 fr.
Introduction à l'étude de la pathologie générale, par G.-H. Roger. — Pathologie comparée de l'homme et des animaux, par G.-H. Roger et P.-J. Cadiot. — Considérations générales sur les maladies des végétaux, par P. Vuillemin, chargé de cours à la Faculté de médecine de Nancy. — Pathogénie générale de l'embryon. Tératogénie, par Mathias Duval, professeur à la Faculté de médecine de Paris. — L'hérédité et la pathologie générale, par Le Gendre, médecin des hôpitaux. — Prédisposition^ et immunité, par Bourcy, médecin des hôpitaux. — La fatigue et le surmenage, par Marfan, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Les Agents mécaniques, par Lejars, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux. — Les Agents physiques. Chaleur. Froid. Lumière. Pression atmosphérique. Son, par Le Noir. — Les Agents physiques. L'énergie électrique et la matière vivante, par d'Arsonval, membre de l'Institut, professeur au Collège de France. — Les Agents chimiques. Les caustiques, par Le Noir. — Les intofxications, par G.-H. Roqer.
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L'Infection, par Charrin, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux^ — Notions générales de , morphologie bactériologique, par Gui- GNARD, membre de l'Institut, professeur à l'Ecole de pharmacie. —Notions de chimie bactériologique, par Hugounenq» professeur à la Faculté de médecine de Lyon. — Les microbes pathogènes, par Roux, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lyon. — Le sol, Teau et Tair, agents des maladies infectieuses, par Ciiantemesse, professeur à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Des maladies épidémiques, par Laveran, membre de l'Académie de médecine. — Sur les parasites des tumeurs épithéliales malignes, par Ruffer. — Les parasites, par R. Blanchard, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, membre de, l'Académie de médecine.
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Fasc. I. — Notions générales sur la nutrition' à l'état normal, par E. Lambling, professeur à l'Université de Lille. — Les troubles préalables de la nutrition, par Ch. BolciiARD, professeur à la Faculté de médecine, membre de PInstitut. — Les réactions nerveuses, par Ch. Bouchard et G.-H. Roger, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital d'Aubervilliers. — Les processus pathogéniques de deuxième ordre, par G.-H. Roger.
Fasc. II. — Considérations préliminaires sur la physiologie et l'anàtomie pathologiques, par G.-H. Roger. — De la fièvre, par Louis Guinon, médecin des hôpitaux de Paris.
— L'hypothermie, par J.-F. Guyon. — Mécanisme physiologique des troubles vasculaires, par E. Gley, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. — Les
' désordres de la circulation dans les maladies, par A. Charrin, professeur agrégé à la Faculté 4e médecine de Paris, professeur remplaçant au Collège de France, médecin des hôpitaux. — Thrombose et embolie, par A. Mayor, professeur à la Faculté de médecine de Genève. — De l'inflammation, par J. Courmont, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux. — Anatomie pathologique générale des lésions inflammatoires, par M. Letulle, professeur agrégé à la Faculté dé médecine de Paris, médecin de l'hôpital Boucicaut. — Les altérations anatomiques non inflammatoires, par P. Le Noir, médecin des hôpitaux. — Les tumeurs, par P. Ménétrier, professeur agrégé, médecin de l'hôpital Tenon.
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Evolution des maladies, par Bucamp, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier. — Sémiologie du sang, par A. Gilbert, professeur agrégé, médecin de l'hôpital Broussais. — Spectroscopie du sang. Sémiologie, par A. Hénocque, directeur-adjoint .du Laboratoire de physique biologique du Collège de France. — Sémiologie du cœur et des vaisseaux, par R. Tripier, professeur à la Faculté de médecine de Lyon, et Devic, agrégé à la Faculté de Lyon, médecin des hôpitaux. — Sémiologie du nez et du pharynx nasal, pjr M. Lermoyez, médecin de l'hôpital Saint-Antoine, et M.Boulay, ancien interne des hôpitaux. — Sémiologie du larynx, par M. Lermoyez et M. Boulav,
— Sémiologie des voies respiratoires, par M. Lebreton, médecin des hôpitaux. — Sémiologie générale du tutie digestif, par P. Le Gendre, médecin de l'hôpital Tenon.
TOME V
I fort vol. de 1180 pages in-8% avec nombreuses figures dans le texte: 28 fr.
Sémiologie du foie, par A. Chauffard, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Pancréas, par X. Arnozan, professeur à la Faculté de médecine de Bordeaux. — Analyse chimique des urines, par C. Chabrié, sousdirecteur du Laboratoire de Chimie appliquée à la Faculté des Sciences de Paris. — Analyse microscopique des urines (Histo-bactériologie), par Noël Halle. — Le rein, l'urine et l'organisme, par A. Charrin, professeur remplaçant au Collège de France.
— Sémiologie des organes génitaux, par Pierre Delbet, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. — Sémiologie du système nerveux, par J. DçjERiNE, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux.
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TRAITÉ DE CHlt^Uf^GIE
Publié sous la direction
DE MM
Simon DUPLAT
Professeur de clinique chirur^cale' i la^Faculté
de médecine de Paris
Chirurgien de l'Hôtel-Dieu
Membre de l'Académie de médecine
Paul RECLUS-,
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris
Secrétaire p^énéral de la Société de chirurgie
Chirurgien des hôpitaux
Membre de l'Académie de médecine
TOME III. 1 fort vol. de 940 pages, avec 285 figures. ..... 18 fr
Lejars. Nerfs.
Michaux. Artères.
Otuénu. Maladies des veines.
Quénu. Arthropathies. Arthrites sèches. Corps
étrangers articulaires.
Gérard Marchant. Maladies du crâne.
Kirmisson. Maladies du rachis.
Simon Duplay. Oreilles et Annexes.
Nélaton. Trauniatismes, entorses, luxations,
plaies articulaires.
Lagrange. Arthrites infectieuses et ihflamma^
toires.
TOxME IV. I fort vol. de 896 pages, avec 354 figures • 18 fr.
Delens. Œil et annexes. Heydenreicji. Mâchoires.
Gérard-Marchant. Nez, fosses nasales, pharynx nasal et sinus.
TOME V. I fort' vol. de 948 pages, avec 187 figures 20 fr
Broca. Corps thyroïde.
Walther. Maladies du cou.
Peyrot. Poitrine. Delbet. Mamelle.
T05lE VI. I fort vol. de 1127 page?, avec 218 fii^ures 20 fr.
Broca. Vices de développement de la face et du cou. Face, lèvres, cavité buccale, gencives, langue, palais et pharynx.
Hartmann. Plancher buccal, glandes salivaires, œsophage et larynx.
Michaux. Parois de l'abdomen.
Berger. Hernies.
Jalaguier. Contusions et plaies de l'abdomen.
Lésions traumatiques et corps étrangers de
l'estomac et de l'intcsiin.
Hartmann. Estomac.
Jalaguier. Occlusion intestinale. Péritonites,
Appendicite.
Faure et Rieffel. Rectum et Anus.
Quénu. Mésentère. Rate. Pancréas.
Segond. Foie.
TOMK VII. I fortvol. de 1272 paires, avec 297 figures dans le texte. 25 fr.
Walther. Bassin.
Rieffel. Alïeclic^ns con^'éniUiles de la région sacro-c()ccyt.(i<Muie.
TOMIC \'1II. I fort vol.de 971 pages, avec i63 figures dans le texte. 20 fr.
Tuffîer. Rein. Vessie. Uretères. Capsules surrénales.
Forgue. Urèthre et prostate.
Reclus. Organes génitaux de l'homme.
Michaux, Vulve et Vagin.
Pierre Delbet. Maladies de l'utérus.
Segond. Annexes de l'utérus, ovaires, trompes,
ligaments lareres, péritoine pelvien.
Kirmisson. Maladies des membres.
T.XHLR ALPHABÉTIQUE des 8 volumes du Traité de Chirurgie,
RECENTES PUBLICATION^ MEDICALES
Traité de Microbiologie
Par E. DUCLAUX
Membre de l'Institut, Directeur de l'Institut Pasteur, Professeur à la Sorbonne
et à l'Institut agronomique.
TOME IIL - FERMENTATION ALCOOLIQUE
I fort volume grand in-8% avec figures dans le texte 15 fr.
Le Traité de Microbiologie formera 7 volumes qui paraîtront successivement.
Il paraîtra un volume par an.
Divisions de l'Ouvrage. — Tome IV. Fermentations diverses des substances non azotées. — Tome V. Fermentations diverses des substances azotées. — Tome VI. Applications industrielles et agricoles. — Tome VII. Applications physiologiques.
Iieçons sait les bactémes patho^^ènês
TROISIÈME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE
I volume grand in-8* de ioo5 pages ; avec 723 figures, dont la plupart dessinées d'après nature par le D' E. Daleine, et environ 180 photographies originales, relié toile - 25 fr.
Cette édition a été entièrement revue, plusieurs chapitres ont été l'objet de transformations ou d^additions importantes : nous signalerons en particulier ceux des traumalismes de Vœil^ des phlegmons du cou, des picries du cœur, de Vappcndicile, du curage utérin. De plus, certains chapitres sont entièrement nouveaux et complètent l'ensemble de l'ouvrage. Nous citerons parmi ceux-ci la cocaïnisation rachidienne et ses applications à la Chirurgie d'urgence; — la gastrostomie d'urgence; — 'les abcès de Vabdomenj abcès de la paroi abdominale^ du foie, de U région sous-phrénique, abcès périnéphrétigues, abcès /lypogaslriques; — la périnèorraphie d'urgence; les Irauniaiismes des bourses; — le prolapsus rectal irréductible ou étranglé ; la hernie di.ipliragmaiique; les luxations de la clavicule; — les fractures du maxillaire inférieur et de la colonne vertébrale; — les arthrotomies d'urgence; — les brûlures, les morsures empoisonnées, la. pustule maligne', — les interventions d'urgence dans Vostéomyélile aiguë. Enfin plus de 100 figures ou photographies nouvelles sont venues enrichir l'illustration déjà hors de pair et universellement appréciée qui fait de ce volume un véritable album.
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Manuel de Pathologie interne, par Georges
DIEULAFOT, professeur de clinique médicale à la Faculté de médecine de Paris, médecin de THôtel-Dieu, membre de TAcadémie de médecin^. Treizième édition entièrement refondue et considérablement augmentée, 4 volumes in-16 diamant, avec figures en noir et ' en couleurs, cartonnés à l'anglaise, tranches rouges. ... 28 fr.
Manuel de Pathologie externe, parMM. reclus,
KIRMISSON, PEYROT, BOUILLY, professeurs agrégés à la Faculté ' de médecine de Paris, chirurgiens des hôpitaux. Edition complète illustrée de 720 figures. 4 volumes in-8" 40 fr.
Chaque volume est vendu séparément 10 fr.
Précis d'Histologie, par Mathlas DÏÏVAL, professeur
d'histologie à la Faculté de médecine de Paris, membre de l*Académie
de médecine. Deuxième édition, revue et augmentée, i fort volume
'grand in-8" de 1020 pages, avec 427 figures dans le texte. . 18 fr.
Précis de Manuel opératoire, par l-h.
FARABEUF, professeur à la Faculté de médecine de Paris, membre de l'Académie de médecine. Nouvelle édition, i volume in-8°, avec 799 figures dans le texte ; 16 fr.
Manuel de Thérapeutique, par FemandBERLioz, i
professeur à TÉcole 4e médecine de Grenoble, directeur du Bureau *
d'Hygiène et de l'Institut sétothérapique. Avec une introduction de M. Ch. BOUCHARD, professeur de pathologie et de thérapeutique générales, médecin des hôpitaux. Quatrième édition^ revue et augmentée, I vol. in-16 diamant, cartonné toile, tranches rouges. 6 fr.
Manuel d'Anatomie microscopique et
d'Histologie, par P.-E. LAUNOIS, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital Tenon. Préface . de M. MathiasDUV AL, professeur d'Histologie à la Faculté de Paris, membre de l'Académie de médecine. Deuxième édition entièrement refondue, i volume in-16 diamant, cartonné toile, avec 261 figures . dans le texte 8 fr.
Éléments de Physiologie humaine, par
Augastus WALLER, m.d., f.r.s., professeur de physiologie au Saint- Mary's Hospital, à Londres. Traduit de l'anglais par le D»* Herzen, professeur de physiologie à l'Université de Lausanne, i volume in-8°, avec3ii figures dans le texte 14 fr.
Précis d'Anatomie pathologique, par lbard,
professeur à la Faculté de médecine de l'Université de Lyon, médecin de l'Hôtel-Dieu. Deuxième édition, revue et augtnentée, ^>*
avec 125 figures dans le texte, i vol. in-16 diamant, de xii-804 pages, cartonné toile, tranches rouges , 7 fn 50
RÉCENTES PUBLICATIONS MÉDICALES ii
Cliniques médicales de THôtel-Dieu,
par 6. DIEULAFOY, professeur de clinique médicale à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'Hôtel-Dieu, membre de T Académie de médecine.
1896-1897. I vol. gr. in-8% avec fig. dans le texte et I pi. hors texlc. 10 fr.
1897-1898. I vol. grand in-8^, avec figures dans le texte 10 fr.
1898-1899. I vol. grand in-8^ avec figures dans le texte 10 fr.
Traité pratique des déviations de la
colonne vertébrale, par p. redard, ancien chef de clinique chirurgicale de la Faculté de médecine de Paris, chirurgien en chef du dispensaire Furtado-Heine, membre correspondant de r American orthopédie Association, i volume grand in-8° de 466 pages avec 281 figures dans le texte 12 fr.
Traité de TUréthrostomie périnéale dans les rétrécissements incurables
de 1 Uretnre- — création au pennée d'un méai contre nature, périnéoslomie, méat périnéal, par MM. Antonin PONCET, professeur de clinique chirurgicale à l'Université de Lyon, ex-chirurgien en chef de l'Hôtel-Dieu, membre correspondant de l'Académie de médecine, et Xavier DELORE, ex-prosecteiir, chef de clinique chirurgicale à l'Université de Lyon, lauréat de TAcadémie de médecine, i vol. in-8*» avec ri figures dans le texte, broché. 4 fr.
Leçons sur les maladies du sangf (cumque
de rhôpital Saint- Antoine)^ par Georges HAYEM, professeur à la Faculté de médecine de Paris, membre de l'Académie de médecine, recueillies par MM. E. PARMENTIER, médecin des hôpitaux, et R. BENSAUDE, chef du laboratoire d'anatomie pathologique à Thôpital Saint-Antoine, i vol. in-S*', broché, avec 4 planches en couleurs, par M'. Karmanski "T .* 15 fr.
Cliniques chirurgicales de THôtel-Dieu,
par Simon DUPLAY, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris, membre de l'Académie de médecine, chirurgien de l'Hôtel-Dieu, recueillies et publiées par les D'"^ Maurice CAZIN, chef de clinique chirurgicale à THôtel-Dieu, et S. CLADO, •chef des travaux gynécologiques.
Première série, 1897. i vol. grand in-S*^, avec figures 7 fr.
Deuxième série. 1898. i vol. grand in-8^, avec figures 8 fr:
Troisième série. 1899. i vol. grand in-8^, avec figures 8 fr.
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Traité
de
Physique Biologique
PUBLIÉ sous LA DIRECTION DE MM.
SECRÉTAIRE DE LA REDACTION
M. W^EISS
Ingénieur des Ponts et Chaussées Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris.
3 voL in-S" brochés. En souscription jusqu'à la publication du tome II. 60 fr.
Au moment où, dans les Facultés de médecine, s'est produit un changement considérable dans l'enseignement de la Physique, il a semblé utile de réunir en un ouvrage tous les matériaux qui pouvaient faire le fond de cet enseignement.
Déjà les maîtres qui ont pour ainsi dire fondé la Physique biologique, les Weber, Helmholtz, du Bois-Reymond, Chauveau, Marey, Paul Bert, d*autres encore, ont écrit sur certains points spéciaux des traités importants. — Mais, si Ton en excepte les manuels et les traités élémentaires à l'usage des étudiants, il n'a encore paru aucun ouvrage d'ensemble sur la Physique biologique. — Il y avait là, semble-t-il, une lacune à combler.
TOME PREMIER
I fort volume m-8**, av^c 591 figures dans le texte : 25 fr.
Des erreurs dans les mesures. Principes généraux de mécanique, par M. G. Weiss. — Propriétés des solides. Résistance des matériaux. Architecture des os, par M. Gariel. — Architecture des muscles. Principes généraux de méthode graphique. La contraction musculaire, par M. G. Weiss. — La locomotion humaine, par M Paul Richer. — La locomotion animale, par M. Marey. — Principes généraux d'hydrostatique et d'hydrodynamique, par M. Weiss. — Cœur; Cardiographie, par M. Wertiieimer. — Circulation du sang dans les vaisseaux ; Pression et vitesse, pouls et sphygmographie, par M. E. Meyer. — Pléthysmographie, par M. Hallion. ■— Capillarité et tension superficielle. Solubilité des solides; Imbibition, par M. A. Lmbert. — Filtration, par M. Gariel: — Osmose, par M. A. Dastre. — Propriétés des gaz. Analyse des gaz. Gaz du sang. Phénomènes physiques de la respiration, par M. J. Tissot. — Principes généraux de la chaleur, par M. Weiss. — Thermoraétrie, par M. Gariel. — Température, par M. J.-P. Langlois. — Calorimétrie. Etuves et régulateurs de température, par M. C. Sigalas. — Chaleur animale, par M. Laulanié —Travail fourni par les animaux, rendement des moteurs animés. Propagation de la chaleur, protection des animaux, par M. Gariel. — Influence de la pression sur la vie, par MM. P. Regnard et P. Portier. — Influence des agents atmosphériques sur les éléments cellulaire^, par M. A. Charrin. — Actions hygrométriques sur les végétaux. Influence de la chaleur sur les végétaux. Actions mécaniques sur les végétaux, par M. Mangin. .
Le Traité de Physique biologique sera publié en trois volumes :
Tome I. — Mécanique. — Actions moléculaires et chaleur. Tome II. — Radiations. — Optique.
DIRIGÉE PAR
lie Ppofesseat* Pt^OUST
Membre de l'Académie de médecine, Médecin de l'Hôtel-Dieu, Inspecteur général des Services sanitaires.
Chaque ouvrage forme un volume in-i6, cartonné toile, tranches rouges,
et est vendu séparément : 4 fr.
Chacun des volumes de cette collection n'est consacré qu'à une seule maladie ou à un seul groupe de maladies. Grâce à leur format, ils sont d'un maniement commode. D'un autre côté, en accordant un volume spécial à chacun des grands sujets d'hygiène thérapeutique, il a été facile de donner à leur développement toute retendue nécessaire.
L'hygiène thérapeutique s'appuie directement sur la pathogénie; elle doit eà être la conclusion logique et naturelle. La genèse des maladies sera donc étudiée tout d'abord. On se préoccupera moins d'être absolument complet que d'être clair. On ne cherchera pas là tracer.un historique savant, à faire preuve de brillante érudition, à encombrer le texte de- citations bibliographiques. On s'efforcera de n'exposer que les données importantes de pathogénie et d'hygiène thérapeutique et à les mettre en lumière.
VOLUMES PARUS
L'Hygiène du Goutteux, par le Professeur Proust et A. Mathieu, médecin de Thôpital Andral.
L'Hygiène de TObèse, par le Professeur Proust et A. Mathieu.
L/Hy;giène des Asthmatiques, par E. Brissaud, professeur à la Faculté de ^ Paris, médecin de Thôpital Saint-Antoine.
L'Hygiène du SyphiUtique, par H. Bourges, préparateur au laboratoire d'hygiène de la Faculté de médecine.
Hygiène et thérapeutique thermales, par G. Delfau, ancien interne des hôpitaux de Paris.
Les Cures thermales, par G. Delfau, ancien interne des hôpitaux.
L'Hygiène du Neurasthénique (Deuxième édition), par le Professeur Proust et G. Ballet, professeur agrégé, médecin des hôpitaux de Paris.
L'Hygiène des Albuminuriques, parle D"^ Springer, chef du laboratoire de la Faculté de médecine à l'hôpital de la Charité.
L'Hygiène des Tuberculeux, par le D' Chu^uet, ancien interne des hôpitaux de Paris, médecin consultant à Cannes, avec une préface du D' Daremberg, correspondant de l'Académie de médecine.
Hygiène et thérapeutique des maladies de la bouche, par le D' Cruet, dentiste des hôpitaux de Paris, avec une préface du Professeur Lannl'longue, membre de l'Institut.
L'Hygiène des Diabétiques, par k Professeur Proust et A. Mathieu, médecin de l'hôpital Andral.
L'Hygiène des maladies du cœur, par le D' Vaquez, professeur ag-régé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux^ avec une préface du Professeur Potain, membre de l'Institut.
L'Hygiène du Dyspeptique, par le D*" Linossier, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lyon, membre correspondant de l'Académie de médecine, médecin à Vichy.
L. RANVIER El L.-F. HENNEGUY
Professeur d'anatomie générale Professeur d'embryogénie
au Collège de France. au Collège de France.
En France, l'autonomie de la microscopie, au point de vue de sa diffusion par les journaux, ne s'est pis encore réalisée, au moins d'une manière aussi complète qu'en Angleterre et en Allemagne, et nous n'avons encore aucun périodique qui lui soit aussi spécialement consacré que certains recueils étrangers. Les Archives d'Anatomle microscopique sont venues combler cette lacune.
Les Archives d'Anatomle microscopique />jrame;2/ par fascicules inS* d'environ iSo pages ; elles publient de nombreuses planches hors texte en noir et en couleurs et des figures intercalées dant le texte. Quatre fascicules, paraissant à des époques indéterminées, correspondent à un volume.
V abonnement est fait par volume aux prix suivants i Paris et Départements, 36 fr- — Lniox POSTALE, 38 fr. — Les fascicules sont vendus séparément au prix de | O fr.
Nouvelle Iconographie
de la Salpêtrière
Fondée en 1888 par J-M. DHARCOT
PAUL RIGHER GILLES DE LA TOURETTE ALBERT LONDE
Secrétaire de la rédaction : HENRT MEIû-E
La Nouvelle Iconographie de la Salpôtriére, fondée en i8«3 par le Professeur Chapcot, est une publication dont l'utililé scientifique se double d'un intérêt artistique. Elle réunit les mémoires originaux relatifs aux maladies nerveuses ou mentales^ ainsi que les travaux ayant trait aux a^ections cutanées ou :>yphilitiques dans leurs rapports avec la neuropatholoRie.
Chaque année comprend six fascicules, paraissant tous les deux mois, et qui, réunis, forment un volume d'environ 5oo pages avec fiirures dans le texte et nombreuses planches hors texte. Onze volumes paTus jusquà ce jour et illustrés de p\\ys de 45o planches phototypiques tirées hors texte ci de près de 700 figures dans le texte foinient la collection la plus scientifique et la plus artistique des faits les plus intéressants observés dans les ditfércntes cliniques.
Prix de l'abonnement annuel: pARi^, 25 fr. Départements, 27 fr- Tnion postale, 28 (f-
REVUE NEUROLOGIQUE
ORGANE OFFICIEL DE LA SOCIETE DE NEUROLOGIE RECIEIL SPÉCIAL D'AWLYSE DES TRAVAIX CONCER\A\T LE SYSTÈME XERVEtX ET SES MALADIES
sous LA DIRECTION DE
E. BRISSAUD et P. MARIE
A/\/\/V\A/%/W/WW
Secrétaire de la Rédaction : D' Ileni*y MEIOIO
Paraissant le i5 et le 3o de chaque mois.
I La Revue neurologique est le seul orgrane français qui analvse tous les travaux Iran^ais cl
\ étrangers concernant le Système Nerveux et ses maladicb.
i Prix de l^abonnement annuel .* PARig et Oépartemmnts. 30 fr. Union postale, 32 fr.
RÉCENTES PUBLICATIONS MÉDICALES i5
Journal de Physiologie
et de Pathologie générale
PUBLIÉ PAR
MM- BOUCHARD et CHAUVEAU
«v\A^^«M^^^NM^^^tf\f^^r«^
Comité de Rédaction : HH. J. GOURMONT, E. GLET. P. TEISSIER
Le Journal de Physiologie et de Pathologie générale paraît lous les deux mois dans le format grand in-8*, avec planches et figures dans le texte:
Chaque numéro, de 200 pages environ, contient, outre les mémoires originaux, un index bibliographique de 3o à 40 pages comprenant l'analyse sommaire des travaux français et' étrangers de physiologie et de pathologie générale.
L'année forme un volume de 1200 pages environ.
^wkA/>/\^^wwv^A^Mm
Les Archivée de Médecine expérimentale sont un recueil de mémoires originaux consacrés à la médecine scientifique. Eclairer la clinique par les recherches de laboratoire, tel est leur but. Toutes les méthodes scientifiques capables de contribuer aux progrès de la médecine, toutes les recherches de laboratoire susceplibles d'application à la clinique ont leurs places marquées dans celte publication. Aussi la diversité des sujets traités est-elle très grande. La part principale est attribuée à la inicrobiolog^ie ainsi qu'à la pathologie expérimentale et à l'anatomie pathologique. En outre, une place est également réservée à la chimie biologique et à la thérapeutique expérimentale. Cette publication compte parmi ses collaborateurs de nombreux savants français et étrangers, et son succès n'a cessé de s'affirmer depuis les dix années écoulées à partir de sa fondation.
Paraissant par fascicules tous les deux mois, les Archives de Médecine expérimentale forment chaque année un volume d'environ 800 pages, illustré défigures dans le texte, et de planches hors texte en noir et en couleurs.
4«MM«MtAMM«>/VnA<^AA/W%<
Prix de TAbonneiTient aiiiiriel :
Paris^' 24 francs. — Départements, 25 francs. — Union post.\lk, 26 francs.
M. DUCLAUX
Membre de rins>litut, Dircclcur de l'Institut Pasteur. l*rofciit.cur a la Snrlxinnc ASSISTA DU COMITÉ DE KÉdXcTION COMPOSÉ DE MM.
CALMETTE, CHAMBERLAMO, D' 6RANCHER, METCHNIKOFF. NOCARD, 0' ROUX, D' VAILLARO
<N^A«WS^AM«\#«^AA^Af^«'
Les Annales de l'Institut Pasteur réunissent les recherches, travaux et découvertes de riii^iiiut Pasteur de Paris et des nombreux instituts et laboratoires élevés dans le même but en province et à rétranger. C'est l'organe le plus compétent en microbiologie et le plus autorisé dans toutes les questions de contagion, .d'immunité et de sérothérapie.
.MAAAA«V\AA«M<^tA/W>A/
Les j^^aXes paraissent le 25 de chaque mois. — Chaque numéro contient plusieun> mémoires originauxrfUustrés défigures dans le texte et de planches hors texte en noir et en couleurs.
Paris. . . 18 fr. — DÉ partesients et Union postale. .20 fr.
PRIX DE L'ABONNEMENT : Paris : 28 francs. — France et Union postale : 30 francs.
Archives de Médecine Expérimentale
et dlnatomie Pathologique ^
Fondées par J.-M. CHARCOT
Publiées par MM. GRANCHER, JÔFFROV, LÉPINE Secrétaires de la Rédaction : Ch. ACHARD,.R. WURTZ !
LÏBRAIRIE MASSON ET C'% 120, BOULEVARD St-GERMAIN, PARIS ;
Encyclopédie Scientifique
des Aide-Mémoire
H. LÉAUTÉ
Membre de l'Institut
Au 1" Mars 1901, 270 VOLUMES ont paru
Chaque ouvrage formé i volume petit ia-S», vendu : Broché 2 fr. 50 | Cartonné toile . .
3 fr.
M*«\^»WWW»^>WWV<^»W
T)erniers volumes parus dans
La Rage, par le D' Auguste Marie, directeur de rinstitut antirabique de Constantinople, ancien Interne des Hôpitaux de Paris, avec une préface de M. le D' E. Roux, membre de l'Institut, sousdirecteur de l'Institut Pasteui!-
L'Insuffisance hépatique , par A. Gougkt, médecin des hôpitaux.
Thérapeutique clinique de la fièvre typhoïde, par le D' Odilon Martin, chef de laboratoire à PUniversité de Lyon.
Chaleur animale : Principes chimiq^ues de la production de la chaleur chez les êtres vivants^ par M. Berthelot, secrétaire perpétuel de TAcadémie des Sciences, 2 volumes.
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