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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les lhèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation,
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À MES CAMARADES DU GROUPE DE BRANCARDIERS DE LA 35° DIVISION D'INFANTERIE TOMBÉS AU CHAMP D'HONNEUR
AVANT-PROPOS
Avant de terminer nos études, nous tenons à exprimer notre profonde reconnaissance à tous ceux qui ont bien voulu, durant les longues années de notre séjour à Bordeaux, nous témoigner de l'intérêt el nous encourager de leurs conseils.
Externe, puis interne de M. le Professeur Demons, c’est à ce maitre de la science chirurgicale et de l’art opératoire que vont nos premiers remerciements. Près de lui nous avons eu le plaisir de connaitre ses collaborateurs MM. les D" Lacouture, Coiquaud, Parcelier et Charbonnel; tous furent pour nous des amis et des conseillers, nous sommes heureux aujourd'hui de payer auprès d'eux notre dette de reconnaissance.
M. le Professeur Arnozan voulut bien nous accepter comme externe dans son service; nous ne pouvons oublier que c’est auprès de lui que nous avons appris le meilleur de nos connaissances médicales.
M. le Professeur Villar et M. le D' Dumur guidèrent nos premiers pas dans la carrière médicale; nous avons conservé d'eux le souvenir de maitres brillants et particulièrement affables.
Pendant des périodes de suppléances, nous avons eu le plaisir de connaître M. le Professeur agrégé Guyot et MM. les D" Lefèvre et Rabère, chirurgiens des hôpitaux; ils furent pour nous des amis en même temps que des maîtres.
MM. les D‘ Coiquaud, Lefèvre et Loubat nous préparèrent à l'Internat. Nous sommes heureux aujourd’hui de pouvoir les en remercier.
Les circonstances nous ayant imposé un long séjour à Paris, nous eûmes le plaisir d’être accueilli avec bienveillance par M. le Professeur Reiffel, chirurgien de l'hôpital Saint-Louis. Les
cours magistraux de MM. les Professeurs Widal eb Lejars furent pour nous un précieux enseignement. Nous HoubHeRS pas l'amitié et l'intérêt que MM. les D" Babonneix, ne à hôpitaux de Paris, et Conan, médecin traitant à l’hôpital Saint- Martin, nous témoignèrent.
À notre retour à Bordeaux, entré comme interne à l'hôpital des Enfants dans le service de M. le Professeur agrégé Rocher, c'est près de ce maitre que nous avons appris la chirurgie et l’orthopédie infantiles. Nous lui devons beaucoup, aussi nous sommes heureux de le prier d'accepter l'hommage de tous nos remerciements et de notre meilleure reconnaissance.
Le service d’oto-rhino-laryngologie de M. le Professeur Moure voulut bien nous récevoir. L'enseignement incomparable du maître le plus illustre de l’oto-rhino-laryngologie française fut pour nous un sujet de profonde admiration. Nous le remercions pour l'honneur qu'il nous a fait en nous inspirant ce modeste travail, en mettant à notre disposition les matériaux pour le mener à bonne fin et en voulant bien en accepter la présidence. Nous tenons encore à remercier ses collaborateurs, nos deux camarades d’internat, M. le D’ Canuyt, interne du service, et M. le D’ Got, dont les travaux ont été pour nous d’un précieux concours.
Avant de terminer, nous tenons à renouveler nos meilleurs sentiments d'amitié à notre vieil ami et camarade d'internat M. le D' Perruchot, ainsi qu'à notre ami M. le D: Couraud, avec qui nous vécümes les dures heures de Charleroi, de Guise, de la Marne et de l'Aisne.
Notre profonde gratitude à M. le D' Petit, ancien interne des hôpitaux de Bordeaux, chirurgien à l'hôpital civil de Libourne, pour nous avoir guidé de ses conseils et de son expérience dans la pratique de notre art.
À tous nos camarades d’internat notre meilleur souvenir,
HISTORIQUE
Les observations de blessures de guerre de la mastoïde antérieures à la guerre européenne de 1914-1915-1916-1917 sont rares. Les guerres de la Révolution et du premier Empire qu'illustrèrent les noms de Percy et de Larrey n’en fournissent qu'un nombre insignifiant de cas. Dupuyÿtren dans ses cliniques en signale un exemple intéressant.
Scrive, Macleod, Baudens. Legouest qui firent les compagnes d'Orient, de Crimée et la guerre franco-allemande de 1870-1871 n’en réunissent que peu d'observations. Ge n'est pas qu'à notre avis les blessures de la mastoïde bien qu'étant peu fréquentes aient été d’une extrème rareté, mais l’oto-rhino-laryngologie n'étant pas encore individualisée comme science, il semble que les chirurgiens d'alors se soient un peu désintéressés de ces blessures qu'ils considéraient comme une simple variété des blessures de la tête. Cependant dès cette époque un fait ne leur était point passé inaperçu : c'élail l'extrême malignilé de ces blessures qui tout en abolissant l'ouie amenait une inflammation redoutable d'une région osseuse très sujette aux caries, inflammation d'autant plus redoutable qu'elles gagnait souvent les méninges et déterminail rapidement la mort,
Il faut arriver, en 1893, au Traité de chirurgie de Delorme pour trouver un travail d'ensemble sur les lésions de guerre de la mastoïde. Depuis, les guerres et les révolutions qui ont ensanglanté le monde en ont fourni quelques relations, en nombre d’ailleurs très restreint. La guerre du Transvaal en fournit trois cas, sous la signature de Markins. La révolution russe de 1907 est l’occasion pour Jürgens (de Varsovie) de rapporter quelques cas intéressants et de signaler l’importance au point de vue infection du trajet de la blessure, lorsqu'il s'ouvre dans une cavité septique telle que la bouche ou les fosses nasales. Le Mée et Duverger, en 4910, signalent le rôle de protection joué par le revêtement fibro-cutané de la mastoïde et par le conduit auditif membraneux vis-à-vis du projectile.
Il est curieux de constater que la guerre russo-japonaise et la guerre des Balkans n’ont apporté aucune observation de blessures de guerre de la mastoïde. Ces blessures cependant n'y durent pas être une rareté, mais si les cas y furent relativement fréquents, il semble bien que ce furent plutôt les oto-rhinolaryngologistes qui manquèrent pour les observer.
La guerre du Maroc en a donné un cas cité par Toubert.
La guerre européenne de 1914-1915-1916-1917 est riche en observations de blessures de guerre de la mastoïde et nombreux sont les travaux qui ont été déjà faits sur ce sujet. À ces travaux sont attachés les noms de Moure, Liébault, Canuyt pour l'École bordelaise, de Lannois, Sargnon pour l'École lyonnaise, de Texier. |
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
I. — Différence entre les blessures de guerre de la mastoïde et les blessures du temps de paix
Quand on étudie les blessures de l’apophyse mastoïde, on est frappé de la différence considérable existant entre les blessures observées pendant le temps de paix et les blessures de guerre. Dans les nombreuses observations publiées pendant le temps de paix sous les titres divers de « Coups de feu dans l'oreille », « Blessures de l'oreille par armes à feu », etc., il n'y est guère question que de blessures par balles de revolver. Dans le plus grand nombre de ces cas, le projectile, presque toujours de petite taille, est tiré à bout portant ou à une distance relativement faible du blessé. Les désordres causés par cet agent vulnérant de petit volume, de composition relativement molle, exception faite des balles cuirassées des brownings, créant un trajet peu profond, ne peuvent être comparés avec les dégâts considérables produits par les projectiles de guerre. Ceux-ci, en effet, ont un volume, une constitution et surtout une force de pénétration qui diffèrent totalement des précédents. Les projectiles de guerre sont habituellement de gros volume, composés d’un métal très dur, cuivre ou acier; ils se laissent difficilement déformer, tirés à de grandes distances, renfermant dans leurs parois de puissants explosifs qui le font éclater et en dispersent les fragments à des centaines de mètres; ils sont doués d’une force de pénétration énorme. Les dégâts causés par eux attei-
II. — Régior traumatisée
Les désordres causés par ces agents vulnérants intéressent . une «les régions des plus importantes du crâne, importante par sa situation et par sa conformation intérieure, que nous croyons devoir préciser en quelques mots.
Portion du temporal située en arrière du conduit auditif, l'apophyse mastoïde a des rapports de continuité immédiats, en dedans avec le rocher qui renferme l'appareil auditif, la carotide interne, les nerfs auditif et facial, en arrière elle loge dans une large gouttière à concavité postérieure, le sinus latéral.
Les faces internes et supérieures ne sont autre chose qu'une portion de la boîte cranienne, elles sont minces et transparentes, en rapport par l'intermédiaire des méninges avec le lobe temporal du cerveau et avec le cervelet. La face externe, qui est la paroi chirurgicale par où on l’aborde, est feutrée par la peau et par une aponévrose, dépendance de l’aponévrose épicranienne, laquelle adhère intimement au périoste.
Au point de vue structural, l'apophyse mastoïde, comme tout os, est formée de deux lames de tissu compact renfermant du tissu spongieux. Ce tissu spongieux offre ceci de particulier qu'il se creuse d’un grand nombre de cellules en nids d'abeille dont la plus grande, l'antre, communique par un court canal, l'aditus ad antrum, avec la caisse du tympan. L'antre lui-même communique par de minuscules canaux avec les autres cellules mastoïdiennes. Si l'on ajoute que la muqueuse de la caisse envoie un prolongement qui tapisse intérieurement toutes les cavités, on se rend comple qu’en définitive la mastoïde n'est qu'un prolongement de l'oreille moyenne. Suivant que Je tissu Spongieux est plus ou moins raréfié, plus ou moins envahi par le tissu compact, on observe trois types différents d’apophyse :
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pneumatique, pneumatico-diploïque, scléreuse. À l'état normal, les cellules de la mastoïde renferment de l'air, comme la caisse, laquelle, ne l'oublions pas, est aérée par la trompe d'Eustache, qui met ainsi en rapport les plus lointaines cellules mastoïdiennes avec le naso-pharynx et par lui avec l'air extérieur.
IIT. — Déductions tirées de cette étude
1° Gravité des blessures de querre de la mastoïde tant au point de vue vital qu'au point de vue fonctionnel. — La mastoïde étant environnée d'organes dont l'intégrité et le bon fonctionnement sont nécessaires à la conservation de la vie elle-même et aux fonctions de la vie de relation de l’mdividu.
% Gravité de l'infection mastoïdienne. — La mastoïde étant en rapport immédiat avec les méninges et l’encéphale offre de plus par ses cellules en nids d'abeille un terrain d'élection pour toute invasion microbienne.
3° Importance des rapports de la mastoïide avec le naso-pharynæ et les cavités de la face. — La mastoïde, par la trompe, n’est que le prolongement du naso-pharynx, lequel joue un rôle des plus importants dans la pathologie de l'oreille. La plupart des infections de l'oreille ont souvent leur point de départ dans le naso-pharynx, à tel point qu'otite catarrhale, suppurée, mastoïdite sont synonymes pour ainsi dire d'infections du nasopharynx. Il nous a paru intéressant de rechercher dans nos observations l'influence que pouvaient avoir sur l'évolution des blessures de la mastoïde la présence de malformations ou infections du naso-pharynx ; par exemple : Cornets éperons, végétations adénoïdes, etc., ou bien la présence de suppurations endo-nasales, ou des cavités accessoires qui déversent leur - contenu septique dans les fosses nasales ou l’arrière-nez. Inversement, nous avons recherché le retentissement des plaies pénétrantes de la mastoïde sur les cavités de la face ou même sur les lésions anciennes du naso-pharynx.
%o Dans ce travail, enfin, nous n’aurons en vue que l'étude
CHAPITRE II
ÉTIOLOGIE
La mastoïde, située sur la paroi latérale du crâne, est relativement peu exposée à être frappée par les projectiles. Cependant, ainsi que nous l'avons déjà montré, les blessures de la mastoïde ont été très fréquentes pendant cette guerre. Cette fréquence va nous être expliquée par l'étude des causes de ces blessures.
A) Causes PRÉDisposanTEs. — Les causes prédisposantes tiennent aux conditions suivantes : .
4° La quantité de projectiles dépensés au cours de cette guerre a atteint des proportions énormes. Dans une seule journée, une armée moderne lance plus de projectiles que les armées anciennes n’en lançaient autrefois pendant toute une longue campagne.
20 Les projectiles de guerre sont doués d’une force d’impulsion et d’une vitesse de projection qui les rendent redoutables pour une région délicate telle que la mastoïde.
3° Les fragments dispersés dans tous les sens par l'éclatement des engins sont de plus en plus nombreux.
4° La présence de meurtrières et de créneaux dans les tranchées, d’après Leguay, prédisposeraient aux blessures de la mastoïde, bien que la majorité de nos blessés soient des blessés par éclats d’obus.
ÿo La fréquence des blessures de la mastoïde augmente au moment des combats en rase campagne.
Le plus grand nombre de nos observations datent de Charleroi, de la Marne, de nos offensives de Champagne, d'Artois et de la
Souchet 2
AQU
Somme, de Verdun; ces périodes coïncident, d'autre part, avec une consommation effrayante de projectiles. Léur fréquence décroit en revanche pendant les périodes de calme sur le front. 6” Les apophyses scléreuses, éburnées, à cause de la dureté et de la condensation de leur tissu osseux ont une plus grande tendance à se fracturer que les apophyses pneumatiques et pneumatico-diploïques. .
B) Causes DÉTERMINANTES. — Relèvent d’un choc traumatique de la mastoïde aboutissant à la fracture de cet os.
Nous dirons que la fracture est directe lorsqu'elle est causée par un projectile.
Nous appellerons fracture indirecte la fracture qui reconnait pour cause le choc d’un corps étranger autre qu’un projectile.
T. FraGTURES pirecres. — Les fractures directes de la mastoïde sont causées par les projectiles suivants :
1° Les balles de fusil laissent ordinairement un sillon horizontal ou oblique siégeant à des hauteurs variables, mais elles peuvent s’enfoncer dans la mastoïde et la perforer complètement ;
2° Les balles de revolver :
3° Les éclats d’obus et les shrapnells ronds occasionnent un éclatement rayonnant ou une fissure $
4 Les éclats de bombes et de grenades, les éclats de torpilles aériennes semblent avoir moins de pénétration et occasionnent des blessures plus superficielles.
Nous n'avons trouvé aucune observation de blessures de la mastoïde par armes blanches ni par balles de revolver.
IT. FRACTURES INDIRBCTES. — Reconnaissent pour causes :
1° Le choc sur la mastoïde d'un corps étranger autre qu'un projectile (éclats de pierre, débris de terre, de bois, etc.), soulevé par l'explosion d'un obus, d’une bombe, d'une mine.
2* Une chute du blessé sur l’apophyse mastoïde, laquelle heurtant avec violence un plan résistant peut se fracturer. Cette condition se présente habituellement quand le blessé est pris
LARG: Ve
dans un éboulement de tranchée ou bien lorsque la force de l'explosion dégagée par l'éclatement du projectile le projette avec violence sur le sol. |
Les fractures directes sont de beaucoup la variété la plus fréquente; les fractures indirectes sont la grande exception, nous n'avons pu en trouver que de rares observations.
PATHOGÉNIE
Trois facteurs impriment aux blessures de la mastoïde des aspects très différents. Ce sont :
1° La grosseur du projectile.
2 La direction du projectile.
3° La force de pénétration du projectile.
Ces trois facteurs, qui agissent toujours ensemble, vont donner naissance à des lésions dont les caractères varieront suivant que ces facteurs varieront eux-mêmes.
I. Grosseur pu PRoyECTILE. — Il faut qu’il y ait adaptation de l'agent vulnérant à la région blessée, On comprend qu'entre le gros éclat qui broie tout un côté du crâne et le petit éclat qui contusionne légèrement la mastoïde, tous les degrés peuvent êlre observés. Nous n’aurons donc de lésions bien limitées de la mastoïde que si l'agent vulnérant ne dépasse pas comme volume la. mastoïde elle-même. Un plus gros projectile fracture non seulement la mastoïde, mais avec elle les os voisins, temporal, pariétal, occipital, etc., créant par le fait même de tels accidents que leur symptomatologie relève plutôt des fractures du crâne que des fractures de la mastoïde.
IL. Direcrion ou prosecrie. — Le projectile aborde la mastoïde : a) transversalement, suivant un plan sagittal; à) suivant un plan antéro-postérieur; c) suivant un angle plus ou moins oblique.
a) Transversalement, suivant un plan sagittal. — Le projec-
D) Of
tile aborde la mastoïde suivant une direction perpendiculaire à sa surface, d'une mastoïde à l’autre, cas très rare. Il peut encore s’inclure à l’intérieur de l’os, ou dans une des régions profondes de la base du crâne, du bien il peut aller ressortir au niveau de la paroi cranienne opposée, après avoir traversé les méninges et le cerveau.
b) Suivant un plan antéro-postérieur. — Dans de très rares cas le projectile peut, lorsqu'il est tiré parallèlement:à la mastoïde, fracturer cet os. Cette fracture s'accompagne presque toujours de déchirures du pavillon. La fracture est représentée par un sillon, la paroi osseuse est gougée, creusée par le projectile ; cependant nous avons vu de graves lésions de la mastoïde se produire par ce mécanisme. Dans une de nos observations, l'apophyse était entièrement démolie, les méninges mises à nu.
c) Suivant un angle plus ow moins oblique. — Deux cas peuvent se présenter :
1° Le projectile entre par la mastoïde. Comme dans les cas précédents, le projectile entre par la mastoïde, peut s’y inclure sans en dépasser les limites, ou bien après avoir donné naissance à un trajet incomplet, en cul-de-sac, atteindre des régions plus où moins profondes, telles que les régions de la base du crâne ou de la face (sinus, parties molles, etc.) et y demeurer, ou bien encore par un trajet complet aller ressortir au niveau de la face. Les désordres créés au cours de ce trajet sont extrèmement variables. Le conduit auditif peut être traversé, le nerf facial sectionné, les gros vaisseaux, carotide interne et sinus latéral déchirés, l'oreille interne gravement alteinte. Le projectile peut ressortir par l'orbite, faisant éclater le globe oculaire, en un point quelconque du massif osseux de la face, après avoir Souvent traversé le sinus maxillaire ou les fosses nasales. Il peut ressortir encore plus bas, par la bouche, après avoir perforé le voile du palais. C’est ordinairement au cours de ces derniers trajets que l'on observe des lésions de la portion périphérique du facial, de la branche montante du maxillaire inférieur et de l'articulation temporo-maxillaire.
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2° Le projectile entre par la face et atteint la mastoïde. Il suit dans ce cas un trajet absolument rétrograde que celui que nous venons de décrire. Mais il n’y a que la direction qui change, les lésions produites et la situation de ces lésions sont absolument les mêmes, avec cette différence cependant que l’orifice de sortie siégeant au niveau de la mastoïdé, les lésions osseuses atteignent un plus haut degré d'intensité que dans les cas précédents. Dans certains cas, le projectile, après avoir atteint la mastoïde, peut s’y inclure, ou même, après avoir traversé l'os, se loger sous les téguments, ainsi qu'il en advint chez un de nos blessés - chez lequel un shrapnell entré au niveau de l’angle interne de l’œil fut retrouvé huit jours après sous la peau de la région rétro-auriculaire.
IT. Force DE PÉNÉTRATION Du PROyECTILE. — Les effets produits par la force de pénétration du projectile varient selon qu'il s'agit: a) d’un projectile à petite vitesse; 4) d’un projectile à vitesse diminuée ; c) d’un projectile à grande vitesse.
a) Projectile à petite vilesse. — La force d’impulsion étant très faible, le traumatisme de la région est de peu d'importance. Tout peut se borner à une éraflure, à une simple fêlure de l'os. Le projectile est généralement une balle morte ou un petit éclat d’obus dont la force d'impulsion est épuisée.
b) Projectile à vitesse diminuée. — La force d'impulsion étant plus forte, le projectile perfore la-table'externe de la mastoïde et se creuse dans l’os un trajet borgne en cul-de-sac, au fond duquel on le trouve après qu'il a épuisé sa force de projection. C’est à ce genre de projectile qu'il faut appliquer les réflexions de Lannois (Æapport mensuel de la XIV° région) touchant le rôle de matelas joué par les. parois en apparence très vulnérables de la carotide interne et du sinus latéral, ainsi que le rôle protecteur que fait jouer Le Mée aux parties molles, périoste et peau, qui recouvrent la mastoïde. Ce sont eux aussi qui produisent ces phénomènes curieux où l’on voit, par exemple, un projectile entré au niveau de la mastoïde ou du conduit aller’ se loger dans l’antre sans léser aucun des organes voisins :
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facial, labyrinthe, sinus latéral et golfe jugulaire, carotide interne , méninges, réalisant ainsi à l'exemple des meilleurs chirurgiens un évidement pétro-mastoïdien. Ces trajets déviés, sorte de «coup de contour », sont tout à fait exceptionnels avec les pro- Jectiles modernes, surtout pour les projectiles cuirassés dont le trajet est direct, mené en droite ligne de l'entrée à la sortie.
c) Projectile à grande vitesse. — C’est ce genre de projectile qui occasionne les lésions les plus étendues et les plus graves. Ces projectiles créent un trajet à deux orifices, un orifice d’entrée, un orifice de sortie. |
Entrés par la mastoïde ou par un point quelconque de la face, ils créent un orifice d’entrée qui, théoriquement, doit être petit, rond, net, taillé à l'emporte-pièce et un orifice de sortie très grand, à bords éclatés. Les projectiles entrés par la face et ressortis par la mastoïde seraient dans ce cas les projectiles produisant le maximum de dégâts, puisque leur orifice de sortie siégerait sur la mastoïde. Pratiquement, nous n'avons pas pu observer ces divisions d’une façon absolue et fréquents sont les cas où l'entrée d’un projectile par la mastoïde s’est accompagnée d'éclatement et de lésions à grand fracas de cet os.
OBSERYATION I
Plaie pénétrante de la face par balle de fusil. — Fractures du ! maxillaire inférieur, du maxillaire supérieur et de la mas-
toïde gauche. — Paralysie faciale, — Évidement pétro-mastoïdien:
Histoire de la maladie. — NY. M..., lieutenant au 34° d'infanterie,
blessé Le 17 Septembre 1914, au nord du camp de Châlons, par balle de fusil qui, entrée à 2 centimètres au-dessus de l'angle externe de l'orbite gauche, est sortie au niveau de l'apophyse mastoïde du mème côté après avoir fracturé le maxillaire supérieur et la branche montante du maxillaire inférieur, Coma immédiat qui a persisté pendant trois jours. Otorrhagie abondante. Surdité complète de l'oreille gauche. Paral ysie faciale gauche.
M o1 TRE ‘ » É LAS Examen. — La blessure, le 30 décembre 191%, est cicatrisée, la
RS
mastoïde est mutilée, il y a un écoulement de pus abondant par un petit pertuis qui a pris la place du conduit auditif gauche, lequel est complètement atrésié. A la palpalion la pointe de l’apophyse est douloureuse. Surdité à type labyrinthique. Bourdonnements, vertiges, pas de vomissements, céphalée gauche, pas de nystagmus.
Intervention. — Cure radicale le 4 janvier 1915. Incision ordinaire de la cure radicale, décollement du conduit et du pavillon, on tombe sur le trajet fistuleux siégeant à la partie inférieure du conduit, et allant à la partie postérieure de l'articulation temporo-maxillaire. La
_curette introduite dans la cavité ramène, avec des fongosités, trois
esquilles osseuses. Curettage du conduit. On constate que l’apophyse mastoïde est fracturée de haut en bas, au niveau du massif osseux du facial ; dans cette région le nerf a dû être comprimé, peut-être coupé, d’où la paralysie faciale constatée. L’apophyse est entaillée dans sa paroi antérieure, de façon à élargir en arrière le conduit auditif osseux.
Plastique habituelle ; à l'entrée du méat, on termine en curettant le
trajet fistuleux de la joue.
Suites opératoires normales, Guérison le 45 juin 1915.
Le 28 septembre 1915, le malade vient à la consultation parce qu’il mouche du pus. L'examen rhinoscopique fait constater la présence d’une déviation de la cloison à droite, d’un éperon à gauche ; pus épais dans le méat inférieur gauche.
Examen diaphanoscopique. — Les deux sinus frontaux s'éclairent bien, ainsi que le sinus maxillaire droit. Obscurité absolue du sinus maxillaire gauche. |
Ponction du sinus. Le trocart a beaucoup de peine à traverser la paroi osseuse qui est très épaissie, ponction blanche, pas de pus.
La guérison de l'oreille se maintient, la paralysie faciale rétrocède
peu à peu, mais la surdité persiste.
OBservariON Il
Plaie pénétrante de la région sourcilière gauche avec fracture de l’arcade zygomatique et de la mastoïde. — Paralysie faciale. — Évidemment pétro-mostoïdien.
Histoire de la maladie. — T. F..., soldat au 11° d'infanterie, blessé
par balle le 20 mars 1915. Le projectile est entré sous l’arcade sourcilière gauche au niveau de l'os temporal, a fracturé dans son trajet l’arcade zygomatique pour sortir derrière l'oreille. Perte de la connaissance, écoulement de sang par le conduit auditif, pendant deux heures.
Examen. — T1 existe, au niveau de la mastoïde et de l'articulation temporo-maxillaire gauche, une plaie bourgeonnante qui empiète sur le pavillon, le conduit est atrésié et laisse sourdre du pus compact. Le lobule de l'oreille a été séparé du pavillon, la mastoïde est tuméfiée, très douloureuse. Le facial paraît sectionné bien que la paupière supérieure se ferme légèrement.
Surdité complète à type labyrinthique de l'oreille gauche, diminution de l’acuité auditive de l'oreille droite.
Intervention. — Évidement pétro-mastoïdien le 27 avril 1943. Les téguments sont infiltrés, pus et fongosités en arrière du conduit, on élargit celui-ci en arrière, la caisse est remplie de fongosités ainsi que
l'antre. Le canal de Fallope est disséqué en avant et en arrière, car de -
ce côté l’on à une vaste rainure périantralé remplie de pus et de fongosités. Superliciellement l’on trouve à la partie postérieure deux grandes cellules diverticulaires situées en arrière du sinus, remplies de pus et de fongosités. Large évidement pétro-mastoïdien.
À la partie antérieure du conduit, on trouve le trajet du projectile qui semble aller vers l'articulation temporo-maxillaire.
La cicatrice jugale est largement curettée, passée au chlorure de Zinc ; lon fait un plan profond avec le tissu cellulaire sous-cutané et l’on suture les deux bords de la plaie avivée.
Suites opératoires normales. Le 12 octobre, le malade est guéri. La surdité à gauche persiste. La paralysie faciale est guérie.
OBSERvATION III
‘: Fracture par balle de fusil de la mastoïde droite. — Orifice d'entrée au niveau du maxillaire inférieur droit; orifice de
Sortie, mastoïde droite. Gurettage mastoïdien et plastique du conduit.
Iistoire de la maladie. DOME soldat au 356° d'infanterie, fut blessé le 23 septembre 191%, à Lérouville, par balle de fusil ayant
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pénétré dans la branche montante du maxillaire inférieur droit, ayant filé sous l’arcade zygomatique pour sortir, après avoir traversé le conduit, au niveau de l’apophyse mastoïde droite. Evacué sur l'Hôtel- Dieu de Lyon où il reste du 27 septembre jusqu’au 8 février 1915. Après sa blessure, ce blessé a perdu la mémoire pendant six mois.
Il fut opéré une première fois à l'Hôtel-Dieu de Lyon où on lui fit une plastique du conduit, ensuite il fut dirigé sur l'Hôpital de la Charité de celte ville où on lui fit, le 8 février, un évidement pétro-mastoïdien. En juillet, il subit un traitement électrique à l'Hôpital anglais de Troyes pour sa paralysie faciale. Il est ensuite envoyé à Bordeaux à l'hôpital de Talence.
Examen .du mulade. — Le 18 septembre 1915, on pratique l'examen du blessé. L’oreille droite suppure toujours beaucoup, il existe une fistule de la plaie rétro-auriculaire qui communique avec le conduit auditif externe.
Audition : La perception cranienne et aérienne est complètement abolie à droite. Rinne droit pas perçu. Weber latéralisé à gauche. Bourdonnements, fréquents vertiges, céphalée, pas de nystagmus.
L'acuité visuelle est légèrement diminuée à droite depuis la blessure.
Intervention. — Le 28 septembre 1915, on pratique un curettage mastoïdien et une plastique du conduit.
On trouve, au cours-de l'opération, le sinus latéral qui est à nu dans une cavité recouverte d’épiderme. L’antre est fongueux et rempli de pus filant. On curette toute la région et on fait la plastique du conduit. On suture la plaie auriculaire pour supprimer le trajet fistuleux.
Suites opératoires normales. Le 4 octobre, on enlève les points de suture. Le 48 novembre, la cavité ayant une tendance à bourgeonner d'une façon excessive, on chromique surtout au niveau du canal tympano-mastoïdien. Le 4 décembre, traitement à l’éther simple trois fois par jour. Le 7 décembre, traitement au sulfate de zinc deux fois par jour. :
L'examen de l'audition, pratiqué le 2 février, fait constater la perte de l'audition de l'oreille droite.
Les épreuves de l'équilibre sont normales, rien de vestibulaire.
Le 15 février 1916, le malade sort complètement guéri.
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OgservaTION IV
Plaie pénétrante par balle de la mastoïide gauche. — Orifice de sortie au voisinage de l’articulation temporo-maxillaire
gauche. — Antrotomie.
Histoire de la maladie. — J. V..., soldat au 84° d'infanterie, blessé le 17 février 1915, à Beauséjour. Balle entrée au niveau de la mastoïde gauche, à 3 centimètres environ en arrière du sillon rétro-auriculaire, et sorlie au niveau de l’articulation temporo-maxillaire gauche, au-dessus de celle-ci et à 2 centimètres en avant du conduit. Dans son trajet, la _ balle a traversé le conduit auditif au niveau de son orifice externe.
Examen, — La mastoïde est très douloureuse, spontanément et à la pression.
L'oreille coule abondamment, céphalée, bourdonnements. Pas de paralysie faciale, quelques petites secousses rares de nystagmus spontané des deux côtés. =
Le malade, qui‘était à l'hôpital Gratry, nous est transéaté le 6 mars au soir.
L'on voulait intervenir très vite, lorsque, le 8 au matin, le malade présente un érysipèle de la face à gauche.
Le malade est isolé et on lui met de la pommade à l'ichthyol.
18 mars. Le malade est guéri et rejoint la salle commune.
22 mars. L’oreille coule encore beaucoup; pommade, fumigations, pansements humides et injections d'oreille.
Intervention. — 27 mars 1915. Antrotomie gauche. Mastoïde démolie; pus sous la corticale; apophyse celluleuse remplie de fongosités ; l'antre est ouvert facilement. ‘Le sinus est à nu à la partie postérieure, il est d’une jolie coloration bleutée ; curettage, chlorure de zinc, drain et fermeture immédiate.
20 avril. On enlève le drain.
26 avril. La plaie rétro-auriculaire estcomplètement fermée. L'oreille suinte encore un peu. Bouchon enlevé à droite,
12 mai. Guérison.
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OBsERvATION V
Plaie pénétrante de la mastoïde droite par balle. — Fracture de los malaire droit. — Atrésie complète du conduit. — Sinusite maxillaire. — Gure radicale.
Histoire de la maladie. — G. A..., caporal au 83° d'infanterie, blessé le 22 décembre 1914, à Perthes par une balle qui, entrée derrière l'oreille droite, est sortie par la joue droite au niveau de l’os malaire. Otorrhagie immédiatement après la blessure. Otorrhée pendant quatre mois.
Examen du malade. — Plaie rétro-aurieulaire cicatrisée, plaie Îistuleuse de la région malaire droite. Pas de paralysie faciale. Surdité à type labyrinthique complète à droite. Diaphanoscopie positive à droite. L
Intervention. — Cure radicale droite le 6 mars 1916. On décolle le conduit que l’on sait complètement obturé; on tombe sur des matières caséeuses qui occupent la partie profonde du conduit et la caisse. L’os est poreux, saignant; la recherche de l’antre offre certaines difficultés, étant donné qu'il est très petit, placé en haut et en arrière. Canal tympano-mastoïdien normal. La caisse est large, surtout lorsque Pon à abrasé le récessus hypo-tympanique. On fait une large conque et l’on procède à la réunion immédiate.
Suites opératoires normales. Guérison le 3 octobre 1916.
OgservaTion VI
Otorrhée gauche traumatique avec atrésie du conduit. — Paralysie faciale. — Gure radicale.
Histoire de la maladie. — M. J..., soldat au 303* d'infanterie, blessé à Lihons (Somme), le 5 septembre 1916, par éclat d’obus au niveau de la mastoïde gauche. Otorrhagie, paralysie faciale et surdité immédiatement après la blessure. :
Examen. — Actuellement, le 23 janvier 1917, la plaie mastoïdienne
RAR EE est cicatrisée, l'oreille gauche suppure, paralysie faciale et surdité
labyrinthique gauche.
Intervention. — Cure radicale le 23 mars. Dès les premiers coups de
gouge on s'aperçoit que la mastoïde est malade, poreuse, remplie de fongosités et même que certaines cellules contiennent du pus, l’antre est rempli de fongosités. L’os est atteint d’ostéita diffuse. La cure radicale est faite d’après le procédé habituel. Le canal de Fallope paraît être intact à la partie supérieure. On aperçoit le facial dans sa partie descendante, après son dernier coude, sur une longueur d'environ 4 à 5 millimètres. Le conduit atrésié est agrandi. Plastique habituelle. |
Suites opératoires normales. Le 15 mai, la cavité se cicatrise normalement, la paralysie faciale est en voie de régression, la surdité per-
siste. Y
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Comme toutes les plaies de guerre, ce qui distingue les blessures de la mastoïde, c’est le haut degré d’attrition et de désorganisation de la région blessée, circonstance qui favorise au plus haut point l'infection du tissu osseux. Lésions traumatiques et lésions infectieuses marchent habituellement ensemble, leur étude va nous expliquer la gravité des plaies de guerre de la mastoïde.
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I. — Lésions traumatiques de la mastoïde
En thèse générale, les désordres produits par un projectile sont en raison directe de la force d’impulsion dont il est animé et de la résistance que lui opposent les parties qu'il traverse.
Dans le rapide exposé que nous avons fait au début de cet ouvrage sur la structure de la mastoïde, nous avons vu que le tissu spongieux de cet os est plus ou mains dur, suivant qu'il se laisse plus ou moins envahir par le tissu compact, par suite le type de la fracture devra varier suivant le type de l’apophyse intéressée. Les mastoïdes scléreuses, dures et résistantes comme l'ivoire, se fissureront en tous sens, réalisant plus facilement le type de la fracture éclatée et étoilée que les mastoïdes pneumatico-celluleuses, offrant peu de résistance au projectile et réalisant le type de la fracture par enfoncement.
Les fractures de la mastoïde peuvent être complètes ou incomplètes, ouvertes ou fermées.
a) Fractures complètes. — La variété la plus souvent observée est la fracture complète comminutive ouverte. Les lésions portent sur la peau, sur le périoste, sur l'os, elles varient depuis la simple perforation jusqu'aux gros éclatements. Les parties molles sont le siège d’un foyer de contusion plus ou moins étendu. Le périoste est décollé, déchiqueté, l'os est fracturé en un ou plusieurs fragments, esquilles libres ou adhérentes, d’une vitalité précaire. Les. travées osseuses broyées,
mélangées à du sang, à des parcelles de périoste, à de la terre et à des débris de projectile, forment les parois et le fond du foyer de fracture, au fond duquel, lorsque le trajet est en cul-desac, on peut trouver le projectile. Dans des cas graves, la mastoïde presque en entier peut être emportée, les méninges mises à nu ainsi que les parois du sinus latéral. En avant, le conduit peut être démoli, ainsi que les parois de la caisse, les osselets broyés.
Dans la profondeur, les lésions portent isolément ou simultanément sur les organes suivants: Le nerf facial peut être contusionné ou sectionné, l'oreille interne gravement atteinte peut être détruite, la carotide interne en bas et en avant, le sinus latéral en arrière peuvent être déchirés ou sectionnés.
Quand le projectile dépasse les limites de la mastoïde, de nombreuses lésions à distance peuvent être observées. Ces lésions peuvent porter indistinctement sur toutes les régions de la tête et du cou, mais nous les avons vues localisées de préférence au niveau de la face, dans les régions situées sur un plan sensiblement égal à celui de la mastoïde. C'est ainsi que nous leur avons vu intéresser fréquemment :
1° Le maxillaire supérieur dont les parois antérieure et postérieure peuvent être perforées, enfoncées par le projectile qui traverse de part en part la cavité antrale ; mais il est des cas où la paroi postérieure du sinus est seule fracturée par un projectile qui, entré par la mastoïde, est venu se loger à l’intérieur du sinus.
2° Le maxillaire inférieur qui est atteint presque exclusivement au niveau de sa branche montante, de son apophyse coronoïde et de son condyle articulaire.
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30 La charpente ostéo-cartilagineuse du nez dont les os qui la composent : os propre du nez, apophyse montante du maxillaire supérieur, lame perpendiculaire de l’ethmoïde, vomer, peuvent être fracturés.
4 L’arcade zygomatique et la voûte palatine peuvent être fracturées.
0° Les parois osseuses de l'orbite qui sont souvent fracturées, principalement les parois inférieures et externes; l'œil peut être simplement contusionné; dans d’autres cas, il peut être éclaté, énucléé hors de l'orbite.
Il est évident que les lésions des parties molles qui recouvrent ces différentes régions accompagnent nécessairement les lésions des parties osseuses sous-jacentes. Signalons ici les blessures du canal de Sténon et de la glande parotide qui donneront lieu plus tard à une fistule salivaire.
Le projectile ayant dépassé les limites de la mastoïde peut encore progresser vers l’endocrâne. Dans de rares cas, il peut, lorsque sa force d’impulsion est faible, demeurer sous les méninges qui forment matelas et l’arrêtent, ou bien, lorsqu'il est animé d’une force d’impulsion considérable, perforer les méninges, entrer en pleine substance cérébrale pour aller ressortir dans une des régions quelconques du crâne. Nous savons, dans ce cas, combien les lésions craniennes sont étendues, la fracture étant souvent une fracture par éclatement, s’accompagnant d’une attrition profonde de la substance cérébrale.
b) Fractures incomplètes. — Les fractures incomplètes ouvertes ou fermées de la mastoïde sont l'exception. Elles consistent en gouttières, en sillons qui creusent la table externe de l'os. Le trait de fracture a une direction antéro-postérieure, mais il peut être oblique, siéger de haut en bas de la mastoïde quand le blessé a été frappé dans la position du tireur couché.
Qu’elles soient complètes ou incomplètes, ouvertes ou fermées, le trait de fracture des blessures de la mastoïde peut se propager dans des directions très différentes.
En avant, vers la paroi postérieure du conduit auditif dont la solution de continuité est ainsi interrompue.
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En arrière, vers le sinus latéral.
En bas et en avant, vers la carotide interne et le trou stylomastoïdien. ;
En dedans, vers le canal de Fallope et vers le labyrinthe, pouvant mettre ainsi en communication par le canal semi-circulaire externe le foyer de fracture avec les espaces sous-arachnoïdiens, pouvant déterminer par cette voie une méningite mortelle.
‘Los fragments créés par le #rait de fracture peuvent demeurer en place sans subir aucun déplacement, mais ils peuvent Subir des déplacements très étendus, ainsi que nous l'avons observé dans un cas où plusieurs esquilles avaient été lancées en pleine substance cérébrale. La pointe de l'apophyse en particulier, lorsqu'elle est entièrement détachée, peut être attirée
_ fort bas, parfois même jusqu’au niveau du maxillaire inférieur, par la traction du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
Les fragments occasionnés par le trait de fracture peuvent encore traumatiser secondairement les organes logés dans la mastoïde et amener des lésions graves : section du facial, déchirures vasculaires, etc.
Par /e cal qui le remplace et qui unira entre eux des fragments souvent déplacés en position vicieuse, il est encore la cause de phénomènes de compression du côté du facial et des vaisseaux, de phénomènes de sténose du conduit auditif.
SITUATION DU PROJECTILE, — L'agent vulnérant peut occuper par rapport à la mastoïde trois situations différentes : 4e Il peut être superficiel, extra-mastoïdien, siéger au-devant de la table externe de l'os; ® il peut être intra-mastoïdien, siéger en pleine mastoïde ; 3 :l peut être encore extra-mastoïdien, mais être profondément situé dans une des régions voisines de la mastoïde.
1° Proÿectile superficiel extra-mastoïdien. — Le plus souvent, il s'agit de projectiles ayant une faible vitesse qui viennent frapper la mastoïde, sans avoir la force d'impulsion suffisante pour s’enfoncer à l'intérieur de l'os. La lésion osseuse est
RSR nécessairement produite après que la peau et le périoste ont été déchirés par le projectile. Dans de très rares cas cependant, le projectile, après avoir pénétré en un point de la face, aborde la mastoïde par sa face interne, la perfore, mais sa force d’impulsion étant épuisée, il s’arrêté sous le revêtement fibrocutané de la région où sa présence se traduit rapidement par un gros hématome rétro-auriculaire.
2° Projectile intra-mastoïidien. — Le projectile ou les débris de projectile (petits éclats, grenaille métallique) peuvent s’arrèter à l'intérieur du tissu osseux et y demeurer inclus. Habituellement, ce voisinage est mal supporté par les cellules mastoïdiennes, qui ne lardent pas à s’enflammer à son contact, déterminant des accidents tels, que l'intervention chirurgicale sera rendue nécessaire. |
Cependant il y a des’exceptions à cette règle, les petits projectiles en particulier peuvent être tolérés pendant un temps plus ou moins long. En effet, après s'être creusé une loge à l'intérieur de la mastoïde, le corps étranger s’entoure d’une coque de tissu fibreux, qui l'isole du reste de la cavité et le met ainsi à l'abri de l'infection. On comprend, cependant, que la présence d’un tel hôte soit une menace constante pour la mastoïde qui le renferme et combien il y a lieu de redouter pour ces blessés des accidents inflammatoires tardifs de leur apophyse.
3° Projectile profond extra-mastoïdien. — Pour ces projectiles, la mastoïde n’est qu'un lieu de passage qui leur sert à atteindre une région voisine. Toutes les régions de la tête et du cou peuvent théoriquement servir de séjour à ce genre de projectiles. Aussi ne pouvons-nous pas décrire d’une façon complète les multiples variations de ces localisations.
Pratiquement, les régions le plus souvent intéressées sont : a) Certaines régions de la face ; b) certaines régions de la base du crâne ; c) l’encéphale. | |
a) Au niveau de la face, le projectile s'arrête de préférence dans les parties molles de la joue : masséter, glande parotide, au voisinage du canal de Sténon qui peut être fréquemment
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sectionné, sous l’arcade zygomätique, dans la fosse temporale. Souvent, il peut être inclus à l’intérieur d’une des cavités de la face, en particulier à l'intérieur du sinus maxillaire, dans lequel il tombe après avoir fracturé sa paroi postérieure.
b) La région de-la base du crâne le plus souvent atteinte est la zone moyenne ou jugulaire. Nous savons que cette région renferme un espace compris entre le pharynx d’une part et la branche montante du maxillaire inférieur d’autre part, qui a reçu le nom d'espace maxillo-pharyngien. Dans cet espace, baignant dans une atmosphère cellulo-adipeuse, au milieu de nombreux ganglions, se {rouve la carolide interne et la jugulaire, qui gagnent verticalement la base du crâne. Ces vaisseaux, entourés des nerfs grand sympathique, pneumogastrique, spinal, glosso-pharyngien et grand hypoglosse, font de cette région la plus dangereuse du cou. Le projectile peut souvent gagner celle région si voisine de la mastoïde et y déterminer des lésions dont la gravité se mesure à l'importance des organes qui la traversent. En dehors des sections vasculaires et nerveuses, le projectile peut occasionner par sa présence une inflammation du tissu cellulo-graisseux et de la chaîne ganglionnaire carotidienne. Cet adéno-phlegmon devra attirer toute l'attention du chirurgien qui s’empressera d'intervenir dès que les signes de suppuration commenceront à apparaitre.
_ La zone postérieure ou occipitale est rarement touchée, le projectile après avoir fracturé la mastoïde file dans les muscles de la nuque et va se localiser sous l’écaille de l'occipital.
c) L'encéphale est assez souvent atteint au niveau des lobes temporo-sphénoïdaux du cerveau et au niveau des circonvolutions cérébelleuses. Le projectile est superficiel ou, au contraire, il peut être situé en pleine substance cérébrale ou cérébelleuse.
IT. — Lésions infectieuses de la mastoiïde
La mastoïde, toute creusée de cavités, est un terrain de choix pour l'invasion microbienne, ses cellules écrasées, broyées, remplies de sang, constituent un foyer qui ne demande qu'à s’infecter
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et qu’à suppurer. Aussi dans la plupart des cas l’écoulement de pus suit de près l'écoulement de sang, l’otorrhée suit l’otorrhagie, mais peut exister sans elle, il en est ainsi quand la blessure est bien localisée au tissu osseux de la mastoïde, sans lésion du tympan ni du conduit auditif.
Le traumatisme surprend la mastoïde à l’état sain ou à l'état pathologique. |
Dans bien des cas il y a bien des chances qu’elle soit pneumatico-celluleuse et par conséquent, grâce à ses nids d'abeille, apte à subir l’infection diffuse, tandis que sile malade présentait une ancienne otorrhée, l’apophyse étant dans ce cas éburnée puisque l'antre seul est conservé, souvent réduit à des proportions ridicules, l'infection a moins de tendances à dépasser les limites de la région traumatisée.
Les microbes gagnent la mastoïde avec l'agent vulnérant qui la frappe, ils trouvent une condition favorable à leur pullulation dans le trajet sinueux et tortueux qui fait souvent communiquer la plaie mastoïdienne avec des cavités septiques comme la bouche ou les fosses nasales. Ils peuvent provenir par la trompe du
pharynx nasal et des fosses nasales elles-mêmes, surtout Si ces
organes sont lésés eux-mêmes dans leur fonctionnement par la présence de malformations ; déviations de la cloison, éperons,
végétations adénoïdes, ou de suppurations endo-nasales, ou des
cavités annexes, sinusite maxillaire ou frontale. Par cette voie ils peuvent encore « réchauffer » des lésions traumatiques déjà
anciennes de la mastoïde dont la guérison semblait définiti-
vement assurée.
Les microbes les plus habituels que nous ayons rencontrés sont des staphylocoques, streptocoques ; dans quelques cas on peut y trouver le vibrion septique et le bacille du tétanos, d'où nécessité d’une injection de sérum antitétanique.
Les microbes introduits dans la mastoïde vont trouver un admirable terrain de culture pour se développer. Les cellules mastoïdiennes désorganisées, remplies de sang épanché des vaisseaux qui rampent dans les’ canaux de Havers, lesquels sont sectionnés, broyés par le projectile, se comportent comme
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autant de vases clos, condition essentiellement favorable à la pullulation microbienne dont les toxines vont tuer les cotes osseuses. L'ostéile septique est donc la caractéristique des lésions infectieuses mastoïdiennes. Elle est extrêmement grave et peut succéder à des blessures même très légères de la mastoïde. C’est elle qui crée ces surprises de la trépanation où l’on trouve, succédant à une lésion en apparence insignifiante, une apophyse nécrosée, éburnée, malade dans toute son étendue, nécessitant un évidement pétro-mastoïdien parlois considérable, qui peut comprendre la pointe en totalité, tout le massif osseux du facial, une grande partie du toit. Souvent mème il est impossible d'aller jusqu'aux limites de l'os sain, la nécrose gagnant des régions où la gouge de l'opérateur n'ose pas la suivre. Dans des cas graves, la paroi interne de la mastoïde peut être entièrement démolie, l'opérateur tombant dans une grande cavité dont le fond est lapissé, de la pointe à la base, par les méninges et le sinus latéral dont les parois rouges et fongueuses baignent dans le pus.
La terminaison fatale de cette ostéite seplique est donc la mort de l'os, /a nécrose seplique que prépare la nécrose trauma lique occasionnée par l'agent vulnérant. Ces lésions d'ostéite hyperseptique, véritable ostéomyélite de ia mastoïde, ne sont pas heureusement la règle, mais nous avons tenu à les signaler pour bien montrer la place prépondérante qu'occupe le facteur infection dans les blessures de guerre de la mastoïde.
La morlification osseuse n’est pas toujours aussi rapide, les travées osseuses peuvent n'être que partiellement détruites, on les trouve alors dans les loyers de fractures sous forme de petits fragments avascülaires, véritables petits séquestres qui sont, avec les débris de projectiles inclus dans le tissu osseux, la source d’interminables Suppuralions et la cause de fréquentes listules. Le tissu médullaire intra-mastoïdien après s'être ramolli el avoir suppuré donne naissance à des fongosités, de couleur Jjaunâtre ou rouge noirâtre, qui remplissent les cavités mastoïdiennes, envahissent la caisse au milieu de laquelle on peut trou-
ver les osselets, en particulier l’enclume et le marteau, nécrosés en parlie ou en totalité.
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Cette médullite peut aboulir très rapidement dans certains cas à des phénomènes d’ostéile condensante, véritable processus de guérison, et l’on trouve un os nouveau dur à trépaner, ou bien elle peut aboutir encore à des phénomènes d’ostéite raréfiante et l’on a affaire alors à une mastoïde vermoulue, poreuse, dans laquelle la curette s'enfonce facilement, ramenant des travées osseuses mortifiées, ainsi que des fongosités et du pus.
Les lésions que nous venons de décrire ne pourront guérir qu'après élimination des microbes, des tissus mortiliés et des corps étrangers qui occupent son épaisseur, quand on aura enfin transformé la mastoïde de cavité septique en cavité aseptique, c'est le but de l’évidement pétro-mastoïdien.
OgservarTION VII
Fracture de la mastoïde et de l’écaille du temporal par éclat
d'obus. — Paralysie faciale. — Evidemment pétro-mastoidien.
Histoire de La maladie. — B.M..., soldat au T° tirailleurs, fut blessé,
le 4 septembre 1916, dans la Somme, par un éclat d'obus qui fractura la mastoïde gauche, ainsi que l’écaille du temporal du même côté. Otorrhagie. Paralysie faciale immédiate. Surdité de l'oreille gauche. Coma pendant trois jours.
Exameri. — Le 30 janvier 1917, le malade se présente avec une plaie du crâne et de la mastoïde cicatrisée. Ecoulement purulent peu abondant de l’oreille gauche, le facial est en voie de retour, mais la surdité persiste complète à gauche.
Intervention. — Cure radicale le 1° mars 1917. Les tissus recouvrant l'apophyse une fois réclinés, on s'aperçoit que l apophyse a été ouverte comme pour une antrotomie, l'ouverture est cependant plus irrégulière et la cavité sous-jacente est remplie de pus et de. tissus fongueux. De ce foyer mastoïdien partent plusieurs traits de fracture qui vont se perdre sur l’écaille du temporal.
Après avoir agrandi l'ouverture en haut, en arrière et en bas, on s'aperçoit, en allant à la recherche de la caisse, que cette dernière est
également remplie de fongosités et de pus. Cette dernière étant curettée, on peut constater que le pont osseux séparant le pont de la caisse n’a pas été enlevé; on le fait alors sauter à la gouge avec précaution, car le facial est à nu au-dessous, ainsi qu'il est facile de s'en rendre compte quand on veut passer la curette pour curetter le canal tympano-mastoïdien, également fongueux et suppurant. En effet, pendant cette manœuvre, les muscles de la face se contractent brusquement, comme quand on excite le facial. Pendant toute l’opération, la cavité osseuse saigne beaucoup, gênant l'intervention. Avant de terminer, on s'aperçoit que la mastoïde présente des cellules remplies de pus filant; elle est évidée largement et la cavité étant nettoyée, on pratique une large plastique par le procédé opératoire habituel.
Suites opératoires normales. Le 22 mai 1917, le malade est en bonne voie de guérison, la cavité s’épidermise régulièrement. La paralysie faciale est à peu près disparue. La surdité persiste complète sans aucune amélioration.
OBsERvATION VIII " L2
Plaie pénétrante de la mastoïde gauche avec fracture double du maxillaire inférieur droit. — Projectile intra-mastoïdien. — Atrésie traumatique du conduit auditif gauche. — Réfection du conduit auditif. — Extraction du projectile. — Curettage du maxillaire.
Histoire de la maladie. — €. J..., soldat au 172° d'infan terie, blessé, le 25 juillet 1915, en Champagne, par un éclat d’obus qui, entré derrière l'oreille gauche, est venu sortir au niveau de la joue droite, après avoir fracturé la paroi postérieure du conduit auditif et avoir perforé de part en part le maxillaire inférieur droit. Olorrhagie, pas d'otorrhée.
Examen. — Le malade se plaint, le 26 septembre 1915, date de son entrée à l'hôpital, de très vives douleurs siégeant au niveau des molaires inférieures droites: il se plaint également de cracher du pus depuis une dizaine de jours.
L'orcille gauche présente une cicatrice siégeant au niveau de la mastoïde à peu près cicatrisée. L'entrée du conduit auditif est très atrésiée
PA A RE
et ne laisse qu'un tout petit orifice à la partie supérieure. Le stylet introduit dans la petite plaie rétro-auriculaire rencontre un corps étranger que la radiographie montre plus tard comme étant un éclat de projectile.
La joue et la région maxillaire inférieure droite est tuméliée. Le bord du maxillaire inférieur droit présente en dehors de la région mentonnière une exostose, fracture probable consolidée. Le malade ouvre : assez difficilement la bouche, car il a un peu de trismus; cependant, on peut constater que la 2° grosse molaire n'existe qu’en partie et remue beaucoup, ainsi que la 1” qui est cassée. Si on essaie de mobiliser la dernière molaire, on fait sourdre du.pus autour du collet de la dent.
Le 41 octobre, on pratique l'extraction du projectile, petit éclat triangulaire de la grosseur d’un pois que l’on trouve situé dans la région postérieure et inférieure du conduit. Le malade commence à mieux ouvrir la bouche, les couronnes des deux dernières molaires inférieures droites qui-étaient cassées ont été enlevées, les racines restent en place.
. Le 20 novembre, la joue droite du malade recommence à être tuméfiée, du pus assez abondant s'écoule par la plaie de la joue.
Le 28 janvier, on enlève la 1" grosse molaire inférieure et la racine de la 2%, ainsi qu’un séquestre du rebord alvéolaire:
Intervention. — Rélection du conduit auditif gauche le 9 février 1916. Après avoir décollé le conduit auditif, on l’incise suivant son axe et l’on fait sur la conque la plastique habituelle; toutelois, comme le lambeau supérieur du conduit est très épais, cicatriciel, on en résèque une partie.
Le 26 février, on fait un curettage du maxillaire inférieur droit. On fait une incision le long du maxillaire jusqu’à l'os, que l'on met à nu; on trouve deux traits de fracture sans esquilles ni fongosilés. On nettoie la région, et, après écouvillonnage au chlorure de zinc, on referme en laissant un drainage avec quelques crins.
Le 28 février, on passe au nitrate le contour de la conque.
Le 4° mars, on enlève les fils de la plaie du maxillaire ; la plaie se réunit par première intention. É
Le 30 mars, l'oreille est guérie; il existe encore une petite fistule du
maxillaire.
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Le 10 avril, le malade à un peu de périostite du maxillaire inférieur.
Le 4 juillet 1916, le malade souffre un peu de son oreille; on constate un léger suintement muqueux qui ne nécessite que des lavages à l'alcool.
Sort guéri le 15 juillet 1916.
OBSERYATION. IX
Plaie pénétrante de la mastoïde gauche par éclat de bombe.— Fracture complète avec déplacement de la pointe de l’apophyse. — Paralysie faciale. — Évidement pétro-mastoiïdien.
- Histoire de la maladie. — C. V..., soldat au 123° d'infanterie, fut blessé, le 5 juillet 1916, au Four-de-Paris, par un éclat de bombe ayant fait une plaie allant de la joue gauche à l’apophyse mastoïde. Antrotomie à l'hôpital de Sainte-Menehould, le 10 juillet 1916.
Examen. — Le 8 août 1916, plaie rétro-auriculaire en voie de cicatrisation. Otorrhée abondante. Surdité labyrinthique complète de l'oreille gauche. Diminution de l’acuité auditive de l’oreille droite.
Intervention. — On pratique la cure radicale le 44 août 1916. La mastoïde est piquetéè, on constate que la pointe est complètement Séparée du reste de l'apophyse par un trait transversal. Cette pointe complètement nécrosée est enlevée dans sa totalité. C'est certainement à son niveau que le facial a dû être probablement sectionné. On pratique la cure radicale, la mastoïde atteinte d’ostéite est évidée dans sa totalité. Le sinus, très en arrière, est mis à nu sur presque toute sa surface, L’antre, peu profond, est plein de fongosités, ainsi que le canal tym- Pano-mastoïdien et la caisse qui est très difficile à curetter. On trouve l'enclume, mais pas le marteau. Le massif osseux du facial est abrasé de façon à assurer un drainage convenable de la caisse. On termine par la plastique habituelle en faisant une très large ouverture à la conque, de façon à permettre de voir et de surveiller la cavité qui dans ces traumatismes se comble très rapidement.
Suites opératoires longues, la plaie suppure et la cavité s'épidermise difficilement.
[4 ". x Lo À r , . . La La L Le 5 mars 191 1, l'écoulement est tari, la surdité persiste; d'autre
part, la paralysie faciale gauche n’a subi aucune amélioration, elle n’a d’ailleurs pas pu être traitée par l’électrisation, les deux tentatives de ce dernier traitement faites à l’hôpital ayant eu pour résultat de réveiller les douleurs et l'écoulement de l'oreille gauche.
OBSERvATION X.
Plaie pénétrante de la mastoïde et de l'articulation temporomaxillaire gauche par balle de shrapnell. — Ostéite du conduit auditif et de la mastoïde consécutive. — Évidement pétro-mastoïdien.
j Histoire de la maladie. — T. E..., soldat au 22° colonial, fut blessé le’22 août à la bataille de Charleroi, par une balle de shrapnell qui entrée au niveau de l’apophyse mastoïde droite, sortit au niveau de la dernière molaire supérieure droite qui fut cassée. Aussitôt après la blessure, écoulement de sang par l'oreille, puis de pus, otorrhée ayant persisté jusqu'au 26 janvier 1915, date de son entrée dans le service. Examen. -— L'apophyse mastoïde droite présente une cicatrice qui part de sa pointe et se dirige vers sa base. La région est tuméliée, empâtée, douloureuse. À l’examen objectif, le conduit est rempli de pus et de fongosités, principalement à sa partie inférieure où il doit exister une fracture. - Le malade à un trismus énorne, car le projectile en passant au voisinage de l'articulation temporo-maxillaire a dù léser cette articulation. ‘Audition : Acuité auditive diminuée à droite, pas de vertige, pas de vomissements. Céphalée tenace. | Examen radiographique. — Montre la présence de nombreux corps étrangers au niveau de la branche montante du maxillaire inférieur. Intervention. — Cure radicale droite le 12 février 1915. Mastuïde fongueuse, lapophyse est détruite par les fongosilés, le conduit osseux
a disparu. Le conduit auditif est rempli de fongosités que l’on curette
pour rétablir le conduit, la cure radicale est toute faite. L'on trouve
quelques débris de projectile dans la mastoïde. Plastique habituelle, mais sans le conduit cartilagineux qui a disparu. Suites opératoires normales, il s'établit cependant un petit trajet
CHAPITRE VI
SYMPTOMATOLOGIE
Nous ne pouvons que décrire ici en général la symptomatologie des blessures de guerre de la mastoïde. Pour la commodité de la description nous les avons groupées en deux variétés.
4° Les blessures de la mastoïde sans complications craniennes.
20 Les blessures de la mastoïde avec complications craniennes.
— I. — Blessures de la mastoïde sans complications craniennes
Dans cette variété, ce qui domine c’est la lésion locale avec ses conséquences, les phénomènes généraux n’atteignent jamais le haut degré d'intensité que nous leur verrons présenter dans la deuxième variété. |
A la suite du choc d’un projectile ou d’une chute sur la mastoïde, le blessé éprouve un étourdissement, des tintements d'oreilles, des vertiges, il tombe et reste étendu sans connaïissance. Dans les cas de blessures légères la perte de connaissance peut ne pas exister. Après un temps plus au moins long variant de quelques minutes, à plusieurs heures, le blessé revient à lui et peut parfois atteindre par ses propres moyens le poste de secours, ou doit y être transporté. Un examen rapide permet de constater à ce moment un état de shock plus ou moins intense, le facies est pâle, fatigué, les idées sont confuses, le blessé répond mal aux questions qu'on lui pose, d’abord parce qu'il y entend mal, ensuite parce que ses fonctions intellectuelles, sa mémoire et son intelligence sont troublées ; on peut encore
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observer à ce moment des troubles de la parole. La bouche en déviation oblique ovalaire, l'œil largement ouvert traduisent la paralysie faciale. Le pouls est petit, rapide, la respiration irrégulière.
Localement la plaie saigne peu, à moins de section ou de déchirures de la carotide interne et du sinus latéral, hémorragie foudroÿyante par son intensité, difficile à reconnaître quand la carotide interne est ouverte dans son trajet intra-pétreux, fatale dans sa terminaison à moins qu’une ligature ou un tamponnement rapide ne viennent l'arrêter. Rarement la fracture est fermée, le plus souvent elle est ouverte. La plaie est irrégulière, déchiquetée, à fond noirâtre renfermant une boue sanguinolente, constituée par le sang épanché mélangé à des débris de projectiles, d'os, de cheveux, de terre. Des fragments osseux de la mastoïde éclatée ou écrasée peuvent faire saillie au niveau des lèvres de la plaie. Une large zone de contusion rouge, œdématiée, entoure le foyer de fracture.
Quand le projectile a tracé un trajet complet, on observe sur l’une des régions de la face une plaie assez analogue à celle de la mastoïde, c’est le plus souvent encore là une plaie déchiquetée, éclatée, variant nécessairement d'aspect suivant la région intéressée, orbite, fosses nasales, sinus, etc.
L'otorrhagie n'es pas un signe constant mais fréquent, son absence suppose l'intégrité du conduit et du tympan, conditions qui sont rarement réalisées, l'écoulement de sang par l'oreille succède immédiatement à la blessure, sa quantité comme sa durée est variable de quelques minutes à plusieurs jours. Chez un de nos blessés nous l'avons vue durer quatre jours.
La surdité suit immédiatement la blessure, localisée à l'oreille alteinte elle est le plus souvent totale, elle s'accompagne souvent d’un certain degré de surdité de l’autre oreille.
La douleur est intense, spontanée, le trismus habituel dans les cas où la mâchoire inférieure est atteinte.
Ces différents symptômes peuvent s'accompagner: encore de vertiges à type méniériques’et de diminution de l'acuité visuelle.
Cet aspect classique des blessures de la mastoïde bien qu'étant. très fréquent n’est pas cependant la rêgle.
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En effet, les symptômes généraux peuvent être réduits à peu de chose. La déformation de la région peut se borner, dans les cas de blessure fermée, à un gros hématome rétro-auriculaire qui ne tarde pas à s’infecter si on n’y met bon ordre, ou bien, dans les cas légers, à de simples ecchymoses dont l'apparition tardive et la longue durée sont, avec les douleurs provoquées par la pression de l'os, un excellent signe des fractures fermées. Ïl ne faut pas s'attendre à trouver encore ici les signes ordinaires des fractures au grand complet. La mobilité normale n'existe que dans les foyers à grandes esquilles ou bien quand le traumatisme a séparé la pointe de l’apophyse du corps de l'os. La crépilation osseuse manque le plus souvent, mais peut cependant exister.
Il. — Blessures de la mastoide avec complications craniennes
Dans cette variété de fractures, ce qui domine ce sont les phénomènes généraux des fractures du crâne plutôt que les phénomènes locaux. Le blessé atteint de ce genre de fractures est ordinairement apporté au poste de secours dans le coma. La figure est pâle, livide, couverte d’une sueur froide, les yeux sont fixes, les paupières dilatées. Localement la plaie est étendue ; les lésions osseuses, considérables au niveau de la mastoïde, peuvent être suivies sur la voûte du crâne sous forme de traits secondaires et d’esquilles, dans certains cas on peut même observer un enfoncement complet de l'os dans la substance cérébrale. Quand le projectile entré par la mastoïde est allé ressortir en un point quelconque du crâne après avoir traversé le cerveau, la boîte cranienne peut éclater, la matière cérébrale projettée au dehors; la mort subite est la terminaison fatale de ces blessures que nous ne citons qu'à titre de mémoire. Dans les autres cas, l’otorrhagie, la paralysie faciale, les lésions graves de l'oreille interne et du cerveau sont le plus souvent la règle. Dans quelques cas, il peut y avoir issue de liquide céphalo-rachidien et même de matière cérébrale par le conduit auditif
externe.
Evolution. — Dans les cas favorables, les accidents perdent graduellement leur intensité. L’otorrhagie, quand elle existe, peut persister encore pendant quelques jours pour être remplacée, quand l'infection fait son apparition, par une otorrhée persistante et tenace.
La surdité s’amende ou reste définitive. La plaie cutanée se referme rapidement dans les cas où l’os a été légèrement atteint, . lentement dans les cas de lésion étendue. La fracture évolue comme évoluent les fractures de guerre, les fractures fermées se consolident assez vite, les fractures ouvertes ont une tendance marquée à la chronicité et à la fistulisation.
: La consolidation des fragments se fait par un cal souvent hypertrophique, pouvant déterminer des phénomènes de compression du facial ou un rétrécissement lent et progressif du conduit auditif osseux. La consolidation peut se faire en position vicieuse, la pointe de l’apophyse peut se trouver dans certains cas, sous forme d'ostéome, douloureuseà l'intérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. |
Terminaison. — La guérison dans les fracture incomplètes et dans les fracturesfermées sans déplacement est fréquente, à moins qu’une infection secondaire venue du naso-pharynx : n'intervierne. ‘
La guérison incomplète est malheureusement observée dans la majorité des cas. La plaie cutanée se referme imparfaitement, la région mastoïdienne mutilée, déformée, creusée, ravinée par la perte de substance osseuse et par la consolidation vicieuse des fragments, en particulier de la pointe de l'apophyse, recouverte par un tissu de cicatrice rouge, adhérant au plan osseux sousjacent, est criblée par les orifices d’une ou de plusieurs fistules S'ouvrant parfois dans le conduit et dans lesquelles le stylet introduit tombe sur des débris de projectile, sur des séquestres où sur des fongosités. Quand le conduit a été intéressé, il est plus ou moins atrésié, souvent réduit à un petit pertuis ayant toutes les apparences d’une fistule.
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I. — Complicatiors traumatiques
Les complications traumatiques, nous allons les étudier par ordre de fréquence.
1° PaRALYSIES FACIALES. — Le nerf peut être atteint primitivement ou secondairement : a) dans sa traversée du canal de Fallope ; 4) dans sa portion périphérique.
a) Dans sa traversée du canal de Fallope, les lésions primitives du facial varient de la simple parésie, lorsque le nerf est légèrement contusionné ou comprimé, à la paralysie complète et soudaine lorsque le tronc nerveux est sectionné par le projectile ou une arête osseuse.
Les lésions secondaires surviennent d’une manière lente et progressive, elles sont occasionnées par une altération organique (cal exubérant, carie du rocher) qui, avoisinant le nerf, arrive à le comprimer dans un point de son trajet ou à l’altérer dans sa texture.
b) Dans sa portion périphérique, les lésions peuvent porter
Souchet 4
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encore sur le tronc du nerf ou sur ses branches. Nous savons, en ellet, que le nerf de la septième paire, après avoir parcouru le trajet flexueux du canal de Fallope, sort du crâne fre trou stylo-mastoïdien et qu'après un trajet de quelques none il se divise en pleine parotide en deux branches, cervico-faciale ou facial inférieur et temporo-faciale ou facial supérieur, lesquelles tiennent sous leur dépendance les muscles peauciers du cou et de la face.
À sa sortie du trou stylo-mastoïdien, le tronc du nerf facial peut être primilivement contusionné, sectionné ou comprimé par un projectile ou une esquille déplacée, secondairement ilpeut être comprimé par un gros cal, par une esquille consolidée en position vicieuse ou englobée dans du tissu de cicatrice.
Après sa division en deux branches, les lésions portent séparément sur l’une ou l’autre branche, ou sur toutes les deux à la fois. Quand les lésions ont intéressé le tronc du nerf, le résultat le plus fréquemment observé est une hémiplégie faciale plus ou moins complète, suivant le degré des lésions de la moitié correspondante de la face. Cette hémiplégie offre ceci de particulier, dans les cas de compression tronculaire du nerf, qu’elle débute, d’après Moure, par le facial inférieur pour atteindre ensuite le facial supérieur, suivant par contre une voie absolument inverse au moment de la guérison. Il paraît logique ‘ d'admettre que les fibres du facial inférieur constitueraient l'écorce du nerf et seraient, à cause de leur situation, plus exposées à l'action des agents vulnérants ou des irritations venues de l'extérieur. Cette hémiplégie peut s'accompagner des autres signes des paralysies du facial, au cours de son trajet dans le canal de Fallope : exagération de la sécrétion Salivaire, troubles du goût, hyperacousie, etc.
Quand les lésions ont porté sur l’une ou l’autre branche du facial ou sur les deux à la lois, l'hémiplégie faciale reste localisée au groupe musculaire, qui est sous la dépendance de la branche intéressée, ou bien l’hémiplégie faciale est complèle, portant à la fois sur les deux groupes musculaires. Lorsque la paralysie, à plus forte raison la parésie faciale, dépendent d’une
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altrition légère du nerf, elles sont généralement passagères et sans aucune espèce de gravité; cependant lorsque l’attrition a été excessive elle peut persister toute la vie.
2° Lésions p& L'OREILLE INTERNE. — Les troubles de l'oreille interne relèvent de deux causes :
a) D'altérations organiques, consistant dans la destruction plus ou moins complète de l'oreille interne. Dans ce cas, la surdité est immédiate, totale et incurable :
b) D'allérations fonctionnelles sans lésions organiques apparentes. Dans ce cas, les désordres créés sont de deux sortes: dans les formes légères, ce sont simplement des commotions labyrinthiques dues à l’ébranlement des organes nobles de l'oreille interne; dans les formes graves, des labyrinthites traumatiques occasionnées par des hémorragies intra-cochléaire et intra-vestibulaire, accompagnées de décollement et de désagrégation de la membrane de Corti.
Le symptôme qui domine est la surdité ou tout au moins la diminution marquée de l’acuité auditive; elle s'accompagne de bourdonnements, de vertiges, de nystagmus spontané, qui est un signe excellent, de troubles de l'équilibration. Cette $surdité est toujours du type labyrinthique : perception cranienne abolie à la montre, abolition ou diminution considérable de la perception aérienne, diminution de l’acuité auditive, plus marquée pour les sons aigus que pour les sons graves, pour la voix chuchotée que pour la voix parlée ordinaire. Rinne positif ou négatif fort, latéralisation du Weber ‘du côté sain ou le moins malade.
La surdité s’atténue dans les semaines qui suivent, mais il est possible de la voir persister sans modification pendant des mois et probablement, dans certains cas, rester incurable ; par contre, nous ne l’avons jamais vue s’aggraver (Got).
En même temps que les signes précédents se modifient, on observe des modifications du timbre de la voix ; le malade ne s’entendant plus parler, prend rapidement le timbre spécial de la voix du sourd : voix inimitable, terne, monotone, sans intonation.
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3 Lésions pu conpuir AUDITIF EXTERNE. — Le conduit est le plus souvent traversé d'avant en arrière ou inversement d’arrière en avant, quelquefois de haut en bas, quand la blessure surprend le soldat dans la position du tireur couché; il peut être écrasé régulièrement par les éclats d'obus.
Les lésions portent isolément ou simultanément :
a) Sur sa portion membraneuse qui peut être déchirée, dilacérée ;
b) Sur sa portion osseuse qui peut être simplement fracturée ou plus ou moins complètement démolie par le projectile.
Le processus de guérison est malheureusement ici, comme dans les fosses nasales, un processus de sténose ; il reconnait pour cause : pour la porlion osseuse du conduit, une consolidation vicieuse des fragments ou la présence d’un cal exubérant ; pour la portion membraneuse, la présence d’un tissu de cicatrice qui, par sa rétractilité, arrive à diminuër progressivement le calibre du conduit; la présence de bourgeons qui envahissent sa lumière est une cause qui complique souvent les deux précédentes.
Ces différentes causes peuvent aboutir dans certains cas à une _occlusion complète du conduit, mais, dans les cas les plus fréquents, elles aboutissent à une simple atrésie.
A ce moment, le conduit n’est plus représenté que par un petit récessus terminé par un petit orifice qui a pris la place du méal auditif et par où s'écoule du pus: il a pris l’aspect d’une fistule qui suppure:; cette suppuralion ne proviendrait pas toujours du conduit, comme on serait tenté de le croire, mais traduirait, au contraire, des lésions profondes, dont on ne pouvait supposer l'existence, de la caisse et de l'oreille interne.
La surdité complète est la Conséquence de l’occlusion du conduit; d'autre part, l’ouïe peut n'être que partiellement abolie dans les cas d’atrésies. Elle se complique le plus souvent d’une surdité à type labyrinthique, car les lésions de l'oreille interne accompagnent dans bien des cas les lésions de l'oreille externe.
4° LÉSIONS DES mAxILLAIRES. — Le lraumatisme peut alteindre
DATE soit séparément, soit simultanément : &) le maxillaire supérieur ; ) le maxillaire inférieur. ;
a) Lésions du maxillaire supérieur. — Nous n'étudierons pas ici le mécanisme des lésions du maxillaire, l'ayant déjà exposé tout au long. Pour les projectiles de petite taille, il s’agit d’un simple trajet; pour les projectiles volumineux, d’enfoncements plus ou moins étendus des parois antérieure et postérieure du sinus. La déformation de la région, la douleur, la crépitation, la mobilité anormale, l'écoulement de sang par les fosses nasales sont les signes les plus constants; mais il y a des cas, où le projectile, entré par la mastoïde, demeure inclus dans le sinus après avoir épuisé sa force d’impulsion. Dans ce cas, les signes précédents, à part-la douleur et l'écoulement de sang par le nez, manquent fatalement.
La guérison se fait avec une grande rapidité quand il y a peu de déplacement des fragments, souvent elle est incomplète, le processus de guérison laissant derrière lui üne fistule du maxillaire ou une sinusite traumatique.
Fistules du mazxillaire. — On les observe en nombre variable au niveau de la face, sous forme d'orilices suppurants au fond des cicatrices ombiliquées qui recouvrent le maxillaire mutilé et déformé, mais elles peuvent siéger sur la muqueuse palatine ou sur la muqueuse gingivale du rebord alvéolaire quand Île projectile, après avoir traversé le maxillaire, est entré dans la bouche. La persistance de leur suppuration indique la présence d'une sinusite traumatique.
Sinusite traumatique. — La sinusite traumatique est une complication fréquente des fractures du maxillaire supérieur. Elle est provoquée par l'infection de l’antre d'Highmore due à la présence d’esquilles nécrosées ou de projectiles à l’intérieur de la cavité sinusienne qui entretiennent la suppuration. La tuméfaction de la région, les douleurs persistantes réveillées par la pression du sinus, l'écoulement de pus par les narines sont les signes qui manquent rarement: Cet état est favorisé par la présence dans le naso-pharynx de végétalions adénoïdes, de malformations des fosses nasales, éperons, déviations de la cloison,
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hypertrophie des cornets. Les sinusites traumatiques abandonnées à elles-mêmes ont peu de chances de guérir. Dans la majorité des cas elles nécessiteront l'intervention du chirurgien.
b) Lésions du maxillaire inférieur. — La branche montante, l’'apophyse coronoïde, lé côndyle peuvent être fracturés, l’articulation temporo-maxillaire ouverte. La fracture est une fracture comminutive ouverte, à cause de la dureté du tissu osseux qui oppose de la résistance au projectile et éclate d'autant plus facilement. Elle s'accompagne de lésions de la muqueuse de la bouche, ou de la joue en totalité. Le blessé éprouve une douleur vive qui augmente par le rapprochement des mâchoires, il crache du sang et salive abondamment, la parole, la mastication sont difficiles. L'examen de la bouche permet de constater une plaie de la muqueuse, avec de la mobilité anormale et de la crépitation osseuse, puis la perte de substance se comble par une cicatrice rétractile et raide qui, compliquée d’ank ylose de l’articulation temporo-maxillaire, immobilise la mâchoire el devient la cause d’un trismus temporaire ou persistant.
5° Lésions Des vaisseaux. — Ces lésions intéressent la carotide interne et le sinus latéral. Elles peuvent être primitives ou secondaires.
Lésions primitives. — La carotide, grâce à l’élasticité de ses luniques, échappe assez facilement aux projectiles de petits calibres et de petite vitesse. Il en est de même du sinus latéral dont les parois résistent assez bien et forment matelas. Mais il n'en est pas de même pour les projectiles animés d’une grande vitesse, qui peuvent occasionner à ces vaisseaux des sections nettes et béantes, des déchirures, des contusions des tuniques artérielle où veineuse qui pourront plus tard se mortilier et donner lieu à de terribles hémor ragies secondaires.
Les symptômes sont ceux d'une formidable hémorragie artérielle où veineuse, qui se traduit poür la carotide par un puissant jet de sang rouge, pour le sinus latéral par une hémorragie de Sang noir qui sort à gros bouillons de la plaie. Cette hémorragie
s'accompagne rapidement d’une anémie aiguë, la peau se déco-
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lore, le malade se refroidit, puis surviennent rapidement des sueurs froides, des nausées, la respiration est irrégulière, le pouls est imperceptible et la mort survient si on n'arrête pas l’hémorragie, comme chez un animal saigné à blanc.
+ Quand la carotide est sectionnée dans son trajet intra-pétreux, l’hémorragie peut se faire vers la base du crâne, elle donne naissance dans ce cas à des symptômes comparables à ceux d'un ictus et à des phénomènes de compression du côté de la base.
Lésions secondaires. — Les contusions, les compressions prolongées, les altérations septiques des parois artérielles ou veineuses peuvent aboutir ‘plus ou moins rapidement à une plaque de sphacèle qui, quand elle tombe, occasionne une hémorragie analogue en tous points à l’hémorragie primitive. Cette hémorragie se produit brusquement au cours du traitement dans les semaines ou les mois qui suivent la blessure.
BLESSURES DES MÉNINGES ET DE L'ENCÉPHALE
Méninges. -— Les méninges, comme les parois de la carotide interne et du sinus latéral, peuvent former matelas et arrêter les projectiles de petit volume et de faible force d'impulsion. Dans les cas malheureux, elles sont trouées par le projectile, elles peuvent encore être déchirées par des fragments osseux détachés par la violence du choc. Les blessures des méninges s’aCCOM pagnent presque toujours de blessures de l’encéphale.
Encéphale. — Ge qui caractérise les blessures de guerre de l’encéphale, c’est leur extrême gravité : animé d’une force de pénétration considérable, préservé de toute déformation par son enveloppe ou sa substance même, le projectile traverse d'ordinaire l'encéphale et la boîte cranienne en les faisant éclater. La course du projectile peut s'accompagner de la projection de nombreuses esquilles à l'intérieur de la substance cérébrale qui portent ‘ainsi les dégâts à leur maximum d'intensité. Ce n’est que dans des conditions très rares que des balles perdues, à la fin de leur course, ou des éclats peuvent déterminer des lésions localisées du cerveau ou du cervelet, s’inclure dans leur substance même et y être tolérés plus ou moins longtemps.
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Le plus souvent, les blessures des méninges et de l’encéphale
entraînent la mort rapide qui survient soit du fait de la blessure, soil du fait de la méningo-encéphalite.
7° Lésions De L'œŒIL. — L’œil peut être atteint directement par les projectiles ou indirectement.
Directement, l'œil peut être éclaté où gravement contusionné par le projectile, qui peut encore l’énucléer de l'orbite.
Indirectement, il s'agit d’une commotion à distance. La perte complète de la vision ou une diminution plus ou moins grande de l’acuité visuelle en sont les conséquences. L'examen du fond de l'œil fait constater des décollements rétiniens, des déchirures de la choroïde avec atrophie de la papille, de la névrite du nerf optique, ;
II. — Complications infectieuses
La diffusion de l'infection vers l’intérieur du crâne peut aboutir rapidement aux étapes analomo-pathologiques suivantes : 4° Abcès extra-dural. Ÿ 2° Abcès cérébral.
3° Méningite.
4° Thrombo-phlébite du sinus latéral.
Ces lésions sont primitives lorsqu'elles sont causées par l'agent traumatisant : dans ce cas, elles éclatent promptement dès les premières heures qui suivent le traumatisme. |
Elles sont secondaires quand elles surviennent plus ou moins tardivement pendant le processus de guérison, elles sont ordinairement provoquées par la nécrose osseuse, l'infection, la rétention purulente.
1° Aëcès ExrRA-purAL. — L'abcès ex tra-dural où pachyméningile externe représente la première élape que parcourt l'infeclion avant d'atteindre les méninges. Cet abcès est caractérisé par la présence entre la paroi osseuse et la dure-mère décollée, Souvent au voisinage du sinus latéral, d’une collection purulente
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plus ou moins volumineuse pouvant atteindre dans certains cas le volume d’une orange. Les signes observés sont peu nombreux, à part un peu de céphalée et un peu d’œdème de la mastoïde. Le plus souvent, l’abcès cérébral est une trouvaille opératoire. L'évolution se fait vers la guérison quand l’abcès peut s'ouvrir une voie au dehors, ce qui a lieu quand la mastoïde est grande, creusée de nombreuses cavités n’offrant pas un très gros obstacle à la marche du pus vers lextérieur. Au contraire, quand la mastoïde est petite, scléreuse, offrant un obstacle insurmontable, le pus perfore la dure-mère et envahit la base du cerveau, accident terrible qui ne pardonne peut-être jamais.
2% ABcès cÉRÉBRAL.— L’abcès cérébral post-traumatique ou otogène a été relativement fréquent dans cette guerre. De nombre variable, le plus souvent unique, il siège en pleine substance cérébrale ou cérébelleuse, dans le lobe temporo-sphénoïdal du cerveau ‘ou dans l'hémisphère cérébelleux correspondant à l'oreille malade. De volume variable, il peut atteindre dans certains cas le volume d’un œuf de poule; la paroi, formée par une mince membrane, renferme du pus fétide et épais.
L'abcès cérébral se traduit par les signes suivanis :
a) Des signes de suppuration. — Consistant en fatigue générale, amaigrissement, fièvre.
b) Des signes de compression cérébrale. — Gonsistant en une
céphalée profonde, tenace et rebelle, véritable symptôme cardinal de l'abcès du cerveau, en torpeur cérébrale (slon cerebration de Mac-Ewen), en vomissements, vertiges, elc.
c) Des signes de localisation. — Qui se divisent en symplômes moteurs ; épilepsie jacksonienne fruste, localisée ; en symptômes sensitifs rares ; en symptômes sensoriels, hémianopsie, aphasie, etc.
Quand l’abcès siège dans le cervelet, les symptômes consistent en nystagmus, vertiges, troubles de l’équilibration, etc.
L'abcès cérébral évolue le plus souvent vers la mort, qui survient du fait de la méningo-encéphalite.
Dee Re
3° MÉNINGITE TRAUMATIQUE. — La méningite traumatique est primitive, succède à une déchirure des méninges, occasionnée par les projectiles ou par des esquilles osseuses détachées par la violence du choc et projetées à travers les méninges ; secondaire, elle survient comme localisation de l'infection mastoïdienne. La disposition anatomique de la caisse et des cellules mastoïdiennes, qui ne sont séparées des méninges que par la mince épaisseur du toit, explique la fréquence de cette complication.
La méningite primitive apparait promptement, mais elle peut être dominée par les symptômes de la première heure, commotion cérébrale, contusion, etc.
La méningite secondaire otogène apparaît tardivement pendant les jours ou les semaines qui suivent le traumatisme.
Le début est brusque avec céphalée, vomissements, constipation, température élevée 39° ou 40°. Il y a un état vertigineux, de la photophobie.
La méningite, une fois installée, va évoluer suivant ses deux périodes classiques :
1° Dans la première, il se produit des signes d’irritation : vertiges, raideur de la nuque, signe de Kernig, convulsions, délire, hyperesthésie cutanée et musculaire. La lièvre est élevée, d’une marche souvent irrégulière. Le pouls suit la marche de la température.
2° Dans la deuxième période surviennent des paralysies ; dilatation des pupilles avec inégalité pupillaire, hémiplégie faciale, paralysies faciales. Du côté des yeux, on note des paralysies oculaires, l’oculo-moteur est atteint, il en résulle de la diplopie.
Dans les cas favorables, la guérison peut survenir; dans le plus grand nombre des cas la température s'élève, le pouls se ralentit et la mort survient généralement dans le coma.
4° TuroMBO-PaLÉRITE pu sinus LATÉRAL. — Le plus souvent, le sinus est infecté par conliguïté, à travers la paroi postérieure de l’antre qui lui est contiguë, Ces lésions d’ostéite contaminent
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ANS le sinus. Il en est de même des abcès extra-duraux, qui en constituent parfois l'étape préliminaire.
L'infection est caractérisée généralement par la formation d'un
thrombus, quand la paroi veineuse a eu le temps de réagir et
d'organiser le caillot. Quand l'infection septico-pyohémique domine, la réaction de la paroi avorte, le caillot est déhiscent, gris, ramolli, aboutissant à la formation d'abcès phlébitiques. Quelquefois, l'infection est si rapide que le malade est emporté avant que la paroi ait eu le temps de réagir. Au contraire, dans un cas, le processus de défense: était tel que la paroi sinusienne était résorhée, le sinus était Téduit à une coque noirâtre et fétide, obturé dans toute sa longueur par un caillot.
Cette pyémie otogène avec ou sans thrombose se traduit par les signes suivants :
Le début est brusque, à grand fracas; le malade est pris, au cours de l’évolution de sa blessure, d’un accès de violente fièvre, avec frissons et céphalée intense, avec température à forme intermittente : on constate de l’empâtement du trajet de la jugulaire, de l’œdème sous-mastoïdien ; bien que nous ayons vu un cas de thrombose du sinus latéral ne s'accompagner d'aucun œædème cervical et ne se traduire au point de vue local que par une très vive douleur provoquée par la pression des doigts enfoncés au niveau de l'angle du maxillaire inférieur vers le golfe jugulaire. |
L'examen du fond de l'œil peut faire constater des phénomènes papillaires et de névrite optique.
Les phénomènes généraux sont intenses. Facies pâle, fatigué, extrémités refroidies, forte température.
La thrombose du sinus latéral évolue plus ou moins vite, soit en quelques jours, soit en plusieurs semaines. Suivant l'allure spéciale de la maladie et la prédominance de tel ou tel symptôme, on a décrit dans cette affection plusieurs formes: 4) La forme pyohémique, caractérisée par des frissons, dyspnée, délire, etc ; b) la forme méningitique, qui emprunte les signes de la méningite ; ) la forme typhoïde, caractérisée par la stupeur.
La thrombo-phlébite du sinus latéral, abandonnée à elle-même, aboutit invariablement à la mort.
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Le pronostic à l'heure actuelle est cependant moins grave, l'ouverture et le drainage du sinus assurent aujourd’hui la guérison dans la moitié des cas.
IT. — Complications névropathiques
_Consistent en une alqie mastoïdienne parfois tenace. Tantôt cette ostéalgie existe sans lésion anatomique; dans ce cas, elle présente les mêmes caractères que les douleurs hystériques de l’orëille, diffusion, mobilité, Superficialité, intensité extrardinaire, coïncidant avec une apophyse non luméfiée. Tantôt l’ostéalgie est symptomatique d’une ostéo-périostite chronique non suppurative. Dans quelques cas cependant elle traduit la présence de reliquats séreux ou fongueux ou de minuscules séquestres intramastoïdiens.
Ces complications peuvent encore se présenter après des lésions cranio-cérébrales anciennes, elles répondent à un processus cica-
triciel et se traduisent par des roubles des fonctions intellec-
luelles et motrices (perte de la mémoire, troubles psychiques, convulsions épileptiformes, épilepsie traumatique) ainsi que par des éroubles des fonctions sensorielles (céphalalgie) qui apparaissent plus ou moins tardivement.
OBseryaTion XI
Plaie pénétrante de la face et de la mastoïde. Occlusion cicatricielle du conduit auditif gauche. — Fistule médiane de la voûte palatine. — Parésie faciale. — Occlusion du conduit par du tissu de cicatrice,
Histoire de la maladie, — G. L.., soldat au 239° d'infanterie, blessé le 5 août 1915, à Souchez, par une balle qui, entrée dans la région malaire droite, vint sortir au niveau de l’'apophyse mastoïde gauche. Immédiatement après la blessure, otorrhagie et épistaxis, surdité complète de l'oreille gauche.
Examen, — Depuis la blessure, le malade présente une otorrhée
ter Que
persistante de l'oreille gauche, ainsi qu'une petite perforation palatine
à l'union du voile avec la voûte, ainsi qu'une parésie du facial inférieur gauche. Surdité complète à type labyrinthique à gauche. Ni céphalée, ni vertige.
Intervention. — Cure radicale gauche le 18 avril 1916. L’apophyse n’est pas très dure, elle n’est pas du reste éburnée dans sa totalité, car on trouve encore en haut et en bas de petites cavités celluleüses. Le conduit étant tout à fait décollé, on voit sourdre du fond de la caisse du pus et des matières caséeuses indiquant qu'il y à une suppuration profonde venant de cette région. On procède alors à la cure radicale habituelle en faisant sauter tout le bord antéro-postérieur du conduit et en évidant ainsi la mastoïde ; chemin faisant, on s'aperçoit qu'il n’existe plus d’osselets, que le facial est à nu, car en passant la curette de la caisse vers l’antre on provoque une contraction spasmo- : dique des muscles de la face, néanmoins le malade ferme son œil et
Louvre, mais les muscles ne se contractent pas avec autant de force
qu'ils devraient. On ouvre le conduit auditif et on s'aperçoit qu'il est complètement fermé par une membrane cicatricielle siégeant à l’union de la partie cartilagineuse et osseuse. Le méat avait son ouverture normale. On procède, pour terminer, à la plastique habituelle.
Suites opératoires : Dès le lendemain de l'opération le malade présente une parésie du facial inférieur et supérieur, le malade ne peut fermer complètement l'œil gauche.
Au vingt-deuxième pansement, le 18 mai, le malade va bien, la plaie est en bon état, il ferme mieux son œil gauche.
Le 26 juin, la cure radicale est complètement guérie; le conduit auditif qui était fermé par une membrane cicatricielle est largement ouvert. On ordonne le traitement électrique pour la parésie faciale qui va mieux.
Palatoplastie le 13 janvier 1917. Après anesthésie locale à la novocaïne adrénaline, on fait deux incisions latérales après avivement du pourtour de la perforation, décollement des lambeaux, celui de gauche qui est mince est en partie sectionné par le décollement; on fait trois points de suture, deux pour la perforation et un pour le lambeau sec-
tionné.
Guérison le 40 mars 1917.
OBsERvATION XII
Plaie pénétrante de la face par balle de fusil ayant fracturé
le maxillaire supérieur. — Éclatement de la mastoïde. — Paralysie faciale. — Oblitération complète du conduit auditif.
Histoire de la maladie. — B. AÀ..., sergent au 59° d'infanterie,
blessé le 17 février 1915, à Perthe-les-Hurlus, par une balle qui, entrée au milieu de là joue gauche, est sortie derrière l'oreille gauche, sectionnant le facial, faisant éclater la mastoïde et ouvrant le sinus maxillaire gauche. La plaie fut soignée par large drainage. avec lavages à l’eau oxygénée. Surdité complète à gauche. Paralysie faciale gauche.
Examen. — Le 27 septembre 1915 le malade se présente à la consultation avec un pavillon fortement plaqué contre la paroi cranienne, replié un peu en arrière et en bas. Le lobule, projeté en avant, présente | la forme d'un cornet d’oublie. Impossibilité de découvrir le conduit auditif qui est obturé. La région mastoïdienne n’a plus de forme, à sa place existe une dépression, principalement au niveau de la partie moyenne. :
Fistule rétro-auriculaire au niveau du pavillon, par cette brèche le stylet tombe sur un os dénudé.
Perte totale de l'audition gauche.
Curettage de la fistule rétro-auriculaire, le 30 septembre 1913. Guérison.
k OBsErvation XIII
Plaie pénétrante de la face par éclat d'obus. — Fracture de l'articulation temporo-maxillaire et de la mastoïde gauche.
Trismus. — Atrésie du conduit. — Evidement pétro-mastoïdien.
Histoire de la maladie. — D. L..., soldat au 37° d'infanterie, blessé à Arras, le 8 octobre 1914, par un éclat d'obus qui, pénétrant au niveau de l'articulation temporo-maxillaire gauche, sortit derrière l'oreille gauche en faisant éclater la mastoïde. Écoulement de Sang pendant quatre
La MAY CE jours par l'oreille gauche, puis écoulement de pus dans les jours qui suivirent la blessure. |
Examen. — Mastoïde mutilée, déiformée. Petit écoulement de pus par le conduit auditif lequel est très atrésié. Perte de l'audition complète de l'oreille gauche. Trismus énorme des màchoires.
Intervention. — Cure radicale, le 30 novembre 1914. L'on part pour faire une plastique du conduit; chemin faisant, en arrière on voit que la mastoïde est atteinte d’ostéite fongueuse. On pratique l’évidement complet et on ne trouve que le marteau dont la tête est malade, l’enclume a disparu. On termine l'opération en élargissant le conduit, en supprimant une partie du tissu de cicatrice. IL est impossible de faire la suture de la racine de l’hélix, vu le tissu de cicatrice, il reste donc une assez grande brèche dans la conque.
Suites opératoires : Le 2janvier, le malade va bien, attouchement au chlorure de zinc de la paroi postérieure qui bourgeonne légèrement.
Le 20 janvier, on chromique légèrement, lavages.
Le 10 février, le malade fait un peu de périchondrite de l'entrée du pavillon, on touche avec un peu de nitrate; on supprime les lavages.
Guérison le 25 février. Le trismus sera traité par la dilatation progressive des mâchoires.
OBservariON XIV
Plaie pénétrante de la mastoïde et de la glande parotide gauche par éclat de bombe. — Fistule parotidienne gauche. — Excision de la fistule.
Histoire de la maladie. — G. E..., soldat au 331° d'infanterie, blessé au bois de Bolante, le 6 février 1915, par éclat de bombe, qui produisit une blessure légère de l’apophyse mastoïde gauche et de la glande parotide du même côté. Soigné dans une ambulance du front, la blessure mastoïdienne guérit rapidement, mais, au niveau de la parotide, il persista un orifice fistuleux pour lequel il fnt envoyé au Service d’otorhino-laryngologie de la 18° région.
Examen. — Le 9 août, on constate que le malade est porteur, au-dessous du lobule de l'oreille gauche, d'une fistule parotidienne petite qui suinte légèrement.
On pratique le lendemain la ligature d’un conduit excréteur accessoire après avoir débridé la plaie. Repos, aucun mouvement de mastication, alimentation en conséquence.
Pas d'écoulement pendant une huitaine de jours, puis l’écoulement reprend, mais moindre.
On met un point de galvano et un bandage.
Le 31 décembre, même état. On fait un point au galvano dans le trajet de la fistule. On remet le bandage pour empècher le mouvement des mâchoires.
Le 24 mai 1916, on pratique l’excision de la fistule à la novocaïne. Incision de 3 centimètres, contournant le lobule de l'oreille. On enlève le trajet fistuleux qui avait été préalablement repéré avec un crin, on décolle le tissu adipeux de façon à pouvoir en faire un matelas que l’on applique sur l'ancien trajet fistuleux. Sutures au catgut. La peau est suturée avec des crins excessivement fins,
Le 8 juillet 1916, la fistule est complètement bouchée.
OBSERVATION XV
Eclatement de la mastoïde droite par balle de fusil. — Mastoïdite et sinusite maxillaire traumatique. — Perte de la vision de l'œil droit par éclatement de l'œil. — Evidement pétro-mastoïdien. — Cure radicale de sinusite maxillaire.
Histoire de la maladie. — P.J ……, Vingt-huit ans, 1° régiment étranger, fut blessé à Souchez, le 16 juin 1915, par une balle qui, entrée par la mastoïde droite, ressortit par l'orbite du même côté, entrainant la perte de l’œil. Soigné à l'hôpital d'Amiens.
Le 26 août 1945, il est envoyé au Service central d’oto-rhino-laryngologie de la 18° région, pour otorrhée persistante de l’oreille droite.
Examen. — Surdité incomplète à droite. Pas de bourdonnements, pas de vertiges, pas de céphalée, pas de nystagmus.
L’œil a été énucléé à l'hôpital d'Amiens.
Pas de paralysie faciale.
Présence d'un polype faisant saillie dans le conduit auditif droit que l’on enlève le 17 septembre.
Dans la région de la fosse canine, on constate la présence d’une fis
tule et on retrouve la trace d’une incision, ce qui fait croire que ce blessé a dû être opéré de sinusite maxillaire traumatique.
On décide, le 5 octobre, de lui faire une cure radicale à droite, puis, plus tard, de lui ouvrir à nouveau son sinus maxillaire.
Le G octobre, on pratique la ponction du sinus maxillaire. Le trocart, après cocaïnisation, entre dans une cavité en partie comblée, car le liquide ne peut pas pénétrer. On fait alors passer le liquide par la fistule maxillaire; le liquide ressort avec difficulté par le nez. Pas de pus.
Intervention. — Le 16 octobre, on pratique la cure radicale. L’apophyse est poreuse, atteinte presque tout entière, surtout au niveau de la pointe d’ostéite diffuse, ce qui oblige à enlever la pointe tout entière. L'antre est spacieux, également avec des parois atteintes d’ostéite, s’effritart sous la curette. Caisse fongueuse ; il reste, en fait d’osselets, un débris du marteau. La paroi du massif osseux du facial est également poreuse, déhiscente. Le conduit auditif est également fermé par du tissu cicatriciel. | On fait une large conque, de façon à assurer une bonne vision du fond de la cavité. Fermeture complète en arrière selon l'usage.
Les suites opératoires furent coupées de quelques incidents. Quelques jours après l'opération, amygdalite aiguë. Gargarismes après attouchement de l’amygdale au chlorure de zinc.
Le 4 décembre, lavages d'oreilles deux fois par jour.
Le 12 décembre, éther après lavages.
Le 9 février 1916, synéchotomie et éperotomie droite.
Le 1° mars, le blessé fait une poussée d'amygdalite aiguë avec une température de 40°. Attouchement de l’amygdale au chlorure de zinc.
Le 3 mars, l’amygdale gauche est tuméfiée ainsi que le voile du palais. On ponctionne au galvano l’amygdale, issue par l’orifice de la ponction de matières caséeuses.
Le 46 mars, synéchotomie de la narine gauche, Métro au bistouri et au galvano de synéchies reliant l'aile du nez à la cloison.
Le 7 août, cure radicale de sinusite maxillaire droite traumatique.
Le sinus est ouvert au niveau de la fosse canine; on agrandit l’ouverture à la gouge, on tombe alors sur du tissu cicatriciel épais, dense, surtout dans la profondeur du sinus et sur sa longueur. Il existe égale-
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DOG ES ment sur la paroi nasale du tissu de cicatrice et un os également épaissi qui rendent la communication sinuso-nasale très difficile à faire. Le malade saigne abondamment. Curetlage et nettoyage au chlorure de zinc. On laisse à la paroi des tissus cicatriciels dont on juge inutile la
suppression.
Guérison le 19 août 1916.
OBSERvATION XVI
Fracture de la mastoïde et du conduit par balle. — Paralysie. faciale. — Perte de la vision de l’œil gauche par contusion à distance de l'œil. — Évidement pétro-mastoïdien.
Louis R..., soldat au 59° d'infanterie, blessé à Perthes, le 18 février 1915, par balle de fusil qui, entrée à 3 centimètres en arrière de l’angle externe de l'œil gauche, a sectionné les téguments, le masséter, le tragus, le fond du conduit et est ressortie en labourant la mastoïde dans son tiers supérieur.
Otorrhagie et paralysie faciale gauche consécutive. Diminution considérable de l’acuité visuelle de l’œil gauche.
Examen. — Le 11 avril 1915, le malade entre dans le service, l'examen pratiqué à ce moment fait constater la présence d’une cicatrice déprimée de la région mastoïdienne gauche. Otorrhée persistante.
Audition : perception cranienne et aérienne abolie. Rinne gauche négatif. Weber laléralisé à droite, Bourdonnements, vertiges, céphalée, secousses de nystagmus des deux côtés ; pas de vomissement.
Examen radiographique. — Fait constater la présence de deux petits corps étrangers, l’un au niveau de l'orbite gauche, l’autre au niveau de la fosse temporale gauche.
Examen de l'œil, — L'examen du fond de l'œil démontre la présence d’une rupture de la choroïde à la partie antéro-interne, la déchirure est située au contact de la papille à la partie inférieure et s’en écarte progressivement vers la partie supérieure ; elle présente une longueur de 3 diamètres papillaires dans sa plus grande étendue ; à travers la rUpture on aperçoit la selérotique à la partie externe. La partie interne est encore recouverte par un volumineux caillot ; à la partie inférieure une veine a été déchirée, En dehors de cette lésion on rencontre dans le fond
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de l'œil de nombreux foyers de chorio-rétinite traumatique. La papille est décolorée, ses contours sont diffus, les artères très atrophiées ont à peu près disparu, les veines mêmes sont diminuées de calibre. Réflexe lumineux aboli, V = 0 ; ectropion cicatriciel de la paupière inférieure. OEil droit normal.
En résumé : Rupture de la choroïde et atrophie optique consécutive à une Contusion violente du globe.
Intervention. — Le 26 avril 1915, on pratique l’évidement pétromastoïdien. Après avoir découvert la mastoïde on trouve de la grenaille de projectile dans l’apophyse que l’on enlève avec la gouge. La mastoïde est tout entière réduite en bouillie, contenant des séquestres osseux et des fongosités. Il est impossible de retrouver le facial, et l’on a la sensation très nette que dans la profondeur on pénètre dans le labyrinthe. On enlève les séquestres ; curettage soigné sans toucher au facial. Attouchements au chlorure de zinc au 1/10. La plastique habituelle est impossible, le méat ayant été traversé par le projectile et le conduit cartilagineux n’existant plus ; on agranditla conque, on soulève la cicatrice jugale et on applique au-dessous d’elle : en haut, une partie du muscle temposal, en bas, du tissu adipeux. Fermeture.
Les suites opératoires sont normales. La cavité, qui était très grande, semble se combler sans bourgeonner. Il y existe, juste en avant de ce qui était le tragus, un petit trajet qui paraît conduire à ce qui était la caisse.
_ Le 12 mai 1915, la cavité s’épidermise régulièrement sans bourgeonner, le trajet de la caisse est en partie comblé.
Le 22 mai 1915, la cavité antrale conservée s’épidermise régulièrement, le trajet de la caisse est fermé. La paralysie faciale, aussi bien pour le facial inférieur que pour le facial supérieur, est en voie de guérison. |
Exéat le 16 juin. Guérison des lésions mastoïdiennes et de la paralysie faciale. Persistance de la surdité. Perte de la vision de l'œil gau che. Larmoiement chronique par oblitération des voies lacrymales.
OnservArioN XXI
Plaie pénétrante de la mastoïde par éclat de pierre. — Paralysie faciale. — Kyste séreux des méninges. — Antrotomie.
Histoire de la maladie. — ÆE. J..…, blessé le 13 février, 1915 aux Dardanelles, par éclat d’obus sur le côté droit de la face et dans la région rétro-auriculaire du même côté. Le 16 février, extraction d’un éclat de pierre dans la région mastoïdienne droite, puis l’apophyse est trépanée, le 25 avril 4945.
Surdité complète à droite, paralysie faciale totale du même côté.
Examen. — Le blessé est envoyé au service central d’oto-rhinolaryngologie par la commission médicale de son régiment.
L'examen de la mastoïde droite permet de constater que cet organe a à peu près disparu; la région, en effet, de convexe qu’elle est normalement est complètement plate sans aucun relief osseux. Le conduit droit est très atrésié, au fond on aperçoit des dépôts blanchâtres.
Intervention. — Antrotomie le 8 mai 1916. Incision de la peau avec précaution, car les méninges, l'apophyse ayant disparu, doivent être appliquées immédiatement au-dessous d'elle. On prolonge l'incision audessous de la pointe et l’on délivre les tissus tout autour avec de grandes précautions. Pendant cette manœuvre dans la région supérieure, la pellicule membraneuse qui recouvre les méninges se rompt, et l’on voit sourdre un jet de liquide céphalo-rachidien clair et sortant sous pression. On tamponne la région avec de la gaze aseptique et on essaie d'enlever la pointe de la mastoïde pour repérer le facial sectionné ; malheureusement l'os est tellement détruit qu'il apparaît que le nerf facial a dû être sectionné sur une longueur d'au moins 4 cent. 4/2, car on ne retrouve plus le toit de la caisse, ni la paroi postérieure de l’'apophyse dans sa partie moyenne. Dans ces conditions on se borne à élargir le conduit, à faire une plastique, puis on bourre la cavité qui devait autrefois être la caisse par de la gaze et on suture en arrière.
Pendant l'opération, le pouls est tombé à 60, mais il est régulier et il ne se produit pas d'accident opératoire.
Suiles opératoires : L'écoulement de liquide céphalo-rachidien persiste
pendant quelques jours, puis il diminue progressivement d'intensité. Guérison de la plaie opératoire, mais persistance de la surdité et de la paralysie faciale à droite.
OgsEervarTion X VIII
Plaie pénétrante de la face par balle de shrapnell ayant fracturé le rocher et la mastoïde. — Projectile situé sous les parties molles rétro-auriculaires sans lésion des téguments. — Abcès du cerveau. — Trépanation. — Amélioration. — ‘Mort (Thèse de Canuyt, Bordeaux 1915).
Histoire de la maladie. — D. B..., vingt-quatre ans, maitre pointeur au 44° d'artillerie. Blessé le 7 septembre, à Vitry-le-François, fut envoyé au Professeur Moure, le 15 septembre, par le docteur Bitot.
Examen. — Le sujet est dans le coma. Lésion au niveau de l'angle interne de l’œil gauche, qui semble être la porte d'entrée du projectile. Grosse collection fluctuante au niveau de la fosse temporale droite.
Intervention d'urgence. — Trépanation, 15 septembre. Incision rétroauriculaire; dès le premier coup de bistouri, on trouve un flot de pus avec un shrapnell sous les téguments. Toute la mastoïde est démolie, ainsi que la paroi postérieure osseuse du conduit auditif. Les méninges sont à nu à la partie supérieure. Tamponnement et pansement à plat. :
Suites opératoires : Dès les premiers pansements, l’on trouve beaucoup de pus qui sort de la région antéro-supérieure ; les méninges sont animées de battements; le malade fait un abcès du cerveau, mais ce dernier s'évacue très bien: le malade revient à lui et n’a plus de température. On pralique alors un examen complet, qui montre que la balle est entrée au niveau de l'angle interne de l'œil gauche, est passée sous la cavité orbitaire, a fracturé le conduit auditif osseux et la mastoïde où nous l'avons trouvée.
Examen de l'œil droit : Pas de lésions de la papille. Décollement et hémorragie de la rétine. Acuité visuelle : 1/4 de la normale.
Les jours suivants, le malade s'améliore et, le 19 octobre, il va très bien, il se lève, boit, mange, lit, écrit et cause, tant et si bien, qu'il
semble que la guérison est assurée.
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Le 5 novembre, subitement et sans cause, le blessé fait 40°4 de température; jusqu’au 9 novembre, la température se maintient aux environs de 40°. A cette époque, l’on fit au niveau de la plaie opératoire une ponction des méninges, qui ramena du liquide céphalo-rachidien un peu louche; on ne trouve pas de collection purulente. L'examen du liquide fait par le Professeur Sabrazès donne comme résultat : ni méningocoques, ni bacilles de Koch; pas de réaction méningée cytologique. La température reste toujours très élevée, mais le malade a sa connaissance.
Le 12 novembre, il ne peut plus uriner, on est obligé de le sonder.
Le 14, le pansement est souillé de pus. On fait une nouvelle ponction qui semble ramener un liquide légèrement purulent. Ona l’impression alors d’être dans la collection. Ce liquide, examiné à nouveau par M. Sabrazès, contient un dépôt de pus abondant dans lequel on trouve des leucocytes polynucléés en très mauvais état de conservation, quelques lÿmphocytes, beaucoup de résidus granulo-graisseux, énormément de chaïnettes de streptocoques, enfin des staphylocoques en amas.
Le 15 novembre, malgré un abcès de fixation, l’état du blessé empire, il perd connaissance, le pouls devient incomptable. Enfin le 16, le facies est très mauvais: nez liré, yeux cernés, lèvres cyanosées, respiration précipitée, avec un peu de Cheyne-Stockes.
Mort le 16, à deux heures et demie de l'après-midi, au soixante-cinquième jour de son traitement. A l'examen post mortem, la dure-mère est très épaissie, il s’est formé de nombreuses adhérences à la paroi cranienne et l’on trouve des signes de méningo-encéphalite diffuse. Le ventricule droit est très infecté.
PRONOSTIC
À) Pronostic vital
Le pronostic vital dépend de la forme anatomo-pathologique des lésions, des variétés cliniques, de la marche plus ou moins rapide de l'infection. )
Le pronostic immédiat est sombre, le plus souvent falal dans les plaies pénétrantes de la mastoïde qui se compliquent de fractures du crâne, ainsi que dans les fractures localisées à la mastoïde qui s’accompagnent de sections ou de déchirures de la carolide interne et du sinus latéral, de déchirures des méninges ét de lésions de l’encéphale ; il devient favorable à mesure que les dégâts se localisent à la mastoïde, s'éloignent des troncs vasculaires et de l’endocrâne.
Le pronostic tardif doit être toujours réservé par suite des lésions infectieuses, méninges otitiques, abcès du cerveau, thrombo-phlébite du sinus latéral, qui peuvent compliquer plus ou moins tardivement les plaies pénétrantes de la mastoïde, à cause des hémorragies secondaires dues aux ulcéralions Lardives de la carotide interne et du sinus latéral, soit encore à cause des phénomènes nerveux tardifs, convulsions épileptilormes, épilepsie traumatique, psychoses, qui peuvent apparaitre.
B) Pronostic fonctionnel
Le pronostic fonctionnel, au point de vue de l'audition, est mauvais. La surdité est ordinairement une surdité du type
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labyrinthique, liée par conséquent à des lésions de l'oreille interne, mais elle se complique souvent d’une surdité ayant pour cause des lésions de l'oreille moyenne et de l'oreille externe.
La surdité provoquée par l’altération de l'oreille interne évolue de deux façons : Les simples commotionnés guérissent en quelques semaines ; les autrés s'améliorent légèrement ou se figent (Got) ; aucune ne s'aggrave avec le temps du fait de leur traumatisme causal : pour ceux-là, si leur surdité augmente c'est qu’une cause intercurrente survient (Moure).
La surdité causée par les lésions de l'oreille moyenne et de l'oreille externe (atrésies du conduit) varie suivant le degré des. lésions, de la simple diminution de l'acuité auditive à la surdité complète. Cette surdité offre ceci de particulier que, contrairement à la précédente, elle est relativement curable : elle peut être améliorée par le traitement.
DIAGNOSTIC
Diagnostic positif
Le diagnostic positit se fait, en général, très facilement par le simple examen de la blessure et par les commémoralifs qui l'accompagnent. |
Disons, dès maintenant, que la radiographie sous différents angles, la radioscopie, les compas de Hirtz et de Marion, l'électro-vibreur de Bergonié en seront le complément indispensable, surtout quand il s'agira d'établir la présence et la localisation d’un projectile.
Quelques diagnostics sont à discuter cependant :
a) Les fractures fermées de la mastoïde avec fêlure de l'os, avec simple trait de fracture sans déplacement ou avec déplacement léger des fragments sont quelquelois difficiles à dépister. Ces fractures se reconnaitront à la présence et à la persistance d’ecchymoses, à un hématome plus ou moins considérable de la région, ainsi qu'à une très vive douleur spontanée el provoquée rétro-auriculaire. La diminution de l’acuité auditive, quelquefois même d’une surdité complète de l'oreille blessée, accompagnée souvent d’une otorrhagie plus ou moins abondante, peuvent être des signes observés. L'examen radiographique ne fournit dans ce genre de fractures qu’une aide médiocre, car ce nest que dans les cas bien caractérisés que l'on retrouvera sur le cliché la trace des lésions osseuses.
b) Quand le projectile entré en un point quelconque de la face est allé s’inclure dans la mastoïde, les signes du début
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peuvent être absolument identiques aux précédents. La surdité, la paralysie faciale, l’'otorrhagie abondante, quand le projectile a atteint la mastoïde, après avoir traversé et démoli le conduit, la présence du projectile décelé par la radiographie, l'examen radioscopique .et l’électro-vibreur seront autant de signes de certitude qui feront établir le diagnostic. A la période d'état, ces fractures ayant une tendance marquée à s’infecter rapidement, le diagnostic s'appuiera sur les commémoratifs et sur Ja présence d’un gros hématome suppuré rétro-auriculaire s'accompagnant de fièvre et d’un mauvais état général.
DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS
Le diagnostic des complications traumatiques et névropathique n'offre pas de difficulté, mais il n’en est pas de même du diagnostic des complications infectieuses qui sera parfois difficile à établir.
LE — Dracnosric pes comPLicaTIONS TRAUMATIQUES
T° Parazysites ractALes. — Elles se traduiront :
a) Pour les paralysies de causes extra-pétreuses, par une parésie où une paralysie faciale caractérisée par une dévialion des {raits du côté de la moitié saine de la face, elle sera localisée aux groupes musculaires correspondant aux branches nerveuses intéressées par le traumatisme.
b) Pour les paralysies de cause intra-pétreuse, par une parésie où une hémiplégie faciale à laquelle s’ajouteront des troubles du goût et de la sécrétion salivaire par lésions de la corde du {ympan, ainsi que des troubles de l'ouïe par lésions du nerf de l’étrier.
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2° LésioxS be L'oRILLE INTERNE. — Les lésions de l'oreille interne s’accompagnent d'une simple diminution de l’acuité audilive où d’une surdité totale, La surdité à type labyrinthique, le Limbre de la voix, le nyslagmus spontané en seront les signes
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capitaux. Le diagnostic en sera facilité par les signes secondaires suivants : bourdonnements, vertiges, troubles de l’équilibre, résullats de examens électriques avec les courants galvauiques.
3° LÉSIONS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. — L'’atrésie ou l'oblitérätion complète du conduit sont d’un diagnostic facile. La présence à la place du conduit d’une fistule ou d’un infundibulum, l'absence de toute cavité à la place du conduit suffisent à les caractériser.
4° Lésions DES maxILLAIRES. — Ces lésions se caractérisent :
a) Pour les fractures du maæillaire supérieur, par les signes habituels des fractures, ainsi que par une épistaxis abondante. La radiographie pourra montrer le siège de la fracture et déceler la présence d’un projectile inclus dans le sinus.
b) Les fistules maxillaires, par un orifice suppurant, se continuant par un trajet à l'intérieur du maxillaire. La direction et l'étendue de ce Lrajet indépendamment des renseignements lournis par son exploration au stylet pourront être étudiées sur la
plaque radiographique et sur l'écran radioscopique, après une
injection de pâte bismuthée de Beck.
c) Les sinusites traumaliques, par les signes inhérents aux autrites maxillaires, par la diaphanoscopie suivie d’une ponclion et du lavage du sinus malade.
d) Les fractures du maxillaire inférieur el de l’articulalion temporo-maxillaire, par les signes ordinaires de ces lésions, en particulier par du trismus. ;
Bo BLESSURES DES MÉNINGES ET DE L'ENCÉPHALE. — Le diagnostic se fera grâce aux commémoratils et à l'examen de la blessure, à l'écoulement de liquide céphalo-rachidien par la plaie, aux accidents méningés et cérébraux qui dans la majorité des cas accompagnent ces lésions.
Ge Lésions De Lost. — À part les grosses lésions de l'œil, plaies, éclatements, qui seront d'un diagnostic facile, l'examen des yeux sera confié à un.ophtalmologiste.
IT. — DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES
Les complications infectieuses, à part les méningites traumatiques, sont généralement d’un diagnostic difficile.
1° ABcès ExTRA-DURAL. — L'abcès extra-dural est le plus souvent une trouvaille opératoire. A part un peu de céphalée, quelques vomissements quand le pus crève les méninges et envahit la base du cerveau, il ne se manifeste par aucun signe.
2° ABcÈs CÉRÉBRAL. — L’abcès cérébral, d’origine otogène, se reconnaîlra aux trois signes cardinaux suivants : céphalée, torpeur cérébrale, fièvre.
* Le diagnostic de localisation dans la majorité des cas est impossible à établir d’une façon précise ; on s’appuiera sur les signes moteurs, sensitifs et sensoriels suivants : crises d’épilepsie jacksonienne, hémianopsie, aphasie, etc.
Quand l’abcès siège dans le cervelet, l'apparition de nystagmus, de vertiges, de troubles de l’équilibration permettront de le localiser.
3° MÉNINGITE TRAUMATIQUE. — L'apparition rapide d'une céphalée intense, de vomissements, de constipation, de raideur de la nuque, du signe de Kernig, la ponction lombaire suivie de l'examen du liquide cephalo-rachidien suffiront pour faire le diagnostic.
4 THROMBO-PHLÉBITE DU SINUS LATERAL. — Les formes pyohémique, méningitique, typhoïde peuvent prèter à confusion. Les antécédents, le gonflement de la région cervicale, la présence d'un cordon jugulaire dur et douloureux, la douleur réveillée par la palpalion en arrière de l'angle du maxillaire inférieur feront faire le diagnostic.
LL. — Dracvosric pes COMPLICATIONS NÉVROPATHIQUES
Il sera quelquefois difficile d'établir dans certains cas d'algies
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mastoïdiennes la part qui revient à la névrose et à la lésion osseuse. Dans la majorité des cas cependant, l'intensité et l’exagération de la douleur, contrastant d'autre part avec l'absence de phénomènes inflammatoires, sufliront à les caractériser.
TRAITEMENT PRÉVENTIF
Le traitement préventif, consisterait dans l'usage d'un casque ou d’un dispositif qui protégerail la mastoïde; sous ce rapport, le casque Adrian est insuffisant. Il serait utile de lui adapter une jugulaire qui, passant en arrière des oreilles, viendrait s'attacher sous le menton. Cette jugulaire pourrait être pourvue, au niveau de la région rétro-auriculaire, d’une forte plaque métallique qui protégerait l’apophyse en entier.
TRAITEMENT DES LÉSIONS
« Dans un grand nombre de plaies pénétrantes de la tête, c'est de la scrupuleuse attention qu’on apportera à surveiller ce qui se passe, de l’intelligence avec laquelle on démèlera les accidents qui se présentent, accidents souvent difficiles à reconnaître et de la promptitude avec laquelle on agira pour les prévenir et les combattre que dépendra souvent le salut du blessé. »
Ces sages conseils, que donnait Larrey dans ses cliniques chirurgicales il y a déjà un siècle, doivent revivre pendant cette guerre dans l'esprit du chirurgien qui aura à assurer le traitement des plaies pénétrantes de la mastoïde. |
I. — Traitement au poste de secours
Le blessé, dès son arrivée au poste de secours, sera étendu immédiatement, on s’occupera de courir au plus pressé: on aveugler…a rapidement une hémorragie du sinus latéral par un tamponnement serré avec une mèche de gaze, on arrêlera l'hémorragie de la carotide interne par une ligature de la carotide primitive. Relever l’élat général du blessé par des injections sous-Ccultanées de spartéine, d'huile camphrée, puis s'occuper de la plaie. Chaque fois qu'on le peut, faire un nettoyage sommaire de la région, s'il y a des corps étrangers, des pinceaux de cheveux engagés, les extraire à la pince ou les enlever avec un tampon. Si le projectile est superliciel, se présente sous la main, l'enlever immédiatement après une prise solide avec une bonne pince à mors. Mais Jà doit se borner l'exploration de la plaie ; elle ne devra jamais être poussée plus loin, s'abstenir en particulier d'exploration au stylet ou à la sonde cannelée qui n'aurait souvent d'autres résultats que d'ouvrir des méninges ou des parois vasculaires le plus souvent intactes. Dans les postes de secours bien installés, faire un lavage de la plaie à l'eau bouillie oxygénée très chaude, s'abstenir si les conditions d'asepsie ne sont pas rigoureusement réalisées. Badigeonner ensuite largement à la teinture d’iode la région el la plaie elle-mème, appliquer un large pansement occlusif : puis, terminer chaque fois
qu'il y aura eu effraction des téguments, par nne injection de sérum antitétanique.
Il. — Traitement à l’'ambulance ou dans les hôpitaux de la zone des armées
Le blessé sera mis au repos au lit dans une ambulance suffisSamment éloignée du champ de bataille, pour qu'il ait le repos moral absolu. L'état général sera de nouveau relevé, s’il y a lieu,
Leaf par des injections sous-cutanées de spartéine, d'huile camphrée et par des injections de sérum physiologique.
Si la fracture est fermée, Vexpectative, après pansement humide chaud, sera la règle; si l’on redoute une complication quelconque, faire une incision exploratrice pour voir ce qui se passe.
Si la fracture est ouverte, procéder à une toilette soignée et minutieuse du foyer de fracture qui, le plus souvent, ne peut pas être faite ou ne peut être qu’ébauchée au poste de secours. Raser largement le cuir chevelu, enlever avec prudence les débris d’os ainsi que les corps étrangers, terre, graviers, elc., qui souillent la plaie, pratiquer ensuite un grand lavage à l’eau bouillie oxygénée chaude de la plaie et des trajets à l'aide d’un bock laveur et d’une canule.
À ce moment, on voit ou on ne voit pas le projectile.
Si on voit le projectile, s'il est visible, accessible d'emblée, le saisir entre les mors d’une bonne pince et l'enlever. S'il est fixé, engrainé avec l'os, indéracinable, le libérer et le mobiliser à l'aide de quelques coups de gouge ou d’une eurelle et l'enlever ensuite avec la pince. Ce désenclavement du projectile est un temps délicat; il faut agir lentement et avec prudence, se rappeler qu'une pince qui dérape imprime une nouvelle force d’impulsion au projectile, l’enfonce dans la profondeur et peut lui faire ouvrir les méninges, le sinus latéral ou la carotide interne, occasionnant ainsi des dégâts souvent irréparables.
Si on ne voit pas le projectile, ne pas insister et terminer le pansement.
Dans les deux cas, introduire sans tasser une ou deux longues et minces lanières de gaze, ainsi qu'un drain à l'intérieur de la blessure si la perte de substance est étendue. Quand le conduit est touché, introduire dans sa cavité une mèche de gaze pour assurer sa perméabilité et pour prévenir un rétrécissement futur.
La conduite à tenir à ce moment est la suivante : S'il s’agit d'un chirurgien, évacuer le malade, s'il est transportable, sur un centre de spécialité de l’intérieur ou de la zone des armées, s'il
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EE 00 en existe un. S'il s’agit d’un spécialiste, et s’il a l'outillage suffisant, il doit se laisser guider par les événements et ne toucher à la caisse et au conduit que si ces régions ont été intéressées ou si la radiographie et la radioscopie ont décelé la présence d’un projectile intra-mastoïdien, ou situé au voisinage de ces régions. Dans tous les cas, veiller à la persistance du conduit soit pour assurer le drainage ultérieur, soit pour permettre à l'audition d'être conservée dans la mesure du possible.
L'asepsie de la plaie sera réalisée à l’aide de lavages oxygénés chauds, mieux encore à l’aide des liquides de Carrel et de Dakin qui stériliseront la plaie et qui permettront, lorsque l'examen microscopique montrera une infection vaincue ou en tous cas très atténuée, de procéder à une réunion secondaire. En somme on appliquera à la spécialité les méthodes modernes en honneur dans la chirurgie générale.
Intervertion
Il est des cas cependant où la présence d’un projectile ou d’une infection grave de la mastoïde vont poser la question de l'intervention.
QUAND DOIT-ON INTERVENIR
Chaque fois qu'un projectile se trouve logé dans la mastoïde où dans une région voisine de cet os et que la présence de ce corps étranger s'accompagne de phénomènes inflammatoires, on doit intervenir.
On sera encore autorisé à intervenir quand le corps étranger est de gros volume, facilement accessible, alors même que sa présence ne se traduirail par aucun signe réaclionnel.
Ne pas loucher en général aux projectiles de petit volume, grenaille métallique, petits éclats enkystés, souvent bien tolérés par le tissu osseux mastoïdien.
Il en sera de même, à moins d'accidents aigus, pour cerlains éclats de volume réduit profondément silués au niveau de Ja base du crâne ou dans la substance cérébrale.
Le ECS
Avant l'intervention, s’entourer de toutes les garanties qu'offre une exploration méthodiquement réglée.
On déterminera l’existence et la localisation du projectile à l’aide de la radiographie et la radioscopie sous différents angles, des compas de Hirtz et de Marion, de l'électro-vibreur de Bergonié.
En l’absence de tout projectile, intervenir pour parer à des accidents aigus, thrombo-phlébite du sinus latéral, méningite traumatique, abcès du cerveau, etc., ou pour guérir plus tard une Suppuration persistante de l'oreille ou une complication.
COMMENT DOIT-ON INTERVENIR
Deux opérations dominent actuellement le traitement chirurgical des blessures de guerre de la mastoïde, ce sont : l’antrotomie et l'évidement pétro-mastoïdien.
Ces deux interventions offrent l'avantage de combiner la recherche et l'extraction du projectile au traitement opératoire des lésions traumatiques et infectieuses dont il est la cause immédiate.
Avant de décrire ces deux procédés, disons que l'extraction du projectile doit être faite d’après les méthodes modernes. En dehors de la radiographie et de la radioscopie, parmi la nouvelle instrumentation inventée depuis la guerre, les chirurgiens se servent soit du compas de Hirtz, soit du compas de Marion, soit de l’électro-vibreur de Bergonié. Malgré les avantages que peuvent présenter ces mélhodes, nous croyons qu'il est prélérable de pratiquer l'extraction des projectiles sous écran; qu'il s'agisse de la lumière rouge, de la lumière viridia ou de la lumière naturelle, l'extraction des projectiles sous écran est nellement supérieure à toutes les autres méthodes (Moure).
A ce sujet, si nous devions exprimer quelques préférences, nous dirions que la bonnette et la table inventées par le professeur agrégé Réchou nous ont donné toute satisfaction.
AnrrorTomIE. — Les indications de l’antrotomie, au cours du traitement des blessures de guerre de la mastoïde, sont limitées
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aux considérations suivantes : tant que l'oreille moyenne ne
participe pas à l'infection de la mastoïde, ce qui.est d’ailleurs un cas exceptionnel, se servir de l’antrotomie soit pour aborder un projectile intra-mastoïdien, soit pour traiter des lésions infectieuses du tissu osseux.
Le but de l'opération consiste dans l'ouverture de l'antre et. des cellules mastoïdiennes. é
La technique opératoire comprend les quatre temps suivants :
4° Incision des parties molles dans le sillon rétro-auriculaire. L'incision commence en haut, un peu au-dessus du pavillon de l'oreille, en bas elle s'arrête à la pointe mastoïdienne.
2° Trépanation de la mastoïde à la gouge. Recherche du projectile, quand il y en a un, sous le contrôle de l'écran; le mobiliser à l’aide de la gouge ou de la curette, s'assurer une bonne prise et l’enlever. Dans tous les cas, rechercher et ouvrir l’antre qui est soigneusement élargi, curetté et nettoyé; ceci fait, c’est le tour des cellules mastoïdiennes, foyers secondaires de suppuration, qui doivent être soigneusement curettées et évidées.
8° Toilette de la cavité de trépanalion. Régulariser soigneusement la cavité opératoire, enlever les arètes osseuses, de façon à détruire les bas-fonds et les anfractuosités, qui pourraient servir plus tard de point de départ à une nouvelle infection. Ecouvillonnage au chlorure de zinc au 1/10.
4° Suture presque complète avec un petit drain dans l'antre, suivant la technique de l'Ecole bordelaise. Pansement.
EVIDEMENT PÉTRO-MASTOIDIEN. — Quand l'oreille moyenne participe à l'infection, ce qui est le cas le plus fréquent, la trépanation suivie d’une simple antrotomie devient insuflisante; on sera presque toujours obligé de faire dans ce cas, après avoir recherché et enlevé le projectile, une intervention difficile à cause du bouleversement souvent complet de la topographie de la mastoïde, se rapprochant le plus possible de la cure radicale suivant le procédé de M. le Professeur Moure, dont nous allons donner ici une rapide description.
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4° Incision dans le sillon rétro-auriculaire des parties molles, périoste compris. Détacher à la rugine les tissus qui recouvrent l'os à ce niveau.
2 Décoller à la rugine le pavillon et le conduit membraneux, de manière à pouvoir les récliner en avant et Îles maintenir à l’aide d’un écarteur. On a, à ce moment, sous les yeux la surface osseuse de la mastoïde et celle du conduit auditif.
3° Altaquer l'os mastoïdien à la gouge, d'arrière en avant, pour aller à la recherche de l’antre et de l’aditus en élargissant
en arrière le conduit auditif osseux. S’arrêter si par hasard on
met à nu le sinus ou les méninges de la fosse cérébrale moyenne, car c'est le « cran d'arrêt » de la gouge (Moure). Tant qu'on n'aura pas trouvé l’antre, creuser dans la partie antérosupérieure de la cavité en se dirigeant vers l’attique, se rappeler que la paroi interne de la caisse est un point de repère important, car l’antre se trouve à peu près à son niveau.
%° Ouverture de l’antre et abrasion du mur de la logette des osselets. On est averti que l’on a effondré la paroi externe de l'antre, quand ou sent que la gouge a « perdu pied » (Moure). L'antre est alors largement ouvert, il ne reste plus séparé de la caisse que par l'épaisseur du pont osseux (mur de la logelte des osselets), passer alors au-dessous de ce pont, c'est-à-dire dans le canal tympano-mastoïdien, un stylet coudé pour en reconnaître l'épaisseur et la direction. On abrasera ensuite le mur osseux avec beaucoup de précautions pour éviter de léser le canal de Fallope ou de perforer le canal semi-circulaire externe, des secousses des muscles de la face ou l'apparition immédiate d'un nystagmus spontané et de vomissements permeltraient d’ailleurs de se rendre compte de l'irritation de ces organes.
Le mur de la logette une fois enlevé, il sera possible d'agir sur le nerf facial, soit pour supprimer des esquilles ou du tissu cicatriciel quand il est comprimé, soit encore pour le disséquer et en amorcer les deux bouts quand il est sectionné.
Curetter, puis niveler soigneusement les parois de la cavilé opératoire. Ecouvillonnage au chlorure de zinc au 1/10.
ÿe Autoplastie post-opératoire : Elle a pour but d'assurer Île
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pansement par le conduit, afin de rendre immédiate et complèle la fermeture de la plaie rétro-auriculaire et de permettre de traiter par ce procéder les rétrécissements cicatriciels du conduit.
Le conduit auditif GCartilagineux est tendu sur une gouge placée dans le conduit, on le sectionne au bistouri sur ce protecteur. On enlève, suivant les cas, une surface plus ou moins grande de la conque, puis les deux lambeaux supérieur et luférieur sont éversés au dehors et suturés au catgut aux parties molles voisines.
On termine l'opération, en bourrant la cavité mastoïdienne et la caisse à l’aide d’une étroite lanière de gaze iodoformée et en sulurant complètement au crin la plaie rétro-auriculaire.
Il s’en faut de beaucoup que l’on fasse toujours une intervention classique. On part pour faire une opération bien réglée et quelquelois l'opération est toute faite, il suflit de curetter et de régulariser la brèche: dans d'autres cas, le foyer est mal repéré, fongueux, sinueux, la topographie de la mastoïde est bouleversée, lant le fracas osseux a été grand: on sera alors obligé de faire des opérations difliciles, atypiques, pour lesquelles on se laissera guider par les lésions.
Le succès de l'opération dépend en grande partie des soins post-opéraloires, Le pansement extérieur sera changé au bout de trois jours, la mèche profonde sera laissée en place une dizaine de jours, puis enlevée progressivement tous les deux Jours, quand on fera le pansement. Une grande surveillance est nécessaire el les pansements ont besoin d'être laits avec soins, car la plupart de ces évidés post-traumatiques ont une tendance à combler leur cavité opératoire non pas_avec des bourgeons mais avec du tissu fibreux. Malgré l'application de chlorure de Zinc au 1/10, d'acide chromique, dans quelques cas il sera IMpos- Sible de réprimer cette formation et d'empêcher la cavité antrale de se fermer et le conduit auditif de s’atrésier (Moure). L'asepsie du conduit sera assurée pendant la durée du traitement par des injections d'eau boratée et par des netloyages à l'alcool et à l’éther.
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À ces deux interventions classiques qui remplissent un double but, la recherche d’un projectile inclus dans la mastoïde et la guérison des lésions infectieuses du tissu osseux mastoïdien, nous devons ajouter d’autres opérations qui relèvent plutôt du domaine de la chirurgie générale que de celui de la spécialité et qui permettront d'intervenir sur les projectiles ayant dépassé dans la profondeur les limites de la mastoïde.
Ainsi que nous l'avons déjà vu, ces projectiles peuvent occuper diverses positions. Ils peuvent être silués : 1° Au niveau des régions antérieure et postérieure de la base du crâne ; 2° dans une des régions de la face ou bien encore dans la substance cérébrale.
Les meilleures voies d’accès pour atteindre ces régions sont les suivantes.
On utilisera les voies antérieure ou postérieure en passant soit en avant soit en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien pour attcindre les projectiles situés dans les régions antérieure ou postérieure de la base du crâne. Pour les corps étrangers inclus au niveau de la région antérieure de la base. on pourra encore utiliser l'excellente voie sous-angulo-maxillaire de Jaboulay.
Les projectiles inclus dans les téguments ou dans les cavités de la face seront enlevés d’après la technique opératoire propre à chacune de ces régions.
III — Traitement aux centres d’oto-rhino-laryngologie des régions
Le traitement dans les centres des régions doit compléter ou remplacer en l'absence de spécialistes sur le front le traitement déjà fait. Il s'agit presque toujours d'anciens blessés de la mastoïde imparfaitement guéris, de vieux otorrhéiques porteurs de fistules ou de paralysies faciales, d'atrésiés du conduit, évacués pour parfaire leur guérison ou pour être soignés des nombreuses complications qui accompagnent si souvent les blessures de la
mastoïde.
Le traitement s'elforcera done de guérir : 1° La lésion locale ;
2° les complications.
A) TRAITEMENT DE LA LÉSION LOCALE
Dans les cas exceplionnels ou l'oreille moyenne ne participe pas à l'infection masloïdienne, on se conlentera d’une simple antrotomie. Dans la grande majorité des cas on sera obligé d'avoir recours à la cure radicale d'après le procédé de M. le Professeur Moure : évidement pélro-mastoïdien large et complet, ablalion des séquestres, pus, fongosités, projectiles s'il y en a un ; curettage soigné, altouchements au chlorure de zine au 1/10, plastique habituelle du conduit, fermeture systématique de la plaie opératoire. Pansement dans le conduit avee mèche de gaze iodoformée à deux lanières.
TRAITEMENT DES COMPLICATIONS TRAUMATIQUES
1° PARALYSIES FACIALES. — Le nerl est sectionné ou comprimé ; dans les deux cas, aller à la recherche de la lésion nerveuse. Il S'agit là d'une interventiou difficile, parce qu'il faut faire un diagnostic précis du siège de la lésion et ensuile parce qu'il laut disséquer le facial millimètre par millimètre dans le canal de Fallope si on veut obtenir un résultat. Si le nert est coupé, sectionné, on cherchera à amorcer les bouts sans luire de suture, si au contraire le nerf est comprimé, enserré dans du tissu cicatriciel, on essaie de le libérer le mieux possible, Le succès a couronné la méthode et nombreux sont les cas de guérison observés dans le service de M. le Professeur Moure.
2 Léstoxs pe L'ORBILLE INTERNE. — Le lraitement des lésions de l'oreille interne consiste dans le repos absolu du malade, dans
l'application de sangsues et de pointes de feu sur la mastoïde. Pas d’insufflations, ni surtout de massages du tympan, ces manœuvres étant inutiles et parfois même dangereuses.
3° LÉSIONS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. — La conduite à lenir sera la suivante : ne pas toucher au conduit si l'examen fonctionnel de l'oreille montre un reste d’audition suffisant et si la cicatrisation est complète, c'est-à-dire s’il n'y a aucun écoulement auriculaire.
Intervenir si le blessé présente un écoulement d'oreille depuis le traumatisme, si le rétrécissement est un obstacle au drainage de la caisse, si la surdité n’est pas une surdité labyrinthique.
L'intervention chirurgicale sera la suivante :
a) Dans le cas d’atrésie pure et simple sans suppuration de la caisse, il faut faire une plastique avec fermeture rétro-auriculaire immédiate. L'opération portant sur du tissu cicatriciel, les résultats n’ont pas été brillants, malgré les ouvertures les plus grandes et les soins les plus attentils, la guérison se faisant avec un nouveau lissu de cicatrice qui ne tarde pas à relermer de nouveau et à rétrécir le conduit.
b) Quand l’atrésie complique des lésions anciennes de la caisse et de la mastoïde, la conduite à tenir est la suivante :
L'opération consistera dans la résection de la paroi postérieure du conduit osseux, jusqu'au niveau du cadre, puis sera terminée par la plastique de la cure radicale. Le succès opératoire n'est assuré qu'à condition d'agir très largement et surtout par des pansements appropriés, gaze iodoformée dans la cavité, répression des bourgeons, à maintenir ce que l’on’a fait.
Ce procédé de choix doit prendre la place de procédés incomplets : cureltage du conduit, cautérisation, qui n'ont donné que de médiocres résultats.
Be Lésions Des maxizLames. — Les /istules traumatiques du maxillaire supérieur seront traitées par des curettages el des cautérisations au chlorure de zinc. Symptomatiques d> sinusites traumatiques, elles relèvent ainsi que les sinusites traumaliques elles-mêmes de la cure radicale des sinusiles par le procédé de
Caldwel-Luc. L'intervention permettra d’évacuer des séquestres, parfois un projectile inclus dans le sinus.
Les fractures du maxillaire inférieur, par la suture osseuse, |
le lrismus, qui en est une complication fréquente, par la dilatation progressive des mâchoires.
9° LÉSIONS pes vaisseaux. — Les blessures des vaisseaux, carotide interne et du sinus. latéral sont des lésions qui doivent ètre traitées avec sang-froid, car, ainsi que le dit Lejars : « Le blessé tombe dans son sang, sa vie est à la merci du premier venu qui lui porte secours; s’il est seul, c’est la mort en quelques instants. »
L'hémorragie de la carotide interne sera arrêtée de la façon suivante :
Comprimer l'artère avec les doigts en crochet, sinon l'index ou les deux doigts de la main seront introduits au fond de la plaie et réaliseront la compression directe.
Procéder ensuite à la ligature de la carotide primitive en son lieu d'élection, au niveau du milieu du cartilage thyroïde. Cette opération que, dès 1880, conseillait notre maitre le Professeur Demons, doit être pratiquée méthodiquement et avec sangfroid. Tout en faisant comprimer la carotide, débrider la plaie, le long du muscle Sterno-cléido-mastoïdien, aborder l'artère au niveau de la partie moyenne du cartilage thyroïde, se rappeler que la veine jugulaire interne est en dehors et souvent recouvre un peu la carotide el que derrière se trouve le neri pneumogastrique. Sentir l'artère qui bat sous les doigts, la saisir et ne siasir qu’elle entre les mors d’une pince et procéder ensuite à sa ligalure.
L'hémostase du sinus latéral sera réalisée par un tamponnement avec une longue et mince lanière de gaze stérilisée, mise dans la lumière du sinus.
6° Lésions Des MéNiNGeS gr px L'ENCÉPHALE. — La plaie mastoïdienne, une fois dégagée des corps élrangers, esquilles, caillots, cheveux, elc., qui l'encombrent, on regardera dans la profondeur ce qui se passe. Quand le projectile ou des esquilles
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auront perforé les méninges, on se trouvera en présence d'une dure-mère, irrégulière, trouée et qui donne issue à de la substance cérébrale. Déterger doucement le foyer et regarder si on aperçoit ou si l’on sent le corps étranger, conduire la pince doucement jusqu’au contact du corps étranger, bien l'encadrer dans les mors de la pince et l'enlever. Si le projectile demeure invisible, faire pénétrer un drain dans le lrajet intra-cérébral et le fixer aux bords de la plaie extérieure.
Hormis le cas — tout exceptionnel — où le projectile s'offre de lui-même, la question de l'extraction ne doit être posée que plus tard, d’après les accidents et suivant les données de la radiographie localisatrice (Lejars).
7 Lésions DE L'œŒIL. — Si l’œil est blessé et perdu d'emblée, en pareil cas l’énucléation immédiate s'impose ; elle prévient les graves complications : phlegmon de l'orbite, ophtalmie sympathique, méningo-encéphalite. S'il n'existe pas de lésions matérielles du globe de Fœil, le blessé sera remis dans ce cas entre les mains d’un ophtalmologiste.
b) TRAITEMENT DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES
4 Agcès exrra-puraz. — L'abcès extra-dural, d'origine otilique, sera largement ouvert, curetté, écouvillonné au chlorure de zinc au 1/10 et bien drainé. La guérison se fait ordinairement avec une grande facilité.
2e ABCÈs DU CERVEAU 7 Du cervezer. — L'abcès du cerveau ct du cervelet d'origine otogène sera ponctionné el drainé. On utilisera pour l’aborder la voie mastoïdienne, l'aiguille de Dieulafoy ou un simple trocart de 5 centimètres environ sera enfoncé par la brèche osseuse à travers Îles méninges, en pleine substance cérébrale. Quelquelois plusieurs ponctions sont nécessaires avant de tomber dans la cavité de l'abcès, que l’on videra en faisant de l'aspiration, avec une seringue en verre de 10 centimètres cubes.
Après évacuation du pus, drainer avec un petit drain, nel-
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loyer la cavité avec de petites mèches imbibées d’eau oxygénée au moment des pansements, qui seront faits tous les jours.
Le traitement médical devra venir en aide au traitement chirurgical: Abcès de fixation, électrargol et eau camphrée intraveineuse, etc.
3° MÉNINGITE TRAUMATIQUE. — C'est à propos de la méningite traumalique qu'il convient de dire que le chirurgien ne doit jamais désarmer, puisque la guérison a pu être obtenue dans des cas inespérés et qu'un certain nombre de méningites guérissent par un traitement chirurgical approprié. Alors même que la ponction lombaire aurait révélé un liquide purulent, il faut toujours entreprendre quelque chose pour sauver son malade.
Il sera nécessaire, avant tout, de pratiquer une désinfection “el un nettoyage aussi complets que possible du foyer osseux carié par la cure radicale, avec mise à nu de la dure-mère sur une zone plus ou moins étendue. :
La ponction lombaire présente un effet nettement curatif et nombreux sont les cas où des ponctions lombaires répétées, évacuant de 20 à 30 centimètres cubes de liquide, combinées à une désinfection exacte du foyer osseux, ont amené des guérisons de méningites non seulement séreuses, mais aussi neltement purulentes.
4 TarowBo-PuLÉBITE pu SINUS Latéraz. — L'Ecole bordelaise est un adversaire de la ligature de la veine jugulaire. L'intervention consistera dans les temps suivants: trépanation de la mastoïde, niîse à nu du sinus, incision du sinus : a) S'il y a du pus, enlever les caillots suppurés, traiter ensuite le sinus comme une plaie ordinaire, mêcher le sinus, laisser la plaie largement ouverte; d) si au contraire il y a un caillot franchement organisé sans suppuration, ne pas aller contre la nature, inverser le sinus, l6 mêcher simplement, drain dans l'antre de façon à assurer le drainage.
L'opération doit être complète, le sinus sera mis à nu largement dans tout son trajet mastoïdien. L opéralion sera même poussée dans certains cas hyperseptiques avec présence à l’intérieur du
sinus de caillots suppurés, félides, jusqu’à l’ablation pure et simple au bislouri du sinus et Ge son contenu. L'hémostase des deux bouts étant nalurellement réalisée par la présence de caillots à l’intérieur de la lumière des deux extrémités veineuses.
Le traitement médical consistera en abcès de fixation, électrargol et eau camphrée intra-veineuse.
TRAITEMENT DES COMPLICATIONS NÉVROPATHIQUES
L'algie mastoïdienne sera traitée par des pointes de feu sur la mastoïde, par des potions bromurées.
Les psychoses, les troubles des. fonctions intellectuelles, motrices et sensorielles seront traités par des procédés sur lesquels nous ne pouvons pas nous étendre, vu les limites restreintes de ce travail.
, Ogservarion XIX -
Mastoïdite traumatique gauche avec corps étranger. — Extraction.
Histoire de la maladie. — D. À... soldat au 7° colonial, blessé par balle en arrière de l'oreille le 4° juillet 1916. Le projectile n’a fait qu’eifleurer la région, cependant il persiste depuis une tuméfaction rétroauriculaire douloureuse. Pas d’otorrhagie, pas d’otorrhée.
Examen. — Actuellement, le 28 septembre 1916, il persiste une assez grosse tumétaction en arrière du pavillon de l'oreille gauche. Aucun écoulement de pus par l'oreille, très légère diminution de l’acuité auditive à droite.
L'examen radiographique et l'électro-vibreur font constater la présence d'un petit projectile à la partie médiane de la mastoïde gauche.
Intervention. — Extraction du projectile le 30 septembre 1916. Incision à la partie médiane de l’apophyse, on trouve un éclat métallique, très probablement un débris de la chemise métallique de la balle qui s'est enfoncé dans la table externe de l'os. Le projectile est enlevé avec une pince à mors. Suture. L'anesthésie a été faite à la novocaïne.
Guérison le 28 octobre 1916. L'audition des deux oreilles estnormale,
SOA AE OBSERvATION XX
Plaie pénétrante de la mastoïde par éclat de grenade. a Section du nerf facial et de la curotide interne. — Abcès de la région carotidienne. — Antrotomie et plastique du conduit.
Histoire de la maladie. — P. A.., soldat au 249° d'infanterie, fut blessé le 22 novembre 1914, par un éclat de grenade, à la mastoïde et au pavillon de l'oreille droite. Le projectile sectionna le netf facial et la carotide interne nécessitant une ligature de la carotide primitive, opération qui fut pratiquée sur le champ de bataille. Otorrhagie persistante par l'oreille droite pendant trois jours, pas d'écoulement de pus.
Examen. — Au niveau de la région mastoïdienne et du pavillon de l'oreille droite, il existe une plaie large, à fond bourgeonnant, en voie de cicatrisation. La région est mutilée, déformée. Le conduit auditif est très atrésié. Dans la conque au-dessous de la racine de l’hélix il existe un trajet fistuleux traversant le pavillon et allant se pérdre dans l’apophyse mastoïde. On constate en outre la présence d’un abcès profond du cou siégeant dans la région carotidienne; on sent de l’induration le long de la gaine des vaisseaux, la palpation fait sourdre du pus par un orifice fistuleux siégeant à la hauteur de la fourchette sternale.
Audition : Perception cranienne très diminuée pour l'oreille droite, la perception aérienne n’est pas perçue. Rinne négatif. Weber latéralisé à droite,
Intervention. — Le 12 avril 1915, antrotomie droite et plastique du conduit à droite. L’on tombe sur une mastoïde malade, toute l'apophyse est poreuse, s'enlève facilement à la curette, il n’y a pas de pus. L'on arrive dansune cavité profondément située et que l’on croit être la caisse, l'on se trouve en réalité derrière la branche montante du maxillaire inférieur au niveau de la fosse ptérygo-maxillaire. C'est dans cette région que le malade a dù faire les accidents hémorragiques qui ont nécessité la ligalure de la carotide primitive. Au-dessus de ce trajet l’on en trouve un Second qui est le conduit auditif. L'on trouve l'antre, la mastoïde est très grande et on l’évide complètement à cause des lésions. L'on
sectionne le conduit comme pour une cure radicale d'otorrhée. Après :
la plastique du conduit, l’on met un drain allant dans la fosse ptérygomaxillaire, Fermeture immédiate.
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Suites opératoires : Le 28 avril, les cavités opératoires se comblent sans bourgeonner. La caisse elle-même, qui est très haut située par rapport au méat, paraît se combler.
Le 30 avril, chlorure de zinc dans la caisse.
Le 12 mai, la cavité s’est comblée avec du bon tissu.
Le 17 juin, Pélectrisation du facial n’a pas donné de résultat favorable; au contraire elle provoquerait d'assez vives douleurs dans les paupières.
Le 22 juin, guérison. La paralysie faciale persiste ainsi que la surdité.
OnservaTION XXI
Fracture de la mastoïde par éclat d’obus. — Atrésie du conduit. — Evidement pétro-mastoïdien
Histoire de la maladie. — H. J..., soldat au 13° dragons, fut blessé le 27 janvier 1916, par un éclat d’obus, au niveau de la mastoïde gauche.
Examen. — Blessure presque entièrement cicatrisée le 40 avril 1916. Il persiste un écoulement d'oreille abondant.
Audition : Perception cranienne diminuée à gauche. Perception aérienne abolie du même côté. Rinne gauche négatif. Weber latéralisé à gauche.
Intervention. — La cure radicale est pratiquée le 46 avril 1916. On commence par curetter les lèvres de la plaie rétro-auriculaire. Ceci fait, on met à nu la mastoïde; elle est rugueuse, saignant facilement. On décolle le conduit et on tombe sur une grosse masse fongueuse, paraissant venir de l’antre, mais venant en réalité de la caisse, comme on s’en rend compte par la suite. En effet, une fois les fongosités enlevées, on constale que ni l’apophyse, ni les bords des conduits n'ont été entamés par la gouge, qu’il n’a été fait dans les hôpitaux précédents qu'une incision rétro-aurièulaire et non une opération osseuse. On pratique la cure radicale habituelle. On trouve un os poreux, atteint d'ostéite diffuse, comme dans une mastoïdite aiguë en voie d'évolution. On l’évide complètement, laissant persister le mur qui est enlevé ultérieurement, mettant ainsi à nu le canal tympano-mastoïdien qui est fongueux et la région de l'attique, dans laquelle se trouvent encore les osselets, qui
ROUTES sont enlevés pendant le curettage de la caisse. Le mur de la caisse surplombant la cavité est abrasé, ainsi que le récessus hypo-tympanique qui s’avance à la partie inférieure de la caisse. Le massif osseux du facial est largement enlevé, de manière à constituer un couloir aussi large que possible, allant de la mastoïde à la caisse. Le canal de Fal-
lope ainsi que le reste du massif osseux sont intacts et non déhiscents.
Il est probable que le facial devait être comprimé par les fongosités nombreuses de la caisse et du canal. Large plastique. Suture immédiate malgré le mauvais état des tissus.
Le 18 avril, on pratique le premier pansement. L'oreille a lieaucoup suppuré. On retire la mèche en partie, on fait sauter les points de suture postérieurs et on panse à plat. |
Le 19 avril, on pratiqne le deuxième pansement. Pus abondant venant nettement des tissus rétro-auriculaires. En prévision d’une périchondrite toujours possible dans ces milieux infectés, on touche le pavillon au nitrate d'argent.
Le 25 avril, la plaie commence à prendre bon aspect, toute menace de périchondrite semble définitivement écartée. On touche au chlorure de zinc la tranche atone de la lèvre postérieure de la plaie et on fait le pansement en partie par l’orifice postérieur, en partie par le conduit.
Le 5 mai, la cavité va bien, on laisse le pavillon à l’air et l'on fait les pansements par le conduit pour éviter la macération.
Le 20 mai, la plaie rétro-auriculaire est à peu près fermée, la conque est épidermisée. La cavité se restreint sensiblement.
Guérison le 26 mai 1916.
OBsERvATION XXII
Fracture de la mastoïde par balle, — Atrésie du conduit. — Plastique du conduit
Histoire de la maladie. — TV. À.., soldat au 116° d'infanterie, fut blessé à Authuile (Somme), le 4 octobre 1914, par une balle de fusil. Porte d'entrée : à l'angle externe de la cavité orbitaire droite. Porte de
sortie : derrièrele pavillon, à 2 centimètres au-dessus du conduit audi-.
tif. À la suite de la blessure, écoulement de sang, puis de pus par le conduit auditif.
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Examen. — Blessure mastoïdienne cicatrisée, atrésie du conduit. Otorrhée.
Audition : Perception eranienne diminuée, perception aérienne abolie pour l’oreille droite, diminuée pour l’oreille gauche. Rinne droit négatif. Weber latéralisé à droite,
Bourdonnements, pas de vertiges ni de vomissements. Céphalée droite. Petites secousses de nystagmus horizontal à droite.
Le blessé est porteur de volumineuses végétations adénoïdes.
Le 3 novembre, adénotomie.
Intervention. — Le 14 décembre, on pratique un curettage du trajet osseux et une plastique du conduit.
La mastoïde est défoncée, il existe un trajet très net par où est passé le projectile; ce trajet est plein de fongosités. On élargit le conduit auditif osseux en arrière. Le tympan n’est pas touché. Plastique du conduit comme pour une cure radicale d'otorrhée.
Suites opératoires : La plaie mastoïdienne est guérie le G février; il y a un suintement assez considérable du conduit dans lequel se trouvent de nombreux débris épidermiques. On met le malade aux lavages.
Le 24 février, la cavité s'atrésie considérablement, le suintement persiste. On chromique énergiquement. Potion à l’iodure.
Le 3 mars, application d’une mèche au chlorure de zinc pendant vingt-quatre heures; malgré cela, le conduit s’atrésie toujours.
Le 15 mars, le conduit est complètement obstrué par du tissu cicatriciel. Surdité unilatérale presque complète.
Ossenvarion XXII
Blessure de la mastoïde droite par balle. — Paralysie faciale par déchirure et compression du nerî facial dans le canal de Fallope. — Direction du facial dans son trajet intraosseux.
Histoire de la maladie. —F. L..., soldat au 102: d'infanterie, est blessé le 21 août 1915, à Jonchery par une balle qui, entrée à 3 centimètres au-dessous de l’angle externe de l'œil droit, est sortie par la mastoïde.
Examen. — Mastoïde mutilée. Surdité, écoulement et bourdonnement
de l'oreille droite, céphalée, vertige, nystagmus.
Souchet 1
Intervention. — Cure radicale droite le 18 octobre 1915. On touche sur une apophyse dont la pointe est poreuse, formée d’une série d’esquilles osseuses mrombreuses. C’est le point où la balle a traversé. On trouve à ce niveau un certain nombres d’esquilles qui sont enlevées. En essayant de faire l’ablation de la partie postéro-supérieure du conduit, pour aller à la recherche du canal tympano-mastoïdien et de l’antre, il est facile de s’apercevoir que ce dernier n’existe pas ou qu'il forme un simple diverticule du canal, ce qui rend la recherche du facial à sa partie supérieure très difficile; néanmoins en se servant de la profondeur de la caisse comme point de repère, le massif osseux du facial est attaqué à sa partie inférieure. On fait alors sauter un copeau comprimant la paroi externe du canal de Fallope, ce qui permet de mettre à découvert le nerf dans sa partie verticale. On le suit alors vers la partie supérieure, région dans laquelle il apparaît sain. Par contre, vers sa partie inférieure, en arrivant près du cléido-mastoïdien, il est rouge, enflammé. En le suivant jusqu'après son coude à la sortie du trou stylo-mastoïdien, on s'aperçoit qu'il est sinon coupé du moins très éraillé et très dilacéré. On se borne à rapprocher les deux bouts, quelques filaments nerveux allant encore d'une extrémité à l’autre. À ce niveau, non seulement le nerf est dilacéré mais il est entouré d'une gangue fibreuse épaissie et de copeaux àmoitié détachés, dont il est assez difficile de la dégager. On y parvient cependant et l’on fait ensuite la plastique habituelle et la réunion postérieure complète immédiate.
Le 16 février 1916, six mois après l'opération, les muscles de la face, Surtout ceux qui sont sous la dépendance du facial inférieur, se contractent assez bien.
Le 5 mai 1916, guérison de la paralysie faciale.
OBsErvarTion X XIV
Fracture par éclat d’obus de la mastoïide. — Paralysie faciale. — Cure radicale.— Dissection du facial dans le rocher.
Histoire de la maladie. — G, 3..., caporal au 163° d'infanterie, blessé le 23 mars 1915 À la côte 304 près de Verdun, par un éclat d’obus de gros calibre dans la région rétro-auriculaire droite. Tran sporté à l’'ambu-
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lance il subit une trépanation mastoïdienne trois jours après sa blessure, puis le 27 mars 4916 il fut opéré une deuxième fois à Orléans où on lui aurait fait une cure radicale.
- Examen. — Au moment de son entrée à l'hôpital le 20 juin 1916, l'oreille droite continue à suppurer d’une façon intermittente.
Audition : Perception cranienne diminuée à droite, perception aérienne abolie, Rinne droit non perçu. Weber latéralisé à gauche.
Paralysie faciale complète à droite depuis la blessure,
Intervention. — Te 21 septembre 1916, cure radicale droite, recherche du facial dans le rocher.
Après avoir enlevé le tissu de cicatrice, on arrive sur le tissu osseux et l’on constate que la mastoïde, touchée par le projectile, est atteinte d’ostéite et saigne sous la gouge. D'autre part, en essayant d'ouvrir la cavité en arrière et un peu vers le bas, on tombe sur la paroi sinu-
_ sienne qui borde la cavité, taddis que vers la partie supérieure les mé-
ninges procidentes gènent l'opération pour arriver vers le haut, D'un côté, la caisse est remplie de tissu, cicatriciel que l’on a beaucoup de peine à enlever.
On essaie ensuite d'aller vers le canal tympano-mastoïdien dont on cherche à retrouver le siège. Malgré un évidement large et profond il est impossible de retrouver le facial dans toute sa portion verticale. On se dirige alors vers la pointe au niveau du point où le facial sort de la mastoïde et on trouve le bout inférieur qui est sectionné. À partir de ce point d’émergence du facial, celui-ci est manifestement détruit. C’est la raison pour laquelle il a étéimpossible de le découvrir dans la région habituelle. H est vraisemblable que le nerf a été sectionné sur une longueur de 3 centimètres environ, c’est-à-dire sur toute sa portion descendante. |
Après avoir curetté la région, on fait la plastique habituelle.
Guérison, mais le facial ne récupère pas sa fonction perdue.
Ogsenvarion XXV
Plaie pénétrante de la face avec fracture de la mastoide
| Paralysie faciale par compression du nerî facial — Évidement pétro-mastoïdien, avec dissection du facial et réfection du conduit auditif atrésié.
Histoire de la maladie. — Soldat Yves C..., vingt ans, du, 23° colo-
nial, blessé le 2 juillet 1916, à Herbécourt (Somme), par balle, entrée au-dessous de l’œil gauche et sortie par le conduit de l'oreille droite, fracturant le maxillaire inférieur droit. Le malade étant en traitement à l’hôpital 34, à Pau, est transéaté le 31 octobre 1916 à l'hôpital auxiliaire 201 à Bordeaux.
Examen. — A l'examen, on constate une atrésie cicatricielle du conduit; le méat ne forme plus qu'une petite fente dirigée de haut en bas. Avec le spéculum on arrive à agrandir le méat et à constater une otite cicatricielle. Gros cornet à gauche. La plaie a intéressé la paroi inférieure du méat auditif; à la suite de la cicatrisation les parois antérieure et postérieure du conduit audilif se sont rapprochées, obturant presque complètement le méat, ne laissant qu’une fente verticale de 2 millimètres de largeur.
Paralysie complète du facial droit. Selon toute vraisemblance, le facial a dû être sectionné au niveau du trou stylo-mastoïdien.
Audition. — Surdité droite à type labyrinthique.
Intervention. — Le 21 novembre 1916, évidement pétro-mastoïdien droit avec dissection du facial et réfection du conduit auditif atrésié (Prof. Moure).
Le conduit osseux est complètement atrésié et derrière le rétrécissement on trouve des matières caséeuses remplissant la caisse et la portion du conduit restée libre. L'antre est à sa place, situé néanmoins un peu bas, ce qui fait que le toit supérieur qui le recouvre ainsi que la caisse sont très fortement procidents. L'apophyse, malade, celluleuse, est largement abrasée de haut en bas, de manière à bien découvrir le massif osseux du facial ; l'os est malade, atteint d'ostéite dans toute son épaisseur, sauf toutefois au niveau du massif osseux qui paraît intact, Néanmoins, à la partie antérieure, dans la région de la caisse, on constate l'existence non seulement des matières caséeuses dont il a été parlé plus haut, mais aussi de fongosités et même d’une esquille osseuse circulaire que l’on enlève.
On ne trouve plus de traces d’osselets. Le massif du facial ayant été mis à nu sur toute sa hauteur, on aperçoit nettement le canal de Fallope au niveau de son coude; on cherche alors à le découvrir à ce niveau et, ce faisant, on ouvre le canal semi-circulaire externe qui est très procident. Cette ouverture se manifeste par des efforts de vomisse-
ments immédiats. On va alors un peu au-dessus et l’on ne tarde pas à découvrir le nerf, qui est mis à nu sur une longueur de 1 cent. 1/2 environ. Comme à ce moment, chaque fois que l’on touche le filet nerveux, les muscles de l’hémiface correspondant se contractent largement, ce qui indique que le nerf n’est pas coupé au-dessous du point où on l’a mis à nu, c’est-à-dire dans la région du trou stylo-mastoïdien. Comme il n’est pas sectionné non plus dans la partie visible, on décide d'arrêter là l'opération.
Après nettoyage et section longitudinale du conduit dont on résèque
même une partie, on termine en faisant la réunion immédiate en arrière.
Suites opératoires normales. La paralysie faciale a disparu au moment où le malade sort de l'hôpital le 5 avril 1917. La surdité persiste.
CONCLUSIONS I. — Les blessures de la mastoïde ont été d’une grande fré-
quence pendant la guerre européenne de 1914-1915-1916-1917. Cette fréquence tient au nombre considérable des combattants mis en présence, à la quantité énorme de projectiles employés et à la fragmentation considérable de ces projectiles.
Il. — Les blessures de la mastoïde sont des blessures graves : a) parce que la mastoïde est située à proximité d'organes im-
-portarits, méninges, encéphale, carotide interne, sinus latéral ; _b) à cause de sa structure qui la prédispose à l'infection.
III. — Les blessures de la mastoïde déterminent dans beaucoup de cas une infection grave du tissu osseux qui n'est pas en rapport avec la gravité du traumalisme; des blessures très légères peuvent s'accompagner d’une nécrose rapide et étendue, pouvant parfois même dépasser les limites de l'apophyse.
IV. — Les blessures par projectiles s’accompagnent souvent de lésions de la face, en particulier de fractures des maxillaires supérieur et inférieur, ainsi que de l'arcade zygomatique.
Y. — L'’infection de la mastoïde peut être entretenue ou augmentée par la présence de malformations ou infections du nasopharynx par la présence de suppurations endo-nasales et des cavités accessoires, d'où la nécessité de soigner le naso-pharynx et les cavités de la face, de façon à faire disparaitre toute cause d'irritation ou d'infection.
VI. — Le type de la fracture de la mastoïde-est la fracture complète comminutive ouverte. Les fractures fermées sont Ja grande exception.
VII. — Les blessures indirectes de la mastoïde par choc de la mastoïde sur un plan résistant ont dù être très rares; sur
plus de 80 observations, nous n’en avons pas trouvé un seul cas bien net; il en a été de même des blessures par armes blanches et par balles de revolver.
VII. — Le pronostic vital est favorable chaque fois que les lésions restent localisées à la mastoïde et restent éloignées des méninges, de l’encéphale et des troncs vasculaires.
IX. —Le pronostic fonctionnel, au point de vue de l'audition, est mauvais, la surdité complète ou incomplète étant, à part les cas de commotions cérébrales, presque toujours définitive.
X. — L’antrotomie doit s'appliquer aux cas où la mastoïde seule est touchée par le traumatisme et l'infection, ce qui est l'exception.
XI — Le traitement de choix consistera dans l'évidement pétro-mastoïdien d’après le procédé _de M. le Professeur Moure, ou dans des interventions qui se rapprocheront autant que possible de ce procédé.
XIT. — Le casque Adrian est insuffisant, il serait utile de lui adapter une jugulaire qui, passant en arrière des oreilles, viendrait s'attacher sous le menton: cette jugulaire pourrait être pourvue, au niveau de la région rétro-auriculaire, d'une forte plaque métallique qui protégerait l'apophyse en entier.
Vu bon à imprimer Ë Vu: Le Doyen, Le Président de ia Thèse, C. SIGALAS.
E.-J. MOURE. à
Vu. et permis d'imprimer :
Bordeaux, le 26 mai 1917.
Vu : Le Recteur de l'Académue, R. THAMIN.
BIBLIOGRAPHIE
Moure. — De l’évidement pétro-mastoïdien. Gazelle des hôp., février 1914. _— Paralysies faciales de guerre. Presse médicale, 13 avril 1916. — Rapports mensuels.
Moure et BRINDEL. — Guide pratique des maladies de la gorge, du larynx, des oreilles et du nez.
Canuvr. -— Considérations cliniques sur l’oto-rhino-laryngologie en temps de guerre. Thèse de Bordeaux 1915.
Gor. — Considérations eliniqués sur les abcès du cerveau otogènes. Arevue hebd. de laryngol., d'otologie et de rhinol., n° 10, 31 mai 1916. __} La surdité de guerre par lésion de l'oreille interne. Revue hebd. de laryngol., d'olologie et de rhinol:, n° 4, 45 janvier 1916.
Archives militaires de médecine et de pharmacie : Guerre russo-japonaise. —
Guerre italo-turque. — Guerre des Balkans.
Lusars. — Traité de chirurgie d’urgence.
Larrey. — Cliniques chirurgicales.
Demons (A.). — Des blessures profondes de l'oreille par armes à feu, suivies
d'hémorragies artérielles -et de la conduite chirurgicale que ces blessures réclament. Gazette hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 1888. Tesrur et Jacos. — Traité d'anatomie topographique. Auvray. —— Maladies du crâne et de l’encéphale. Traité de chirurgie Le Dentu et Delbet. | __ plaies et fractures de la portion mastoïdienne du temporal. Paris, 1878.
Bacon. — Rapport sur 21 cas de lésions traumatiques de l'oreille. Merw med. Journ., 1887, t. XLV, p. 513 à 517.
p.— Contribution à l'étude des blessures de l'oreille par balles de
revolver. /evue hebdomadaire, 29 novembre 1902. lle. Ædinburg med. Journ., 1887-
BouIiLLET.
York
BLANCHAR
Barr. — Affections traumatiques de l’orei 1888, t. XXI, p. 613 à 619.
Binauo. — Des blessures de l'oreille par armes à feu. Arch. gén. de méd., t. Ier,
avril-mai 1893.
Cozzer. — Atrésies traumatiques du conduit auditif guéries par l’évidement pétro-mastoïdien. Lyon médical, mai 1916. |
CnmourLo. — Au sujet des blessures de l'oreille par armes à feu. Journal .mensuel russe des maladies de l'oreille, de la gorge, du nez, 1898, nur
Dupox. — Extraction de balles de petit calibre dans l'oreille. Bull. méd. et chir. de Bordeaux, 1888-1889, p. 619.
DE Rossi. — Zeit. f. Ohrenh., 1880.
DeLorme. — Traité de chirurgie de guerre, 1893.
DupuyrRen. — Leçons orales de clinique chirurgicale, t. VI, p. 235, 1839.
JurGens. — Affections de l’appareil auditif consécutives à des coups de feu. Presse olo-laryng. belge, mai 1907, n° 3.
Lanvois et CHAVANNE. — Les surdités par éclatement d’obus, avec ou sans perforations tympaniques. Académie de médecine, janvier 1915.
— Pronostic des surdités de guerre. Lyon médical, février et juin 1916.
Le Mée. — Des coups de feu de l'oreille dans la pratique civile et leurs com-
ee plications labyrinthiques. Thèse de Paris 1910.
Mac Kennon. — Blessures accidentelles de la carotide interne au cours de l'opération de Schwartze-Stacke. Soc. otol. de New-York, novembre 1906. Zn Arch. int. Lar.
Mars. — Surgical experiences in South Africa, 1899-1900, p. 355.
Tougerr. — Les coups de feu de l’apophyse mastoïde par armes de guerre. Arch. internat. de laryng.-otol.-rhinol., 1943.
LeGuay. — Les blessures de guerre de la mastoïde (campagne 1914-1915- 1916). Thèse de Lyon 1916.
Picqué. — Plaie par balle de revolver de la carolide primitive et de la jugulaire interne, ligature de la carotide, suture latérale de la jugulaire, accidents cérébraux immédiats. Guérison (Bull. et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 1906).
DuverGer. — Coup de feu dans l'oreille droite; la balle évide la mastoide sans léser les organes voisins. ev. hebd. de laryng., Paris, 1912.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41549410_0039. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Blessures de Guerre de la Mastoide (Campagne de 1914-1915-1916-1917)

		PAR

		THÈSE POUR LE DOCTORAT EN MÉDECINE

		MM. ; MM

		MM. MM

		VENOT FAUGÈRE CABANNES SELLIER BARTHE CHELLE LABAT

		AVANT-PROPOS

		HISTORIQUE

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

		II. — Régior traumatisée

		CHAPITRE II

		PATHOGÉNIE

		RS

		LANDE

		ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		I. — Lésions traumatiques de la mastoïde

		M VE

		OUR

		PA A RE

		CHAPITRE VI

		A0 EE

		LENS

		I. — Complicatiors traumatiques

		OT ME

		BLESSURES DES MÉNINGES ET DE L'ENCÉPHALE

		II. — Complications infectieuses

		OU EE

		OBSERVATION XV

		PRONOSTIC

		DIAGNOSTIC

		DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS

		IT. — DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

		LL. — Dracvosric pes COMPLICATIONS NÉVROPATHIQUES

		TRAITEMENT PRÉVENTIF

		TRAITEMENT DES LÉSIONS

		I. — Traitement au poste de secours

		QUAND DOIT-ON INTERVENIR

		COMMENT DOIT-ON INTERVENIR

		UN DE

		A) TRAITEMENT DE LA LÉSION LOCALE

		TRAITEMENT DES COMPLICATIONS TRAUMATIQUES

		AT) MER

		TRAITEMENT DES COMPLICATIONS NÉVROPATHIQUES

		ON LEE

		O0 LE

		BIBLIOGRAPHIE

		Sources et licence





