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PREFACE
Nous avons réuni dans ce volume, obéissant au désir que nos élèves et plusieurs de nos collègues nous avaient l'ait l'honneur de nous exprimer, les leçons professées par nous à notre clinicpie. Nous ne nous sommes pas privé toutefois d"y apporter les modifications et les additions indiquées par les progrès scientifiques accomplis depuis. Nous avons en outre la satisfaction d'y joindre une leçon que notre ami le D"" Valude avait bien voulu, à la même époque, venir faire à cette clinique, sur la question si intéressante des inodifica lions du fond de l'œil dans les inflammations intracrdnien/ies, apportant ainsi à notre enseignement le précieux appoint de sa grande compétence en ophtalmologie.
Ce recueil de leçons a trait à un ordre daifections auquel nous avons été amené, en partie par les circonstances, et peut-être aussi par une sorte de j^rédilection, à nous occuper, depuis ces dix dernières années, d'une façon toute spéciale : les suppurations de V oreille moyenne et des cavités accessoires des fosses nasales et leurs complications intracrdniennes. Nous pouvons dire que l'ensemble de ce travail représente une œuvre à' autodidactisme , si l'on nous permet ce néologisme couramment usité en Allemagne et qui tend, depuis quelques années, à s'acclimater dans le public médical français, et tout particulièrement chez les laryngolo-
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gisles et les rliino-otologisles de notre génération, sans cloute parce que, faute d'un enseignement officiel, nous nous sommes trouvés, pour la plupart, dans la nécessité d'èlre nos propres maîtres !
On reconnaîtra d'ailleurs que ce mode d'enseignement essentiellement prlmilif, en ce sens qu'on le constate aux débuts de toutes les sciences jeunes, a bien ses avantages : car il est plus apte que tout autre à développer chez celui qui l'exerce l'esprit d'initiative et l'esprit d'observation.
La succession des titres de nos vingt-six leçons marque assez tidèlement l'évolution par laquelle nous avons passé, au cours de notre pratique de chirurgie oto-rhinologique.
D'abord initié à la pratique de l'otologie par notre regretté collègue Calmettes et par notre ami Alfred Martin, dont nous ne saurions jamais oublier les précieux conseils, nous avons été amené, dans la suite, à apporter une attention toute spéciale à l'étude des sup- ])uralions périnasales, bornant d'abord nos recherches au diagnostic et au traitement de l'empyèmc du sinus maxillaire, sous l'influence stimulante de la lecture des beaux travaux de Ziem, puis conduit par les hasards de la pratique à reconnaître la présence du pus dans le sinus frontal et à en entreprendre la cure radicale par une méthode nouvelle, dont nous appliquâmes plus tard les j)rincipes au traitement des suppurations du sinus maxillaire.
Ultérieurement, toujours favorisé par les circonstances, nous eûmes l'occasion de rencontrer des cas de suppuration du sinus sphénoïdal, que nous apprîmes de la soiic à reconnaître et à traiter chirurgicalemeut.
Il nous ariiva. d'autre part, d'observer et d'avoir à opérer des cas d'associations multiples de foyers sup-
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puratii's périnasaux, des panslnasUes , suivant l'expression reçue aujourd'hui, trouvant là l'occasion de nous attaquer aux lésions nasales et périnasales les |)lus rebelles et les plus complexes qui puissent se présenter dans la pratique rhinologique.
Les rapports étroits de voisinage, qui existent entre la plupart des foyers suppuralifs péricrâniens, dont il est question dans ces leçons, et J'endocrâne, nous expliquent amplement la trop i'réquente occurrence des accidents d'infection intracranienne, au cours de leur évolution ; aussi le spécialiste adonné au traitement de ce genre de lésions est-il fort exposé à rencontrer de temps en temps dans sa pratique et doit-il être prêt à combattre cette redoutable complication des affections d'ordre oto-rhinologique.
C'est ce dont nous avons fait nous-inême 1 expérience : après être resté plusieurs années sans rencontrer cet ordre d'accidents et, nous devrions ajouter : après en avoir laissé passer plusieurs cas non diagnostiqués du vivant des malades, nous avons appris à les reconnaître assez tôt pour pouvoir les opérer à temps.
Le plan de notre travail se trouvait, pour ainsi dire, tout tracé à l'avance : nos dix-neuf premières leçons sont consacrées à l'étude des suppurations péricràniennes et les sept dernières à leurs complications intracrâniennes .
Les foyers péricrâniens eux-mêmes forment deux catégories distinctes, suivant qu'il s'agit de l'oreille moyenne ou des cavités accessoires des fosses nasales : les suppurations de la première catégorie ont fait 1 objet des treize premières leçons et celles de la seconde le sujet des six suivantes.
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Le IcclcLir Irouvcra dans les huit premières leçons un exposé général des suppurations aiguës et chroniques de l'oreille et de leurs compUcations mastoïdiennes aiguës.
Nous avons ensuite consacré des chapitres spéciaux à l'étude de certaines locaHsa lions particulières des lésions pouvant entretenir l'otorrhée : l'atlique et l'antre pétreux, et réclamant des manœuvres ou des opérations spéciales, comme cond'dion sine rjud /«o/? delaguérison.
11 est une complication exceptionnellement grave des vieilles otorrhées : le cholestéatome, comphcation encore mal connue en dehors du monde otologique, à laquelle nous avons consacré toute notre treizième leçon, en raison du grand intérêt qui nous paraissait se rattacher à son étude.
Dans la partie de notre travail consacrée aux suppurations péri-nasales, nous avons décrit dans des leçons successives : l'empyème du sinus maxillaire, celui du sinus frontal, puis les suppurations ethmoïdales et sphéuoïdales. insistant tout particulièrement sur le diagnostic de ces atTections trop souvent méconnues et sur leur traitement chirurgical. A cette occcasion, nous avons cru devoir reproduire, avec quelque abondance de détails, les méthodes opératoires que nous avions déjà présentées, aux séances tenues, dans ces dernières années, par la Société française d'otologie et de r/iinohxjic. ne nous dissimulant pas que le succès (|u"ellcs ont obtenu dans notre pays et en dehors de lui est du en partie au bon accueil que nos collègues ont bien voulu leur laire, à la façon dont ils les ont fait valou- cl aux perfectioiineniculs qu'ils y ont apportés.
Dans nos dernières leçons consacrées aux complica-
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lions iniracrâniennes dos si]p|)nialioiis oliijufs c\ ni'ijnasales, nous avons suivi, pour ainsi dire, (hns nolic description, les élapcs successives de I Inleclion, en marclic, du loyer exlracmnien vers l'enrlo-crûnc, décrivant d'aboi'd l'abcès exlradural, puis les accidents pyémiqucs, d'origine tluoinbo-sniusiennc. cl. connue opposition à celte l'orme, la pyémie auilculaiic sans phlébite sinusienne a])parente.
Nos trois dernières leçons ont Irait à l'abcès enccpiialique et à la lepto-méningite.
Ces graves complications de foyei's suppuratifs parfois minuscules et apparemment dépourvus de gi-avitc pour des médecins insuffisamment initiés à ce domaine spécial de la pathologie, présentent inconleslablement un intérêt débordant complètement les limites de noire spécialité. Aussi avons-nous cru devoir apporter à leur description un soin tout particulier : et c'est surlout sur la question de leur diagnostic que nous nous sommes systématiquement appesanti, sachant combien trop fréquemment les accidents de cet ordre demeurenl inopérés, faute d'avoir été reconnus à temps, si lanl est qu'ils l'aient été du vivant des malades !
Nous rappelions plus haut l'accueil flatteur fait par la plupart de nos collègues aux méthodes opératoires décrites au cours de ces leçons et auxquelles ils onl bien voulu attacher notre nom.
Qu'il nous soit permis de leur en exprimer ici toule notre gratitude et de leur dédier ce livre auquel ils se trouvent avoir collaboré à leur insu, par les précieux conseils qu ils nous ont, en plus dune occasion, prodigués.
A ce titre, ont plus particulièrement droit à notre reconnaissance : les D'" Alfred Martin, notre premier
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initiateur à l'otologie et à la rliinologie ; Cartaz, notre collaborateur pendant plusieurs années ; nos excellents collègues et amis Lermoyez, Lubet-Barbon, Chatellier, Ruault et le P' Moure (de Bordeaux).
Enfin dans ce tribut trop mérité de remerciements nous avons réservé la dernière et la non moins bonne place à notre cher ami et assistant le D'^ Gouly qui, depuis près de dix ans qu'il travaille à nos côtés, a pris la part la plus active à nos études et à nos recherches.
Que tous ces distingués collègues nous permettent de continuer à compter sur leur bonne amitié pour propager ce que ce livre peut renfermer d'utile et sur leur indulgence pour en excuser les lacunes et les imperfections !
He>rt LUC.
Mars, 1900.
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LEÇON PREMIERE
CONSIDERATIONS GENERALES SUR LES SUPPURATIONS DES CAVITÉS AÉRÉES PÉRI-CRANIENNES
J'entends par cavités aérées péri-crâniennes les di- Définition des
. ^ •TA • cavités aérées
verses cavités osseuses voisines du crane, communiquant péri- crâniennes. librement avec le naso-pharynx par un conduit ou un simple orifice, et exposées, par le fait de cette communication, à de fréquentes infections, tandis que le rapport de contiguïté qui existe entre la plupart d'entre elles et la cavité crânienne nous explique la trop facile transmission de ces infections à Fendo-crane.
Ces cavités sont, d'une part, l'oreille moyenne, d'autre part, les dépendances des fosses nasales : sinus frontal, maxillaire et sphénoïdal, cellules etlimoïdales.
Des progrès considérables ont été réalisés, au cours Progrès réaii-
. . . 'Il *^^» *** cours de
de ces dernières années, sur ce territoire restreint de la ces dernières an-
-. -, . -, -,,. . -, -, -, iiéesdansle
pathologie, dont 1 importance vitale est de plus en diagnostic et le
1 • /••! Ti l'ii • traitement des
plus mise en évidence par 1 observation de chaque jour, suppurations de
Ils ont été particulièrement remarquables pour ce qui a trait au diagnostic et au traitement.
Il y a une quinzaine d'années au plus, nous n'étions à même de reconnaître la présence du pus dans les cavités en question que lorsque des modifications
LUC. Suppurations de roreille movcnno. 1
ces cavité
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objectives, manifestes (gonflement, rougeur des téguments, sensibilité à la pression, ou même issue du pus par effraction à travers l'os) venaient à se produire, au niveau de leur paroi la plus accessible à nos moyens d'investigation.
Or, ainsi que j'aurai amplement l'occasion de vous le montrer par les faits cliniques qui se présentent journellement à notre observation, cette occurrence est loin d'être la règle. Le plus souvent, notamment dans les cas chroniques, ces suppurations affectent une allure latente, insidieuse, telle, quelles ne peuvent être soupçonnées qu'à la faveur de certains signes rhinoscopiques ou otoscopiques, caractéristiques.
Pour ce qui est des suppurations nasales, d'origine sinusienne, vous savez, en outre, que l'emploi de l'éclairage électrique, buccal ou sous-frontal, est venu singulièrement renforcer, depuis une dizaine d'années, nos moyens d'investigation, et donner à notre diagnostic un caractère de précision jusque-là inconnu.
Si vous voulez me permettre une comparaison, je vous dirai que nous sommes en mesure aujourd'hui de dcA'iner l'incendie bien avant que les flammes ne commencent à s'échappera travers les parois de la maison.
La thérapeutique, de son côté, n'a pas à enregistrer de moins brillants progrès : grâce à un diagnostic plus hâtif, la chirurgie risque moins qu'auparavant d'intervenir trop tard, ou même de ne pas intervenir du tout. En outre, elle est devenue plus hardie, plus radicale; et je puis dire que, depuis la publication des méthodes opératoires les plus récentes, i) n'est pas d'anfractuosité suppurante, si profonde qu'elle soit, qui puisse échapper à son action curatrice.
Schéma des Lcs cavités péri-crâniemies, dont la pathologie va
cavités aérées .
péri-cràniennes. uous occuper, présentent, malgré leur diversité de di-
DES C/VViTK.s ai';iU';es pi';ui-(;ua\ie\\f.s ?,
inciisioiis, de siège et de l'orme, des curaclèrcs communs, que je vais chercher à vous rendre évidents à l'aide du schéma ci-joint (fig. i).
A y représente la cavité péri-cran ienne, B le iliinopharynx, en libre commum'calion avec l'extérieur, C la cavité crânienne. Enfin D figure le canal ou l'orince de communication entre les deux premières cavités.
La cavité A est tapissée par une muqueuse-périoste, en continuité du tissu avec la muqueuse nasale ou pliaryngienne, et exerçant une influence importante sur la nutrition de l'os sous-jacent.
Fig. I.
Vous remarquerez en outre, qu'en E, les cavités Rapports de
* . . . . voisinaiie étroits
crânienne et péri-crânienne ont une paroi osseuse entre cm cavités
et 1 cncio—crAno
commune (disposition à laquelle échappe seul le sinus constituant un
n\ r~i ■ . • . ■ T f A danger d'infec-
an'e). Lette paroi est souvent dune extrême non secondai
minceur. Elle peut, en outre, même en dehors de P""' toute destruction pathologique, manquer par places, laissant des lacunes, des déhiscences, au niveau desquelles la muqueuse-périoste et la dure-mère sont adossées l'une à l'autre. Nous avons souvent l'occasion de rencontrer de ces dénudations partielles de la duremère, au cours de nos interventions chirm-gicales, sans que des accidents infectieux intra-crâniens en soient forcément la conséquence, ce qui nous montre que cette membrane représente, bien plus que la paroi
secondaire ce dernier.
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osseuse qu'elle double intérieurement, lélément de protection de l'encéphale contre la pénétration microbienne et toutes ses conséquences. Néanmoins la résistance de la barrière en question, variable suivant les cas, ne pouvait être que temporaire. A la suite d'une imprégnation prolongée de la. dure-mère par les éléments septiques du foyer, auquel elle confine, ou, en dehors de toute perforation osseuse, et à la faveur des liens vasculaires qui créent, entre cette membrane et la muqueuse-périoste voisine, une sorte de solidarité pathologique, l'infection, d'extra-crânienne, devient intra-crânienne .
Situation plus Ainsi Quc ïc VOUS l'iiidiquais tout à l'heure, le sinus
éloignée du si- . .
nus maxillaire, maxillairc cst le seul à s'écarter de ce dangereux voisinage, qui donne à tout foyer suppuratif péri-crânien le caractère d'une menace de mort. Il ne s'approche en effet de la base du crâne qu'à sa partie postérieure et supérieure, au niveau de la fosse ptérygo-maxillaire. Le D' Dreyfuss (de Strasbourg) a rapporté dans son excellent travail sur les complications cérébrales, d'origine nasale, un remarquable cas, d'ailleurs unique, observé par Westermayer, dans lequel l'infection du sinus maxillaire avait gagné l'endo-crâne par cette voie, après perforation spontanée de la paroi postéro-supérieure du sinus, infiltration purulente de la fosse ptérygo-maxillaire, et perforation de la région voisine de la base du crâne. Mais c'est là, je vous le répète, un cas exceptionnel, dont vous n'aurez guère à craindre la répétition dans votre pratique. Les complications méningo-encéphaliques peuvent donc être considérées comme absolument rares, au cours de l'empyème maxillaire, et, si elles surviennent, c'est par un mécanisme indirect, après infection préalable des cellules ethmoïdales, du sinus frontal ou de l'orbite.
DES CAVITÉS AKKKES PKUI-CUAMIINNES
Pas de suppuration sans microbes osl un adage |)atlio- h.m.- ,i
de» mi-
logique bien établi, qui s'appbque au domaine de nos BuVpuraMonl études aussi bien qu'aux autres régions de l'économie. i"'"'^""'''"°«»
Dans le cas des cavités dont nous nous occupons, les Leur pénéiramicrobes pyogènes proviennent habituellement de la pn" le nLo-phacavilé naso-pharyngienne, où il n'est d'ailleurs j)as rare '""^ de les rencontrer à l'état normal, prêts à entrer en jeu, sous l'influence d'une cause pathogène, déterminante, et tout particulièrement sous l'influence du froid.
Parfois une circonstance accidentelle (irrigation nasale, immersion) augmentera singulièrement les chances d'infection de la cavité, en déterminant brusquement la pénétration, à son intérieur, de nombreuses espèces microbiennes, charriées par le liquide.
Dans des cas plus rares, l'infection provient direc- ^oies de p.--
- 1^,'. ,, ,. nétralionplusra-
tement du dehors, par exemple, a la suite d un érysi- les. pèle facial, ou consécutivement à la pénétration d'un corps étranger, ou encore, dans le cas particulier dune perforation tympanique préalable, par le fait de la pénétration d'eau impure dans le conduit auditif.
Par suite de la situation intermédiaire qu'il occupe Situation spé-
. , .. -. 11- -11 • tiale du sinus
entre les cavités nasale et buccale, le sinus maxillaire maxillaire l'ex-
■^ t 1 oa ^ • 'l> l*\ ' 1 I" ■ posant à une dou-
possede le iacfieux privilège cl être expose, de ce iail. Wc source d"inà une double source d'infection : rinfection nasale et la dentaire.
Depuis que la rhinologie existe, ses représentants ont beaucoup discuté sur ce point spécial d'étiologic, les uns tenant l'origine nasale, et les autres l'origine dentaire de l'empyème maxillaire pour la plus fréquente .
On tend aujourd'hui à attribuer à ces deux modes étiologiques une importance à peu près égale, ou du moins à les considérer comme ne devant pas s'exclure l'un l'autre. Je vous avouerai que, pour mon propre
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compte, mon expérience m'a conduit à partager cette opinion éclectique.
Coexistence Daus (Ics circonstanccs spéciales, un certain nombre,
possible de foyers . , . ^ .
luuilipiesci'mfcc- OU mômc la totalité des cavités aérées peri-cramennes nTe'ncTVu'ne ])cuvent ctrc infectées d'emblée et simultanément. Ces
même cause se- o ■ . i r i l • „7* /
ncraie. faits classcs SOUS Ic uom Qc grippe maligne, de coryza
malin, se terminent souvent par la mort, et Ton est frappé, à l'autopsie, de la multiplicité des foyers suppuratifs, développés dans un temps généralement très court, et occupant, non seulement les oreilles moyennes et la plupart des caAités accessoires des fosses nasales, mais encore la cavité araclinoïdienne et la surface de la
-mère .
pie Transmission Habituellement toutefois, dans les cas de foyers mul-
dc l'infec lion . ^ . ^
d'une cavité à tiplcs, suppuratils, pcri-uasaux, a marche lente, les choses paraissent se passer différemment, et l'infection, d'abord limitée à une cavité, s'étend lentement et, de proche en proche, à plusieurs autres cavités ; soit du même côté, soit du côté opposé, à la faveur de la contiguïté des deux sinus frontaux.
Dans une même moitié de la tête, la transmission de l'infection paraît se faire avec une extrême facilité, non seulement du sinus frontal vers le maxillaire, à la faveur de la déclivité qui amène tout naturellement le pus du premier dans le second, mais également en sens inverse, par une infection progressive de la muqueuse nasale, le long de l'hyatus semi-lunaire, de l'infundibulum et du canal fronto-nasal. Il est rare, en pareil cas, que les cellules ethmoïdales antérieures, placées sur le trajet de cette infection, y échappent.
Bacicrioiogie La bactériologie des suppurations péri-crâniennes
(les suppurations , ^i . . . .
péri-ciàniennes. 11 olh-e pas uii intérêt Spécial. On trouve ici comme ailleurs des microbes variés, les unspyogènes, les autres non pyogènes.
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Dans la première; catégorie renlreiil :
Le stapliylococcus avec ses deux variétés : albus cl auréus ;
Le streplococcus :
Le diplococcLis pneLimoiiite.
Dans la seconde figurent :
Le bacille de Koch ;
Le bacille Klebs-Lœlïler ;
Le microbe pyocyanus ;
Enfin des protées et d'autres espèces propres aux fermentations putrides, dans les cas oii le pus présente de la fétidité.
Je dois vous avouer que l'application des recherches bactériologiques au domaine spécial de la pathologie qui nous occupe n'a pas donné, notamment au point de vue du diagnostic et du pronostic, le secours qu'on s était cru tout d'abord autorisé à en attendre.
C'est ainsi que les microbes spécifiques tels que le bacille de Koch et le bacille Klebs-Lœlfler manquent souvent dans les foyers suppuratifs développés secondairement chez les sujets porteurs de l'une ou l'autre des affections spécifiques en question, ou que leur proportion, par rapport à celle des microbes pyogènes, est habituellement tellement restreinte, que leur présence est très difficilement décelée.
D'autre part, le rôle plus particulièrement nocif et Au poim de
'- f- ^ _ vue au pronos-
les tendances plus spécialement envahissantes prêtés tic. la présence
par certains micrographes de la première heure a telle espèce micro-
^^ , . , . ^ . bienne n'a pas
OU telle espèce microiDienne pyogene, comparative- autant d'impor-
, , '•jiJ'J'- J'J' lance que le nom-
ment aux autres, représentent des idées assez démodées jj^e et la vim-
aujourd'hui, depuis que plusieurs années d'observation j^^j^^'^'e^'^*""^'''ont montré que le pronostic d'un cas déterminé dépendait beaucoup moins de l'espèce microbienne que du nombre des microbes et de la virulence spéciale qu'ils
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tirent, soit du caractère de la maladie première (grippe infectieuse, scarlatine,) soit du terrain propre au sujet, (surmenage, cachexie, diabète, etc.) Ajoutons d'ailleurs que les cultures pures ne constituent pas précisément la règle dans les recherches micrographiques en question, et que le plus souvent les diverses espèces pyogènes s'y présentent associées les unes aux autres. Caractères Lcs caractèrcs objectifs du pus varient énormément
obieclifs du pus. . - , i i • j
suivant les cas, et, a ce point de vue, les cas aigus et les chroniques méritent d'être envisagés successivement.
Dans les for- Daus Ics premiers, le pus peut être d'emblée bien Uquide%'a'ncJ lié, crémcux, mais, dans le cas particulier des otites arloinrl7dé- aiguës, il arrive souvent qu'il se présente, immédiateruient^'Tout ^en nicut après l'ouverturc du tympan, sous l'aspect d'un étant parfaite- liQuide à peiiic troublc . qui s'épaissira les iours suivants.
ment virulent. Il - i j. «i
Or il importe de savoir que ce liquide renferme bel et bien, non seulement des leucocytes, ainsi qu'on peut s'en rendre compte par l'examen microscopique, mais aussi des microbes pathogènes et que les complications intra-crâniennes ne sont, en pareil cas, rien moins qu'exceptionnelles.
Caractères du Daus Ics cas cliroiiiques les A ariétés offertes par le
pus, dans les i • i l
suppurations pus soiit Dieii pius iiombrcuses :
c romques. ^^ poiiit de vuc dc la couleur, il est habituellement
Couleur. jaune, mais, dans certains cas d'otorrhée, il peut se montrer coloré en bleu, par suite de la présence du microbe pyocyanus ;
Consistance. Au poiiit dc vuc dc la coRsistance, il peut être lié,
crémeux, ou mal lié et charriant des grumeaux. Il n'est pas indifférent de savoir, pour le diagnostic des suppurations nasales, que le premier caractère est constant, en cas d'empyème frontal, tandis que le second est fréquent dans l'empyème maxillaire.
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Notons enfin qnc le pus osl laiilol inodore el lanlol Odrur. fétide. La lelidilé est constunle et généralement 1res prononcée, en cas de sinusite niaxillaire.
Dans le cas paiticulier de l'otorrhée, la l'ctidité n'a signifiraiion
,, , ...... ... ... de la létidilc-,
pas latalemcnt la signilication grave qu on lui a pariois j)retée, car elle résulte, en somme, de la présence de bactéries spéciales, inolTensives par elles-mêmes. Toutefois il faut reconnaître que la fétidité prend un caractère sérieux et que, jointe à certains autres signes, elle peut devenir une indication à intervenir, quand elle résulte d'un drainage défectueux et de l'inaccessibilité de certains points du foyer à nos moyens d'action.
Pendant les premiers temps de la suppuration, la Modificaiions
■"• . ^ '- ^ I- n r de la muqueuse.
muqueuse de la cavité suppurante est peu modifiée : j entends par là que ses lésions, encore peu profondes, sont susceptibles de disparaître par le simple effet d'un drainage complet et ininterrompu; mais, si les choses sont laissées à elles-mêmes, elle s'épaissit, devient fongueuse; à un moment donné, le tissu osseux, sous- Altération de
. . -1 • 1 <• 1 1 ^'"^^ sous-jacent.
jacent soullre dans sa nutrition ; il s y développe de
l'ostéite fongueuse parfois nécrosante ; ou bien (dans Fongosités.
le cas particulier de l'oreille), sous riiilluence d'un
mécanisme encore fort discuté, la surface interne du
foyer devient le siège d'une formation de tissu épider- ciioiestcatome.
miforme, de mauvaise nature, qui entre bientôt en
putréfaction, et exerce à son tour sur les parois osseuses
contiguës une action infectante et ulcérante, dont les
conséquences peuvent être des plus graves (cliolestéa-
sioHs ont lait leur
du traitement par le simple drainage est depuis long- apparition, le
, , •'! r • iivi 11 drainage seul ne
temps terminée; la guerison ne peut plus être oJitenue peut plus donner que par la modification opératoire de la surface suppu- ^^ s""i*ou. rante .
LES SUPPURATIOiNS
Vous déduirez tout naturellement de ce qui précède les indications générales qui commandent la thérapeutique des suppurations dont nous nous occupons.
L'indication essentielle, la seule qui simpose généralement au début consiste à assurer l'écoulement ininterrompu du pus et l'élimination régulière des microbes qu'il charrie.
Disposition Mais, à cet éa:ard, la disposition anatomique des
très diflerem- _ _ o i ^ x ^
ment favorable divcrscs cavités aérécs péri-crâniennes est bien inégalevités péri-crà- ment favorable. Je dirai même que celle du sinus frondrainage du pus tal, représcntablc par le schéma ci-joint, est la seule
formé à leur in- /. -, -i ,c> i r \
térieur. lavoraDle (ochcma i).
FiG.
Schéma des cavilés péri-cràniennes.
Ici en effet la déclivité se prête à l'écoulement du pus, au fur et à mesure de sa formation.
11 en est tout autrement de l'antre mastoïdien (A. Schéma 2) dont le fond est situé à un niveau inférieur à celui de son point de communication avec la caisse du tympan, et aussi des sinus sphénoïdal
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Schéma li) et maxillaire (Schéma /j), dont l'orifice naturel de déversement est situé très au-dessus de leur plancher, en sorte que si du pus vient à se former à leur intérieur, il ne peut se vider cpic par trop-plein.
A ous devez saisir de suite que le ti-ailcment pur le iransformaiion drainage simple, qui donne de si bons résultats dans disposuions les cas d'otite suppurée, non compliqués de mastoïdite, défavorables est inapplicable à ces dernières cavités. On peut bien, rinicrvention lorsque l'affeclion est récente, chercher à tourner la chirurgicale, difficulté à l'aide de lavages pratiqués au moyen de sondes spéciales : mais le plus souvent ces moyens se montrent inefficaces, et l'on se trouve promptemcnt amené à la nécessité de corriger opératoirement ce que la disposition naturelle de la cavité a de défectueux. Les opérations en question, variables dans leurs détails d'exécution, ont pour but commun, soit de substituer à l'orifice naturel un orifice artificiel aussi déclive que possible, soit d'ouvrir le foyer, en pratiquant au niveau de sa paroi accessible, une brèche qui doit avoir pour seule limite inférieure le niveau du plancher de la cavité, et aussi de supprimer les massifs osseux derrière lesquels certains points du foyer se dissimulent, sous forme d'anfractuosités.
Dans ces conditions la cavité suppurante peut être Cette intor-
, -, y 1 T T vention n'est
inspectée, dans toute son étendue, et Ion peut remplir indiquée qu'en
k-i •^ • f ,• •. ^ ..• ^ ^^ r 17 cas d'insuccès du
dernière indication capitale qui s impose a i égard de iraitement non
tout foyer passé à l'état chronique : la suppression de °P'^"'°"''' la source du pus par la modification opératoire de la surface suppurante, à l'aide de la curette et des caustiques. En agissant de la sorte, on aura sui^i une méthode rationnelle, consistant à procéder du simple au composé, cherchant d'abord à obtenir la guérison par le drainage ou le nettoyage régulier du foyer: puis, en cas d insuccès, et sans beaucoup de retard, lorsqu'il s agit de
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cavités aussi défavorablement disjDosées pour Técoulement du pus que l'antre mastoïdien, et les sinus spliénoïdal et maxillaire, recourant à la méthode chirurgicale, qui seule peut corriger la disposition en question et permettre l'inspection et le nettoyage de la totahté du fover.
LE(;ON JI
SUPPURATIONS AIGUKS DE L OREILLE MOYENNE
(Première parlie) Incontestablement la membrane de revêtement des Analogies pré-
scntées par la
cavités de l'oreille moyenne est une muqueuse. Le fait cavité tympani-
j^-, /^ I 1 • • • r 1 "î*^^ avec les ca-
est suilisamment établi par sa continuité avec la mu- vués séreuses,
1 • Tr'.iri- Ti* -v -1 dans le cas des
queuse pharyngienne, 1 epitnelium cylindrique a cils divers épanchcvibratiles qui la recouvre et les glandes, peu nom- ^cu'tètr'eicsiè^''e^ breuses, il est vrai, qu'elle renferme. Pourtant, quand on étudie les épanchements variés, dont la caisse du tympan est le siège, on est frappé de la grande similitude que présente, sur ce point pathologique spécial, la cavité en question avec les cavités séreuses en général et notamment avec la cavité pleurale. De même que, dans ces dernières, il y a lieu de distinguer des épanchements inflammatoires (pleurésie, péricardite, péritonite) et d'autres, résultant de simples troubles circulatoires (hydro- thorax, hydro-péricarde, ascite...), de même, pour l'oreille moyenne, une distinction des plus simples s'impose entre les épanchements inflammatoires, liés à la pénétration de germes infectieux dans l'oreille moyenne, et les exsudations torpides, consécutives à l'oblitération tubaire et à la résorption de l'air contenu dans la caisse.
Cette similitude se poursuit dans l'étude comparative des diverses variétés d'épancliements aigus. Dans la
caisse tvmpanique. tout comme dans la plèvre, à côté des épanchements franchement purulents, dont le liquide se présente dès le moment de la paracentèse, sous l'aspect de pus bien lié. nous en rencontrons dautres. à liquide clair, ou plus ou moins teinté de san?. dont le caractère purulent ne peut tout d'abord être mis en éA4dence que par 1 examen microscopique, qui V décèle une certaine proportion de leucocytes, mais poui"ra parfois s accuser macroscopiquement, quelques joui's après la paracentèse.
Même anaio- Même analoçrie encore, au point de vue de la microrne micio-bio- biologie. De même que Ton distingrue. suivant la pré- .o^qae. scucc exclusivc OU la simple prédominance de telle ou
telle espèce microbienne, pathogène, des pleurésies à pnemnocoques, à streptocoques, nous savons aujourd hui. depuis les recherches de ZaufaI, de Frànkel. de ]Xetter, etc.. que les otites aiguës se développent sous l'action de 1 un ou l'autre de ces microbes, et même les cas d infection générahsée ne sont pas rares (grippe, scarlatine, puerpérahté) où Ion voit pleurésie et otite coexister, et où Texainen bactériologique de leur épanchement respectif révèle la présence du même agent infectieux.
La présence L^L préscnce dc microbcs dans lépanchement est la
de microbes ca- -"^ _ _ -^ _
ractériie lépan- Caractéristique de sa nature inflammatoire. On n en
chement inâam-
maioire rencoutre pas en effet dans le hquide épanché dans la
caisse, consécutivement à une obstruction tubaire : en revanche, leur présence est constante dans 1 exsudation de toute otite, même dans les formes catarrhales. à Hquide clair, et c est ce qui nous exphque la possibdité de l'apparition d accidents intra-crâniens dans le cours des otites en apparence les plus bénignes.
L observation clinique nous montrera, qu'entre 1 olite aiguë catarrhale, à peine ou point douloureuse, ne
tendant pas spontanément à la perforation tympanique, et l'otite suraiguë, à épanchement d'emblée et francliement purulent, il existe, non une délimitation tranchée, mais, au contraire, toute une gamme de formes intermédiaires, et. qu en réalité, il s agit dune même maladie se présentant avec de simples différences dans le degré d'intensité en rapport avec la diversité de \irulence des germes infectieus^ qui l'ont provoquée. Quoi qu'il en soit, pour me conformer au plan que je me suis proposé, de ne m occuper dans ces leçons que des processus franchement suppuratifs. je laisserai intentionnellement de coté l'otite aiguë à forme catarrhale. à liquide séreux, ou muqueuï, et ne décrirai ici que la forme purulente a proprement parler, en d autres termes, l'ahcès chaud de la caisse du tATnpan. tirant non seulement des caractères objectifs de son épanchement. mais encore de 1 acuité de son évolution, de la violence des symptômes réactionnels qui l'accompagnent et de sa tendance à provoquer la perforation spontanée du tympan, une physionomie cUnique bien tranchée.
Les lésions anatomiques provoquées par lotite suppu- AjMtooiie parée aisruë sont en général hmitées à la muqueuse, qui roaie"^ movenne
"^ 1- •i'~ • 1 ' 1 1 , - - porolente, aiguë-
se présente, à 1 œil nu. considérablement épaissie, congestionnée et d apparence fonsrueuse. L examen micro- Modifications
"-. . ^ -,- ..de la moquasse.
scopique pratiqué sur des coupes de la muqueuse ainsi enflammée, perpendiculaii'ement à sa surface, montre en effet son épaisseur triplée, quintuplée ou décuplée, ses vaisseaux énormément dilatés et son tissu infiltré de petites cellules rondes, granuleuses, qui s'épanchent bientôt à sa surface, sous forme de leucocvtes. après Processus né-
* -^ crosiquesraptaes
exfoHation de lépitliéHum. Mais il est des formes sur- Hé* à certames
. •« 1 1 - i ' • maladies iafec-
aiguës (Celles sont propres à la scarlatine, à la diphtérie, tàecses.
à la fièvre typhoïde), dans lesquelles l'infiltration de la
muqueuse est si rapide et si intense qu'elle compromet,
Rcientisse- dèsledébufc, la vitalité des parties osseuscs sous-jacentes,
ment sur l'os ,, , t • i >■ •• • il
sous-jaceni. d OU la productiou de nécroses, soit au niveau de la
paroi labyrinthique, soit au niveau de la chaîne des
osselets qui peut se trouver éliminée en bloc, dès les
premiers jours de la maladie.
Participation Gcttc occurreiice est heureusement assez rare, mais
habituelle de •■-, • i • i • ' ' /•
l'antre mastoï- cc qu il importc quc VOUS sacliiez bien, c est qu étant puTatiom deX donné que l'antre mastoïdien et la cavité tympanique '"^'^^^' représentent deux loges d'une même cavité, il n'est
guère admissible que l'une d'elles ne participe pas a la suppuration de l'autre. Du reste, l'abondance du pus, qui s'écoule généralement de l'oreille, pendant les premiers jours qui suivent la perforation du tympan, s expliquerait mal sans la participation de l'antre. Confusion ha- Je 116 ci'ois douc guèrc à l'existence d'une otite mastoïdite et la suppuréc aiguë saus uii Certain degré àantrite conco-
rétention mastoï- •, , • -i ' i ■■ t , i
dienne. mitaiite, iTiais il u y a mastoïdite, au sens auquel on
l'entend généralement, que le jour où, la communication entre la caisse et l'antre se trouvant interrompue par le gonflement de la muqueuse, il se produit une rétention du pus antral, ou bien lorsque la suppuration de l'antre gagne les cellules mastoïdiennes. Je reviendrai sur ces points importants, trop généralement méconnus, à propos des mastoïdites aiguës.
Étiolonie.
L'étiologie de Fabcès aigu de l'oreille moyenne est fort complexe, aussi est-il indispensable de la présenter fivec ordre et méthode.
Il faut tout d'abord tenir compte de certaines causes prédisposantes, dont l'influence est indiscutable sur le développement de la maladie. De ces causes, les unes
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sont inlicreiilcs au sujet, les autres résident en dehors de lui.
Parmi les premières doit figurer l'âge. D'une façon Cause» prédisgénérale, les enfants y sont plus sujets que les adultes, rentes au sujêi. et les nouveau-nés sont exposés à une forme spéciale de l'affection, dont le développement parait lié aux Age. phénomènes de résorption dont la caisse est le siège, à cette époque initiale de la A-ie.
A tout âge, une prédisposition à l'otite peut être Affections
^ , 1 (Y • 1 • 1 chroniques naso-
créée par toutes les aliections chroniques naso-pharyn- iiharyngiennes. giennes, gênant l'aération de la caisse par la trompe et entraînant, de ce fait, un état de congestion habituelle de la muqueuse qui la rend apte à s'enflammer, à la moindre occasion.
Sous ce rapport, les végétations adénoïdes du plia- Végétations
Al r ir •! r r • • adéiioides.
rynx jouent un rôle prépondérant ; aussi la répétition d'otites aiguës chez un enfant doit-elle éveiller dans Tesprit du médecin le soupçon de l'affection en question et provoquer de sa part l'examen du naso-pharynx.
En vous mentionnant tout à l'heure l'existence de Causes prédis-
,-,. • ^ r -\ i'T'1 • posantes indé-
causes prédisposantes, indépendantes des individus, je pendantes du faisais allusion à l'influence saisonnière, si puissante *"^^ dans l'espèce. Il vous arrivera plus tard, au cours de influence saïvotre pratique spéciale, après être restes plusieurs mois sans observer un seul cas d'abcès d'oreille, d'être ensuite appelés à en traiter plusieurs, quotidiennement. Epidémies
, , . . , . ^^. . printanièros et
pendant plusieurs semaines de suite. L est moins au automnales. cœur de l'hiver qu'à l'époque des équinoxes. et tout particulièrement au printemps, que s'observent ces petites épidémies, souvent liées à des épidémies de grippe, mais qui peuvent cependant en être indépendantes.
Les causes locales de l'otite agissent généralement Causes locales. par l'intermédiaire de la trompe d'Eustachc, soit qu'il
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Rhume. s'agisse d'une pharyngite a frigore qui, le long de la
muqueuse de ce conduit, gagne celle de la caisse, ou
irriMiionsna- d'uuc irrigation nasale, ou encore d'une immersion,
surtout quand ces deux dernières causes sont suivies
d'un effort de mouchage amenant le liquide chargé
d'impuretés, par la même A^oie, jusqu'à l'oreille
Tamponne- moycnnc. C'est encore par le même mécanisme qu'un
menls naso-pha- , /-il' •^ -ri n
lyngiens. tamponnement prolonge de 1 arriere-cavite cies losses
nasales pratiqué avec une antisepsie insuffisante peut aboutir au même résultat, le sang qui imprègne le tampon ne tardant pas à se décomposer et à former un véritable bouillon de culture, quia bientôt fait d'infecter les cavités tympaniques.
Infection par Plus rare cst l'infectiou de l'oreille par le conduit
le conduit audi- i- •« -, a /• ii i rp i i
lif externe. auclitii. Car, clc cc cotc, clle est détendue par la mem-
brane tympanique. Il n'en est plus de même en cas de
Corps étran- rupturc du tympan par un corps étranger, ou par des manœuvres maladroites, pratiquées en vue de l'extraire.
Mécanisme On a accusé l'immcrsion dans l'eau froide de pou-
de l'otite par im- . „ . ,. , , .
mersion. vou', par brusquc reiroidisscment du tympan, produirc
une otite suppurée. Je ne crois la chose possible que si l'action du froid détermine une pharyngite qui s'étend à la caisse. Dans un cas que j'ai observé, il y a quelques jours, une otite moyenne sujDpurée survint effectivement, chez un jeune homme de ma clientèle, à la suite d'un plongeon dans la Seine exécuté du haut d'un pont ; mais je pus m'assurer que le choc de l'eau contre r oreille avait agi ici comme un soufflet, par compression de l'air contenu dans le conduit, et avait provoqué une large rupture tympanique, à travers laquelle l'eau rien moins qu'aseptique du fleuA^e avait pénétré et infecté l'oreille.
Causes goné- Les causcs générales qu'il me reste à vous énumérer
raies. Maladies .,,.,..
infcciieuses. cxcrccnt sur 1 orcule une action qu'il nest pas toujours
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aisé d'analyser. Quelquefois celle aclioii esl directe, Elles peuvent
1', • I I ' l'i 1» agir sur la caU«e
deterrninanle, cl u a pas besoin du c(uicours d une par les lé.ion»
autre cause adjuvante. Tel est habituellement le lait de liJnn'J^qJcuZ
la grippe, de l'érysipèle, delà scarlatine, delà rougeole. Provoquent,
de la coqueluche, de la fièvre typhoïde, de la svphilis, Maiseiiesdon-
de la tuberculose, toutes ces affections amenant facile- ainsi déveioppk-
,,. p . 1 , . , ,. un cachet (le g ra-
ment 1 infection de la caisse du tympan par l'intcr- vite spécial, par
, ,. . , I 1 T • I r , . le fait de leur
mediaire de leurs localisations pharyngées, et lui iniiuence génédonnanl ensuite chacune son cachet particulier de triuon'. gravité.
La pneumonie ne peut être considérée comme une Rapportsdeia
di,., r /-\ 111 i r • pneumonie avec
otite moyenne suppuree. Quand les deux lésions iouie.
coexistent, elles doivent être j)lutôt considérées comme
deux effets et deux localisations distinctes d'une cause
infectante commune.
Quant au diabète que je vois figurer dans maint influence du
traité, au même chapitre étiologique, il peut tout au développement
lA, '1'' 'T il et la marche des
plus être considère comme une cause predispoante de suppurations ail'otite ; mais, en revanche, il serait très juste de le g^'^'s de i oreille . présenter comme une circonstance extrêmement aggravante de cette affection.
Pour ce qui concerne la microbiologie des otites ai- Microbiologie guës, j'ai peu de choses à ajouter à ce que je vous disais dans ma première leçon. L'espèce microbienne la plus habituellement rencontrée, notamment dans la forme grippale (la plus fréquente), est le pneumocoque; mais on ne le trouve qu'exceptionnellement à létal de pureté, et le plus souvent il se présente, dans les cultures, associé au streptocoque et au staphylocoque. D'ailleurs, je vous répète que la gravité d'un cas donné paraît moins en rapport avec la constatation de telle ou telle espèce microbienne qu'avec le nombre et la virulence spéciale des microbes, ce dernier élément étant d'ailleurs d'une interprétation difficile et dépendant
des otites suppurées aisruës.
lo;
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surtout de la nature de l'infection première (scarlatine) ou du terrain (diabète, par exemple).
Sympiomato- Lc début dc l'afFection est généralement brusque et ''^' marqué par des pliénomènes réactionnels intenses,
Début. parmi lesquels la douleur tient la première place.
Cette douleur est ressentie dans la profondeur de Douleur. l'oreille, mais peut s'étendre à la région mastoïdienne et au côté correspondant de la tête. Elle a le caractère pulsatif très marqué, et sa violence est souvent telle que, non seulement elle empêche le sommeil, mais qu'elle arrache des plaintes aux sujets les plus endurants.
Chez les jeunes enfants, peut-être par suite des liens circulatoires plus étroits qui existent, à cet âge, entre la muqueuse de la caisse et Fendo-crâne, l'otalgie, d'une violence extrême, peut s accompagner de symptômes méningitiformes : céphalalgie, photophobie, vomissements bilieux, délire, qui sont de nature à induire le médecin en erreur, s'il ne songe à examiner l'oreille, ainsi qu'il est toujours indiqué de le faire, en pareil cas. Ses rémissions. Quclquc A'iolentc quc soit cette douleur, il est remarquable qu elle est rarement continue : elle procède, au contraire, par poussées survenant habituellement dans la soirée et auxquelles succèdent, dans la seconde moitié delà nuit, des rémissions prononcées.
Elle est réveillée ou accrue par les efforts, les mouvements de mastication, léternuement, etc.. La région mastoïdienne se montre habituellement sensible à la pression, en dehors de tout signe de mastoïdite, à proprement parler, tel que gonilement, œdème, rougeur... Fièvre. En même temps, le début de l'otite est marqué par
une fièvre qui peut, surtout chez les enfants, s'accompagner de frissons et atteindre un chilTre thermique
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élevé (/io° et au delà). Celle fièvre esl rérnilleiilo et ses rémissions coïncident avec celles de la douleur.
Dès le début do l'olilc, l'ouïe se montre nolablomont Ait/raiion <\c diminuée, en môme temps que le malade éprouvedcs phénomènes subjectifs variés : sensation de plénitude dans Phénomcno. l'oreille, bourdonnements, autophonie, vertiges, etc. ""J'^'^'*
Dans la grande majorité des cas, la diminution de l'ouïe ne porte que sur l'audition par l'air.
Ce n'est que dans les cas d'infiltration simultanée signiiication
, , , . , 1 /■! /• -fi • , de la diminution
du labyrinthe par les éléments mllammatoires, que la de la perception
, • , • 1 .!••/■ osseuse.
perception osseuse se montre rapidement diminuée ou abolie .
Lorsque la cause de l'otite est générale ou pharyn- Lesdeuxoreii-
., 1 1 • 1 11 -Il .les sont généra-
gieiine, il est habituel que les deux oreilles soient lement prises,
n 1 I r r ^ , • 1, niais l'une après
prises, mais elles ne le sont généralement pas simulta- lautre. nément : il s'écoule au contraire ordinairement un intervalle de plusieurs jours entre les deux otites.
Pratiqué à cette période initiale de l'otite, l'examen Rcsuiiais de
■. 1, -ni 1 /■ 1 • l'examen otosco-
de 1 oreille donne les résultats suivants : pique.
Tout à fait au début, la membrane tympanique présente, à l'exploration otoscopique, une rougeur sombre. Avant la per-
^ ■,. \ ^ 11 ^l foralioli.
continue, ou disparaît le manche du marteau et ou la petite apophyse de cet osselet est à peine perceptible. Sur ce fond rouge peuvent se dessiner quelques rameaux vasculaires à direction rayonnante. Très promptement la membrane perd sa concavité normale, pour se montrer turgescente dans toute sa partie périphérique, et bientôt les parties les plus saillantes perdent leur coloration rouge du début pour prendre une teinte jaunâtre, trahissant la présence du pus qui déjà infiltre son tissu et tend à se faire jour au dehors. Dans certains cas, cette teinte jaune est limitée à la partie inférieure de la membrane, sous forme d'hypopyon. Quelquefois la membrane se laisse fortement distendre par
places, avant de se perforer; il en résulte la formation de bulles jaunâtres, en avant ou en arrière du manche du marteau.
Résultats de L'auscultatioii de l'oreille à cette période, au moyen kmê^epériode' dc la soudc OU de la douche de Pohtzer, donne des résultats variables suivant l'abondance et la consistance de l'épanchement.
Insufflé tout à fait au début, alors que le tympan n'est pas encore distendu par le liquide, lair peut, en le refoulant brusquement en dehors, produire un bruit de claquement particulier, qui ne se renouvelle généralement pas aux douches d'air suivantes. Ou bien il donne naissance, en traversant l'épanchement, sous forme de bulles multiples, à des râles plus ou moins nombreux et fins. Mais, une fois que la caisse est remplie de liquide et surtout de liquide purulent épais, celui-ci ne se laisse plus traverser par l'air lancé dans la trompe et, dans ces conditions, le résultat de l'auscultation est absolument négatif.
Perforation A uu momcnt douué, cu dcliors d'une intervention
tympanique. ^^ i a • i f • • r >
suihsamment hative, te pus se iaitjour spontanément a
travers la membrane tympanique. Ce fait est en géné-
Son caractère rai critiquc daus l'évolution de la maladie : la douleur
critique. ^
cesse comme par enchantement, en même temps que Ses effets se- le malade sent du liquide s'échapper de son oreille.
datifs. r^i 1 ,- ^ , . . ^ . .
Liiez les entants cette remission critique est peut-être plus marquée encore : on les voit se calmer, reprendre leur gaieté, s'endormir profondément, tandis qu'une large tache jaunâtre sur leur oreiller donne l'explication de la détente qui vient de se produire. péfervesccnce. Eli même tciiips quc se dissipe la douleur, la fièvre tombe, et Ion observe aussi la disparition des symptômes réactionnels, plus ou moins effrayants qui avaient pu marquer le début de la maladie.
La pcrsislancc de la douleur, de la fièvre cl du ma- Signification
1,1 c .• 1 , 1-A fàcheune «le l'ab-
laise, maigre la perloration du tympan, doit être con- «cncc de cette sidérée comme d'une signification fâcheuse : elle indique soit une étendue insuffisante, ou une mauvaise situation de la perforation, s'opposant à un écoulement régulier du pus, soit une menace de complication mastoïdienne .
La perforation tympanique amène également des Aspects otosmodifications dans les caractères otoscopiqucs décrits la perforation, plus haut. Après lavage préalable de loreille, on constate que la membrane tympanique n'est plus distendue ; sa teinte est un peu moins livide. La perforation est Siège, dimen-
r r 1 , 1 r i l'i 11 sioDS et asDect
generaiement découverte en avant du manche du mar- delà perforation.
teau, vers la partie inférieure de la membrane. Elle
occupe souvent le sommet d'un petit mamelon et est
de chmensions très petites. Il arrive fréquemment que Souvent elle
II r 'i^iTi* -^ ^ r 1 1 peut n'être ré-
1 on ne réussit a la distinguer qu a la laveur des puisa- ^éiée que par lions dont elle est le siège, ou en combinant cette ins- i ^"scuitation. pection avec l'épreuve de Valsalva, ou la douche d'air, auquel cas on voit lair s'échapper, après avoir soulevé le mamelon sur lequel réside la perforation.
Plus rarement la perforation spontanée se fait en Signification
., , ^ -, 1^ 1 • 1 du siège postéro-
arriere du manche du marteau. Folitzer attache une supérieur de la
, ,• /■ • 1 •^ 1 1 f perforation.
importance pronostique spéciale au siège de la perloration en haut et en arrière. Ce siège particulier serait hé, d'après cet auteur, à des suppurations tenaces de la région de l'aditus et de l'antre.
Dans des cas beaucoup plus rares, les phénomènes Suppurations
.p !•• \i r • 11 1 aiï;uës de la ré-
suppuratits se limitent a la région de la membrane sus- gi'on dite de
jacente à la petite apophyse du marteau et la perforation consécutive occupe la portion de la membrane désignée sous le nom de membrane llaccide ou membrane de Schrapnell. Mais cette occurrence est absolument exceptionnelle. Ainsi que j'aurai l'occasion de vous le
Schrapnell.
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redire ultérieurement, les perforations occupant ce siège spécial sont liées presque toujours à des processus suppuratifs, essentiellement chroniques et tenaces, et dont la phase initiale passe le plus souvent inaperçue. Résultat de L'cxistencc d'une perforation tympanique modifie, la'^suue'^ de"' la aiusi quc VOUS Ic vcrrcz, le résultat de l'auscultation de perforation. l'oreille, l'air chassé dans la trompe d'Eustache et la Bruit dit: de caissc s'écliappaut à travers la perforation avec un bruit de sifflet ou de chaudière tout à fait caractéristique. Ce phénomène est plus difficile à obtenir par lépreuve de Valsalva qu'au moyen du ballon et surtout du ballon et de la sonde, l'effort auquel se livre le malade pour (( pousser » ayant pour effet de gonfler sa muqueuse pharyngée et de rendre sa trompe moins perméable. Absence pos- Daus dautrcs cas, léchée du phénomène tient aux mène. pctitcs dimcusious de la perforation qu'il suffira d'élar-
gir pour qu'il éclate avec toute la netteté désirable.
Enfin il est un cas oii la perforation tympanique n'entraîne pas la possibilité de produire le bruit dit de (( perforation », c'est lorsqu'elle occupe la région flaccide du tympan, sus-jacente à la petite apophyse, cette portion de la membrane correspondant à une région de la caisse qui communique fort mal avec la cavité tympanique inférieure, placée sur le trajet de lair lancé dans la trompe.
Terminaisons Uiic fois Ic tympaii pcrforé artificiellement ou sponmaiàdie. tanémeiit, quelle sera l'évolution ultérieure de l'otite.^
Gela varie beaucoup suivant les cas; et ces variétés dans la terminaison de la maladie peuvent être ramenées à six :
I» Guérison i" La suppuration d'abord abondante diminue pro-
coninlrte. . i i ■> » •
gressivcment pour cesser au bout de 2,0 ou '1 semaines,
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en mumc temps que, s'opère peu à peu le relom- de l'ouïe. La pei-foralion se eicalrise, el. il ne reste hicnlol plus aueune trace objective ou subjective de la maladie ;
2" La suppuration dure plus longtemps; la cicalri- 2" Guéri- i.
11^ ,. > , 1 , '^ 1 I av(!cal>aisscmetil
sation de la pertoration n est obtenue qu a la longue, dciiniurdci'.
1 OUIC.
et l'oreille reste frappée d'un abaissement de l'ouïe attribuable aux modifications anatomiques (épaississements, adbércnces), qui ont eu le temps de se produire au niveau de la chaîne des osselets ou des fenêtres ; «
3' La suppuration se tarit peu à peu, mais la perfo- :;" G^lf•^i^<m ration tympanique, d'abord très petite, s'agrandit, les tympaniqucV'r-
. I 1 1 •] ' ■ sislante.
jours suivants, par une sorte de travail necrosique au niveau de ses bords. Enfin la perte de substance se limite mais reste définitive. Il en résulte souvent une diminution de l'ouïe, et, dans tous les cas, la caisse reste ouverte aux infections du dehors ;
4° La douleur persiste, puis augmente, se localise en 'r Compiica-
., 11' 'ni* A ri ri tionmasloi-
arriere de 1 oreille, bientôt accompagnée de gontlement dicnnc. et des autres signes de la complication mastoïdienne :
5° A une époque variable, souvent très proche du 3" infccuon
1 ,, 1 1 1 1' • \ inlra-ctànienao.
début, la marche de 1 otite peut se trouver tout a coup bouleversée par l'apparition des signes indiscutables du transport de l'infection à l'intérieur du crâne (céphalalgie, vomissements bilieux, etc., etc.);
6" Enfin une dernière modalité dans l'évolution de g- Passage à
i!,-, , , , r 1 ^l"Zfll • l'état chronique.
1 otite est représentée par le passage a 1 état chronique, la suppuration persistant désespérément, malgré tous les modes de traitement adoptés.
Le diagnostic de l'otite moyenne suppurée aiguë Diagnostic. n'est généralement pas entourée do sérieuses dillî cultés. La seule affection qui m'ait paru pouvoir prêter à Furonculose
■I f • 11 I /• 11 ^^ conduit.
quelque contusion avec elle est la luronculose du con-
duit. Cctlc alTeclion se présente en effet, accompagnée de manifestations douloureuses, qui ne sont pas sans analogies avec celles de lotite, et, alors même que l'on a reconnu la présence d'une infdtration furonculeusc, on peut se demander s'il n'existe pas simultanément une otite : or le gonflement des parois du conduit constitue un sérieux obstacle à l'inspection du tympan et parfois à l'auscultation de l'oreille.
Je vous ferai tout d'abord remarquer que la douleur de la furonculose n'a pas le môme siège que celle de l'otite. En cas de furoncle, c'est moins la pression exercée sur la région mastoïdienne que les mouvements imprimés au pavillon qui la ravivent. Du reste, une fois la furonculose traitée cliirurgicalement et antiseptiquement, ainsi qu'il convient de le faire, le dégonflement des parois du conduit ne tarde pas à se produire et l'on peut alors inspecter le tympan et contrôler le résultat de cette inspection par celui de l'auscultation de la caisse.
Myringiic. C'cst également par l'auscultation de l'oreille que 1 on
éviterait de confondre une simple myringite avec une otite moyenne aiguë, en supposant que l'on ne trouvât pas d'éléments différentiels suffisants dans la considération des symptômes réactionnels très distincts qui accompagnent ces deux affections.
Formes ciini- La description que je viens de vous tracer de l'otite
ques. ... ,, ^^^ • • r
moyenne aigue suppuree repond a la majorité mais non à la totalité des faits. C'est donc une sorte de schéma dont vous ne serez pas surpris de A^oir s'écarter bien des cas que vous rencontrerez dans votre pratique. Déjà je vous ai montré comment l'âge pouvait influer sur la physionomie de l'affection, au point qu'elle pré-
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sente eliez les joiiiies eiifaiils des eaiaelères loul parlieuliers. Mais ce n'est pas là la seule inlluence qui puisse la modifier. Sa physionomie, son évolution et sa gravite varient considérablement suivant le terrain sur lecpiel elle se développe, et suivant la nature de rinfeclicjii première qui a présidé à son développement. De ces inlluences diverses résultent un certain nombre de types cliniques ou de formes, dont je désire vous esquisser les plus caractéristiques.
Je commence par la forme grippale, |)arcc qu'elle Forme gripcst la plus fréquente et qu'elle répond assez à la description générale que je vous ai faite de la maladie. Survenant chez des sujets non entachés d'une tare quelconque, elle aboutit, au bout de quelques semaines, à la guérison, sans perforation permanente du tympan, sans abaissement notable de louïe. A ce point de vue, cette forme peut être considérée comme plus bénigne que beaucoup d'autres ; mais où réside sa gravité spéciale, surtout au cours de certaines épidémies, c'est dans la fréquence des complications de A^oisinage, et notamment des complications intra-crâniennes.
La forme nécrosante aiguë est propre à certaines Forme nécro-
,-,..„. .,., ,, santc aiguë.
maladies inlectieuses et tout particulièrement a la scarlatine et à la diphtérie ; on l'observe aussi dans le cours de la fièvre typhoïde et de la rougeole. Tout en reconnaissant et en proclamant le rôle prédominant de la scarlatine dans son développement, j'sd préféré la dénomination de forme nécrosante à celle de forme scarlatineuse ; il vous arrivera en effet d'observer chez des scarlatineux des suppurations d'oreille qui évolueront assez rapidement vers la guérison complète. La foiine nécrosante s'observe en un mot trop fréquemment dans le cours des maladies infectieuses que je viens de vous signaler, mais elle n'est pas fatalement et exclusive-
meni observée dans chacune d'elles. Cette forme essentiellement grave a pour caractère anatomique une infdtration profonde, intense et étendue de la muqueuse de la caisse et des tissus sous-jacents, d'où la mortification, puis l'élimination rapide de ces derniers, en sorte que, peu de jours après le début de la maladie, la membrane du tympan est détruite, dans presque toute son étendue, le manche du marteau restant pendant au milieu de la vaste perte de substance. Les osselets eux-mêmes peuvent être ultérieurement nécrosés et éliminés à leur tour, ainsi que des portions des parois osseuses de le caisse et notamment de la paroi labyrinthique. C'est dans ces conditions que la plus grande partie du limaçon osseux peut être expulsée au dehors.
L'audition peut donc se trouver dans ces conditions comjDlètement abolie, soit par le fait de l'infiltration primitive du labyrinthe, soit par la nécrose consécutiA^e de ses parois. On ne s'explique que trop, d'autre part, comment des destructions aussi profondes ont bientôt fait de mettre les germes infectieux de l'oreille au contact de l'endo-crâne et d'en déterminer l'infection.
Quand elle ne tue pas à sa phase aiguë, l'otite nécrosante ne saurait aboutir à une guérison vraie. Le plus souvent elle a pour conséquence anatoimique une ostéite fongueuse, occupant non seulement la cavité tympanique, mais aussi son prolongement mastoïdien, pouvant ultérieurement se compliquer de formations cholestéatomateuses (dont je vous dirai plus tard la gra^dté toute spéciale) et entretenant dans ces cavités une suppuration rebelle qui ne cède le plus souvent qu'à des interventions opératoires étendues : et alors même que le tarissement de la suppuration est obtenu sans opération, la caisse reste largement ouverte, par le
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tait de la destruction du tympan et exposée à la réinloction.
J'arrive maintenant à une troisième forme, à allures Forme cry»iclmiques très particulières et qu il est très important que vous connaissiez, afin d'éviter, quand vous la rencontrerez, de vous alarmer démesurément et de l'aire partager vos craintes exagérées à l'entourage du malade. Je veux parler de la forme erysipélateuse ou slreplococcicjue, dont j'ai observé dans ma jîratique deux exemples remarquables et tout à fait semblables l'un à l'autre.
Voici comment les choses se passent :
Un individu a été pris d'un vulgaire abcès doreille. A la suite de l'ouverture spontanée du tympan, la fièvre et la douleur ont disparu. Brusquement et sans motif apparent, la fièvre se rallume, mais avec des caractères nouveaux, sous forme d'accès irréguliers, précédés de frissons prolongés et intenses, pendant lesquels la température s'élèA^e au-dessus de 4o° pour retomber ensuite au chiffre normal.
Ces accès se répètent pendant plusieurs jours, simulant absolument un début de pyémie ; puis une rougeur se montre sur le pavillon de l'oreille et la joue, sortant du conduit auditif et s étendant, les jours suivants, aux parties voisines de la face. Elle a le bourrelet caractéristique de l'érysipèle. Dès lors les accès fébriles cessent, et l'érysipèle faciale consécutif à lotite suit sa marche habituelle. Conclusion pratique : en cas d'accidents de ce genre, faites faire l'examen du pus de l'oreille; si l'on y constate une prédominance marquée des streptocoques, réservez votre pronostic et recherchez à l'entrée du conduit la recherche de la rougeur caractéristique dont l'apparition vous permettra de rejeter l'hypothèse d'un début de pyémie.
Antres formes spécule?, liées à lînflnence da
Tiil>erciiîo3.e.
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J aborde maintenant la question de linfluence du terrain sur 1 otite.
A ce point du xne. trois affections générales me paraissant devoir être considérées tout spécialement : la tuberculose, la SA^hilis et le diabète.
A propos de la tuberculose, il y a lieu de distinguer entre Totite tuberculeuse, à proprement parler, et Fotite chez les tuberculeux. La première forme me semble jusqu'ici mal connue, sinon mal établie, et certaines descriptions que Ion en trouve dans plusieurs traités d'otologie paraissent moins s'inspirer de faits rigoureusement observés que de rapprochements théoriques. EA^demment la nature tuberculeuse de 1 otite ne saurait être mise en doute, dans les cas où Vexamen du pus v a rcA'élé la présence du bacille de Roch. Or. il existe de ces fidts : mais même alors le bacille en question figure dans le pus en bien moins grande proportion que les autres microbes pathogènes : pneumocoques, streptocoques, staphylocoques: et c est à ces derniers qu'appartient le rôle actif dans le travail suppuratif et destructif, dont les parois osseuses de la caisse se montrent alors le siège.
Quoi qu il en soit, tuberculeuse ou non, il est iucontestable que l'otite suppurée présente souvent chez les tuberculeux, et tout particuhèrement chez les tuberculeux avancés, des allures à part. Le début peut être tellement insidieux que l'écoulement d'oreille se produit, sans que le malade ait préalablement éprouvé de sérieuses douleurs.
L otite une fois installée tend à prendre la forme fongueuse et nécrosante, lente. A traAers le tympan largement perforé on aperçoit, le marteau pendant et dénudé. et des fongosités insérées sur cet osselet ou sur les parois de la caisse. Surtout pour peu que l'état général
LES SUPPURATIOTtS AIGCÊS DE L'OREnXE ÎIOTEÎS5E il
soit compromis, ces lésions présentent une bien faible tendance à la réparation, et 1 on éprouve les plus grandes difficultés à obtenir le tarissement de la suppuration.
La svphilis peut, à toutes ses phases, par l'intenné- s,|iT diaire de ses accidents pharyngés, occasionner des suppurations aiguës de l'oreille moyenne. Celte ranélé d otite présente souvent une iacheuse influence sur l'audition . et bien qpil n'y ai aucun rapport avec l'accident en question et l'otite syphih tique, à proprement parler, caractérisée par des lésions labyxinthiques. non suppuratives. il semble pourtant que nous retrouvons ici la tendan«?e si spéciale de Tinfection syphihtique à retentir sur l'oreiUe interne. Il est en effet firéquenl. en pareil cas. de constater, au cours de 1 otite suppurée. une diminution marquée de la perception crânienne, et ultérieurement un abaissement définitif et considérable de l'ouïe.
Le diabète paraît influer d'une feçon plus complexe PrArtsur les aUures et le pronostic de l'otite suppurée. Chez les malades de cet ordre, dans 1 oreille moyenne comme ailleurs, les suppurations présentent une tendance marquée à fuser au loin dans des directions variées : d où la fréquence, dans l espèce, de complications mastoïdiennes, suivies de l'ouverture rapide de los. soit au niveau de sa pai-oi externe, soit en dedans de la pointe de l'apophyse, et. dans ce dernier cas. la formation de fusées étendues dans les diverses loges inter-musculaires. profondes du cou. avec ou sans mortification des tissus, ainsi que j en ai pubhé. il y a quelques années, un remarquable exemple suivi de terminaison mortelle.
Les compUcations intra-cràniennes sont aussi spécialement à craindre chez ces malades, et présentent alors, cela va sans dire, leur extrême gravité habitueUe. Mais ce serait tomber dans l'exagération que d'assigner im
pronostic grave à toute otite suppurée survenant chez un diabétique. Si l'état général du malade est bon et si la proportion de glycose contenue dans l'urine est faible, l'otite peut parfaitement évoluer chez lui sans complication de voisinage; mais, même alors, il arrive souvent que l'influence du diabète se trahisse à certaines particularités qui permettent de le soupçonner, puis de le reconnaître. J'ai, pour mon compte, plus d'une fois noté chez ces malades, d'une part, une prolongation et une abondance persistante de la suppuration, dont l'examen de l'oreille ne pouvait donner l'explication, d'autre part, un abaissement de l'ouïe hors de proportion, par son degré et sa durée, avec celui qu'on a coutume de noter en dehors des formes nécrosantes aiguës de l'otite. Ces particularités, surtout quand on les rencontre chez un sujet ayant dépassé la période moyenne de la vie, devront faire soupçonner et rechercher le diabète et conduiront bien souvent à la décou- A'Crte de cette sérieuse complication.
Pronostic. La qucstiou du pronostic de l'otite moyenne sup- i
purée aiguë est complexe. En effet il n'y a pas lieu I
Au point de seulement d'envisager le danger vital inhérent à la
vue vital, et au i t • i » il • T T
point de vue de maiaciie, mais la menace qu elle implique pour 1 audition et aussi la possibilité de son passage à létat chronique .
Données four- Eu iiisistaut sur CCS divcrs points je m'exposerais à
ladie première dcs rcditcs. Jc crois Cil cffct VOUS aA^oir suffisamment |
et par le Icrrain. j ^ l • l i , i T i
montre combien, dans sa marche et dans ses complications, l'otite était intluencée par la nature de rinfection première et par celle du terrain. Indépendamment de ces points de repère fondés sur la prise en considération do la maladie première et de l'état général, il est
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certains signes locaux qui ont leur importance, au point de vue de la détermination du pronostic.
Telle est la persistance de la fièvre et de la douleur cl Significaiion
1111 T -1 •!• ' 1 "^"^ l'absoncc <!.,•
surtout de la douleur mastoïdienne, avec sensibilité de d lentc ci d.- i.i
, . ^ , . ^ , , , sensibilité ma=-
cette région a la pression, après que le tymj)an a etc toidiennc persi-,-
ouvert ou s est perforé spontanément, particularités de pTrforTi'ion^ nature à faire craindre des complications de voisinage ;
telle est la constatation d'une destruction précoce et de la destruciion
étendue de la membrane du tympan révélant l'existence due°dTia mem-
de la forme nécrosante aiguë, dont je vous ai parlé et ^^"^ t^mpamfaisant entrevoir toutes ses conséquences, au point de vue de 1 audition et de la persistance ultérieure de la suppuration.
Pour ce qui est du pronostic de l'otite, au point de Données four-
vue spécial de l'audition, il sera surtout fondé sur verses épreuves
l'examen méthodique de cette fonction, au moyen point de vue du
IT r i r 1 , 1- /^i sort ultérieur de
des divers procèdes, dont nous disposons. Cet examen ja fonction audisera pratiqué avec avantage à l'expiration de la *'^*'* période aiguë et alors que l'écoulement a commencé à diminuer sensiblement d'abondance. A cette époque, la constatation d'une surdité prononcée, mais surtout celle d'une diminution de la perception osseuse serait de nature à faire craindre, pour l'avenir, une sérieuse atteinte à la fonction de l'oreille, surtout si ces examens, répétés au fur et à mesure que se tarit la suppuration, ne permettaient pas de noter ce retour graduel de l'audition que l'on ne manque pas d'observer dans le décours des otites aiguës, évoluant normalement.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne.
LEÇON m
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indica lion pré- Lc traitement de lotite moyenne aiguë suppurée centèse du tym- coiiiporte des indications nettes, qui ne varient que ^^°' suivant la période à laquelle nous sommes aj)pelés à
traiter la maladie. Si nous voyons le malade dès le début, alors que lépancliement est formé dans la caisse et que la a iolence des douleurs indique sa tendance à se faire jour au dehors, notre devoir est de lui donner issue le plus promptement possible par la paracentèse de la membrane tympanique. Tout retard apporté à cette mesure ne saurait avoir pour conséquence que de prolonger inutilement les soufifrances du malade et de favoriser le passage de l'infection dans 1 endo-crâne. Aussi ne vous parlerai-je ici des prétendues méthodes abortives et des topiques introduits au fond du conduit auditif, en vue de calmer la douleur, que pour les condamner d'une façon absolue.
Le seul calmant efEcace, en même temps que le seul
moyen de prévenir, dans la mesure du possible, les
plus graves complications de lotite, cest l'ouverture
du tympan.
Anesthésie Cette petite opération étant douloureuse, quelque
préalable du ., ^ . ^, . ._ . ^. ni,,.
lympan. rapidement qu on la pratique, il est indique de la taire
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précéder d'une anesthésie aussi complète que possible de la membrane. Je dois reconnaître que malbeureusement cette anesthésie est diflicile à réaliser d'une façon complète, par suite de la présence du revêtement épidermique du tympan, rendant malaisée la pénétiation des solutions appliquées à sa surface. Le chlorhydrate Emploi de so-
d, 1 /■ 1 111 )^ 1 lutions fortes de
e cocaïne ne donne de résultats valables, qu a la con- cocaïne.
dition d'être employée sous forme de fortes solutions à i/5 et même à i/3 préalablement chauflees à la température d'environ 4o°, suivant la pratique de mes amis Lubet-Barbon et Martin, et versées goutte à goutte directement dans le conduit, après que la tête a été inclinée vers l'épaule opposée. Pour obtenir une bonne anesthésie, vous ne devrez pas laisser le médicament en contact avec le tympan moins d'une dizaine de minutes.
On obtient des effets plus complets et plus rapides Mélange de au moyen du mélange conseillé par le D' Bonain (de Brest) et consistant dans l'association suivante :
Acide phénique 2 grammes.
Menthol 1 —
Chlorhydrate de cocaïne. ... 1 —
Malheureusement le liquide ainsi obtenu produit à la surface des tissus une eschare superficielle, confondant la membrane tympanique et les parties adjacentes des parois du conduit en une teinte grisâtre au milieu de laquelle il devient difficile de s'orienter. En outre, il n'est pas rare que la mortification qui en résulte laisse à sa suite une perte de substance de la membrane, supérieure à celle qu'on voulait obtenir et qui ne se répare pas ultérieurement.
Le tympan une fois anesthésie, la solution est étanchée au moyen d'un tampon d'ouate, puis la tête du
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malade est relevée et confiée à un aide qui la maintient solidement.
Manuel opo- Ou procède alors à l'ouverture du tympan en s'éclai-
ratoire de lapa- -, • •■ c , i t i 'i
racentèse. Tant au moveu du mu'oir Irontal ou d une lampe élec-
trique. L'aiguille à paracentèse, qu'on emploiera toujours bien affilée et préalablement stérilisée, est appliquée au lieu d'élection qui correspond à la région postéro-inférieure de la membrane, jusqu'à ce que l'on sente la résistance de cette dernière A^aincue . Mais vous ne vous contenterez pas d'une simple piqûre, qui donnerait une voie de sortie tout à fait insuffisante pour le Avantages pus. Jc uc saurais trop insister sur l'importance qu'il
d'une lai'se in- -vi xi;--- i i i i-
cjsion. y ^ ^ donner a 1 mcision les plus larges dimensions
possibles ; vous nliésiterez donc pas à profiter de l'anesthésie relative, dont vous disposez, pour prolonger cette incision en liaut et en bas, suiAant une ligne courbe, sur une bonne étendue de la périphérie du tympan et même, au besoin, à lui adjoindre une petite incision perpendiculaire à elle.
Si A"0us êtes appelés auprès du malade, après que la perforation tympanique s'est faite spontanément, vous ne vous contenterez de celle-ci, qu'après vous être assurés qu'elle est bien placée et.de dimensions suffisantes; dans le cas contraire, il y aurait tout avantage à l'agrandir, ou à lui en adjoindre une autre, au siège d'élection. Emploi de la Quaiid uuc pcrforatiou tympanique suffisante a été
après la paracen- réaKséc, 011 obtient généralement un simple bruit de perforation en insufflant de l'air dans la caisse, après catliétérisme de la trompe, ou simplement au moyen du ballon de Politzer, manœuvre qui office d ailleurs l'avantage de faA oriser l'évacuation du pus. Quand ce dernier est très épais et qu'il existe en outre un fort gonflement de la muqueuse de la caisse et de la partie
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adjacente de la I rompe, il se peut (pjc le bruit de perforation ne soit pas réalisable, le jour même, et qu'on ne l'obtienne que le lendemain.
Le tympan ayant été largement ouvert et le contenu de la caisse aussi complètement évacué que possible par des insufflations d'air répétées, les premières indications du traitement se trouvent remplies.
L'indication suivante consiste à assurer l'écoulement Drainage con ininterrompu du pus au dehors, et a empêcher sa stag- au moyen des nation dans le foyer. Ce drainage est trèj5 simplement drophiies. réalisé au moyen de substances hydrophiles diverses (coton ou gaze) introduites dans le conduit, jusqu'au contact de la perforation et même à travers elle, si possible.
Pendant la première ou les deux premières semaines uiiiité de la
1 P ,• . • • •!'• douche d'air ;'i
qui suivent la perloration tympamque, je suis d avis chaque renouveique ces pansements soient pratiqués au moins une sèment. ^ ^''°" fois par jour, et que chaque tamponnement du conduit soit précédé, non seulement dune douche d'air et d'un étanchement du conduit, mais aussi de 1 instillation, dans ce conduit, de quelques gouttes de glycé- Emploi de la
. . . „ , , ' glvcérine phéni-
rme phemquee ainsi lormulee : qilée.
Glycérine pure 15 ou 20 grammes.
Acide phcnique cristallise neigeux. . 1 —
Indépendamment de son pouvoir antiseptique, cette solution présente l'avantage d'exercer une action sédatiA'C manifeste sur les douleurs qui peuvent survivre à l'incision du tympan. La glycérine ramollit en outre les tissus et, par son mélange avec le pus. dilue ce dernier et en facilite le drainage.
Doit-on bannir systématiquement, comme le veulent certains auteurs, les injections liquides du traitement de l'otite moyenne suppurée?
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Utilité des ir- Je crois cette pratique inutile lorsque les pansements certains cas. pcuvcnt être renouvclés avec toute la fréquence désirable par le médecin lui-même ; mais il arrive bien souvent que les malades sont dans l'impossibilité de se soumettre à des pansements quotidiens, pratiqués par le médecin, certains ne pouvant séjourner que pendant un temps limité, à jDroximité de lui.
Dans ces conditions qui ne sont rien moins qu'exceptionnelles, il me semble qu'il y a avantage à renoncer à la méthode du tamponnement hydrophile qui risquerait fort de ne pas être pratiqué à fond par une main non exercée et de confier à lentourage du malade la pratique plus facilement exécutable des irrigations dans le conduit.
Souvenez-vous seulement que les injections ne peuvent être substituées aux tamponnements profonds qui agissent d'une façon ininterrompue, qu'à la condition d'être répétées très fréquemment, jusqu'à 5, 6 fois par jour, surtout au début, alors que la suppuration est profuse. Pendant les 2 ou 3 premiers jours, on pourra se ser^dr d'une solution faible de sublimé, à i pour io,ooo, puis d'eau bouillie ou encore d'eau salée ou boriquée, ou oxygénée à I2 vol. étendue de 2 ou 3 parties d'eau chaude bouillie.
Chaque lavage pourra en outre, pendant les premiers jours, être suivi de l'instillation de glycérine phéniquée dans l'oreille.
Le reproche adressé parfois aux irrigations d'oreilles, de j)ropager l'infection à des régions jusque-là indemnes de l'oreille moyenne me paraît mal fondé, car, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, lantre mastoïdien participe constamment à la suppuration de la caisse, et seule, la suppression de sa communication avec cette dernière cavité peut être une source de complications.
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Quant à la pratique recommandée surtout on Aile- levage» par la
• \ r 1 -1 I trompe.
magne et consistant a exécuter les lavages par la trompe d'Eustache, au moyen du cathéter, elle est toujours très désagi'éable pour les malades, et il ne m'a pas semblé que cette façon de procéder offrît de sérieux avantages sur les simples irrigations par le conduit. ElTcctivement, quand le tympan a été largement ouvert, il n'est pas nécessaire que le liquide injecté soit poussé avec une grande force pour qu'il en pénètre une partie dans le pharynx par la trompe, ce qui démontre bien que toute l'étendue de la caisse a été traversée.
Aussi, pour mon compte, ai-je cru devoir restreindre la pratique des lavages, par la sonde introduite dans la trompe, aux cas spéciaux de catarrhe subedgu de la caisse, dont l'exsudat extrêmement visqueux se laisse beaucoup plus facilement expulser par cette manœuvre que par aucune autre.
Il ressort de ce qui précède que, dans ma pensée et d'après mon expérience, les irrigations pratiquées par le conduit, à la première période de l'otite moyenne suppurée, ne représentent pas une mauvaise pratique . et peuvent même être considérées comme le seul mode de traitement possible dans les cas où le malade ne peut être exclusivement soigné par un médecin initié aux manœuvres de l'otologie. Dans le cas contraire, cest à la méthode du tamponnement hydrophile combiné avec les douches d'air, et pendant les premiers jours aux instillations de glycérine phéniquée que je n'hésite pas à donner la préférence. Cette méthode étant d'une exécution délicate, je vous demande la permission de vous l'exposer avec quelques détails.
Le D' Ludwi^- Lôwe (de Berlin) est l'auteur de cet Méthode de ingénieux procède consistant a introduire dans le conduit auditif une série de petits tampons hydrophiles,
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dont le plus profond confine à la perforation tympanique. tandis que les plus extérieurs sont disposés sous forme de larges plaques d'ouate appliquées à la surface du pavillon et maintenues en place par quelques tours d'une mince bande de mousseline incapable de s'opposer à Tévaporation de Tépanchement qui a fini par les imprégner de proche en jDroche.
Dans la série des tampons ainsi mis en place on peut distinguer trois zones : la zone d'absorption représentée par le tampon le plus profond qui absorbe le pus au niveau de la perforation tympanique, la zone de transmission représentée par la longue chaîne des petits tampons légèrement tassés les uns contre les autres et se transmettant le pus de l'un à l'autre, enfin la zone d'évaporation représentée par les feuilles d'ouate les plus extérieures, au niveau desquelles le pus s évapore, au fur et à mesure qu'il y est amené.
Lôwe appliqua d'abord sa méthode aux écoulements séreux de l'oreille qui se prêtent mieux que tout autre à l'absorption capillaire, puis il fut amené à en étendre l'usage aux écoulements purulents proprement dits.
Dans ce dernier cas, il remarqua que. lorsqu'on lève le pansement, au bout de 24 heures, le pus paraît avoir subi au contact de la ouate hydrophile une dissociation de ses éléments, le sérum se laissant entraîner au loin par la capillarité, tandis que le mucus reste immobilisé au niveau de la surface profonde des premiers tampons et que les leucocytes occupent une position intermédiaire entre les deux. Il nota en outre que, sous l'influence de la répétition de ce pansement, on voyait la suppuration s'épaissir, diminuer d'abondance, mais persister indéfiniment. D'après Lowe, cette persistance de la suppuration dénote l'existence de fer-
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rncnlalions secondaires, dont les produits cliimi(|iies entretiennent une irritation indéfinie des parties.
L'auteur a cherché à combattre les efî'ets de ces fermentations par l'interposition d'une toute petite quantité d'acide borique en poudre fine, entre le tympan et le premier tampon d'ouate.
Au bout de 2 4 heures, la série des tampons est enlevée, la caisse est balayée par de nouvelles douches d'air et le pus expulsé par cette manq:uA're se trouve étanché par des tampons d'ouate introduits jusqu'à la perforation.
Après quoi, lorsque l'on a constaté que les douches d'air ne font plus sortir de pus, le tamponnement est renouvelé .
Telle est, dans ses grands traits, cette méthode de Lôwe qui peut être considérée comme ayant marqué un sérieux progrès dans la thérapeutique otologique, en abrégeant sensiblement la durée des otorrhées aiguës non compliquées.
Elle a été généralement adoptée par les otologistes de ma génération, chacun de nous y apportant plus ou moins de modifications.
Ma propre pratique diffère peu de celle du médecin Méihodc .ie de Berlin. La caisse une fois bien nettoyée par plu- par Fauteur. sieurs douches d'air, j'instille dans le conduit une petite quantité de glvcérine phéniquée à i i5, la tète in^tiiiaiionsde
\. -, -, ^ ^ ,.■. çlvcérine pbéni-
élant renversée sur 1 épaule du coté oppose, et je la qùée pendant la
,, .,. ,, -, 1' -M ^^ période doulou-
iais bien pénétrer dans i oreille moyenne grâce a une reuse du début.
pression exercée sur le tragus. Cela fait, j insinue, bien
au fond du conduit, sous le contrôle d'un bon éclai- Emploi des
mècues de gaze
rao;e. tout contre la perforation, et même à travers elle, humides, au dé-
• . . . , , , but.
si elle est béante, soit l'extrémité d'une longue mèche
de gaze stérilisée, large de 2 ou 3 centimètres et légèrement tordue, pour que son introduction soil plus facile, soit une série de petils tampons douate liydro-
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phile. La gaze ou les tampons ont été préalablement trempés dans une solution de formol à i i.ooo puis étancbés. Leur pouvoir absorbant se trouve ainsi notablement accru. Dans le but de ne pas entraver le travail d'absorption de ces substances, on aura soin de les desserrer, après les avoir pressées pour les étanclier, et de ne les tasser que très modérément dans le conduit. A r exemple de LôAve je prolonge le tamponnement en dehors du conduit . par ladjonction de plusieurs srâteaux d'ouate bvdropbile dont le nombre et l'épaisseur sont proportionnés à l'abondance de la suppuration, car il importe que le drainage soit ininterrompu. En vue de ce résultat, au Heu de compter sur l'évaporation du pus qui aura gagné les parties les plus extérieures du pansement, je recommande à 1 entourage du malade de renouveler, en mon absence, les gâteaux d ouate appKqués sur l'oreille, dès que ces derniers commencent à être imprégnés par le pus, mais sans toucher aux pièces de tamponnement logées dans le conduit. Je me charge de renouveler moi-même ces dernières, toutes les 2 4 heures.
Ce traitement est continué avec la même fréquence. tant que l'écoulement est abondant, c est-à-dire pendant les huit ou quinze jours qui suivent la perforation tympanique.
Au bout de ce temps, en dehors de comphcations et de circonstances particuhères , la suppuration commence à diminuer, et lotite perd de son acuité, la perforation cessant d'être le siège de pulsations, etc.. A la fin de la A cc momeut, l'usagc de la glvcérine phéniquée est
période doulou- , ,,*" i-'^iT r , ^
reuse, la giycé- suspenclu et remplace par celui de 1 eau oxygénée a
rine phéniquée i iji i i^-ii-
remplacée par i^ voiumcs et Qc la poudrc d acidc borique. le^^i^ura^H^n! L'eau oxygénée préalablement tiédie dans une dde^OTiqu-*^* petite cuiller, que l'on a exposée quelques instants au-
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dessus d'une lampe, est versée dans l'oreille où elle est laissée pendant quelques minutes, après quoi, le fond du conduit ayant été étanché, on y insulïle une petite quantité de poudre fine d'acide borique, puis on lamponne, après s'être assuré par 1 inspection et 1 auscultation de l'oreille, que la perforation tympanique est toujours bien perméable.
Dès lors, en outre, les tamponnements sont prati- Subsiituuca
, i • , 1 > 1 1 de la gaze scclic
ques exclusivement avec une longue mec ne de gaze au à i^ gaze butraumatol non imbibée de liquide comme au début. "' ^'
Au fur et à mesure que la suppuration diminue, les Uaréfaciion pansements, d'abord répétés tous les jours, sont espacés panlcmenu. *** à deux ou trois jours d intervalle. Quand enfin on est arrivé à ce résultat, qu après un intervalle de 3 jours, la gaze est retirée parfaitement sèche et que la poudre d'acide borique est retrouvée au fond du conduit. 1 otite peut être considérée comme guérie. Il se peut que la perforation tympanique soit encore béante à ce moment. Sa complète occlusion est généralement l'affaire de quelques jours, pendant lesquels il sera prudent de maintenir un petit tampon d ouate sèche dans le conduit, afin de préAenir le retour de la suppuration par le fait d'une infection venue du dehors.
Il va sans dire qu'il v aura le plus grand avantage. Nécessité de
.,.-,1 ''. ^ -, '" mesures d'asep-
pour la rapidité de la guénson. à ce que les pansements sic au cours des que je viens de vous décrire soient exécutés avec une propreté chirurgicale, les mains de l'opérateur étant soigneusement lavées, la pince destinée à l'introduction de la gaze flambée à la lampe, et la gaze elle-même extraite dun bocal soigneusement clos dans l'intervalle des pansements.
pansements.
LEÇON IV
LES MASTOIDITES AIGUËS
Participaiion Au couFs clc la précédente leçon, j'ai, à plusieurs tueX°cie rentre repriscs, insisté sur la constante participation du prolonruppuÏÏuons'^de geuient mastoïdien de l'oreille moyenne à la suppurala caisse. ^^^^ jç çgllg dernière cavité ; et j'ai ajouté que, dans
la majorité des cas, cette participation était à peu près latente, ou se manifestait tout au plus par une sensibilité de la région mastoïdienne à la pression, qui disparaissait le plus souvent dès que la perforation spontanée ou artificielle du tympan allégeait la tension intra- Ceite partiel- tympauiquc du pus. Il est au contraire des cas dans d'étrèhi'ieni'è, en Icsquels CCS symptômcs mastoïdiens dominent la scène,
cas de rétention • , i x i ' • T
du pus dans l'an- exprimant non seulement la présence, mais 1 empri- ^'"® sonnement du pus dans les cavités mastoïdiennes et sa
tendance à se faire jour au dehors.
La description de ces accidents me jDaraît devoir être précédée de quelques explications relatives à l'anatomie de la région.
Considérations Jc ticus d'abord à VOUS faire remarquer que l'expression cavités mastoïdiennes s'applique à deux ordres Distinction en- dc caA'ités osscuscs : Fuiie unique, constante, invariable
lie l'antre mas- _ ., , i • i
toïdien et les cei- daus SOU sicgc ct claus SCS rapports avec la caisse du tympan et ne variant que dans ses dimensions : c'est
anatomiques.
tre toï( iules mastoïdien
nés.
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1 aiiLi'C niastoïdicn, proloiigoincML j)osloneurdolu cuisse, Kii^Uîna- con-
, i> • , , r» •■ •. sUiiile de l'anire.
qui, ainsi qu on lu justement lait remarquer, serait plus exactcmcnL dénomme aidve pélreax, car, s'il est chirurgicalcment uccessil)Jc pur la vole musloïdicnne, il occupe plutôt, surloul, quand ses dimensions sont restreintes, la base du rocher, que la région de l'apophyse. Dans tous les cas, cette cavité est la seule qu'on trouve dans l'apophyse mastoïdc pendant les premiers mois de la vie. Elle communique avec la caisse par Ses apports, une sorte de canal étroit, Vaditas ad aiilrum, débouchant immédiatement en arrière de l'articulation du marteau et de l'enclume et au-dessus du genou du facial. En dehors, l'antre répond au tiers antérieur de la paroi externe de la base de l'apophyse mastoïde et siège à une distance très variable de sa surface suivant ses dimensions ; en dedans et en arrière, il répond à la base du rocher et au sillon sigmoïde qui longe la paroi antérieure du sinus latéral ; enfin supérieurement, il n'est séparé de la dure-mère que par une mince cloison osseuse.
, ou masfoidie/t
Masi.
sclércUySe
'acial
FiG. 3. — Coupe d'apophyse scléreuse '. 1. D après Poirier. Traité d'analuinie inédico-chirargicale.
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Existence in- Les Qutres cavilés masloïdicnnes, généralement dési-
constcintc (Igs
cellules mastoï- gnées SOUS le nom de cellules mastoïdiennes, n'existent pas pendant les premiers mois de la vie : en outre, d'après les recherches de Zuckerkandl, chez un cinquième des sujets environ, elles n'existent à aucune époque de la vie, le tissu de 1 aj)Oj)hyse étant formé Différents ly- daus sa totalité, au-dessous de l'antre, par une substance
pes d'apophvses. • i t i /• i i>
spongieuse, analogue au dipioe, ou par de 1 os com- Apophyses pact, ébumé (fig. 3).
éburnées.
anlre pélrewx.
on m aôloiM.c7t
cellules pélreiises
•cellulej masloïdiennes
FiG. 4. — Coupe d'apophyse pneumatique ' .
cellules nutslvid..,
FiG. 5. -
h?id6en ad.ad.anîr.
canal /j^circul. h.
jaciaî
Autre type d'apophyse pneumatique
Apophyses Mais, daus des cas plus nombreux, la mastoïde prépneumatiques.
D'api-L's Poirier
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scnlc de nombreuses cavités s'étendant de sa base à sa pointe et donnant à ses coupes un aspect alvéolaire qui n'est pas sans analogie avec celui d'iui rayon de ruclio d'abeilles. Ces cas existent, d'après ZuckcrkandI, dans la proportion de 3o à /jo pour loo (dg, h et 5).
Enfin, dans une proportion plus grande encore (4o à Apophyses
\ 1 T • • !• 1 1 mixtes.
00 pour lOo), la disposition diploïque et la pneumatique sont associées.
Ces cellules osseuses, inconstantes dans leur existence Divers grou-
. . - , pes de cellules
et variables dans leurs dimensions et leur nombre, mastoïdiennes;
offrent généralement une forme allongée et affectent
une disposition rayonnante autour de l'antre, les infé- ," inférieur.
rieures s'étendant vers la pointe de l'apophyse (ce sont
les plus volumineuses), les autres en arrière et en bas 2° Postérieur.
vers l'occiput, ou en arrière et en haut vers l'écaillé du
temporal ; enfin un troisième groupe, situé en avant, 3° Antérieur
f. ,1 • ,,• 1 !•, 1-,-p OU limitrophe.
comme a la paroi postérieure du conduit auditii osseux. Ce sont les cellules limitrophes qui, ainsi que vous allez le voir, jouent un rôle important dans la symptomatologie des suppurations mastoïdiennes.
Je tiens à vous faire remarquer que, dans le cas où Rapports enles cellules mastoïdiennes s'étendent jusqu'à la pointe j" p'ofnte^et la de l'apophyse, elles ne sont séparées de la loge cervicale ciHisastricme!' profonde, inférieurement et en dedans, que par une mince paroi osseuse correspondant à l'insertion du muscle digastrique. Quand la suppuration gagne les cellules osseuses ainsi disposées, il n'est pas exceptionnel qu'elle se fasse jour à travers la paroi en question, donnant lieu à une fusée qui occupe d'emblée la face profonde du muscle sterno-cleido mastoïdien. 11 en résulte une complication d'une physionomie clinique et d'une gravité toutes spéciales, dont je compte vous entretenir ultérieurement.
Quelles que soient leur situation et leurs dimensions,
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les cellules mastoïdiennes sont tapissées par une muqueuse mince, analogue à celle de la cavité tympanoantiale. Elles communiquent avec la cavité de 'cette dernière et les unes avec les antres par de fins pertuis, d'où la facilité de l'extension des suppurations de l'oreille moyenne à la totalité de l'apophyse, quand celle-ci appartient au type pneumatique.
Étioiogie des La mastoïditc aiguë peut survenir non seulement
mastoïdiles ai- -, i t ,•, -.. • • -i .i'/-
^uës. dans le cours des otites aiguës, mais aussi cturant 1 évo-
lution des sujDpurations chroniques de l'oreille.
Je vous rappelle que, par suite dune convention un peu artificielle, le terme mastoïdite correspond moins à une lésion qu'à un ensemble de manifestations symptomaticpies. Il est en effet généralement admis aujourd'hui que toute otite aiguë supputée s'accompagne d'une participation de l'antre à la suppuration ; mais cette participation ne se traduit nettement, d'une façon subjective pour le malade et objective pour le Obstacles à médccin, que lejour oii quelque obstacle s'oppose àla
récoulcmcut du ..,,.,, -. ■.. -,
pus. continuation de 1 écoulement du pus mastoïdien par la
caisse et à travers la perforation tympanique par le conduit auditif.
Sièges divers Lcs obstaclcs 611 qucstioii peuvent occuper trois sièges
de ces obstacles. -,■ • „ -, i • t i- ■ p n i r
distincts : i le conduit auditii, sous iorme de cérumen ou de quelque corps étranger (tampon d'ouate oublié, acide borique insuffisamment j)ulvérisé. ou insufflé en trop grande quantité) ;
2" La membrane tympanique, par suite d'une perforation mal placée, ou de dimensions insuffisantes, ou oblitérée par des formations polypeuses ;
3" Enfin la cavité tympanique elle-même, par le fait d'un gonllcment anormal de la muqueuse ou de
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fongosilcs obliléraiil l cnihoucluin; de I uditiis dans la caisse.
Remarquons, en outre, qu'en doliois de toute cause d'obstruction sur le trajet du pus, celui-ci peut éprouver d'insurniontablcs difficultés à s'écouler par la caisse, dans les cas dapophyses pneumatiques où il se trouve occuper la totalité de l'apophyse jusqu'à sa pointe, d'où impossibilité pour lui de se vider parl'aditus, sinon par regorgement.
Je m'empresse d'ajouter que ce serait se faire une La masiordiie conception étroite et théorique de la pathogénie des séquence Yunê mastoïdites aiç'uës que de la subordonner exclusivement ^"'"'^"'rf *p^-
o J. Claie de I olile.
à ces phénomènes mécaniques. Il est hors de doute que le degré de la virulence microbienne joue bien aussi son rôle dans l'extension plus ou moins complète et rapide de la suppuration tymj)anique aux cavités mastoïdiennes, et la meilleure preuve que je puisse vous en donner c'est que nous constatons souvent une fréquence particulièrement grande de la complication mastoïdienne dans le cours de certaines épidémies de grippe iniiuence de présentant une intensité toute spéciale de leurs délermi- mL^dudiabète. nations otiques. De même, sous l'influence de certains états généraux, extraordinairement favorables au développement et à l'extension des processus suppuratifs, et notamment chez les diabétiques, nous observons une proportion plus grande, que chez les autres sujets, de la complication en question.
Qu'adviendra-t-il, si on abandonne les choses à leur Évolutions dimarche naturelle, dans les cas de rétention du pus dans loid'iie:^ les cavités mastoïdiennes ? La suppuration tendra, dans la majorité des cas, à se faire jour à travers la paroi externe, donnant lieu d'abord à une collection i" Fusée vers
, . , . , ■ p • > 1 1 ''^ paroi externe.
sous-periostee, puis sous-cutanee, qui iinira a la longue par s'ouvrir spontanément, après ulcération progressive
LUC. SupjiLiralions de 1 oreille moyenne. 4
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de la peau : ou bien elle se portera en avant, en soulevant a" Vers la pa- le périoste et le tégument de la paroi postérieure du conduit. Ces deux directions sont d'ailleurs souvent prises simultanément par le pus. en sorte qu'il se produit en même temps un soulèvement des parties molles de la paroi postérieure du conduit et de la région mastoïdienne : dans d'autres ca&^^eaucoup plus rares. .1^^ Vers la pa- et. aiusi quc je vous lai dit. à laTaveur d une extension
roi interne de la ^ "^ . , , . , . . ^
pointe. du système lacunaire de 1 apophyse jusqu a sa pointe,
c'est en dedans de cette pëife^ etji^ nrxQau de l'insertion du muscle digastrique que seferat?e|Fraction purulente, immédiatement ^uivie^lops dejar'iormation dune i Versienda- collectioiî ccrvicalc ct sous-CTaniénne profonde : enfin,
cràae. !••> '•! ''i
dans une dernière catégorie de cas, et généralement par suite d'un état éburné de la textm'e osseuse de la mastoïde. rendant extrêmement laborieuse la marche du pus vers sa surface externe ou antérieure, c est en haut ou en arrière que se porte la suppuration, dans les deux cas faisant invasion dans la ca^■ité crânienne, dans le premier, sous la dure-mère de l'étage moyen du crâne, au niveau du lobe sphénoïdal. dans le second, au niveau de 1 éta2:e inférieur et au voisinasse du sinus latéral.
Il importe de noter que le passage du processus suppuratif. des cavités mastoïdiennes sous le périoste de la sui'face externe de 1 os ou sous la dure-mère, n implique pas forcément une perforation de la pai'oi osseuse, linfection pouvant fort bien se transmettre le Ions des vaisseaux anastomo tiques qui reUent la circulation intra-mastoïdienneà la circulation superficielle ouintracrànienne.
Périosiiiem.-^- Enfin il cst uuc formc décrite par le professeur Du-
toidienne de Du- - , ■, , . .
piav. pl^y- -ous le nom de periostite mastoïdienne, et dont
je tiens à vous mentionner simplement 1 occurrence
îs.
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possible, n en ayant, pour nna pari, jamais observé (l'exemple. Ici le pus passerait de la caisse du tympan sous le périoste de la surface mastoïdienne externe, après avoir décollé le périoste de la paroi postérieure du conduit auditif et (nous devons le supposer) après avoir détaché la membrane tympanique au niveau de son insertion postérieure.
L'apparition d'accidents mastoïdiens dans le cours Svmpiomatod une otite moyenne suppuree est annoncée par un ensemble de signes généraux et locaux assez caractéristiques ; mais, en général, le début en est lentement progressif, sinon insidieux. Ce n'est qu'exceptionnellement. , iJébui généra-
•^ ^ ••■ lement insî-
chez de jeunes enfants ou des sujets nerveux, à réactions dieui violentes, qu'on les voit éclater brusquement, sous forme d'un grand accès fébrile, précédé de frisson, avec élévation thermique à 4o° et parfois avec accompagnement de vomissements et de déhre.
En général, encore une fois, le début est beaucoup moins bruyant, la poussée fébrile qui d'habitude l'accompagne, peut être fugace, au point de passer inaperçue, ou ne se montrer que transitoirement, à la fin de la journée, sous forme de légers frissonnements et Fiôvre. de malaise accompagnés d'une élévation thermométrique atteignant tout au plus Sg".
Les symptômes locaux sont beaucoup plus sisnifi- Symptômes
. . . ^™ locaux:
catifs. Ils sont les uns subjectifs, les autres objectifs.
Les premiers consistent en une douleur spontanée, à '^ Subjectifs: caractère tensif et pulsatile. ressentie dans la profondeur de la résfion rétro-auriculaire et irradiant de là dans la Douleur. moitié correspondante de la tête. Si cette douleur existait avant la perforation tympanique. au heu de se calmer après l'établissement de l'écoulement purulent au dehors, elle persiste et augmente : si. au contraire, elle
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avait disparu après l'ouverture du tympan, c'est sa
réapparition, avec une intensité plus grande, qui marque
le début des accidents.
2° Objectifs: En même temps qu'apparaît la douleur mastoïdienne,
on constate habituellement, mais non constamment, un Diminutionde phénomène très significatif: une diminution brusque
l'otorrliée. \ ^, , , . • ir ' , ■ ^ i a i
de 1 otorrhée qui, jusque-là, s était montrée plutôt abondante. Je vous répète que c'est là un symptôme très significatif, car il nous révèle nettement la présence d'un obstacle à l'écoulement de la suppuration qui, jusquelà, tirait évidemment sa principale source de l'antre mastoïdien.
Résultats de Latteiitioii du médecin étant attirée par ce signe
l'exploratioa de t i i t i • • • n
lapophvse. vers lapopliyse mastoïde, lexploration minutieuse de
cette région lui permettra d'y faire les constatations
suivantes :
Gonflement Au début,il iiotcra uii léger goiiflemeiit, en masse, de
laire. la régioii , tendant à effacer le sillon rétro-auriculaire et
Soulèvement à soulcvcr, à détaclicr le pavillon. Ce dernier phéno-
du pavillon. ^ ,.,,.,. , . , ,
mené est surtout appréciable, si i on observe simultanément et comparativement les deux oreilles, en se plaçant derrière la tête.
Sensibilité à La pression de la région mastoïdienne, au moyen de la pulpe de l'index, réveille plus ou moins la douleur. Il existe, en général, une région assez limitée, une sorte de point douloureux au niveau duquel le phénomène est tout particulièrement marqué. Ce point corres-
Son siège va- poiid Ic plus souvciit à la basc de l'apophyse et au
riable. ., it r\ t -i r i -i
Siège de 1 antre. Dans d autres cas, il repond a la pointe mastoïdienne, et j'ai eu l'occasion de noter, chez plusieurs de mes malades, que cette particularité s'observait de préférence dans les cas où la suppuration, à la faveur d'une disposition très pneumatique de l'apophyse, s'élciidait jusquà son extrême pointe. Dans les mêmes
I.ES MASTOII)l'li:s AIGL'(-;S
corjdilioiis, la sciisihililc à la pression pciil èlrc i('|)aillc presque unirorméincnt sur toute l'étendue de la région. Cette dilTusion de la sensibilité ne manque pas do se produire, les joui'S suivants, si on laisse à la suppuration le temps de gagner la face profonde du périoste.
Si les accidents continuent de progresser, le gonflement rétro-auriculaire, assez peu sensil)le, au début, pour avoir besoin d'être recherché, devient de plus en plus manifeste, écartant progressivement le pavillon, dont la direction tend à devenir perpendiculaire à la surface crânienne. En môme temps, il est fréquent que les téguments qui recouvrent la paroi postérieure du conduit osseux soient soulevés, à leur tour, par le fait de la transmission au périoste de Finfiltration des cellules limitrophes.
Ce phénomène est généralement désigné sous le nom cimio de la
1 , , , . , , , . , 1 • •^ paroi poslci-o-sii-
de c/iute de la paroi postero-superieure du conduit ; il en péricurcdu conrésulte un effacement plus ou moins complet de la lumière de ce dernier.
Supposons que les accidents continuent d'être aban- Terminaisons: donnés à leur marche naturelle, quelle en sera la terminaison ? Cette terminaison est variable. Je vous ai, en effet, montré précédemment que, dans certains cas qui heureusement ne sont pas, à beaucoup près, les plus nombreux, le pus pouvait fuser des cavités mastoïdiennes, soit en haut ou en arrière dans la cavité crânienne, soit en dedans et en bas dans la profondeur du cou.
Je désire laisser de côté, pour le moment, l'étude de ces derniers modes de terminaison, qui feront l'objet de leçons spéciales, et ne m'occuper présentement que du dénouement habituel de la maladie : la formation d'un abcès superficiel.
Dans ce cas, le gonilement d'abord h peine sensible
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que nous avons vu apparaître derrière l'oreille va, se Dénouement pronouçant de plus en plus ; le pavillon s'écarte complè-
habituel; forma- ^ -a- .i -IJ-i.
tien d'un abcès tciTient de la paroi crânienne et la pression du doigt sur de' l'apophyse!"" la région mastoïdienne y laisse son empreinte sous forme du godet caractéristique de l'œdème de voisinage.
Alors; œdème Plus tard, l'abcès devenant tout à fait superficiel puis uc . £Qj,j^g yj^g ç.Qjjgç.|-'Qjj jjgj^gj^gjjlfl^^cj^a.nte sous la peau.
Détente, au Dès lors, la tcnsiou du pus à l'intérieur des cavités
moment de la i, ., ' ii
formation de osscuscs ccssaut prcsquc Complètement, il en resuite superficielle'!""' unc uotablc détente dans les souffrances du malade.
Il est bon de savoir que cette marche graduelle de la Rétrocession suppuratiou, de la profondeur de l'os vers les téguments
définitive ou tem- iir- i.. T '> 4.'„
poraire de la dc la rcgiou mastoidieiiiie, ne s opère pas toujours mastoïdite. régulièrement, mais est sujette, au contraire, à quelques
fluctuations. 11 est fréquent, par exemple, d'observer, notamment le matin, au réveil du malade, une diminution de la douleur pouvant être interprétée à tort dans le sens d'une tendance à la guérison spontanée. On peut même voir l'écoulement purulent momentanément suspendu, soit spontanément, soit à la suite d'applications glacées sur la région mastoïdienne, reparaître avec abondance, en même temps que disparaissent le gonflement rétro-auriculaire et la sensibilité à la pression notés la veille. Cet enraiement des accidents peut assurément être définitif. J'en ai, pour ma part, observé d'indiscutables exemples. Mais, en général, il ne faudra guère compter sur cette éventualité fort peu probable à partir du jour où un œdème de voisinage, avec ou sans rougeur de la peau, a pu être nettement constaté à la région mastoïdienne, et l'on se méfiera de ces rémissions troinpeuses, qui ont trop souA^ent servi d'encouragement à l'inaction et à une temporisation exagérée .
11 va sans dire que si la collection purulente, môme
i.KS M\s'if)ii)n Ks Ai(iij(-:s :,;,
(Icveiiiic Lotit à l'ail supcilicicUc, est rcspedée, ainsi (jui; le fait est encore trop souvent rencontré dans certains milieux arriéres et rebelles à toute intervention fliirtjtgicale, la peau finira par s'ulcérer et par s'ouvrir en Kcoiiicnicni
,. . Al,''" P"» " travers
livrant passage au pus ; mais ce ne sera même pas la la pc-au ulcérée.
une solution définitive des accidents ; car, derrière la
poche sous-cutanée ouverte, reste désormais une lésion
osseuse ciui, en dehors d'une action directement exercée Formaiion
11 • 1 • 1 'f • 1 r- 1 ' conscculive
sur elle, cntretieudra indehmment la iistule cutanée. dune lisiuic.
Le diagnostic de la mastoïdite aiguë ne présente pas, Diagnosiic. en général, de difficultés sérieuses. Et d'abord il est une raison peu favorable à la méconnaissance des accidents en question, c'est qu'ils surviennent dans des circonstances ou l'on doit en redouter et en épier l'apparition. En somme, ainsi que j'aurai ultérieurement l'occasion de vous le répéter; en présence d'une mastoïdite aiguë, la sagacité elle tact du chirurgien sont moins mis à l'épreuve pour en reconnaître l'existence que pour saisir le moment opportun de rintcrvention.
Pourtant il est des exceptions à toutes les règles et certaines circonstances, certaines coïncidences surtout, peuvent être l'origine d erreurs ou au moins d'hésitations de la part du clinicien.
Il est notamment deux alfections qui peuvent, dans une certaine mesure, simuler des accidents mastoïdiens aigus: l'adénite rétro-auriculaire et la furonculose du Adéniu-rc
. ^ . iT 1 tro-auriculairo
conduit. A la lace externe de la pointe de 1 apophyse mastoïdc, au niveau des attaches du sterno-cléido-mastoidien, sous l'aponévrose épicrânienne existe, ainsi que l'a montré Sappey, un petit groupe de \ ou 5 ganglions lymphatiques tributaires de la circulation lymphatique de la partie voisine du cuir chevelu et du
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pavillon de loreille. Supposez que daus le cours d'une otorrhée. par le fait de lapplication de topiques irritants dans le conduit, se développe un eczéma de la peau de la région, il pourra en résulter une adénite suppurée du groupe ganglionnaire en question, caractérisée objectivement par un gonflement douloureux limité qui, au premier abord, pourrait en imposer pour une mastoïdite : mais un examen plus attentif montrera qu'il s'agit là d'une phlegmasie des pai-ties molles sus-jacentes à los, que le gonflement ne fait pas corps avec l'os et qu'au-dessus de lui la base de l'apophyse reste insensible à la pression du doigt. D'autre part, le pavillon de 1 oreille ne se montre pas écarté du crâne, comme en cas de mastoïdite. En outre, le malade n'a pas éprouvé au début la douleur profonde, tensive, caractéristique de la suppuration intra-osseuse et, à cette époque, on a pu parfois sentir sous la peau les ganglions enflammés. Enfin, en supposant que l'on soit amené à inciser la coUection purulente, l'exploration consécutive de la plaie avec le stylet établirait qu'il n'y a pas. au fond du fover. de surface osseuse dénudée.
Furonculose Entre la mastoïdite et la furonculose du conduit, l'hésitation est possible lorsque cette dernière affection survient dans le cours d'une suppuration d'oreille, par le fait d'une infection secondaire de la peau. Il se produit alors un gonflemeift du tégument de la paroi postérieure du conduit, pouvant s'accompagner d'un léger œdème douloureux de la région rétro-auriculaire et faire songer à un début de mastoïdite avant déterminé un commencement de chute de la paroi postérieure du conduit. Mais un examen attentif montrera que la douleur est bien moins éveillée par la pression de la région mastoïdienne que par les mouvements imprimés au pavillon. On notera, en outre, que
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le goiilleineiil do lii [)aroi postérieure du conduit c^l plus acuminé qu en cas de suppuration des cellules limitrophes et que surtout une pression toute superficielle de la peau, à ce niveau, suffit pour provoquer une vive douleur. Enfin, l'incision du furoncle est sui>ie. au prix d'une pression consécutive, de l'issue d'un pus épais, bourbillonneux, caractéristique.
Le pronostic de la mastoïdite est lié : i'rono>iic.
I" Aux circonstances spéciales dans lesquelles sur- A ient la complication ;
2" Aux particularités anatomiques individuelles de la région.
Je n'insisterai pas longuement sur les considéralio^is n e-i lié:
1 • 1 T • 11 • !• • i" Aux cir-
du premier ordre. Les circonstances auxquelles je lais consumces sik^allusion sont inhérentes à l'individu ou ù la maladie quciios survient première. C est ainsi que, chez un diabétique, la gravité ^ ™='^°' ^" des accidents se trouvera singuHèrement accrue par le fait de la nature du terrain sur lequel ils se développent. C'est assurément là, en effet, la plus aggravante des circonstances d'ordre individuel.
Dans dautres cas, les appréhensions et les réserves seront justifiées par le fait que la mastoïdite aura éclaté dans le cours dune de ces épidémies de grippe, de rougeole ou de scarlatine se signalant par une tendance spéciale, géniale, suivant lexpression des vieux auteurs, à la diffusion de linfectioii.
Pour ce qui est des circonstances inhérentes à la •' Am ^'f-
-, ,, .^ 11- constances inlié-
conformation anatomique de 1 apophyse, il semblerait, renies à la con-
, , .., . . •1111 /■ • foruiation anato-
au premier abord, qu il soit impossible de les apprécier, mique de rapi>-
II n'en est rien, car l'évolution et la physionomie chnique de la maladie sont toutes différentes, suivant quelle a pour théâtre une apophyse fortement aérée,
physe.
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à an Ire large, séparé seulement de la surface externe de 1 os par une paroi peu épaisse, ou que 1 on a alTaire, au contraire, à une apophyse du tN^e éburné. à antre à peine développé et profond.
Dans le premier cas. les accidents mastoïdiens n'auront pas plus tôt éclaté qu'ils se manifesteront extérieurement par un commencement d'infiltration de la face profonde du périoste et de gonflement rétro-auriculaire, tandis que dans le second la suppuration éprouvant d'insurmontables difficultés à se faire jour vers la surface externe de 1 os. tendra à fuser vers Fendo-crâne. GraTîîe et in- Méficz-Aous douc de CCS formcs traînantes et insi-
âdîoâté de la ré- ,. . . -. .
tenuonpuru- dicuscs de mastoïditc n ayant pour toute manilestation
lente an food des - . -, , <• i . -
apDçbTîes ebur- symptouiatique quune douleur prolonde. tensive, continue, exaltée par la pression de la base de 1 apophyse et accompagnée de fiè>Te et d un mauvais état général, que trahissent la pâleur du Wsage et la décomposition des traits. Si. en présence de cas semblables, vous attendiez, pour intervenir. 1 apparition du gonflement rétro-auriculaire, qui persiste à ne pas se montrer, vous risqueriez fort de voir, à un moment donné, au heu du gonflement attendu, l'otalgie se transformer en céphalée et s accompagner de vertiges, de vonùssements bOieux et des autres signes habituels de l'infection intracrânienne.
B€es.
LEÇON V
TRAITEMENT DE LV >tASTOII>ITE AIGC^ TRÉPA>ATIO> MASTOÏDIENNE
da fms «faf Faa- Ire.
Dès que corainencent à se dessiner à la région rélro- He^r» auriculaire, les symptômes que je vous ai décrits dans ^h nia la précédente leçon et révélant, non seulement la présence, mais en outre un commencement de rétention du pus dans l'antre mastoïdien, avant de se décider d emblée à une intervention chirurgicale, on doit obéir à une preiuière indication consistant à Êivoriser par tous les moyens possibles l'écoulement du pus au dehors. On s assurera donc s'il n'existe dans le conduit ou au niveau de la perforation tympanique aucun obstacle à cet écoulement.
Si la perforation est insuffisante, on l'agrandira : si A^raBdi.-^ elle est mal située, on lui en adjoindra une seconde, placée au point le plus déchve de Ja membrane.
On pratiquera en outre, plusieurs fois par jour, des iiMckes d"»ir douches d'air, au moyen du ballon de PoUtzer. ou par le cathéter, l'air ainsi chassé à travers la caisse et la perforation ayant pour effet d'opérer un balayage du pus. sur son trajet, et pouvant même momentanément déoasrer Faditus. Comme Broca et Lubet-Barbon. mon expérience me porte à considérer ce procédé comme plus efficace que la méthode des lavages par la sonde, qui est en outre d'une exécution plus désagréable pour les malades.
HMat de la perftvatïtM Irâipa-
four la II Wfi ?.
Réfrigération Enfin, par une réfrigération de la région mastoï-
mastoidienne. ■,. .. , i, •! i T 'x 1
dienne pratiquée avec 1 appareil de Leiter, ou par la simple application de sachets de glace, on cherchera à ohtenir le dégonllement de la muqueuse que l'on peut supposer mettre obstacle à l'écoulement du pus antral.
Ce moyen a paru donner un succès complet chez un jeune garçon que je traitais, il y a quelques années, pour une otite moyenne suppurée compliquée de manifestations mastoïdiennes. L'écoulement de pus, d'abord copieux, s'était presque complètement supprimé et il existait déjà à la région rétro-auriculaire un gonflement légèrement œdémateux dont la constatation m'avait décidé à prendre mes dispositions pour intervenir dès le lendemain. Je crus toutefois devoir préalablement tenter l'effet de la réfrigération mastoïdienne, et des sachets remplis de glace furent appliqués et fréquemment renouvelés sur la région en question. Or, dans la seconde partie de la nuit, se produisit une détente complète, en même temps que l'écoulement purulent reparaissait abondant. A ma visite du lendemain, je notai la disparition de tout gonflement et même de toute sensibilité de la région mastoïdienne, et finalement le jeune malade guérit sans opération.
Je crois donc qu'il s'agit là d'une ressource thérapeutique, à laquelle, en raison de sa simplicité et de son innocuité, on ne devra pas hésiter à recourir systématiquement.
Inconvénients Jc n'en dirai pas autant de la méthode révulsive
de la méthode /•, i r r • , • \ • ir> , i i rj^
révulsive. (poiutcs Qc tcu , vcsicatoires) , qui a pour eiiets de défigu-
rer pour ainsi dire la région, d'en rendre ensuite l'exploration diflicilc et d'infecter les téguments à la veille du jour oii l'on peut avoir à intervenir. Indications de ^1 1 ^^u dépit dcs moycns que je viens de vous indi-
l'ouverture mas- i • i , j i t " 1 n
toidienne. qucp, Ics sigucs locaux voiit S acccntuaut, si le gontle-
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meut augiriciiLc, doviciit œdciiiuLciiv, s'accom|);ii.Miiuil de l'écarlement du puvillou de l'oreille et surtout de la chute de la paroi posléro-supérieure du conduit, I in- Sympiôme-»
■ ■• '• il 1711 '• (l'urgence.
tervention s impose sans retard, bile ne s impose pas jnoins quand, on rabsencc de toute trace de gotdloment rétro-auriculaire, la douleur mastoïdienne persiste, profonde, intense, n accordant au malade qu'un sommeil léger et sans cesse interrompu, el redoublant par une pression profonde exercée sur la base de lapophyse. L intervention est peut-être môme alors plus urgente que dans le cas précédent. 11 y a, en elïct, tout lieu de craindre qu'on n'ait affaire à l'un de ces cas d'apophyse éburnée, avec antre exigu et profondément situé; et il n'y a, pour ainsi dire, pas un instant h perdre, quand l'otalgie dégénère en céphalée et quand s'y adjoignent une fièvre intense, des nausées, des vertiges, des vomissements... tous symptômes indiquant un travail initial d'infection méningée.
Avant de passer à la description de la trépanation insuffisance et
... T •,• \ T ,1 11, inconvénients de
mastoïdienne, je tiens a vous dire un mot, dans le but l 'incision de unique de la rejeter comme une mauvaise pratique, de 1 opération incomplète connue sous le nom d'incision de Wilde, en souvenir de l'auteur qui la proposa et qui la considérait simplement d'ailleurs lui-même comme une manœuvre d'attente. Elle consiste, en présence de signes locaux avérés de mastoïdite, à inciser, immédiatement en arrière du pavillon, toutes les parties molles jusqu'à l'os, réservant l'ouverture de l'os pour le cas où après un ou plusieurs jours, la détente n'aurait pas été obtenue à la suite de ce premier acte opératoire.
Ainsi que le font fort bien observer Broca et Lubet- Barbon, dans leur excellent livre sur les suppuralions de Vapophyse mastoïde et leur traite/nenf, la limitation du traitement chirurgical à 1 incision en question ne
Wilde.
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serait excusable que dans le cas exceptionnel oii, appelé d'urgence auprès d'un malade présentant des symptômes très douloureux d'une mastoïdite suppurée, Ion n'aurait pas à sa disposition l'instrumentation néce-^saire pour la trépanation. Il serait admissible dans ces conditions d'inciser immédiatement les téguments jusqu'à l'os et de procurer provisoirement au malade le bénéfice de cette saignée locale, mais à la condition de compléter, dès le lendemain, cette première intervention par l'ouverture de l'os. En effet, alors même que le bistouri donnerait issue à du pus déjà collecté sous le périoste, en s'en tenant là, on ne tarirait pas le second foyer situé dans la profondeur de l'os et qui ne manquerait pas d'entretenir chroniquement la fistule créée par l'incision des parties molles.
Je quitte cette digression pour aborder enfin la question de la trépanation mastoïdienne.
Historique de Proposéc pour la première fois par Riolan, en 16/19,
la trépanalion ,t ri i-, , r i" i x a' l
masioidienne. pour remédier a la surdité causée par 1 ol3struction de la trompe d'Eustache, cette opération fut exécutée tout d'abord par J.-L. Petit et bientôt après par Morand, dans des cas de mastoïdite suppurée.
Vers la même époque, un chirurgien prussien nommé Jasser la pratiqua, non seulement comme traitement des abcès mastoïdiens, mais comme moyen de guérison de la surdité. Il trouA-a malheureusement de trop nombreux imitateurs, et l'abus même qui fut fait de la nouvelle opération et quelques cas de mort dont elle fut suivie la firent bientôt tomber dans un discrédit complet, puis dans l'oubli. Ce n'est qu'à partir de 1860 qu'elle fut de nouveau recommandée, comme traitement des masloïdites, par Forget et Von Trœltsch, puis
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bien réglée dans ses indications et sa teehniqiif par Scliwartze (de TIalle) et son école. Dans notre paNs, elKn'a guère été tout à lait acclimatée et régulièrement introduite dans la pratique chirurgicale que depuis les travaux de Duplay et de Ricard.
Ouelcfues aperçus anatomiques préalables me parais- Anaiomie de sent indispensai)les pour ta i3onne compreliension de loidicnne. l'opération et notamment des dangers qu'elle comporte.
Les couches à traverser avant d'arriver sur l'os sont :
1° La peau mobile sur le jjlan osseux:
2" Un fascia légèrement graisseux auquel est due cette mobilité et dans lequel on trouve, en avant, quelques fibres du muscle auriculaire postérieur, quelques . rameaux de l'artère auriculaire postérieure logée profondément dans la partie inférieure du sillon dattache du pavillon, en arrière, la veine mastoïdienne dont l'ouverture accidentelle peut faire croire à tort qu'on a blessé le sinus latéral, enfin inférieurement, non constamment, le petit groupe des ganglions lymphatiques rétro-auriculaires ;
3° Le périoste se confondant inférieurement avec l'attache fibreuse du muscle sterno-cléido-mastoïdien sur la pointe de l'apophyse.
La surface osseuse de cette dernière a été très justement divisée, par Poirier, en trois régions distinctes d'arrière en avant, d'après les organes profonds quelles recouvrent :
1° Le tiers postérieur ou cérébelleux:
2" Le tiers moyen ou veineux répondant en effet au sinus latéral :
3° Le tiers antérieur ou antral, dissimulé normalement derrière le pavillon de l'oreille : c'est la région opératoire (fig. 6). Celle-ci a pour limite : en haut, la racine postérieure de l'arcade zygoinatique correspon-
dant exactement au plancher de l'étage moyen du crâne, en avant, le bord postérieur du conduit auditif et une mince crête osseuse, la spina supra meatam qui la surmonte et qui constitue un des bons points de repère, au cours de l'opération.
racine posler. cLe lapophuse zuooma2ùjfi
jpirut supro- TJieaîum
lieu d'éleclioiz voui- la IréparuzlLon
FiG. C. — Schéma du lieu d'électioa pour la trépanation mastoïdienne.
En bas. la région n'a d'autre limite, que le sommet de l'apophyse jusqu'à laquelle on peut avoir à étendre la brèche osseuse, dans le cas oii cette sailhe osseuse réalisant le type pneumatique est infiltrée de pus dans sa totalité.
En arrière, le champ opératoire n'est limité qu'artificiellement par une ligne Acrticale fictive distante de i5 millimètres du bord postérieur du conduit auditif, les recherches cadavériques ayant établi que cette limite est très rarement dépassée j)ar le sinus dans ses variations de distance par rapport au conduit. Rapports va- Nous touchous cu cffct ici au point scabreux, aléa-
riables du sinus .,,,,. . ,. , ,
latéral av. c la ré- tou'c dc 1 Opération en "question : tandis que la dure-
ffion opératoire. ^ iiii c c • ^ i ■ •
mère en liaut, et le nerf lacial, en i3as et en avant, affectent avec le champ opératoire mastoïdien des rapports de voisinage précis et à peine variables, la première ne débordant jamais inférieurcmcnt le niveau de
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la racine posLcricurc do l'arcade zygoniali(|iie, cl le second en risquant de n'être atteint que par une extension de la l)j'cche osseuse à la moitié inférieure du bord postérieur du conduit auditif; les rapports du sinus latéral avec ce même bord sont tout ce qu'il y a de plus variable, la distance qui les sépare pouvant dépasser 2 centimètres, tandis qu'elle se réduit à quelques milHmètres dans des cas lieureusement exceptionnels.
Nous verrons dans un instant comment on peut parer au danger résultant de cette dernière anomalie. Je vous ferai remarquer, en terminant ce court aperçu anatomique, que le sinus latéral et le facial se comportent, par rapport à la surface osseuse, dune façon inverse, le premier s'éloignant de celle-ci dans son trajet descendant, tandis que le nerf va s'en rapprochant de haut en bas, en sorte que le danger d'une lésion accidentelle diminue pour le premier et augmente pour le second au fur et à mesure que l'on s'éloigne de la base de l'apophyse.
L'instrumentation nécessaire pour la trépanation instrumentamastoïdienne comprend : *i°° ^*^ l'opera-
Un bistouri.
Une demi-douzaine de pinces hémostatiques.
Une rugine.
Un maillet de plomb et plusieurs gouges récemment afTdées, de préférence plates et ne mesurant pas moins de I centimètre de large, s'il s'agit d'un adulte, un peu moins, si l'on a affaire à un enfant; une ou plusieurs curettes fortes et bien tranchantes.
Telle est l'instrumentation indispensable de l'opération. J'ai l'habitude d"y joindre : un protecteur de Stacke, une sonde cannelée, une forte pince coupante, pouvant entamer facilement une épaisse couche d'os, une pince coudée, pour pansements d'oreille, destinée
LUC. Suppurations de l'oreille moYenne. 5
que.
à porter de petits tanipons douate au fond de la brèche osseuse, pour l'étancher, au cours de la recherche de l'antre; enfin une aiguille à suture.
Avantages de Le tcmps essentiel de l'opération, l'ouverture de
la gouge sur le ,. • r \ i^ ■ i i i i 'n
foret. los, sera pratique a laide de la gouge et ctu maillet,
instruments bien préférables au foret qui, en cas de position avancée du sinus latéral, pourra fort bien le traverser, alors qu'il aura été enfoncé au siège d'élection, tandis que la gouge maniée avec prudence, suivant les règles que je vais vous tracer, n'exposera guère l'opérateur au même danger.
Avantages de Daus CCS dcmières années s'est dessinée, surtout en
la fraise mue par .,, , r -^ t • \ t
le tour éieciri- Allemagne, une tendance marquée a substituer a la gouge la fraise mue par le tour électrique. L'opération y gagne de marcher beaucoup plus vite.
Dans notre pays. Doyen s" est fait plus que tout autre le promoteur de cette méthode qu'il a portée à un haut degré de perfectionnement. J'ai pu me convaincre, en le voyant opérer, qu'avec l'instrumentation réalisée par lui, l'opération ne perd pas en sécurité ce qu'elle gagne en A-itesse ; en effet, en raison de leur forme sphérique et de l'orientation de leurs arêtes tranchantes, les fraises dont il se sert, quand elles arriA-ent au contact de la dure-mère ou du sinus, sont impuissantes à les entamer, en raison de la surface lisse et de la dépressibilité de ces parties, qui leur permet de se dérober sous l'instrument.
Tout en admirant les avantages de la méthode en question, il faut reconnaître que de longtemps l'instrumentation en question ne sera à la portée de la majorité des praticiens : aussi la gouge, instrument simple par excellence, et qui, maniée suivant certaines règles également fort simples, confère une sécurité presque absolue, n'est-elle pas encore près de tomber en désuétude.
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C'csl la Irépaiifilion à la gougo et au maillol, telle qu'elle est aujourd'hui pratiquée dans la plupart des services chirurgicaux, que je vais maintenant vous décrire.
Les cheveux ayant été rasés à quelques centimètres Description de au-dessus et en ariicre du pavillon de l'oreille, ou sim- °P^" "'"• plement (chez les femmes) maintenus écartés du champ opératoire par l'agglutination réahsée au moyen de collodion, et la région opératoire ayant été soigneusement nettoyée et antiseptisée, une incision d'emhlée profonde jusqu'à l'os est pratiquée à un demi-centimètre en arrière de la ligne d'insertion du pavillon, s'en écartant inférieurement, pour aboutir à la pointe mastoïdienne. A cette incision, j'en adjoins volontiers une seconde perpendiculaire à elle, partant de son extrémité supérieure et se dirigeant en arrière, sur une longueur d'environ 3 centimètres, lorsque j'ai affaire à des sujets très adipeux ou à des parties molles fortement infdtrées et épaissies. Dans ces conditions, en effet, en dehors du secours dune seconde incision, la surface osseuse n'apparaît qu'au fond d'un puits étroit, et l'on éprouve de grandes difficultés à se repérer d'abord, puis à entamer l'os.
Les parties molles ayant été incisées à fond, y compris le périoste, et après qu'on a réalisé une hémostase complète, les deux bords de la plaie sont vigoureusement écartés l'un de l'autre, et dans le cas d'une double incision, le lambeau trianoulaire ainsi obtenu est refoulé en bas et en arrière. Alors, de l'œil et du doigt, on cherche et on détermine ses points de repère : en haut la racine postérieure de l'arcade zygoma tique, en avant le bord postérieur du conduit auditif, et surtout la spina supra meatam marquant la hauteur à laquelle l'antre doit être recherché.
Cela fait, on procédera à l'ouverture de l'antre et je ne crois vraiment pouvoir mieux faire pour votre instruction que de reproduire ici la description de cette partie de l'opération, telle que l'ont donnée Broca et Lubet-Barbon dans leur traité des mastoïdiles : car jamais, à mon sens, de meilleures règles de pratique n'ont été mieux formulées. Je cite donc textuellement ces deux auteurs :
(( D'abord on applique le ciseau à 5 millimètres en arrière de la moitié supérieure du bord postérieur du conduit, bien parallèlement à ce conduit, et par quelques petits coups secs de maillet, on l'enfonce de 2 ou 3 millimètres, en le maintenant solidement de la main gauclie pour bien limiter sa pénétration. On continue par un trait> supérieur, bien horizontal, à la hauteur de la spina supra meatum. Le troisième trait sera l'inférieur, situé à i centimètre au-dessous du précédent chez l'adulte, à 5 millimètres chez l'enfant, lui aussi bien horizontal, bien perpendiculaire au premier. Après quoi, il reste à faire sauter le petit carré de corticale en sectionnant le bord postérieur, qui est le bord dangereux : pour y parvenir, on incline un peu la lame vers le conduit, de façon à tailler un léger biseau, mais sans réaliser le parallélisme à la surface de l'apophyse que désirent Hartmann, Politzer et Ricard.
(( Lorsque le petit carré que nous venons de limiter a sauté, à quelle profondeur trouvera-t-on l'antre mastoïdien, et, si on ne le trouve pas, à quelle profondeur pourra-t-on pénétrer sans danger? Quelquefois la corticale est si peu épaisse que, du premier coup de ciseau, on la brise comme on ferait d'une coquille d'œuf, quelquefois au contraire elle est épaisse de un centimètre et même plus.
(( Dans les scléroses de Tapopliyse, où cet os est
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presque cnlièreiiicril éhuriié, l'uiilie esl réduil à sou inininium et ne se trouve pas dans la zone que nous avons indiquée, mais un peu plus liant, (liiez l'iidullc on peut, d'après Selnvartzc, prolonger ees reclierelics en profondeur jusqu'à deux centimètres et demi ; cliez l'enfant, on le conçoit, il ne saurait en être de môme : d'ailleurs, chez lui, si le système cellulaire de la pointe est peu développé, l'antre mastoïdien à proprement parler est facile à trouver.
(( Dans le cas de sclérose, on pourra dépasser la limite supérieure et chercher Vadllm (idanlriini, que l'on trouvera à défaut de lantre, très peu au-dessous de la linea temporalis. . . »
Telle est la méthode d'ouverture des cavités mastoïdiennes, presque universellement adoptée aujourd'hui. Si elle donne des résultats immédiats et consécutifs satisfaisants, dans la majorité des cas, alors que les cavités de l'apophyse sont vastes et se rapprochent de la surface de l'os, il n'en est pas de même de ceux dans lesquels l'antre, à peine développé, gît sous une épaisse couche de tissu osseux compact. Appliquée à ces derniers cas, l'opération, telle que je viens devons la décrire, expose l'opérateur à de sérieuses difficultés, au moment de son exécution, et lors des soins consécutifs. La découverte de 1 antre est en effet souvent fort lahorieuse dans ces conditions, et elle peut entraîner à la lésion des organes dont je vous ai signalé le dangereux voisinage. Et après que l'on est parvenu à le mettre au jour, au fond d'un tunnel long et étroit, on se trouve souvent, au moment des pansements, en face de nouvelles difficultés, qui ne font que s'accuser davantage, au fur et à mesure qu'avance le travail de cicatrisation de la plaie cutanée, celle-ci tendant à se réunir, tandis que le foyer osseux, toujours suppurant, ne monlre
aucune tendance à se combler. Et pourtant, comme la plaie rétro-auriculaire représente la seule voie de drainage, l'on se trouve forcé de lutter indéfiniment contre ses tendances cicatricielles.
Procédé de Tout récemment le D' Garnault a donné la descriple'^s'casd'artre tion d'uue nouvcllc métliodc opératoire qui me paraît proon etetroit. g'gppjjqygj. ^^ ^^ dcrnièrc catégorie de cas, à laquelle je viens de faire allusion, en supprimant les difficultés immédiates et consécutives énumérées plus haut. Je crois pouvoir résumer le procédé en question en disant qu'il consiste à ouvrir l'antre, immédiatement au niveau de sa jonction avec la caisse, puis à fendre la portion membraneuse du conduit auditif et à se servir exclusivement de lui pour le drainage ultérieur du foyer, la plaie rétro -auriculaire étant suturée immédiatement après l'opération.
Les détails de l'opération sont les suivants : La plaie rétro-auriculaire est pratiquée au niveau de l'insertion du pavillon, de façon que le conduit membraneux puisse être facilement décollé, et le bord postérieur du conduit bien découvert. C'est en effet en entaillant ce bord, à coups de gouge de plus en plus profonds, au niveau de sa moitié supérieure, là oii l'on ne risque pas de rencontrer le facial, que l'on finit par atteindre l'extrémité postérieure de la caisse, au niveau de sa jonction avec l'antre. Garnault conseille de respecter environ trois millimètres d'os, en arrière de la membrane tu tympan, de manière à ne léser ni celle-ci, ni les osselets. L'anlre une fois atteint, la brèche osseuse est prolongée en arrière, proportionnellement à l'étendue de cette cavité.
Le foyeux osseux une fois nettoyé et désinfecté, la partie essentielle de l'opération est terminée : il ne reste plus qu'à assurer le drainage par le conduit. Pour cela.
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le concluil incml)iuiic(ix osl, ("(îiidu longiludiiiaicinonl, le lon^ de sa paroi poslérieuie, puis Uansversalemenl dans sa moitié postérieure à ses douv extrémités, suivant la méthode que j'aurai plus tard à vous déerire à propos de l'opération de Stacke. On peut dès lors introduire une longue mèche de gaze, jusqu'au fond du foyer, par le conduit et par l'ouverture faite à sa [)aroi postérieure et suturer immédiatement la plaie rétroauriculaire.
Au bout de quelques jours le pansement est levé, les points de suture sont supprimés, et l'opéré est désormais débarrassé des ennuis d'une plaie extérieure, les pansements étant continués exclusivement par le conduit jusqu'à complète cicatrisation.
Cette idée de chercher à atteindre l'antre à sa jonction avec la caisse n'est assurément pas absolument nouvelle. Dans son dernier travail sur l'ouverture chirurgicale des cavités de l'oreille moyenne, Stacke exprime aussi l'opinion que l'antre, quelque petit, quelque profond qu'il soit, existe toujours et que, lorsqu'on ne le trouve pas à la région mastoïdienne, il faut, après décollement du pavillon et du conduit membraneux, le découvrir à partir de l'aditus. Mais il faut reconnaître à Garnault le mérite d'avoir nettement décrit et mis au point ce procédé et surtout d"y avoir adjoint la pratique du drainage exclusif par le conduit.
Il m'est difficile de porter un jugement personnel cl définitif sur la méthode en question que je n'ai pas encore eu l'occasion de pratiquer; mais nous savons qu'elle a donné un très bon résultat à son auteur dans le cas publié par lui ; d'autre part, mon ami le P' Mourc (de Bordeaux) m'a dit l'avoir expérimentée avec succès. J'avoue que théoriquement elle me séduit beaucoup, peut-être parce qu elle répond au principe qui m'a
toujours guidé dans mes opérations sur les sinus de la face, consistant à préférer, autant que possible, le drainage par les conduits naturels au drainage par les plaies extérieures.
Je pense seulement qu'il faut peut-être la réserver aux antres étroits et profonds-, car il me semble difficile que l'on puisse drainer par le conduit de vastes cavités mastoïdiennes s'étendant presque jusqu'à la pointe de l'apophyse ; je crois donc que la conduite la plus rationnelle, dans un cas donné de mastoïdite, consistera à rechercher d'abord l'antre, au siège classique, décrit plus haut, et, si on ne le trouve pas à une profondeur d'un centimètre environ, de commencer à entamer le bord postérieur du conduit osseux en suivant la voie indiquée par Garnault.
En dehors de ces cas heureusement exceptionnels d'antres profonds et à peine développés, il importe, l'antre une fois ouvert par la voie mastoïdienne, classique, de prolonger inférieurement la brèche osseuse, vers les cellules mastoïdiennes inférieures, souvent infiltrées de pus, et qui, si elles étaient respectées, pourraient former un clapier que l'on aurait à ouvrir après coup .
Ces cavités seront donc ouvertes d'emblée, soit à la gouge, soit avec une pince coupante, et l'on se trouvera ainsi fréquemment amené à prolonger la brèche osseuse jusqu'à l'extrême pointe de l'apophyse. Dans quels cas Quellc scra la conduite de l'opérateur à l'égard de la
faut-il étendre la • i , <\
caisse du tympan i^
Lorsque les accidents mastoïdiens auront éclaté dans le cours d'une otite aiguë, il n'y aura pas lieu de toucher à cette partie de l'oreille moyenne. Il est. en effet, presque constant, qu'une fois l'antre ouvert et drainé par la plaie rétro-auriculaire, lotorrhée se réduit à de
hrccae osseuse a la caisse ?
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miiunies projjoiiioiis, cl il csl (1(3 rvgic (jiic le Ixiiinnn se referme avant la eicatrisation de la plaie cxt(3riciM('. Ce n'esL rjue clans le cas où la mastoïdile aiguë aura fait son apparition dans le eours dune suppuration chronique de la caisse et oii un examen attentif de cotte dernière r(5gion aura révélé 1 existence de lésions osléofongueuses ou cholesteatomateuses de son étage supérieur (attique ou logette des osselets), qu'il sera indiqué d'englober ces parties dans le brèche osseuse opératoire, suivant un procédé opératoire qui trouvera sa place naturelle dans une des leçons que je ine propose de consacrer au traitement des otorrhées chroniques.
Les cavités mastoïdiennes une fois ouvertes, on subtituera à la gouge et à la pince coupante la curette destinée au nettoyage du foyer et notamment à l'élimination des fongosités qui, même dans les cas aigus, se développent parfois très promptement sur les pai-ois osseuses. Je considère ensuite comme d'une excellente pratique de soumettre le foyer fraîchement ouvert à une sorte de bain antiseptique, en y logeant un large tampon douate ruisselant d'une solution chaude de sublimé à i/i,ooo ou deau oxygénée à 12 volumes. Après quoi, les cavités osseuses seront touchées avec une solution de chlorure de zinc à i/io, puis saupoudrées diodoforme et tamponnées avec de la gaze iodoformée.
Gela fait, j'ai Ihabitude de suturer la moitié ou le tiers supérieur de la plaie, en comprenant soigneusement le périoste dans les points de suture, et de laisser au contraire sa partie inférieure complètement béante, afin de prévenir la formation de clapiers i!i ce niveau.
Le pansement sera complété par un tanqDonnement Soin^ cons à fond du conduit et nne application exlérieure de gaze chiffonnée sur laquelle seront apposées plusieurs cou-
culifs
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ches d ouate hydropliile. puis douate ordinaire, le tout étant maintenu par plusieurs tours de bande de crêpe élastique dite crêpe I elpeau. qui assure une compression douce et uniforme du pansement et nincommode pas les malades comme les bandes de tissu empesé.
Dans les cas, de beaucoup plus fréquents, où l'ouverture chirurgicale est limitée aux cavités mastoïdiennes et où la portion tympanique du foyer échappe à la désinfection opératoire, j ai adopté la pratique de ne pas laisser le premier pansement plus de 3 ou 4 jours en place, afin d éviter que le pus provenant de la caisse ne cause 1 infection et la suppuration des points de suture.
Les pansements ultérieurs sont renouvelés tous les jours ou tous les deux jours.
Au cours du traitement consécutif, on voit peu à peu la brèche osseuse se combler, à pai'tir de la profondeur : ou bien la cicatrisation a Heu par réunion des parties molles au-dessus d'une cavité osseuse permanente.
La durée du travail de réparation est très variable : elle dépend des dimensions de la brèclie osseuse et de la contitution du sujet.
LEÇON M
On désigne généralement sous la dénomination de Définition. Mastoïdite de Bezold , depuis que Fauteur allemand de ce nom a exposé pour la première fois les faits de cet ordre, une variété de suppuration mastoïdienne dont j'ai dit un mot dans ma précédente leçon et caractérisée par cette particularité, que le pus. au lieu de se faire jour à travers la paroi externe de l'apophyse, détermine la rupture de sa paroi inférieure-interne, au niveau de la fossette d'insertion du muscle digastrique. et fuse de là le long de ce muscle, puis sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien. le lona: de la iraine du «"ros faisceau
ce o
musculo-nerACux du cou.
Au sortir de la cavité mastoïdienne, le pus. au lieu d'être superficiellement jîlacé sous les téguments, comme dans le cas de perforation de la face externe de l'apophyse, se trouve donc occuper d'emblée une situation profonde, d'où une physionomie toute spéciale de cette complication , d'où aussi son caractère éminemment insidieux et sa gravité. Sa production paraît exclusive- Hoio des cd-
-.. , ^ „ . . '-Il Iules iiiasloîdieii-
ment liée a une coniormation anatomique spéciale de nés de la pointe
1,1 • , . • 1 ■ 1 dans sa prodiic-
1 apopliyse, consistant simplement en ce que le sys- tion. tème lacunaire si variable de cette saillie osseuse s étend jusqu'au voisinage de sa pointe. Dans ces conditions.
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le pus rencontrant en dehors une barrière fibreuse toute constituée par l'attache du muscle sterno-cléido -mastoïdien, éprouve moins de difficultés à se faire jour à travers sa paroi inférieure-interne, et la mastoïdite de Bezold se trouve, de ce fait , créée.
Quand, il y a quatre ans, à l'occasion du premier fait de cet ordre observé par moi. je pubhai un travail d'ensemble sur la question '.je ne parons à rassembler qu'un total de A-ingt cas semblables antérieurs au mien. J'en conclus quil s'agissait là d un accident assez rare : mais depuis, ayant eu l'occasion d en obser- \er six nouveaux exemples dont un avec le D' Mendel et un avec le D"^ Lubet Barbon, j'ai été amené à modifier ma première opinion et à penser que la mastoïdite de Bezold était moins rare qu'on l'avait cru jusque-là, mais qu'un bon nombre des accidents de cet ordre avaient bien pu passer inaperçus ou du moins avaient été mal interprétés et confondus avec les mastoïdites habituelles.
Je vous ai dit plus haut que la production de la mastoïdite de Bezold était la conséquence d'une disposition anatomique spéciale de l'apophyse et de l'extension de son système lacunaire jusqu'à sa paroi inférieure interne . Cette disposition existait manifestement chez tous mes opérés. On peut donc dire que seules les apophyses à t\^e pneumatique peuvent se prêter à 1 accident en question.
Sur 4oo crânes examinés par Bezold. 22 réahsaient d une façon idéale la disposition favorable à la production de la fusée cer>^cale profonde du pus mastoïdien : leur paroi inférieure-interne se montrait en eilet mince comme du parchemin et se laissait défoncer par
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un inslrument piquant, avec la plus grande facililé. YMo offrait en outre, chez certains sujets, un aspect poreux, résultant des nombreux orifices musculaires dont elle était percée.
En fait, laccident qui nous occupe représente moinune complication de 1 otite moyenne et de 1 antrite suppurées qu'une conséquence de la suppuration des cellules de la pointe mastoïdienne. Et ceci nous explique pourquoi il n a pas été souvent observé chez les entants qui. Rareté de l'arainsi que Ricard la fort bien montré, ne possèdent pas fance. "^ ^ d'autres cavités mastoïdiennes que l'antre, prolongement postérieur de la cavité lympanique. C'est par les prosrès de làse entraînant une sorte de travail de raréfaction du tissu osseux qu appai^aissent. de plus en plus abondantes, des lacunes dans la trame de l'apophyse. Aussi les chances de production de la mastoïdite de Bezold paraissent-elles augmenter avec les années, et on Sa fréquence
^ . P T 1 1- . 1 1 auinnente avec
ne sera pas surpris de voir figurer dans la liste des cas de !«"
années.
cet accident pubhés jusqu ici une notable proportion de sujets avancés en âge. La moitié des malades que j'ai obserA'és avaient dépassé la cinquantaine.
La preuve qu'il s'agit là le plus souvent d'une suppuration localisée à la pointe de 1 apophyse et primitivement ou secondairement indépendante de la cavité tympanique. c est que. chez plusieurs des sujets observés, l'oreille ne coulait plus depuis un certain temps, ou même n'avait jamais coulé.
L ne autre particularité de 1 affection qui a frappé Caractère h*presque tous les observateurs et Bezold en particuher. ^^ jes acSc'est qu'elle constitue un accident propre aux suppu- ^'*'^" rations mastoïchenues aiguës ou au moins subaiguës. L n seul de mes malades. Charles Pr... présenta une sensible déroçration à cette rèsle : son oreille avait commencé à couler au mois d'octobre 1873. à la suite d'un
diabète.
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refroidissement, et, d'après son dire rétrospectivement recueilli, les premiers signes du gonflement cervical n'auraient apparu qu'à la fin du mois de janvier suivant. Du reste chez ce malade l'évolution ultérieure des accidents présenta, ainsi que je vous en entretiendrai plus loin, des particularités tout à fait singulières. inQuence de 11 va saus dire que l'épaisseur et la densité de la paroi
l'épaisseur de la . .. t , r i . t ■ i-i"
paroi externe. mastoidieune cxteme représentent a autres conditions adjuvantes de la perforation de la face interne-inférieure. Cette disposition est expressément notée dans plusieurs des observations publiées.
Influence du Daus Ic cas particulier du premier malade observé par moi, le diabète parut manifestement avoir favorisé l'extension rapide de la suppuration à la totalité de la mastoïde, de même qu'il est forteinent incriminable pour la marche foudroyante du pus dans la région cervicale profonde, qui fut une des particularités les plus remarquables de ce cas.
Reproduction Nou couteut d'aA^oir bien observé cliniquement la accidents par fomic de mastoïditc à laquelle il a attaché son nom, Bezold chercha à en reproduire expérimentalement le mécanisme sur le cadavre.
A cet effet, il perfora de part en part l'apophyse au voisinage de sa pointe, et introduisant jusqu'au fond du trajet osseux ainsi créé la canule d'une seringue chargée de gélatine liquide, colorée, il poussa avec force l'injection dans les parties molles situées en dedans de l'apophyse. Il eut alors la satisfaction de voir se reproduire sous ses yeux, dans sa partie objective, la maladie observée par lui : soulèvement de l'attache supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien, gonflement rétro-maxillaire, disparition de la saillie mas-
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loïdieiiiic normale ; à un dcgié do plus, cnNuliisscinciil de l'intervalle qui sépare le sterno-cléido-rnasloïdien du trapèze et des interstices des masses musculaires de la nuque : en somme, formation dune vaste et profonde infiltration cervicale, descendant le long de la gaine des gros vaisseaux et limitée nettement en haut par la base du crâne.
La dissection consécutive des j^arties monti-a à Bezold la masse de gélatine ayant fusé le long du muscle digastrique, mais arrêtée en avant par le trousseau fibreux qui descend obliquement de l'angle de la mâclioire et ayant suivi 1 artère occipitale dans deux dn-ections : en arrière, vers la nuque, dont les principales masses musculaires étaient comme séparées les unes des autres ; en bas et en avant, le long des gros vaisseaux cervicaux. Il ne semble pas toutefois que l'auteur ait réussi à faire pénétrer l'injection bien bas dans la gaine de ces vaisseaux, ni à reproduire la fusée latéro-pharyngienne notée par plusieurs auteurs.
Il est d'ailleurs à remarquer que dans les divers cas Directions va-
,,... -. , , ,, riables suivies
observes, lintiltration purulente du cou a présente de par le pus dans
. 1 1 1-ror 1 , • , 1 1 la profondeur du
notables ditierences, non seulement au point de vue de cou. son degré, mais aussi au point de vue de la direction suivie par le pus .
Dans le deuxième des deux faits rapportés par Knapp, la collection purulente n'eut pas le temps de dépasser les limites du muscle digastrique, ni de produire des symptômes appréciables pendant la vie. Elle fut seulement découverte à lautopsie.
Dans le premier cas du même auteur, les cavités mastoïdiennes se trouvaient en communication par une première perforation, ne mesurant pas moins d'un centimètre de diamètre, avec une collection purulente sous dure-méricmie de l'étage postérieur du crâne, et par
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une seconde perforation plus petite (3 millimètres) et située plus ]jas, avec la loge du muscle digastrique. Il résultait de cette lésion complexe que la région cervicale profonde servait de déversoir au pus intra-crânien, circonstance qui aurait pu, ainsi que le remarque l'auteur, prévenir la terminaison fatale, si l'on fat intervenu à temps par une contre-ouverture cervicale profonde, et qui, en fait, paraît l'avoir retardée et avoir occasionné, à un moment donné, une rémission marquée dans les symptômes cérébraux observés.
Dans le fait de Gradenigo existait une seule perforation de la paroi postéro-interiie de l'antre, mais assez grande pour mettre cette cavité en communication à la fois avec la région cervicale profonde et avec l'étage postérieur du crâne, au niA^eau du sinus latéral qui se trouvait, de ce fait, dénudé sur une certaine longueur. Dans ce cas, en revanche, il n'y avait pas d'abcès sousdural.
Voici les constatations anatomiques que j'ai pu faire moi-même sur les cinq sujets que j ai eu l'occasion d'observer et d'opérer :
Chez le premier, un diabétique âgé de 56 ans, le pus occupait la gaine même du gros faisceau vasculonerveux du cou jusqu'à une distance de 7 à 8 centimètres de la pointe mastoïdienne.
Chez le second sujet, une femme de 07 ans, la fusée purulente était à son début : elle siégeait sous l'extrémité supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien, ne dépassant encore la pointe de l'apophyse que de 2 centimètres.
Chez le troisième, un homme de 53 ans, et le cinquième, un garçon de 23 ans, je constatai la coexistence de deux fusées profondes, l'une inférieure, occupant environ la moitié supérieure de la face profonde
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du muscle stcrno-cloido-masloïflion, l'autre postérieure sétant (rayé un |)assagc entre les masses musculaires de la nuque.
Pour ce qui est de mon quatrième opéré, un jeune homme d'une vingtaine d'années, la marche du pus, autant que je réussis à la reconstituer après coup, d'après le dire du malade et les cicatrices constatées chez lui, fut chez lui ahsolumcnt singulière. En elTet, la suppuration, après avoir fusé profondément sous le nmscle sterno-cléido-mastoïdien, devint sous-cutanée, à la partie inférieure du cou et gagna de là la région mammaire où elle opéra des décollements étendus, qui nécessitèrent des incisions nombreuses, à la suite desquelles tous les trajets et tous les clapiers finirent, après plusieurs mois de traitement, par se tarir et se cicatriser, à l'exception toutefois du principal clapier sous-jacent au muscle sterno-cléido-mastoïdien qui, aboutissant à un orifice situé au niveau du bord postérieur de ce muscle, vers la partie moyenne du cou, demeura fistuleux pendant quatre années ininterrompues, jusqu'au jour où, consulté pour la première fois par ce jeune homme, je rattachai la lésion cervicale à lotorrhée qui avait jusque-là passé inaperçue.
Une fois formé, le phlegmon cervical peut donc suivre des directions variables ; après s'être engagé sous la face profonde du muscle sterno-cléido-mastoïdien, il peut déborder son bord antérieur, comme dans le premier cas de Guye, ou son bord postérieur, comme dans mon quatrième cas, ou fuser vers les masses musculaires de la nuque, et même gagner les vertèbres cervicales, comme dans un lait de Gorham Bacon, ou enfin s'engager dans la gaine des gros vaisseaux, comme dans mon premier fait, et de là fuser vers le médiastin ou sur le côté du pharynx, comme
LUC. Suppurations de rorcillo moyenne. G
losie
dans le deuxième cas de Guye. constituant une variété d'abcès latéi o-pharyngien .
Ces différences dépendent peut-être des variétés de situation de la perforation mastoïdienne, qui peut siéger plus ou moins en arrière et plus ou moins bas : mais d'autres circonstances, telles que la position habituelle du malade dans son lit, sont de nature à interAemr dans ce mécanisme. Quoi qu'il en soit, elles nous apprennent que la conduite du chirurgien, au moment oii il se dispose à créer une contre-ouverture cervicale, ne saurait être une, mais bien, au contraire, appropriée aux conditions spéciales de chaque cas.
Symptomaio- Luu dcs traits caractéristiqucs de la symptomato-
logie de la mastoïdite deBezold, c est que, tout en survenant dans le cours d'une suppuration aiguë ou subaiguë de loreille, elle affecte, depuis ses débuts jusqu'à sa terminaison . des allures essentiellement lentes et Caractère insi- insidicuscs. Si Ic premier de mes opérés, dont j ai rapide révolution, porté, l'histoire dans le travail d'ensemble auquel j'ai fait allusion plus haut, fit exception à cette règle, il faut en demander l'unique raison à son diabète qui. là comme ailleurs, imprima au phlegmon la marche rapide et le caractère diffus et dévastateur dont les accidents suppuratifs sont coutumiers en pareil cas.
Dans les conditions habituelles, les choses se passent de la façon suivante :
Un individu présente depuis plusieurs semaines de L'otorrhée l'otonliée. Lcs doulcurs du début se sont depuis plus
peut avoir cessé • i . ,.., , t ^ i , t*
au moment où OU moms longtemps dissipées, et 1 écoulement a dimi-
éclatentles acci- ' -i 1 -. \ l^. . 'TT»
dents. riue sensiDlement ou a même complètement cesse. Par-
fois même, comme dans le premier fait de Knapp, il n'y a pas eu dotorrhée du tout : il y a eu suppuration primitive des cellules mastoïdiennes. A un moment
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donne, sans que toujours pour cela la fièvre se rallume, le malade accuse une douleur vague, ou un simple endolorissement au niveau de rattache supérieure du Si.-c spécial muscle sterno-cléido-mastoïdien et derrière l'angle de la mâchoire. Bientôt des modifications ohjectives manifestes se produisent sur ces régions : la partie supé- Goniicnicni
1 1 . , , sous - masloidien
rieure du muscle en question est comme soulevée par ci rétro-maiii-
aire .
un gonflement dur, non fluctuant, qui s étend, en le comblant, au creux rétro-maxillaire, et détermine la disparition de la saillie normalement formée par l'apophyse mastoïde sous les téguments. On songe naturellement à une complication mastoïdienne et F on explore l'apophyse, mais on n'y trouve ni douleur à la pression, ni gonflement, ni œdème. C'est au-dessous de la pointe de cette saillie osseuse, en même temps qu'en avant ou en arrière d'elle, que s'observent les modifications locales en question. Il se peut que. dès cette période, issue de pus
n -. • • PI /• 1 r dans le conduit.
en pressant lortement les parties innltrees. on deter- par pression des mine la sortie d'un flot de pus par le conduit auditif, p*'""'*'° ou par la caA'ité antrale, si celle-ci a été ouverte: mais cette constatation si caractéristique dans l'ensemble symptomatique n est pas toujours possible, par suite de l'étroitesse ou de la fermeture de la perforation tympanique ; ou bien on omet de rechercher le phénomène en question, dès le début. La maladie continue donc d'être abandonnée à sa marche naturelle, et ses progrès s'accusent, les jours suivants, par une extension du s^onflement de haut en bas. le Ions du muscle sterno-cléido-mastoïdien qui est comme soulevé en masse au niveau de sa partie supérieure. Plus tard, le gonflement déborde le muscle en arrière, comble l'interAalle qui le sépare du trapèze, formant un bloc d'infiltration qui enraidit les mouvements du cou. et que limite nettement en haut la base du crâne .
Lne fois qu'elle a débordé en avant ou en arrière le
sterno-cléido-mastoïdien, la fluctuation de la collection
purulente peut généralement être constatée, et celle-ci
Arrivée p.s- finit mèmc parfois par se dégager des parties profondes,
sible du pus sous -, . , r ^ i ,•■ f • i
les téguments. pour devenu' sous-cutanee a la partie intérieure du cou,
doii elle peut même gagner la région sous-claviculaire,
ainsi 'que je lobservai chez mon quatrième malade.
Fusée possible Daiis d'autres cas. le pus continue de fuser profon-
vers la paroi la- , , , , . , ^ -.
téraie du pha- deuieut cu dcdaus, et c est par un soulèvement de ■ ' la paroi latérale du pharynx qu'il a a trahir sa présence.
Il n est pas douteux que la suppuration laissée à Vers le médias- elle-même finirait par envahir le méeiiastin : mais jusquici cette terminaison n a pas été, que je sache, observée, soit que le malade ait succombé avant que les choses aient pu en arriver là. soit que les progrès du phlegmon aient été enrayés par une intervention suffisamment hâtive.
Fusées dans Dans uiic autre Catégorie dc fait S, Ic pus , après avoir
lesinterslicesdes i <■ i .• r ■ -i , i ,• i . ..j-
u=eies de la souievc lapartic superieuredu sterno-cieido-mastoidien, se comporte de même par rapport au traj^èze et s'infiltre dans les intervalles des masses musculaires de la nuque, circonstance qui nécessite des recherches et des débridements complémentaires, extrêmement laborieux, quand de pareils dégâts ont eu le temps de se produire au moment de lintervention. Tel était le cas pour mon troisième et mon cinquième opéré.
Pour peu que lintervention soit tardive et que le pus non di"ainé ait séjourné dans la profondeur de la région cerA-icale. si riche en vaisseaux sanenins et lymphatiques, des phénomènes de résorption septique se produisent, occasionnant des modifications plus ou moins sérieuses de 1 état général.
Le plus souvent tout se borne à une fièvre modérée avec abattement, inappétence, etc.
mu=( nuque
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Dans le cas que mon ami, le D"^ Lul)el-]îarbon,m'in- Fiiénomene» vita à traiter de concert avec lui, les accidents locaux se **'' '*'^""^"*'• doublèrent de manifestations pyémiqucs qui ne tardèrent pas à dominer la scène. Pendant plusieurs semaines la température se maintint aux environs de ^o" avec Fièrre. de très faibles rémissions et le malade présenta, même après l'évacuation et le drainage de la collection cervicale profonde , des abcès métastatiques éloignés, sans que nous pûmes découvrir de signes de phlébite dans le territoire veineux Aoisin de l'oreille. Tous ces accidents se terminèrent d ailleurs par la guérison.
L ne autre particularité qui mérite peut-être d être Fréquence resignalée, à propos de la symptomatologie de la mastoï- pi'kaUonT in^ra-
cranieanes.
dite de Bezold, c'est la fréquence relative, ou, si vous le préférez, la non-rareté de complications intra-cràniennes concomitantes ou consécutives.
Les deuxième et troisième faits de Moos, celui de Gradenigo et ceux de Knapp en font foi. Moi-même, j'ai AU ma seconde malade succomber, deux mois, il est vrai, après l'opération cervico-mastoïdienne, au milieu des symptômes manifestes d un abcès cérébral qu'il ne me fut pas permis de combattre opératoirement. Tout au plus peut-on expKquer ces coïncidences en admettant que la mastoïdite de Bezold rentre dans cette catégorie particulièrement maligne de suppurations mastoïdiennes, généralement d'origine grippale, ayant une tendance marquée à la diflusion rapide des germes infectieux, aussi bien dans tout le système lacunaire de l'apophyse que vers les organes intra-cràniens.
La marche du phlegmon cerAical. consécutif à larun- Lonieur habi-
,,. , ''11 T" tuelle de la m.ir-
ture interne de l apophyse, est en gênerai lente. Ln par- che. courant les observations publiées jusqu'ici, on est frappé de ce fait, qu entre la première apparition du gonfle-
ment sous-mastoïdien et la constitution d'une collection fluctuante, il ne s'est pas écoulé moins de plusieurs semaines et même de plusieurs mois. Si mon premier malade a fait exception à cette règle, il n"ya pas à douter que ce n'ait été en sa qualité de diabétique, et c'est précisément la constatation des progrès effrayants accomplis par le phlegmon dans l'espace de trois jours, autant que l'aspect spliacélé delà surface de sa plaie, qui me fil immédiatement soupçonner le diabète jusque-là méconnu.
Forme Je VOUS rappelle en revanche la marche absolument
chronique. . r , r i ■• "11,
inverse présentée par la suppuration cervicale ctiez mon quatrième malade. Chez lui. en effet, la suppuration, après avoir produit des décollements diffus et étendus jusqu'à la région mammaire, finit, à la suite d'interventions incomplètes qui, faute d'un diagnostic exact de la source du pus avaient toujours respecté l'oreille moyenne et son prolongement mastoïdien, finit, dis-je. par se hmiter à un trajet fistuleux s'étendant de la face interne de l'apophyse à la partie moyenne du bord postérieur du muscle, sterno-cléido-mastoïdien, en passant sous la masse de ce muscle, et demeura stationnaire, pendant quatre années consécutives, jusqu'au jour oij, ayant été à mon tour consulté par le malade, je rattachai pathogéniquement la fistule cervicale à 1 otorrhée jusque-là méconnue et pratiquai enfin l'opé" ration radicale inchquée.
Diagnostic. Le diagiiostic de la mastoïdite de Bezold ne pré-
en .'énéraTpas de sciitc pas cu général dc graiidcs difficultés pour un
fJJ!" pourvu "^quë ^édccin instruit qui songe à elle dans certaines
j on y songe. circonstanccs déterminées. Or j'émettrai en principe
qu'on i\o\i y songer en présence de tout gonflement se
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monlraiil au-dessous de lapoinle inastoïdieiine, dans le cours ou le décours d'une suppuration d'oreille.
Plusieurs causes d'erreur sont évidemment possibles à ce moment. L'abaissement si fréquent, en pareil cas, de la paroi postéro-supéricure du conduit pourrait, à la Confusion posrigueur, être pris pour un furoncle, et le gonllement ronciodu .ônduii rétro- maxillaire pour une adénite concomitante; mais ^[^'"''"' " ''' la méprise ne saurait être de longue durée pour un observateur attentif. Bientôt, en effet, le soulèvement caraclérislique de lattaclic supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien et la constatation de l'empalement profond sous-jacent à lui permettront d'attribuer aux apparences leur signification réelle.
Dans le cas particulier de mon premier malade, la présence d'une collection purulente nettement fluctuante, à la surface externe de lapophyse, résultant de la présence simultanée, d'un abcès sous-périos té externe, m'induisit d'abord en erreur, en me portant à considérer la tuméfaction située plus bas comme un œdème de voisinage : mais je ne saurais trop vous dire qu'il s'agissait là d une complication exceptionnelle, l'intégrité de la surface externe de la mastoïde étant mentionnée dans la plupart des observations, et les auteurs insistant précisément sur le contraste de cette intégrité avec le gonflement sous-jacent. En dépit du désavantage créé par cette circonstance spéciale, le diagnostic eût été probablement, dans ce cas, possible dès le début, si j eusse immédiatement songé à la possibilité de la variété de mastoïdite qui nous occupe et reclier- Vaiour diaché d'emblée le signe caractéristique dont je dois main- Le du pus par la tenant vous entretenir : l'issue d'un flot de pus par le ^ôusTe^ia pointe conduit, à chaque pression exercée sur la tuméfaction ™«*'^''^'<?""^cervicale.
Ce signe doit être recherché dans tous les cas de
gonflement cervical compliquant une otorrhée, et il demande à l'être avec persévérance et minutie, car il arrive parfois que c'est un point déterminé et circonscrit de la région infiltrée, dont la pression occasionne la sortie du pus.
Dans le cas remarquable publié par Mendel, il n'y avait même pas de gonflement cervical, et le signe en question fut à peu près le seul auquel se borna la symptomatologie des accidents. Ce fut même le malade luimême qui en fit la découverte. En effet, quinze jours après le début de son otorrhée il commença à éprouver une gêne douloureuse sur le côté de la nuque, à 3 ou 4 centimètres en arrière du bord postérieur de l'apophyse mastoïde, puis, un mois plus tard, il remarqua que quand il pressait sur ce point douloureux, une certaine quantité de pus s'échappait de l'oreille. Mendel nota l'exactitude du fait et me la fit constater à moi-même.
Le phénomène de l'expulsion du pus de l'oreille, par la pression cervicale, peut être considéré comme le signe pathognomonique, irrécusable de la mastoïdite de Bezold, quand, au lieu de se produire par le conduit, il a lieu, ainsi que le fait est noté dans toutes mes observations, après ouverture des cavités mastoïdiennes, au niveau d'un pertuis manifestement situé au niveau de leur paroi profonde, au voisinage de la pointe de l'apophyse.
Le phénomène se produisant par le conduit constitue encore un signe d'une valeur très grande, mais non toutefois aussi absolue, surtout si le point cervical, dont la pression donne lieu à sa manifestation, siège non pas sur le muscle sterno-cléido-mastoïdien, mais plus ou moins en arrière de lui. Nous savons effectivement aujourd'hui qu'il peut être l'cflct de lésions osseuses
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distiiiclcs de colles décriLes piii- IJe/old, cl (jui, loiil exceptionnelles qu'elles soient, jic doivent pas être ignorées .
Je fais allusion en ce moment à un fait très curieux Coexisiencc
/••i !•• 1' ' >l'4 1 r • d'iirip collection
communique, il y a une dizaine d années, a 1 Académie s.,u-duraieavcc de Rome, par le professeur de Rossi. Dans ce cas, le cé'rvica[e''"dv,'r'ipus réuni à la partie inférieure du cou pouvait ressor- ^'""' ''•'i"" tir par le conduit auditif, en passant en dehors de la membrane tympamquc demeurée intacte. Suivant le faisceau vasculo-nerveux, il traversait le trou déchiié postérieur, pénétrait dans le crâne où s'était formé un abcès sous-dural, et, passant par une perforation du sinus sigmoïde, s'engageait dans l'antre mastoïdien, et de là dans le conduit auditif.
J'ai eu, moi-même, l'occasion d'observer, il y a quelques années, avec mon ami le D'' Gérard-Marchant, un cas non moins curieux qui n'a jamais été publié in extenso. Il s'agissait d'un homme d'une soixantaine d'années, non diabétique, qui, dans le cours d'une otite moyenne suppurée subaiguë, fut pris d'un gonflement profond de la moitié correspondante du cou. La pression exercée sur les parties infiltrées, en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien, provoquait l'issue du pus par le conduit.
Le D' Gérard-Marchant, qui avait bien' voulu admettre le malade dans son service à l'hôpital Laënnec, commença par ouvrir les cavités mastoïdiennes très vastes et remplies de pus, puis créa, en arrière, sous locciput une contre-ouverture pour l'écoulement de la collection purulente accumulée sous les masses musculaires de la nuque. Or nous punies constater nellement, au moyen du doigt introduit dans la plaie, que le pus en question provenait d'un abcès sous-dural de l'étage inférieur du crâne, d'où il séchappail. non par
le trou déchiré postérieur, connue clans le cas de Rossi,
mais par une large perforation de l'os occipital située à
peu près à égale distance du trou occipital et de la mas-
toïde. Comme dans le fait du professeur italien, le pus
pouvait repasser de l'espace sous-dural dans la cavité
mastoïdienne par une perforation du sillon sigmoïde,
mais il gagnait de là la cavité tynipanique, puis le
conduit auditif, à travers le tympan perforé.
Difficultés Je n'ai pas besoin de vous dire que, quand on a à
P^é''-op^ra^o^re^ licùler dépareilles lésions, un diagnostic complet yjrt'-
iT'iéïonreom- opératoîve est à peu près impossible à formuler. L'examen
piexes. jg pj^g minutieux de la région malade ne saurait fournir
de renseignements que sur la direction des lésions, et
c'est en suivant ces lésions, le bistouri et la sonde à la
main, que l'on parviendra peu à peu à reconnaître leurs
limites et à reconstituer la marche suivie par le pus.
Chez mon quatrième opéré, l'examen des parties extérieures me révélait, outre des cicatrices multiples à la région cervicale inférieure et à la région mammaire, traces des débridements pratiqués antérieurement pour limiter l'infiltration purulente : i° une otorrliée datant de plusieurs années : 2° un trajet listuleux situé au niveau du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien, à la partie moyenne du cou. En introduisant de bas en haut une sonde cannelée, légèrement courbée, dans ce trajet, je réussis à faire pénétrer 1 instrument sous la masse du muscle sterno-cléido-mastoïdien. et, plus haut, en dedans de l'apophyse mastoïde. J'en conclus qu il s'agissait d une suppuration liée à une lésion de la face interne de 1 apophyse, en d'autres termes, d'une ancienne mastoïdite de Bezold, dont le début remontait à 4 ans, c est-à-dire aux accidents cervicaux relatés par le malade et dont il présentait les traces, sous forme de cicatrices multiples, jusqu'au-dessous de la clavicule.
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A plusieurs points de vue, la uiasU/ïdile de liezold Pronostic, doit être tenue pour un accident sérieux. Le caractère insidieux de son déhut et de sa marche donne au liaison» di-
, , • 1 1 1 1 r -^ 11- vcrsj's de sa «ra-
plilegmon cervical le temps de tuser a une grande dis- viié. Lance et de produire des ravages étendus, avant que l'on soit appelé à le combattre. Une fois reconnu, il est, en raison de son siège d'emblée profond, d'un traitement délicat, et la lésion osseuse, qui en a été le point de départ, nécessite de son côté des opérations non moins laborieuses.
Il va sans dire que la situation du malade sera d'au- ii est dauinnt tant plus grave et que les interventions quelle com- loiLaum davanporte seront d'autant plus étendues et sérieuses que tc^veniion*! l'on aura laissé au phlegmon cervical le temps de fuser au loin. Ici se pose une question délicate. Doit-on traiter opératoiremeni, d'une façon absolue, toute mastoïdite de Bezold, dès la manifestation première de ses signes caractéristiques ?
Le fait de Mendel, auquel j'ai fait allusion précédemment, tendrait à justifier, dans certaines limites, la temj)orisation. Je vous rappelle que chez le malade en question les symptômes de l'accident dont nous nous occupons se réduisirent à l'existence d un point douloureux, non accompagné de gonflement appréciable, situé à 3 ou 4 centimètres en arrière de lapophyse, et dont la pression provoquait l'issue de pus par le conduit. Mendel se contenta de maintenir la perforation tympanique très largement ouverte par plusieurs jidracentèses successives et à instiller fréquemment dans l'oreille de la glycérine phéniquée. La guérison fut obtenue en quelcrues semaines. ,, ^ . • .
11 11 laut inter-
Ce fait remarquable et assurément exceptionnel ne venir sans retard
^_ _ -"^ dès que l'empà-
saurait. à mon avis, constituer un précédent que pour tementsous-mas-
-. • 1 • -1 1 1 1 • • • 1 toidiea est cons-
des cas identiques, au point de vue de la liiuitation cie titué.
la suppuration cervicale. Différer l'intervention, alors qu'il existe manifestement un empâtement sous-mastoïdien et surtout après cpion a constaté une extension progressive de l'infiltration cervicale en bas ou en arrière, ce serait aggraver gratuitement la situation du malade et augmenter l'étendue et les difficultés de Tintervention dont l'urgence ira en s'imposant de plus en plus, les jours suivants.
Tniiiemcnt Ccttc interventiou comprend deux temps distincts,
chirurgical. i , i i ^ i T l
étant donne que, dans un cas donne de mastoïdite de
Bezold, nous sommes en présence de deux ordres de
Double indi- lésioiis : Ics uucs priiTiitivcs, osseuses, qui, bien qu'aication résultant ^ , , . . , i
de la dualité des guës a lorigme, peuvciit s accompagner, au moment de l'opération, de productions fongueuses réclamant plus qu'une simple ouverture ; les autres secondaires, cervicales, caractérisées par un phlegmon d'emblée profond et à tendance envahissante.
Il est indiqué Par laqucUc est-il préférable de commencer ? A la
de procéder, en . , , ^ . ,. .
suivant la mar- suite de quciqucs tatoimements et essais contradictoires,
che du pus. . . . , ^ -. -. . ,. -. .
je SUIS arrive a la conclusion que le mieux est de suivre la marche du pus, c'est-à-dire aller de la lésion osseuse à la lésion cervicale. On. commencera donc par l'ouverture classique des cavités mastoïdiennes que 1 on trouvera en pareil cas, occupant la plus grande partie de l'apophyse et s 'étendant jusqu'au voisinage de sa Recherche de poiiite. Ccs cavités bicii ouvcrtcs, on cherchera à mettre
la perforation de r ■ i i p • i i • • • rr •
la paroi mastoï- Cil evideucc la pcrioratiou de la paroi interne-inierieure.
dienne profonde, j-v -i • , , , • ...
Four cela, on examinera attentivement cette paroi, tandis qu'on pressera sur divers points de l'infiltration cervicale. A un moment donné, on verra un flot de pus s'échapper du fond de la cavité mastoïdienne. Il sera prudent de noter soigneusement et même de marquer
avec de la leintme d'iode le poinl sonveiil précis el limilé dont la pression provoque ce phénomène. Il peut en elï'et aniver cpie l'on vide la collection cervicale par des pressions réitérées el cpie l'on éprouve ensuite de la difficulté à retrouver le poinl cervical en question.
On cherchera alors à engager une sonde cannelée, Rcchcrdie du
1 • 1 /■ • 1 1 I • , /■ trajet cervical.
plus OU moins courbée suivant les cas, et sa concavité regardant en dehors , à travers le pertuis osseux par lequel s'échappait le pus cervical et à la faire pénétrer de haut en bas, suivant le trajet du phlegmon cervical, jusqu'à ce que l'on sente son bec soulever les téguments, soit à travers la masse du muscle sterno-cléido-mastoïdien, soit en arrière de son bord postérieur. On aura soin, cela faisant, d'éviter toute violence de nature à créer des fausses routes. Si la manœuvre réussit, on peut d'emblée procéder à l'ouverture de la collection cervicale, réservant pour la fin de l'opération ce qu il reste à faire, tant dans l'oreille moyenne que sur la mas- Résection de toïde. Mais le plus souvent la manœuvre en question d1ra°ne. *^ ™"*''^' échoue à ce temps de l'opération, c'est-à-dire tant que la pointe mastoïdienne a été respectée, la présence de cette saillie osseuse compliquant, en le rendant plus étroit et plus tortueux, le trajet qu'on s'efforce défaire suivre à la sonde. C'est là une j^remière raison qui justifie, à mon avis, la résection de la pointe de Tapophyse, c'està-dire de tout ce qui, de cette saillie osseuse, dépasse le niveau de la base du crâne. J'ajouterai que j'ai constaté chez plusieurs de mes opérés, dont l'otite ne remontait pourtant qu à quelques semaines, la formation, à la face interne de l'apophyse, des fongosités abondantes qui ne pouvaient être découvertes et curettées qu'après résection de son sommet.
Cette résection sera facilement pratiquée soit avec la
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gouge et le maillet, soit au moyen d'une forte pince coupante qui expose moins à la lésion des parties profondes. On aura soin d'agir très prudemment au voisinage du bord antérieur de l'apophyse, afin de ménager le facial qui chemine, comme vous le savez, dans la profondeur de l'os, à la jonction de l'apophyse et du bord postérieur du conduit, avant de sortir du crâne par le trou stylo-mastoïdien.
Ouveiiure et La partie osseuse de l'opération sera complétée par
curettane de la i. . -, -• • T •> xi i ■>
caisse, en cas 1 ouvcrturc dc la caissc, cl arrière en avant, dans le cas ou
nique" '° '^ '™ ccttc cavité sc trouvcrait, ainsi quel'aditus, envahie par les fongosités. Après avoir réséqué la pointe mastoïdienne et opéré le nettoyage du claj)ier fongueux que l'on découvre habituellement alors en dedans d'elle, immédiatement au-dessous de la base du crâne et au Incision du coutact du musclc digastrique, on procédera à la
viraL™°' '^"' deuxième partie de l'opération : à l'évacuation du phlegmon cervical.
Recherche de La première indication à remplir alors est de trouver
déclive"' ""^"^ Ig point le plus déclive de ce phlegmon. Ce problème est facilement résolu, si Ion réussit à engager de haut en bas une sonde cannelée, courbe, dans le trajet cer- A'ical, à partir de son orifice désormais situé au milieu de parties molles, et à en sentir inférieurement le bec à travers une épaisseur plus ou moins grande de tissus, au niveau du point dont la pression provoque l'issue d'un flot de pus supérieurement. On peut alors choisir entre deux façons de procéder : ou bien se contenter d'une contre-ouverture tout juste assez grande pour le passage d'un drain, et distincte de la plaie rétro-auriculaire initiale, dans le cas où le trajet purulent descend très bas ; ou bien dans le cas contraire, prolonger l'incision première jusqu'au point oi^i l'extrémité de la sonde est sentie, et que l'on présume correspondre à
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l'extrémité inférioiirc du [)lilf'gin()ii. Celte (Icrnirio iik'thodc que j'ai appliquée chez mes trois premiers opérés a jDOur conséquence une plaie énorme, il est vrai, mais qui donne toutes les facilités désirables pourla recherche et le drainage des fusées secondairement produites, notamment vers les interstices musculaires de la nuque. Il va sans dire qu'elle Jiécessite l'incision de toute l'épaisseur de la masse charnue du muscle sterno-cléido-mastoïden, et il est bon de savoir que l'on est exposé à rencontrer, chemin faisant, des branches artérielles assez fortes et difficiles à pincer et sm-tout à lier, en raison de leur profondeur. Aussi, chez un de mes opérés, pris-je le parti de laisser sui* une des artères saisies une pince a demeure, qui faisait saillie hors des pièces de pansement, et que j'enlevai au bout de 2^ heures, sans toucher au pansement.
Dans le cas oii l'on ne peut réussir à faire saillir le bec de la sonde sous les téguments, la recherche de la limite inférieure du phlegmon cervical est plus délicate. On pratiquera une incision verticale de plusieurs centimètres dans la région précise dont la pression provoque l'issue du pus, jusqu'à découverte des hbres du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Si cette incision est voisine du bord postérieur du muscle, plutôt que de traverser le muscle, on cherchera à libérer ce bord et à le refouler, puis à le maintenir en avant, de façon à découvrir le gros faisceau vasculo-nerveux sous-jacent. C'est en elfet le plus souvent à l'intérieur de la gaine de ce faisceau que le pus se trouve collecté. Cette gaine sera soulevée avec une pince à dissection et déchirée avec le bec de la sonde cannelée, tout comme s'il s'agissait dune ligature d'artère. L écoulement immédiat du pus indiquera que 1 on a bien atteint le foyer. Il restera à s'assurer par l'exploration digitale si on la ouvert au
ro8.
niveau de son exlrémité inférieure, afin de ne pas laisser, au-dessous du bout inférieur de l'incision un clapier qui ne manquerait pas de continuer à fuser plus bas, les jours suivants.
Recherche des On uc perdra pas de vue, à ce moment, que le phleg-
fusées multiples -ii/-! ri ■ r
intci-muscuiai- mou ccrvical dévcloppé dans ces circonstances présente fréquemment des fusées multiples dans les interstices musculaires si complexes de cette région, notamment au niveau des masses musculaires de la nuque ; et qu'il importe, pour obtenir d'emblée un résultat radical, d'évacuer et de drainer un à un tous les prolongements du foyer. Aussi ce dernier sera-t-il l'objet d'un examen attentif. On en étancliera fréquemment la profondeur, et l'on ne considérera la partie comme gagnée qu'après s'être assuré que des pressions exercées . tout autour de la plaie, notamment au-dessous et en arrière d'elle, ne provoquent plus l'expulsion d'une seule goutte de pus.
Conduite Quand l'extrémité inférieure du principal trajet pu-
rulent sous-jacent au muscle sterno-cléido-mastoïdien ayant été ouvert par une incision distincte de la première incision rétro-auriculaire, il restera, au-devant de ce trajet, un pont formé par le muscle et les téguments, on y logera un gros clrain, après y avoir fait passer un stylet courbe, boutonné, soit de haut en bas, soit de bas en haut. Ce drain servira, les jours suivants, à des lavages détersifs et pourra être supprimé au bout de quelques jours.
Dans le cas, au contraire, où le phlegmon cervical a été ouvert par une prolongation inférieure de la plaie rétro-auriculaire et après incision de toute l'épaisseur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, il n'y a plus de parties molles formant pont au-dessus du foyer, et le trajet purulent se trouve transformé en une gouttière
ulté
erieurc .
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(l'une profondeur eonsidérable que I on veillera ultérieurement à ne laisser se cicatriser que de la profondeur vers la surface, en la comblant syslcmaliquemcnt, à chaque pansement, avec une série de mèches de gaze. Chacun des prolongements supplémentaires du foyer re- Lonj^ue dun-c
• ^ 1 , ■> 1 1 • tlu traitement
cevra aussi a chaque pansement une mèche de gaze aussi posiorwratoire. épaisse que possible, que l'on aura soin d'y faire pénétrer a fond. Il faut avoir opéré des cas semblables pour se faire une idée des dimensions et de la profondeur que peut présenter la plaie opératoire immédiatement après l'intervention. Chez trois de mes opérés la profondeur de certaines parties de la plaie, à partir du niveau de la peau, atteignait 8 centimètres !
En revanche la réparation se fait rapidement, les bords et le fond du foyer ne tardent pas à granuler, et d'une semaine à l'autre, on voit manifestement se combler les sillons profonds créés par l'intervention.
Il faut néanmoins compter sur une durée de plusieurs mois pour la réalisation d'une cicatrisation totale. Chez tous mes opérés la cicatrisation cervicale s'est faite beaucoup plus rapidement que celle des cavités osseuses.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne.
LEÇON Vil
GÉNÉRALITÉS SLR LES OTITES MOYENNES SUPPURÉES CHROMQLES
Dans les otites que nous avons étudiées jusqu'ici, nous ayons vu la suppuration, après avoir fait son apparition au milieu dun cortège de manifestations réactionnelles d "intensité variable, présenter une tendance naturelle au déclin , et finir par se supprimer, soit spontanément, soit à la faveur d'un traitement consistant simplement à faciliter l'écoulement du pus. Définition de Daus d'autrcs cas, la suppuration ne présente aucune
l'otorrhée chro- , -, \ i ^ r • , >■ . r • . a
nique. tendance a la décroissance spontanée et résiste même
souvent à un traitement borné au drainage du foyer. On
dit alors qu il y a suppuration chronique de l'oreille
moyenne .
Lotorrhée Ccttc chrouicité de l'otite peut s'accuser dès le début,
tivemenT ou Te- OU sc présciitcr commc l'aboutissant d'une forme pri-
condairement •,• t • •• T ' "1 f '
chronique mitiveiiieiit aiguc. Le premier cas s observe trequem-
ment chez les tuberculeux, dont l'otorrhée peut apparaître à la suite de douleurs insignifiantes d'oreille et sans accompagnement de fièvre, et se prolonger ensuite indéfiniment avec les mêmes allures torpides. Nous voyons au contrair-e, dans le cours de la scarlatine, de la rougeole et des autres maladies infectieuses, survenir des otites à allure a éritablement suraiguë , caractérisées en outre par des lésions aussi profondes que rapidement
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destructives, et qui, une fois cette phase bruyante terminée, ne montrent aucune tendance à la réparation spontanée, et se distinguent même entre toutes par le caractère rebelle de leur suppuration.
Ainsi qu'il ressort de ces deux exemples, la chroni- La chronicitc cité de l'otite est l'effet d'un état général particulier, ou leiTei de causes
br • , -\ IIP' i\i ' généralps ou lo-
len (ce qui est le cas le plus irequentj la conséquence ^aies.
de certaines particularités locales.
Au cours même des suppurations aiguës de l'oreille, inQuenced'un
,, . ,, ,. T-rt mauvais état i;<*-
nous avons souvent 1 occasion d apprécier 1 inlluence nérai, de l'état général sur la terminaison plus ou moins rapide de l'otorrhée et de constater que, toutes choses égales d'ailleurs, la guérison est bien plus rapidement obtenue chez les sujets vigoureux, indemnes de toute tare et placés dans de bonnes conditions hygiéniques, tandis que chez les sujets délicats ou débilités, mal nourris, etc, l'otite, sans toujours passer à l'état chronique, traîne en longueur et exige un traitement plus minutieux et plus compliqué.
Cette allure traînante de l otorrhée, qui n'est pas pré- du dinbèie, cisément l'état chronique, mais qui peut facilement y aboutir, s observe également chez les diabétiques, et doit même faire songer à cette grave comphcation, quand elle s'observe chez des sujets ayant dépassé la période moyenne delà vie, quand, en outre, l'écoulement reste épais et abondant après des semaines de soins assidus, s'accompagnant, ainsi que je vous l'ai dit dans une précédente leçon, d'une diminution considérable de l'ouïe.
Mais de toutes les causes générales, il n'en est pas delà diathèsc
11 rr» iTix c -y i i scrofulo-tuber-
cle plus emcace que la diathese scrolulo-tuberculeuse cuie pour donner à l'otorrhée le caractère de la chronicité. Il y a toutefois ici une nuance à distinguer : tantôt, en effet, l'otite éclate accidentellement chez un tuberculeux plus ou moins avancé, et tire alors uniquement
culeusc
son caractère torpide et rebelle du mauvais terrain sur lequel elle évolue, tantôt, à la suite de la pénétration dans les caisses de muco-pus nasal ou pharyngé, renfermant les bacilles de la tuberculose, il se produit une inoculation de la muqueuse tympanique, dont la conséquence est une otite tuberculeuse moyenne, chronique d'emblée, du fait, non seulement de l'état général, mais aussi des lésions, à tendances ulcéreuses et progressives, qui en sont l'expression anatomique.
infiuencedeia Lu mécanismc identique préside au déAcloppement
litique."' "^^ ' de lotorrhée chronique des syphilitiques, cachectiques, atteints de lésions ulcéreuses du pharynx. Causes loca'es. Mais je Aous répète que, dans la majorité des cas. léternisation de l'otorrhée est l'efiTet de causes purement locales.
Tout dabord, elle peut dépendi^e de labsence de dé- tout traitement ou d'un traitement défectueux permettant la stagnation du pus qui fermente et exerce sur les parois du foyer une action irritante spéciale, aboutissant à la production de fongosités. Dès lors, la chronicité se trouve constituée. La fongosité en est. en effet, comme lexpression anatomique : mais elle ne reconnaît pas toujours la rétention pour cause : certaines des maladies infectieuses pai"ticulièrement ajDtes à engendrer l'otite suppurée présentent en même temps une remarquable tendance à aboutir rapidement à la formation de tissu fongueux dans l'oreille moyenne. A ce point de vue, la scarlatine, la diphtérie et la rougeole peuvent être considérées comme jouissant d'un fâcheux privilège : aussi ne serez-vous pas surpris de la presque unanimité avec laquelle les sujets, que vous aurez à soigner pour des otorrhées invétérées, feront remonter à l'une de ces trois maladies leur affection présente.
siè-e"d"rié!ions" Indépendamment de la nature des lésions, il y a aussi
Absence
de
traitement
. ou
traitement
dé-
fectuenx.
Présence de
fongosités
dans
le fover.
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lieu de tenir compte de leur siège dans la pathogénic
de la chronicité de l'otorrhée. Tel est le cas où, soit
par suite d'un développement anormal des cavités cavités mas-
mastoïdiennes, soit par suite cl une destruction étendue
du tissu osseux, Tapophyse se trouve convertie en
une vaste cavité suppurante jusqu'au voisinage de sa
pointe, d'où stagnation forcée du pus qui ne se vide
que par trop plein à travers la caisse ; tel est aussi le
cas des otorrhées entretenues par des lésions fongueu- lo-etie des
^ . '-^ osselets.
ses de la tête des osselets ou des parois de leur loge.
Ainsi que je me propose de vous 1 exposer dans une leçon spéciale, la région en question se trouve divisée par les nombreux ligaments fixateurs des osselets en une foule de logettes communiquant mal les unes avec les autres et où les meilleures conditions se trouvent par conséquent réalisées jDOur la rétention du pus et la chronicité de raffection.
Enfin, cette même stagnation du pus peut être tout Perforation simplement l'effet dune perforation tympanique mal suffisante ou mai située, ou de dimensions insuffisantes.
J'ajouterai, qu'une fois constituées, les fongosités peuvent, à leur tour, par leur volume rétrécir encore les voies déjà insuffisantes par lesquelles le pus cherche à se faire jour au dehors, et créer même, à un moment donné, des accidents de complète rétention avec toutes leurs conséquences.
Les lésions constatées dans le cours des suppurations Anatomie
1 patholoirique.
chroniques de l'oreille moyenne, et qui pour la plupart contribuent à l'éterniser, sont variées comme nature et comme siège.
Elles peuvent occuper la totalité des cavités osseuses Lésions géné-
I ^ _ . 111 raliM^es ou limi-
de l'oreille movemie. caisse, attique. antre, cellules tees.
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mastoïdiennes, ou bien être limitées à l'une d elles. Il se peut même que la caisse, la seule de ces ca>ités que nous puissions inspecter par le conduit, soit à peine altérée, ou du moins ne constitue pas la A'éritable source du pus. qui tire son origine de lésions plus profondément situées et ne fait que la traverser pour s écouler au dehors.
Les lésions occupent la membrane tympanique, la muqueuse de la caisse et de ses dépendances, les osselets et les parois osseuses.
Caractères va- Lc tvmpan sc moutrc, ccla \a. sans dire, constamraHon^ t^^ani^ mcut pciforé. Parfois la perforation est minuscule et '^^^' c est cette particularité, ainsi que sa situation défavora-
Petite perfora- blc à lécoulcment ( Ic plus souvcnt en haut et en
tjon postéro-sn- -, -- itt.v • t ii
périeure. arrière, au voisinage de i aclitus). qui explique la chro-
nicité de Totorrhée. Pourtant, je dois aous dire que cette A ariété de perforations m'a paru plutôt accompagner les otites suppurées traînantes subaiguës que les otites chroniques à proprement parler.
A part le cas Daus Ic COUPS dc CCS demières, à part le cas particude ^s^hrlpneîT hcF dcs suppuTatious dc 1 attiquc , avec perforation hmitée ^éTérlfem^t ^ ^ portiou flaccidc du tympan, dont je compte aous enetendce. trctcnir daQS une leçon spéciale, la perte de substance de
la membrane est étendue, portant pour ainsi dire l'empreinte du travail destructif profond, datant de la maladie infectieuse, cause première de 1 otite et incompatible avec une répsu-ation complète et spontanée des lésions. Grande perfo- L uc dcs Aariétés Ics plus habituellement rencontrées marteikî^e^''™" consistc cn uiic dcstruction de la plus grande partie de la membrane, ne respectant que sa marge et le manche du marteau qui pend comme une stalactite au rniheu Antre- tjpes d cUc. Ou bien la perforation est un peu moins étendue, mais a toujours la forme d un rein ou d'un croissant embrassant le manche du marteau dans sa concavité.
de perfora tiouî.
suppuRKF.s ciiiiomqlf:s 10:5
A un degré moindre encore, la disposition précédente n'est qu'ébauchée sous forme de deux perforations, l'une antérieure, l'autre postérieure, séparées inférieurement par un pont plus ou moins large de tissu respecté. Chacune de ces perforations est ronde ou ovale. 11 peut enfin n'y avoir qu'une seule perforation siégeant en avant ou en arrière du manche du marteau.
Les bords de ces perforations sont parfois secs et ci- Ri.ii d.* bords catrisés, auquel cas leurs dimensions sont invariables, lion /' p^""'""" ou bien ils participent à la suppuration, présentant un aspect fongueux ou servant d'implantation à des végétations polypeuses, plus ou moins pédiculées.
Cette transformation fongueuse est, ainsi que je vous Fongosiios. l'ai dit précédemment, la lésion caractéristique de la muqueuse de l'oreille moyenne, dans le cours des otorrhées chroniques. Ce tissu fongueux se présente sous l'aspect d'une couche épaisse et étendue, de couleur lie de Adn, saignant facilement, ou affecte la disposition végétante, sous forme de pseudo-polypes qui peuvent atteindre des dimensions considérables.
Quand on examine au microscope les coupes de la Leurs carac-
P , T 1 1 • 11 tères bistologi-
muqueuse ainsi transiormee, on constate d abord qu elle ques. présente un épaississement considérable, comparativement à l'état normal. On note, en outre, que sa trame est comme farcie de petites cellules rondes granuleuses, au milieu desquelles apparaissent des vaisseaux sanguins considérablement dilatés. De l'épithélium vibratilc qui recouvre normalement la muqueuse, il n"y a plus trace. Il est remplacé par des cellules plates en évolution plus ou moins accusée vers la transformalion épidermique. C'est cette transformation épidermique qui prédomine Pmoessusd'é-
, . . pidcx-misalion.
sur certains points, ou partout chez certains sujets.
La surface fongueuse fait alors place h une surface grisâtre humide, ou sèche et brillante. Ces divers as-
Cholesléatcme.
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Ses si£:nifica- pects Correspondent à des significations différentes de
tions variables i • r • j
snirant les cas 1 epiQermisation .
Tantôt en effet ce travail représente le mode de guérison de l'otorrhée. par suite de la substitution progressive aux fonçrosités suppurantes, dim tissu cicatriciel recouvert de couches épidermiqnes solides. Dans dautres cas encore, qui formeront le sujet dune leçon spéciale, loin de vouloir dire guérison. le travail dépidermisation n "aboutit qu à la formation de lamelles se desquamant et se reproduisant sans cesse, sous lesquelles se dissimule la présence de fongosités et la continuation delà suppuration et qui peuvent aboutir, par leur accumulation, a la formation de dépôts connus sous le nom de choie stéa tomes ou tumeurs nacrées, dont nous étudierons ultérieurement l'influence aggravante sur le pronostic de l'otorrhée.
Etant donnés les rapports vasculaires étroits qui re- Hent les parois osseuses à la muqueuse tympamque, faisant fonction de périoste, vous ne vous étonnerez pas que les lésions précédentes pénètrent promptement le tissu osseux, de telle sorte, qu'au bout de quelques mois d évolution, le tissu fongueux qui rempht les cavités de l'oreille est bien moins le résultat d une transformation de la muqueuse, que le fait de la participation des cellules osseuses aux processus, en un mot d'une ostéite fongueuse. Cette ostéite a généralement le caractère raréfiant ou ulcératif, rongeant le cadre d'insertion du t\Tnpan, transformant à la longue l'apophyse mastoïde en une véritable caverne suppurante, perforant les parois osseuses en divers points, de façon à établir une communication fistuleuse entre 1 antre mastoïdien et le conduit auditif, ou à dénuder le nerf facial, la duremère, ou le sinus latéral, sur une étendue plus ou moins considérable.
Allérationî de Yos.
Ostéite
foiLgTiense.
Ses tendances destructives.
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A un moment donné et quelquefois très rapidement Séqoertre» (scarlatine, diphtérie), de véritables blocs osseux peuvent être isolés, parles fongosités envahissantes, du reste des parois osseuses, constituant des séquestres, qui. lorsqu ils se forment au niveau de la paroi profonde de la caisse, contiennent parfois d'importants éléments constitutifs de l'oreille interne.
Les mêmes lésions s observent au niveau des osselets, Aitératkms qui peuvent se montrer luxés, à la suite de la destruction de leurs éléments articulaires, ou plus ou moins rongés par l'ostéite, à moins que, dès le début de la suppuration, la totalité ou la presque totahté de la chaîne ait été éhminée en bloc par le fait d une sorte de nécrose aiguë, dont la scarlatine est tout particulièrement coutumière.
En terminant cet exposé sommaire de 1 anatomie Fré<iaeoce de pathologique de 1 otorrhée chronique, je dois insister de V^svm^rie sur ce fait que. de même que pour l'otite aiguë, les ^ *^<m»slésions que je viens de vous décrire sont, dans la majorité des cas. bilatérales. Mais ce qui est surtout remarquable alors, c est leur caractère symétrique, dune oreille à lautre. au point de xue de la nature, de la forme et souvent même du desrré.
En revanche, ce en quoi l'évolution des lésions, en lisions irrcas d'otorrhée chronique, se distingue de celle de 1 otite ^^àrÔio^^. aiguë, c'est que la guérison. lorsqu'elle est obtenue, ne s'accompagne qu'exceptionnellement de la j'estitufio ad integrum, qui est la règle, à la suite des suppurations aiguës de l'oreille.
Même lorsque 1 otite ne s est pas accompagnée de phénomènes nécrosiques. entraînant la destruction ou 1 éhmination des osselets, d est de règle que le tympan reste plus ou moins largement perforé et que ces per- Perforations foraùons restent définitives, laissant la caisse, une fois
106 GÉXÉRALITÉS SLR LES OTITES MOYENXES
la suppura tioD tarie, exposée dans lavenir à de nouvel- Aj&éroDoes les causes d infection . Eln outre, les osselets, alors qu'ils sont conser\"és. restent souvent bridés par des adhérences cicatricielles qui les immobilisent dans des positions plus ou moins ^"icieuses.
Tel est le cas du marteau dont le manche, cessant d être soutenu par le tNTnpan détruit, hfâscule contre le promontoire et v adhère. De même le bord des perforations peut adhérer à la paroi profonde de la caisse.
Conséqtienceî Enfin laccumulation du tissu cicatriciel rigide au ia {otctre orak uiveau dc la fenêtre ovale ou de la fenêtre ronde peut, ^°^ après gnérison de la suppuration, constituer un obstacle
plus ou moins sérieui à la fonction de rouïe.
Sjmpbwiatoio- <Jn pcut dire que la symptomatologie de 1 otite ^'^' moyenne suppurée chronique, en dehors d'un examen
méthodique de loreille. est des plus pauvres et se réduit, chez un grand nombre de sujets, à Técoulement EOe se rédait dc pus. avcc uu degré variadjle de diminution de Fouie. zfaée z^tdOe, ac- du côté malade. Aussi le terme otorrhée, qui exprime
eesipaenêe d'un .a - . -i j
^Kre^ziafaiede ^^ symptomc prcsqnc unique, est-il devenu synoni>Tne
de 1 affection elle-même.
AbeBdance Le pus vaiie é\idemment, suivant les cas. dans ses
sapoKsiiacL. caractères objectifs : ici se bornant a un suintement insignifiant, au point d être à peine appréciable pour le malade, là tellement abondant qu'il l'astreint, à défaut Var.éiéç de d uu traitement rationnel, à de fréquentes mesures de
sitaiiK d ^denr. propreté : tantôt jaune, crémeux, tantôt mal lié, ichoreux, charriant des grumeaux ou des lamelles nacrées, parfois coloré en rouge par du sang, ou en bleu par la suite de présence d'une bactérie spéciale {bacierium ^^"•^^■'.d ailleurs sans gravité spéciale: tantôt inodore,
on variable de l'ouie.
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tantôt répandant au loin une fétidité prononcée, parfois extrêmennent irritant pour la peau du conduit.
C'est là, je vous le répète, dans la majorité des cas Accès d'ouigic toute la symptomatologie de la maladie. Quelques sujets accusent pourtant en outre ccrluins malaises consistant en des phénomènes douloureux dans Foreille, n'ayant assurément rien de comparable à lotalgie de l'otite aiguë, ou en une céphalalgie tensive, dans la moitié correspondante de la tête. Ces sensations ne sont d'ailleurs pas continues : elles coïncident souvent avec des phénomènes de rétention partielle de pus.
Presque toujours en outre louïe est plus ou moins Diminuii diminuée. et ce symptôme aussi est sujet à variations, subissant l'influence des mocUfications atmosphériques et hygrométriques, et pouvant s'accompagner de bourdonnements et de vertiges.
Il est de règle que la diminution de louïe soit considérable, quand Foreille a subi des lésions destructives étendues, ainsi que le fait s'observe à la suite des maladies infectieuses et tout particulièrement de la scarlatine, de la diphtérie et de la rougeole.
Enfin la surdité peut être complète quand les lésions l.i surdiuse sont étendues au labyrinthe, notamment en cas de ^"le en^car'de nécrose de la paroi profonde de la caisse, ou lorsque les thi'ques ^ ''"'* lésions initiales sont de nature syphilitique.
Cette symptomatologie extrêmement simple peut se Êvoiuiionuiié-
• . • 1 ■ 1 1 ' Tn rieuro de l'otor-
mamtenu" pendant de nombreuses années sans modili- rhéc chronique, cations, et bien des sujets porteurs dotorrliées rebelles ou négligées atteignent le terme de leur Aie. emportés par quelque maladie complètement étrangère à leur affection d'oreille.
J'aurai l'occasion de vous montrer ultérieurement infooiion intra-
..■. . ... ., crânienne.
qu il n en est pas toujours ainsi, et que trop souvent il vous arrivera de voir éclater au milieu de l'évolution
faciaJe.
108 GENERALITES SUR LES OTITES MOYENNES
torpide de l'otorrhée chronique, un cortège de symptômes de la plus haute gravité, trahissant la pénétration des germes infectieux du foyer auriculaire dans la cavité crânienne.
Cette question des comphcations intraerâniennes des otites fera l'objet de plusieurs leçons spéciales. ParaJrsie Je \pux Seulement vous entretenir aujourd hui d un
accident d'une moindre gravité, susceptible de rompre à un moment donné l'uniformité s^Tnptomatique de l'otite : je veux parler de la paralysie faciale.
A ous connaissez les rapports étroits de la 7' paire des nerfs crâniens avec le rocher et notamment le trajet coudé du nerf en question dans une sorte de gaine osseuse, faisant saiUie sur la paroi profonde de la caisse, au dessus de la fenêtre ovale. Chez certains sujets cette gaine présente même des solutions de continuité, des déhiscences qui laissent, sur une longueur variable, l'enveloppe fibreuse du nerf en contact immédiat avec la face profonde de la muqueuse. Même quand ces déhiscences n'existent pas, la minceur de la lamelle osseuse qui recouvre le nerf est telle que 1 inflammation de la muqueuse peut se transmettre jusqu'à ce dernier. Aussi 1 apparition d'un degré variable de paralysie faciale n'est-elle rien moins qu'exceptionnelle dans le cours des otites. Elle peut même s'observer dans l'otite aiguë: mais c'est surtout dans les suppurations chroniques de la caisse, dont les lésions tendent progressivement à s'étendre en profondeur, que l'accident en question est le plus fréquemment obsersé. Son pronostic II importc que vous sachiez que le nerf ne se montre pas toujours atteint au même degré et que, suivant ce degré, suivant aussi le résultat de l'exploration électrique sa signification pronostique est varia})le.
Dans les cas légers, lorsqu'il y a simplement inflam-
vana
ble
ri • c I tr n !• menlH fournis Irisalion
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matioii de la gaine fibreuse du nerf, on observe une u, paralysie incomplète du nerf, limitée le plus souvent à par" V.:i sa distribution faciale supérieure et notamment à l'or biculaire palpébral, d'où impossibilité d'une occlusion complète de l'œil; d'autre part le territoire parésié demeure excitable à lélectrisation faradique et aux courants continus. L'accident est alors transitoire et sans gravité.
Dans d'autres cas, au contraire, liés souvent à des lésions nécrotiques de la paroi profonde de la caisse, la paralysie faciale se montre bientôt complète, occupant toute une moitié de la face. En outre, dès le début, le territoire paralysé cesse de répondre à la faradisation, tandis que les courants continus y provoquent pendant quelque temps des réactions exagérées ; mais dans les cas les plus sérieux qui doivent aboutir à la dégénérescence du nerf, ce mode d'électrisation cesse luimême, à un moment donné, de réveiller la contractilité musculaire .
Tel est l'ensemble de manifestations chimiques au- importance de quel se borne la symptomatologie de lotorrhée cliro- pique pour la nique, en dehors de l'examen méthodique du fond de dès dh-^rses fôr-
l'oreille. mes cliniques.
Vous pouvez en conclure que, sauf les cas exceptionnels d'apparition dune hémiplégie faciale complète, avec réaction de dégénérescence précoce, ou dans les cas de perte complète de l'ouïe, pouvant faire songer à des lésions profondes de la paroi profonde de la caisse, rien, en dehors de l'inspection de l'oreille, ne peut nous renseigner sur le degré de gravité d'un cas déterminé, sur la nature et le siège des lésions et sur le traitement rationnel à y opposer. Aussi peut-on dire que, pour le public non médical, et même pour les médecins non familiarisés avec la pratique de l'otoscopie, toutes les
otorrhées se ressemblent . et qu'un traitement derotorrhée non basé sur un examen préalable de l'oreille ne saurait être qu un traitement routinier, empirique, dans le choix duquel le raisonnement et le discernement n'ont aucune part.
Aussi ne nous étonnerons-nous pas, qu'avant la généralisation de l'otoscopie, les médecins aient cherché des points de repère, pour l'appréciation du degré de graA'ité des divers cas dotorrhée, dans les caractères de 1 écoulement, et qu'ils aient attaché à son abondance et à son plus ou moins de fétidité une importance que nous ne reconnaissons guère aujourd'hui, sachant que la mauvaise odeur du pus est l'œuvre de bactéries qui n'ont rien de pathogène et que certains écoulements, tellement insignifiants qu'ils sont méprisés par les malades, peuvent avoir pour eux des conséquences mortelles.
Tout autre est la valeur des signes tirés de l'inspection du fond du conduit auditif, car ils nous renseiofnent
directement sur la nature et le siège des lésions auxquelles est liée la persistance de l'écoulement, et cela surtout dans les cas (d'ailleurs les plus habituels) oii de vastes destructions de la membrane tympanique nous permettent d'explorer de visu ou au moyen d'un stvlet l'intérieur de la caisse Renseigae- Cette cxploratiou devra être précédée d'un lavage
ments fournis -t • r ^ -i ri ipii i-i
par le kvage de ucstme a debarrasscr le tond du conduit du pus et des autres produits pathologiques qui pourraient gêner l'examen : mais vous n'omettrez pas d'inspecter le liquide ayant servi à ce lavage.
A ous pourrez ainsi constater qu'il a entraîné, dans certains cas. outre du pus. soit des lamelles épidermiques nacrées, dont j'établirai clans une leçon spéciale la signification pronostique toute particulière, soit des
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fongositos vcgétanles qui, en se détachant sous l'action du jet liqujde, donnent lieu à un léger écoulement sanguin.
Le fond de l'oreille, une fois nettoyé et élanché, se présente à l'observateur sous des aspects très variés qui peuvent toutefois se ramener à un certain nombre de types.
Un premier classement s'impose suivant les dimensions de la perforation qui est tantôt petite, parfois môme malaisée à découvrir, tantôt se présente sous l'aspect d'une vaste destruction tympanique.
Dans le premier cas elle occupe le plus souvent la région postéro-supérieure de la membrane, et il n'est pas rare qu'elle soit liée à une participation de l'adilus et de l'antre à la suppuration (fig. 7, Schéma 3).
FiG. 7. — Principaux types de perforation tympanique, dans l'otorrhée clironique
Ou bien elle siège au-dessus de la petite apophyse du marteau, intéressant cette région de la membrane connue sous le nom de membrane flaccide (fig. 7, Schéma i). Une pareille constatation a une valeur diagnostique et pronostique très particulière. Les perforations occupant ce siège correspondent en effet à des suppurations très tenaces, ayant leur siège dans la logette des osselets et fréquemment entretenues par une ostéite fongueuse
Aupecls divers du tympan 01 de ses perlC3 de subslance.
de ces derniers ou des parois de leur loge. Je compte d'ailleurs, étant donné le caractère très particulier de cette variété d'otorrhée, en faire l'objet d'une leçon spéciale.
Les larges perforations sont de beaucoup la règle dans les otorrhées chroniques. Leur disposition la plus habituelle est celle d'une perte de substance, de forme rénale ou semi-lunaire, embrassant le manche du marteau dans sa concavité. Ace type se rattachent, avec des degrés divers de destruction, la plupart des larges perforations observées dans le cours des otorrhées chroniques. A un degré moindre, en effet, on observera deux perforations, l'une antérieure, l'autre postérieure au manche du marteau, séparées inférieurement par un pont de tissu sain, et esquissant incomplètement la disposition précédente. A un degré de plus, au contraire, le tympan presque complètement détruit, n'est plus représenté que par une mince bordure périphérique, laissant voir, en bas et en avant, la fenêtre ronde, en haut et en arrière, l'articulation de lenclume et de létrier, et au milieu de laquelle pend, souvent dévié en dedans, faute de support, le manche du marteau dénudé mais intact, ou, au contraire, épaissi, ou plus ou moins détruit par l'ostéite et réduit à un moignon informe (fig. 7, Schéma 2).
inspocuon de Les Wgcs pcrforatious tympaniques se prêtent à vers ia'pot fora- linspection dircctc de la presque totalité de l'étage inférieur de la caisse. Or vous comprendrez aisément que le pronostic, ainsi que les indications thérapeutiques d'un cas déterminé, varieront considérablement suivant que l'on découvre ou non dans cette région de la caisse accessible à l'œil et aux manœuvres opératoires yjar le conduit, des lésions pouvant exphquer, à elles seules, la persistance de la suppuration, ou encore
tion.
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suivant que dos lésions ayanl été notées dans la caisse puis traitées opératoiremcnt par le conduit, la suppuration cesse ou persiste.
Eflectivcment la persistance de la suppuration, alors Conclusion à
• lircr QC 1 Anscncc
que la région de la caisse accessible par le conduit ne do !.:-sions dans renferme pas de lésions dénature à l'entretenir, ou après ricure de la que des lésions constatées à son intérieur ont été traitées avec toute l'énergie nécessaire, nous amènera tout naturellement à la conclusion, que la véritable source du pus ne réside pas dans létage inférieur de la caisse, mais que cette source est ailleurs, soit dans son étage supérieur ou attique, soit dans son prolongement postérieur ou antral, auquel cas la portion de l'oreille moyenne explorable par le conduit ne joue, par rapport au pus, que le rôle d'un lieu de passage.
J'aurai plus d'une fois l'occasion de vous répéter ce raisonnement qui me paraît de la plus haute valeur, quand il s'agit de poser les indications des interventions opératoires dans le cours des otorrliées chroniques.
Lorsque la caisse participe activement à la suppu- Présence de
, , . /■ \ 1 1 / 1 fongosités dans
ration, i examen otoscopique y révèle la présence du la tissu fongueux que je vous ai signalé plus haut, en vous entretenant des modifications de la muqueuse dans l'otorrhée chronique.
Ce tissu se présente à l'examen sous deux aspects, suivant qu'il aiïecte ou non la disposition pédiculée.
Dans le premier cas on observe de véritables polypes insérés soit sur les bords de la perforation tympanique, soit sur les osselets, atteints de carie, soit sur les parois de la caisse, parfois tirant leur origine de l'entrée de l'antre et pénétrant dans la caisse à travers laditus, ou bien émergeant à travers une perforation de la membrane de Schrapnell, d'autre part extrêmement va-
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caisse.
riables dans leurs dimensions, tantôt remplissant complètement le conduit auditif et venant même faire saillie au dehors, tantôt affectant l'aspect d'un ou plusieurs grains minuscules.
Dans le second cas, le tissu fongueux forme une nappe continue, de coloration rouge ou lie de vin, tapissant la paroi profonde de la caisse et visible à travers la perforation tympanique.
Dans les deux cas, sa structure est la même et il présente, à l'exploration au stylet, une mollesse caractéristique et une grande facilité à saigner au moindre attouchement.
Parfois ce tissu fongueux fait défaut. La surface interne de la caisse peut alors se montrer blanche, sèche, brillante, à la suite d'un travail de cicatrisation ayant déterminé la formation d'un épiderme solide sur toute son étendue.
Présence de Daus d'autrcs cas, lépidcrmisation n'a pas les mêmes meUes nTcrées.^ caractèrcs dc solidité, le fond de la caisse présente une teinte gris sale, sans brillant, ou gris nacré; elle est le siège d'une desquamation continuelle de lamelles de même couleur, et en provoquant avec le stylet ou avec une curette la chute de ces lamelles, on découvre audessous d'elles du pus et de petites fongosités. Loin de marquer la guérison de la suppuration, ces productions épidermiques ne font donc que la dissimuler.
Dans les cas où la suppuration persiste, en l'absence de lésions de la caisse pouvant l'expliquer, on s'efforcera d'en déterminer la véritable provenance par l'exploration de ses deux prolongements supérieur ou attique et postérieur ou antral.
Pour cette exploration on ne comptera guère sur l'emploi du stylet bon tout au plus pour apprécier la sensation spéciale que donne au doigt la présence d'un
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séquestre osseux, et souvent dangereux s'il n'est manié avec prudence.
L'instrument do clioix, en pareil cas, est la canule Services rcn-
, fj ,f^ Qv . , dus par la canul(?
de Hartmann (tig. o) consistant, comme vous le savez, de Hartmann
,11 /-i 1 ' 1 . , 1 pour la locali'a-
en un tuJje de métal s adaptant par sa plus grosse ex- [i^n dos lésions trémité à un tuyau en caoutchouc fixé lui-même à la dan! l'anî?"^ °" canule d'une seringue ordinaire et se terminant à son autre extrémité très fine par un coude brusque faisant un angle presque droit avec la direction première de l'instrument, et ne dépassant pas 2 millimètres de longueur.
FiG. 8. — Canule coudée de Hartmann modifiée par Luc.
Il résulte de cette disposition que le liquide chassé parla seringue, à travers la canule en question, s échappe de son extrémité par un long jet, faisant un angle presque droit avec la direction de l'instrument.
Il est de toute évidence que cet instrument, opérant suivant le principe du tir par ricochet, permet, de faire pénétrer le liquide dans les prolongements de la cavité tympanique situés en dehors de l'axe du conduit et par conséquent non accessibles à la vue ou à des lavages directs. Pour ce qui est de l'attique, il suffira d'engager l'extrémité de la canule sous le bord supérieur de la perforation, en en dirigeant l'ouverture en haut, tandis
que, dans 1 hypothèse d'une suppuration antrale, la partie coudée terminale de 1 instrument sera insinuée sous le bord postéro-supérieur de la perforation, vers l'aditus, l'orifice de la canule étant orienté dans la même direction.
Supposons maintenant que la loge inférieure de la caisse, la seule accessible à la vue, ait été préalablement nettoyée par un lavage ordinaire, puis étanchée. Si un nouveau lavage pratiqué immédiatement après, au moyen de la canule de Hartmann, vers lat tique ou 1 antre, provoque une nouvelle expulsion de pus hquide, ou en grumeaux, ou de lamelles épidermiques nacrées, vous en conclurez légitimement, qu'indépendamment du foyer suppuratif tympanique inférieur, il en existe un autre, tympanique supérieur ou antral, d un traitement plus comphqué, puisqu'il échappe à linspection, et ne peut être atteint que par des lavages en ricochet, ou par des instruments coudés, d'un maniement difficile, ou encore par des procédés opératoires ayant pour but de modifier complètement les dispositions anatomiques de l'oreille, de telle sorte qu'aucune de ses anfractuosités ne puisse se dérober à nos moyens d action. Espioration L'exploratiou par le lavage en ricochet que je viens
de vous décrire sera utdement complétée par l'exploration au moyen du stylet.
A ous vous servirez, à cet effet, d'une tia^e d'aro^ent coudée au voisinage de son manche, comme tous les instruments destinés à être maniés dans le conduit auditif.
La malléabilité de ce métal vous permettra de donner à l'extrémité de la sonde toutes les variétés de courbure et de direction réclamées par chaque cas particuher.
au stvlet.
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Grâce à cet instrument, vous pourrez apprécier la mobilité d'une végétation polypeuse ou d'un séquestre osseux, ou la friabilité d'un point osseux carié. Le même instrument introduit dans une fistule de la paroi postérieure du conduit permettra d'établir si ce trajet conduit dans une cavité mastoïdienne. Enfin, dans lecasdune suppuration de l'étage supérieur de la caisse, avec ostéite destructive de sa paroi supérieure, ou legmen, la sonde maniée avec douceur pourra parfois permettre au doigt de sentir que, sur une étendue variable, la résistance osseuse fait défaut et que vraisemblablement la dure-mère est dénudée sur une étendue correspondante .
Je crois vous aAoir suffisamment montré par ce qui précède combien sont variables en siège et en étendue les lésions de la caisse et de ses dépendances qui entretiennent la persistance de la suppuration dans les otorrhées chroniques.
Je m'efforcerai d'établir dans la leçon suivante comment de ces variétés nettement reconnues par un examen méthodique découlent naturellement le pronostic et les indications thérapeutiques et opératoires de chaque cas donné.
LEÇON YIII
PRONOSTIC ET INDICITIONS THÉRAPEUTIQUES DES DIVERSES VARIETES d'oTORRHÉE CHROMQUE
L'époque n'est pas lointaine où l'écoulement de pus par l'oreille était considéré par la majorité du public non médical et même par un certain nombre de médecins comme un phénomène salutaire, un exutoire, dont la suppression exposait le malade aux accidents les plus terribles. Ce préjugé n'a malheureusement pas encore complètement disparu. Il a conservé des racines profondes dans les classes peu éclairées de la société, et il vous arrivera sans doute plus d'une fois d'avoir à le combattre.
Péril vital Nous savons au contraire aujourd'hui que l'otorrhée
inhérent à toute , ij ■ ■ .• i' i
otorrhce rebelle, ^st 1 exprcssiou syuijîtomatique cl un danger permanent pour la vie de celui qui en est porteur, étant donnée la possibilité toujours à redouter de l'explosion d'accidents intra-crâniens dans le cours de toute otite moyenne suppurée.
C'est là un premier point qui domine la question de
pronostic qui nous occupe.
11 n'existe pas Mais, jc uic liâtc dc l'ajoutcr : l'expérience nous a
dans les diverses appTis quc cctte cventualitc est très inégalement a
iormes. rcdoutcr suivaiit les diverses formes de la maladie, et
surtout suivant les divers sièges de ses lésions.
D'autre part, lotorrhée chronique ne présente au-
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cunc tendance à la guérison spontanée. Elle doriiaruJe Dim.uit.- ir.-« à être traitée, et la guérison obtenue dans certains cas ll^értîJn %nWant par des moyens fort simples, se heurte, dans d'autres, '''*'="'' à de grandes dilTîcultés, réclamant pour sa réalisation des opérations plus ou moins étendues.
Enfin je ne dois pas omettre de vous dire que, bien ([ue, dans la très grande majorité des cas, les circonstances qui influent, de la sorte, sur le pronostic soient d'ordre local, certaines causes générales telles que la in nu onces tuberculose, la syphilis, le diabète, ou tout simplement lioidre général, de mauvaises conditions d'hygiène et d'alimentation peuvent exercer une influence marquée sur l'éternisation de la maladie, et que c'est là une considération qui mérite d'intervenir dans la réglementation du tiaitement.
Mais, je ne saurais trop le répéter, l'importance de importance
prédominante du
beaucoup la plus grande appartient au traitement traitement local. local.
Que de fois il vous arrivera de rencontrer, dans votre pratique , des sujets parfaitement bien constitués , n'ayant aucure tare, mais porteurs d'un écoulement d'oreille, datant de nombreuses années et dont l'examen de l'oreille vous expliquera immédiatement létcrnisation, en vous révélant, au fond du conduit, une simple fongosité qu'il vous suffira d'extraire pour obtenir une guérison complète en quelques jours ! tandis que dans d'autres cas, le même symptôme vous conduira à la constatation otoscopique de lésions osseuses dépassant les limites du cadre tympanique et réclamant une sérieuse intervention chirurgicale.
Dans ces deux exemples, la cause de la chronicité importance
do rexaiiion oto-
de l'écoulement était exclusivement locale et un trai- scopique pour le
. . . . pronojlic et les
tement exclusivement local pouvait en avoir raison : indications du
11, , • L ^ C "^ Iraiteoient.
mais seul 1 examen otoscopique permet de iixer a
l'avance les limites de rintervention et de prévoir les difficultés très variables au prix desquelles ce résultat sera obtenu.
Je ne saurais donc trop insister sur la valeur considérable de l'examen du fond de l'oreille dans le classement de toutes ces otorrhées que les hasards de la pratique amènent devant nous et qui pour les observateurs superficiels, non initiés aux nuances de l'otologie, paraissent se ressembler les unes aux autres.
Ce terrain est assurément un de ceux oii vous pourrez le plus utilement faire œuvre de spécialistes, en distinguant des différences ou même simplement des nuances de pronostic là oii d'autres ne verraient que similitude, en pouvant annoncer, par exemple, que tel cas guérira Araisemblablement en quelques jours, après une simple cautérisation suivie de quelques tamponnements secs, tandis que, dans tel ou tel autre, la guérison ne pourra être obtenue qu'au prix de l'ablation d'un osselet carié, ou d'un curettage de la caisse remplie de fongosités, ou même après l'ouverture et le nettoyage des cavités antro-mastoïdiennes, alors que pourtant ni l'inspection ni la palpation de la région rétroauriculaire ne permettent d'y constater aucune modification.
Divers types Jc VOUS dcmaudc la permission de vous exposer avec serves dans les quclqucs détails Ics divcrscs constatations otoscopiques sur lesquelles reposera le classement auquel je viens de faire allusion.
Je vous prie, d'autre part, de me pardonner le caractère un peu schématique que je crois devoir donner à cet exposé, en le condensant dans un certain nombre de types otoscopiques tranchés, dans le but de le rendre plus clair et plus frappant.
otorrhées chro niques
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Type A. — Perforation Lympaniqae pelUe, non acconi- i' Type. pagnée de fomjosités apparentes, et ne permettant pas miion. '— p«
;»• I • 1 !'• i ' • 7 1 • t'c fon"osilés.
/ inspection de t intérieur de ta caisse.
Il s'agit dune perforation communiquant avec la grande cavité tympanique, ainsi que l'établit la production du bruit de perforation, lors de l'insuiriation d'air dans la trompe, mais le plus souvent mal placée, (soit en liant et en avant, ou plus souvent en haut et en arrière), au point de vue de l'écoulement du pus.
Dans le type en question, il s'agit souvent moins d'une otite suppurée chronique, à proprement parler, que d'une suppuration subaiguë, traînant en longueur, soit par le fait de l'insuffisance de l'ouverture tympanique, soit par la défectuosité ou l'irrégularité du traitement local suivi. Souvent aussi dans ces otorrhées Se picoccupor tenaces, que n'explique la constatation d'aucune lésion ''■ » "osseuse, l'éternisation de l'écoulement dépend, au moins en partie, de mauvaises conditions constitutionnelles. Aussi est-ce dans les cas de cet ordre qu'il est le plus indiqué de se préoccuper de l'état général du malade, et, notamment quand on a affaire à un sujet ayant dépassé la période moyenne de la vie, de rechercher le sucre dans ses urines et, en cas de justification de ce soupçon, de le soumettre à un régime alimentaire rigoureux.
Localement le traitement se bornera d abord à assu- Assurer le rer le facile écoulement du pus, en agrandissant la mcni du pus. perforation de haut en bas, après quoi la caisse sera régulièrement nettoyée, une ou deux fois par jour, au moyen d'irrigations d'eau boriquée ou mieux d'eau iiri-aiions
. . - d'eau boriquée
oxygénée, pratiquées, soit par le conduit, soit par la ou oxygénée, sonde introduite dans la trompe d'Eustache.
légères.
Dans rintervalle des lavages une mèche de gaze stérilisée introduite profondément dans le conduit, jusqu'au niveau de la perforation, et même jusqu'à travers elle, si elle a été suffisamment élargie, assurera, à la façon d'une mèche de lampe, l'élimination ininterrompue de la suppuration hors de la caisse. Inconvénients Comuic uombrc de mes collègues, je suis peu parde poudre quand tisau dc l'cmploi dc poudrcs antiseptiques en insufflation est t'rès pe'tiic ""^ (acidc boriquc, salol...) dans ces cas à petite perforation, les faibles dimension de cette dernière ne permettant pas au médicament pulvérisé de se répandre dans l'intérieur de la caisse et pouvant, en revanche, occasionner l'occlusion mécanique de la perforation par quelque agglomérat de la substance insufflée. Cautérisations Eu cas d'iusuccès dc CCS moycns il sera indiqué de recourir à quelques cautérisations légères, consistant à instiller dans le fond de l'oreille, la tête étant complètement inclinée vers le côté opposé, quelques gouttes d'une solution de nitrate d'argent ou de chlorure de zinc au 20^ ou au 3o^ Ces cautérisations seront renouvelées 2 ou 3 fois par semaine, et pourront accélérer la guérison, dans les cas où il n'existe encore que des lésions peu profondes de la muqueuse tympanique, et lorsque l'antre ne participe pas à la suppuration.
2" Type Type B. — Large perforation tympanique accompagnée
Perforation i i ' • n •] i i i •,
large. — Fon<;o- clc tesions Joiigueuses accesswtes par te conduit.
sites accessibles
par le conduit. !•• • i' • i- , ^ i , ^ i r • c
Ainsi que je vous 1 ai dit plus liaut, les lésions ion- Aspecis divers gucuscs Cil qucstiou sc présentent sous des aspects très
des foni;osilé.s. ,. ,a > i t i
divers : tantôt c est un vaste polype remplissant plus ou moins complètement le conduit, tantôt une ou plusieurs granulations plus ou moins pédiculées, appendues sur les bords de la perforation , ou visibles à travers
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cette dernière, et alors implantées sur la paroi profonde ou le plancher de la caisse, ou bien descendant do la région de l'aditus : ou bien enfin le tissu fongueux, au lieu d'alTecler la disposition pédiculéc, forme une couche continue, de couleur rouge, ou lie de vin, dont la perforation tympaniquc laisse apercevoii- une étendue variable, et saignant au contact du stylet, tout comme les végétations de môme nature.
Quel que soit celui de ces divers aspects sous lequel se présente la lésion en question, on ne doit pas, en pareil cas, attendre la guérison du drainage simple, comme on pouvait l'espérer en face du type précédent. Il faut en efTet préalablement détruire ce tissu fongueux à Nëcessité de 1 existence auquel est liée la ténacité de la suppuration, fon!.^ueus. puisqu'il n'a aucune tendance à la disparition spontanée.
Cette destruction une fois réalisée par un moyen quelconque, le drainage pourra entrer utilement en jeu et fera souvent rapidement merveille.
Les moyens à employer pour la destruction du tissu ProccJés d\-
. . 1 11 vers pour opérer
longueux varieront suivant la lorme sous laquelle se ccue destrucprésente ce dernier.
Une irrigation pratiquée avec force dans le conduit irri-aiions
. , , fortes.
suffit souvent à déterminer l'expulsion des fongosités pédiculées. Pour peu que le polype soit volumineux, s'il a résisté au moyen précédent, on se servira de préférence d'un serre-nœud armé d'une anse de fil de fer Serre -nœud, malléable, pour en pratiquer l'extraction. Seulement cet instrument respecte toujours la base d'implantation qu'il importe de détruire, après coup, soit au moyen d'une curette fine, soit à l'aide du galvano-cautère, ou Cauièie ou causd'un caustique, de préférence le chlorure de zinc en solution suffisamment forte (i pour 5), ou l'acide chronique en cristaux que l'on fait fondre sous forme d une perle adhérente à l'extrémité d'un stylet.
m PRONOSTIC ET INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES
Curette. L'emploi de la curette montée sur un manche coudé
à angle obtus, ou en baïonnette, convient tout particulièrement aux petites fongosités ou au tissu fongueux disposé en nappe étendue. Mais il demande à être précédé d'une anesthésie locale, d'ailleurs très facilement réalisée par l'instillation et le séjour, pendant dix minutes au moins, dans le conduit, de quelques gouttes d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 20/00 préalablement chauffée, cette élévation de la température rendant le médicament plus efficace.
S'agit-il dune fongosité isolée, elle pourra être détachée d'un seul coup de curette ; si au contraire on a affaire à une seule nappe fongueuse, étendue, on se livrera à un véritable grattage de la surface suspecte, en s' aidant d'abord de la vue, puis, quand le sang commence à affluer, en s'en rapportant surtout à la sensation tactile, qui indique s'il n'y a plus de tissu mou, interposé entre la surface osseuse et l'instrument. Le curettage est suivi d'une injection avec de l'eau bien chaude destinée à arrêter l'écoulement du sang et à expulser les fragments de fongosités détachées ; après quoi, l'on étanche l'eau résiduale avec de l'ouate, puis on cautérise toute la surface curettée avec un tampon imprégné d'une solution de chlorure de zinc à i pour 5 ou pour 10.
On saupoudre alors la caisse avec de liodoforme et on la tamponne à fond avec de la gaze iodoformée qui est laissée en place 48 heures.
Quand on aura affaire, moins à des fongosités pédiculées ou isolées, quà une transformation fongueuse et étendue de la muqueuse de la caisse, on pourra, avant de recourir à la curette, tenter d'emblée l'effet du chlorure de zinc. Enfin, quand les granulations fongueuses seront de petites dimensions, on pourra fort bien en
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réaliser la destruclion par l'emploi de l'acide cliromique en cristaux ou du galvano-cautère, sous forme d'une tige de platine à extrémité aplatie. Mais je vous avouerai préférer pour mon compte l'emploi des petites curettes dont l'action me paraît plus radicale, en même temps que plus facile à limiter. Il va sans dire qu'une prudence toute spéciale est de règle quand on pratique le curettage de la caisse au voisinage du coude du facial, et qu'il sera bon de confier à un aide le soin de surveiller le visage de l'opéré, afin d y surprendre la moindre contraction musculaire indiquant un contact entre l'instrument et le nerf. Du reste on acquiert vite, après quelques séances opératoires de ce genre, une légèreté de main spéciale pour le maniement de la curette, au fond du conduit, et cet instrument donne, entre des doigts exercés, de merveilleux résultats difficiles à obtenir par d'autres moyens.
A partir du moment où la destruction du tissu fon- Emploi des
r, r 1 , T 1 • • I.Tmponnements
gueux a ete obtenue par l un des moyens que je viens secs après desde vous indiquer, le traitement consécutif doit se bor- lo"iiés.° ^* '" ner à un drainage ou à un étanchement ininterrompu du foyer au moyen d'une longue mèclie de gaze absorbcmte.
J'emploie la gaze iodoformée immédiatement après le curettage et la cautérisation, puis, dès le pansement suivant, je la remplace par la gaze au traumatol qui n'a pas l'odeur désagréable ni les effets irritants de l'iodoforme sur la peau.
Après que la gaze du pansement précédent a été enlevée, on doit trouver le fond du conduit et la caisse aperçue à travers la perforation parfaitement étancbe, sinon, c'est que la gaze n a pas été introduite suflîsamment à fond ou que la fréquence des pansements n'est pas suffisante.
de
Avant d'introduire une nouAelle mèche de gaze, il sera bon de baigner le foyer pendant quelques minutes avec petite quantité d'eau oxygénée préalablement tiédie, puis de le saupoudrer aACC de la poudre fine d'acide borique.
Quant à l'introduction de la mèche, je ne crains pas de vous répéter encore qu'elle doit être poussée jusque dans la caisse. Pour cela, on se servira d une mince pince coudée, tandis que, de la main gauche, on soulèvera le pavillon de l'oreille pour maintenir le conduit élargi. En outre, on suivra la manœuAre de visu, en s' éclairant avec le miroir frontal. D'ailleurs, pour cette manœuvre comme pour le curettage, on arrive promptement à se guider surtout sur la sensation tactile qui indique nettement que la pointe de la pince coiffée de la mèche de gaze a atteint le fond de la caisse.
Telle est la méthode dite des tamponnements secs de la caisse. Je la tiens pour excellente quand elle est pratiquée régulièrement par une main exercée. Indices Quaud OU a acquis quelque expérience dans ce mode
de traitement, on arrive à saisir, à une série de particularités en appai'ence insignifiantes, les progrès de la guérison.
Quelques jours après le curettage, la surface osseuse grattée se recouvre de granulations de bonne nature , d' une teinte rouge vif, siège d'une sécrétion purulente modérée.
Dans les débuts de la pratique, on s'imagine à tort devoir en réprimer la formation au moyen de caustiques divers. Je dis: à tort, car, en réalité, ces granulations préparent le développement d'un tissu cicatriciel blanchâtre qui peu à peu tend à se substituer à elles. En même temps, on note que, d'un jour à l'autre, diminue la longueur de gaze imprégnée de pus . Enfin vient un jour où le malade accuse quelques démangeaisons dans
s:uerison
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le conduit. En cherchant à retirer la nièclie de gaze, on constate qu'elle adhère au fond du conduit et ne s'en détache qu'en produisant une crépitation particulière. Ce jour-là, on peut se flatter que la guérison est proche, sinon complètement réalisée. On retrouve en elTet dans la caisse la plus grande partie de la poudre boriquée insulïlée la veille et que la minime proportion de pus sécrétée a été insuffisante pour dissoudre. On peut dès lors espacer de plus en plus les pansements, et quand enfin on est arrivé à ce résultat, que, après un intervalle de cinq jours, la gaze extraite de l'oreille se montre sèche, et que la poudre d'acide borique provenant du pansement précédent est encore trouvée intacte, on peut considérer la guérison comme complète.
Mais cette marche favorable n'est pas toujours obser- signes d'in-
, Ti , , , . 1 , succès du traite-
vee. il n est pas rare au contraire que, maigre un ment, curettage complet de toutes les parties fongueuses accessibles par le fond du conduit, et malgré un drainage consécutif régulièrement exécuté, la suppuration persiste non diminuée, présentant parfois une fétidité marquée qui indique nettement que ni le drainage ni les lavages n'atteignent la totalité du foyer. Il se peut, dans les mêmes conditions, qu'on assiste à la reproduction de masses polypeuses ayant leur insertion au delà des limites de la région de la caisse accessible par le conduit et ayant, de ce fait, échappé au premier curettage. La situation est alors la même que dans les deux cas correspondant aux deux types suivants que nous allons maintenant étudier .
Type C. - — Large perforation tympanique accompagnée 3° Type. de formations fongueuses qui ne sont que partielle- uon avec fongo-
. ., j y . sites incomplète-
ment visibles et accessibles par le conduit. ment accessibles
par le conduit.
Les fongosités de la caisse coexistant avec la suppura-
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Implantation tion chronique, qu'elles entretiennent d'ailleurs, peu-
oivGrsG cIgs ion-
gosités. A'ent occuper des sièges très inégalement favorables
pour le nettoyage radical. Rien n'est plus simple que de les extraire quand elles occupent soit les bords de la perforation, soit la région moyenne du fond de la caisse, soit la partie inférieure du marteau atteint d'ostéite.
Leur implantation sur le plancher de la caisse présente déjà certaines difficultés pour l'extraction, en raison de la différence de niveau existant entre ce plancher et la paroi inférieure du conduit auditif. Là pourtant on peut encore les atteindre à l'aide de curettes coudées presque à angle droit, à quelques millimètres de leur extrémité, et auxquelles on fait exécuter des mouA^ements de demi-rotation, derrière le ressaut de l'extrémité du plancher du conduit.
On aura soin, lors des tamponnements consécutifs, de tasser soigneusement la première partie de la mèche de gaze de haut en bas dans cette même anfractuosité pour y prévenir la rétention du pus et la reproduction du tissu fongueux.
Mais ce n'est pas de ce côté que vous attendent les plus sérieuses difficultés. Vous savez en effet que c'est en haut vers l'attique, et en haut et en arrière vers l'antre que la cavité de l'oreille moyenne dépasse le plus les limites du cadre tympanal. Or ces prolongements de la caisse ne participent que trop fréquemment à ses processus suppuratifs, et il se peut que des fongosités nées sur leurs parois atteintes d'ostéite se frayent une voie jusque dans l'étage inférieur, visible par le conduit.
Quand vous constatez, à l'otoscopie, une de ces végétations fongueuses, dont la racine se perd au delà de la limite supérieure de la perforation, la question qui
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se pose à vous el. à laquelle se trouvent liés et le pronostic elles indications opératoires, est celle de savoir si la fongosité en question peut être ou non extraite en totalité par le conduit.
Avant de renoncer à obtenir ce résultat on se sera placé dans les meilleures conditions de succès, en faisant précéder la séance opératoire d'une cocaïnisation suffisante de la région, et en employant de petites curettes coudées au voisinage de leur extrémité, de telle sorte que leur partie tranchante puisse remonter le plus haut possible au-dessus du bord supérieur de la perforation ou en haut et en arrière, vers l'aditus.
Ce n'est que, plusieurs jours, ou plusieurs semaines L'échec des
^ , . , , , . . tentatives de cu-
apres le curettage pratique avec les précautions que je rettage par le viens de vous indiquer, que l'on pourra en apprécier le que la nécessité
succès ou l'échec. • _ ellÏÏer^'"
Dans le premier cas, en effet, la destruction des fongosités aura été radicale et l'on assistera à la diminution progressive de la suppuration, tandis que, dans l'autre cas, celle-ci persistera, non modifiée, et Ion ne tardera pas à voir de nouvelles végétations apparaître et grossir, à partir de la limite supérieure de la perforation .
Dans ces conditions, les tentatives de curettage par le conduit ont révélé leur impuissance et force est de recourir à des procédés opératoires de nature à reculer les limites de nos moyens d'action sur le foyer suppura tif, tels que l'ablation des deux premiers osselets, quand le pus paraît provenir de l'attique, ou l'ouverture large de toutes les cavités de l'oreille moyenne, par voie rétro-auriculaire, suivant une des méthodes que j'aurai à vous décrire ultérieurement.
LUC. Suppurations de l'oreille mojcnnc.
h' Type. Type D. — Perforation de la membrane de Schrapnell. Perforation de Dans Cette Variété d'aspect otoscopique, le siège du
la membrane de« ■•/». • • t r • , pii
Schrapnell. loycr suppuratii est pour ainsi dire écrit au lond du conduit, sous forme d'une petite perforation située exactement au-dessus de la petite apophyse du marteau , intéressant la portion très limitée de la membrane tympanique connue sous le nom de membrane flaccide, à cause de son faible degré d'épaisseur et de résistance, ou sous le nom de membrane de Schrapnell, mais agrandie parfois par le fait de la destruction concomitante de la région contiguë de la marge osseuse, servant à l'insertion du tympan.
Caractère re- Lcs suppuratious liécs à ccttc lésioii sout asscz spé-
riété de suppu- cialcs pour quc je croie devoir leur consacrer une leçon à part. Je me contente de vous dire aujourd'hui que, liées généralement à une ostéite fongueuse de la tête des deux premiers osselets ou de la paroi de leur logette, et rendues d'un drainage difficile par le fait de l'appareil ligamenteux compliqué qui relie ces osselets aux divers points de leur loge, elles représentent une des variétés d'otorrhée les j)lus rebelles, dont la guérison n'est le plus souvent obtenue qu'au prix de l'ex- " traction de ces osselets, ou de la résection de la paroi externe de leur logette.
5" Type. Type E. — Large perforaliou tympanique, avec otorrhée persistante, non explicable par l'aspect de la partie
Large perfora- aCCCSsible de la CCÙSSC.
tien, sans lésions
sibiedeia caisse Ici Ic tympan largement pcrforé laisse voir une caisse quer la persis- dépoui'vue dc toutc produclion fongueuse, et tapissée
tance de la sun- i • t • • il
puration. P^ii" ^nc membrane cicatricielle.
ration.
DES DIVKUSP.S VARIlVrfLS D'OTOltlUll'lR CIIHONIQUE i:it
A chaque pansement, celle caisse sans lésion se Lcpusncpeut
_. Il' provenir alors
montre remphe de pus. La source de ce dernier ne quo do» pariic» résidant pas dans l'étage inféricTn^ le seul visible de la rôroiiie mocaisse, doit cire soupçonnée ailleurs, c'est-à-dire dans ^'^""®l'attique ou dans l'antre, ou plutôt disons : dans la cavité attico-an traie, car je ne saurais trop vous répéter que l'une de ces cavités est le prolongement de l'antre, en sorte qu'elles sont le plus souvent palhologiqucment solidaires l'une de l'autre.
Le lavage explorateur au moyen de la canule de Services ren-
■wy , 1 -n 1 p ^^^ alors par la
Hartmann sera le meilleur moyen de contirmer ce canuie ds Hartsoupçon. 11 suffira, après avoir bien étanché la partie visible de la caisse, d'envoyer par ricochet un jet de liquide dans la direction de l'aditus, après avoir insinué l'instrument sous le bord postéro-supérieur de la perforation , pour déterminer l'expulsion de produits pathologiques : pus en flocons ou en grumeaux , lamelles nacrées, fragments de polypes détachés par le choc du liquide, ne permettant aucun doute sur le siège et la nature des lésions.
Cette première épreuve pourra être suivie d'une Exploration
l'iiA r ■ 1) 1 ^" stylet.
exploration de la même région au moyen d un stylet recourbé et boutonné à son extrémité, en vue de rechercher l'existence d'une substance osseuse cariée ou nécrosée, ou d'une perforation de la paroi tympanique supérieure, ou tegmen. Mais ce genre d'investigation, toujours douloureux et moins probant dans ses résultats que le précédent, n'est exempt de danger qu'à la condition d'être pratiqué par une main exercée.
11 n'est pas rare, dans cette variété d'otorrhée, que Fistule masla suppuration de l'antre mastoïdien ait abouti à la pro- te%e* ou" anté^ duction d'un trajet fistuleux, soit au niveau de sa paroi externe, soit au niveau de sa paroi antérieure, c'est-àdire de la paroi postérieure du conduit auditif. Dans ce
rioure.
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dernier cas, F exploration du trajet découAert à l'otoscopie, soit à Taide du stylet, soit au moyen de la canule de Hartmann lèvera toute espèce de doute.
Je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet dans la leçon
que je compte consacrer à la question des mastoïdites
Indications clirouiques. Ou'il me suffise de vous dire aujourd'hui
opératoires ré- i i r • i •> i r • n
suitant de la quc la démonstration du siège du loyer suppuratit rongine attico- daus la cavité attico-antrale entraîne dune façon absopuraUon*' ^ "^ lue l'indication de l'ouverture chirurgicale et du curettage de cette cavité j)ar voie rétro-auriculaire.
Il ressort de ce qui précède que le pronostic d'un cas donné d'otorrhée chronique varie de gravité en proportion des indications opératoires plus ou moins sérieuses qu'elle entraîne. suiAant que la suppuration qui la caractérise trouve, ou non, son expHcation dans la constatation de lésions hmitées, ou non, à la région de la caisse accessible par le conduit à notre œil et à nos instruments.
Importance Ou pcut douc dii'c quc , daus ccttc qucstiou du prosions la point nostic de lotorrliée, l'importance du siège des lésions nostirettin- ^st dominante.
dicaHons opéra- Mais. à côté du sièffc des lésions il V a lieu, aussi au
toires. - C J '
même point de vue, de tenir compte de leur nature. Si Importance la fongosité représente la lésion la plus habituelle de
de la nature des -., ,. ,.,^, . it i r n ;
lésions. 1 ostéite née a la persistance de 1 otorrhee, elle n est pas
la seule, et surtout elle n'est pas la plus graAC. Gravité spé- J'aurai à vous entretenir ultérieurement, dans une
cjale du cLoles- -, ,.,.,. ,. ii-
téatome. Icçou spcciale, d uu produit pathologique tout parti-
culier n'ayant pas son pareil dans les processus suppuratifs dont les autres organes peuvent être le siège, et caractérisé par des amas de lamelles épidermiques imbriquées, présentant un reflet nacré spécial, et auxquelles la présence de cristaux de cholestéarine au miheu de leurs éléments constituants a valu le nom de cholestéatome.
DES DIVERSES VARIÉTÉS D'OTORRIIÉÉ CHRONIQUE ÉW
J'aurai l'occasion de vous montrer combien la constatation de pareils produits dans les cavités d'une oreille suppurante aggrave le pronostic de l'otorrhée, d'une part, en raison de leur tendance à se reformer, malgré les curettages les plus minutieux de la paroi osseuse, d'autre part, et surtout, par suite du travail insidieux de destruction ulcéreuse qu'ils semblent provoquer sur les parois osseuses qui leur sont contiguës, et qui amène, à un moment donné, la dénudation, puis l'infection des enveloppes membraneuses de l'encéphale.
Malgré la part considérai jle, dominante, que j'ai importance
1 • r • ^T'i' il 111 11' 1 relalive de l'élat
cru devoir taire a 1 élément local de la maladie, dans rrén^-rai. cette description du pronostic des otorrhées et de leurs indications thérapeutiques, je ne dois pas omettre de vous rappeler le rôle important que joue, dans certains cas, l'état général, dans l'éternisation de la suppuration. Il va de soi que les tuberculeux, les diabétiques réclament une hygiène et un régime particuliers. Ne voir chez 11 doit èlre
■,, 11/-- ii'i • P^"'^ ^^ considé-
ces malades que les lésions de la caisse du tympan serait ration dans le
traitement.
faire preuve d'une singulière étroitesse de vues. Mais, même chez les sujets moins profondément atteints dans leur constitution, notamment chez les enfants lymphatiques, chez les sujets nerveux, anémiques, à fonctions digestives languissantes, après avoir fait localement le nécessaire, au point de vue opératoire, on abrégera souvent singulièrement la durée du travail de réparation à la faveur d'un séjour de quelques semaines au bord de la mer, en prenant toutefois les mesures nécessaires pour que, dans cette résidence, les pansements nécessités encore par l'oreille continuent d'être exécutés méthodiquement et réoulièrement. prendre, une fois
i- o |j suppuration
Une dernière remarque : il importe de ne pas perdre tarie, pour en
. , , -11- prévenir le re-
de vue que le jour ou la suppuration de la caisse se tour.
Précautions
montre tarie, la guérison obtenue n'est que relative, en ce sens que le tympan restant le plus souvent plus ou moins largement perforé, l'oreille demeure, de ce fait, beaucoup plus exposée que dans les conditions normales aux infections extérieures.
Aussi compléterez-vous A^otre tâche, en pareil cas, par quelques conseils d'hygiène locale, et notamment en avertissant les malades que toute pénétration d'eau impure dans leur oreille les expose au retour de l'otorrhée. C'est principalement à la suite de l'immersion de la tête dans l'eau, pendant les bains de mer ou d'eau douce, que cette réinfection de l'oreille a chance de se produire. D'oti l'indication de recommander aux malades de s'abstenir de tout plongeon, au moins sans avoir pris la précaution préalable de se tamponner le conduit avec du coton non hydrophile.
LEÇON IX
Parmi les nombreuses variétés d'otorrhée chronique, Coupd'œiigé-
.-, • . •■ 1- 1 -i /■ 1 nénil sur la va-
il en est une qui, en raison de ses particularités de riété d'otorrhée
siège, d'allures cliniques et de pronostic, m'a paru mé- "'^i"^^'""ri ter une description à part, à la suite de l'étude générale que je viens de consacrer aux suppurations de l'oreille moyenne ; il s'agit des otorrliées ayant leur source dans l'étage supérieur de la caisse, au niveau de la logette des osselets et s'écoulant dans le conduit à travers une perforation de cette région limitée de la membrane du tympan connue sous le nom de membrane flaccide ou membrane de Schrapnell.
Voici tout d'abord, en quelques traits, la physionomie clinique sous laquelle la maladie se présentera à votre observation.
Parmi les sujets atteints de cette variété d'otite, les Variéiés uns viendront réclamer vos soins pour ce qu'ils appelleront un léger suintement de l'oreille, persistant depuis des années et présentant une fétidité prononcée malgré des lavages pratiqués régulièrement ; d'autres accuseront en outre des douleurs accompagnées d'une sensation de pesanteur dans la moitié correspondante de la tête et compliquées parfois de sensations vertigineuses. Dans d'autres cas, au contraire, rotorrhée sera si peu abondante que le malade n'y prêtera pour ainsi dire
symptomatiques.
rexamen otoscopiqne.
pas attention, et cest à propos d'un examen otoscopique provoqué par une circonstance quelconque que l'écoulement sera comme par hasard découvert par le spécialiste. Résniiats de Cet cxamcu vous révélera des particularités très caractéristiques. Après une injection destinée à débarrasser le fond du conduit de la petite quantité de pus qui s y est accumulée, vous serez d'abord tort sm-pris de trouver la membrane tympanique intacte, quant à sa forme et à sa coloration : mais en y regardant de plus près, vous découATirez la lésion patbognomonique de l'otorrhée spéciale que nous étudions, sous l'aspect dune minuscule perforation n'occupant aucune des a ariétés de siège que je vous ai décrites précédemment comme les plus fréquentes, mais siégeant au-dessus de la petite apophvse du marteau, au niveau de la région spéciale de la membrane connue ^sous le nom de membrane flaccide ou membrane de SchrapneU. Quand la maladie est reconnue à une époque relativement voisine de son début, la perforation est de très petites dimensions, occupant la partie antérieure de la membrane flaccide et ne descendant pas tout à fait jusqu'à la petite apophvse du marteau. Lorsque, au contraire, l'otorrhée remonte à un grand nombre d'années, le travail ulcératif a non seulement détruit la totaUté de la membrane flaccide. mais il a gagné le rebord osseux auquel s'attache la partie supérieiu-e de la membrane et constituant la paroi externe de la logette des osselets derrière laquelle la tète de ces derniers se dérobe normalement à notre inA estigation, lors de nos examens otoscopiques. Il en résulte que . dans ces conditions anormales, il nous est donné d'aperceAoir sur le vivant une plus ou moins grande partie des détails anatomiques de la cavité de lattique normalement interdits à nos regards: non
seulement la tête du marteau et son articulation avec lenclume, mais aussi la niche de la fenêtre ovale et parfois même la saillie faite au-dessus d'elle par l'aqueduc de Fallope.
Quelles que soient les dimensions de la perforation, pour peu que la maladie soit de quelque durée et ait eu le temps de se compliquer d'ostéite fongueuse des parois et du contenu de l'attique. elle donne passage à une ou plus souvent à plusieurs fongosités poK"piformes appendues en forme de ;?rappe à la partie supérieure de la mcDGibrane et dont le point d'implantation remonte plus ou moins haut dans l'étage supérieur de la caisse.
Le lavage explorateur au moyen de la canule coudée Résniuu do de Hartmann, que je vous vantais dans ma précédente chet^dans laïuleçon comme moyen de diagnostic . rend ici ses serA'ices ^°^ les plus signalés. Si vous introduisez en effet l'extrémité de cette canule, lorifice en étant dirigé en haut, à travers une de ces perforations, d où semble suinter une quantité insignifiante de pus. aous serez souvent surpris de la proportion relativement considérable des déchets pathologiques que vous verrez s échapper de l'oreille, sous l'action expulsive du Hquide injecté : c'est d'abord du pus et le plus souvent du pus en grumeaux et fétide, double particularité dénotant qu'il a plus ou moins longtemps séjourné dans le foyer : ce sont en outre fréquemment des fragments de petites fongosités polypeuses. détachées par la force de projection du hquide : enfin, autre signe de la rétention du pus dans le foyer et des modifications consécutiACS des parois de ce dernier, ce sont des lamelles épidermiques nacrées, isolées FreqB««» da OU agglomérées que je vous ai ae]a décrites précédemment. dune façon sommaire, sous le nom de cholestéatomes. mais dont je compte vous entretenir ultérieurement dans une leçon spéciale. Ou û vous
suffise de savoir, pour aujourd hui, que la localisation de l'otorrhée qui nous occuper présente, au même titre que lantre mastoïdien, le siège de prédilection de ces singuliers produits pathologiques. C est après avoir Esamen oio- pratiqué ce nettoyage de la caAité suppurante et après
scopque aprrs e ^^^.^^ détaclié à la cmcttc on au serre-nœud les fongosités qui parfois en encombrent l'entrée, que aous pourrez, par la Aue aidée du stylet, en apprécier les dimensions parfois considéraJDles . que celles de la perforation tympanique étaient loin de pouvoir vous faire soupçonner. ^ ous rencontrerez même des cas invétérés dans lesquels une énorme masse cholestéatomateuse occupe la place du marteau et de l'enclume plus ou moins complètement détruits et se prolonge jusque dans lantre mastoïdien qui continue presque directement en arrière la cavité de Tattique élargie par le travail de raréfaction osseuse.
Rareté du Si VOUS pratiquez une insufflation d'air dans la trompe
ration lors^'^de dcs malades de cette catégorie, aous n'obtiendrez pas,
i'insafflation n i ■ "^ ' J J 1_ "x J r x" x'
d'air dans la daus la majoiitc des cas, de brmt de pertoration, partitrompe. colarité qui sexplique par ce fait que le foyer ne com-
munique que très imparfaitement avec l'étage inférieur de la caisse et ne se trouve pas sur le trajet de l'air lancé à travers la trompe.
Caractère va- Après avoir fait les constatations qui précèdent, si
ffue des comme- . i i l i
moratifs. Aous lutcrrogcz ics uialadcs sur les causes apparentes
et la date du début de leur affection, aous n'obtiendrez généralement d'eux, à ce sujet, que les renseignements les plus Aagues. La plupart en feront remonter le début à leur enfance, mais sans pouvoir en préciser les conditions étiologiques.
Évolution Pour compléter ce tableau clinique, j'ajouterai,
qu'abandonnée à elle-même ou traitée suivant des pratiques empiriques telles que des injections lancées à
insidieu
phalalgie, leur cause.
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l'aveugle par le conduit, la variété d'otorrhée dont nous nous occupons, continuer d'évoluer insidieusement jusqu'au jour où, par suite d'un développement plus con- FV^ucnce rcsidérable des fongosités du foyer, ou par le fait d'une lili'àuoni' mTÇaccumulation de masses cholestéatomateuses. le pus !'' !.'i"^^„!l'"'
j, i rue Ta ni CHOCS.
éprouvant des difficultés de plus en plus grandes à s'écouler au dehors, éclateront soit des accidents mastoïdiens, soit des signes d'infection intracrunienne. Ce dernier ordre de complications est tout particulièrement à redouter dans le cours de ces suppurations chroniques de l'étage supérieur de la caisse, étant donnée la minceur de la lamelle osseuse qui forme la paroi supérieure du foyer et seule le sépare de la dure-mère. Cet étroit dises de cé- Aoisinage explique déjà fort bien, par 1 hA"pothèse fort plausible de poussées congestives transitoires des méninges, les crises de céphalalgie unilatérale, à allures migraineuses, auxquelles un certain nombre de ces malades se montrent sujets, et qui cessent d'ailleurs comme par enchantement dès que Ion vient de pratiquer un nettoyage de leur foyer à l'aide de la canule de Hartmann : mais si l'afFection est néghgée, un jour peut venir où. la fragile lamelle osseuse en qnestion étant détruite par les progrès de l'ostéite, la dure-mère exposée directement à l'action des germes infectieux contenus dans le foyer finit par se laisser traverser par eux. éventualité redoutable, dont l'accompKssement se traduit cliniquement par un ensemble de symptômes caractéristiques auxquels je n'ai pas à m'ai'rêter aujourd'hui.
Je viens de vous tracer sommairement les traits cliniques essentiels de l'otorrhée ayant son foyer dans 1 étage supérieur de la caisse. J'ai hâte maintenant de
MO
Considérations an atomiques.
VOUS fournir des particularités de ce tableau clinique un ensemble d'explications basé sur l'anatomie de la région limitée oii évoluent les suppurations en question.
Ces explications vous seront rendues plus claires par les deux schémas ci-joints (fig. 9) \
Coupe 2
Fig. 9. — Coupes schématiques de la logetle des osselets (d'après SchmieoeloAv). B. paroi supérieure du conduit auditif; a, paroi externe de la caisse: /. tegmen tynipanique ; Ma. conduit auditif externe ; S. membrane llaccide de Schrapnell; m. tète du marteau; c. longue -apophye de l'enctume ; L. ligament suspenseur du marteau ; ch corde du tympan ; P. Loge de Prussak ; K. cavité de Kretschmann.
Tous deux représentent une coupe verticale transversale de la partie supérieure de la caisse, la première passant plus en arrière, au ni^^eau de la grande branche de l'enclume (c), la seconde passant parla pointe de la petite apophyse du marteau )6).
Cette petite apophyse ne figure pas sur le schéma i, oii elle est remplacée par le pli (PI) résultant du sou-
1. Empruntés à un article publié en 1891 par le docteur Schmicgelow (de Copenhague), dans le Zeilschrift fur Olirenheilkiinde.
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lèvement de la membrane tympanique par l'apophyse en question.
En considérant ces deux schémas, vous serez tout d'abord frappés de la difl'érence de niveau qui existe entre la paroi supérieure du conduit B et la paroi supérieure de la caisse ou tegmen t. C'est à cette différence de niveau que correspond la hauteur de l'attique ou étage supérieur de la caisse, désigné encore sous les noms de cavité de Schrapnell ou logette des osselets. Celle dernière dénomination est assez exacte, cai' vous remarquerez que la plus grande partie du marteau et de l'enclume se trouve dissimulée derrière le rebord R marquant la brusque terminaison de la paroi supérieure du conduit en dedans. Ce détail anatomique établit déjà l'impossibilité oii nous nous trouvons, d'inspecter les foyers suppuralifs occupant cette région, sauf dans les cas exceptionnels oli le rebord en question a été détruit par les progrès de l'ostéite, et celle d'y faire pénétrer d'autres instruments que des instruments coudés à leur extrémité, ni d'autres jets liquides que des jets lancés par ricochet. Vous noterez, d'autre part, combien la configuration interne de la' cavité comprise entre la paroi osseuse a, en dehors, et les osselets en dedans se complique d'arrière en avant. Sur la coupe i , en effet, entre le repli PL (qui marque la limite inférieure de la cavité de Schrapnell et renferme dans son épaisseur la corde du tympan ch.) et le ligament suspenseur du marteau L, nous ne trouvons qu'un cloisonnement cl, divisant la cavité en question en deux logettes de dimensions inégales, l'une supérieure et plus grande, dite cavité de Kretschmann (A), l'autre inférieure et plus petite P, représentant la cavité de Prussak. Vous constatez, au contraire, sur la coupe 2, que par suite de l'apparition d'un grand nombre de feuillets
étendus d'une paroi à l'autre et se subdivisant dans tous les sens, la grande cavité primitive se trouve divisée, à son tour, en une foule de logettes. Ces logettes communiquent les unes avec les autres, mais seulement par l'intermédiaire d'orifices étroits, sujets à s'oblitérer facilement.
D'autre part, elles sont en communication, en arrière, avec la cavité indivise figurée par la lettre 0 sur la coupe I, et qui, elle-même, communique inférieurement, par un orifice étroit, avec l'étage inférieur de la caisse, tandis qu'en arrière elle s'ouvre beaucoup plus largement en face de l'orifice de l'antre mastoïdien, qui représente véritablement son prolongement postérieur, disposition qui explique parfaitement la solidarité pathologique fréquente de ces deux cavités.
Quant à la petite cavité de Prussak, limitée en dehors par la moitié inférieure de la membrane flaccide et généralement indivise, elle s'ouvre en arrière dans l'étage inférieur de la caisse, va se rétrécissant d'arrière en avant, et se termine par un cul-de-sac étroit, un peu en avant de la petite apophyse du marteau.
Je réclame votre indulgence pour les détails anatomiques un peu arides dans lesquels j'ai cru devoir entrer. Vous allez voir qu'ils jettent un jour lumineux sur l'étiologie et les particularités d'évolution des foyers suppuratifs qui se développent dans cette région. Début obscur Je VOUS ai dit combien leur début est en général
des suppurations , ,, , iiir>* ^1
en question. obscur, la plupart des malades le taisant remonter a leur enfance sans pouvoir en préciser la cause. Cette particularité étiologique a beaucoup) frappé les otologistes, et Théories re- quclqucs-uns oiit cru devoir en conclure à un méca-
latives à leur . ,.^ Trv^ ii'i
étioiogie. iiisme Complètement dilierent pour le développement
des suppurations des deux étages de la caisse : tandis
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que celles de l'élage inférieur reconnaissent presque toujours pour cause une infection d'origine pharyngotubaire, celles de l'attique tireraient leur origine d'une infection inlection par la voie du conduit auditif, notamment à '" la suite d'une furonculose de cette région : effectivement, disent les partisans de cette théorie, l'étage supérieur de l'attique ne se trouve pas sur le passage du courant d'air tubo-tympaniquc ; jamais, en cas de perforation de la membrane de Schrapnell, on n'obtient, par une insufflation d'air dans la trompe, le bruit de perforation. Enfin on n'observe pas de suj)purations aiguës de Schrapnell, à la suite d'une des causes pharyngées banales, qui président presque toujours au déveloj)pement des otites moyennes aiguës habituelles. Mais pourquoi l'étage sujîérieur de la caisse serait-il j)lus accessible à l'infection par le conduit que l'étage inférieur.^ Un auteur allemand Walbe a prétendu expliquer l'infec- Théorie tion fréquente de l'attique par le conduit par l'hypothèse de la persistance, après la naissance, d'un fin Persistance pertuis, le foramen de Rivini, qui établirait une com- Rivin°i^ ™'^'' munication persistante, à travers la membrane de Schrapnell, entre l'attique et le conduit.
Schmiegelow (de Copenhague) a fait justice de cette Faits de théorie dans le remarquable article auquel j'ai fait allu- étabiuValuori-
Sionplus haut. gine pharyngo
J: tubairo de ce
Tout d'abord, dans les nombreuses coupes de la ^"ppurations membrane flaccide qu'il a pratiquées chez des nouveaunés, il n'a jamais réussi à mettre en évidence l'existence d'un orifice normal.
Pour ce qui est du prétendu rôle infectant de la furonculose du conduit sur l'attique, à travers la membrane de Schrapnell, il fait observer que l'affection en question n'a jamais été observée au voisinage de cette membrane, et qu'elle ne saurait d'ailleurs se développer
ces
dans une région du conduit dépourvue de follicules pileux, et de glandes sébacées c'est-à-dire de la condition anatomique sine quâ non de la production furonculeuse !
Pour Schmiegelow, les suppurations de Tattique sont d'origine pharyngo-tubaire, tout comme celles de la partie inférieure de la caisse. Et ce n'est pas là une simple vue de son esprit. Il cite effectivement dans son article trois cas oii il vit une suppuration aiguë de l'attique survenir une fois, dans le cours d'une grippe, une autre fois, à la suite de l'extraction de végétations adénoïdes, et la troisième fois, à la suite d'une douche d'air donnée dans le cours d'un coryza. D'autre part, chez un quatrième malade, la perforation de la membrane de Schrapnell coexistait avec les traces d'une perforation guérie de la partie inférieure de la membrane tympanique. Enfin, pour ce qui est du bruit de perforation, Schmiegelow fait remarquer qu'il était facilement obtenu chez le premier de ses malades. Bezold l'a obtenu 2 fois sur 7 cas; Morpurgo 2 fois sur 11 cas. Le phénomène n'est donc pas aussi exceptionnel que certains auteurs l'ont prétendu.
Ces prémisses posées il nous sera facile de suivre l'auteur que je viens de citer dans le raisonnement sur lequel il a édifié sa théorie de létiologie des suppurations de Schrapnell, théorie, qui, je me hâte de l'ajouter, réunit aujourd'hui la majorité des suffrages. Théorie Toutc suppuratiou aiguë de l'oreille moyenne, après
avoir pris naissance à la suite d'une infection pharyngée, s'étend facilement à l'étage supérieur de la caisse, de même qu'elle peut se propager à son prolongement postérieur ou mastoïdien. Mais une fois installé dans les deux étages de la cavité tympanique, le processus suppuratif va y évoluer différemment. En effet, une
cet auteur.
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ibis la membrane tympanique perforée, le pus s'échappera facilemenl de l'étage inférieur, on il ne se trouve arrêté dans sa marclie par aucun cloisonnement. Il n'en va pas de même dans les cavités de Schrapnell et notamment dans leur prolongement antérieur, dont je vous ai décrit la disposition aréolaire et les nombreuses logettes résultant du cloisonnement de plus en plus compliqué de la cavité primitive. A ce propos, l'auteur se livre à une très ingénieuse compa- Analogie enraison entre les cavités mastoïdiennes et celles de Schrap- mastoïdiennes et nell. D'après lui, l'antre pétreux, avec sa cavité simple ^ cirapne . à laquelle succède inférieu rement la disposition compliquée des cellules mastoïdiennes, est assimilable à la cavité postérieure de Schrapnell à laquelle succède antérieurement l'intrication cloisonnée, aboutissant à la constitution d'une foule de logettes communiquant mal les unes avec les autres. Aussi, pour compléter la comparaison, propose-t-il la dénomination d'antre de Schrapnell pour la cavité postérieure, indivise, réservant celle de cellules de Schrapnell pour le système des petites cavités antérieures.
Si la rétention de pus dans cette région ne donne pas lieu aux mêmes phénomènes réactionnels et douloureux qu'à l'apophyse mastoïde, la raison en est, qu'au lieu de se trouver emprisonné, comme dans ce dernier cas, entre des parois osseuses inextensibles, le pus peut se faire jour à travers la membrane flaccide qui commence par se laisser distendre, puis finit par se perforer. Si cette perforation se produit le plus souvent au niveau de la partie antérieure de la membrane, cela tient, comme je vous l'ai dit, à ce que c'est en avant que les cavités de Schrapnell présentent leur maximum de complexité et réalisent par conséquent les meilleures conditions pour la rétention. Si, d'autre part, la perib-
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ration, au moins au début, siège habituellement un peu au-dessus de la petite apophyse du marteau, au lieu de confiner à elle, la raison en est que la cavité de Prussak immédiatement sus-jacente à cette apophyse se prête mal à la rétention purulente, par suite de la rareté de son cloisonnement et de sa directe communication avec la grande cavité tympanique en arrière.
Mécanisme de Voilà douc la suppuratiou de Schrapnell constituée. rieure de lafTec- Si l'ou était appelé à la traiter à cette période initiale, elle ne résisterait vraisemblablement pas longtemps aux moyens rationnels dont nous disposons aujourd'hui pour favoriser l'écoulement du pus hors de cette région que nous pouvons facilement nettoyer par la méthode des lavages en ricochet.
Mais il n'en est pas le plus souvent ainsi : le malade prête peu d'attention au suintement insignifiant qui est, pendant des mois et des années, la seule manifestation symptomatique de ce foyer. Cependant, faute d'un traitement rationnel, le mal persiste et progresse.
Écoulement Dc prochc cu prochc l'infectiou s'étend d'une logette
défectueux du ^ , , i • . • i
pus. a une autre, et comme les communications de ces
petites cavités, les unes avec les autres, sont plus propres à l'extension de l'infection qu'à l'écoulement du pus, celui-ci s'altère par le fait de la stagnation Altérations ct, dcvcnaut irritant j)0ur les parois qu'il baigne, ne tarde pas à provoquer à son contact une ostéite fongueuse des osselets et de leur logette. De là des lésions destructives qui, d'une part, englobent le rebord osseux voisin de la membrane flaccide dans la perforation de cette dernière, et, d'autre part, traversant la tête des deux premiers osselets, ou leur articulation, ou leur ligament suspenseur, envahissent la région interne de leur logette primitivement respectée, tandis que les formations fongueuses exubérantes qui accompa-
osseuses.
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gnent ce processus gonciit de plus en plus récoulcmcnt du j)us et aggravent proportionnellement les phénomènes de rétention. Lorsque cet état de clioses s'est Apparition prolongé pendant des années, un nouvel ordre de ci.olestcatomc lésions peut se surajouter aux précédentes, sous forme de lamelles épidermiques nacrées qui, se desquamant et s'accumulant les unes sur les autres, finissent par former les masses dites cliolestéatomateuses auxquelles j'ai fait allusion plus haut. Le fait que ces produits pathologiques particuliers sont presque exclusi^'ement rencontrés dans les cavités mastoïdiennes et dans celles de Schrapnell justifie encore l'analogie anatomique et pathologique proclamée par Schmiegelow entre ces deux régions de l'oreille moyenne.
Je ne m'arrêterai pas a un long diagnostic différentiel Diagnostic. entre les suppurations de Schrapnell et les affections qui pourraient la simuler. Les signes en sont effectivement assez caractéristiques pour qu'une semblable con- Pourquoi l'af-
(. . . , .,1 . . fection passe fa-
tusion ne soit guère possible ; mais comme ces signes ciiement inaperconsistent, en somme, en une lésion de très minimes ^^^' dimensions, ce à quoi l'on est surtout exposé c'est à la laisser passer inaperçue, faute d'un examen suffisamment attentif. Il est pourtant deux circonstances dans lesquelles une erreur d'interprétation est possible.
Il arrive que des bouchons de cérumen et surtout des bouchons éj)idermiques, après être deineurés longtemps en contact avec les parois du conduit, finissent par déterminer, par le fait de la pression prolongée qu'ils exercent sur certains points de ces parois, de petites altérations fongueuses. La même lésion est susceptible de se produire sur la membrane tympanique , Myringite sous forme d'une myringite fongueuse circonscrite, et = '
notamment au niveau de la membrane flaccide. Il est évident que la constatation, après expulsion du bouchon cérumineux ou épidermique, d'une petite ulcération fongueuse, au-dessus de la petite apophyse du marteau, éveille immédiatement dans l'esprit l'idée d'une suppuration de Schrapnell, erreur qui pourra d ailleurs être immédiatement réformée par l'exploration avec le stylet et la canule de Hartmann établissant l'absence dune perforation, au niveau de la région suspecte. D'ailleurs on verra, les jours suivants, l'ulcération se cicatriser sj)ontanément ou à la suite d'une cautérisation légère.
Confusion Autrc causc d'erreur en sens inverse : en inspectant
possible entre un i i^ i i i • t
ciioiestéatome et Ic loud Qu couduit Q uu sujct accusaut uu suintcment rumineux°" ^^~ purulcut intermittent de l'oreille et des crises de céphalalgie, de pesanteur de tête et de vertige, il arrivera parfois que l'on constatera simplement la présence d'une petite masse cérumineuse apphquée sur la partie supérieure de la membrane tympanique.
Cette masse résistant aux lavages, si l'on cherche à la détacher avec l'extrémité d'un stylet, l'on découvre sous la croûte cérumineuse brunâtre une masse d'un blanc nacré, se prolongeant dans l'étage supérieur de la caisse, à travers la membrane de Schrapnell perforée. Souvent même cette perforation s'accompagne d'une destruction du rebord osseux supérieur contigu à la membrane. Si alors, glissant une canule de Hartmann sous la masse en question, jusque dans l'attique, on y lance une ou plusieurs injections, ou provoque l'expulsion d'un véritable cône de substance cholestéatomateuse qui par sa base recouverte dune mince couche de cérumen occupait exactement l'entrée du foyer, tandis qu'il s y enfonçait profondément par sa pointe. Cette expulsion une fois obtenue, l'on a
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toute facilité pour inspecter l'intérieur <]('. la cavité pathologique, grâce à la destruction habituelle d'une partie de sa paroi osseuse externe, et l'on est surpris des dégâts étendus qui se dissimulaient sous l'aspect d'une simple petite masse de cérumen, au fond du conduit.
Ceci m'amène à vous j)arler de la gravité toute spé- Pronostic, ciale de la variété d'otite dont je viens de vous entretenir, gravité qui dérive surtout de son siège spécial et des particularités anatomiques de la région oii elle évolue.
C'est effectivement le siège du foyer dans une loge Caraciére re-
1 ' r "^ T .11 belle de la siip-
cloisonnee en tous sens, en sorte que les meilleures con- puration. ditions s'y trouvent réalisées pour la situation du pus, qui fait qu'il ne présente aucune tendance à la guérison spontanée : c'est d'autre part sa situation, en quelque sorte, dissimulée derrière le rebord osseux formé par le prolongement de la paroi supérieure du conduit auditif, qui fait qu'il se soustrait facilement à nos regards et à nos moyens d'action : enfin c'est Danger din-
•,1-1 •^ '••1 •• 1 feclion inlra -
encore j)ar suite de leur siège spécial, au voisinage de crânienne. la cavité crânienne, dont ils ne sont séparés que par une mince cloison osseuse, que ces foyers suppuratifs constituent pour ceux qui en sont porteurs un danger permanent de inéningo-encéphalite, danger qui va s'accentuant, au fur et à mesure que s'accuse la destruction des parois osseuses, et qui atteint son maximum lorsque, le contenu normal de la logette des osselets étant remplacé par des agglomérats cholestéatomateiix, et le tegmen ayant disparu en partie, la dure-mère se trouve directement en contact avec les germes infectieux du foyer.
Dans la prochaine leçon, je me propose de vous entretenir des ressources thérapeutiques, c'est-à-dire des manœuvres opératoires à diriger contre les suppurations de Schrapnell, manœuvres qui varieront nécessairement suivant la phase à laquelle le processus sera parvenu et qui seront d'autant plus laborieuses que les lésions seront elles-mêmes plus avancées.
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Les suppurations de Schrapnell se présentent à l'exa- indicationsdu
1 , y 1 • 1 • r» • • traitement va-
men otoscopique avec des caractères objectils variant tables suivant suivantleurancienneté et le degré atteint par les lésions, gions"'^ Les indications thérapeutiques variant nécessairement aussi suiA^antces aspects différents, nous allons les envisager successivement.
A. — Perforation petite, sans végétations Jongueuses. Cet aspect appartient en général aux cas récents. Ici la i" Cas.
-, -, ,.,.. ip-T Petite perfo-
principale et souvent la seule indication est de laciliter ration ; pas de l'écoulement du pus et de maintenir le foyer aseptique ° ° dans la mesure du possible. Les faibles dimensions de l'ouverture du foyer rendant son tamponnement irréalisable, le seul moyen de remplir cette double indication Lavages avec
, . . -,. , ^ , , la canule de
est de pratiquer quotidiennement des lavages dans la Hartmann. cavité pathologique à l'aide de la canule de Hartmann dont l'orifice est maintenu dirigé en haut. Comme liquide à employer à cet usage je vous recommande soit les solutions concentrées d'acide borique, soit et de préférence l'eau oxygénée à la volumes. Dans les cas rares 011 la douche d'air s'accompagne de bruit de perfora-
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tion, on se servira en outre de ce moyen pour opérer le balayage de toute trace de pus hors du foyer. Après quoi, le fond du conduit sera étanché, puis, la tête étant inclinée vers l'épaule du côté opposé, on versera dans le conduit quelques gouttes de glycérine phéniquée, à i/i5 ou i/3o, que l'on fera facilement pénétrer dans le foyer, en ayant la précaution d'appliquer pendant quelques secondes le tragus sur Tentrée du conduit. Dans les cas favorables oii la suppuration n'occupe encore que les premières logettes de Schrapnell, ces moyens très simples suffiront le plus souvent pour assurer en quelques semaines la disparition progressive CautérisatioQs. clc l'écoulcment. Lorsquc ce résultat tarde à se produire il sera indiqué de pratiquer de loin en loin quelques cautérisations légères du foyer au moyen d'une solution de chlorure de zinc à 1/20 ou i/3o, ou de nitrate d'argent à i/io ou 1/20, que l'on y fera pénétrer à l'aide de la canule de Hartmann adaptée à une petite seringue ad hoc.
Chaque cautérisation sera immédiatement suivie d'une injection d'eau simplement bouillie ou d'eau salée.
En cas d'échec de ces moyens, on se trouverait amené à recourir à l'une des interventions opératoires dont il sera question plus loin.
2« Cas. B. — Large perforation de Schrapnell
Large porfo- /> • . r
ration" sans fon- SanS JourjOSlteS .
gosités.
Ici les dimensions de la perforation permettront d'appliquer au foyer la méthode des tamponnements si efficace, d'une façon générale, dans le traitement des otorrhées .
Après un lavage de la cavité pathologique au moyen
Alil-ATKA DKS (;IU)S OSSKIJ'.TS |.',:î
(le la canule (le llartmanii, un lampoii d'ouale frirouh;
à rextréinilé d'un slylelest iiilroduit à travers la perio- Apr.-s iivagc
ralion, afin de bien sécher le foyer, puis, l'extrémité du ii,, liins' bori-
tube d'un insufllaleur chargé de poudre d'acide borique ''"'^"°'
ou d'iodoforme étant glissée au fond du conduit, en
lace de la perforation, on projette à l'intérieur de la
cavité une petite quantité de l'une ou l'autre de ces
poudres, suivant que le pus présentera ou non de la
fétidité. Pour compléter le pansement, il restera à
faire pénétrer dans le foyer, à travers la perforation, puis, tampon-
soit un petit tampon allongé d'ouate hydrophile, travers la perVo-
derrière lequel on en accumulera d'autres, au fond du '■''''°°
conduit, soit l'extrémité légèrement tordue, pour la
rendre effilée, d'une mince mèche de gaze. Cette intro-
duction sera pratiquée sous le contrôle du miroir, cela
va sans dire, à l'aide d'une pince coudée, à extrémité fine.
Ces pansements seront renouvelés tous les jours, après avoir été précédés ou non de lavages avec de l'eau oxygénée, suivant l'abondance delà suppuration.
Au bout de quelques jours, la proportion du pus diminuant, les pansements pourront être de plus en plus espacés. On pourra considérer la guérison comme obtenue, quand on retirera sec le tampon d'ouate introduit dans le foyer, trois jours auparavant.
C . — Large perforation bordée de végétations '^'' Cas
Large perforafongUeUSeS. tion ijordée de
fongosUcs.
Dans ce cas, la méthode des tamponnements et des insufflations de poudre à l'intérieur du foyer devra, pour être efficace, être précédée d'une ablation, à l'aide d'une ^"écessitc do curette fine, et après cocaïnisation, des petites fongo- les fongosités. sites insérées sur ses bords. Puis les surfaces saignantes seront touchées avec un petit tampon d'ouate imprégné
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d'une très forte (i 5) solution de chlorure de zinc. Immédiatement après cette cautérisation, j ai Ihabitude de saupoudrer le foyer d'iodoforme et d'y appliquer un tamponnement de gaze iodoformée que je laisse en place -i8 heures, et que je fais suivre d insufflations boriquées et de tamponnements à la gaze traumatolée.
D. — Polypes fongueux à insertion profonde .
'4" Cas. Ici. il ne s'agit plus de petites fongosités insérées sur
gneux^à^nsertirn Ics bords dc la pcrforatiou ou sur le col du maiieau. proon e. mais dc longs polypes symptomatiques d'une ostéite
fongueuse des parois de la logette des osselets ou de son contenu, insérés dans les parties les plus profondes de cette logette et dont nous n'apercevons, à travers la perforation de Schrapnell, que lextrémité inférieure.
La meilleure preuve de leur insertion profonde c est qu'ils récidivent invariablement à la suite d'une extraction avec le serre-nœud qui ne peut évidemment en détacher que ce qui dépasse 1" ouverture du foyer. Curetiage de Avaut dc sougcr à unc intervention plus compliquée,
l'altique par le ., . ,. , , . t i i -i
conduit. il est ludiquc de recouru- tout d abord, en pareil cas,
au curettage de l'intérieur du foyer qui. entre des doigts exercés, peut donner des résultats inespérés.
Pour cela on commencera par insensibiliser la région en maintenant pendant 10 minutes au moins, au fond du conduit, quelques gouttes d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à t/3, préalablement chauffée la tète du malade reposant par son côté opposé sur un oreiller. Par des pressions exercées sur le tragus on force en outre le liquide à pénétrer dans le foyer. Au bout du délai indiqué, le fond du conduit est étanché, le malade est mis en position d'examen otoscopique, la face étant disposée de trois quarts fuyant par rapport à l'opéra-
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leur et la trie solidement maintenue par un aiclc. On introduit alors, à travers la perforation, le long de la fongosité, une curette de largeur proportionnée à celle de la perforation et légèrement coudée au voisinage de son extrémité, afin de pouvoir remonter le plus haut possible dans le foyer. D'un seul coup la curette ramenée au dehors doit cueillir la plus grande partie, sinon la totalité de la fongosité. Immédiatement après, la curette est réintroduite dans le foyer et orientée successivement et systématiquement en divers sens, de façon à exercer son action dans toutes les directions.
Au cours de ces manœuvres délicates, la vue ne peut être évidemment d'aucun secours. Les renseignements fournis par le toucher sont les seuls qui guident l'opérateur. Du reste ce curettage doit être exécuté sans aucune violence, avec une grande légèreté de main, mais de telle sorte que les manœuvres de grattage, dans une certaine direction , ne soient abandonnées pour passer à une autre que lorsque la curette donne aux doigts une sensation de surface osseuse unie. Le curettage est suivi de l'injection d eau oxygénée très chaude destinée à entraîner au dehors les débris curettes et à arrêter l'écoulement du sang. Le foyer est alors étanché. puis cauté- Cautérisation risé à fond au moyen d'un petit tampon d'ouate monté sur un stylet légèrement coudé vers son extrémité et que l'on a trempé dans une solution forte de chlorure de zinc. Des mouvements tournants imprimés au manche du stylet permettront de mettre successivement^ le tampon au contact de tous les points de l'intérieur du foyer. Immédiatement après cette cautérisation, on pratique un nouveau laAage du foyer, pour calmer les douleurs souvent fort vives causées par elle, puis, comme dans le cas précédent, la cavité est saupoudrée d iodo- Puis tampon-
, . -. , , nomenls secs.
lorme et tamponnée à tond avec de la gaze lodoiormee.
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De la j)ersistance de la suppuration et surtout de la reproduction des fongositcs, à la suite de cette intervention, on conclura naturellement à son insuccès et partant à l'impossibilité d'atteindre les limites extrêmes du foyer et la totalité des lésions sans une effraction opératoire préalable ayant pour résultat de rendre la cavité, suppurante plus accessible à nos moyens d action.
''"Cas. D. — Perforation de Schrapnell
Cholestéatomo.
compliquée de cholestéaiome.
Neitoyage du Ici la première indication qui s'impose est évidem-
foyer par l'injec- , -\ c T /• /■ /•
tion en licociiet. ment Ic ucttoyagc du loyer que 1 on exécutera en gênerai sans difficultés, au moyen de la canule de Hartmann et d'un jet puissant de liquide.
Lorsque à travers la perforation de Schrapnell, généralement large en pareil cas, on inspecte l'intérieur du Aspect trom- foyer, on en trouve habituellement la surface blanche,
peur de guérison _ . , , n i • /■ •
après ce lavage, lissc ct ucttc, ct cu cleliors dc 1 expcrience acquise par des faits semblables antérieurs, on serait tenté de croire que cet as23ect est significatif d'une complète guérison et que les choses vont infiniment rester en cet état. 11 n'en est malheureusement pas ainsi ; sous les lames nacrées qui tapissent les parois du foyer et qui lui donnent ce faux aspect de guérison se dissimulent trop souvent des fongosités qui continuent de sécréter du pus, et bientôt les lamelles en se détachant donneront lieu à de nouvelles agglomérations qu'il faudra recommencer M, ... ,, à expulser.
INecessue cl un l
curettage et Aussi iic doit-oii pas s'cn tenir à cette expulsion
d une cautérisa- ... . .
tion difficilement simple, ct cst-il iiidicfué dc faire suivre le nettoyage du
exécutables à ,, ^ ^ i l l p • • 1»
fond sans une foycr d uu curcttagc général de la surface, sun-i d une
opération préli- , . . „ i ■ i i l l
minaire. cautcrisation avec une lorte solution de chlorure de
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zinc. Mais môme ces moyens se nionlreiil, en pareil eus le plus souvent inefficaces, d'aulant plus qu'il est de règle que le processus occupe sinnjUunémenl, Fanlre mastoïdien et l' a t tique.
Aussi se trouvera-t-on généralement amené, en paleilles circonstances, à recourir à l'une des méthodes opératoires dont nous disposons aujourd'hui pour reculer les limites de nos moyens d'action sur les formes les plus rebelles des otorrliécs chroniques.
Parmi ces méthodes, l'extraction des deux premiers L'cxiraciion
des oss'clds est
osselets doit être rationnellement décrite tout d'abord, i» première mc-
-i-in /x» ■ •^ '1 1 sure opéraloirc
liiUe marque en ellet comme une première étape dans à tenter. la série des opérations de plus en plus sérieuses et étendues qui s'offrent à nous, dans notre marche vers la conquête d'un résultat radical. C'est à elle qu'il est sage de s'adresser, à titre de première tentative opératoire, en dehors de certains signes établissant à l'avance son inefficacité, comme dans le cas où l'on a acquis la certitude delà participation de l'antre à la suppuration des cavités de Schrapnell.
Elle représente en effet le traumatisme le plus léger pour le patient et, comme elle n'exige pas d'incision extérieure, ni souvent la narcose générale, on risque en la proposant, moins que pour toute autre intervention, de se heurter à la résistance des malades ou de leur entourage.
Il y a, il est vrai, la question de la fonction de lau- Ceitc opéra-
,. . , , . . lion est plus sou-
dition que les gens peu experts en otologie pourraient vent favorable craindre de A'^oir affaiblie par le fait de la disparition de îli'J'à 'l'audiiion. deux osselets, dont le rôle dans la transmission des vibrations sonores est indiscutable ; mais il est bien prouvé aujourd'hui que, si ces osselets sont utiles à l'audition, à l'état normal, ils la desservent plutôt, lorsqu'ils sont immobilisés et altérés dans leur position et leur forme,
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à la suite de processus inflammatoires prolongés, en sorte que, lorsque l'on se décide à les extirper, en vue de mettre un terme à une otorrhée rebelle, le malade se trouve bénéficier de cette mesure, aussi bien au point de vue de son audition, qu'au point de vue du but poursuivi.
Il résulte en effet d'une statistique publiée en 1891 par le D' Ludewig (de Halle) que, sur un total de 28 opérations, on observa 9 fois une absence de modification de l'ouïe, 16 fois une amélioration de cette fonction, et 3 fois seulement une aggravation de la surdité.
Je me hâte d'ajouter que ma propre expérience m'a conduit à des conclusions absolument semblables. Influence de Et maintenant, comment pouvons-nous nous expli-
cette opération T-n ■ n r , n iii •• /•
sur la guéiison cjucr 1 iniluencc SI fréquemment favorable de cette operation dans le traitement des otorrhées limitées à l'attique ? Par une triple raison :
1° Par le fait de l'élimination de ces osselets qui, par leur participation habituelle à l'ostéite fongueuse développée autour d'eux, contribuent d'une façon active à entretenir la suppuration que l'on se propose de tarir ;
2° Par les facilités que l'on éprouve, une fois les osselets enlevés, à curetter les parois de leur logette, où leur présence gênait et limitait antérieurement le jeu des curettes ;
3° Par la transformation consécutive d'un foyer multiloculaire en une cavité suppurante unique et la simplification du drainage ultérieur.
Choix du Une cjuestion assez délicate à résoudre est celle da
mode d'anesthé- i-i ii* .l/■•^ i ., r
sie. ciioix du mode d anestnesie a employer j)Our cette ope-
ration.
On ne doit pas se dissimuler, ni dissimuler au malade que l'anesthésie locale ne donnera le plus souvent ici qu'une insensibilité relative. Aussi me paraît-il
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rationnel de la réserver pour Jes adultes el, paiiiii eux, pour les sujets doués de sang-froid et d'endurance, ou pour lesquels la narcose générale se trouve contreindiquée par le l'ait de quelque tare organique. L anesthésie générale (chloroformisatioTi ou étliérisation) convient au contraire aux enfants, ainsi qu'aux sujets nerveux, impressionnables ou pusillanimes. Une saurait être question, dans tous les cas, de recourir pour cette opération, souvent longue et laborieuse, à l'emploi du bromure d'éthyle, qui, comme vous le savez, ne confère qu'une insensibilité fugace et ne saurait convenir, en conséquence, qu'aux interventions de courte durée.
Comme anestliésique local, vous aurez le choix entre les solutions fortes de chlorhydrate de cocaïne versées chaudes et laissées pendant lO ou i5 minutes au fond du conduit, et le mélange de menthol, d'acide phénique, et de chlorhydrate de cocaïne conseillé par le D'Bonain, de Brest, dont je vous ai parlé dans une précédente leçon.
En pareil cas, la perforation tympanique donne accès à l'agent anestliésique jusqu'à l'intérieur du foyer, mais le même système de cloisonnement multiple qui s'oj)pose au facile drainage du pus, met aussi obstacle à la diffusion de l'agent en question ; aussi voit-on souvent la sensibilité reparaître à plusieurs reprises, au cours de l'opération, ce qui oblige à l'interrompre, pour pratiquer de nouvelles instillations de la solution anestliésique.
En cas d'emploi de l'anesthésie générale, le malade Position à devra, cela va sans dire, être opéré couché, la tête étant lade. maintenue légèrement relevée au moyen d'un coussin dur.
L'anesthésie locale donne au contraire l'avantage de permettre d'opérer le patient assis, en position d'examen
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otoscopique, la tête étant fortement maintenue par un aide.
Nécessité d'un Uu bou éclairage étant une importante condition de
bon éclairage. , l /■ i • i • n>
succès, on le réalisera pour le mieux, au moyen d un photophore électrique frontal, ou dune puissante source quelconque de lumière, pourvu qu'elle soit blanche, réfléchie sur le miroir frontal.
Instrumentation. L'iiistrumeiitation opératoirc est des plus simple :
I" Des spéculums d'oreille.
2° Des bistouris fins ou lancettes montés de préférence en baïonnette sur leur manche.
8° L'anneau tranchant de Delstanchepourla section du tendon du muscle du marteau.
/i" Des pinces fines à articulation voisine de l'extrémité, destinées à saisir et a extraire cet osselet.
5° Des pinces coudées habituellement usitées pour les j^ansements d'oreille et destinées ici à étancher le fond du conduit, en y portant de petits tamj)ons d'ouate.
6° Des curettes fines, de dimensions diverses, et diversement coudées ou courbées, au voisinage de leur partie tranchante (fig. ii).
7° Un petit crochet mousse, pour s'assurer au besoin de la mobilité du marteau.
8" Un petit bistouri latéral destiné à sectionner les adhérences possibles du manche du marteau au promontoire.
9° Le levier du LudcAvig (hg. lo), consistant en une tige d'acier courbé à angle droit à son extrémité, suivant une longueur à peu près égale à celle de la paroi externe delà logette des osselets et destinée à l'extraction de l'enclume. Cet instrument est différemment conformé pour chaque oreille, la partie coudée décrivant une légère courbure dont la concavité doit regarder en arrière, vers l'enclume à extraire.
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lo' Enlin un stylet porlc-ouale, dont l'extrémité est légèrement coudée de bas en haut, suivant un angle obtus sur une longueur à peu près égale à la hauteur de l'attiquc, de façon à pouvoir, après l'extraction des osselets, porter la solution de chloiure de zinc sur toute l'étendue des parois du loyer.
FiG. 10, — Crochet de Ludewig.
FiG. 11 — Petite curette coudée.
Cet arsenal sera complété : par de nombreux petits tampons douate hydrophile imprégnés dune solution de formol à i/i ,ooo, puis étanchés et auxquels on aura donné une forme allongée; par une solution de chlorure de zinc à i/5 ou à i/io ; par de Teau oxygénée à /jo" de température ; par un insufflateur chargé de poudre d'iodoforme, enfin par des bandelettes de gaze iodoformée destinées au tamponnement post-opératoire.
Le marteau est normalement maintenu en place i" par son adhérence à la membrane du tympan, '2° par l'attache du tendon de son muscle en arrière de son col. Or les deux premiers temps de l'opération consistent
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 11
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à rompre ces deux liens. En cas d'adhérence cicatricielle du manche de l'osselet ou promontoire, on aura à le libérer au moyen d'un crochet ou d'un petit bistouri à lame coudée latéralement. Ce sera là un temps suj)plémentaire, d'ailleurs exceptionnel.
Circoncision Lc premier temps de F opération consiste donc à pra-
de la membrane . •,. .. -. -. -, , ^ ,.
tympanique, tiqucr ta circoucision de la membrane, c est-a-dire sa
puis mobilisation .• ii i • ,• r • i r ■
du marteau. scctiou ic loug Qc SOU luscrtiou j)eriptierique, en commençant au niveau de la perforation de Schrapnell, à laquelle l'instrument se trouve ramené, après avoir fait le tour du cadre d'insertion tympanique. Hémostase, Si, ccttc scction terminée, l'écoulement de sang gêne
chemin faisant, , . c i i i • ...
la vue, on pratique au tond du conduit une injection d'eau oxygénée très chaude, puis on y tasse plusieurs tampons d'ouate bien étanchée, qu'on laisse en place pendant une minute. Les tampons enlevés, on peut poursuivre l'opération, détacher avec l'une des pinces mentionnées précédemment, le lambeau flottant de la membrane, à moins qu'on puisse, au temps suivant, l'engager avec le manche du marteau dans l'anneau de Delstanche. Emploi de Cet excellent instrument me paraît aA'^oir singuhère-
l'anneau tran- . tp'-i ii i -f ,• i
chant de Deis- mcut siuiphne la manœuvre de la mobilisation du premier osselet. Il consiste en une tige d'acier coudé à angle obtus sur un manche, à la façon des instruments destinés à être maniés dans le conduit auditif, et terminée à son extrémité libre par un petit anneau à bord supérieur tranchant. C'est dans cet anneau que l'on engage de bas en haut le manche du marteau libéré en partie par le premier temps de l'opération. Par le mouvement d'ascension de l'anneau, le long du manche de l'osselet, accompagné de petits mouvements de scie latéraux, on sectionne forcément le tendon du muscle du marteau que l'anneau rencontre sur sa route. En même temps, en faisant exécuter à l'instrument des mouve-
tanche.
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ments de va-et-vient, dans un plan horizontal, on contribue à mobiliser l'osselet et l'on a la sensation du degré de mobilisation obtenu. Lorsque celui-ci paraît suffisant, on peut passer au 3" temps de l'opération : l'extraction du marteau.
Pour saisir Fosselet, quelques-uns de mes collègues EiiracUon se servent d'un serre-nœud pour polypes d'oreille monté avec un mince fil de laiton. Je vous avouerai n en être nullement partisan, cet instrument ne donnant pas du tout au doigt la notion de degré de constriction exercée parle fil, d'oii la section fréquente de l'appendice osseux et l'échec de l'opération.
Je préfère de beaucoup me servir d'une des deux pinces que je vous ai signalées dans la nomenclature instrumentale qui précède. La pince à articulation terminale notamment donne une force de constriction très suffisante pour que l'osselet ne puisse s'en échapper, et en même temps la largeur des mors n'expose guère à sa section.
Il est vrai que l'extrémité de l'instrument représente une masse assez volumineuse dont il est difficile de suivre les mouvements au fond d'un conduit étroit, mais j'ai acquis l'expérience qu'on peut très facilement opérer la capture de l'osselet à l'a^^eugle au moyen de cet instrument. Il suffit pour cela de l'introduire entrouvert au fond du conduit, l'écartement des mors correspondant à peu près à la largeur du conduit. Une fois les mors enfoncés jusque dans la caisse, si on les rapproche, elles rencontrent et saisissent forcément le manche du marteau. Une fois celui-ci saisi, avec quelque instrument que ce soit, il est une règle capitale que l'on devra observer sous peine de briser l'osselet que l'on se propose d'extraire. Elle consiste à ne pas chercher à opérer cette extraction en faisant basculer le manche du marteau de
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dedans en dehors, mais à tirer directement sur l'osselet de haut en bas. On obtient ainsi facilement la rupture de ses attaches à l'enclume et celle de son ligament suspenseur. On peut alors passer au temps suivant de l'opération qui est l'extraction de l'enclume. Extraciion Cc tcuips doit être forcément exécuté à l'aveugle,
de l'enclume. -i- i, ,. t*i.i
1 osselet en question se dissimulant plus ou moins complètement derrière le rebord osseux qui forme la paroi externe de la logette. A cet effet le levier de Ludewig est introduit jusque dans la caisse, sa partie coudée terminale étant dirigée verticalement en haut. On pousse alors celle-ci, de bas en haut, dans l'attique oii elle disparaît, regardant par sa surface concave le 2^ osselet à extraire. On fait alors exécuter au manche de linstrument une série de mouvements de quart de rotation, de haut en bas et. en outre, de gauche à droite, pour l'oreille gauche, et de droite à gauche pour l'oreille droite, mouvements ayant pour effet d'abaisser sa partie coudée vers lenclume et de détacher celle-ci. Ces mouvements doivent être exécutés avec douceur. Toute forte résistance osseuse rencontrée par l'instrument indique qu'il butte contre une saillie des parois de l'attique etqu'ily a lieu de le déplacer. Au contraire, la sensation tactile d'une surface osseuse cédant aux pressions de l'instrument révèle le contact de l'enclume.
En continuant ces mouvements on voit, à un moment donné, un petit corps blanchâtre dépasser le rebord de la paroi supérieure du conduit, puis descendre complètement dans la partie visible de la caisse. C'est l'enclume enfin libérée et délogée que l'on peut souvent amener au dehors, à l'extrémité du levier qui a servi à la détacher, ou dont on peut être forcé de demander l'extraction définitive soit à l'emploi d'une pince, soit à une irrigation lancée avec force dans la caisse.
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Dès lors la tâche essenlicllc et en ^inerne temps la plus difTicile se trouve accomplie ; mais l'opération ne donnerait pas tout ce qu'on peut lui demander si on la terminait à ce moment. Il est en effet tout indiqué Cureitage de profiler, tant de l'état d'anesthésie dans lequel se deTopéMUon"^'' trouve le malade, que de l'accès donné dans l'attique par l'absence des osselets, pour pratiquer un curettage minutieux de ses parois, au moyen de petites curettes coudées à angle droit ou à angle obtus, au voisinage de leur extrémité tranchante, et orientées de diverses façons, de façon qu'aucune partie du foyer n'échappe à leur action. Ce curettage devra être pratiqué avec une légèreté de main spéciale dans la région du nerf facial qui peut se trouver dénudé par le fait de l'action destructive de l'ostéite. Le foyer est ensuite irrigué avec de l'eau oxygénée, étanché de nouveau, puis badigeonné avec une solution forte de chlorure de zinc. Cautérisation
,, . , , j , puis tamponne-
au moyen d un petit tampon monte sur un stytet coude, ment sec. au voisinage de son extrémité.
Cela fait, on insuffle au fond du conduit de l'iodoforme finement pulvérisé, puis le foyer est tamponné avec une longue mèche de a:aze iodoformée, dont on s'attache à faire pénétrer l'extrémité debas en haut, dans fattique, au moyen d'un stylet fourchu à son extrémité. Ce pansement complété par l'application d'un épais gâteau d'ouate hydrophile pourra être laissé en place 2 ou 3 jours.
On augurera bien de ce fait, que la gaze retirée sera Soins et pan-
- , . , semants consécu-
sans odeur et que 1 on ne trouvera pas de pus en sta- tifs. gnation derrière elle. Les pansements ultérieurs seront renouvelés tous les jours ou tous les deux jours. Au bout de quelques jours, on pourra substituer à l'iodoforme et à la gaze iodoformée l'acide borique et la gaze au traumatol. On pourra en outre, de temps en temps, nettoyer le foyer par une injection d'eau oxygénée.
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Signes Environ huit jours après l'opération se montrent sur
les surfaces osseuses grattées, des granulations qui, dans les cas favorables, disparaissent au bout de 3 ou 4 semaines, en faisant place à du tissu cicatriciel, d'un blanc brillant.
La guérison complète est obtenue dans un délai variant de 4 à 6 semaines après l'opération. On peut être assuré qu'elle est obtenue quand on retrouve, parfaitement sèche et légèrement adhérente au fond de la caisse, 1 extrémité de la mèche de gaze introduite depuis 3 ou 4 jours dans le foyer.
Signes d'échec Lorsquc, au coutrairc, on voit, après un délai de plus
opératoire. in • i ,• •, tp<-
de 0 semaines, la suppuration persister, non moclitiee, lorsque, d'autre part, un lavage pratiqué vers l'aditus, au moyen de la canule de Hartmann, provoque l'expulsion de pus, et surtout de pus fétide et grumeleux ; quand enfin, par surcroît, on voit, plusieurs semaines après le curettage pratiqué dans l'attique, de nouvelles fongosités descendre de la région de laditus, on se trouve en face d'un faisceau de preuves établissant nettement que l'ostéite fongueuse s'étend au delà des limites accessibles aux instruments introduits par le conduit et occupe no- Néc essi té tamment la cavité de l'antre, et l'on sera amené à cette piuréteTdue*'°'^ conclusioii pratique, qu'en pareil cas, la guérison ne peut être obtenue qu'au prix d'une opération plus étendue, dont je vous donnerai ultérieurement la description, et qui permet, par une brèche pratiquée en arrière du conduit auditif, d'atteindre la to talité des parties malades .
LEÇON XI
LES MASTOIDIÏES CHRONIQUES
Exceptionnellement, la région mastoïdienne peut être le siège d'un foyer osseux, suppuratif, fongueux, par le fait d'une infection venue du sang, et sans otorrhée préalable. Il s'agit généralement alors d'une lésion tuberculeuse, frappant l'os temporal au même titre que n importe quel autre point du squelette.
Mais dans l'immense majorité des cas, la mastoïdite La mastoïdite
-,. , , . ^ . 1 T Ml est presque tou-
est liée pathogemquement a une suppuration de 1 oreille jours d'origine moyenne et le plus souvent à une suppuration'd'origine ° "i"® tubaire, et alors elle peut être d'emblée chronique, ou bien, après avoir primitivement affecté des allures La chronicité
,, -, . l^l"'■.il • s'établit d'em-
aigues, elle passe secondairement a 1 état cnromquc, yée ou
secondairement.
soit par le fait du mauvais état général du sujet, soit à la
suite d'un traitement local défectueux, notamment, Causes
, , . -, . „ , , . de Li chronicilé.
lorsque, en présence d accidents mamiestes de rétention de pus dans l'antre, avec formation consécutive d'une collection purulente sous-périostée, au lieu d'ouvrir largement le foyer osseux, on s'est contenté d'inciser les parties molles, de telle sorte que l'on a simplement assuré l'écoulement du pus par une fistule qui n'aura aucune tendance à se fermer, puisque la source de la suppuration a été respectée.
Mais si la mastoïdite chronique est presque invaria-
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Coexistenceou blemenl liée à ses débuts à une suppuration de la caisse,
non coexistence T • ri
d'une otorrhée. dcux cas distiucts j)euvent se présenter, lorsque nous sommes appelés à la traiter : ou bien la suppuration tympanique persiste, ou bien elle est tarie depuis un temps variable. Dans ce dernier cas, le pus antro-mastoïdien s'écoule au dehors par un trajet fistuleux; dans le premier il s'écoule, soit exclusivement par l'aditus et la caisse, soit simultanément par cette voie et par une fistule.
Anatomie pathologique.
Danger de l'hyperostose.
Ainsi que je vous l'ai dit dans la précédente leçon, les lésions mastoïdiennes coïncident très fréquemment avec des lésions similaires de la caisse et surtout de son étage supérieur, qui est comme le prolongement antérieur de l'antre. Mais, considérées dans la région mastoïdienne même, ces lésions se montrent, tantôt limitées à l'antre, tantôt étendues à la presque totalité de l'apophyse.
Celle-ci peut être alors transformée en une vaste caverne suppurante dont la paroi n'est représentée que par une coque mince, facile à perforer.
Dans le cas contraire, par suite d'un travail d'hyperostose, le foyer est limité à un antre minuscule, logé à une grande profondeur, sous une couche épaisse d'os compact. Et ne croyez pas que ce soit là un moyen de protection pour la cavité crânienne et son contenu. L'expérience a en effet montré que ce travail d'hyperostose, qui s'étend souvent au conduit auditif, en le rétrécissant considérablement, ne se retrouve pas au niveau de la mince lame osseuse qui forme la paroi supérieure de la cavité tympano-antrale, ni au niveau de sa paroi postérieure ou sigmoïde ; en sorte, qu'en cas d'obstruction de l'aditus, le pus, séparé par une énorme épaisseur de tissu compact de la surface extérieure de
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l'os, a, au conlrairc, loutc facilité pour faire irruplion sous la dure-mère de l'étage moyen du crâne, ou vers le sinus latéral.
Vous comprendrez donc que les fistules extérieures soient exceptionnelles dans ces cas de foyers étroits et profonds, enfouis sous une épaisse couche d'os éburnc. Vous les rencontrerez fréquemment, au contraire, en cas de vastes cavernes mastoïdiennes suppurantes. Le plus liabituellement la fistule siège au niveau de la face externe de la mastoïde, au voisinage de sa base, vers le lieu d'élection de son ouverture chirurgicale, beaucoup plus rarement elle traverse la paroi antérieure de lantre, aboutissant à l'intérieur du conduit auditif. Enfin je vous rappelle que chez un de mes malades, dont je tiens le cas pour unique en son genre, jusqu'ici, le trajet fîstuleux consécutif à une perforation de la paroi interne de la mastoïde, passait sous la face profonde du muscle sterno-cléido-mastoïdien et aboutissait à un orifice cutané situé derrière son bord postérieur, à plus de cinq centimètres de la pointe mastoïdienne.
En certains points, la paroi osseuse du foyer ayant été détruite par les progrès de l'ostéite, la dure-mère ou le sinus latéral peuvent se montrer dénudés et baignant dans le pus, sans que ce contact se soit manifesté par une symptomatologie spéciale. J'aurai l'occasion de revenir ultérieurement sur cette remarquable résistance que l'enveloppe la plus externe de l'endo-crâne peut ainsi opposer, et parfois pendant un temps fort long, aux germes infectieux.
Les lésions rencontrées à l'intérieur des foyers suppuratifs chroniques des cavités mastoïdiennes ne diffèrent pas de celles que je vous ai décrites à propos des suppurations chroniques des deux étages de la caisse.
Là aussi la surface interne se montre recouverte.
Fisliilej mastoïdiennes.
Leur siège variable.
1° Face externe.
2" Face antérieure.
° Paroi interne de la pointe.
Dénuda lion latente delà dure mère.
Lésions à l'inlérieur du fover.
Fonsrosités.
Lamelles nacrées.
Caractères variables du pus.
Séquestres.
Cholestéatome.
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tantôt de fongosités plus ou moins exubérantes, tantôt de ces lamelles nacrées, que je vous ai déjà décrites sommairement, sous le nom de lamelles choléostomateuses, comme marquant la lésion caractéristique du stade le plus avancé du processus suppuratif intraosseux, avec écoulement insuffisant du pus.
Ce dernier se présente exceptionnellement dans ces formes invétérées avec les caractères objectifs du pus dit crémeux. Il se montre au contraire: mal lié, chargé de grumeaux, souvent fétide ; ou bien, épaissi par son mélange avec des débris pulvérulents de tissu osseux mortifié, il présente l'aspect d'une bouillie, d'un mortier remplissant les anfractuosités déclives du foyer et au milieu duquel baignent des séquestres mobiles, en voie de destruction moléculaire.
Dans les formes caractérisées par les productions épidermiques nacrées, le contenu du foyer diffère : il consiste en une masse d'un blanc nacré, de forme arrondie, souvent ovoïde, remplissant l'ensemble des cavités mastoïdiennes agrandies par le travail destructeur de l'ostéite et généralement fusionnées en une caverne unique. C est particulièrement dans ces formes, où la présence du tissu cholestéatomateux semble exalter les tendances ulcératives de l'ostéite, qu'il est fréquent d'observer la dénudation de la dure-mère, au niveau du tegmen ou du sillon sigmoïde.
Symplomatolo-ie.
Mastoïdite avec ilstule et mastoïdite latente.
Sièges variables de la Gstule.
Cliniquement, la mastoïdite chronique suppurée se présente sous deux types distincts : la mastoïdite accompagnée d'une fistule et la mastoïdite sans fistule, ou mastoïdite latente. Nous allons en aborder successivement létude symptomatique.
Dans la majorité des cas, la fistule mastoïdienne, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, occupe la face
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externe de l'apopliyso, au niveau de sa base; mais on peut la rencontrer siégeant plus en arrière, ou au niveau de la pointe.
Elle seprésente sous l'aspectdun orifice petit, rclraclé, Caractères bordé extérieurement par un liséré de tégument violacé et en dedans par des fongosités saignant avec la plus grande facilité. De cet orifice suinte le pus, mal lié, grumeleux, souvent fétide, dont je vous ai parlé plus haut. Un stylet introduit dans ce trajet arrive facilement Exploration au contact de la surface osseuse, dénudée, résistante ou friable, appartenant à la paroi externe de l'apophyse ; puis pénétrant à travers l'orifice osseux qui résulte de la perforation de cette paroi, il se meut plus ou moins facilement dans la cavité osseuse pathologique, suivant les dimensions de celle-ci, en sorte que ces dernières peuvent être assez aj)proximativement évaluées avant toute ouverture chirurgicale.
A l'intérieur de la caverne osseuse, le stylet pourra rencontrer, soit des fongosités, soit des séquestres mobiles, soit une certaine étendue de la dure-mère dénudée, et en transmettre au doigt l'impression tactile.
La sortie de l'instrument est généralement suivie de lécoulement d'une quantité plus ou moins abondante de pus mélangé de sang.
En somme, rien de plus simple à diagnostiquer que ces lésions explorables à travers un orifice situé de façon à ne pouvoir être méconnu.
Il n'en est pas précisément de même lorsciue la fistule Diagnosucdif-
. , . , . , . . „ ficile de la fistule
occupe la paroi postérieure du conduit auditif et surtout antérieure. quand elle siège profondément au voisinage de la membrane tympanique.
J'ai eu tout récemment loccasion d'observer un cas de ce genre. Il s'agissait d'une dame diabétique âgée d'une cinquantaine d'années qui m'avait été adressée
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comme atteinte d'otorrliée simple. Une première particularité frappa mon attention : l'insufïlation d'air dans la caisse ne s'accompagnait pas de bruit de perforation .
D'autre part, le fond du conduit était obstrué par une fongosité implantée sur sa paroi postérieure. Après avoir extrait cette granulation avec une curette, je constatai l'intégrité du tympan et, à la place de la granulation, un orifice fis tuleux, d'où je vis du pus s'échapper en abondance. Je soupçonnai aussitôt une fistule mastoïdienne antérieure.
En pareil cas, ce diagnostic est en général confirmé par l'exploration du stylet permettant d'introduire l'instrument jusque dans la cavité osseuse où il se meut facilement, et aussi par l'exploration au moyen de la canule de Hartmann, l'injection pratiquée directement dans le foyer provoquant l'expulsion d'une quantité souvent considérable de pus, d'aspect et parfois d'odeur caractéristiques.
Dans le cas de ma malade, je fus privé de ces renseignements complémentaires, par suite de l'étroitesse et de l'obliquité du trajet osseux, mais les éléments de diagnostic dont je disposais m'ayant paru sufBsants pour proposer une intervention chirurgicale, j'eus, quelques jours après, l'occasion de vérifier l'exactitude de l'opinion que j'avais émise. L'ouverture de la mastoïde me montra effectivement la totalité de l'apophyse convertie en une énorme caverne suppurante, d'où le pus ne s'écoulait que par trop plein, à travers l'étroite perforation de sa paroi antérieure.
Diagnostic Déjà délicat, quand la perforation osseuse occupe de i.re°tui"e cette situation, le diagnostic devient tout à fait difTicile lorsque, consécutivement à une mastoïdite de Bezold devenue chronique, elle siège au niveau de la face interne ou inférieure de l'apophyse, le pus s'écoulant de là le
corc interne.
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long d'un Irajct profond, sous-jacenl au muscle sIciikjcléido-masloïdiou , pour ahoulir ?i un orifice cutané, très éloigné de la région masloïdienne, en sorte que la première idée qui vient à l'esprit est qu'il s'agit là de l'orifice fistuleux d'un abcès froid cervical, banal. Vous vous souvenez sans doute que, dans le cas du malade atteint de cette forme rare de mastoïdite chronique et dont je vous ai conté l'histoire dans ma leçon consacrée aux mastoïdites de Bezold, c'est la coexistence de la lésion cervicale avec une otorrhée ancienne qui me mit sur la voie du diagnostic et que ma conviction s'affirma, après l'exploration du trajet, à l'aide d'une sonde que je pus faire pénétrer de bas en haut, d'abord sous le muscle sternocléido-mastoïdien, puis jusqu'en dedans de l'apophyse.
Mais c'est dans le cas de mastoïdite chronique, sans Diagnostic
^ . . , . de la mastoïdite
trajet fistuleux établissant une communication directe sans fistule. du foyer avec l'extérieur, et en dehors de tout phénomène de rétention purulente, que le diagnostic présente son maximum de difficultés.
Aussi le terme de mastoïdite latente me paraît-il con- Latence
, „ 1 1 1 T • ^'^ cette forme,
venir a cette iorme de la maladie qui nous occupe.
Ici, en effet, linspection et la palpation de la région mastoïdienne n'y révèlent absolument aucune particularité anormale: il n'y a ni fistule, ni rougeur, ni gonflement, ni sensibilité à la j)i"ession : toute l'expression symptomatique de la mastoïdite se borne à une otorrhée rebelle, dans le sens habituel du mot, c'est-à-dire résistant aux moyens thérapeutiques les plus variés, appliqués par la voie du conduit auditif, y compris l'extraction des osselets.
Que nous apprend, en pareil cas, l'examen de la mem- Renseigne-
b, • «^ AT 1 I 1 • r ments fournis
rane tympanic[ue .►* i\ous la trouvons toujours perio- par l'examen
rée, cela va sans dire ; mais ses perforations peuvent °*°*'^°P*î»ie-
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généralement être ramenées à trois types distincts, faciles à schématiser.
1° Il y a d abord le type perforation de Schrapneïl siégeant au-dessus de la petite apophyse martellaire (fig. 7. Schéma i) ;
2" Puis le t\]ie perforation circum-martellaire, caractérisé par une Aaste destruction tympanique, sétendant tout autour du marteau, qui pend au milieu d'elle (fig. 7. Schéma 2). Souvent des végétations fongueuses, occupant la région postérieure delà perforation, c'est-à-dire le voisinage de l'aditus, indiquent que c'est de ce côté que vient le pus, et les lavages pratiqués dans cette direction avec la canule de Hartmann confirment cette présomption, en provoquant l'expulsion de pus grumeleux et fétide ;
3° Le type postéro-supérieur (fig. 7. Schéma 3) caractérisé par une petite perte de substance delà membrane, siégeant en haut et en arrière, c'est-à-dire vers l'aditus. Cette perforation livre fréquemment aussi passage à de petites masses polypeuses récidivant invariablement après toutes les tentatives d'extraction, et les lavages avec la canule de Hartmann donnent les mêmes résultats que dans le cas précédent.
Indépendamment des végétations polypeuses qui, ainsi que je viens de vous le dire, font souvent hernie à travers ces divers types de perforation, la perte de substance permet parfois d'apercevoir une partie de ces masses nacrées formées j^ar des agglomérations de lames épidermiques et correspondent, ainsi que je vous l'ai déjà dit, aux formes les plus invétérées et les plus rebelles de la maladie. En pareil cas, d'ailleurs, les lavages pratiqués jusque dans le foyer à l'aide de la canule de Hartmann manquent rarement de provoquer l'expulsion de produits pathologiques de même nature.
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Comme vous le voyez, dans ces formes de mastoïdite i.a j.ariicipalatente, tant qu'aucun obstacle ne s'oppose à l'écoulé- dicnm- prouvée ment du pus mastoïdien par l'aditus et la caisse, la source j" màlœnyrM véritable de la sujjpuration ne peut être soupçonnée ^"ulà^^^^ " '^ puis reconnue que par exclusion, Thypotlièse d'un foyer mastoïdien pouvant seule expliquer l'écoulement intarissable du pus, après que la caisse débarrassée de toute fongosité et l'attique privé de ses osselets et dûment curette ne peuvent plus en être tenus responsables. Cette hypothèse se confirme singulièrement en cas de reproduction tenace de fongosités dans la région de l'aditus, en dépit de tentatives répétées d'extraction ; et surtout quand on réussit, par des lavages exécutés dans la direc- Services rention de l'antre au moyen de la canule de Hartmann , à j^]^ ^je HaX provoquer l'expulsion de pus et de produits patholo- """"^ giques divers, après un premier lavage infructueux dirigé simplement vers le fond du conduit.
Réduite à cette symptomatologie ultra-simple qui se résume, comme je vous le disais plus haut, en une otorrhée rebelle, la mastoïdite chronique peut se prolonger indéfiniment sous cette forme torpide, sans douleur, sans fièvre, sans réaction d'aucune sorte. Mais après bien des années de cette latence trompeuse, un jour La latence de viendra où éclatera inopinément quelqu'une des redou- peut cesserbius^ tables complications dont l'affection en question n'est i|i1^"d^une^TOmque trop coutumière et qu'il importe que aous connais- P^'^'at'o^siez bien afin de pouvoir saisir la valeur des moindres signes susceptibles d'en révéler l'imminence.
Le malade, par exemple, se réveillera, un beau matin, Hémiplégie avec la bouche déviée vers l'oreille saine et avec une impossibilité marquée de clore complètement l'œil du côté de l'otorrhée.
Il s'agit là manifestement d'une hémiplégie faciale dont les signes iront en s'accentuant, les jours suivants,
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et tenant soit à une compression momentanée du nerf par des fongosités ou un séquestre, auquel cas elle pourra disparaître à la suite d'une intervention faite à temps, soit à une névrite résultant d'une extension de l'infection à la gaine du nerf, auquel cas le trouble fonctionnel est irrémédiable, ce dont on ne tardera pas a être averti par la réaction de dégénérescence donnée par l'exploration électrique du nerf.
Son pronostic Ouoi qu'il cn soit, l'cxpérience nous a appris que tien. ° l'apparition de la paralysie faciale dans ces circonstances ,
après bien des années de latence de l'affection otique, marque une tendance à l'extension des lésions et une menace de complications intra crâniennes à laquelle il est indiqué de répondre par une prompte intervention. Rétention Daus d'autrcs cas, vous assisterez à l'explosion des
mastoïdienDe. \ ^ r ■ t
symptômes de rétention mastoïdienne que je vous ai décrits à propos de la mastoïdite aiguë ; c'est-à-dire que, en même temps que lotorrliée s arrête spontanément, le malade se plaint d'une douleur derrière l'oreille bientôt suivie de l'apparition d'un gonflement de la région mastoïdienne, avec sensibilité plus ou moins vive à la pression.
Le mécanisme de cet accident est des plus simples : l'écoulement purulent qui s'était jusque-là effectué sans difficultés, de l'antre dans la caisse, a trouvé, à un moment donné, sa route barrée par des fongosités , au niveau du conduit étroit de l'aditus, d'oi^i rétention puis migration du pus à travers la paroi mastoïdienne externe, dans le cas oii celle-ci ne présente pas une épaisseur trop considérable.
Cas dans les- Daus Ic cas Contraire, alors que l'antre de dimensions
quels elle ne . . , o • i i i T
peut aboutir à miiiimes se trouve enloui sous une couclie de plus d un
un abcès externe, ^gj^fij-^^^^i-e de tissu compact, la rétention purulente ne
peut aboutir à l'abcès sous-périosté. Il n'y a donc pas
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de gonllemcriL rélro-auricnlairo et tonte l'expression a quoi »e résymptomatiqne des accidents se borne à une douleur sympUjm"ioi" profonde, intense, continue, mais sujette à des exacer- ^'^ bâtions extrêmement vives, et souvent, mais non constamment, accompagnée d'une sensibilité d'un point limité de l'apophyse (le plus ordinairement vers sa base). Douleurs plus ou moins mal localisées et suppression ou diminution de l'otorrliée : voilà donc toute la symptomatologie d'accidents qui mettent le malade sous le coup d'autres complications bien autrement graves ; car, d'un moment à l'autre, le pus ne pouvant se faire jour Menace din-
1 , , . T 1 • A 1 fection intracrà-
vers i extérieur ne manquera pas d envahir tôt ou tard nienne. l'espace sous-dure-mérien, et une première étape vers l'infection intracrânienne se trouvera franchie.
Mais je tiens à vous avertir que cette infection ne reconnaît pas toujours pour cause déterminante une rétention purulente intramas toïdienne, préalable. Elle peut être l'aboutissant du travail destructif de l'ostéite qui arriA^e à créer, à un moment donné, une dénuda tion plus ou moins étendue de la dure-mère de l'étage moyen du crâne, en haut, ou du sinus latéral, en arrière. Dans ces circonstances, les symptômes caractéristiques de la méningo-encéphalite ou de la phlébite sinusienne, que j'aurai à vous décrire ultérieurement, au lieu d'être précédés par la phase réactionnelle et douloureuse de la mastoïdite aiguë par rétention, apparaissent de la façon la plus insidieuse, dans le cours de l'otorrhée, sans que même celle-ci se trouve modifiée dans son abondance.
Il résulte de ce qui précède que tout malade porteur d'un foyer suppuratif intramastoïdien, se trouve constamment, de ce fait, sous le coup d'un danger vital, étant donnée la possibilité de l'apparition de complications intracrâniennes, avec ou sans signes préalables de rétention purulente.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 12
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L'existence d'une fistule mastoïdienne qui constitue sans doute une sorte de garantie contre cette rétention ne met donc pas le malade à l'abri des accidents en question, mais elle présente au moins l'avantage d'attirer l'attention sur le siège véritable du foyer suppuratif et de l'empêcher d'être méconnu.
Le danger est évidemment plus grand chez les sujets à antre petit et profond, à apophyse éburnée, chez lesquels toute la symptomatologie de la mastoïdite se réduit à une otorrhée rebelle accompagnée ou non de polypes récidivants de la région de l'aditus. Gravité spé- Mais OU le pronostic offre son maximum de gravité
ciale du choies- j,i i r i r , r , ^ c
téatome. c cst lorsquc le pus écoule spontanément du loyer, ou
expulsé par un lavage direct de l'antre avec la canule coudée de Hartmann, révèle la présence de lamelles épidermiques nacrées, l'expérience nous ayant appris que, de toutes les formes de mas toidites chroniques, celles qui s'accompagnent de la présence de masses cholestéatomateuses détiennent le record, au point de vue de la rapidité du travail de destruction osseuse et de la fréquence des complications intracrâniennes.
Indication Nous arrivous donc à cette conclusion toute naturelle,
opératoire plus i . i i i i i i ' • .
ou moins près- quc tout malade chez lequel on a reconnu 1 existence
^^^ ^' d'un foyer suppura tiF des cavités mastoïdiennes doit être
opéré dans le plus bref délai possible.
Symptômes Mais ccttc règle générale d'opérer sans retard s'im-
° ■ pose urgente et impérieuse en présence de certaines
éventualités de nature à indiquer que le péril vague,
indéterminé, dont on savait le malade menacé, est
devenu une réalité et une réalité jDi'essante.
L'apparition d'une hémiplégie faciale, dans le cours d'une otorrhée chronique rebelle, rentre, ainsi que je vous l'ai ditplus haut, dans cette catégorie de symptômes précurseurs à signification fâcheuse ; elle marque, en
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clTet, une étape dans la marche progressive de l'ostéilc : mais bien aulrcmeni significative est l'apparition d'une céphalée accompagnée ou non de fièvre, surtout si elle se complique de vertiges, de nausées et de vomissements bilieux, ou bien l'explosion de grands accès fébriles précédés de frissons et séparés par des intervalles complètement apyrétiques. En présence de l'un ou l'autre de ces deux tableaux symptomatiques, dont le premier exprime la menace, à courte échéance, sinon déjà le début d'une méningite on d'une encéphalite et le second celle d'une phlébite sinusienne, on jDeut dire qu'il n'y a pas une heure à perdre pour procéder à l'ouverture du foyer osseux, en se tenant prêt à aller plus loin, si les signes d'infection crânienne s'accentuent ultérieurement, au lieu de se dissiper.
La façon de procéder à cette ouverture chirurgicale variera suivant que la suppuration limitée à la région mastoïdienne s'écoule au dehors par une fistule cutanée, ou qu'au contraire, tirant sa source aussi bien de la caisse que de son prolongement antral, elle se déverse par le conduit, sous forme d'otorrhée.
Dans ce dernier cas, la brèche osseuse doit être Dansqueiscas
, . -, /• T ^ 1 ■ '^ brèche opéra-
evidemment étendue a la caisse. toire doit être
Dans le premier, au contraire, l'intervention limitée caisse. '^ aux cavités mastoïdiennes diffère peu de l'ouAerture chirurgicale de l'antre, dont je vous ai décrit le manuel opératoire, à propos du traitement des mastoïdites Exécution de aiguës. On aura soin seulement d'utiliser la fistule cas de fistule et mastoïdienne pour la recherche du foyer osseux. d^torrhée.^^'^*'
Lorsque la perforation spontanée de los se trouA e située, ainsi qu'il arrive le plus fréquemment, à la base de l'apophyse, immédiatement en arrière du pavillon, l'incision cutanée passera naturellement à travers la fistule. Dans le cas où celle-ci se trouverait placée plus
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en arrière, on commencerait par pratiquer l'incision verticale, rétro-auriculaire classique, puis on y adjoindrait une incision horizontale prolongée jusqu'à la fistule.
Les bords des incisions sont alors refoulés à l'aide de la rugine, de façon que la plus grande partie delà surface osseuse mastoïdienne se trouA^e dénudée, y compris la région malade correspondant à la fistule.
Celle-ci sera alors explorée, soit avec une sonde cannelée, soit avec l'instrument que je vous décrirai dans ma prochaine leçon , sous le nom de protecteur de Stacke, et l'os sera attaqué à partir de là d'abord avec la gouge et le maillet, puis, quand l'étendue de la brèche le permettra, avec des pinces coupantes, dans la direction connue de l'antre oii aboutit d'ailleurs habituellement le trajet fistuleux intra-osseux.
Souvent, dans ces cas de fistules mastoïdiennes, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, on a affaire à de vastes caA'ités mastoïdiennes. Aussi découvre-t-on presque toujours alors de véritables cavernes osseuses s'étendant parfois de la base jusqu à la pointe de l'apophyse. D'une façon générale, on peut dire que l'étendue des dégâts causés par l'ostéite dépassent presque toujours ce à quoi l'on pouvait s'attendre, à en juger d'après les signes extérieurs fournis par l'examen pré-opératoire de l'apophyse. Nécessîté Vous ne Craindrez pas de faire 1 ouverture osseuse
d'une large ou- .•, "iiif ^ i* i
verture osseuse, aussi large quc possiblc, dc façon a ne pas laisser de rebords osseux derrière lesquels l'ostéite suppurée puisse continuer à évoluer ultérieurement, sous forme de clapiers. Je résumerai cette règle en disant que la caverne osseuse, une fois ouverte, doit présenter ses plus grandes dimensions au niveau de la brèche extérieure. Curettage du Cela fait, VOUS procéderez au nettoyage de la cavité pathologique à l'aide de curettes d'assez fortes dimensions, que vous aurez soin de manier avec une prudence
LES iMASTOÏlJlTl'S CIIUOMOUKS 181
spéciale, en arrière, là où le siim« latéral se Irouvc souvent privé de sa paroi osseuse normale et dissimulé sous une simple couche de ibngosités.
Vous ne tiendrez le cureltage pour suffisant que lorsque, après étanchement, la totalité de la cavité osseuse offrira une surface parfaitement lisse.
L'action de la curette sera d'ailleurs complétée par un Cautérisation badigeonnage de toute l'étendue du foyer avec un tampon rato7r"es!^^ °^'^ d'ouate imprégné d'une forte solution de chlorure de zinc.
Après quoi la cavité sera saupoudrée d'iodoforme et tamponnée avec de la gaze iodoformée. Chez les sujets qui ne supportent pas l'iodoforme, la moindre parcelle de ce médicament donnant lieu chez eux à des poussées eczémateuses, on le remplacerait parle salol ou mieux par le traumatol que j'ai toujours vu bien supporté par les malades auxquels je 1 ai appliqué.
Si l'opération n'est pas suivie de fièvre, le jDremicr pansement sera laissé en place une huitaine de jours. Je crois au contraire qu'il y a intérêt, pour la rapidité de la guérison, à renouveler les pansements ultérieurs quotidiennement.
L'ojDération bornée à la région mastoïdienne, que je viens de vous décrire, s'applique aux cas de suppuration également limitée à cette région.
Lorsque, au contraire, les lésions entretenant la sup- Extension de puration occupent, non seulement l'antre, mais aussi la caisse et notamment son étage supérieur ou attique qui, ainsi que je vous l'ai déjà dit, prolonge l'antre en avant, il est indispensable d'étendre la brèche osseuse à la totalité de ces cavités suppurantes.
L'opération par laquelle on répond à cette indication représente une des plus récentes et des plus belles conquêtes de la chirurgie auriculaire : sa description fera l'objet de ma prochaine leçon.
la brèche à la caisse, en cas d'otorrhée.
OUVERTURE CHIRURGICALE DE TOUTES LES CAVITES DE LOREILLE MOYENNE
Traitement Avaiit CCS clix demières années, les méthodes opéra-
chirureical des . • -i i Ti ' \ , t/-
otorrhées rebei- toires les plus radicales qu on eut encore appliquées au es avant tace. ^i-aiteiTieiit dcs otoFrliécs rebcUes, liées à des lésions attico-antrales étaient, d'une part, l'ablation des osselets, proposée par LudcAvig, et l'ouverture de l'antre, pratiquée par Sclnvartze, en dehors de tout phénomène de rétention mastoïdienne, en vue de créer une contreouverture pour l'écoulement du j)us de l'otorrhée et de faciliter les lavages du foyer. Mais ces deux méthodes se montraient trop souvent inefficaces, en cas de lésions simultanées de l'attique et de l'antre, la première permettant tout au plus le curettage de l'étage supérieur de la caisse, mais ne pouvant atteindre les fongosités de l'antre, tandis que celles de la logette des osselets restaient inaccessibles à la seconde.
Résumé delà Le D*" Stackc (d'Erfurt) proposa, en 1890, un prostacke. cédé opératoire nouveau, qui comblait parfaitement
les lacunes des précédents, procédé consistant, après incision rétro-auriculaire, décollement du pavillon et incision du conduit auditif membraneux, pratiquée le plus profondément possible, à aller extraire les osselets et les débris de la membrane tympanique, au fond du
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conduit auditif, dont la longueur se trouve ainsi diminuée de toute celle de sa partie membraneuse, puis à réséquer avec la gouge et le maillet la paroi externe de la logette des osselets, de façon à mettre sur un même niveau la paroi supérieure de la caisse et celle du conduit et à ne permettre à aucun point de l'attique d'échapper à l'action de la curette, consistant ensuite, en cas de participation de l'antre à la suppuration, à prolonger la brèche osseuse le long de la paroi externe de l'aditus, puis au niveau de la partie supérieure de la paroi postérieure du conduit auditif, jusqu'à ce que l'on pénètre dans l'antre, qui se confond bientôt avec la caisse en une même cavité largement ouverte et accessible, d'une part, par le conduit auditif, d'autre part, par la plaie rétro-auriculaire.
Les pansements consécutifs sont d'abord pratiqués par ces deux voies ; mais peu à peu on laisse la plaie se fermer et les pansements sont exclusivement exécutés par le conduit, jusqu'à complète guérison.
Telle est, très sommairement résumée, la méthode opératoire de Stacke.
Un an environ après l'apparition de la première Méthode publication de cet auteur, Zaufal (de Prague) donna la description d'un procédé opératoire aboutissant au même résultat, mais par une marche inverse, cet auteur commençait par ouvrir l'antre, puis prolongeait la brèche osseuse vers l'attique, en réséquant, à l'aide d'une pince coupante, la paroi externe de l'aditus, puis celle de la logette des osselets.
Vous pourrez, suivant les cas, adopter de préférence l'une ou l'autre de ces méthodes, celle de Zaufal étant peut-être plus indiquée lorsque la présence d'une fistule mastoïdienne coïncidant avec l'otorrhée facilite la recherche de l'antre, ou lorsque les manœuvres opéra-
d e Zaufal,
toires, au fond du conduit, sont rendues particulièrement laborieuses par une étroitesse anormale de sa portion osseuse, ou par un écoulement de sang rebelle masquant le champ opératoire.
Pourtant, le procédé consistant à aller de l'attique vers l'antre s applique mieux à la généralité des cas et paraît avoir réuni le plus grand nombre de partisans. Il présente, en effet, le grand avantage de permettre de toujours trouver l'antre, alors même que celui-ci est réduit aux plus faibles dimensions et logé k une grande profondeur, sous une couche épaisse de tissu osseux compact.
Description Jc vsis douc procédcr à sa description avec tous les
détaillée de l'o- i r. -i ^ ■ ixII'tt
pé rat ion de dctails uccessaires pour vous permettre de bien l appli-
Sfacke. "' 1 ' i
quer au cas échéant.
Instrumentation L'arscual instrumental exigé pour l'exécution de cette méthode diffère peu de celui que je vous ai décrit à propos de l'ouverture chirurgicale de l'antre. Il comprend seulement en plus :
FiG. 1.;. — Protecteur de Stacke.
1° L'instrument connu sous le nom de protecteur de Stacke (fig. 12) et consistant en une lame d'acier qui va en s effilant vers son extrémité terminée par un bord arrondi. Cette lame est coudée deux fois : une première fois à son union avec son manche, à la façon des instruments destinés à être maniés au fond du conduit auditif, une deuxième fois au Aoisinage de son extrémité qui se redresse à angle obtus sur une longueur de quelques millimètres, longueur approximativement égale à la
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hauteur de l'allique. C'est que précisément celte partie terminale doit être engagée dans l'attique et appliquée de dedans en dehors contre sa paroi externe au moment où l'on résèque cette dernière, de façon à protéger les parties profondes. Elle est ensuite engagée dans l'aditus, pour garantir le nerf facial contre les coups de gouge, pendant le temps de lopération consistant à étendre la brèche osseuse vers l'antre.
FiG. 13.
Gouges de Stacke:
2° Des'o^ouo^es creuses de largeur diverse, recourbées légèrement Aers leur dos au A^oisinage de leur extrémité (fig. i3) : cette courbure ayant pour but de les empêcher de déraper, quand on les applique sur une surface osseuse qu'on ne peut aborder qu'obliquement, par exemple l'extrémité interne de la paroi supérieure du conduit, correspondant à la paroi externe delà logette des osselets.
3° Une paire de petites rugines coudées latéralement à angle droit et diAcrsement courbées pour le côté droit et le côté gauche.
4° Une paire de petits bistouris courbés sur la surface de leur lame et différemment aussi, suivant le côté à opérer, et destinés à l'incision du conduit auditif
Fig. 14. — BistoumembraneUX (tlg. 14). ris courbes de
Je m'empresse d'ajouter, qu'à l'exception du protecteur de Stacke, aucun de ces instruments
IS'i OUXTRTURE CHIRURGICALE
supplémentail'es ne me paraît indispensable pour le succès de 1 opération.
Lorsque le sujet est dans la résolution chloroformique. après que les cheveux ont été rasés dans une étendue suffisante, au-dessus et en arrière du papillon de 1 oreille, et après nettoyage et désinfection de la peau de la région rétro-auriculaire et temporale, du pavillon et du conduit, on procède à lopération de la façon suivante :
Incision On commeuce par pratiquer une longue incision
qui, partant au-dessus du pa\411on et se dirigeant d abord en arrière, descend ensuite le lonar de son
attache, à un demi-centimètre en arrière d'elle, puis s'en éloigne intérieurement, pour aboutir à la pointe mastoïdienne.
Cette incision doit respecter supérieurement Faponévrose temporale, mais elle doit entamer le périoste au-dessous du muscle temporal.
L'incision terminée, on pince toutes les branches
artérielles ouvertes et 1 on peut même, afin de ne pas
s encombrer de pinces, her de suite celles qui donnent
le plus abondamment.
Dénn dation Ou procèdc alors au refoulement des deux bords de
de la surface os- -i i - • i >• • • ,
sease opératoire, la plaie, v compns Ic pcriostc. cu avaut et en arrière, de façon à bien découvrir le champ opératoire. En arrière, les deux tiers antérieurs de la mastoïde doivent être dénudés. En a^ant. le refoulement périoste doit être poussé au point de découvrir non seulement le bord postérieur, mais aussi les bords supérieur et inférieur de l'entrée du conduit auditif osseux. Pour la facihté de ce refoulement, tout en évitant de sectionner le muscle temporal, on pratiquera une incision horizontale du périoste immédiatement au-dessous du bord inférieur de ce muscle. On pourra alors soulever la masse charnue
de: toutes lf.s cavitks de: i.oiœillf. moymnnf: ih:
de ce dernier avec la rugine et la maintenir refoulée en haut au moyen dun bon écarteur. La racine postérieure (le 1 arcade zygomatique se trouve ainsi parfaitement découverte, ainsi que le rebord supérieur du conduit osseux.
On procède alors au décollement du conduit auditif Décollement membraneux, de la surface vers la profondeur, et on le membraneux poursuit le plus profondément possible jusqu'au voisinage de la membrane tympanique, en se servant, pour ce temps de lopération, soit d une rugine ordinaire, soit de lune des petites rugines coudées latéralement que je vous ai décrites plus haut. On aura soin d'agir avec douceur, afin d éviter de déchirer le conduit membraneux qui de>rient de plus en plus mince, au fur et à mesure qu'on se rapproche du tympan.
Quand ce décollement est jugé suffisant, on procède Section du
^-j . 111-1 ' ' conduit mem-
a la section transversale du doigt de gant représente par braneui. ce conduit membraneux, en respectant seulement sa partie antérieure, qui reste adhérente à la paroi correspondante du conduit auditif osseux. Cette section est pratiquée le plus près possible de la membrane du tympan, soit au moyen d'un bistouri fin ordinaire, soit à 1 aide d'un des petits bistouris courbes mentionnés plus haut. Quand le conduit osseux est étroit, on éprouve une grande difficulté à sectionner le conduit membraneux à quelque profondeur. J'ai Ihabitude. en pareil cas. de me donner du jour en entamant par quelques coups de gouge plate le bord postérieui* du conduit osseux, au niveau de sa moitié supérieure. On aura eu soin, en outre, avant d inciser le conduit membraneux. de le bourrer avec du coton ou de la gaze, afin d ea rendre le sectionnement plus facile, tout en évitant de blesser sa paroi antérieure. On débourre alors le conduit, puis on introduit, au moyen dune longue et
mince pince à pansements d'oreille, par le méat auditif, une longue mèche de gaze, dont on fait ressortir une extrémité par 1 orifice de section du conduit, tandis que l'autre est restée en dehors du paAillon. En attirant en avant les deux chefs de la mèche, on se trouve entraîner dans la même direction le pavillon et la plus grande partie du conduit membraneux: qui lui est attenante.
Résection du Si profondément qu on se soit efforcé de sectionner du conduit, en Ic couduit mcmbrancux , il reste toujours une rondelle arl^ère. ^ ^^ ^Ic dermo-péiioslc tapissant la partie la plus profonde du conduit osseux, qui, si on la laissait en place, gênerait l'action de la gouge dans le temps suivant de l'opération. Cette action devant s'exercer au niveau de la paroi supérieure et au niveau de la paroi postérieure, on aura soin de dépouiller ces deux parois du revêtement en question. A cet effet, un mince bistouri droit est introduit au fond du conduit osseux, le tranchant dirigé en haut, puis on le retu'e en appuyant son tranchant et sa pointe à la partie la plus antérieure de la paroi supérieure du conduit. On recommence la même manœuvre en dirigeant le tranchant de l'instrument en arrière et en bas et en sectionnant le reste de revêtement dermo-périosté, à l'union des parois postérieure et inférieure du conduit osseux. Le lambeau ainsi libéré est saisi avec une pince à dissection et facilement arraché. Hémostase au Généralement, à ce moment, le sang s'écoule assez
fond du conduit. ,, , . ,,.., Pli
alDonaanniient des parties molles mcisees au lond du conduit osseux, remplissant le puits représenté par ce conduit et rendant impossible la constatation des points de repère indispensables pour la continuation de l'opération. On cherchera à se rendre maître de ces petites hémorragies tenaces en injectant au fond du conduit, soit de l'eau oxygénée très chaude, soit une solution
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Iles concentrée d'antipyrine : après quoi, le conduit sera tamponné avec une longue mèche de gaze qui y sera maintenue serrée pendant une minute. Il est bon, je vous le dis en passant, d'avoir, toutes préparées d'avance, un bon nombre de mèches de gaze imprégnées d'une solution antiseptique quelconque, puis bien étanchées, de façon à pouvoir renouveler ce tamponnement hémostatique du foyer aussi souvent qu'il est nécessaire.
Le temps de lopération auquel nous sommes arrivés utsiiiédun marque le moment indiqué pour faire intervenir 1 éclairage électrique, de préférence sous forme dune petite lampe fixée au front de l'opérateur.
Ainsi armé, celui-ci peut, après avoir retiré la mèche de gaze qui tamponnait le conduit, en inspecter facilement le fond. Cette inspection otoscopique. ainsi que les manœuvres qui Aont suivre, se trouvent, en effet, facilitées par le retranchement de la totalité du conduit membraneux et le rapprochement consécutif de la région tympanique par rapport à l'œil de l'opérateur. Le temps suiAant de lopération consiste à inciser circulairement Extraction de
^ . . . la membrane
la membrane tympanique et à 1 extraire, ainsi que les tympanique et
i -r>. 1 iT-i'i '^^^ osselets
deux premiers osselets. Uans le cas ou 1 extirpation de ceux-ci offrirait des difficultés spéciales, ou même échouerait, cela serait sans importance, car on les enlèverait facilement avec la curette après ahatage de la paroi externe de lattique.
La membrane tympanique une fois enlevée avec ou Abatage de la
- , "■ ■11"»- paroi externe de
sans les osselets, on passe au temps suivant de 1 opéra- ratiique. tion, qui consiste à réséquer le rebord osseux formant la paroi externe de l'attique, en même temps que la différence de niveau entre la paroi supérieure de cette cavité et celle du conduit auditif.
On peut dire que c est lu le temps essentiel de 1 opé-
protecteur.
ration, du moins quand elle est limitée à l'attique ; il change, en effet, radicalement l'anatomie de cette région, dont aucun point ne peut plus, comme auparavant, échapper à la vue et à la curette.
Cette résection est pratiquée soit avec de petites gouges ordinaires, soit avec les gouges courbes, imaginées par Stacke, et pouvant, da fait de leur forme, aborder la surface osseuse perpendiculairement, malgré l'obliquité de cette dernière.
Emploi du C'est à ce moment que le protecteur, que je vous ai
décrit plus haut, trouve son emploi pour garantir la paroi profonde delà caisse et notamment le nerf facial contre les dérapements toujours possibles de la gouge. A cet effet, l'extrémité coudée du protecteur est engagée de bas en haut dans l'attique, puis appliquée sous le rebord osseux, formant sa paroi externe, qu il s'agit d'abattre. L'instrument est alors confié à un aide, avec recommandation d'exercer sur lui une pression, comme si on voulait, par un mouvement de bascule, s'en servir pour soulever le rebord osseux ; ou bien l'opérateur continue de tenir lui-même le protecteur et prie son aide de se charger d'administrer les coups de maillet sur la gouge appliquée et maintenue par lui (l'opérateur). 11 a soin de toujours appliquer la gouge en face du protecteur, de telle sorte que ces deux instruments séparés par le rebord osseux tendent à se rencontrer après l'abatage de chaque copeau.
Curettage du Une fois la paroi externe de l'attique complètement
réséquée et sa paroi supérieure mise de niveau avec celle du conduit auditif, on a toute facilité pour opérer le curettage à fond de cet étage supérieur de la caisse. Si les osselets n'ont pu être extraits préalablement, rien n'est plus simple que de les trouver alors et de les enlever avec une pince ou avec la curette.
foyer.
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Dans SCS premières publications, Slacko conseillait Néccssiié d'ad-
1 ,..,,,. , , joindre l'ouver-
de linniterl opération a cette ouverture et a ce curetlage tmc rie lantre à de l'attique, dans tous les cas où l'exploiation de *^" " '^ "^ "'"'' l'antre, au moyen d'un stylet introduit dans cette cavité par l'aditus, ne paraissait pas révéler sa participation au processus suppuratif. Mais un certain nombre de récidives observées à la suite de l'opération ainsi limitée ne tardèrent pas à le convaincre de la presque constance de cette participation et de la nécessité consécutive d'adjoindre systématiquement, dans tous les cas, l'ouverture de l'antre à celle de la logette des osselets. Moi-même, après avoir, chez mes premiers opérés, borné mon intervention à lattique, j'étais arrivé à la même conclusion pratique, ainsi que je le déclarai dans un travail basé sur une statistique de i4 opérations et publié il y a 3 ans, dans les Archives internationales de laryngologie et d'otologie.
L'extension de la brèche osseuse à l'antre s'opère avec la même instrumentation que labatage de la paroi externe de lattique. Seulement c'est maintenant en haut et en arrière vers la partie supérieure du bord postérieur du conduit auditif que se continue l'attaque de l'os avec la gouge, sous la conduite du protecteur introduit d'avant en arrière, de bas en haut dans 1 aditus et maintenu de telle façon que son extrémité coudée tende à soulever la paroi externe de l'aditus, afin d'éA-iter la blessure du facial, au moment du détachement de chaque copeau osseux sectionné par la gouge.
De proche en proche la brèche osseuse commencée au niveau de la paroi externe de l'aditus, au fond du conduit, gagne le bord postérieur du conduit auditif, puis la région mastoïdienne. L'antre se trouve dès lors ouvert et les dimensions à donner à la brèche osseuse, à ce niveau, dépendent de celles de la cavité en ques-
tioii. La règle très justement formulée par Stacke, à cet égard, consiste, en effet, à ne respecter aucun rebord osseux, pouvant aboutir ultérieurement à la formation d'un clapier et gêner le drainage consécutif du foyer. Aspect du Lorsque l'ouverture osseuse a été exécutée suivant
foyer osseux à la .. ,, iii •./•iT -ii
fin de l'opération, cc pruicipc, 1 cnsemMe des cavités de 1 oreille moyenne se présente à l'opérateur sous l'aspect d'une cavité unique, en bissac, offrant un prolongement antérieur, tympanique, et un prolongement postérieur, mastoïdien. Ces deux prolongements sont très nettement séparés par une crête arciforme concave dont il importe de réduire la hauteur, car sa présence pourrait créer ultérieurement des difficultés, lors des pansements du foyer par le conduit, après fermeture de la plaie rétroauriculaire. Cette réduction sera pratiquée au moyen d'une gouge plate et d'un maillet, avec prudence toutefois, surtout au niveau de la profondeur du foyer, pour éviter la lésion du facial dont le massif correspond à la base de la crête en question.
Curettage de L'ouvcrturc osscusc terminée, c'est le tour de la
curette d'entrer en ligne pour extirper toute trace de tissu pathologique (fongosités, lames épidermiques nacrées, séquestres) de la surface du foyer.
Je vous recommande d'éviter, pour ce temps de l'opération, l'emploi de curettes trop petites, qui exposent plus que les grosses à la blessure du facial et du sinus latéral, en raison de leur plus grande faculté perfora- Danger de trice. De récents travaux tendent à établir que c'est à
jDlGssGr 16 Sinus ■■ •
latéral. la curcttc que serait dû le plus grand nombre des
ouvertures accidentelles du sinus, ce qui s'explique facilement par la fréquence des perforations osseuses, au niveau du sinus sigmoïde. Aussi le curettage devra-t-il être pratiqué tout d abord avec une grande douceur dans la région en question, et on n'y procédera avec
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plus (le force qu'après s'être assuré qu'il n'existe pas de solution de continuité de la paroi osseuse à ce niveau
La majorité des cas de blessure opératoire du nerf et le nerf fafacial paraît également due à l'action de la curette. On aura donc soin, toutes les fois que l'instrument opère dans la région connue de l'aqueduc de Fallope, de faire surveiller par un aide le visage de l'opéré, et de manier la curette avec douceur, afin qu'aucun dégât irréparable n'ait pu encore être produit, au cas où une contraction musculaire de la moitié correspondante de la face viendrait à révéler qu'un contact a eu lieu entre l'instrument et le tronc nerveux.
Pour ce qui est de la blessure du sinus latéral, lex- Conduite à te-
, . , . , ' A •• i^ir, en cas d'ou-
perience a montre que cet accident n en tramait pas en vcrtuie du sinus. général les suites graves qu'on aurait pu craindre, pourvu, cela va sans dire, que l'opération ait été pratiquée suivant les règles de l'antisepsie.
On se rendra maître de l'hémorragie, sans trop de difficultés, par un tamponnement serré de gaze iodoformée que l'on ne devra pas laisser en place moins de 5 à 8 jours. Au bout de cet intervalle, la plaie pourra être détamponnée et l'opération reprise et terminée.
Le curettage du foyer ne sera jugé suffisant que lorsque la surface osseuse présentera sur toute son étendue laspect lisse de l'ivoire poli. On se méfiera de certaines anfractuosités oii les fongosités peuvent se dissimuler.
De ce nombre est la région du plancher de la caisse Curettage du pour le curettage duquel je vous conseille l'emploi de caisse. petites curettes coudées latéralement à leur extrémité et pénétrant facilement derrière le rebord formé par l'extrémité du plancher du conduit.
L'action du curettage est complétée, comme pour les Cautérisation. opérations que je vous ai décrites antérieurement, par un badigeonnage de tous les points du foyer osseux
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avec une solution de chlorure de zinc à i/5 ou à i/io.
L'opération serait terminée à ce moment, et il ne resterait plus qu'à tamponner la cavité osseuse avec de la gaze iodoformée, après l'avoir saupoudrée d'iodoforme, si l'on se proposait de laisser ultérieurement la plaie rétro-auriculaire largement béante et de se servir d'elle, pour tamponner le foyer, à chaque pansement, jusqu'à complète guérison.
Ouverture de Mais il u'cu cst pas aiusi : il importe au contraire de rieure du con- pouYoir Ic plus tôt possiblc pratiquer exclusivement les
duit membra- , 1 , , j'i'f" j •! r a 1
neux en vue des panscments par le méat auditit, et il laut pour cela, non
neuTs^par' œUe seulcmcut empêchcr le conduit membraneux de s'atré-
^°'®- sier, mais créer, au niveau de sa paroi postérieure, une
sorte de fenêtre largement ouverte vers la portion an-
trale du foyer.
Ce résultat serait facilement réalisé par la résection pure et simple de cette paroi postérieure, suivant la pratique préconisée par Zaufal, mais Stacke a montré que dans l'attente du travail de réparation qui consistera non dans la disparition de la brèche osseuse opératoire, mais dans son tapissement par une couche de tissu épidermique doublée d'une mince couche de tissu fibreux, au lieu de sacrifier le moindre lambeau cutané, il y a intérêt à le faire concourir à cette épidermisation désirée. Aussi, tout en taillant un lambeau aux dépens de la paroi postérieure du conduit auditif membraneux, le laisse-t-il adhérent par son bord inférieur, et a-t-il soin de l'appliquer sur le plancher du foyer. Voici exactement comment on procède à ce détail opératoire : le conduit membraneux est maintenu béant au moyen d'une pince à dissection à ressort que l'on y introduit, fermée, par le méat, et dont on laisse ensuite les branches s'écarter librement. Gela fait, au
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moyen d'un bistouri mince et pointu, une incision est pratiquée de dehors en"dedans, à partir du pavillon, le long de la paroi supérieure du conduit membraneux, jusqu'à son extrémité interne sectionnée au début de l'opération. Ensuite le bistouri est replacé à l'extrémité externe de l'incision, sectionnant d'avant en arrière, puis de haut en bas la paroi postérieure du conduit, le long de son attache au pavillon, jusqu'au niveau de la paroi inférieure.
On se trouve ainsi avoir transformé la paroi postérieure du conduit en un volet rectangulaire mobile qui n'est plus adhérent au reste du conduit que par son bord inférieur. C'est autour de ce bord, comme autour d'un axe, qu'on le fait pivoter, et la gaze introduite par le méat au moment du pansement du foyer le maintiendra appliqué sur sa paroi inférieure. On peut même, pour le mieux maintenir en place, fixer son bord antérieur par un ou deux points de suture, à la partie inférieure de la lèvre antérieure de la plaie rétro-auriculaire. Il ne reste plus, pour terminer l'opération, qu'à tamponner le foyer et à panser la plaie.
Quelques auteurs, en particulier le D'' Garnault (de Avantages de Paris) et le P' Moure (de Bordeaux), ont proposé, dans médiate de la
1 • . \ • f r r i-v. . plaie rétro-auri-
ces derniers temps, après avoir résèque complètement cuiaire. la paroi postérieure du conduit membraneux, de réunir la plaie rétro-auriculaire par première intention, et de pratiquer exclusivement, dès le début, les pansements du foyer par le conduit.
J'ai fait moi-même l'essai de cette méthode sur mes derniers opérés et j'ai pu me convaincre qu'elle abrège notablement la durée de la période des soins consécutifs, outre qu'elle procure aux opérés l'avantage très apprécié d'eux, d'être débarrassés, au bout d'une quinzaine de jours, de tout bandage autour de la tête.
sèment.
Je suis, pour mon compte, bien décidé à ne plus recourir à d'autre procédé à l'avenir, sauf dans les cas de caverne mastoïdienne très étendue et surtout d'ostéite accompagnée de cholestéatome, où il peut y avoir intérêt à se ménager une large voie de drainage et de surveillance ultérieure du foyer.
En dehors de ces faits exceptionnels, je suis donc partisan des tamponnements exclusifs de la cavité osseuse par le conduit.
Tamponne- Il importc que ces tamponnements soient pratiqués
ment du foyer i • \ o i ni -vi i t ••
et premier pan- biGu a loud, au moycu dc clcux meches de gaze distinctes, dont l'une est introduite obliquement en haut et en arrière dans l'antre, et l'autre directement en dedans, dans la caisse. Il est indispensable que ces mèches viennent remplir les moindres anfractuosités de la cavité osseuse, afin d'éviter toute stagnation purulente. On veillera, d'autre part, à ce qu'elles soient modérément tassées, de façon que leur pouvoir absorbant ne soit en rien diminué.
Le pansement est complété par une bonne épaisseur de gaze chiffonnée mise au contact de celle introduite dans le conduit, afin qu'elle puisse s'imprégner, à un moment donné, des sécrétions pompées par cette dernière, au fond du foyer.
Au-dessus de la gaze, on applique de la ouate hydrophile, puis de la ouate ordinaire plus élastique, et rendant supportable la pression de la bande qui maintient le pansement. Vous vous servirez avec avantage, comme moyen de contention du pansement, des bandes de crêpe Velpeau qui, en vertu de leur élasticité, permettent d'exercer sur les pièces de pansement une compression uniforme et constante et ne sont pas sujettes à se déplacer.
Ce premier pansement post-opératoire sera laissé en place au moins huit jours, si le thermomètre régulière-
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ment appliqué pendant cet intervalle, matin et soir, ne révèle aucune élévation thermique. Il serait au contraire indiqué de le lever prématurément en cas de fièvre, ou si le pansement se montrait imprégné de pus et surtout de pus fétide, ce qui indiquerait une désinfection imparfaite du foyer, au moment de l'opération.
Le premier changement de pansement est doulou- Levée du prc-
,., , r , r 11 mier pansement.
reux, S 11 n est exécute aA ec une grande douceur. Aussi doit-on y procéder avec lenteur et ménagements, en imprégnant d'un fdet d'eau tiède bouillie les pièces de pansements transformés au voisinage de plaie par le sang coagulé en une carapace rigide, difficile à détacher. Les mèches de gaze introduites à l'intérieur même du foyer se trouvent tout naturellement humectées par la sécrétion de la cavité pathologique et se laissent plus facilement enlever. On aura soin toutefois, en vue d'épargner à l'opéré toute souffrance inutile, de les extraire avec la plus grande lenteur.
Les pansements ultérieurs seront heureusement de moins en moins douloureux.
A l'exemple de l'auteur de la méthode, je ne saurais Nécessité dune
11 »• T ^ 1 1 rigoureuse anti-
trop vous recommander de procéder a chacun de ces sepsie. pansements avec d'aussi minutieuses précautions antiseptiques que pour l'opération elle-même. Les pinces et les autres instruments employés à chaque pansement seront soigneusement flambés, l'opérateur se sera lavé et antiseptisé les mains, et les mèches de gaze destinées au tamponnement de la plaie, conservées dans un bocal hermétiquement fermé dans lintervalle des pansements, n'en seront retirées que juste au moment d'être introduites dans le foyer et préservées de tout contact impur, grâce à la précaution d'appliquer une compresse antisep tisée immédiatement au-dessous de la plaie et sur l'épaule du malade.
Intervalle à Je VOUS ai clit, qu'en l'absence de toute complication,
laisser entre les • , HT • i 'x • "i a, i • /^
pansements. un intervalle cl au moins nuit jours pouvait être laisse entre l'opération et le premier changement de pansement. L'intervalle entre le deuxième et le troisième pansement devra déjà être moins considérable et ne pas dépasser 3 ou 4 jours; car, dès cette époque, la sécrétion de la surface du foyer commence à se prononcer. Mais, à partir du quatrième pansement, je suis d'avis Avantages des quc Ic reiiouvellemeiit des pansements ait lieu très ré-
quen't™''" ^ ^'^ gulièremcnt tous les jours. J'ai en effet très nettement constaté que le fréquent changement des pièces de pansement était le meilleur moyen de prévenir la formation de fongosités exubérantes et abrégeait très notablement la durée du travail de cicatrisation.
A chaque pansement, j'ai l'habitude, après avoir retiré les pièces de gaze du tamponnement précédent, d'étancher soigneusement toutes les anfractuosités du foyer au moyen de petits tampons d'ouate montés sur une pince, ou même d'y pratiquer de temps en temps une irrigation à faible pression avec de l'eau boriquée ou de l'eau oxygénée, quand la plaie présente tant soit peu de fétidité. Après quoi, le foyer, après avoir été de nouveau étanché, est saupoudré d'iodoforme et tamponné de nouveau avec de la gaze iodoformée.
J'insiste encore une fois sur la nécessité de faire pénétrer la gaze tamponnante au fond de toutes les anfractuosités de la brèche osseuse, sous peine de voir se former, tout particulièrement au niveau de la crête séparant la portion antrale de la portion tympanique du foyer, des fongosités qui pourraient s'opposer ultérieurement à ce que le prolongement antral fût accessible par le conduit, après occlusion de la plaie.
Lorsque, en dépit de cette précaution, apparaissent ces fongosités qui ont d'ailleurs une tendance plus mar-
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nuée à se produire chez certains sujets que chez les Lune conim
. , . , „ , , , , les fongosilés.
autres, et sont particulièrement irequentes et rebelles chez les jeunes enfants anémiés et scrofuleux, il importe d'en réprimer, dès le début, la formation par des cautérisations énergiques ; et à cet égard, je ne connais pas de meilleur agent que le galvano-cautère dont on rendra l'action supportable grâce à une cocaïnisation préalable de la région à cautériser. A défaut de ce moyen, on recourrait simplement au nitrate d'argent en nature, ou à l'acide chromique fondu sous forme de perle à l'extrémité d'un stylet. Cette dernière substance sera appliquée avec tous les ménagements indiqués par ses tendances à fuser.
Stacke conseille de laisser le foyer non tamponné pendant le nycthémère qui suit la cautérisation, en raison du gonflement qui est la conséquence de cette dernière. Au bout de ce délai, on retrouverait les parties cautérisées affaissées et l'on pourrait reprendre les tamponnements.
Je vous ai recommandé jusqu'ici l'emploi de l'iodo- Empioidei'ioforme, sous forme de poudre insufflée, ou avec la gaze comme véhicule. Outre ses propriétés désinfectantes, cette substance présente en eflet l'avantage de stimuler la vitalité des tissus et leur tendance à la réparation. Malheureusement on ne peut y recourir dans tous les intolérance de
,. ., , , , \ i^ f 11 r -I- certains sujets à
cas, certains sujets présentant a 1 égard de ce medica- son 6-ard. ment une intolérance toute spéciale qui se traduit par de violentes poussées eczémateuses. Chez ces malades j'ai l'habitude de remplacer l'iodoforme, pour le saupoudrage du foyer, par l'acide borique, le salol ou le Iraumatol, et la gaze iodoformée par la gaze au traumatol.
Chez tous mes opérés j'abandonne d'ailleurs l'iodoforme, dès que diminue nettement la suppuration, et
Pan sèment s par le conduit et par la plaie, en cas de maintien temporaire de cette dernière.
Signes de o rison .
que le travail d'épidermisation commence à se dessiner.
Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, il est des cas où il est prudent de laisser, au moins pendant quelque temps, la plaie rétro-auriculaire ouverte inférieurement. Les pansements sont alors exécutés, pendant plusieurs semaines, à la fois par la plaie et par le conduit. On s attachera toutefois alors à diminuer progressivement la proportion de gaze introduite par la plaie, de façon à dériver, en quelque sorte, le drainage de la totalité du foyer vers le conduit, et Ion finira par abandonner la plaie à son occlusion naturelle. Ce jour-là, dont l'échéance varie beaucoup suivant les malades, est le bienvenu pour tous, car ils sont dès lors débarrassés de la nécessité d'avoir la tête euA eloppée de pièces de pansement.
A partir de ce moment, les pansements, pour se faire exclusivement par le conduit, n'en exigent que plus de soin et d'habileté de la part de l'opérateur, et il commettrait une grosse faute en les confiant à un aide inexpérimenté. Il importe, en effet, comme je vous lai dit plus haut, de faire pénétrer, à chaque pEinsement, les tampons de gaze, à fond, dans la caisse et dans la cavité an tro-mastoïdienne .
Or cette dernière région ne peut être atteinte par le conduit que grâce à un tour de main né d'une longue expérience, en attirant fortement le pavillon de l'oreille en dehors et en enfonçant un large spéculum auris obliquement en haut et surtout en arrière.
Au fur et à mesure que se dessine le travail de réparation, on A oit peu à peu le tissu de granulation, qui était apparu quelques jours après l'opération sur les surfaces osseuses avivées, disparaître pour faire place à un tissu blanc nacré sec et lisse. Bientôt ce tissu s'étend
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à la plus grande partie de lu surface du foyer, et il jjonne «pidcrne reste plus que quelques îlots granuleux dont les '""" '""' derniers se montrent généralement sur la crête de séparation entre les deux prolongements tympanique et antral du foyer. ^
La suppuration diminue naturellement en proportion de l'extension de cette épidermisation, et les pansements peuvent dès lors être raréfiés.
La guérison peut être considérée comme réalisée, quand après un intervalle de huit jours, la poudre boriquée et la gaze introduites au pansement précédent sont retrouvées intactes, et quand, après un lavage définitif, la totalité du foyer se montre tapissée d'un tissu épidermique, sec et brillant.
La date à laquelle ce résultat est obtenu varie énor- Durée variable
/■ il' 1 1 ^ X Ti ' i -v • de la période de
mement d un malade a un autre. 11 n est guère permis réi.aration. d'en espérer l'obtention avant un délai de 8 à lo semaines. Mais un pareil résultat peut être considéré comme exceptionnel, et l'on peut évaluer à 4 mois la durée moyenne du travail de réparation. Il faudra même s'attendre à ce que, sous l'influence de certaines conditions défavorables, ce délai se trouve plus ou moins considérablement allongé.
Parmi ces mauvaises conditions, la plus ordinaire iniiuences rc réside dans l'irrégularité des pansements, certains malades croyant pouAoir en prendre à leur aise, dès que leur plaie est fermée et que leur suppuration est réduite à un suintement insignifiant. Chez d'autres sujets, la lenteur du travail de réparation paraît être la conséquence d'un état général défectueux ou de conditions hygiéniques mauvaises. Il suffit souvent alors de modifier ces conditions pour obtenir rapidement un résultat que l'on ne pouvait obtenir au prix du traitement local le plus rationnel et le plus minutieux. C'est ce que
fardanles.
nous observons chez certains enfants parisiens chétifs et scrofuleux, dont la plaie est le siège de productions fongueuses rebelles, tant qu'ils .sont soignés dans la capitale, tandis que, si nous pouvons les euA^oyer au bord de la mer, à la condition toutefois qu'ils continuent de recevoir des soins locaux éclairés, lépidermisation de leur foyer commence à se dessiner dès les premiers jours de leur nouvelle résidence et se complète en quelques semaines.
Importance Jc désirc, cu terminant, appeler toute votre attention opéra tJires.^"^ sur l'importancc capitale de ce traitement post-opératoire. Il est au moins aussi délicat que l'opération ellemême et nécessite, pour être mené à bonne fin, une expérience qui ne peut être que le fruit d'une longue pratique.
Je ne doute pas que, si 1 on connaissait à fond le détail des soins reçus par les malades qui figurent dans les diverses statistiques ayant trait à l'opération en question, on verrait que les plus beaux résultats appartiennent non aux plus brillants opérateurs, mais à ceux qui ont apporté le plus de soin, de méthode, de patience et de précautions antiseptiques dans leurs pansements consécutifs.
LEÇON XIll
La question que je vais traiter aujourd'hui devant Aperçu général
1 11 '• 11 •^ ^ • 1 ^^ sujet.
vous et par laquelle je veux clore la première série de mes leçons consacrée aux suppurations de l'oreille est une des plus curieuses, des plus intéressantes, mais encore, à l'heure qu'il est, une des plus obscures de la pathologie auriculaire : curieuse, parce qu'elle nous fournit un exemple d'un processus qu'on ne rencontre qu'exceptionnellement sur d'autres points de l'organisme ; intéressante, parce que la complication dont il s'agit est grave, au plus haut degré, par sa résistance à nos moyens d'action et par les accidents mortels qui en sont trop facilement la conséquence ; obscure enfin, parce que les théories qui ont surgi pour en expliquer la pathogénie prouvent assez par leur nombre même et leur variété combien l'accord est loin encore de régner à son égard entre otologistes et anatomo-pathologistes.
Vous savez qu'à l'état normal la muqueuse des cavi- Processus d'étés de l'oreille moyenne est tapissée par un épithélium sur les parois de
l'i- -1 1 •• llj 1 l'oreille mo\enne
cylindrique, muni, dans le A'Oisinage de la trompe, de dans le cours des
cils vibratiles. Or, dans certaines conditions pathologiques, à la faveur dune mise en communication plus ou moins large de la caisse avec l'extérieur, a la suite de processus suppuratifs ayant perforé ou détruit le
otorrlices.
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tympan, il n'est pas rare de voir cette muqueuse devenir le siège d'un travail d'épidermisation aboutissant à la substitution, à son épitliélium cylindrique, d'un véritable éj)iderme dont les cellules constituantes, trois fois supérieures en volume aux cellules cylindriques antérieures, présentent ragencement caractéristique des diverses couches de lépiderme cutané (réseau de Malpighi, cellules à éléidine, cellules cornées). Leur significa- Suivaut Ics circonstanccs, ce j^rocessus aura une
tion variable sui- • -p ,• , i /• r •
vantiescas. sigmtication et clcs conséquences éminemment variables.
Épidermisaiion II cst 611 cffct souvcnt cLirateuv : il représente alors
la façon de se tarir des suppurations chroniques de
l'oreille accompagnées de vastes pertes de substance
tympanique, à travers lesquelles nous pouvons voir
peu à peu un tissu sec et blanc nacré se substituer
à la surface granuleuse et suppurante du fond de
la caisse.
Éipidermisa- Clicz d'autrcs sujcts uous voyoïis l'otorrhée, notion desquaman- , iii >lli' l »■•
te non curatrice, tamment clans les cas ou elle tire sa source des régions à drainage difficile, (l'attique et l'antre), se compliquer de lexfoliation tenace de lamelles nacrées, composées de couches de cellules épidermiques emboîtées : et, le jour oii nous mettrons opératoirement le foyer suppuratif à découvert, nous trouverons ses parois tapissées de lamelles semblables, non encore desquamées, et, en les grattant, nous découvrirons fréquemment audessous d'elles des fongosités qui semblent jouer à leur égard le rôle d'une souche génératrice, tandis que, dans d'autres cas, les lamelles nacrées seront directement aj)pHquées sur le périoste.
Épidermisa- D'autrc part, les formations épidermiques en question nocive abou- .• . -, £••^ • r, r T Tf"
tissant au cho- tioii pcuveiit, uans uiic troisieiiie variété, au lieu cl atesteatonie. fectcr la dispositiou lamellaire, se présenter sous forme
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de masses arrondies, de dimensions variables, depuis les globes minuscules décrits par Polilzer et auxquels il attribue une origine glandulaire, jusqu'aux plus volumineux agglomérats atteignant les dimensions d'une noix, dune prune, voire môme d'un œuf de poule.
Mais, pour que de pareilles limites puissent être Travail de rarûatteintes, il faut bien que les cavités de l'oreille aient été '^*^ '"" °^^'^"^' modifiées elles-mêmes dans leur étendue. C'est bien là ce qui a lieu effectivement : d'abord emprisonnées dans l'attique ou dans l'antre, sur la conformation desquels elles se moulent, les masses épidermiques provoquent autour d'elles un travail de raréfaction osseuse, dont la pièce anatomique que je vous présente vous offre un remarquable exemple : vous y Aoyez la caisse et la totalité de la région mastoïdienne converties en une énorme caverne largement mise au jour par mon intervention (laquelle n'empêcha malheureusement pas le malade de succomber quelques jours plus tard à un vaste abcès cérébelleux). Vous remarquerez en outre que, sur deux points, au niveau du tegmen et au niveau du sillon sigmoïde, la caverne en question présente de larges perforations spontanées, au niveau desquelles la dure-mère et le sinus latéral se montraient dénudés.
Chez d'autres sujets là perforation spontanée se produira au niveau de la paroi mastoïdienne externe ou au niveau de la paroi postérieure du conduit auditif.
Les formations épidermiques qui remplissent les ca- Caractères o\>vités plus ou moins agrandies de l'oreille se présentent •jestéatome. '^'°~ sous l'aspect de masses arrondies, dune teinte blanche, légèrementjaunâtre, avec un reflet nacré caractéristique, dû à l'interférence des rayons lumineux entre les cellules emboîtées. Si l'on pratique une coupe dune de
ces masses, on constate qu'elle est formée dune série (le feuillets imbriqués concentriquement, à la façon des lamelles constitutives d un oignon, mais que ces feuillets se dissocient et se détachent facilement. Parfois, mais non constamment, le centre est occupé par un noyau caséeux.
D'autre part, les parties périphériques qui baignent dans le pus peuvent se montrer désagrégées et atteintes dune sorte de ramollissement putride accompagné d'une fétidité prononcée.
Les parties qui ont conservé leur intégrité offrent la consistance d'un marron cuit. Les parois de la cavité osseuse sont tapissées par des lamelles nacrées non encore détachées et entremêlées de fongosités. Là où elles sont perforées, on peut observer des produits similaires adhérents à la surface dénudée de la dure-mère. Caractères mi- L'cxamen microscopiquc des lamelles isolées ou croscopiqiies. agglomérées nous les montre formées par une série de couches de cellules juxtaposées, rappelant, ainsi que je Aous lai dit plus haut, les diverses couches de Fépiderme normal. Fréquemment, mais non constamment, on observe, dans l'intervalle des cellules, des cristaux de cholestéarine, doù la dénomination impropre (puisqu'elle s'appuie sur un caractère inconstant) de cholestéatome proposée par Joannes Muller. Gruveilhier, qui le premier fit mention de ces produits pathologiques, s'était servi, pour les caractériser, de l'expression de tumeurs nacrées, qui au moins avait l'avantage de ne pas préjuger de leur nature.
Choiestéatome H me Tcstc, avaut de quitter ce terrain de l'anatomie tourtraVaii* sup^- patliologiquc, à VOUS signaler une quatrième variété de P"^*^'*^ cholestéatomes : celle qui se présente indépendante
de tout processus suppuratif, actuel ou antérieur.
Dans ces conditions, le cholestéatome forme des
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masses plus ou moins volumineuses, ayant la même structure que les produits épidermiques (jue nous venons d'étudier, mais entourées en outre dune fine membrane d'enveloppe. Notez que cette forme n'est pas absolument propre aux cavités de l'oreille, mais qu'on en a rencontré des spécimens semblables dans d'autres os du crâne (frontal, occipital) et même à l'intérieur du crâne, à la surface de la dure-mère. Enfin elle s'est toujours montrée jusqu'ici unilatérale.
Virchow, dont les rechercbes anatomiques paraissent Théories di-
. ,.^ ., , . , verses émises sur
avoir particulièrement porte sur cette Aariete, y Ait de la patiio^énie de véritables néoplasmes d'ordre hétéroplasique, c'est-àdire caractérisée par l'apparition d'éléments anatomi- Opinion de ques normalement étrangers a la région en question. La plupart des otologistes, au contraire, frappés de la coïncidence habituelle des produits cliolestéatomateux avec les suppurations chroniques de l'oreille, et de la prédilection de leur développement dans certaines parties de l'oreille (antre, attique), d'oii les produits pathologiques éprouvent des difficultés spéciales à séliminer, les ont considérés comme des déchets intlammatoires, résultant d'une transformation des éléments anatomiques de la muqueuse, à la faveur d'une suppuration prolongée, et qui s'accumulent dans les régions en question, par suite des mauvaises conditions de leur drainage naturel. Schmiegelow, de Copenhague, ne voit de Schmiegoiow, même là qu'un cas particulier des phénomènes anatomo-pathologiques accompagnant les suppurations prolongées des muqueuses. S'appuyant sur les modifications de la muqueuse nasale des ozéneux étudiées par Schuchardt, il nous montre, là comme dans les otorrhées chroniques, l'épithélium cylindrique disparaissant,
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pour faire place à un véritable épiderme dont les couches cornées s'éliminent du nez, au fur et à mesure de leur desquamation.
Mais une objection se présente aussitôt à l'esprit : si les formations cholestéatomateuses sont le résultat de la suppuration chronique et de la rétention combinées, comment se fait-il que nous n'en observions pas d'exemples dans les autres foyers suppuratifs, notamment dans les sinus maxillaires, oii les conditions de chronicité de la suppuration et la rétention sont, pour ainsi dire , idéalement réalisées ? Il y a donc là malgré tout quelque chose de spécial à l'oreille.
C'est ce que plus d'un auteur a compris et deux théories ont eu la prétention de donner la clef de l'énigme.
de Mikuiicz, L'une plutôt favorable à la conception de Vircho^v a
te° '^^^^' ^"^' été défendue par Mikulicz, Bôttcher, Kiister. Ces auteurs ont pensé que les produits pathologiques en question dérivaient de quelque résidu du bourgeon épidermique issu du feuillet externe du blastoderme, dont l'enfoncement au niveau du premier arc branchial préside au développement de l'aj^pareil auditif, et dont l'aqueduc du vestibule représente d'ailleurs une sorte de reliquat normal.
de Bezoïd, de L'autre théorie plaide, au contraire, dans le sens du cholestéatome secondaire à l'otorrhée. Bezold et Habermann y ont surtout attaché leurs noms. Ces auteurs ont constaté la présence, dans un certain nombre de cas d'otorrhée compliquée de cholestéatomes, d'une traînée d'épiderme qui, partant du conduit auditif, franchissait la perforation tympanique et, pénétrant dans la caisse, allait aboutir à l'amas choies téatomateux occupant lattiqucou 1 antre. Chez d'autres sujets, c'est au niveau d une fistule mastoïdienne qua été noté
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le passage de la liaîiiée épideriiH(|uc leliaiil le clioies- I ('atome central à l'épidcirne delà peau du cranc.
Forts de ces constatations, les auteurs en question ont pensé (^ue l'épiderniisalion pathologicpie des cavités de l'oreille moyenne aboutissant ou non à l'accumulation de masses cliolestéatomateuses était due à une sorte d'invasion de ces cavités par un bourgeonnement épidermique tirant son origine des territoires cutanés avoisinants, mais exigeant, comme condition sine qui) non, une mise en continuité de la muqueuse tympanique avec ces territoires, par le fait d'une perforation tympanique ou de l'établissement d une fistule mastoïdienne.
Parmi les nombreuses théories proposées pour expli- Aucune des querla genèse du cholestéatome de l'oreille, j'ai tenu à denTe's'^^ne^'^peut ne vous citer que les plus typiques. Vous voyez que le taïué^'ies faas*°~ nombre en est déjà imposant. Essayons maintenant de conclure.
Vous remarquerez d'abord qu'aucune de ces théories ne saurait avoir la prétention de s'appliquer, à l'exclusion des autres, à la totalité des faits. Chacune est en effet passible d'objections :
A celle de Virchow on opposera les faits précis de cholestéatome secondaire à l'otorrhée :
A celle de Schmie^elow l'absence de cholestéatome
dans des cavités suppurantes telles que le sinus maxillaire, oij. les conditions de chronicité de la suppuration et de rétention de ses déchets sont tout aussi bien réalisées que dans l'antre ou lattique ;
A celle de Bezold et d'Habermann enfin, les faits bien établis de cholestéatome chez des sujets dont le tympan est intact et dont l'oreille n'a jamais suppuré.
En présence de ces faits disparates et contradictoires, on tend généralement à admettre aujourd'hui l'exis-
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne, 14
Nécessité d'ad- teiicG de deux Variétés de cholestéatome : l'une primi-
mettre deux va- . . . i -i • r
riétés de l'affec- tive, paraissant avoir une prédilection marquée pour
mitive, indépen- Igs caA'ités de Toreille moyenne, peut-être en raison des
suppuAtirn! particularités embryologiques mentionnées plus haut,
1 autre secondai- j^r^jg pouvaiit aussi, bien ciu'exceptionnellement, se
reauxvieiiles JT " T. r '
otorrhées. montrer dans d'autres régions du crâne ; l'autre secon-
daire aux vieilles otorrhées, qui pourrait bien, conformément aux faits notés par Bezold et Habermann, tirer son origine d'une sorte d'invasion épidermique se faisant à travers la solution de continuité du tympan, ou à travers quelque trajet fîstuleux mettant directement la muqueuse antrale en continuité de tissu avec le tégument extérieur.
Mais pourquoi dans certains cas cette épidermisation offre-t-elle les caractères d'un processus cicatriciel, curateur, tandis que, dans d'autres, elle se manifeste par une desquamation incessante, aboutissant à des accumulations de produits pathologiques, bien moins favorables à la cessation de la suppuration qu'à son entretien et à son extension au voisinage ?
Le premier cas nous paraît se produire lorsque le Rôle de la ré- proccssus suppuratif cst limité à la caisse à proprement
tention purulente , . , . ,
dans ce dernier parler et quc ccttc cavitc communique largement avec le conduit par une vaste perte de substance du tympan.
Le second serait au contraire la conséquence de la pénétration du tissu épidermique dans les régions anfractueuses de l'oreille moyenne (attique, antre), ne pouA^ant évacuer leurs déchets inflammatoires que par des trajets étroits et tortueux aboutissant à de minces perforations. Il semble se passer alors dans ces cavités ce que nous observons au niveau de certains territoires cutanés des sujets obèses affectés d'érythème intertrigo : à la faveur de la chaleur et de l'humidité entrete-
cas.
pulrides.
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nue par une siippuralion incessante, les cléinciils épidermiques venus du dehors, au lieu de rester à l'état de dépôts sur les parois de la cavité, se gonflent, prolilerent, se desquament, s'accumulent, formant des amas plus ou moins volumineux, puis fermentent et Déveioppe-
-,. ■^li 1 il' • c ment secondaire
deviennent, a leur tour, les agents d un processus irilec- de fermentations tieux qui, d'abord localisé à l'oreille, peut ultérieurement, par une sorte d'usure ulcéreuse du tissu osseux, gagner les organes intracrâniens.
Les mêmes phénomènes de fermentation putride pourront se produire secondairement, au niveau d'un cholestéatome primitif, occupant depuis des années les cavités de l'oreille et demeuré jusqu'alors latent, le jour oii une otite suppurée d'origine quelconque viendra à éclater. Cette otite provoquant la rupture du tympan sera, en quelque sorte, l'occasion de la découverte du cholestéatome ; mais, si l'on prend en considération l'époque relativement peu éloignée du début de la suppuration, on évitera de tomber dans l'erreur d'interprétation consistant à méconnaître le caractère primitif de l'amas épidermique.
Mais ce point n'a quun intérêt théorique : une fois Caractères cHinfecté, le cholestéatome se comporte cliniquement de '^"^"'^ la même façon, qu'il soit antérieur ou secondaire à la suppuration.
Je pense donc, qu'au point de vue de la clinique, il y a tout avantage à décrire successivement le cholestéatome sans otorrhée et le cholestéatome avec otorrhée.
Si la première forme est exceptionnelle, cela tient Latence habi-
i.\ '11 I r r -i .i.tT» tuelle du clioles-
sans doute a ce qu elle est généralement latente. Four- téatome sans tant des cas ont été publiés dans lesquels raffection se °t°'''''^'^« révélait subjectivement par des phénomènes vertigi-
nule de H art mann.
neux résultant de la compression labyrinthique et objectivement par une voussure et une teinte jaune clair de la membrane tympanique soulevée par la masse choies téatomateuse accumulée dans la caisse.
Dans les cas infiniment plus fréquents oii le cliolestéatome coïncide avec une suppuration de l'oreille, il choiestcatome sc révèlc otoscopiquemcnt par la présence de lamelles Sièoe de prédi- uacrécs cu dcsquamatiou, encombrant le champ de la action. perforation tympanique. Celle-ci a le plus souvent
alors son siège au niveau de la membrane de Schrapnell, au-dessus de la petite apophyse du marteau, ou bien en arrière du marteau, dans la région de l'enclume et de Vaditus ad antrum. Dans ces conditions, les meil- Services ren- leurs renseignements nous sont fournis par la canule cas? par 1^0^- dc Hartmann, ce merveilleux petit mstrument de diagnostic et de traitement dont j'ai déjà eu si souvent l'occasion de vous parler. Introduite à travers la perforation tympanique, son orifice dirigé en haut, vers la région de l'attique, ou obliquement en haut et en arrière vers l'aditus, cette canule permet, par le jet en ricochet qu'elle fournit, de faire pénétrer le liquide détersif dans des régions autrement inaccessibles de l'oreille moyenne et provoque l'expulsion d'une quantité souvent insoupçonnable à l'avance de lamelles et d'agglomérats choies téatomateux, dont l'abondance même donnera une idée des dimensions de la caverne osseuse pathologique d'oii émanent ces produits. Souvent, en même temps que ces débris épidermiques, le lavage déterminera l'expulsion de pus fétide, entremêlé de grumeaux et parfois de petites fongosités détachées par la force du courant.
Dans certains cas, dont j'ai observé plusieurs exemples, les lavages cessent, au bout de quelques jours, de provoquer l'élimination de nouvelles lamelles, l'amas
i,F. (;iioi,i;sTK\TOMi: dk i;oi;i;ii.i.i; -.'i:;
cholestéatomateux emprisonné flans Innlrc ou l';illl([iio Féii.iiié pernc se laissant plus dissocier par l'eau injoctoe. mais sa ro.iie dan» ic» présence se manifeste de loin par une fétidité du fond [latome ne '^uido l'oreille, résistant à tous les désinfectants que l'on ■^''■'^ ^^''P"'*^cherche à faire pénétrer dans le foyer. Seidcs l'ouverture chirurgicale de l'oreille et l'expulsion en masse du corps de délit peuvent avoir raison de ce symptôme tenace. A un moment donné (et ce peut être là la pre- Phcnomcnc<. mière manifestation clinique de l'afTcction), le choies- seuse: téatome se révèle par des phénomènes de perforation osseuse dont les conséquences sont bien différentes suivant que la perforation porte sur la paroi mastoïdienne externe ou antérieure (paroi postérieure du conduit), ou qu'au contraire elle se produit vers la cavité crânienne, au niveau du tesmen ou du sillon siarmoïde.
Dans le premier cas, le tableau clinique est celui i" au niveau
. de la paroi mas-
d une poussée de niastoïdite aiguë, survenant dans le toidiennc estercours d'une otorrhée chronique. Un gonflement douloureux bientôt accompagné de rougeur de la peau apparaît derrière le pavillon qui se montre comme écarté du crâne tandis que le soulèvement du tégument de la paroi postérieure du conduit rétrécit d'autant la lumière de ce dernier.
Lapalpation de la région mastoïdienne permet non seulement de constater l'infdtration des tissus sous-cutanés, mais parfois même d'apprécier l'amincissement de la paroi mastoïdienne réduite à une mince coque déjà en partie perforée, qui se laisse défoncer sous la pression du doigt, tandis que, par l'elTet de cette même pression, un flot de pus s'échappe du conduit.
L'ouverture cliirurgicale de l'apophyse, impérieusement indiquée en pareil cas, met au grand jour les ravages anatomo-pathologiques que je vous ai suffisamment décrits tout à l'heure pour n'avoir pas à y revenir ici.
ne ;
2 au Hiveau de la paroi sousdure-mérienne.
Danger d'infection intracrànienne.
Ténacité de l'affection.
Dans la seconde hypothèse, c "est-à-dire quand, à la suite de la dénudation de la dure-mère, au niveau du legmen ou du sillon sigmoïde, l'infection aura gagné soit la cavité arachnoïdienne, soit le lobe sphénoïdal du cerveau en haut, soit le sinus latéral ou le cervelet en arrière, nous serons avertis de cette grave complication par un ensemble de symptômes caractéristiques dont je réserve la descrij)tion pour une leçon ultérieure. Je veux seulement aujourd'hui appeler votre attention sur ce fait, que trop souvent ce sont les symptômes en question qui seuls éveillent l'alarme dans l'entourage des malades et qu'ils auront pu déjà faire leur apparition lorsque vous serez pour la première fois consultés à ce sujet.
Telle fut r histoire du malade dont je faisais tout à l'heure circuler le rocher parmi vous : lorsqu'il se présenta pour la première fois à cette clinique, il souffrait déjà de la céphalée et des vertiges qui devaient s'accentuer les jours suivants, aboutir à un foudroyant et court coma et trouver leur explication, à l'autopsie, dans un énorme abcès cérébelleux.
Ces redoutables accidents peuvent assurément se montrer dans les formes non cholestatéomateuses des otorrhées chroniques, mais il est incontestable que le cholestéatome y expose tout particulièrement les malades, par suite du terrain particulièrement faA^orable qu'il paraît offrir aux fermentations putrides. C'est cette menace constante de complications intracrâniennes qui confère au pronostic de l'affection en question une gravité toute spéciale.
Ce pronostic est d'autre part assombri par le caractère tenace des lésions. Une fois que des phénomènes de desquamation épidermique ont commencé à se produire à la surface d un foyer pélreux ou mastoïdien, il
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n'est pas pour l'otologisle de tâche plus dirficile que de tarir, une fois pour toutes, ce processus.
Je vais revenir' sur ce point à propos du Iraitoinont du choies téalo me de l'oreille qu'il me reste ;i aborder maintenant.
Ici comme ailleurs nous nous conformerons au prin- indications
11 iT r r 1 A Ihérapeutiques.
cipe qui, en dehors de 1 urgence créée par des symptômes menaçants, doit gouverner toute bonne thérapeutique, cest-à-dire que nous procéderons du simple au composé.
En présence d'une perforation tympanique, au niveau Nettoyage du
- - ,, 1 ■ 1 1 • foyer, au rnoven
de laquelle se montre une accumulation de produits de la canuie'de cholestéatomateux, la première indication est de nettoyer de cautérisations. le foyer à fond. Nous ne saurions mieux y répondre que par l'emploi de la canule de Hartmann qui nous permettra de faire pénétrer le liquide détersif dans toutes les anfractuosités de la région suppurante, puis, quand tout aura été expulsé, d'en modifier les parois par l'injection d'une solution de chlorure de zinc à i/io" ou même à I/5^
Dans certains cas favorables, ces manœuvres, suivies de pulvérisations iodoformées et de tamponnements pratiquésjusqu'à travers la perforation, pourront donner un résultat radical.
Mais trop souvent elles se montrent insuffisantes et En cas d'éla suppuration, accompagnée de son cortège de desqua- des osselets.
,• r • -\ • ,• -\ r r r lO'l quand les lésions
mation epidermique, continue désespérément. Ï5i, dans paraissent itmices circonstances, le foyer paraît limité à l'attique, on t*^" a i attique. sera autorisé, avant d'en arriver à de sérieux délabrements chirurgicaux, à tenter préalablement l'extraction des deux premiers osselets souvent atteints d'ostéilc fongueuse, cette intervention offrant lavantage de
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mettre l'attique en large communication avec la caisse et d'en faciliter le curettage et le drainage. Si les lésions L'échec de cette nouvelle tentative nous mettra dans
paraissent étcn- i r • , r -i • \ i Ti
dues à toute l'o- 1^ neccssitc dc rccourir a une mesure plus radicale :
évidemmenra^- l'ouvcrturc large de toutes les cavités de l'oreille
tiquo-autrai. moycune par la méthode Stacke-Zaufal que je vous ai
décrite lors de notre dernière entrevue.
Nécessité de L'indication dominante de l'opération en question
modifier )a sur- . , •n • • , ^ •
face du foyer. pratiquée en pareilles circonstances consiste, après avoir ouvert largement le foyer, à en modifier la surface, de façon à mettre définitivement un terme aux formations cholestéatomateuses .
Or c'est là, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, une lâche des plus difficiles à remplir. Trop souA^ent le curettage le plus énergique, le plus complet, suivi de l'emploi des solutions caustiques les plus concentrées, n'aboutit pas au résultat désiré. Zaufal recommande, comme une très efficace mesure à cet égard, l'emploi Emploi du du thermo-cautère fm appliqué sur la totalité de la sur-
thermo- cautère. ^ i p t " • i^ • i' •
lace du loyer. Je n ai pas, pour mon compte, lait 1 essai de cette méthode dont l'application ne me paraît pas exempte de dangers dans la région de l'aqueduc de Fallope, et j'ai adopté dépuis ces dernières années une méthode différente communément exécutée en iVllemagne, avec quelques Avariantes, dans les faits semblables et qui trouve son indication spéciale dans les cas de vaste destruction osseuse, à l'égard desquels le conduit auditif représente une Aoie de drainage et de surveillance ultérieure insuffisante.
Méthode de La méthode en question vise à modifier complètement mTnentr'^°ré^ô- Ics couditious du foycr osseux en le mettant en large communication avec l'extérieur par la création d'une ouverture permanente derrière l'oreille.
Dès lors, plus d'humidité, ni de rétention possible
auncularie.
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f]ans la cavité pathologique; en oiilrc, les liiinhfîiiiv culancs appliqués sur sa surface ne tardenl pas à s'y greffer et à devenir le point de départ, Yamorcc, pour ainsi diie, d'une épidermisation, cette fois de bon aloi, qui gagne bientôt la totalité du foyer, épargnant aux malades des mois de suppuration et de pansements.
Le procédé auquel j'ai habituellement recours et que plusieurs d'entre vous ont pu me voir appliquer, il y a quelques jours, sur une fdlette de 6 ans, est celui de Kretschmann, de Magdebourg. 11 consiste, une fois le foyer ouvert et curette, à pratiquer à 2 centimètres environ, en arrière de la première incision rétro-auriculaire et parallèlement à elle, une seconde incision, puis à les réunir toutes deux, à leur partie moyenne, par une petite incision, intéressant comme elles le périoste. Les deux lambeaux quadrangulaires ainsi obtenus sont disséqués avec leur périoste, l'un de bas en haut, l'autre de haut en bas, puis appliqués sur le bord correspondant de la brèche osseuse et maintenus en place par des sutures obliques. Le tamponnement avec la gaze employée pour le pansement contribue à assurer le maintien des lambeaux dans leur position respective.
Quand, dans deux jours (ce qui fera 6 jours écoulés depuis l'opération), je lèverai devant vous le pansement de ma petite opérée, je ne doute pas que vous ne trouviez déjà les lambeaux soudés à leur surface osseuse respective. Leur extrémité libre seule se montrera encore mobile, mais ne tardera pas à adhérer, à son tour, à l'os, par le fait du travail de cicatrisation.
Cette méthode aura l'avantage d'abréger considérablement la durée des soins consécutifs, de tarir une fois pour toutes les formations cholestéatomateuses et nous mettra à l'abri de toute surprise désagréable dans l'avenir, en faisant du vaste foyer dont vous avez pu constater
la profondeur et létencliie, lors de l'opération, une simple dépression de la peau extrêmement facile à inspecter et à maintenir propre. J'ajoute que la déformation consécutive de la région n'est pas, à beaucoup près, aussi disgracieuse qu'on pourrait le craindre, qu'elle est d ailleurs facilement dissimulable sous les cheveux, qu'enfin rien ne serait plus simple ultérieurement, après constatation prolongée de la guérison radicale, que de la faire disparaître, en affrontant, après avivement, les bords de la dépression, qui continuera d ailleurs à être en communication avec 1 extérieur par le conduit auditif.
LEÇON XIV
J'ai terminé clans ma dernière leçon l'étude des suppurations de l'oreille moyenne. Je puis donc aborder aujourd'hui, conformément au programme que je me suis tracé, celle des suppurations des cavités accessoires des fosses nasales, et je commence par l'empyème du sinus maxillaire, le plus fréquemment observé.
Nos connaissances cliniques , relativement à celte affection, sont de date toute récente. 11 eût été d'ailleurs difficile aux médecins de l'époque prérliinosco- L'empyème
, . i , ^ 1 , maxillaire n'est
pique de s en faire une idée exacte, étant donne que, bien connu cUni-
, , ^ 1 ••.'•1 •• •' • qiieniont que de-
dans la très grande majorité des cas, ainsi que j aurai puis la rhinosco-
l'occasion d'y insister ultérieurement, les signes, par lesquels elle se manifeste, sont presque exclusivement d'ordre rhinoscopique, les symptômes subjectifs accusés par les malades prêtant plutôt à la confusion avec d'autres affections nasales. Aussi la description qu'en donnèrent les anciens auteurs, basée sur l'observation de cas exceptionnels de kystes suppures du sinus ou de périostite, d'origine dentaire, de sa paroi antérieure, ne correspond-elle aucunement aux notions que nous avons acquises et à la conception nouvelle que nous nous sommes faite de la maladie, à la faveur de l'inspection méthodique des fosses nasales.
pie.
Travaux Sans vouloir me livrer ici à une étude historique
de Ziem. i >■ -ii r • i • t » i • r
détaillée, je dois vous dire qu un homme a joue un rôle tout à fait décisif dans cette révolution. C'est à Ziem (de Danzig) que revient en effet le mérite d'avoir montré, dans un travail publié en 1886, que, dans la grande majorité des cas. lempyème maxillaire est une affection latente, se traduisant uniquement cliniquement par un écoulement purulent, au niveau du méat moyen de la fosse nasale correspondante, avec ou sans accompagnement de productions polypeuses. Particularité curieuse qui établit bien la part du hasard et des circonstances dans nos progrès scientifiques : Ziem fut conduit aux recherches qui devaient illustrer son nom par un empyème maxillaire contracté par lui-même et compliqué, à la suite d'un accident opératoire, d'accidents infectieux qui parurent mettre ses jours en danger. 11 était naturel que la même affection excitât ultérieurement son intérêt chez les autres, et il fut ainsi amené à l'étudier avec grand soin et à en fixer la symptomatologie vraie. Un autre nom que l'on ne peut se défendre de citer, à propos de l'historique de cette question, est celui de Heryng, de Varsovie, à qui nous sommes redevables de la méthode de la transluminalion des cavités de la face, qui constitue, pour le diagnostic de lempyème maxillaire, le moyen le plus péremptoire dont nous disposions.
Je vous demande la permission de faire précéder mon exposé clinique de la question de quelques courtes considérations anatomiques, indispensables pour la facile compréhension de ce qui suivra.
Considérations Vous savcz quc los maxillaire supérieur est creusé
anatomicfues. i? 'l'i' ■ i „,i,„
^ d une cavité, le smus qui porte son nom, ou antre
lÊL
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d'IIiglimoro, leiidant h reproduire en creux sa loiiiie pyramidale extérieure. Celle reproduclioii est plus ou moins exacle, suivant que la cavité s'étcud plus ou moins loin dans chacuue des aj)ophyses de l'os, el. sous ce rapport, les dissections nous révèlent, d'un os à l'autre, les écarts les plus considérables. Ces divergences peuvent inénic exister entre les deux maxillaires d'une même face. Il est donc impossible d'énoncer à priori, dans un cas déterminé, cpielle est la capacité d'un sinus et jusqu'où il s'étend dans les diverses directions.
Ce qui rendrait cette évaluation essentiellement Dimonsion-;
, ' i 1 1 /• 1 , ' • , variables du si
trompeuse, c est le développement éminemment va-
nus maxillaire.
riable de la couclie osseuse qui sépare la paroi du sinus de la surface de l'os. Celle couclie est parfois tellement considérable que le sinus est réduit à une cavité irrégulièrement arrondie, sans prolongements vers les apophyses, et n'atteignant, dans la direction du bord alvéolaire, que le fond de l'alvéole des deux premières grosses molaires, celles, entre toutes les dénis, dont les racines Rapports de
1 ,1 1 11 •.'■1 • 1^ son planclier avec
se rapprochent le plus de la cavité du sinus. Dans ccr- ics alvéoles denlains cas de développement minimum de l'antre , l'alvéole ^'^"^^ de ces dents est séparé de la cavité sinusienne par une couche de tissu spongieux qui va s'épaississant en arrière, vers la dent de sagesse, mais bien plus, en avant, vers les incisives, dont elle maintient l'alvéole constamment éloigné de la cavité antrale, même sur les os où le sinus se montre le plus développé.
Par un mécanisme inverse, lorsque la couche de Prolongements tissu spongieux en question est peu considérable, la cavité du sinus tend à se rapprocher de la surface extérieure de l'os, et émet des prolongements correspondant à chacune de ses saillies apophysaires. Zuckerkandl a décrit cinq prolongements ainsi constittiés : un alvéolaire ou inférieur, creusé dans le bord inférieur
du sinus
de Fos, un palatin, résultant de la pénétration de la cavité de l'antre dans l'intervalle des deux lames de l'apophyse palatine du maxillaire, un sous-orbitaire, correspondant à l'apophyse montante ; un zygomatique, formé par la continuation de la cavité du sinus dans l'apophyse de ce nom et séparé du précédent par une crête qui correspond au canal osseux du nerf sousorbitaire, enfin un prolongement postérieur, creusé dans l'épaisseur de l'apophyse orbitaire de l'os palatin.
De tous ces prolongements, le premier présente, au point de vue de la pathologie du sinus, de beaucoup la plus grande importance. En effet, dans les cas oii il est très développé, l'antre n a pour paroi, sous le bord alvéolaire, que le fond de l'alvéole d un certain nomJjre de dents, dans l'intervalle compris entre la deuxième grosse molaire et la canine, et, quand on a l'occasion d'ouvrir un sinus réalisant cette disposition, on voit les alvéoles en question faire saillie à son intérieur, comme autant de petits mamelons ; parfois même la paroi alvéolaire de certaines racines fait défaut et cellesci plongent directement dans la cavité sinusienne.
Je n'ai pas à vous faire ressortir l'importance de ces détails. Ils vous font pressentir la solidarité qui existe entre la pathologie dentaire et celle du sinus ; ils vous expliquent l'ouverture de l'antre, consécutive à certaines extractions dentaires ; enfin ils vous donnent la raison du rôle prépondérant joué par la carie des deux grosses molaires dans la patliogénie des suppurations du sinus. Rapports du Lcs rapports du sinus maxillaire avec les dents ne
sinus avec la ca- i . i • ■
vite nasale. soiit, cu sommc, quc clcs rapports de voismage ; avec
la cavité nasale il présente en outre des rapports de continuité ; c'est en effet la même muqueuse qui, subissant de légères modifications de texture, passe de l'une des cavités dans l'antre. L'inspection de l'orifice
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du sinus maxillaire, sur le .squeletlc et surtout sur le Osiium maxillaue isole, donne une idée très inexacte de sa disposition sur le vivant. Déjà, sur le st|uclclle, ce large orifice se trouve rétréci par l'adjonction de los palatin en arrière, du cornet inférieur en bas, et de 1 ethinoïde. C'est surtout ce dernier os qui, par certains de ses prolongements, prépare, pour ainsi dire l'aspect spécial de la région en question, à l'état Irais. L'etlimoïde présente en effet, au-dessous du méat moyen, d'une part, une saillie arrondie, en forme de bulle, connue effectivement sous le nom de huile ethmoïdale , d'autre pari, une saillie mince, allongée, recourbée en forme de cimeterre, et placée au-dessous de la bulle qu'elle embrasse dans sa concavité : c'est Y apophyse uniforme. A l'état frais, la muqueuse nasale adossée à celle du sinus, remplit l'intervalle compris entre l'apopbyse et la bulle, formant un sillon profond, courbe à concavité supérieure, étroit dans sa portion inférieure qui correspond à Vhyatus semi-lunaire des auteurs allemands, mais s'élargissant en haut et en avant pour former Vinfundibulum.
Quand on examine, sur le cadavre, la région du méat moyen, on découvre aussitôt le sillon que je viens devons décrire, et en écartant ses lèvres, on distingue, dans sa portion postérieure étroite et profonde, un petit orifice généralement allongé d'avant en arrière : c'est Vostium maxillare ou orifice constant par lequel le sinus communique avec la fosse nasale correspondante.
L'ostium est assez variable dans sa forme et dans ses dimensions. Exceptionnellement circulaire, il est le plus ordinairement, comme je viens de vous le dire, allongé d'avant en arrière, présentant un contour elliptique ou réniforme. Le plus petit que Zuckerkandl ait rencontré dans ses dissections était arrondi et mesurait
EMPYEME DL SIXUS MAXILLAIRE
Sa situation défavorable pour récoulement du pus sinusien.
Ostium accessoire.
seulement trois millimètres de diamètre ; le plus grand mesurait dix-neuf millimètres de long et cinq millimètres de large. Cet auteur ajoute que, dans la majorité des cas, sa longueur varie entre 7 et 1 1 millimètres et sa largeur entre 2 et 6 millimètres.
Ce qui nous intéresse surtout, au point de vue de la pathologie du sinus, c'est que cet orifice s'ouvre dans l'antre, tout contre sa paroi supérieure, et débouche, d'autre part, au fond dun sillon étroit, formé d une muqueuse tuméhable et dont la lèvre inférieure se relève fortement, en dépassant souvent le niveau de la paroi supérieure du sinus, conditions défavorables, au suprême degré, pour l'écoulement naturel du pus formé à l'intérieur de l'antre. Je dois ajouter que l'ostium regardant obliquement en haut et en arrière offre la disposition la plus désavantageuse pour nos tentatives de cathétérisme, si même nous faisons abstraction de l'obstacle créé pour cette manœuvre par la présence du cornet moyen.
Indépendamment de l'orifice que je viens de vous décrire, Giraldès en a mentionné un autre, inconstant, l'ostium maxillaire accessoire, situé hors de l'hyatus, en arrière et au-dessous du précédent, et correspondant, sur le squelette, à lintervalle compris entre l'apophyse unciforme et l'os palatin. Cet orifice a été, depuis, trouvé par Zuckerkandl dans un neuvième ou dixième des cas. Il est arrondi et limité par un bord tranchant. Ses dimensions varient entre celles d'un grain de millet et celles d'une lentille. Quand il existe, il est généralement bilatéral. Tout inconatante que soit son existence, cet orifice n'est pas sans importance, au point de vue de la pathologie de l'antre ; en effet, n'étant pas exposé comme le premier à disparaître derrière le gonflement de la muqueuse de l'hyatus, et occupant une situation
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plus déclive, il se prête mieux que lui, ù l'écoulement du pus épanché dans le sinus. Killian réussit même à l'utiliser pour pratiquer des lavages dans celte cavité, à laide d'une sonde.
La membrane muqueuse qui tapisse l'intérieur du sinus maxillaire ne rappelle les caractères macroscopiques de la pituitaire que dans le voisinage de Vostium maxillare. Dans la plus grande partie de son étendue, sa Muqueuse pâleur et sa minceur lui donnent une extrême analogie d'aspect aA^ec une membrane séreuse. Quand on la saisit avec une pince, on constate qu'elle se sépare assez facilement en deux feuillets : l'un superficiel, constituant la couche muqueuse, à proprement parler ; l'autre profond, adhérant à l'os, à l'égard duquel il joue le rôle de périoste. L'intervalle de ces feuillets est occupé par du tissu cellulaire lâche, très apte à se gonfler sous linfluence des infiltrations inflammatoires. En fait, il est curieux d'observer avec quelle facilité, à la suite d'une suppuration datant seulement de quelques semaines, cette muqueuse mince et pâle se transforme en une couche de tissu fongueux et myxomateux dont l'épaisseur atteint rapidement et dépasse bientôt un centimètre.
Cet épaississement remarquable de la muqueuse Auatomic pa-
-, ,. f. , iholo^ique de
sinusienne, avec translormation longueuse et myxoma- lempvème ma-
teuse, constitue la lésion essentielle et constante de
l'empyème maxillaire. Nous la retrouverons dans l'em-
pyème des autres cavités accessoires des fosses nasales.
Et je vous répète que ce n'est pas là la conséquence
d'un processus ancien et invétéré. Il m'est arrivé en Modifications
co , ^7 , ^ 1 1 1 • de la muqueuse.
etiet cl opérer des cas datant de quelques semaines et
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 15
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de constater que la muqueuse présentait déjà une épaisseur d'un bon centimètre.
Quand on examine au microscope des coupes de la muqueuse ainsi transformée, on y constate des modifications analogues à celles que je vous ai décrites, à propos de l'anatomie pathologique de la muqueuse tympanique, a la suite des otorrhées tant soit peu prolongées : chute de Fépithélium, infiltration du chorion de la muqueuse par des leucocytes, dilatation énorme des vaisseaux. Mais, à un degré de plus, nous observons dans la muqueuse sinusienne une modification particulière, consistant en une sorte d'état œdémateux, aboutissant bientôt à la formation de myxomes qui encombrent la cavité de l'antre. Ces lésions restent rarement limitées à la cavité en question : soit par continuité de tissu, soit par le fait de l'irritation et de l'infection exercées par l'écoulement ininterrompu du pus. Extension des au niAcau dc l'iiyatus semi-lunaire, la muqueuse de
lésions à la mu- ,,i-> /•• n -^ 'i
queuse du méat ccttc dernière région se translorme a son tour, s liymoyen. pertropliiaiit au point que la lèA re interne de l'hyatus,
ainsi que l'a fort bien montré Kaufmann (de Prague), arrive à former un gros bourrelet simulant, à la rhinoscopie, le véritable cornet moyen qui se trouve refoulé en haut et masqué ; d'oii une apparence rhinoscopique trompeuse, sur laquelle je me propose de revenir. De même que la muqueuse sinusienne, celle du méat moyen subit en outre presque invariablement, au bout de peu de temps, la transformation myxomateuse ; d'oii la coexistence si fréquente de polypes muqueux du méat moyen avec les suppurations sinusiennes, de quelque durée. La muqueuse ainsi transformée est constamment baignée par un pus ayant des caractères très particuliers, même comparativement avec les autres empyèmes péri-nasaux. Ces caractères, il les
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doit d'une part à sa fréquente origine dentaire et au Caracière» voisinage de la bouche, mais surtout à la rétention qui, "'•''*" " " ''"' ainsi que je vous l'ai dit plus haut, est la conséquence forcée de la situation de Vosllum imixlll/irc. (\c pus ne sécoule en cHot du snuis que pai' trop plein, et comme, d'autre part, il commimique librement avec l'air, il se trouve réaliser les meilleures conditions pour le développement de fermentations putrides. Il présente en effet presque constamment la fétidité très forte, particulière aux suppurations buccales, d'origine dentaire.
Je n'ai noté l'absence de cette fétidité dentaire que dans des cas récents et indépendants de toute carie dentaire. Dans les mêmes conditions, le pus peut se montrer bien lié ; mais, pour peu, au contraire, que la suppuration date de plusieurs mois, il est mal lié et chargé de grumeaux. Parfois même, et notamment dans les cas tout à fait anciens, ou bien dans les cas de sinus partiellement cloisonnés, réalisant les conditions les plus désavantageuses pour l'écoulement du pus, il arriA^e que celui-ci se concrète sous forme d'énormes masses caséeuses, remplissant, non seulement les anfractuosités du sinus, mais pouvant même s'accumuler dans le méat moyen.
L'observation de plusieurs faits de cet ordre ma amené à l'opinion, que les prétendus cas de rhinite caseeiwe publiés par certains auteurs devaient être rangés dans cette catégorie, et que l'entité pathologique en question n'existait pas. En raison de la libre communication de l'empyème maxillaire avec l'air, il va sans dire que l'examen bactériologique du pus n'offre d'intérêt que dans les cas récents. En effet, pour peu que la suppuration soit ancienne, il se produit dans le foyer des infections secondaires, d'oii la multiplicité des espèces microbiennes observées dans le pus, en pareil cas.
Les caractères Yoici par exemple le résultat de l'examen bactériolo-
bactériologiques. . ,, ,, ^ -n •
gique cl un pus provenant cl un empyeme maxiilan-e cbronic[ue, d'origine dentaire, dont j'avais confié un échantillon à mon ami le D"" Ledoux Lebard, à cette époque, chef du laboratoire de l'hôpital des Enfants malades. Ce pus renfermait :
i" Des amas de cocci (staj)hylococ[ues) :
2° Du diplocoque ;
3° De longs filaments composés de courts articles, arrondis, ovales ou bacillaires ;
II" Des bacilles isolés ;
5° Des microcoques plus ou moins volumineux.
Quand, au contraire, l'empyème maxillaire est de date récente et s'est développé à la suite d'une infection d'origine nasale, l'examen bactériologicjue peut y déceler l'agent pathogène à l'état de pureté. J'en ai observé dans ma pratique deux remarcjuables exemples : dans le premier cas, il s'agissait d'une femme de 65 ans ne présentant pas de carie dentaire au niveau des molaires et dont la sinusite apparut dans le cours d'un érysipèle facial développé lui-même à l'occasion d'une petite épidémie régionale de cette affection : bien que je n'aie été appelé à examiner la malade que plusieurs mois après le début de son affection, le pus du sinus examiné, sur ma prière, par le D'" Ledoux Lebard ne contenait, en fait d'autres espèces microbiennes, c|uedes streptocoques.
Le deuxième fait est relatif à un jeune étudiant en médecine qui, à la suite de l'autopsie d'un sujet mort de pneumonie, fut pris d'une sinusite fronto-maxillaire gauche. Il ne présentait d'ailleurs aucune trace de carie dentaire. L'examen du pus extrait de son méat moyen y révéla exclusivement des pneumocoques.
Éiioiogie. La situation intermédiaire de l'antre d'Highmore,
IvMPYIilMR DU SINUS M \XI!,I. MllK 220
entre les alvéoles dentaires el la cavité nasale l'expose à être infecté par cette double voie. C'est bien à tort, à notre sens, que le inonde des rliinologistes, s'était, à un moment donné, partagé en deux camps, à propos de la patliogénie de l'empyème maxillaire, les uns prétendant que l'infection était constamment d'origine dentaire, les autres voulant qu'elle fût d'origine nasale. Origine nasale En fait, l'observation clinique nous montre ces deux ordres de causes intervenant tour à tour, indépendamment les unes des autres, et à peu près, je crois dans dans la même proportion. Tantôt, en effet, nous voyons les premiers signes de l'empyème se montrer dans le cours d'une maladie générale, infectieuse, compliquée de localisation sur la muqueuse nasale et tout particulièrement dans le cours de la grippe. Lorsque, en même temps, ainsi que j'en ai observé plusieurs exemples, il n'existe pas de carie dentaire au niA eau des molaires de la moitié correspondante du maxillaire supérieure, l'origine dentaire de l'empyème ne peut évidemment être invoquée et son origine nasale est de toute évidence. Réciproquement vous rencontrerez des cas oii le malade commence à moucher du pus. en même temps qu'il éprouve des phénomènes douloureux, au niveau de lune des grosses molaires voisines du sinus correspondant, ou bien, à l'occasion de l'extraction de l'une de ces dents, ou, plus souvent encore, à propos de manœuvres quelconques (plombage, déplombage, cautérisations..., etc.) à leur niveau. L'origine de l'empyème est alors aussi manifestement dentaire qu'elle était nasale dans le premier cas.
Lue observation de Schutz (de Manheim) paraît éla- Mécanisme de blir assez clairement la façon dont les choses se passent ^rf^^àe^aire"" lorsque l'empyème se manifeste à lasuiteduneexlraction dentaire.
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Dans le fait en question, le malade se fit extraire la première grosse molaire qui occasionnait des douleurs et du gonflement de la joue. Or ce ne fut que trois heures plus tard, qu'il éprouva, pour la première fois . une sensation de fétidité dans la fosse nasale droite : et. le lendemain matin seulement, un écoulement purulent fétide commençait à se produire pai' la narine de ce côté. Le fond de l'alvéole de la dent extraite communiquait avec lantre. et un lavage pratiqué par cette voie détermina 1 expulsion de pus fétide pai* la fosse nasale. L'auteur conclut très rationnellement de ces constatations que. consécutivement à la périostite alvéolaire de la molaire, une collection de pus s était formée sous la muqueuse du sinus et que la secousse produite par lextraction dentaire détermina la rupture de cette dernière et l'épancliement du pus dans la cavité sinusienne.
Tout récemment j'ai eu l'occasion devons montrer un cas où 1 empyème du sinus maxillaire se montra très nettement consécutif à un abcès sous-périostiqiie de sa paroi antérieui'e, secondaire lui-même à des cautérisations pratiquées sur la canine cariée. II s'agissait. Aous A'ous en souvenez, dune jeune fille chez qui une tuméfaction fluctuante était apparue à l'union de la joue et du nez. à la suite des manœuATCS en question. Ce ne fut que cinq jours plus tard que la malade commença à sentir du pus descendre dans son nez et sa gorge. Le lendemain, la canine ayant été extraite, du pus s'écoula aussi par l'alvéole. Je aous montrai qu'un stylet introduit par le fond de cet ahéole pénétrait, non dans le sinus, mais dans le foyer prémaxillaire, soulevant les parties molles de la joue.
Quelques jours plus tard, ayant procédé à l'ouverture du sinus par la fosse canine, suivant ma méthode,
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je Irouvai d abord, conformément au diagnostic posé, une collection purulente sous-périostée, puis un point nécrosé de la paroi antérieure du maxillaire, avec une perforation spontanée, à travers laquelle s'était produite secondairement l'infection sinusienne.
Ainsi, dans le fait de Schutz, que je considère comme répondant à la grande majorité des cas d'empyème maxillaire, d origine dentaire, Tépanchement de pus dans le sinus avait eu lieu consécutivement à un abcès sous-muqueux du plancher du sinus, au niveau de [alvéole de la molaire cariée : dans mon cas qui représente une éxentualité plus rare, répondant, ainsi que je vous l'exposerai plus tard, aux seules formes d'empxème maxillaire connues des anciens auteurs, l'infection sinusienne avait été secondaire à un abcès souspériostiquc de la paioi antérieure du maxillaire.
Les svmptômes de début de 1 empvèn[ie maxillaire ^ymptoma-
' 1* • -11 -1 iT^ tologie.
ont une plivsionomie variable suivant la cause de laifection. Suivant en effet qu'elle est d'origine dentaire ou nasale, les symptômes en question se fusionnent, soit avec les manifestations douloureuses de la carie dentaire, soit avec le coryza grippal ou autre, qui en constitue lori^ine. Dans ce dernier cas. en outre, le sinus frontal peut se montrer simultanément touché, accusant sa participation à linfection par un endolorissement de la moitié correspondante du front. Il nest pas rare, en même temps, que le malade éprouve des élancements dans l'orbite, accompagnés de congestion conjonctivale et d'un trouble léger de la vue. Ce sont là des phénomènes rétlexes dont lorigine peut s expliquer par les rapports de voisinage entre la muqueuse
sinusienne enflammée et le nerf sous-orbitaire, sous-
jacent à elle, dans une partie de son trajet.
Le svmptômo Mais ces symptômes sont aussi inconstants que va-
t^érisUque^ estT'6- riables en intensité. Le symptôme constant et caracté-
couiemeni puru- j.^gfjq|^jp ç[q l'affcction cst l'écoulement du pus sinusien
lent par la losse T. J.
'^**"'^- par la fosse nasale, correspondante.
Féiidiië Ce pus est toujours fétide, dès le début, quand Faf-
su jec ive. fectiou cst d'originc dentaire. La fétidité primitiye manque, au contraire, fréquemment dans les suppurations sinusiennes, d'origine nasale. Quand elle existe, les malades en sont désagréablement impressionnés : ils se plaignent de sentir dans la fosse nasale correspondante une odeur d'égout. d'éyier, de pourriture, etc., et il est remarquable, qu'à l'inyersedecequisepassepour les ozéneux, cette mauyaise odeur, qui les incommode tant, n'est aucunement sensible pour leur entourage. Cet écoulement de pus n'est pas continu : il se produit (et parfois alors sous forme d'un A'éri table jet), quand la tête est subitement inclinée en bas et en ayant, ou bien quand le malade se mouclie, ou éternue. D'autre part, la sensation de mauyaise odeur éprouyée par le sujet peut exister indépendamment de l'écoulement du pus fétide et, notamment en cas d'origine dentaire de l'empyème, précéder de plusieurs heures la première apparition de la blennorrhée nasale.
Dans cette première période, le pus est généralement bien lié : ce n'est qu'ultérieurement, en cas de passage de la maladie à la chronicité, qu'il prendra le caractère grumeleux que je yous ai signalé plus haut.
Rësuiuiis de Si yous pratiquez l'examen de la fosse nasale corrcs-
l'examen rliino- ^i^ ii l ••l'I ■•
scopicmc. pondante a cette ptiase initiale, yous constaterez une
simple rougeur et un léger gonflement de la muqueuse, dans la région du méat moyen. Cette muqueuse se montre en outre baignée par du pus présentant les ca-
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raclèrcs que je viens de vous signaler. Si ce dernier A«peci de u lait défaut, il vous sera facile d'en provoquer l'appari- ,„,-"'/ m'^^ycn. *^ " lion, ou la reproduction, après l'avoir étancliée, au moyen d'un tampon d'ouate monté sur un slvlet, en faisant étendre pendant quelques instants le malade sur un canapé, de façon que sa poitrine repose sur le rebord latéral du siège, sa tête pendant le plus bas possible vers le sol.
A quelques détails près, c'est à cela que se borne toute la symptomatologie de la maladie à ses débuts. Vous remarquerez que, dans cette très sobre description, il n'est question ni du gonflement douloureux, ni de la sensation de tissu osseux distendu, aminci et parcbeminé signalés par les auteurs de la période prérbinoscopique comme des traits caractéristiques de la maladie dont nous nous occupons. Ziem (de Danzig) a le premier fait justice de cette description symptomatique qui ne saurait s'appliquer qu'à des cas d'ailleurs exceptionnels, de kystes suppures du sinus maxillaire, ou à des faits de périostite prémaxillaire analogues à celui que nous avons observé ensemble et que je viens de vous rappeler.
Tout ce qui précède a trait au début de l'abcès du P^^rme bcnij," e sinus maxillaire. Il nest pas rare, surtout quand l'affection est d'origine nasale, qu'elle ne dépasse pas cette première période. Il vous arriA'cra de rencontrer fréquemment dans votre pratique des individus qui. dans le cours d'un coryza, se plaindront de ressentir une odeur extrêmement désagréable, puis de moucher du pus offrant la même fétidité. L'application à ces cas des moyens de diagnostic précis, dont nous disposons aujourd hui (je veux parler de l'éclairage électrique des cavités de la face., dont il sera question plus loin) établit qu'il s agit bien réellement alors d'une sinusite
chro
ique.
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maxillaire, parfois compliquée de sinusite frontale. Ces symptômes persistent quelques jours ou quelques semaines, puis vont en décroissant et disparaissent complètement, alors même qu'aucun traitement n"a été institué.
Cest là la forme la plus bénigne de raffeclion. Je vous répète qu'elle s'observe tout particulièrement à la suite des infections d'origine nasale. Je l'ai, pour mon compte, notée dans un cas d infection à pneumocoques. De nouvelles observations seraient indispensables pour autoriser un rapprochement entre cette variété d'infection et la bénignité en question de la sinusite. Forme Mallieurcusement il s'en faut que cette évolution
spontanée Aers la guérison corresponde à la majorité des cas. Il est au contraire beaucoup plus habituel que l'affection, abandonnée elle-même, passe à létat chronique. Alors se produisent peu à peu, dans la muqueuse du sinus et dans la muqueuse nasale de la région de l'hyatus, les modifications anatomiques profondes, dont je vous ai parlé plus haut, conférant à la maladie tous les caractères de la chronicité et ne permettant plus d'attendre la guérison que d'une intervention chirurgicale s'attaquant à la totahté de la surface suppurante.
Il importe que vous sachiez que c'est bien moins à la phase initiale de la sinusite qu'à cette période avancée de l'affection, alors que celle-ci date de plusieurs mois ou de plusieurs années, que vous serez consultés par les malades. En effet la plupart d'entre eux ont traité légèrement les premières manifestations de leur mal, le considérant conmie un épisode passager. comme un simple rhume. Ce n'est que quand ils constatent que ce prétendu rhume et la désagréable fétidité qui l'accompagnent s éternisent indéfiniment, qu ils
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commenccnl à s'en inquiéter et cioienl devoir enfin fMi.nomènc»
TT ., . r T 1 r\' . ' 1 ' • 1 . d'oljstriiclion na-
soUiciter un avis médical. U autres ne s y décident que saie. lorsqu'un nouveau symptôme est venu s'ajouter aux j)récédcnts, l'écoulement ininterrompu du pus sinusien dans leur cavité nasale ayant provoqué, à la longue, la formation de masses myxomateuscs qui entraîne l'obstruction nasale plus ou inoins complète, avec toutes ses conséquences.
Ainsi : écoulement de pus fétide par une des narines ou par la gorge, avec ou sans signes d'obstruction nasale, telle est dans la grande majorité des cas la seule manifestation symptomatique subjective de l'empyème maxillaire et la raison pour laquelle les malades viendront vous consulter. Souvent, quand vous les interrogerez sur la date de début de leur affection, ils en auront perdu le souvenir, et se contenteront de la faire remonter à plusieurs mois, sinon à plusieurs années.
En présence de ces renseignements l'inspection de Diagnostic. la fosse nasale s'impose, et voici quels en seront les résultats.
Tout d'abord la cavité nasale peut se montrer com- Vaiem- de plètement oblitérée par des polypes muqueux, descendant jusqu'au voisinage de la narine et qu'il vous faudra extraire, afin de rendre accessible à vos regards la région dont l'exploration est capitale, en pareil cas, pour le diagnostic ; je veux parler du méat moyen.
Cette réaion se montre habituellement le siège de Consiuiaiionde
,,., ,. 11 'it iiivxoines et de
lésions hypertroptiiques de la muqueuse, se présentant pj^ dans le méat sous des aspects divers : tantôt le méat moyen vous "^^y*""apparaîtra farci de masses myxomateuses, dans l'intervalle desquelles suinte du pus fétide, grumeleux, dont
l'écoulement devient plus manifeste après que le malade a tenu pendant quelques instants la tête penchée en avant, tantôt vous verrez le pus sécliapper immédiatement en dedans d'un gros bourrelet de la muqueuse que vous prendrez, au premier abord, pour le cornet moyen. Hypertropiiie Or, s'il sagissait du cornet moyen, le pus devrait, vesimuîari'ircor- uaut dc l'iiyatus, s'écouler en dehors de lui, par rapnet moyen. ^^^^.j^ j^ l'axc médian du corps : en réalité, ainsi que l'a
lort bien montré Kaufmann, le repli en question n'est autre que la lèvre inférieure de l'hyatus considérablement hypertrophiée, qui a pris la place du cornet moyen, le refoulant en haut et en dedans. Il suffit d'ailleurs de réséquer cette masse, avec un serre-nœud ou une pince coupante, pour que le véritable cornet moyen reparaisse et reprenne peu à peu sa position norniale. Expulsion de Daus dcs cas plus rares, après avoir extrait les masses
masses caséeuses. , . • . i »• x • ' •
myxomateuses qui masquaient te méat moyen, j ai vu cette région occupée par de véritables masses caséuses dont le malade provoquait l'expulsion en se mouchant. L'ouverture chirurgicale ultérieure du sinus montrait ses anfractuosités occupées par des masses semblables. Je vous répète que je crois devoir considérer les cas de ce genre comme correspondant à la prétendue rhinite caséeuse décrite par certains auteurs comme une entité morbide spéciale.
Les signes pré- Dc l'ensemble des signes qui précèdent vous pouvez
cédcnls ne sont ^ , , \ t • . t <• l'j
pas propres à seulcmeiit couciure a 1 existence a un loyer suppuratil .f™îîr'"° ™''~ se vidant dans la cavité nasale au niveau du méat moyen, mais cette région servant également de débouché à l'extrémité inférieure du canal frontal et au groupe antérieur des cellules ethmoïdales, vous ne pourrez, sans l'appui d'autres éléments de diagnostic, vous prononcer sur la source exacte du pus.
Le fait, que le début que raffection a paru coïncider
xiliaire.
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avec des manilbstalions douloureuses, au niveau (riiiKdes grosses molaires cariée, non plus ([iic le fait (lue le pus grumeleux et d'ime félidilé rappelant, celle de l'ahr^'s dentaire s'écoule beaucoup plus abondamment, à la suile de l'inclinaison de la tête en bas et en avant, ne sauraient être considérées autrement que comme des éléments de forte présomption en faveur de la sinusite maxillaire.
Avant ces dix dernières années, nous ne pouvions acquérir l'absolue certitude du diagnostic qu'au prix de la ponction du sinus pratiqué soit par l'alvéole d'une des grosses molaires extraites, soit au niveau de la paroi externe de la cavité nasale, à la hauteur du méat moyen ou du méat inférieur, les tentatives de lavage du sinus par son orifice naturel étant trop souvent suivies d'échec.
Nous disposons heureusement aujourd'hui, depuis la Valeur de la mémorable communication d'Heryng (de Varsovie), au u-ansTuniiQaMon congrès de Paris en 1889, d'un nouveau moyen de dia- daclmirlTuon de gnosticqui, jointauxrésultatsderexamenrhinoscopique. ''°"S'°e du pus. donne une solution équivalant presque à une certitude.
Dans son travail, Heryng arrivait à cette conclusion pratique, que si, dans une chambre complètement obscure, on introduit dans la bouche dun sujet porteur d'un empyème maxillaire unilatéral, une petite lampe électrique, plate, permettant par ses petites dimensions le rapprochement des arcades dentaires et la parfaite adaptation des lèvres, la face éclairante de la lampe étant tournée vers la voûte palatine, et si. la bouche étant maintenue bien fermée, on fait passer le courant,
on obtient une translumination de la réoion sous-orbi-
taire et notamment de la paupière inférieure du côté sain, tandis que la même région demeure complètement obscure du côté malade. Ce signe est resté connu signe de
1 1 TT Heryng,
SOUS le nom de Heryng.
Mais d'autres auteurs sont venus donner à la découverte deHeryngune extension plus grande.
Signe de Voh- Ccst aiusi que Volisen et Davidson ont montré que chez la majorité des sujets, atteints d'empyème maxillaire unilatéral, la pupille oculaire du côté sain s'illumine pendant l'éclairage intrabuccal, tandis que l'autre reste obscure.
C'est le signe Vohsen-Davidson.
de Garei-Burger, D'autrc part On désiguc généralement sous le nom de signe Garel-Burger une particularité signalée par ces deux auteurs et consistant en ce que, si le sujet jjorteur d'un empyème maxillaire unilatéral maintient les yeux fermés pendant l'éclairage intrabuccal, il perçoit une sensation lumineuse dans l'œil du côté sain seulement.
de Robertson. Enfin jcdois VOUS mentionner aussi le signe Robertson fondé sur cette constatation, que l'examen rhinoscopique pratiqué pendant l'éclairage intrabuccal montre la fosse nasale du côté sain mieux éclairée que celle du côté malade.
Valeur relative La valcur diagnostiquc de ces divers signes n'est é^i-
de ces divers si- i , i i a • ■ -i m, ^' r •
gnes. demment pas absolue. Ainsi il sumt d une épaisseur
tant soit peu anormale des os de la face pour empêcher la translumination de l'œil ou de la région sous-orbitaire, en dehors de toute suppuration du sinus. D'autre part, il n'y a pas que cette dernière affection, qui puisse constituer un obstacle au passage des rayons lumineux, le même résultat pouvant être réalisé par un néoplasme quelconque de la même cavité. Aussi, comme je vous l'ai dit plus haut, les résultats de l'éclairage intrabuccal devront-ils être rapprochés de ceux de l'examen rhinoscopique. Il est hors de doute que la constatation simultanée de pus dans le méat moyen et d un défaut de translumination du sinus du même côté
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constitue des éléments de quasi-certilude. D'un autre coté, comme il est bien avéré aujourd'hui que l'oh.slacle au passage des rayons lumineux, en cas de sinusite, esl formé non par la présence de pus dans le sinus mais par l'épaississemcnt delà muqueuse, les signes tirés de l'éclairage buccal se montrent, dans une certaine mesure, supérieurs à la ponction exploratrice du sinus, susceptible de donner un résultat trompeur, si elle se trouve être pratiquée à un moment où l'antre ne renferme pas de pus. Les résultats de la méthode de llcryng sont au contraire indépendants des alternatives de réplétion et de vacuité du sinus, cette cavité restant imperméable aux rayons lumineux tant que sa muqueuse n'est pas revenue à un degré de minceur voisin de l'état normal, circonstance qui, ainsi que je vous l'exposerai ultérieurement, peut être utilisée pour la vérification de la guérison.
Avant de quitter cette question, je crois devoir entrer dans quelques détails, relativement aux précautions dont il est sage de s'entourer pour les diverses épreuves de léclairage intrabuccal.
Ces épreuA^es seront faites dans une pièce rigoureusement obscure aA-ec une source de lumière aussi intense que possible. On s'assurera préalablement que le malade ne porte pas de râtelier dans la bouclie ni de tampon dans la cavité nasale.
Dans l'épreuve Volisen-Davidson, on se servira avec aA antage d'un masque ne laissant A'oir que les yeux du sujet ; l'illumination des pupilles ne risquera pas ainsi d'être méconnue, faute de ressortir sur les parties A'oisines.
Dans les cas douteux, on réussit parfois à déceler l'éclairage pupillaire dans certaines positions du globe oculaire; aussi ai-je l'iiabitude de prier le ma-
lade de regarder successivement dans diverses dii-eclions.
La valeur du résultat de cette épreuve varie évidemment suivant que la pupille s illumine ou non. Elle est naturellement moindre dans ce dernier cas. surtout si l'obscurité pupilloire est bilatérale : on peut en effet soupçonner, en pai^eil cas. une épaisseur insolite des parois osseuses. Au contraire, l'éclairage d'une pupille donne la presque certitude de lintégrité sinusienne. Je dis presque, car nous connaissons aujourd'hui un certain nombre de faits exceptionnels, il est vrai, dans lesquels la pupille s éclaira malgré un empyème maxillaire A'érifié opératoii'ement.
L'épreuve Garel-Burger parait donner des résultats plus constants : elle est malheureusement fondée sur un phénomène subjectif, par conséquent difficile à contrôler.
Dans la recherche de ce signe, le malade sera, comme dans les épreuves précédentes, plongé dans lobscurité. On lui fera fermer les yeux pendant quelques instants, puis brusquement on fera jDasser le courant. On se mettra ainsi dans les meilleures conditions pour que la sensation lumineuse soit perçue par l'œil du côté sain.
Cette ingénieuse méthode de 1 éclairage électrique, intrabuccal. apphqué au diagnostic de l'empyème maxillaire n'a pas rencontré partout et notamment en Allemagne, laccueil favorable sinon enthousiaste, auquel elle avait bien droit. On lui a reproché que ses résultats n'étaient pas péremptoires !
Mais, comme le fait remarquer très justement \\'\\kens, l'auteur d'une très bonne dissertation sur ce sujet, y a-t-il beaucoup de signes péremptoires en médecine, et les erreurs de diagnostic trop souvent com-
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mises, clans le domaine des affections de poitrine, en dépit de moyens aussi excellents que l'auscultation et la percussion empêchent-ils les cliniciens d y recourir chaque jour '} En pareil cas, ce n'est pas la méthode qui est fautive, mais hien l'interprétation qui a été défectueuse ; il en est de même de bien des erreurs mises à lactif de la translumination sinusienne par ses détracteurs et qui eussent peut-être été évitées, si ceux-ci. au Heu de se contenter d une technique défectueuse, se fussent rigoureusement conformés aux préceptes que je viens de vous énoncer.
LEÇON XV
LES SUPPURATIONS DU SINUS MAILLAIRE
(Pronostic et traitement.) Pronostic de Jc VOUS ai moiitré dans la précédente leçon que l'em-
l'empyème varia- ^ -ii- • i/-i d-pi
bie suivant son pjeme Hiaxillaire pouvait se développer sous i miluence origine. j^ deux ordres de causes; que tantôt, en elïet, il était
la conséquence d une infection qui l'atteignait par voie nasale, tandis que, dans d'autres cas, son développement était consécutif à un abcès dentaire, formé sous la muqueuse du plancher du sinus, au fond de l'alvéole de l'une des grosses molaires cariée, puis épanché à son intérieur, à travers cette muqueuse.
A ces variétés d'origine paraissent correspondre des différences dans le pronostic de l'affection. Il semble en effet que la sinusite maxillaire d'origine nasale soit, plus que les autres formes, susceptible d'aboutir à la guérison spontanée .
Bénignité re- J'avais été, pour uiou coiiipte, consulté à diverses
lative de l'em- • ■. -. .^ , ,
pyème d'origine rcpriscs, claiis ces clemieres années, par des personnes qui, dans le décours d'un coryza, avaient éprouvé une sensation de fétidité dans l'une des fosses nasales et avaient mouché, pendant plusieurs jours, du pus répandant la même odeur: puis ces symptômes s'étaient complètement dissipés d'eux-mêmes, à la suite d'un traitement anodin. J'avais constaté la présence de pus au niveau du méat moyen de l'une des cavités nasales, mais ne disposant pas alors des éléments nécessaires pour pra-
nasale .
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tiquer la méthode de translumi nation, je n'avais pas été en état de déterminer si le sinus maxillaire avait été bien réellement en cause chez ces malades. J'ai pu donner plus de j)récision à mon diagnostic, chez un jeune étudiant en médecine traité par moi l'an dernier, conjointement avec mon ami le D' Lermoyez, pour une sinusite fronto-maxillaire droite, contractée à la suite de l'autopsie d'un sujet mort de pneumonie. En fait, l'examen du pus extrait du méat moyen y révéla la présence exclusive du pneumocoque. Ici le diagnostitc fut solidement établi sur le résultat de la méthode de la translumination, qui donna une obscurité complète de la paupière inférieure à gauche et de la pupille du même côté et une non moindre obscurité de la moitié gauche du front, comparativement au côté droit. Mais le j)oint sur lequel je tiens a insister ici, c'est que la guérison complète de ce cas fut obtenue en quelques semaines, sans opération, le traitement employé ayant consisté, suivant l'avis du D' Lermoyez, en des inhalations de vapeurs chaudes de menthol, et en des applications de compresses chaudes fréquemment renouvelées au-devant de la moitié gauche du front et au-dessous de l'œil du même côté.
Certains faits observés par moi me portent également à penser que la sinusite maxillaire liée à la carie de l'une des grosses molaires peut guérir spontanément, quand la dent malade est extraite dès le début des accidents. Pour peu, au contraire, que cette extraction soit différée, la muqueuse sinusienne, restant exposée à l'action infectante du foyer dentaire, ne tarde jDas à subir des modifications incompatibles avec la possibilité d'une
régression spontanée de l'affection. A un moment
, , . Caractère re-
donné, après quclqucs mois dc duréc, l'cmpyème uiaxil- belle de l'em
laire, qu'il soit d'origine nasale ou dentaire, s'accom- que.
pyème chrooi-
tion à d'autre cavités osseuses
pagne fatalement des modifications de la muqueuse que je vous ai décrites dans la précédente leçon. Dès lors, l'affection est constituée à l'état chronique et justifie pleinement la réputation de maladie rebelle dont elle jouit. Est-on autorisé à l'abandonner à elle-même, et un médecin, spécialiste ou non, peut-il conseiller au malade de la traiter par l'indifférence. Il est certain que le sinus maxillaire n'a pas le voisinage dangereux du Extension pos- crâuc qui cutrc si fortement en ligne de compte dans le
ible de l'infec- . -, n r • \ •
pronostic des autres toyers pericraniens, que nous aurons à étudier ultérieurement. Mais je ne saurais trop insister sur le danger d'infection que constitue l'empyème du sinus maxillaire pour les cavités osseuses voisines et tout particulièrement pour le sinus frontal. Je me propose d'étudier ultérieurement le mécanisme de cette infection des cavités périnasales les unes par les autres, dans une leçon spécialement consacrée aux sinusites multiples. Qu'il vous suffise, pour aujourd'hui, de savoir que la suppuration du sinus maxillaire représente bien réellement à la longue une menace pour le sinus frontal et qu'il importe, par conséquent, de la guérir, avant que cette grave éventualité ait eu le temps de se réaliser.
Mais, même en attendant que cette complication puisse se produire, ne croyez-vous pas qu'il soit indiqué, même au prix d'une opération, de débarrasser le malade d'un foyer déversant sans discontinuité, dans une des fosses nasales, un pus dont la fétidité l'obsède sans cesse et qui s'écoulant autant en arrière par le pharynx qu'en amont par la narine, descend dans les voies digestives, occasionnant souvent un état de dyspepsie continue, sinon de sub-infection, avec altération marquée de l'état général ? Ajoutez à cela les érysipèles faciaux, récidivants, auxquels sont sujets certains de ces malades et
Inconvénients et dangers inhérents à l'empyème maxillaire.
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dont la cause première, trop souvent méconnue, réside en un vieil abcès à streptocoques du sinus maxillaire, dont les agents pathogènes, après cire demeurés inactifs, pendant de longs mois, peuvent présenter, à un moment donné, sous une influence quelconque, une recrudescence de leur virulence latente. Remarquez enfin qu'aux désagréments de la suppuration nasale viennent presque fatalement, tôt ou tard, s'ajouter les inconvénients d'une obstruction nasale, due à des formations myxomateuses, qui récidivent obstinément en dépit de tentatives réitérées d'extraction, tant que le foyer sinusien n'a pas été tari.
Voilà, je pense, plus de raisons qu'il n'en faut pour établir la nécessité d'opposer à l'empyème maxillaire. On doii donc
, , ,. . Il- • n 1 ^'^ poursuivre la
non une simple médication palliative, telle que des cure ri.dicaie. irrigations nasales destinées à faire prendre patience au malade en lui masquant son mal, au lieu de le guérir, suivant la rgéthode adoptée par certains esprits timorés, mais bien un traitement curatif, dont l'énergie sera évidemment proportionnée à l'ancienneté et au caractère rebelle de l'affection.
Plusieurs cas peuvent se présentera nous: lorsque Traitement
1 r \ , • , 1 111 A 1 des formes ai-
vous serez appelé a traiter le malade, les symptômes de guës: la sinusite auront pu apparaître tout récemment, àlasuite nasale: °'°°^ d'une infection par voie nasale, les dents molaires se montrant parfaitement saines ; ou bien à l'occasion de phénomènes douloureux au niveau d'une de ces dents , fréquemment provoqués par des manœuvres odontologiqucs telles que cautérisations, plombage, déplombage, etc.
Dans le premier cas, un traitement opératoire serait absolument inopportun, étant donnée la possibilité d'une guérison spontanée.
On se contentera donc de prescrire au malade le séjour à la chambre et, suivant la méthode adoptée par Lermoyez, des applications fréquemment renouvelées de compresses chaudes sur la région sous-orbitaire, enfin des inhalations de vapeurs d'eau chaude mélangées de vapeurs de menthol, en vue d'obtenir une décongestion de la muqueuse nasale et de faciliter l'issue du pus hors du sinus. Ces inhalations se font de la façon la plus pratique au moyen de l'appareil Moura qui se compose, comme vous le savez, d'un petit récipient dans lequel on met l'eau bouillante, additionnée de quelques gouttes d'alcool mentholé à i/io, et d'une cloche destinée à recouvrir ce récipient et se prolongeant latéralement par un tube évasé, en forme d'entonnoir. C'est dans ce tube que le malade engage le nez et la bouche, ayant soin de tenir cette dernière fermée, afin que les vapeurs médicamenteuses s'engagent exclusivement dans ses fosses nasales.
Ces inhalations sont renouvelées deux ou trois fois par jour, chaque séance durant de cinq à dix minutes. On ne devra pas craindre de continuer ce mode de traitement pendant 3 ou 4 semaines.
Si, au bout de ce délai, la suppuration ne montre aucune tendance à diminuer, si surtout la muqueuse du méat moyen, au lieu de se décongestionner, ainsi que le fait se produit en cas de terminaison favorable, s'hypertrophie et devient le siège de formations myxomateuses, on en conclura que la sinusite tend à passer à l'état chronique et qu'une interA'ention opératoire s'impose pour en obtenir la guérison.
2" d'origine Jc passc maintenant au cas d'un malade présentant en aire. j^^ symptômcs dc siuusitc, à l'occasion de la périostite
d'une des premières grosses molaires.
La première mesure qui s'impose sans retard, en
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pareil cas, est l'extraction de la dent. Immédiatement après cette extraction, on s'assurera, au moyen d'un stylet, si le fond de l'alvéole ne communique pas avec la cavité sinusienne, et s'il ne s'échappe pas de pus par cette voie.
Dans ce cas, il serait indiqué d'utiliser cette porte d'entrée pour cherchera obtenir la guérison de la sinusite encore à la période initiale, en désinfectant le foyer par des irrigations antiseptiques répétées. A cet effet, on se servira d'une canule molle et fine pouvant être engagée sans difficulté dans l'alvéole dentaire, et adaptée à un enema ou à un siphon. Les premiers lavages seront pratiqués avec une solution tiède de formol à i/iooo, et les suivants tout simplement avec de l'eau boriquée. Ces irrigations seront répétées au moins deux fois par jour.
En raison des faibles dimensions de la perforation du fond de l'alvéole, il n'y a guère à craindre la pénétration de parcelles alimentaires dans la cavité du sinus. On pourra toutefois, pendant les premiers jours, recommander au malade de maintenir l'alvéole tamj)onnée avec un peu d'ouate ordinaire, dans l'interA^alle des lavages, et de mâcher exclusivement ses aliments avec la moitié opposée des rnâchoires.
Dans le cas oii le fond de l'alvéole ne se montre pas ouvert dans le sinus, je suis d'avis, du moment que la sinusite paraît récente, et que le méat moyen n'est pas encore le siège de fongosités myxomateuses, constatation qui plaide en faveur d'un début récent, je suis d'avis, dis-je, de recourir, avant toute autre opération, à l'ouverture du plancher du sinus par l'alvéole de la molaire extraite.
Pour cette opération l'instrument de choix me paraît être la petite couronne de trépan mue par le tour élec-
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trique, que l'on introduit au fond de l'alvéole, après que celui-ci a été mis en contact, pendant cinq minutes, avec un tampon imprégné d'une solution forte de chlorhydrate de cocaïne, et qui, grâce à la grande rapidité de la rotation de l'appareil, permet d'ouvrir le sinus en quelques secondes.
Quelles dimensions importe-t-il de donner à cette perforation ? Je vous aAOue que j'ai à cet égard modifié mes idées et ma pratique, depuis que je me suis décidé à demander la cure radicale de la sinusite maxillaire invétérée à une méthode opératoire différente. Auparavant, comme la plupart de mes collègues, je pratiquais, dans tous les cas d'empyème maxillaire accompagnés de la carie d'une des grosses molaires, l'ouverture du sinus par l'alvéole de cette dent préalablement extraite. Il était donc naturel, surtout quand j'avais affaire aune forme ancienne, vraisemblablement accompagnée de dégénérescence fongueuse et myxomateuse de la muqueuse, que je m'appliquasse à faire cette ouverture aussi large que possible, afin de pouvoir inspecter l'intérieur du sinus, et même en curetter les parois sur toute l'étendue possible. Aussi employais-je alors couramment une couronne de trépan ne mesurant pas moins de 9 millimètres de diamètre.
Aujourd'hui, au contraire, que j'ai été amené à réserver l'ouverture alvéolaire pour les cas récents ne nécessitant pas le curettage de la muqueuse, qu'il est d'ailleurs impossible de faire complet par cette voie, je me borne à créer un orifice juste suffisant pour se prêter à des lavages et même à des tamponnements de la cavité pendant quelques jours. Ces tamponnements sont facilement pratiqués, grâce à la surface lisse du petit tunnel osseux créé parle trépan, au moyen d'une longue pince à pansements nasaux.
On insuffle d'abord un peu d'iodoformc, dans le sinus, puis on y introduit une longue mèche d'une seule largeur de gaze iodoformée, d'un tissu serré et s'effilochant difficilement.
Ces lavages et ces tamponnements sont renouvelés tous les jours, pendant 4 ou 5 jours seulement. Au bout de ce délai, on renonce aux tamponnements, mais on continue les lavages tantque l'orifice s'y prête, de façon à ne pas contrarier la tendance de la fistule à se refermer spontanément.
Ainsi que je l'ai montré, il y a quelques années, les malades peuA^ent, en pareil cas, pratiquer très simplement, eux-mêmes, le lavage de leur sinus, en se rinçant la bouche avec un certain effort de contraction des joues, qui force le liquide à pénétrer dans la cavité sinusienne et à ressortir par le nez. Ils se servent, à cet effet, d'un verre d'eau tiède additionné d'une cuillerée à soupe de stomatol. Ils commencent par se nettoyer la bouche en la rinçant une première fois, tandis que la fistule alvéolaire est maintenue bouchée, au moyen d'un petit tampon d'ouate non hydrophile, puis ils recommencent la manœuvre , après avoir enlevé la ouate .
Le jour ori le liquide cesse de pénétrer dans le sinus, je considère le traitement comme terminé : s'il a échoué, c'est qu'il ne couA^enait pas au cas en question, et j'en conclus qu'il faut passer à une méthode plus radicale.
L'ouA^erture ah-éolaire n'est donc, dans ma pensée, qu'une sorte de méthode d'essai applicable seulement aux formes aiguës, d'origine dentaire, et j'entends que les ennuis de la communication bucco-sinusienne, quelle impose aux malades, ne durent pas plus de quelques jours.
Depuis deux ans que l'applique systématiquement ïraiiementde
i _ iiiiLi */ A l'empvème chro-
aux formes dermiques la méthode opératoire nouvelle nùpo".
dont je A'ais bientôt vous entretenir, je n'ai de nouveau recouru à l'ouverture alvéolaire, comme traitement de l'empyème maxillaire chronique, que chez un de mes confrères que sa terreur du chloroforme faisait se refuser à l'opération plus radicale que je lui avais tout d'abord proposée. Voilà bientôt cinq mois qu'il maintient sa fistule ouverte au moyen d'un obturateur en aluminium et quil y pratique très régulièrement et très consciencieusement, chaque jour, des irrigations avec des solutions antiseptiques variées.
Méthode ope- La grande majorité des malades se montrent parti- Luc, sans d'un mode de traitement plus expéditif et acceptent volontiers l'opération radicale que je vais maintenant vous décrire, opération que j'ai pratiquée pour la première fois, le i6 février 1897, et dont j'ai soumis les résultats, d'ailleurs très satisfaisants, à mes collègues de la Société française tVotologie, d'abord au mois de mai de la même année, avec une statistique de 4 cas, puis, de nouveau l'année suivante, avec une statistique de 20 cas.
Aujourd'hui (janvier 1900), le nombre de mes opérés, pour la plupart radicalement guéris, s'élève à 35. Comme, d'autre part, un grand nombre de mes collègues ont bien voulu adopter la même méthode, qui, entre leurs mains, n'a pas donné de moins satisfaisants résultats, je crois pouvoir dire qu'elle a fait ses preuA'es et je n'hésite pas à vous la recommander comme offrant, au prix du minimum de souffrances et d'incommodités pour les malades, le maximum de chances pour la guérison radicale.
Si j ai conçu le jDrincipe et le mode d'exécution de l'opération en question, sans m'inspirer d'aucun travail antérieur au mien, il est pourtant de la plus élémentaire justice que je reconnaisse ici, comme je l'ai
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fait au dernier congrès de la Société française d'otologie, la priorité du D'" Georges W. Caldwell, de New-York qui, dès le 4 novembre iSgS, avait donné dans le New York médical Journal, la description sommaire d'une opération radicale de l'empyème maxillaire, dont les lignes essentielles paraissent analogues à celles de ma propre méthode. Je me hâte d'ajouter que je n'eus connaissance de l'article en question que plus d'un an après mes premiers essais opératoires.
Il semble que l'article, d'ailleurs très sommaire de GaldAvell, ait passé presque inaperçu dans son pays, car il ne m'en fut pas fait mention par les divers collègues américains devant lesquels j'eus l'occasion de pratiquer l'opération en question, et ce n'est qu'au commencement de l'an dernier que j'eus, pour la première fois, connaissance de la priorité de Caldwell.
Voici tout d'abord le principe de cette méthode. Son principe.
Depuis longtemps les chirurgiens ont pratiqué l'ouverture large du sinus maxillaire au niveau de la fosse canine, dans les formes chroniques et invétérées d'empyème de cette cavité, en vue de se créer par là une voie suffisante pour l'inspection de la totalité du foyer et le curettage de la muqueuse transformée, dans sa totalité, en une membrane fongueuse suppurante, une membrane pyogénique, comme on disait autrefois.
En fait, ce procédé a maintes fois donné la cure radicale recherchée , mais à quel prix ? Le sinus une fois nettoyé était laissé largement ouvert, en vue des lavages ou des tamponnements, qui devaient être ultérieurement pratiqués par la bouche, et ce n'était qu'après de longs mois de ces manœuvres post-opératoires, qu'on laissait peu à peu la fistule sinusienne se refermer.
Pendant tout ce temps, le malade restait condamné aux graves incommodités de la communication bucco-
sinusienne, ne pouvant mâcher sa nourriture que péniblement avec une seule moitié de ses mâchoires, tandis que le goût et l'odeur des substances médicamenteuses introduites dans la cavité malade se mêlaient à ceux de ses aliments. J'ajoute que, pendant toute la durée du traitement, le sinus restait exposé aux nombreuses causes d'infection, d'origine buccale. D'autre part, on avait bien songé à opérer le smus malade par voie nasale, mais, de ce côté, l'étroitesse des parties ne permettait rien de plus qu'une ponction par l'un des méats, suivie de quelques lavages ; il ne pouvait être évidemment question de s'attaquer par cette voie à la muqueuse dégénérée, en d'autres termes, de tarir la source du pus. C'est en m'inspirant des excellents résultats que j'avais obtenus antérieurement pour l'empyème du sinus frontal, en curettant cette cavité par une large brèche faite à sa paroi antérieure, puis en refermant immédiatement la plaie et en opérant exclusivement le drainage consécutif par voie nasale, que je songeai à appliquer la même façon de faire au sinus maxillaire, en curettant à fond le foyer à travers une vaste ouverture pratiquée au niveau de la fosse canine, puis en refermant immédiatement la plaie buccale, après avoir assuré le drainage nasal du sinus au moyen d'un drain plongeant dans la cavité du sinus par une de ses extrémités, etipassant dans la cavité nasale à travers un hyatus artificiellement pratiqué, à la fm de l'opération, au niveau de la région antérieure du méat inférieur.
Temps succès- L'opératiou, tcllc quc jc suis arrivé à la régler, non sans quelques tâtonnements, comprend six temps successifs bien tranchés :
1° Incision de la muqueuse :
2° Ouverture de la paroi antérieure du sinus ;
3° Nettoyage de la cavité sinusienne :
sifs de l'o tion
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k" Crcalion de l'Iiyalus arlificiel ; 5° Inslallalion du drainage iiaso-maxillaire G" Réunion de la plaie buccale.
Examinons en détail ces difTérenls lemps.
FiG. 15. — Ecarleur d'Amoëdo.
Le malade étant profondément endormi, et la tête à peine surélevée par rapport au niveau de la table dopération, la lèvre supérieure et la joue sont maintenues écartées de l'arcade dentaire, soit à l'aide d'un écarteur ordinaire, soit au moyen de l'écarteur spécial imaginé par le D' Amoëdo (fig. i5). Une longue bande de gaze est logée vers le point de rencontre des deux arcades dentaires, prête à absorber le sang qui ne cessera de couler vers le fond de la bouche, à partir de l'incision de la muqueuse, et dont l'abondance augmentera considérablement, lors du curettage du sinus. Cette bande de gaze devra être fréquemment renouvelée au cours de l'opération : on réduira ainsi au minimum la proportion de sang déglutie par le malade.
Cela fait, la muqueuse gingivale est incisée jusqu à l'os, d'arrière en avant, au moyen d'un bistouri ordinaire, depuis le niveau de la i''" grosse molaire, jusqu'à celui de la canine, soit exactement le long de sa ligne de jonction avec la muqueuse de la joue, soit à quelques millimètres au-dessous, pour rendre la suture plus facile. Je commence ainsi mon incision moins en ar-
Inci?ion de la muqueuse.
rière, et je la prolonge plus en avant que je ne le faisais au début : la suture s'en trouve encore facilitée, et, d'autre part, l'extension antérieure de la plaie jusqu'au niveau de la canine se prête à la mesure aujourd'hui adoptée par moi, de pousser la résection de la paroi antérieure du sinus jusqu'à sa jonction avec la paroi interne .
Les lèvres de la plaie sont alors fortement refoulées en haut et en bas, à l'aide d'une larse rug-ine, puis la
puis
supérieure est maintenue écartée, en même temps que la joue, au moyen d'un écarteur de Farabœuf légèrement modifié.
Ouverture de La paroi antérieure du sinus est attaquée avec une rieureX stnut! large gougc platc, bien tranchante et un maillet de bois, en commençant, de préférence, le plus haut possible. Pour cela on se sert de la gouge pour refouler de bas en haut la lèvre supérieure de la plaie, et l'on se trouve ainsi avoir accompli la partie la plus laborieuse de la résection osseuse avant d'être gêné par l'abondance du sang qui ne manquera pas de s'écouler plus tard du shius Larges dimen- uiic fois ouvcrt. Louverlurc du siiius est généralement
sions à donner r -ïi r i . i* , \ pr.- i 1?
à la brèche os- aimoiicee par 1 écoulement a un pus très leticle que 1 on *®^^^' étanche aussitôt avec de longues mèches de gaze stéri-
lisée. La brèche osseuse est agrandie dans tous les sens, soit au moyen de la gouge, soit à l'aide d'une forle pince coupante. Je suis d'avis de lui donner les plus grandes dimensions possibles. C'est ainsi que je l'étends inférieurement jusqu'au niveau du plancher du sinus, et en dedans jusqu'à sa paroi interne. L extension de la brèche, dans ce dernier sens, donne de précieuses facilités pour la création del'hyatus artificiel. J insiste également pour qu'elle soit étendue assez loin en dehors, car, ainsi que j'y reviendrai plus loin, j'ai été plus d'une fois frappé de l'abondance des fongosités implantées
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derrière la partie externe de la paroi antérieure du sinus. L'ouverture osseuse terminée doit admettre au moins un fort index et permettre, à la faveur d'un bon éclairage, l'inspection de toute l'étendue de la cavité.
Dès ce temps de l'opération, je ne saurais trop vous recommander l'emploi des mèches de gaze stérilisée auxquelles j'ai fait allusion plus haut. Ces mèches doivent être longues et larges, préalablement trempées dans une solution antiseptique puis étanchées et placées en grand nombre sur une table, à portée de l'opérateur, de façon qu'il puisse les saisir rapidement à l'aide d'une longue pince nasale coudée et les introduire, à travers la brèche osseuse, jusqu'au fond du sinus qui se trouve ainsi immédiatement é tanche.
Le sinus une fois largement ouvert, le moment est NciioyaKe de sa
, , , 1 • , r r-f cavilé.
venu de procéder au nettoyage de sa cavité. Le temps de l'opération est capital, carde sa bonne exécution dépendera uniquement l'absence ultérieure de récidives. Il exige absolument, comme adjuvant, l'emploi de la lumière électrique, de préférence au moyen d'une lampe Nécessité d'un
,, ^ -^ 1TI/-1- ^°^ éclairage.
frontale portée par l'opérateur. Grâce à ce mode d'éclairage, on pourra, chaque fois qu'une mèche de gaze servant à étancher le sang aura été retirée du sinus, en explorer la cavité et suivre les progrès de son nettoyage. Même dans les formes dont le début remonte à quelques mois seulement, on trouve le sinus rempli, non seulement de pus, mais de très abondantes fongosités. Lors de mes premières opérations, je me servais, pour le curettage de ces fongosités, de fortes curettes ordinaires ; mais, depuis lors, certains échecs attribuables à un curettage incomplet et certaines constatations faites au cours de mes ouvertures sinusiennes m ont convaincu de la nécessité de modifier pour cette manœuvre notre outillage chirurgical habituel. J ai été
tes spéciales
Sièges de pr6- frappé effectivement de la presque constance de certains fongosités. sièges de prédilection desfongosités qui les rendent inac-
cessibles aux curettes droites, ordinaires. Ces sièges spéciaux sont : i" la partie la plus reculée de la paroi interne ou nasale, au voisinage de l'hyatus naturel : 2° les anfractuosités du plancher correspondant aux intervalles des saillies alvéolaires des molaires ; 3" la partie externe de la paroi antérieure.
Ces divers sièges d'implantation exigent des curettes à courbures spéciales, dont la fabrication a été fort bien réabsée sur mon indication par MM. Génisson et A aast. Emploi de curet- Pour Ics dcux premières variétés de siège, je me sers de curettes de dimensions variables, dont la cuiller tranchante est placée sur le côté gauche de la tige (fig. i6). La curette de ce modèle demande à être maniée par un mouvement de rotation de la main pareil à celui qui caractérise le maniement d'une clef. Quand on opère avec cet instrument, au a oisinage de l'hyatus naturel, on ne craindra pas de défoncer la paroi nasale, très mince à ce niveau, et 1" on ramènera souvent ainsi d'abondantes masses myxomateuses occupant une position intermédiaire entre la cavité sinusienne et le méat moyen.
Le second modèle de curette (fig. 17) est caractérisé par un léser coude de l'extrémité de la tiofe. dans le sens du tranchant de la cuiller, permettant, par des mouvements de raclage d avant en aiTière. de cueillir les fongosités implantées derrière la ponction externe, non réséquée de la paroi antérieure.
Quand l'inspection de la cavité sinusienne bien étanchée et l'exploration digitale ont permis de constater que toute trace de fongosités a disparu, il reste à Cautérisation du compléter le ucttoyagc par une cautérisation de toute l'étendue de la surface de lantre au moyen d une solu-
fover.
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lion de chlorure de zinc à i/io ou h i 5 : après quoi, lo sinus est saupoudré d'iodoformo cl tamponné avec (le la gaze iodoforméc destinée à absorbei- le sang (|ui s'écoulera au moment de la création de l'hyatus artillciel et qui sera retirée avant la fermeture de la plaie. \ous voici parvenus au temps le plus original de 1 opération : la création de Ihyatus artificiel. Ce temps paraîtra d'une exécution très simple aux opérateurs qui auront bien voulu se conformer à mon précepte de pousser la résection de la paroi antérieure du sinus jusqu'à sa jonction avec la paroi interne. Je dois vous dire, en outre, que j ai singulièrement modifié, dans ces derniers temps, à l'exemple de quelques-uns de mes collègues, et notamment des D" Lermoyez et Lubet-Bai'bon.
les dimensions que je donnais primitivement à l'orifice chargé d'assurer le drainage nasal post-
FiG. iG. — Cu- opératoire. Frappé, comme ces Fig.it.— Curette latérale i t i* ' ii> j rette coudée
de Luc. cleux distingues coilegues, de surti-^e.
la tendance rapide que présentait ultérieurement lorifice en question à se rétrécir, et des difficultés qu'on éprouverait souvent à le retrouver pour le lavage éventuel de la cavité sinusienne. au lieu de me contenter d'un simple trou d un centimètre carré, je n'hésite pas aujourd'hui, après avoir tamponné la partie antérieure de la fosse nasale, de façon à éviter
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 17
Création de l'bvalas arliJi-
la blessure de la cloison, à pratiquer la résection d'une grande partie de la paroi interne du sinus, que j évaluerais volontiers à son tiers an téro-infé rieur. Je commence cette résection avec une large gouge plate et le maillet, et quand la muqueuse est en vue, je retranche tout ce que je peux atteindre de cette dernière au moyen dun bistouri et d'une forte pince à griffes, y compris une bonne moitié antérieure du cornet inférieur.
L'expérience m'a montré que l'écoulement de sang accompagnant cette large résection est modéré et ne tarde pas à s'arrêter spontanément.
Drainage naso- Ccttc modification dcs dimcnsious à donner à la
sinusien au , ^ i -, . . -il • a /■
moyen d'un tube breclic cle communication naso-maxillaire en a entraîne
ou d'une mèche , -\ .• 'L'Ji' xii*
(le aaze. ^nc autrc, relative au crioixae 1 agent du drainage con-
sécutif. Je me servais, en effet, comme instrument de drainage, chez mes premiers opérés, d'un tube de caoutchouc, du modèle utihsé antérieurement par moi pour le sinus frontal. Ce tube était facilement passé du sinus largement ouvert dans la cavité nasale, à travers l'hyatus artificiel, au moyen d'un stylet coudé et d'un fort fil de soie et logé de telle façon qu'il fût retenu dans le sinus j)ar son extrémité évasée, incapable de franchir l'hyatus, sinon au prix d'une forte traction, tandis que son autre extrémité était coupée au ras de la narine.
Je préfère aujourd'hui, étant données les vastes dimensions de l'ouverture naso-maxillaire , qui assurent toutes facilités pour le lavage ultérieur de lantre, remplacer le tube par une mèche de gaze iodoformée faite d'une seule pièce assez large et assez longue pour tam- 23onner complètement la cavité du sinus, dans laquelle elle est laissée en place, pendant les cinq jours qui suivent l'opération, l'une de ses extréniités étant amenée jusqu'à l'entrée de la narine, à travers la perforation de la paroi interne du sinus, afin qu'on puisse facilement
irninodiate dr; la
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l'extraire par celte voie. Le sinus iiru; l'ois tamponné de lu SOI le, il ne reste plus qu'à suturer la plaie buccale.
Pour ce dernier temps, je me sers: ["de cat-gut Kéunion
f./n/\" '1 lil I • inodiale df;
m (n L\) qui se résorbera au l)Out de quekjiies jours: piai^ buccale
2" soit d'une aiguille de Ueverdin, légèrement coudée sur sa longueur, soit d'une petite aiguille spéciale, coudée latéralement, à angle droit, à son extrémité, et décrivant environ une deiTii-circonférence, par sa partie coudée. Quel que soit l'instrument employé, il est indiqué de pratiquer les sutures à partir de l'extrémité profonde de la plaie, en s'aidant de la lumière électrique, la joue étant toujours maintenue écartée, et un aide étanchant continuellement la plaie au moyen de petits tampons montés. J'ai remarqué en outre qu'il était plus commode, quand il s'agit du côté gauche, de suturer la plaie en se plaçant à gauche de la tête du malade, le visage tourné vers le pied du lit. Quand on se sert de la petite aiguille coudée, on peut embrocher coup sur coup les deux IcA^res de la plaie et faire passer ensuite le cat-gut d'une lèvre à l'autre. Quand, au contraire, on emploie l'aiguille de Reverdin, il est plus sûr et plus facile de transpercer et d'enfiler séparément et successivement chaque lèvre.
Pendant les vingt-quatre heures qui suivent l'opéra- Simplicité des
,•-1 iT ,•, 1 • ,. X soins consécutifs.
tion, le malade ne nécessite pas de sonis spéciaux. La diète à laquelle il se trouve condamné, du fait de sa chloroformisation, favorise tout naturellement la réunion de sa plaie buccale. A partir du second jour, on peut commencer à l'alimenter, en débutant par des aliments liquides, ou demi-liquides, que l'on ait couler au fond de la bouche, à l'aide d'une cuiller, afin d'en éviter le contact avec la plaie.
Dès le troisième ou quatrième jour, si la plaie a été bien affrontée, elle est déjà réunie.
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On observe généralement un léger gentlemen t de la joue, le lendemain ou le surlendemain de l'opération ; mais c'est là un phénomène insignifiant et fugace. D'autre part, on constate tout au plus, le soir même de l'opération, une élévation thermique de quelques* dixièmes de degrés, et a voir la facilité avec laquelle le malade reprend, vers le cinquième jour, son alimentation et presque sa vie habituelle, ou ne soupçonnerait guère le sérieux traumatisme qu'il vient de subir.
Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, dès le 4* ou le 5'" jour post-opératoire, la mèche de gaze tamponnant le sinus pourra être extraite par le nez. On la trouve généralement dépourvue de toute fétidité.
On pourrait dès lors, à la rigueur, laisser le malade sans traitement, le fait de se moucher entraînant l'évacuation de toute sécrétion pathologique non seulement de la cavité nasale, mais aussi de celle du sinus, à la faveur de la large communication établie entre les deux. .avagespar J'ai cejDcndant l'habitude de pratiquer, pendant les \ ou 6 semaines qui suivent l'opération, quelques lavages détersifs avec de leau boriquée, ou de l'eau oxygénée, au moyen d'une sonde à extrémité courbée, un simple cathéter de trompe d'Eustache. par exemple, que l'on introduit dans le sinus, à travers l'hyatus artificiel, afin de favoriser l'expulsion des croûtes qui, pendant quelques jours, encombrent 1 entrée de la cavité nasale, et aussi en vue de mieux suivre les progrès de la guérison qui ne se fait guère attendre au delà de six semaines au plus. Ces lavages seront faits d'une façon de plus en plus espacée, au fur et à mesure que diminuera la proportion de pus entraînée par eux. On pourra en général considérer la guérison comme obtenue quand le hquide injecté ressortira clair, alors qu'un intervalle de cinq ou huit jours aura été laissé entre les deuxlavages consécutifs.
l'hyatus.
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On cherchera à confirmer la guérison j)iji' l(; rc.sullat Controiem.r.i de l'éclairugc électrique buccal. 11 est certain (|ue le par L ItZ-u!^ retour de la perméabilité de l'œil, du coté opéré, aux """"'"'"• rayons lumineux intenses dirigés vers lui à travers la j)aroi sinusienne inférieure, peut être regardé comme le meilleur élément de contrôle de la guérison de l'ern- |)yème maxillaire ; mais je ne crois pas devoir considérer ce signe comme la condition sine (jud non de la proclamation de la guérison. Ilpeut arriver enellet que, Lenteur du
-,, . •!• 111 r • 1 11 relour de la per-
rnalgre des signes indiscutables de guérison, les malades méabiiité des pa-
, ^^, ,1 1 1 .11 rois sinusiennes
cessant complètement de mouclier du pus, et les Ja- aux rayons luvages intrasinusiens n'en expulsant pas non plus la moindre trace, la pupille demeure pendant de longs mois obstinément obscure, en dépit de l'éclairage le plus intense. Ces faits s'expliquent d'ailleurs fort bien ])ar l'hypothèse de la formation dune membrane cicatricielle, épaisse, à la surface du sinus. Mais vous ne devrez pas désespérer d'obtenir, au bout d'un temps, il est vrai, parfois fort long, le retour de la translumination oculaire, et vous n'hésiterez pas à renouveler avec persévérance, de mois en mois, vos tentatives d'éclairage. En effet, chez une de mes malades opérée le i6 mai 1897, l'œil du côté malade, demeuré obscur à plusieurs séances d'éclairage buccal, notamment au mois de février 1898, s'éclairait enfin légèrement le i/i avril suivant. De même, un jeune homme de mes amis atteint de sinusite fronto-maxillaire aiguë, au mois de novembre 1897 et qui guérit d'ailleurs sans opération, ne présenta le retour de la translumination de l'œil du côté malade qu'au mois de février dernier, c"est-à-dire plus d'un an Traiiemcnt
^ 1 1 '1 I 1 (V 1' chirurirical de
après le début de son aliection. l'empvème ma-
L' opération, telle que je viens de vous la décrire, j^^'^'i^^bcè^^oTs-
s'applique à l'eninvème chronique limité à la cavité du périostique pre-
i i i i- '^ 1 maxillaire. a on-
sinus. La même opération me paraît indiquée dans les s'ne dentaire.
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cas de sinusite maxillaire aiguë, ayant débuté par un abcès sous-périostique prémaxillaire. L avantage présenté, en pareil cas, par ma méthode consiste en ce qu'on obtient du même coup la guérison radicale de la sinusite et l'évacuation, par la bouche, de la collection purulente sous-périostée qui, abandonnée à elle-même, tend à s'ouvrir à travers les téguments de la joue, au voisinage du nez. Il est donc indiqué quand on se trouve en présence d'accidents de ce genre, d'intervenir, autant que possible, avant que la peau de la joue soit infectée et sur le point de s'ulcérer. Après avoir pratiqué l'incision gingivale , au siège ordinaire , on refoulera la lèvre de la plaie au moyen de la rugine jusqu'au niveau de la région décollée du périoste ; de même, au momentde l'ouverture du sinus, la résection de sa paroi antérieure sera soigneusement étendue à la région atteinte d'ostéite, au niveau de laquelle l'abcès sous-périostique s'est ouvert dans le sinus. De cette façon, le foyer souspériostique et le foyer sinusien sont confondus en un foyer unique qui est exclusivement drainé par voie nasale . Résultats de Tcllc cst la méthodc opératoire à laquelle j'ai exclusi-
l'opérationCald- , l • l i ■ • i
weii-Luc. vement recours depuis deux ans, pour obtenir la cure
radicale des formes chroniques de l'empyème maxillaire. Je crois pouvoir proclamer aujourd'hui que, bien exécutée, suivant les préceptes que je viens de vous exposer, et en dehors de certaines complications telles que la coexistence d'une autre sinusite voisine méconnue, ou la coexistence d'une rhinite atrophique fétide, jouant un rôle réinfectant, relativement au foyer opéré, elle donne invariablement la guérison qu'on lui demande. Mais je ne crois pas que ce soit là son seul avantage ; je suis, en effet, loin de prétendre qu'elle soit seule à assurer la guérison des formes les plus rebelles de la maladie en question.
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Nous avons loiis, mes collègues et moi, urilériciiic- Scs avanu^e»
, \ 'l'ii 1 1*11 1 . »ur les imxlr'f) de
ment a ce procède, obtenu la cure radicale de cas de cet
traitement antérieurs.
ordre par l'ouverture large de la paroi antérieure du sinus, au niveau de la fosse canine, suivie d'un curetlage complet de sa cavité, et même après l'ouverture alvéolaire du sinus, au moyen de couronnes dentées actionnées par le tour électrique, et donnant un orifice assez large pour permettre l'introduction et le maniement de curettes dans l'intérieur de l'antre.
Mais, en admettant même que la guérison fût réalisée finalement dans ces conditions, combien peu récréante était la perspective ouverte à lopéré pour une période, hélas ! trop souvent indéterminée ! Vous rappellerai-jc les longs mois pendant lesquels le malade devait consciencieusement et quotidiennement irriguer son sinus avec les solutions les plus variées, et ces introductions douloureuses de mèches de gaze iodoformée empoisonnant d'une façon ininterrompue l'alimentation du malheureux condamné, ainsi que je l'ai dit ailleurs, à tout manger a la sauce iodoformée ! Sans parler de sa crainte continuelle de laisser des parcelles alimentaires s'engager dans la cavité sinusienne.
A cette situation comparons celle du malade opéré Avantages pour
11 ri 1 l'opéré.
par notre nouvelle méthode.
A son réveil du sommeil chloroformique, il n'a même pas la sensation d'une plaie dans la bouche, et il aurait peine à croire à la brèche qui vient d'être pratiquée dens cette cavité. Il éprouve seulement quelque gêne de la présence du drain ou de la gaze iodoformée qui, pendant quelques jours seulement, gêneront sa respiration nasale du côté opéré. Mais c'est là, je vous le répète, tout au plus l'affaire d'une semaine, et, dès le 3' ou ^^ jour post-opératoire, il a pu s'alimenter presque comme à l'ordinaire, sans que la saveur de ses aliments
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fût altérée par aucune odeur médicamenteuse : il a pu se lever, même sortir, et. le sinus une fois détamponné, il s'est trouvé ramené à un état absolument normal, puisque, du traumatisme qui vient de lui être infligé, il ne conserve d'autre trace qu'un orifice intranasal, dont il n"a pas plus conscience que de son hyatus naturel. A cette époque, il est assurément incommodé encore par le pus qu'il mouche: mais il s'agit là d'une suppuration dénuée de toute fétidité et qui. au bout de 3, \ ou 6 semaines, aura complètement disparu. A oilà pour r opéré.
Avantages pour Considérous maintenant le bénéfice de lopérateur. opéra eur. j^ yous Ic demande. Messieurs : au malade qui, il y
a quelques années, venait nous demander conseil et soulagement, pour une suppuration ancienne du sinus maxillaire, qu avions-nous à proposer? une opération faite par l'alvéole, opération timide, donnant une brèche insuffisante pour l'exploration et le curettage du sinus, désagréable déjà par 1 extraction dentaire dont elle devait le plus souvent être précédée, et douloureuse puisqu elle n avait pas 1 importance justifiant 1 emploi du chloroforme, et suivie des soins locaux interminables dont je vous ai déjàparlé ; ou bien nous nous décidions, souvent après avoir pratiqué sans résultat l'opération alvéolaire, à ouvrir largement la fosse canine après chloroformisation : mais c'était là encore pour l'opéré la perspective de longs mois de communication biiccosinusienne et de pansements iodoformés ou autres, et du mélange du pus et des substances médicamenteuses avec les aUments, au point qu'il pouvait lui sembler que le résultat le plus clair de lintervention avait été de substituer àlécoulement de pus par le nez l'écoulement de pus par la bouche î
Et pouvions-nous au moins, pour prix de ces souf-
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franccs et de ces incoinrnodités, lui prornollic rcrineincnt la guérison? et au bout ^e quel délai;' Je pense que ceux de mes collègues, qui ont bien voulu faire l'essai de la nouvelle méthode que je viens de vous exposer, ne me contrediront pas si j'avance qu'elle a singulièrement amélioré et relevé notre situation vis-à-vis des malades. Nous sommes aujourd'hui en mesure de leur proposer, comme remède radical à leurs maux, une opération exigeant, il est vrai, l'anesthésie générale, mais précise dans ses temps d'exécution comme dans ses résultats, dont l'échéance curalive peut être, à quelques jours près, fixée d'avance, et nous pouvons leur promettre qu'ils n'auront aucune souffrance à endurer, ni au cours de l'intervention, ni à leur réveil, ni les jours suivants.
Bien entendu, ainsi que j'y reviendrai plus tard, nous aurons le devoir de nous montrer moins optimistes, quand conjointement aux signes de l'empyème maxillaire, nous aurons relevé des signes de suppuration frontale ou ethmoïdale ; mais là encore, nous aurons la satisfaction de pouvoir tenir un langage précis, et le malade instruit des lésions graves et multiples dont il est j)orleur, appréciera la prudence de nos réserves, et se soumettra aux interventions plus complexes qui lui seront proposées, comprenant quil ne s'agit plus seulement pour lui d'être débarrassé d'une affection gênante, mais d'être soustrait aux périls de lésions qui constituent une menace permanente pour son existence.
LEÇON XVI
(Première partie . )
Considérations anatomiques.
Dimensions variables.
L'existence des sinus frontaux résulte d'un écartement des deux lames de l'os frontal à la partie inférieure du front. Cette cavité apparaît, vers la fin de la deuxième année, par suite de l'extension, en avant, de la cellule ethmoïdale la plus antérieure ; mais ses dimensions restent, pendant plusieurs années, fort exiguës, et ce n'est guère que vers l'époque de la puberté que, participant au développement de la face, ell"e acquiert une spaciosité voisine de son état définitif.
Arrivés à leur complet développement, les sinus frontaux offrent de grandes variétés de dimensions, non seulement d'un sexe à l'autre (ils sont en effet moins spacieux chez la femme que chez l'homme, environ dans la proportion des 2 tiers à i). mais aussi d'un sujet à l'autre. D'après les recherches de Poirier, son diamètre moyen chez Ihomme mesure 0 centimètres, aussi bien dans le sens vertical que dans le sens horizontal. Mais il s'en faut qu'il en soit toujours ainsi. Sa capacité peut être absolument exiguë ; il peut même faire complètement défaut. Tout récemment, chez une
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jeune fille de 20 ans que j'avais crue atteinte d'un double empyème frontal, je constatai l'absence de cette cavité du côté droit ; en elï'et, en creusant l'os, au siège d élection, j'arrivai sur la dure-mère, sans l'avoir ^ rencontré. A gauche, l'empyème soupçonné existait bien réellement, mais les dimensions du sinus n'étaient guère supérieures à celles d'un gros pois.
Chez d'autres sujets opérés par moi, j'ai vu, au contraire, la cavité des sinus occuper, dans le sens vertical, plus de la moitié de la hauteur du front, et s'étendre transversalement jusqu'à la région temporale.
Par suite de leur constitution résultant de l'écaiie- For ment des deux lames du frontal, les sinus frontaux ont la forme d'un angle dièdre dont l'ouverture tournée inférieurement est fermée par une lame mince formant leur plancher et les séparant de l'orbite. Un peu moins mince, mais formée comme elle de tissu compacte, la paroi postérieure des sinus les sépare de la région de la dure-mère qui recouvre les lobes frontaux.
La paroi antérieure mesure, au contraire, commu- Épai^seu nément 5 ou 6 millimètres d'épaisseur et quelquefois davantage. Elle renferme une forte couche de diploé, circonstance qui explique l'écoulement de sang tenace qui accompagne son ouverture.
Les deux sinus frontaux sont séparés l'un de l'autre par une mince cloison, souvent irrégulière, et ne correspondant que rarement au plan médian du corps. Le plus habituellement elle siège sur un des côtés de ce plan, ou bien son attache décrit un trajet sinueux, de façon qu'elle déborde successivement la ligne médiane à droite et à gauche. Cette cloison est facilement détruite, à la suite des processus suppura tifs de quelque durée, de telle sorte que les deux sinus se trouvent fusionnés en un foyer commun. J'ajouterai qu'il n'est pas rare de icn-
i- (les lilTcrentes parois.
contrer, sur les parois de chaque sinus, de petites crêtes esquissant un cloisonnement partiel de ces cavités et nécessitant un soin tout spécial dans la pratique du 9 curettage des fongosités qui entretiennent la suppuration, en cas d'empyème chronique.
Canal fronto- La Communication du sinus frontal avec la cavité nasale correspondante a lieu par l'intermédiaire d'un petit canal, dit canal frontal ou fronto-nasal, partant de sa partie la plus déclive (circonstance extrêmement favorable pour la réalisation du drainage du sinus, par voie nasale) immédiatement en dehors de la cloison. La direction du canal est oblique en bas, en dedans et en arrière. Après un trajet de i5 millimètres, il aboutit par une extrémité évasée dite infundibulum à la partie antérieure du méat moyen, tout près de la gouttière, au fond de laquelle gît l'orifice du sinus maxillaire. Il résulte de cette disposition qu'unliquides'écoulant du sinus frontal vers la fosse nasale s'engage généralement dans l'antre d'Highmore, particularité importante qui nous explique la facilité d'infection de ce dernier sinus par le premier.
Je n'oserais pas chercher à évaluer même approximativement le calibre du canal fronto-nasal : je l'ai effectivement trouvé fort variable, d'un sujet à un autre. J'appelle tout particulièrement votre attention, d'une part, sur sa direction susindiquée, d'autre part sur ses rapports, en arrière, avec les cellules ethmoïdales antérieures.
Sa direction. Jc A^ous ai dit quc sa direction est oblique en bas et en arrière ; au contraire le trajet, depuis sa terminaison à l'infundibulum jusqu'à la narine, est oblique en bas et en avant. Ces deux directions représentent donc un angle ouvert en avant, ou une ligne courbe, à concavité antérieure. Aussi le stylet destiné, après ouver-
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turc du sinus, à logor un drain, du sinus dans lu civile nasale, ne pouira-l-il ressortir par la narine, ainsi que l'a fort bien établi Panas, qu'à la condition de décrire une courbure correspondant à un peu plus de la moitié d'une circonférence.
elhnaoidales antérieures.
FiG. 18. — Coupe schématique frontale et des cellules ethmoi'dales.
Quant aux rapports du canal frontal (G F) avec les importance cellules ethmoïdales (ET), que j'ai clierclié à représen- avec Tes 'ceHuLs ter de la façon la plus schématique sur le croquis cijoint (fig. i8), ils établissent la possibilité de pratiquer, après ouverture large du sinus frontal, suiAant la méthode que j'ai préconisée, le curettage des cellules ethmoïdales, à travers la brèche frontale opératoire, la curette détruisant facilement la paroi postérieure du canal fronto-nasal, ainsi que les minces cloisons séparant les cellules ethmoïdales les unes des autres, tandis que la paroi osseuse beaucoup plus résistant e (B C) formant le plancher de l'étage antérieur du crâne ne pourrait être que difficilement défoncée par le même instrument.
Ces considérations anatomiques étaient indispensables pour la facile compréhension de ce que j'aurai à vous dire, relativement à la marche et aux complications possibles de l'empyème frontal et aussi de ce qui aura trait aux opérations chirurgicales qu'il réclame.
Étioiogie. L'étiologie de l'affection est souvent obscure, en ce
sens que les malades qui en sont atteints viennent habituellement nous consulter à une époque éloignée du
Débuisouvent début, cu sortc qu'ils sont peu à même de nous rensei-
obscur de lama- , . •!• i ii i
ladie. gucr SUT Ics circonstanccs au milieu desquelles la ma-
ladie a fait son apparition. Il nest même pas rare que l'attention des malades ne soit éveillée, pour la première fois, à l'égard de leur affection fronto-nasale , qu'à l'occasion d'une complication tardive, telle que la perforation du plancher du sinus et renvahissement de la paupière supérieure par la suppuration. Dépendance II n'cii cst pas moius clairement démontré par l'ob-
étioloo'ique réci- ,• t* l» > p.i \, ,
proque des em- scrvatiou cliiiique quc 1 empyeme irontal apparaît, taure eTfrontaT. '*' tôt primitivement, tantôt secondairement à un empyème du sinus maxillaire du même côté.
Dans le premier cas, le sinus frontal se prend dans le cours d'une maladie infectieuse, accompagnée de déterminations nasales, mais avec une fréquence toute particulière dans le cours de l'influenza. C'est du moins là la circonstance étiologique le plus souvent invoquée par les malades.
Je vous rappelle, à propos de cette question d'étiologie, l'histoire du jeune étudiant en médecine dont je vous ai déjà parlé dans ma leçon relative à l'empyème maxillaire, et chez lequel un empyème à pneumocoques se déA eloppa simultanément dans le sinus frontal et dans le sinus maxillaire, du côté gauche, quelques
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licures après qu'il cul, pratiqué l'autopsio d'un sujet mort de mcningilc cérébro-spinale à pneumocoques. Chez d'autres sujets l'empyome frontal apparaît, i'i la suite d'un plongeon dans l'eau, evécutc les pieds en l)as, ou à la suite d'une irrigation nasale, lancée vers la région supérieure des fosses nasales, particulièrement quand, du fait de l'existence d'un ozène, d'une syphilis nasale, etc., la cavité nasale renferme des éléments scptiques, qui se trouvent ainsi entraînés vers le sinus.
L'observation clinique apprend que, s'il est fréquent de rencontrer l'empyème maxillaire non compliqué d'empyème frontal, il est au contraire exceptionnel que l'empyème frontal existe sans participation du sinus maxillaire à la suppuration. On peut conclure de ce que je vous ai dit plus haut, relativement k la facilité de l'écoulement du pus frontal dans le sinus maxillaire que, dans la majorité des cas, c'est le sinus frontal qui infecle le maxillaire ; mais on sait aujourd'hui , ainsi que l'a fort bien montré mon ami, le D"" Lenhardt (du Havre) que la réciproque peut se produire, soit que le pus maxillaire gêné dans son écoulement par des accumulations polypeuses , au niveau du méat moyen, reflue dans le front, à la faveur du décubitus dorsal, soit, qu'après des années de suppuration maxillaire, la muqueuse nasale s'infecte de proche en proche, à partir du méat moyen, le long de l'infundibulum et du canal fronto-nasal, processus dont la réalité nous est souvent démontrée, au cours de nos opérations fronto-maxillaires, par la constatation d'une traînée de fongosités s'étendant d'un sinus à l'autre, suivant le trajet en question.
Enfin, bien souvent, comme dans l'exemple que je viens de vous relater, les deux sinus sont infectés simultanément par une cause générale commune, et la
coexistence des deux loyers justifie bien le ternie d'empyèmefronto-maxillaire^SiV lequel j'ai cherché à caractériser l'entité morbide spéciale qui en résulte.
Anatomie Lcs lésious dc la muqueusc accompagnant l'évolu-
patliologique. -ii» > np ••! a i •
tion de i empyeme olirent ici les mêmes gradations
que pour le sinus maxillaire. Au début, et dans les
formes aiguës, il s'agit d'un simple gonflement léger,
Modifications de et dc lésioiis inflammatoires de la muqueuse, pouvant,
la muqueuse. ,, ('il a\ /•
dans les cas lavorables, se prêter a une rétrocession rapide : mais si, soit par défaut d'un traitement approprié, soit pour une raison qui souvent nous échappe, l'affection passe à l'état chronique, la transformation de la muqueuse devient profonde, et cette membrane, normalement si mince, devient une épaisse couche fongueuse, violacée, bourrant presque complètement la cavité du sinus, au point que l'écoulement du pus vers la cavité nasale dcA-ient de plus en plus difficile, dautant plus que cette même transformation fongueuse se poursuit le long du canal fronto-nasal, jusque dans le méat moyen, et souvent dans les cellules ethmoïdales antérieures. Aussi arrive-t-il presque fatalement un jour, oii se produisent des accidents de rétention marqués par des manifestations symptomatiques, dont nous aurons à nous occuper plus loin.
Lésions osseuses. D'abord rcspccté, l'os sous-jacent à la muqueuse finit par s'infecter à la longue. En raison de la grande épaisseur de la paroi antérieure, le développement de cette ostéite ne se traduit guère pour elle que par un gonflement plus ou moins considérable. Elle peut au contraire aboutir à la perforation des deux autres parois, beaucoup plus minces, ainsi que je vous lai dit plus haut.
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La poiforalioji do la paroi inforiciiro du plancher du l'erforaiion
,1 ili"' I 111 dfila paroi infé-
sirms est rïciireuscmcnt plus licqucnlc cpie celle de sa rieurc, paroi postéricuic. Elle aboutit, ainsi cpio je vous l'exjioscrai plus loin, à Finfdtialion de la pau|)ière supél'ieure, occasionnant des modifications locales on ne peut plus frappantes et de nature à inciter aune prompte intervention.
Au contraire, la perforation de la paroi postérieure, de la paroi posqui aboutit à la mise en contact de la dure-mère avec le pus du foyer, reste latente jusqu'au jour oii cette membrane, après avoir résisté un temps plus ou moins long à l'infection, finit par se laisser infiltrer par les éléments septiques et par les transmettre à l'endocrâne.
L'examen bactériologique du pus frontal y a révélé Caractères
1 A • r, r • ••/■ r r -i l)actériolo£riques
les mêmes variétés que je vous ai enumerees dans mon ^^ p„s ° étude générale des suppurations péri-crâniennes.
Dans le cas d'empyème fronto-maxillaire auquel j'ai fait allusion plus haut et qui se développa chez un jeune étudiant en médecine, à la suite de l'autopsie d'un sujet mort de méningite cérébro-spinale à pneumocoques, l'examen du pus accumulé dans le méat moyen n'y réA^éla que cette même espèce microbienne. Ce cas s'étant terminé par la guérison spontanée, il y aurait lieu de rechercher dans l'avenir s'il n existe pas un rapport entre la présence du pneumocoque dans le pus et une bénignité relative de la maladie.
La physionomie clinique de la maladie varie suivant Description qu'elle débute avec des allures aiguës, ou, qu'au con- f^»""!"traire, elle revêt d'emblée le caractère de la chronicité.
Pour bien fixer dans vos esprits le tableau sympto- Forme aigu;-. matique de l'affection daus le premier cas. je ne crois
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 18
pas pouvoir mieux faire que de vous décrire sommairement la façon dont les choses se passèrent chez le jeune homme auquel j ai déjà fait plusieurs allusions. Quelques heures après avoir pratiqué l'autopsie qui parut jouer un rôle étiologique indiscutable dans le développement de ses accidents, ce jeune homme fut pris d'un frisson suivi d'un accès fébrile, au cours duquel sa température s'éleva à /io°. Dès le lendemain, il accusait de vives douleurs autour de l'œil gauche, et notamment dans la moitié gauche du front, qui se montrait sensible à la pression ; et, bientôt après, il constatait qu'il mouchait du pus par la narine du même côté.
Appelé auprès de lui, je constatai la présence de pus crémeux au niveau du méat moyen de la fosse nasale gauche, et l'éclairage électrique intra-buccal et sousfrontal permettait d'affirmer que 1 on avait affaire à un empyème aigu, simultanément développé dans les sinus frontal et maxillaire du même côté.
Nous crûmes, le D'" Lermoyez et moi, devoir nous abstenir ici de toute intervention opératoire, et, en fait, la guérison fut obtenue, en quelques semaines, à la suite d'un traitement anodin, consistant en des applications de compresses chaudes et humides au-devant des sinus malades, et en inhalations de vapeurs d'eau chaude additionnée d'alcool mentholé.
Forme Toutc différente est l'allure symptomatique de la
forme d'emblée chronique de la maladie.
Latence de Toutc l'cxpression chuiquc de l'affection peut alors
l'aflection, tant , ^^^/•l .i r i
que le pus s'é- SB bomcr a 1 écoulement de pus crémeux, plus ou
coule facilement. • p^x' i j ' il,
moins letide, par une des narines ou par le pharynx. Les choses restent en cet état tant qu'aucun obstacle ne s'oppose à l'écoulement du pus Aers la fosse nasale. Le malade n'éprouve spontanément aucune dou-
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leur, ol la pression nlnsi que la percussion do la lésion IVontalc peuvent ne provoquer la inoitulre Uace de sensibilité locale.
Ce tahleau cliange, le jour où, soit par suite d'un épaississennent plus considérable de la nnjcpicuse sinusienne, ou de la formation d'abondants myxoines, au niveau du méat moyen, ou par le fait d'iine fonniition exubérante de Ibngosités farcissant littéralement le sinus et le canal qui lui fait suite, le pus éprouve des difficultés croissantes à s'en écouler. Dès lors, l'empyème signes de la cesse d'être latent, et la rétention purulente s'accuse [onîe.'°" par un ensemble de manifestations au premier rang desquelles figure la douleur. Cette douleur correspond Douleur. généralement au siège exact du sinus malade ; dans d'autres cas elle est ressentie dans la totalité de la région frontale, ou bien elle est plus particulièrement éprouvée dans fŒ'il.
Elle n'est généralement pas continue, surtout dans les premiers temps de son apparition, mais prend plutôt le caractère névralgiforme et intermittent.
Presque toujours la pression et surtout la percussion signes objec-
, -, .,. ,. ,, , tifs au niveau de
exercées sur la paroi antérieure du sinus 1 exaspèrent la paroi antérieuquand elle existe, ou la réveillent dans les périodes '^ d'accalmie. A un moment donné. Cet endolorissement local s'accompagne d'un gonflement limité à la moitié correspondante du front, et la palpation de la région atteste que cette manifestation n'est pas due à une infiltration des parties molles, mais à une sorte d'iiyperostose de la paroi antérieure du sinus. Parvenue à cette période, on peut dire que la maladie est mûre pour les complications plus ou moins graves, auxquelles elle est susceptible d'aboutir.
L'une des plus fréquentes est l'envahissement des Accideniscon-
p , , , . , . I socutifs à la ré-
tissus profonds de la paupière supérieure par la suppu- toniion.
ration, à travers le plancher du sinus perforé. On voit
alors se produire une défiguration très caractéristique
Infiltration de du visagc, que l'ou uc Saurait oublier, quand on Fa une
la paupière su- r» • i r
périeure. lois observce.
En même temps que s" apaisent les douleurs frontales, dues à la rétention purulente, on voit seflfacer le creux qui, à l'état normal sépare le globe oculaire, recouvert de la paupière supérieure, de l'arcade sourcilière. La paupière parait, en même temps, comme étalée et abaissée.
Si Ion n'intervient pas à temps, l'infiltration gagne le tégument de la paupière, qui rougit, puis devient violacé, et finit par s'ulcérer, livrant passage au pus sinusien par un orifice qui tend naturellement à rester fistuleux.
Conséquences Clicz quelqucs sujcts, la pcrforatiou du plancher du
de la perforation ■• i« • . ^ i • i 1 i ' • 1
du plancher du sinus sc laisaut a sa partie la plus postérieure, le pus *^''"^' commence par peser sur la capsule orbitaire et sur son
contenu : il en résulte des troubles divers de la vision et un abaissement marqué du globe oculaire. Ce phénomène étant très manifeste, sur un malade Gr... que j'opérai à cette clinique, il y a un an. avant que l'infiltration purulente eût eu le temps de gagner la paupière. Le sinus ouvert, je constatai une perforation du plancher du sinus, donnant une explication complète des symptômes oculaires notés avant l'opération.
Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, des trois parois
du sinus, c'est l'inférieure qui. en raison de sa plus
grande minceur, se perfore le plus fréquemment dans
le cours de 1 empyème frontal. Je dirais volontiers que
Possibilité de lapparition des accidents orbito-palpébraux qui en
l'infection intra- r ^, . .\. • ^ r r r xTx'
crânienne à tra- resultcut pcut ctrc consiclerce comme une éventualité postérilTure^per- salutairc, cu cc sciis qu'cUc éveille l'alarme du malade loree, ounon. et prévient, par suite, la production des accidents bien
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plus gi'avcs qui poiuTtuoul résulter ù un rrKJinciil. (Icjiuié, de Finfeclion de l'endo-ciane, à travers la paroi postérieure du sinus. Celte infectiou est parfois précédée de la perforation de la paroi en question, mais elle peut fort bien se produire sans le secours de cette lésion macroscopique, par transport des germes infectieux dans le système canaliculaire et vasculaire de 1 os.
J'ai tout récemment observé un triste et bien remarquable exemple de cette transmission de l'infection, à travers l'os non perforé, cliez un jeune liommcà qui je donnais depuis longtemps mes soins pour un double empyème frontal. L'afl'ection avait, dans ce cas, résisté aux interventions chirurgicales les plus étendues, tentées contre elle, et ce caractère rebelle de la maladie trouva ultérieurement son explication dans la constatation d'une ostéite qui gagna successivement toute la hauteur de l'os frontal et la portion voisine des pariétaux.
A un moment donné se développa, à la suite d'une obstruction des conduits fronto-nasaux, un phlegmon diffus de tout le front qui fut traité très énergiquement par des incisions multiples et étendues. Malgré cette mesure et le soin apporté ultérieurement aux pansements du vaste foyer, de petits abcès sous-périostés se développèrent successivement, dans les semaines suivantes, en divers points de la moitié antérieure du cuir chevelu. Enfin un jour vint, oii l'apparition d'une monoplégie crurale suivie d'hémiplégie fit soupçonner la formation d'un nouvel abcès développé cette fois à la face profonde de l'os, dans la région du lobule paracentral. L'opération tentée in extremis démontra l'exactitude de ce diagnostic, en révélant l'existence d'une plaque de pacliy méningite suppurée, siégeant très exactement au niveau de la région incriminée. jMalheureusement, croyant trouver dans cette constatation une explication
suffisante des phénomènes observés, je m'abstins d ouvrir la dure-mère, mais la marche rapidement fatale des accidents me révéla, après coup, que 1 infection avait déjà gagné la pie-mère ou le tissu cérébral, lors de mon intervention, qui s'était trouvée de ce fait insuffisante.
Ce cas j)eut évidemment être considéré comme tout à fait exceptionnel. L'infection endo-crânienne, consécutive à l'em^Dyème frontal a pour localisation presque constante la région contiguë du lobe frontal, sous forme d'une méningite ou d'une encéphalite suppurée : mais il va sans dire que, si ces lésions ne sont pas combattues par une prompte intervention, elles s'étendent peu à peu à des régions plus ou moins éloignées de leur point de départ. Je reviendrai sur ce sujet dans les leçons que je compte consacrer à cet ordre de complications.
Diagnostic. Je reviens à l'empyème frontal, pour aborder la
question tout particulièrement délicate de son diagnos-
Ses difficultés tic. Lcs difficultés dc ce diagnostic sont très diverses,
toutes spéciales, . t <v i' ' ' i
en dehors des ac- suivaut quc 1 aHection S accomjDagnc, ou non, de symp-
cidents.de réten- ,\ ^ ,• i , i_'iTxl ' ^
tion purulente, tomcs reactiounels et sutîjectils, têts qu on en observe, soit dans les formes aiguës, soit d;ms les formes chroniques, alors qu'il existe un degré plus ou moins marqué de rétention purulente. Il est de toute évidence, que la coexistence de douleurs persistantes dans une moitié du front avec un écoulement purulent dans la fosse nasale correspondante constitue une forte présomption en faveur de l'existence d'un empyème frontal, et que Ihyjîothèse de cette affection devient des plus vraisemblables, si la douleur frontale s'accompa-
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gnc de gonflemenl manifeste, au niveau de lu [y.noi antérieure du sinus. Mais, dans la majorité des cas, oc n'est pas avec cette physionomie que la maladie se présentera à votre observation, et vous serez consultés, soit simplement pour un écoulement de pus nasal, unilatéral, soit aussi à l'occasion de la gêne respiratoire occasionnée par les myxomes nasaux, dont la formation accompagne si souvent les suppurations nasales, quel qu'en soit le foyer originel.
Habituellement les malades se plaindront de moucher du pus plus ou moins fétide, chez d'autres, notamment quand la partie antérieure de la cavité nasale est obstruée par des polypes, le pus s'écoule plutôt dans le pharynx. Ce dernier phénomène se produit d'ailleurs chez presque tous les sujets pendant le sommeil, à la faveur du décubitus dorsal.
La rhinoscopie antérieure indiquée par ces symp- l--» rhinoscotômes subjectifs révèle, au niveau du méat moyen, la pas sur la source présence d'un pus crémeux que l'on voit fréquemment " ^"^' sourdre au milieu de granulations myxomateuses, ou de véritables polypes. A ces renseignements il est bon de joindre ceux de la rhinoscopie postérieure, qui montre presque toujours aussi 1 extrémité postérieure du cornet moyen baignée de pus.
Vous savez jDar la leçon que j'ai précédemment consacrée au diagnostic de l'empyème maxillaire , que cette affection donne lieu à des constatations rhinoscopiques absolument identiques. Or, étant donné que l'empyème frontal s'accompagne presque toujours de la présence de pus dans le sinus maxillaire, sans réciprocité d'ailleurs, la présence de pus dans le méat moyen entraîne la présomption d'un empyème maxillaire, mais le problème clinique qui se pose aussitùl consiste à savoir si le siiuis frontal participe à la sup-
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puration. \oiis disposons de jjlasicurs moyens pour arriver à le résoudre.
Je ne vous parlerai pas de la différenciation qui a été tentée entre les pus frontal et maxillaire, puisqu'ils se mélangent dans le méat moven.
Valeur des si- La participation frontale sera étabKe par la constata-
ffnes locaux, au., ^, . i t r • n
niveau de la ré- tion Qc svmptomes locaux, au niveau de la région irongion ronae. ^^|^ ^^ ^^^ l^ résultat dc l'éclairage électrique sousfrontal.
Examinons successiA ement ces deux modes d'exploration. On recherchera dabord, par la simple inspection comparatiA e des deux moitiés du front, l'existence d'un gonflement de la moitié correspondant au côté suspect. La constatation d'un gonflement osseux aurait éA'idemment une indiscutable valeur, en faAeur de la sinusite frontale, surtout si elle s'accompagnait de sensibilité locale. Ce dernier signe peut d'ailleurs exister, sans gonflement frontal et sans douleur frontale spontanée, n est donc indiqué de le rechercher très soigneusement. On tentera d'abord les effets d'une pression comparatiAe exercée par les deux pouces apphqués en face des deux sinus frontaux, en s attachant à ce que cette pression soit égale des deux côtés. Bien souvent, on décèlera, de la sorte, une sensibilité locale très marquée , que l'absence complète de toute douleur spontanée n'aurait guère fait prévoir. Mais la j^ression n'est pas le seul moyen auquel on doive recourir dans la recherche du signe en question. Là oîi elle donne un résultat négatif, la percussion exercée alternativement sur la paroi antérieure des deux sinus, soit avec le doigt, soit avec un objet dur quelconque. éveiUera une sensibilité plus marquée, du côté suspect. Valeur de la Ccs renseignements seront utilement contrôlés par
Iransluinination . itz-i- i • p
frontale. Ics rosultats dc l cclairagc électrique sous-lroiital.
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Nous nous servons, pour celle reclierclie , dinic
'l'i-chnique de ï'o.clairafie sou*-
kmpe électrique renfermée dans un manchon c\ lindri- frontal. ' que, dont une des extrémi- Ics est fermée par une lentille qui concentre les rayons lumineux et augmente par suite le pouvoir éclairant de l'appareil (Fig. 19). Le malade étant placé dans une chambre aussi obscure que possible, l'extrémité libre du manchon garnie de la lentille est logée le plus profondément possible sous l'extrémité interne de l'arcade orbitaire, de façon que les rayons lumineux soient dirigés vers le plancher du sinus. Dans ces conditions, si la cavité en question est saine, on la voit se dessiner lumineuse dans toute son étendue et parfois avec certains détails spéciaux de conformation, tels que cloisonnement anormal, etc. Le sinus du côté opposé peut même se montrer partiellement éclairé à travers la cloison in ter sinusienne. Cette translumination du sinus qui le fait apparaître avec sa
forme et ses dimensions propres doit être distinguée du faux éclairage obtenu par la simple translumination du
FiG. 19. — Lampe électrique pour réclairai'e sous- frontal.
tégument, lorsque l'on n"a pas eu soin de loger la lampe assez profondément derrière l'arcade sourcilière. L'aspect obtenu en pareil cas est d'ailleurs tout différent, la zone éclairée étant sans limites précises et ne rappelant en rien la conformation connue du sinus. Le résultat de l'éclairage sous-frontal, quand il se traduit par une obscurité complète de la région sus-orbitaire, ne présente évidemment de valeur qu'à la condition que l'expérience soit répétée du côté opposé et y aboutisse à une translumination nette du sinus. Dans le but de rendre la comparaison entre les deux côtés plus facile, mes collègues Lubet-Barbon et Furet ont eu l'ingénieuse idée de pratiquer simultanément l'éclairage sous-frontal bilatéral en faisant construire par la maison Génisson et Yaast une lampe double, en forme d'Y, dont les deux extrémités sont logées sous les deux arcades orbitaires.
Causes d'er- Malgré tout, Ics résultats de la méthode en question, rceUemétho"de! si indiscutablement précieuse qu'elle soit, ne sauraient être considérés comme absolus ; et elle est passible d'un certain nombre de causes d'erreur sur lesquelles je crois devoir appeler votre attention.
Tout d'abord, la constatation d'une obscurité frontale bilatérale , en dehors d'un écoulement purulent dans les deux fosses nasales, peut s'expliquer par une épaisseur anormale des parois osseuses. L'obscurité unilatérale elle-même ne représente pas un argument sans réplique, en faveur de l'empyème, puisqu'il est bien établi, ainsi que je vous le disais, au début de cette leçon, que le sinus frontal peut manquer d'un Diagnostic seul côté. Nous disposous heureusement d'un autre exduski'r enîre élément dc diaguostic, qui, en cas de doute et d'hésifronla^Jt^mt- tatiou, permettra souvent de ré&oudre le problème xiUaire. cliniquc avec la plus grande somme possible de pro-
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babililés ; c'est ce que j'appellerais volontiers la méthode du diagnostic par exclusion. Elle consiste, après avoir pratiqué une ponction exploratrice du sinus maxillaire, soit par le méat inférieur de la fosse nasale, soit par l'alvéole d'une dent absente, à pratiquer un lavage de cette cavité et à explorer rliinoscopiqucment la région du méat moyen, un quart d'heure plus tard. La réapparition de pus à ce niveau, après un aussi court intervalle, dénote presque sûrement l'existence d'un empyème frontal, car, d'une part, il n'est pas admissible que lantre d'Highmore ait eu le temps de reproduire une quantité de pus suffisante pour refluer par l'hyatus, et, d'autre part, l'existence d'une suppuration des cellules ethmoïdales , indépendante d'un empyème frontal, est trop exceptionnelle pour que l'on puisse, avec quelque probabilité , invoquer cette source de suppuration comme expliquant la réapparition du pus dans la fosse nasale.
Je n'en ai pas fini encore avec cette question si complexe du diagnostic de l'empyème frontal. Certaines éventualités non exceptionnelles sont à envisager : d'abord l'empyème frontal bilatéral. Cette double lésion se produit rarement d'emblée. Le plus souvent c'est l'un des sinus qui infecte l'autre, à travers la cloison inter-sinusienne, perforée ou non.
Le diagnostic de cette double lésion sera fondé sur la Diagnostic de
l'ii'Ti'lT 1* 1 ■ ■ l'emovème fron-
biiateraiite des divers symptômes locaux que je vous ai ^^l bilatéral.
énumérés et notamment, sur l'obscurité des deux moitiés
du front pendant l'éclairage sous-frontal ; mais il Aa de
soi que ce signe a moins de valeur, quand il est bi-latéral,
que dans le cas où, se limitant à un seul sinus malade,
il contraste avec la translumination du côté opposé.
On peut en effet songer alors à une épaisseur anormale
des parois osseuses. Aussi ne posera- t-on le diagnostic
d'empyème frontal double, qu en s appuyant sur un ensemble d'autres signes probants, tels que la présence de pus dans les deux méats moyens, coïncidant avec une sensibilité marquée des deux moitiés du front à la pression ou à la percussion.
Diagnostic de H Aous arrivera, d'autre part, de nètre appelés à
l'empvèoie fron- . . . i • i^ ■ • p i •
tai, après pro cliaguostiquer 1 aliection en question que tort tarclive-
duetion de cer- ,i • i t.- r r , i
laines de ses uicut. alors qu uuc dcs compiications enumerees plus comp cations. jj^^f gç ggpj^ produitc : jc dcvrais même dire : à l'occasion de l'une de ces complications, lempyème frontal étant jusque-là resté latent.
Pour mon compte, 1 un des premiers cas de cette maladie que j eus l'occasion de traiter fut celui d une jeune fille dont la paupière supérieure droite était le sièsre d'rme infiltration purulente, d orisrine méconnue. L'examen rhinoscopique m'ayant montré le méat moyen du même côté baigné de pus crémeux, je fus aussitôt mis sur la voie de l'origine exacte des accidents.
Lne autre fois, un malade me fut adressé par l'oculiste qui le soignait pour un abaissement du globe de Toeil, compliqué de troubles de la vision, parce qu'il accusait, en même temps, un écoulement purulent par la fosse nasale du même côté. Ce dernier signe rapproché de la constatation d'une sensibilité marquée de la moitié gauche du firont et d'une obscurité complète de cette même région, à l'éclairage sous-frontal, me fit porter le diagnostic d'empyème frontal gauche. Après avoir ouvert ce sinus, je trouvai son plancher en partie détruit et le pus du foyer en contact avec la capsule orbitaire.
Il peut arriver enfin que lempyème frontal demeure latent jusqu au jour où éclatent inopinément les accidents méningitiques ou encéphaliques, causés par lin-
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fection de rendo-crânc, à travers la paroi profonde du sinus perforé ou non.
Ces faits ne sont pas rares dans les hôpitaux. oTi les malades de cette catégorie sont apportés dans un état comateux. On diagnostique une apoplexie ou un coma urémique : et c'est seulement à l'autopsie que la découverte d un abcès dans l'un des lobes frontaux conduit à celle du fover frontal, point de départ de tous les accidents.
LEÇON XVII
(^Pronostic et traitement .)
Pronostic. La siiiusite frontale suppurée doit être considérée
Il varie suivant rv , • i> •, r , \ i-rf ,
le caractère aigu comiTie uiie aiiection cl une gravite très amerente, suiren^pyème^"^ " vant qu'elle se manifeste avec un caractère d'acuité marquée, comme, par exemple, dans le cours d'une grippe, ou qu'elle se développe insidieusement et, le plus souvent alors, secondairement à d'autres foyers suppures voisins de la même cavité nasale. Dans le premier cas, en effet, la maladie présente une tendance toute naturelle vers la guérison spontanée. Tendance ha- Il sc pcut évidemment c[ue, même dans cette forme,
bituelledela ,,, . ^ • i i i p i
forme aiguë à la Cil cas d ctroitcssc spccialc Qu caual Ironto-nasal, appa-
guérison spontanée.
raissent des phénomènes de rétention constituant une menace pour les régions voisines ; mais le symptôme douleur qui en est l'exjDression dominante, donne au médecin toute facilité pour faire accepter au malade l'intervention nécessaire qui, dans ces conditions, entraîne, au prix de faibles délabrements, une guérison facile, sûre et rapide.
Il en va tout autrement dans les formes anciennes et chroniques. \ous savez déjà par ce que je vous ai dit dans ma précédente leçon, qu'elles peuvent, après plusieurs années d'une évolution silencieuse, aboutir
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hrusqucnncnl à rinlbclion cndo-ciAnionnc, n^('C irnpossibililc pour le mcdcciri d'inlcivciiir à Icmps ; mais, même alors que l ou est parvenu à les diagnostiquer, on se heurte trop souvent, en cherchant à obtenir la guérison radicale, aux plus sérieuses difTlcultés.
D'abord l'empyème (ïonlal chroni(|uc, tout comme CaracUre lo-
!• •, •11" 1 • 'i II , Ijclledela forme
la smusite maxiilaire chronique, réclame absolument chronique ou l'ouverture chirurgicale large, sa guérison exigeant, °"""*'"^*'- 230ur première condition, la suppression du tissu fongueux qui s'est substitué à la muqueuse normale, dans toute l'étendue de la cavité sinusienne. Or ce tissu pathologique qui entretient la suppuration, parce qu'il recèle dans ses granulations les germes de l'infection, et qui, respecté à la faveur de quelque anfractuosité du foyer, dans lequel il se dissimule, déterminera fatalement la récidive, ce tissu, dis-je, est souvent fort difficile à atteindre partout. Non seulement, en effet, la cavité sinusienne, qui en est farcie, peut présenter une étendue anormale, surtout dans le sens transversal, oii ses limites sont parfois reculées jusqu'aux régions temporales, non seulement les fongosités peuvent trouver un abri facile contre la curette dans une disposition anormalement cloisonnée et anfractueuse du sinus, mais elles se prolongent trop souvent le long du canal fronto-nasal, jusque dans le méat moyen correspondant, et dans les cellules ethmoïdales antérieures.
Vous entrevoyez toutes les difficultés suscej)tibles de Formes exnaître de pareilles dispositions pour la réalisation d'une ment graves,^ cure immédiate et définitive. Mais ce n'est pas tout : un d'osTéaé'\eptifait malheureusement observé par moi m'a amené à la *^"® '^'ffuse. conviction que, dans certaines formes invétérées, le caractère rebelle de l'afTection défiant les interventions les plus répétées et les étendues, peut être lié à un état d'infection de la paroi osseuse profonde du sinus, entre-
répétées.
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tenant la suppuration du foyer, jusqu au jour, où elle se transmet à sa face profonde et à Fendo-crâne.
J ai tenu à vous faire toucher du doigt, dès le début de cette leçon, les difficultés que vous rencontrerez dans votre pratique, dans le traitement de Fempyème frontal. Heureusement les cas semblables au dernier, auquel je viens de vous faire allusion, sont exceptionnels, et. en me basant sur les résultats de ma propre expérience, j'ai le droit de dire que. même dans les formes chroniques, vous obtiendrez la guérison radicale, en sachant Fréquente né- j)roportionner l'étendue de votre brèche opératoire à
cessité d'inter- 11 ii^- • 1 il -v
Tentions répé- ccile dcs Icsions : mais trop souvent le succès ne sera remporté qu'après plusieurs interventions répétées: d'où la règle que je me suis imposée et que je vous transmets sous forme de conseil : de ne pas promettre la guérison, du premier coup, au malade ou à son entourage, dans un cas donné de sinusite frontale, suppurée ancienne, en présence duquel aous serez incités à formuler votre opinion, relativement aux conséquences de l'opération que vous animez proposée.
Traitement des Aiusi quc jc VOUS lai dit plus haut , il ne saurait être
ormes aiguës. ^^ggjJQjj d'opération quc pour les formes chroniques de la maladie, les formes aiguës présentant une tendance naturelle à guérir spontanément. Le séjour à la chambre, des apphcations fréquemment renouvelées de compresses chaudes au-devant du front, enfin des inhalations, plusieurs fois par jour, au moyen de l'appareil Moura, de
Exclusivement vapcuTS d'cau cliaudc additionnée de quelques gouttes rors"d'àccidents d'alcool mcutholé à I '10. suivant la méthode préco-
e reteniion, jj^g^g p^p Lermoycz, coustitucrout un excellent adjuvant de cette tendance de l'affection à rétrocéder. Au bout d'une huitaine de jours, on verra la douleur frontale di-
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minuer progressivement, puis disparaître. La suppuration nasale persistera un peu plus longfeinj)s, puis se tarira graduellement ; mais il est un signe objeeliC de la maladie qui pourra survivre de plusieurs mois à l'ensemble de ses symptômes subjectifs c est 1 impénétrabilité des parois sinusiennes aux rayons lumineux, lors de léclairage sous-frontal. On ne conclura donc pas de sa persistance à celle de l'affection, ce phénomène exprimant simplement la lenteur du retour de la muqueuse sinusienne à sa minceur normale.
Il résulte de ce qui précède que le traitement de l'em- Nécessité din-
,-, -, . -1 • , \ , r r -t !• , tervenir en cas
pyeme Irontal aigu doit être en gênerai exclusivement d'empyème aigu médical. Cette règle cesse de sul^sister dans le cas oii la teTuon^"*' sinusite s'accompagne de signes indiscutables de rétention jDurulente : diminution de la suppuration nasale, douleur frontale, violente, empêchant le sommeil, gonflement sus-orbitaire... Si ces symptômes vont en s' accentuant , en dépit de la médication que je viens de vous indiquer, il y a danger à laisser les choses suivre leur cours, et une intervention s'impose sans retard. Plusieurs méthodes ont été proposées pour opérer l'évacuation du pus accumulé dans le sinus : elles se divisent naturellement en méthodes intranasales et extranasales.
Parmi les premières je ne vous signale celle de Sclief- Méthodes fer. consistant à perforer le plancher du sinus de bas en haut, au moyen d'un foret, que pour la condamner comme dangereuse dans tous les cas. puisqu'elle expose à la pénétration de l'instrument dans le crâne, et comme inefficace dans les formes chroniques, puisqu elle ne donne pas un accès suffisant dans le sinus, pour opérer le curettage de ses fongosités.
Au contraire, la méthode du lavage du sinus, au moyen d'une sonde coudée, telle qu'elle a été réglée
LUC. Suppurations de loreille moyenne. U'
et préconisée par Lichtwitz de Bordeaux, si elle est, comme la précédente, fatalement vouée à limpuissance, à l'égard des formes chroniques, devra être tentée, en cas de sinusite aiguë compliquée de rétention. Pour peu que la cavité nasale soit large, on n'éprouvera pas trop de difficultés à faire pénétrer la canule coudée jusqu'à l'entrée du canal fronto-nasal, surtout si l'on a préalablement pratiqué la résection de l'extrémité antérieure du cornet moyen, opération préKminaire facilement exécutable à l'aide dune petite pince à l'emportepièce et après une cocaïnisation de la région , de façon à supprimer la sensibilité du malade et à réduire le plus possible l'épaisseur de la muqueuse. On se servira comme liquide laveur, soit d'une solution saturée d acide borique, soit d'une solution de formol à 1/1000. En cas de succès de la manœuvre, on A'erra le liquide ressortir en entraînant une proportion variable de pus. Ouverture du Parfois uu scul lavagc suffira; dans dautres cas, la e'x'ternerdanliès rcproductiou dcs pliénomèucs de rétention nécessitera, cas aigus. ^ ^^^^ ^^ plusicurs Tcpriscs, la répétition du même
moyen.
En cas d'échec de cette méthode, ou de reproduction rebelle des accidents et de persistance de la douleur, louverture chirurgicale du sinus par voie externe s'impose.
Cette opération indiquée dans tous les cas d'empyème chronique ne l'est donc qu'exceptionnellement en cas de sinusite aiguë, alors seulement que l'affection . s'accompagne de phénomènes de rétention et que ceuxci ont résisté aux modes de traitement énumérés plus haut.
Suivant qu'elle sera appliquée à des formes aiguës ou chroniques l'opération comportera des différences d'exécution dont la raison est facile à saisir. Son but
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n'osl, lias (Ml ('(Tel |)i('('i,s('iii('iil le inrinc clans les deux cas. Elle vise, il osl viai, |)(^ur les cas aigus (;oiiiiiie|)(Mjr les clii'oiiiqnos, à la coin|)lèle évacuation du pus et à la désinlcclion du foyer ; mais, tandis que pour les siiiusiles aiguës, celle dernière indication es! l'acilcment remplie par un simple lavage antiseptique de la cavité pathologique, en cas d'cmpyème chronique, la complèle désinfection des parois suppurantes ne peut être obtenue qu'à la condition dune complète élimination, au moyen de la curette, du tissu fongueux, qui remplit toute la cavité sinusienne et se prolonge même le plus souvent le long du canal fronto-nasal, jusque dans le méat moyen et dans une partie des cellules ethmoïdales.
J'arrive donc à cette conclusion, que l'ouverture chi- inutilité dune
11 • « iiT 1' \ • 1 ±1 brèche osseuse
rurgicale du smus Irontal, dans 1 empyeme aigu de cette étendue. cavité, n'exige pas une brèche opératoire aussi étendue que dans le cas d'empyème chronique accompagné de fongosités.
Entrons dans le détail de l'opération. Technique
Le malade est chloroformé et la région frontale soi- ^ ^^'^^^ gneusementantiseptisée. On aura eu soin, en outre, préalablement de raser la moitié interne du sourcil. C'est en effet au tiers interne de la région sourcilière et à la partie contiguë de la racine du nez que sera limitée 1 incision cutanée dans le cas supposé de sinusite aiguë : on obtient ainsi, en écartant bien les lèvres de la plaie, un jour suffisant pour l'ouverture du sinus, et grâce a la réunion immédiate que j'ai adoptée, il ne restera ultérieurement, comme trace de l'opération, qu'une cicatrice linéaire, insignifiante, que la repousse du sourcil dissimulera presque complètement.
L'incision doit décrire, comme la partie interne de Farcade orbitairc qu'elle longe, une ligne courbe, à concavité inférieure. Elle doit intéresser, cela va sans
dire, toutes les parties molles, y compris le périoste. Elle domie habituellement lieu à de nombreuses petites hémorragies artérielles. Je suis d avis de lier, séance tenante, toutes les artériolles coupées, afin d'éviter l'encombrement du champ opératoire par la présence de nombreuses pinces hémostatiques.
On passe ensuite au second temps de l'opération : l'ouverture du sinus. A cet cflet, les lèvres de la plaie sont fortement écartées au moyen de minces écarteurs tenant le moins de place possible, puis l'os est attaqué avec une large gouge plate et le maillet, d'abord suivant une ligne parallèle au bord orbitaire et à un demi-centimètre de ce bord, puis en s'éloignant de ce bord en dedans et en dehors, de façon à circonscrire un espace arrondi mesurant environ 9 centimètres de diamètre, c'est-à-dire ayant des dimensions un peu inférieures à celles d'une pièce de i franc. En dedans l'attaque de l'os restera distante de 5 à lo millimètres de la ligne médiane, afin d'éviter la forte épaisseur présentée par l'os à ce niveau, et aussi pour ne pas ouvrir le sinus du côté opposé, la cloison intersinusienne ne correspondant pas toujours à la ligne médiane. Une fois le copeau osseux bien circonscrit, on le mobilise par des coups de gouge plus profonds, le maillet étant toutefois manié avec prudence, afin d'éviter la lésion de la paroi profonde du sinus dénommé avec raison paroi dangereuse, par Montaz (de Grenoble) ; enfin quand il est bien mobilisé, on le fait facilement sauter par des mouvements de levier exécutés avec la gouge. On rencontre souvent alors la face profonde ou périostée de la muqueuse généralement fort épaissie, et ce n'est qu'après l'avoir incisée que l'on voit jaillir le pus crémeux emprisonné et connue à l'étroit dans le sinus.
Dans le cas oii, après avoir traversé une épaisseur
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(l'cnviioii 5 iiiilliiri(Mrc'.s (l'os, vous M'iiiirlo/ pas roiicoii- Irc la cavilc sitiusieiinc, vous no vous liAloricz pas de concluic à son absence, ce (^[ui est loul ù l'ail excepllonnel, mais à un développemetil ruclimentairc du sinus, el vous iriez le clierclici-, immédialement au-dessus de la racine du nez, oii il ne peut mau([uer d'rlre représenté, rut-cc par une simple dilatation auipullaire de l'extrémité supéiicine du canal froido-nasal.
Une fois le sinus ouvert, on pi-ocèdera à son nettoyage.
On se sert à ceteiTet d'une curette lenètrée, dune lar- Nciioyage du geur modérée, afin qu'elle puisse pénétrer dans les prolongements étroits du foyer. A l'aide de cette curette, on commence par extraire toute la portion de nmqueusc correspondant à la brèche osseuse qui vient d'être faite, afin de faciliter l'écoulement du pus. Au fur et à mesure que cet écoulement se produit, on lave abondamment la plaie avec une solution de sublimé ou de formol, ou mieux encore avec de l'eau oxygénée, afin d'éviter l'infection de ses bords. On procède ensuite au curettagede la muqueuse plus profondément située qui est généralement simplement épaissie, mais qui pourtant, même après quelques jours seulement de maladie, peut commencer à se montrer fongueuse. 11 y aura avantage, pour la sécurité de la guérison, à décortiquer cette muqueuse infectée le plus complètement possible, en se servant d'une longue curette, afin de pénétrer dans tous les prolongements du sinus.
Néanmoins ce curettage n'a pas ici l'importance qu'il présentera dans les formes chroniques, et le lavage de la cavité sinusienne pratiqué avec l'une des solutions antiseptiques indiquées plus haut et suivi d'un badigeonnage avec une solution de chlorure de zinc à i lo sulfira généralement pour la désinfection du loyer.
Drainage fronto-nasal.
Il importe, en icvanclie, de curetter soigneusement la région du canal frontal, en vue de lui rendre sa perméabilité, et au besoin de l'élargir par des mouvements de rotation de la curette ; après quoi on opérera un véritable ramonage de ce conduit au moyen d'un petit tampon d'ouate hydrophile monté sur un stylet et imprégné dune solution de chlorure de zinc à i lo. Cela fait, la cavité du sinus sera saupoudrée d'iodoforme, puis on procédera au dernier temps de l'opération : la suture immédiate de la plaie, que l'on pratiquera très soigneusement, en s apphquant à en bien affronter les bords, en vue de rendre la cicatrice consécutive aussi peu visible que possible.
Enfin un pansement légèrement compressif sera appliqué, et, en l'absence de fièvre et de toute autre complication, laissé en place huit ou neuf jours. L'opération ainsi pratiquée compte un temps de moins que celle que j avais adoptée lors de mes premières interventions sur le sinus frontal. J'avais en effet l'habitude, une fois le sinus ouvert et nettoyé, et avant de fermer la plaie, d'introduire, au moyen du stylet courbe de Panas, dans le canal fronto-nasal un drain de caoutchouc légèrement évasé en entonnoir, à son extrémité supérieure (fig. ao), disposition qui assurait son maintien en place, la partie éAasée se trouvant arrêtée à l'entrée du canal fronto-nasal. Ce tube coupé inférieuremenl. presque au ras de la narine était laissé dans la cavité nasale, tant que durait la siq^puration postopératoire. J'avais cru en outre utile d assurer
Fig. '20. — Drain pour le drainao;e du sinus frontal par voie nasale.
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l'écoulement du pus et l'antisepsie du foyer, en y pratiquant de temps en temps, avec une ^rrande douceur, quelques lavages au moyen d une solution d acide borique ou de formol, ou en y faisant pénétrer une petite quantité déther iodoformé. La plupart de ceux de mes collègues qui ont bien voulu adopter l'opération proposée par moi. se sont montrés hostiles k cette pratique, considérant la présence du tube comme inutile, sinon irritante, et les lavages comme susceptibles d'opérer le décollement des parties molles et l'infection de la plaie en voie de réunion. Je me suis rendu à leurs raisons et j ai, depuis quelque temps, renoncé à l'emploi du drain ; mais mon opinion n'est pas encore faite relativement à son inutilité et à ses inconvénients, et j'incline même à penser qu'il jouait un certain rôle, en maintenant large la communication rétablie pour 1 opération entre le nez et le sinus.
Quoi qu'il en soit, si le drain peut être supprimé, je crois que c'est surtout en cas de suppuration aiguë de sinus, le danger d'encombrement du trajet fi*onto-nasal par des fongosités mal curettées n'existant pas alors.
Les suites de lopération sont des plus simples.
En levant le premier pansement, au bout d'une hui- Soins
taine de jours, on trouve la plaie parfaitement réunie. On peut dès lors couper les fils de suture. Le pansement ouaté légèrement compressif sera renouvelé encore, pour le même laps de temps : puis tout pansement sera inutile.
Quant à l'écoulement nasal post-opératoire, il se réduit, pendant les premiers jours, àun simple suintement sanguinolent, puis muco-purulent, qui se tarit, au bout d une quinzaine de jours, et le malade ne garde comme trace de sa maladie et de son opération qu'une cicatrice à peine visible.
post-opératoires
Modifications L'interveiitioii chirurgicale peut, comme vous le
de ropérationen a, • -i , , • 1 J 1
cas d'empyèuie voycz, ctre considerec comme simple, dans les cas, chronique. d'ailleuFs cxceptionnels, où elle est indiquée dans le
cours d'un empyème frontal aigu. La situation ne sera plus du tout la même, quand vous aurez à combattre chirurgicalement les formes invétérées de la même maladie. Là en effet vous vous trouverez en jDrésence de lésions fongueuses, diffuses, recelant des germes infectieux, aptes, en cas d'une intervention incomplète, non seulement à déterminer, au bout dun certain temps, la réapparition de la maladie, mais parfois aussi, par une sorte de recrudescence de leur virulence, à provoquer des accidents d'infection aiguë qui malheureusement ne se limitent pas toujours à l'extérieur du crâne.
Comme dans le cas précédent, l'opération exige lanesthésie générale et une désinfection préalable, soigneuse de toute la région frontale, de la paupière supérieure et de la racine du nez. Le sourcil sera rasé au moins sur toute l'étendue de sa moitié interne.
Les limites de l'incision des parties molles ne peuA^ent être fixées à l'avance, car elles dépendent des dimensions du sinus et de l'étendue des lésions. Or il importe ici, non plus seulement de pratiquer sur la paroi antérieure du sinus une ouverture suffisante pour vider Nécessité d'une Ic pus rctenu, ct désoblitércr le canal fronto-nasal ; il
brèche osseuse /•■ il'»! ti>l xiJ'i
plus vaste. l'^^t ^[ue la Drccne osseuse permette a la curette d at-
teindre les limites extrêmes de la cavité et d'en fouiller les moindres anfractuosités . La paroi antérieure du sinus devra donc être dénudée sur une plus grande étendue que précédemment. On tentera toutefois d'abord de se contenter de l'incision sourcilière interne qui donne la cicatrice la plus dissimulable, et Ion commencera par pratiquer, au niveau de la paroi antérieure du sinus, une brèche arrondie aussi limitée que lors-
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qu'il s'agit de cas aigus. Si l'on a la chance de lonribcr sur un sinus do dimensions très restreintes, on pourra en pratiquer le curettage cl la désiniection par celle voie restreinte. Dans le cas contraire, rien ne serait plus simple que d'agrandir l'ouverture osseuse en dilïerenls sens, au moyen d une forte pince coupante, qui est dans l'espèce l'instrument de choix, car elle permet d'aller vite en besogne, et n'expose pas à la lésion de la paroi osseuse profonde.
Dès que le sinus est ouvert, l'aspect que présente sa vixjndance
fies fon'Tositês
cavité, dans les formes anciennes dempyeme dont nous nous occupons, est caractéristique. On voit s en échapper le pus épais, crémeux, dont on avait constaté préalablement la présence dans le méat moyen, mais on le trouve surtout littéralement farci de fongosités qui, avant l'ouverture de l'os, étaient apparemment à l'étroit dans sa cavité, car celle-ci n'est pas plus tôt mise au jour, qu'on les voit faire hernie au dehors. Il arrive même souvent que la place qu'elles laissent au pus est si réduite que sa présence passe pour ainsi dire inaperçue au milieu du sang qui s'écoule de l'os entamé.
Dans d'autres cas également anciens, il importe de Leurs aspects
. . !• 1 divers suivant les
savoir que le tissu fongueux, au heu de se montrer sous cas. l'aspect de granulations exubérantes, s'offre aux regards de l'opérateur sous la forme d'un énorme épaississement de la muqueuse transformée en un tissu gris violacé. }7ia{s à surface lisse. Cet aspect des lésions est de nature à embarrasser un débutant. 11 m'arriva autrefois, dans un cas de ce genre, de croire à une destruction de la paroi profonde du sinus avec dénudation de la duremère et de m'abstenir de curetter ce que je croyais être cette membrane : d'oii opération incomplète et récidive accompagnée d'infection du sinus de 1 autre coté. A une seconde intervention je reconnus que ce que j avais.
pris pour la dure-mère n'était autre que la muqueuse sinusienne transformée en un tissu fongueux d'une épaisseur considérable.
Exploration Le premier soin de l'opérateur, après avoir extrait à
de la cavllé sinu- -, ,,, , i p •,/• j-i , , , • i
sienne. 1^ curctte toutes les longosites qu il peut atteindre par
la brèche provisoire, limitée, faite à l'os, est d'explorer soigneusement, au moyen d'un stylet courbé de diverses façons, l'intérieur du sinus, de façon à se rendre compte de sa spaciosité et de l'étendue de ses prolongements. En même temps, il portera ses investigations avec prudence vers la cloison intersinusienne, afin de s'assurer de son intégrité ou de sa destruction.
Pour peu que le sinus s'étende loin dans le sens vertical, ou vers la région temporale, il y a nécessité de sacrifier les considérations d'ordre plastique aux avantages d'une brèche suffisamment large. Dès lors il faut commencer par étendre la plaie cutanée, en faisant partir de l'extrémité interne de l'incision sourcihère Nécessiiéd'une déjà pratiquée uuc seconde incision frontale, menée soit
seconde incision ' iiT ri- ip • -i
cutanée en cas Ic loug dc la ligiic mcdiaue du Irout, ou mieux suivant
de sinus très é- i f r i ,' r>il il*
tendu. un des plis Irontaux verticaux au tond duquel la cica-
trice consécutive sera le mieux dissimulable.
Il en résulte un lambeau cutano-périosté triangulaire, que l'on isole avec la rugine et que l'on maintient soulevé et écarté en haut et en dehors. On dispose dès lors d une vaste surface osseuse et l'on a toute facilité pour agrandir, au moyen d'une forte pince coupante, l'ouverture osseuse initiale. L'orifice serajugé suffisant quand il permettra facilement à la curette d'atteindre en haut et en dehors les limites extrêmes du sinus.
Ce travail de la curette constitue, à coup sûr, le temps le plus important de l'opération, au point de vue des chances de ses résultats radicaux. On y procédera d'abord au moyen d'une assez forte curette fenêtrée, afin
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de déblayer lapidomenl Je foyer, en enlovaiil le plus gros dos lon^osilos, puis on se servira des cuix'lles fines, pour bien atteindre le lotid de l'angle dièdie de jonction des deux parois du sinus.
Inférieurement le curettage sera pouisniNÎ diuis le Kxicnsion <iii canal fronto-nasal, non seulement en vue de netloyer nâî n.onio-''n"i^*ii'r ce conduit, mais afin d'atteindre par cette voie la traînée "!^ ""^^' ™,?^''"
1 et aux celluli.-s
de fonûosités qui s'étend habituellement iuscme dans le e*hmo''^a'cs an-
<^ 1 J i tericures.
méat moyen et dans les cellules etlinoïdales antérieures. Dans les cas d'étroitesse du canal fronto-nasal, on se servira de curettes de plus en plus larges, introduites à son intérieur et auxquelles on imprimera un mouvement de rotation énergic[ue, pour en élargir le calibre ; quand cet élargissement a été obtenu, les curettes introduites dans le canal fronto-nasal se meuvent aisément à l'extrémité antérieure du méat moyen. J'ai pour habitude, à ce moment, de me servir d'un de ces instruments, après avoir dirigé son tranchant en haut et en arrière pour défoncer les parois friables des cellules ethmoïdales antérieures, souvent farcies de fongosités, qui, si elles étaient respectées, ne manqueraient pas d'entretenir la suppuration nasale, même après une complète désinfection des sinus frontal et maxillaire. J'ai la conviction que cette manœuvre n'offre aucun danger, le plancher du crâne présentant à ce niveau une épaisseur trop .grande pour courir le risque d'être défoncé par l'instrument. Quant à l'orbite, on évite d'en perforer la paroi interne en ayant soin de ne pas faire dévier la curette en dehors ; et, en admettant même qu'on la lésât, le contenu de cette cavité resterait protégé très sulïisamment par la capsule orbi taire.
Après que le curettage du foyer fronto-nasal aura été Cautérisation pratiqué avec toute la minutie qu'il comporte et qui est la condition sine fj ad non de son succès, on le fera suivre
consécutive.
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d'un altouchement de toute la surface du sinus et de son canal avec une solution de chlorure de zinc an iC ou au 5% auquel on procédera avec grand soin, introduisant, d'abord dans la cavité un gros tampon d'ouate ou de gaze imprégné de cette solution, puis faisant pénétrer de petits tampons, imprégnés de la même solution, dans les moindres anfractuosités du sinus. Le même traitement sera appliqué au canal fronto-nasal et aux cellules etlimoïdales antérieures, fraîchement ouvertes à laide de la curette.
Insufflation Lc curcttagc ct la cautérisation du sinus sont suivis
iodoformée. , . , , . en ■ i i i • ■ i p \
d une abondante insulnation de poudre d loctolorme a son intérieur.
Drainage du Après avoir Tcnoncé à lusage du drain fronto-nasal.
fover au moyen • i • i i • i •
d'une longue aussi bicu pour Ics cas chroniques que pour les aigus,
mèclie de gaze •■•i,/-i i ■ , i ^
tant par la J ^1 acloptc, claiis CCS demiers temps, pour les empyemes frontaux chroniques, une nouvelle pratique qui m avait donné d'excellents résultats pour le sinus maxillaire, et que je pourrais appeler, dans l'espèce : le tamponnement fronto-nasal: elle consiste, en effet, à bourrer la cavité sinusienne, au moyen d'une seule mèche de gaze iodoformée, suffisamment longue pour que, après avoir complètement rempli la cavité du sinus, elle puisse, par son extrémité libre inférieure, être amenée par le canal frontal, jusqu'à l'entrée de la fosse nasale.
Pour installer cette mèche, on commence par passer, un fort fil de soie, de la fosse nasale dans le sinus, au moyen du stylet courbe de Panas (fig. 21) introduit de la cavité sinusienne ouverte dans la fosse nasale jusqu à ce que son extrémité inférieure ressorte hors de la narine. C'est ce lil, qui, tiré ensuite de haut en bas sert à amener à 1 entrée de la narine le bout inférieur de la mèche de gaze, dont la partie supérieure bourre complètement la cavité sinusienne.
resson narine.
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La mèche |)(hiI rire laissée en ])lace, deux ou liois jours. Elle est alors retirée sans difïicullés. l'allé a .si bien maintenu la large connnnnication l'ronto-nasalc 'opérée par la curette que, si l'on |)ratique un examen rhinoscopique, immédiatement après son extraction, on peut facilement apercevoir de bas en haut l'inléricnr du sinus et profiler de la circonslance pour y pratiquer une nouvelle insulllation d'iodoforme ou de toute autre poudre.
Le tamponnement du foyer est immédiatement suivi Suiure immé-
,, ^^ll^• 1 11 diale de la plaie.
de la suture complète de la plaie, sur laquelle on applique un pansement composé de nombreuses bandelettes de gaze iodoformée, puis d'une bonne épaisseur
Fio. "21. — Stylet courbe ilc Panas.
de ouate hydrophile, enfin de ouate ordinaire, le tout Pansemenf. étant maintenu un peu serré, au moyen d'une longue et large bande de crêpe élastique dite crcjje ] clpeau, dont on ne craindra pas de faire passer quelques tours sous le menton et au-devant de l'œil du côté opéré, afin que la partie inférieure de la plaie ne risque pas d'être, à un moment donné, exposée à lair, par suite d'un déplacement du pansement.
En dehors de l'apparition de tout symptôme inquiétant, ce premier pansement sera laissé en place neuf jours pleins. 11 va sans dire que. pendant celte semaine
postopératoire, et ultérieurement d'ailleurs, tant que la guérison ne sera pas assurée, la température du malade sera prise régulièrement, matin et soir. Toute élévation sérieuse de la température, surtout si elle était accompagnée de douleurs frontales et dune sensation de gonllement accusée par le malade, à la région frontoorbitaire, indiquerait la levée prématurée du pansement, en A'ue d'une exploration de la plaie et de ses alentours.
Dans la grande majorité des cas, celte semaine se passe d ailleurs sans incidents, le malade mouchant pendant le premier jour du sang, qui ligure en proportion décroissante dans le muco-pus qui s'écoule les jours suivants.
Donc le premier pansement est habituellement levé le 9- jour. Il est de règle de trouver alors la plaie réunie et l'on peut enlever les fils ayant servi à la suturer.
Un second pansement compressif sera appliqué et enlevé au bout d une nouvelle huitaine. Cette fois, la plaie est trouvée cicatrisée.
Dans les cas favorables on constate que la suppuration nasale postopératoire est devenue presque nulle. Il est prudent toutefois de maintenir encore, pendant une bonne quinzaine de jours, sur le front, soit un nouveau pansement ouaté, serré au moyen d'une bande de crêpe élastique, soit un certain nombre de larges bandelettes de gaze agglutinées au moyen de coUodion. Accidents con- Lc but dc cc panscmcnt tardif est de suppléer à l'ab-
sécutifs au ni- -■ , . • l i ■ x ' • i
veau de la plaie, sciicc ct unc partie cle la paroi osseuse antérieure cla sinus, et de prévenir la distension brusque des parties molles, à la suite d'un éternuement ou dun effort de mouchage exagéré. Cet accident, très justement qualifié
Pneumo-sinus. pneumo-s'iiius par Lcrmoycz. n'a pas toujours les mêmes conséquences. Il suffit souvent dune compression maintenue pendant quelques jours, au-devant du front, pour
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faire disparaître la distension aérienne. Dans d'autres cas, lorsque, en même temps que l'aii*, du pus provenant de la cavité nasale s'est trouvé projeté, dans les mailles du tissu cellulaire sous-cutané et jusque entre les lèvres de la plaie incomplètement réunie, on voit se produire, au niveau de la région frontale opéiée, une tuméfaction accompagnée d'œdème palpébral, donnant Piiicicmon. au doigt une sensation de fluctuation et de crépitation par suite de la présence simultanée d'air et dépanchement liquide sous la peau. Un phlegmon se trouve constitué et le succès de l'opération est compromis.
L'apparition de ce phlegmon frontal, post-opératoire peut encore être la conséquence dune injection liquide poussée dans la fosse nasale, vers le canal fronto-nasal, ou dans un drain laissé à demeure : mais il importe que vous sachiez qu'il peut aussi se montrer avec les apparences d'une complète spontanéité et qu'il ne saurait être alors attribué qu'à une désinfection incomplète du foyer, lors de l'opération.
Quelle est la conduite à tenir en pareil cas ?
Il arrivera souvent que Ion verra la plaie se rouvrir Réouverture spontanément, à sa partie la plus déclive, donnant issue p^X ."° '^ à du liquide plus souvent séreux qu'épais et purulent à proprement parler. Si cette éventualité ne s'est pas produite, on la réalisera en ponctionnant avec un bistouri la partie inférieure de la cicatrice obtenue. On insi- Conduite à te-
T ,., ,, nir en face de ces
nuera ensuite un drain, de moyen calibre, par 1 oiiver- accidents. ture pratiquée profondément en plein sinus, puis se gardant d'y pratiquer aucun lavage, on appliquera un pansement sec, légèrement compressif, qui sera renouvelé chaque jour. Graduellement on insinuera dans la petite plaie des drains de plus en plus étroits et l'on finira par la maintenir à peine entrouverte, au moyen d'une petite mèche de gaze ou d'ouate hydrophile hu-
mide. Si, au bout de quelques jours, l'écoulement de la plaie est devenu insignifiant, on cessera d'y rien introduire et l'on aura souvent la satisfaction de la voir se refermer, sans qu'il en résulte de phénomènes de rétention dans le foyer ; et la guérison de la sinusite est obtenue bientôt, en dépit de cet accident intercurrent. Dans d'autres cas, au contraire, l'orifice créé volontairement ou formé spontanément demeure listuleux. Traitement de Alors uuc nouvcllc intcrvcntion s'impose, visant à
l'empyème réci- i r • r •■ 1P l l^. i •>
divé. une desmtection du loyer plus complète que la première.
Malgré l'infection des téguments, on ne désespérera pas, en pareil cas, ainsi que ma propre expérience et celle de quelque-uns de mes collègues en font foi, d'obtenir encore une réunion par première intention. Il suffira, pour réaliser ce résultat, de faire bifurquer la nouvelle incision cutanée, au niveau de la fistule, en faisant passer le bistouri, à une distance suffisante, audessus et au-dessous d'elle, de telle façon que la totalité de la région infectée des téguments, reconnaissable à sa teinte violacée, se trouve réséquée. On aura soin aussi, avant de suturer les lèvres delà plaie, d'en aviver la face profonde, avec une curette. Mais la partie essentielle de l'opération portera sur l'os. Elle consistera à agrandir la brèche osseuse primitive, afin de pouvoir atteindre facilement les Hmites extrêmes du sinus. On s'attachera, en outre, à utiliser la voie large, ainsi créée, pour renouveler le curettage du méat moyen, et des cellules ethmoïdales antérieures.
Opération de Daus Ics cas rebcUes, où plusieurs ouvertures du si-
nus, suivies de curettages minutieux, n'ont pas donné la guérison, un chirurgien allemand, Dûnt, a proposé la résection complète de la paroi antérieure du sinus, suivie de l'application du tégument sur la paroi osseuse profonde respectée, de façon que la guérison delà sinu-
Dûnt.
tal (loubl(
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site fût la conséquence de la suppression de la cavité sinusienne.
J'étais arrivé de moi-même à cette conception tliéoricpie, dès mes premières opérations, dans les cas de sinusite i'rontale rebelle, et j'ai pratiqué l'opération de Diint, dans une ignorance complète des travaux de cet auteur, sur une de mes malades, la femme L..., dont 1 observation classée sous le n° 2 , figure dans une communication que je fis, le [\ mai 1897, à la Société française d'otoiogie. Dans ce cas, comme dans les autres, la plaie fut immédiatement réunie, et le drainage uniquement exécuté par voie nasale.
Je dois vous dire de suite que l'opération en question, Traitomont excellente en théorie, n'est pas sans se heurtera quelques rempvSme froiv difficultés. D'abord, elle n'est guère réalisable, lorsque le sinus s'étend latéralement jusqu à la région temporale. D'autre part, l'accolement de la peau à la paroi profonde, en cas d'opération limitée à un seul sinus, a pour conséquence une déformation des j)lus disgracieuses de la face, par suite du brusque ressaut formé au niveau de la ligne médiane par la paroi antérieure du sinus respecté. Aussi l'opération de Dûnt me paraîtelle tout particulièrement applicable aux cas de sinusite frontale double rebelle, et je n'y ai recouru, pour ma part, que dans des cas de cet ordre.
J'ai l'habitude de pratiquer alors une double incision figurant un T renversé, dont la branche transversale longe le tiers ou la moitié interne de chaque région sourcilière, sans s'interrompre sur la ligne médiane, tandis que la branche verticale, partant inférieurement du milieu de la précédente, s'élève plus ou monis sur le front, suivant la ligne médiane ou suivant un pli sourcilier. Après décollement des téguments avec la rugine, on obtient deux lambeaux triangulaires qui, maintenus
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 20
écartés de chaque côté, laissent à nu une grande partie de la surface de l'os frontal.
On délimite sur cette surface, par une série de coups de gouge, une zone circulaire, ayant environ 2 5 millimètres de diamètre et empiétant également de chaque côté de la ligne médiane. Peu à peu le copeau ainsi délimité est mobilisé jDar des coups de gouge plus profonds, appliqués dans le même sillon, puis on le fait sauter et Ion explore l'intérieur de la cavité des deux sinus, qui communiquent généralement l'un avec l'autre, par suite de la destruction de leur cloison de séparation.
Si l'intervention chirurgicale en question est la première à laquelle soit soumis le malade, il est rationnel de se contenter d'une brèche osseuse modérée, permettant toutefois à la curette d'atteindre les limites extrêmes des deux sinus. Dans le cas, au contraire, oii cette double ouverture sinusienne serait pratiquée après échec d'autres opérations limitées le plus souvent à un seul sinus, il serait plus indiqué, en vue de multiplier les chances d'un résultat radical, de réséquer la plus grande partie, sinon la totalité de la paroi osseuse sinusienne antérieure. Dans le sens vertical, rien n'est plus simple à exécuter que cette résection totale ; on aura soin seulement, après avoir atteint la limite supérieure des sinus, d'entamer l'os frontal au-dessus de cette limite, de façon que sa surface se continue sans ressaut avec celle de la paroi sinusienne profonde. Transversalement, au contraire, pour peu que les sinus se prolongent vers la région temporale, il est difficile de réséquer la totalité de la paroi sinusienne antérieure, et l'on se trouve forcé d'en respecter une partie qui formera après l'opération un rebord plus ou moins disgracieux.
A l'époque où je croyais devoir assurer le drainage fronto-nasal consécutif, au moyen d un tube de caout-
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clioijc, j'avais adopte l'habitude, en cas (rouverture des deux sinus frontaux, de loger dans la cavité osseuse un seul drain ordinaire de caoutchouc, dont les deux exlréniités élaient coupées au ras des deux narines, tandis que sa partie moyenne percée d'une longue fenêtre latérale, était à cheval sur l'emplacement primitif de la cloison intersinusicnne. Des lavages pratiqués dansées conditions, par l'une des extrémités du tube, rcssortaient facilement par l'autre; mais, ainsi que je vous l'ai dit précédemment, j'ai provisoirement renoncé à la méthode des lavages post-opératoires, et même à l'emploi de tout drain.
L'opération ayant été menée ainsi que je viens de vous l'exposer, le but de l'opérateur doit être d'obtenir la guérison par la suppression, aussi complète que possible, de la cavité sinusienne, c'est-à-dire par l'application de la face profonde du tégument sur la paroi postérieure des sinus. Pour cela, après une désinfection minutieuse du foyer, suivie d une cautérisation de sa surface avec une solution de chlorure de zinc à i /5, et d'un saupoudrage abondant d'iodoforme, la vaste plaie est soigneusement suturée, sur toute sa longueur, puis un pansement compressif, composé de nombreuses bandelettes de gaze iodoformée, de coton hydrophile et de coton ordinaire est appliqué autour de la tête. Dans ces conditions, la cavité sinusienne peut être complètement supprimée dans toute sa partie supérieure, mais il reste toujours au-dessus de la base du nez, un petit intervalle qui assure d'ailleurs le drainage des prolongements latéraux des sinus, dans les cas assez fréquents oi^i ceux-ci existent.
Le pansement, en dehors de toute complication, est laissé en place huit ou neuf jours. Pendant ce délai, on recommandera au malade d'éviter de se moucher trop
fort, afin d'écarter le danger de la production dun pneumo-sinus. La plaie se réunit et se cicatrise ordinairement d'emblée, mais, même après sa complète cicatrisation, il est prudent de maintenir au-devant du front un pansement légèrement compressif, jouant le rôle de soutien pour la paroi molle des sinus substituée à leur paroi osseuse normale.
SignifiMUon Je considère comme un sisne favorable la cons-
de la dépression . "~
progressive du tatatiou, à chaquc changement de pansement, dune lai, à la suite de tendance marquée des téguments a se déprimer, imph- "^^'^ " quant 1 adhésion de ceux-ci à la paroi osseuse profonde, et la disparition de la caAiité sinusienne. Cette constatation est tout à fait significative et en faveur de la guérison. quand elle coïncide avec la disparition progressive de toute suppuration nasale.
L'opération que je viens de vous exposer doit être considérée comme le plus grand effort chirurgical qui puisse être tenté pour la cure radicale d une des affections les plus rebelles que nous ayons à combattre.
Je suis heureux d'ajouter qu'elle ma donné les résultats les plus satisfaisants dans les cas les plus invétérés de sinusite frontale double, en dehors de comphcations spéciales heureusement exceptionnelles, telles que Tostéite diffuse fi-onto-pariétal à laquelle j'ai fait allusion plus haut et qui, dans un cas que j'avais particulièrement à cœur de guérir, stérihsa tous mes efforts et ceux de plusieurs de mes collègues.
LEÇON XMII
;LIM'LUVTI0>S des CELLLLE< ETUMOID.VLES
Ainsi que je l ai fait, au début de mes dernières Anatomie des
, . .,..-.. ''111 •• cellales elhmoi-
leçons, je crois devoir laire précéder la description dai». clinique de cette nouvelle localisation des suppurations périnasales, d un court exposé anatomique, et, dans le cas présent, avec d autant plus de raison que la topographie du labyrinthe osseux en question, si indispensable à posséder avec précision pour quiconque doit intervenir dans cette réirion. est en irénéral assez mal connue.
J emprunte une partie des détails qui suivent à 1 excellent travail présenté par mon élève et ami le professeur Mouret. de Montpellier, à la Société française dotoloçrie. en 1808.
Ainsi que vous pouvez vous en rendre compte, sur le schéma ci-joint ^fig. 22). l'ensemble des cavités ethmoïdales renfermé dans la masse latérale correspondante de 1 os. forme une sorte de bloc osseux aréolaire. irrégulièrement cubique, compris, dans le sens antéropostérieur. entre le canal fronto-nasal et le sinus sphénoidal. limité supérieurement parle plancher de 1 étage antérieur du crâne (cr) confinant en dehors, à 1 orbite, et fermé, de ce coté, par los planum et 1 os lacrymal.
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souvrant au contraire librement, inférieurement et en dedans, dans la fosse nasale correspondante, par lintermédiaire des gouttières osseuses ou méats, au fond desquels débouchent les orifices de ses nombreuses cavités. Ces cavités forment deux groupes distincts : les unes, cellules etlimoïdales postérieures (e. p.), situées en arrière, immédiatement au-devant du corps du sphénoïde, s'ouvrant au-dessus et la ligne d'insertion du cornet moyen (G. M.), c'est-à-dire dans le méat supérieur, ou dans le petit méat sous-jacent au quatrième cornet, lorsque ce dernier existe ; les autres, cellules ethmoïdales antérieures (e. a.), situées au-dessous ou en avant des précédentes et débouchant par leurs orifices au-dessous de la ligne d'attache du cornet moyen .
SULÎ.
ap. une
FiG. 25. — Coupe antéro-postérieure schématique du labyrinthe ethmoïdal.
Les premières sont moins nombreuses que les secondes. Leur nombre dépasse rarement trois ou quatre. Leurs orifices sont plus grands, d'où un moindre danger de rétention, en cas de suppuration à leur intérieur.
Les cellules ethmoïdales antérieures méritent de re-
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tenir davantage notre attention, en raison do la plus grande Iroquence de leurs processus suppurallfs, associés le plus souvent aux suppurations du sinus maxillaire et surtout à celles du sinus frontal. Parmi ces cellules, il en est une qui se distingue des autres, par son volume relativement considérable, sa situation inférieure, et le fait que ses parois sont exclusivement constituées par l'ethmoïde : c'est la bulle cthmoïdale (bul. e.) ainsi dénommée en raison de sa forme globulaire. On la découvre, immédiatement après exlraclion du cornet moyen qui la dissimule normalemenl. et l'on voit qu'elle forme la lèvre supérieure de l'hiatus semi-lunaire, dont l'apophyse unciforme (ap. une.) forme la lèvre inférieure, et au fond duquel est l'orifice constant du sinus maxillaire. Cette bulle osseuse renferme une ou plusieurs cavités, suivant qu'elle est, ou non, cloisonnée, s'ouvrant par un orifice allongé, elliptique de sa face supérieure au fond du sillon (sillon rétro-bullaire) qui la sépare de l'attache du cornet moyen.
A l'inverse de la bulle, les autres cellules ethmoïdales se présentent sur rethmoïde isolé, sous l'aspect de simples gouttières ou dépressions, que transforme en cellules proprement dites leur adjonction à des dépressions semblables des os A^oisins : le frontal en haut, le lacrymal en avant et en dehors: d'oii la distinction de ces cellules en ethmoïdo-fron taies et en ethmoïdolacrymales. Parmi les premières, la plus digne de lixer notre attention est la cellule dite infundibulum, en raison de sa forme en entonnoir, dont l'orilice, placé inférieurement, débouche à l'extrémité antérieure de la gouttière dite de l'infundibulum, qui prolonge en avant et en haut l'hyatus semi-lunaire. Cette cellule a été très justement dénommée bulle frontale par Ho-
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ward Lothrop (de Boston), en raison de la saillie d'aspect globulaire qu'elle constitue en arrière de lextrémité inférieure du sinus frontal (buU. fr. sur le sclicma). Cette saillie forme avec la paroi postérieure du sinus frontal un angle rentrant (ang. fr. et.) pour lequel je proposerai la dénomination d'angle fronto-ethmoïdal, et que je considère, ainsi que j'aurai l'occasion d'y revenir tout à l'heure, comme un point de repère capital pour les opérations chirurgicales pratiquées par voie faciale sur cette région. En arrière de l'infundibulum, on découvre une ou plusieurs cellules (cellules rétro-infundibulaires de Mouret) s'ouvrant, comme la bulle ethmoïdale, dans la gouttière rétro-bullaire. Au contraire, les cellules du groupe ethmoïdo-lacrymal s'ouvrent dans la gouttière de l'infundibulum.
Remarquons enfin que les cellules ethmoïdales, tant antérieures que postérieures, s'ouvrent dans leurs sillons respectifs par des orifices distincts, et ne communiquent généralement pas les unes avec les autres, à létat normal.
Étioio-ic. 1^6 même que les autres suppurations péri-nasales,
Origine habi- lempyèmc ethmoïdal est le plus souvent d'origine na-
luellemenl na- i . i • \i • ai /• i • il
snie. sale, et la grq^pe parait jouer un rôle predomniant clans
son développement. Nous avons, d'autre j)art, fréquemment l'occasion d'observer des suppurations ethmoïdales passagères, à la suite d'interventions dans cette région, telles que les ablations de myxomes, sui- Rarcié de vics OU uou dc curcttage et de cautérisations ignées. 11
l'L'uipvème linii- •.■p*\ ? il i <■•
lé aux cellules cst toutclois a remarquer, qu en dehors de cette ciroi moi a eb. constancc particulière , la suppuration ethmoïdale se montre rarement isolée. Etant donnée la position centrale du labyrinthe ethmoïdal, par rapport à la cavité na-
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sale, position par suite de laquelle il confine ù tous les autres sinus : sinus frontal en avant et en haut, sinus maxillaire en bas et en dehors, sinus sphénoïdal en arrière, il était à prévoir qu'il dût etie fréquemment infecté secondairement à l'empyème de ces cavités. En Lo labyrinthe fait la coïncidence habituelle de l'empyème elhmoïdal plus souvent ïn-
1 • 1 , "i ' • • I • l'i • fectc par les si-
avec celui des autres cavités sinusiennes est aujourd imi ^us voisins, ou, parfaitement étabhc ; seulement, en raison de l'obscu- q"'c™t"'pai"'une rite qui entoure si souvent le début de ces suppura- cause commune. tions, il est généralement très difficile de déterminer lequel des foyers coexistants est le premier en date et a iuiecté les autres, si tant est même que tous n'aient pas été simultanément infectés par la même cause générale.
Pour ce qui est de l'inOuence inieetante réciproque du sinus sphénoïdal et des cellules elhmoïdales postérieures, elle n'a guère été admise jusqu'ici que d'après des considérations théoriques, la situation profonde de la région en question rendant très difficile finterprétation clinique de ses lésions.
Il n'en est pas de même de la coexistence de lem- Coexisicncc
> .1 ..11 1» > Piii IL toute spéciale de
pyeme etlimoidal avec 1 empyeme Irontal et surtout ivmpyème etiiavec la forme clinique que j'ai décrite sous le nom î^^^èmè ^"^frontod'empyème fronto-maxillaire. Dans les deux cas, je me ™»^ii''i'r'?sens fortement enclin à admettre que lempyème etlimoïdal est secondaire, car, autant il est habituel de rencontrer la suppuration ethmoïdale en coïncidence avec la frontale, autant il est exceptionnel de l'observer isolée. Pour mon compte, je ne me souviens d'avoir observé qu'un seul cas de suppuration ethmoïdale. dans lequel l'exploration des cavités de la face à l'aide de la lumière électrique montrât une parfaite translucidité des cavités frontale et maxillaire et me permît, par suite, d'en présumer l'intégrité.
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Il est donc tout à fait rationnel d'admettre que, dans la majorité des cas de sinusites suppurées, multiples, l'infection, quand elle n'a pas atteint d'emblée la totalité des cavités malades, a débuté, soit parle sinus frontal, pour gagner de là le sinus maxillaire, ou vice versa, rencontrant, dans les deux cas, sur son trajet, les cellules ethmoïdales antérieures qu'elle contamine, chemin faisant. Cette explication s applique tout spécialement aux cas aujourd'hui bien connus d'empyème frontal, consécutif à l'empyème maxillaire, dans lesquels on ne peut évidemment admettre linfection secondaire du sinus frontal par le reflux, à son intérieur, du pus maxillaire, mais ovi la seule hypothèse admissible est une altération progressive de la muqueuse, de l'un des sinus à l'autre, le long de la gouttière de l'infundibulum, altération qui ne peut manquer de s'étendre simultanément au groupe des cellules ethmoïdales dont les orifices débouchent dans cette région.
Il est vrai que, pour certains sujets, on a cru trouver l'explication de l'infection secondaire, tant du sinus frontal que des cellules ethmoïdales antérieures, consécutivement à l'empyème maxillaire, dans des irrigations nasales lancées maladroitement vers la région de rinfundibulum et entraînant dans cette direction le pus d'origine maxillaire. Je tiens cette explication pour parfaitement fondée ; je crois seulement qu'elle ne s applique pas à la totalité des cas.
Empyènioeth- Mais cc uc sout pas là Ics sculcs origincs de la sup-
moïdal d'orieine . , .. iit • 11 !•
orbitaire, puratiou cthmoidalc. La minceur de la cloison osseuse
qui sépare le groupe ethmoïdo-unguéal de l'orbite pourrait faire présumer que, si 1 empyème ethmoïdal, d'origine nasale, est sujet à se frayer une voie vers cette cavité, les suppurations primitivement orbitaires peuvent secondairement s'ouvrir dans le groupe contigu
encéphalique.
SUl'IMJIlATIONii l)\ùii (AAAA \AiS KTIIMOIDAI.I.S .;i;,
dos cellules clhinoïdales ; et, en luiL, |)liisi('ijrs cas (h; celle occurrence, assurément exceptionnelle, ont été nettement observés et relatés.
Nous connaissons enfin deux roman] uables excin- d'origine pies d'abcès cérébral ouvert dans les cellules etbmoïdalcs antérieures, à travers la base du crâne. L'im, celui de Cliiari, fut contrôlé par l'autopsie. Dans le second, celui de Gaudissant, qui se termina par la guérison. l'abcès cérébral était consécutif à des blessures du front, en sorte qu'on ne peut admettre qu'il y ait eu fausse interprétation du fait, et qu'il se soit agi d'un abcès ethmoïdal, ayant abouti à la formation d'un abcès encéplialique de voisinage.
Grûnwald (de Municli), a très justement distingué Anaiomie
1 • r, r 1 • 1 iiT -v pathologique.
deux variétés de suppurations ethmoïdales ; 1 empyeme
clos et l'empyème libre. ,
Dans le premier cas, le pus est enfermé dans une Emp^ème clos. cellule, dont l'orifice normal s'est secondairement oblitéré. Cette variété a été surtout rencontrée dans la bulle ethmoïdale. Je l'ai, pour mon compte, observée dans une cavité occupant la substance osseuse du cornet moyen. Il en résultait une disposition buUeuse du cornet qui, par le fait de sa distension, refoulait la cloison vers la fosse nasale opposée. Le pus contenu dans cette cavité était épaissi au point de former une masse caséeuse. On ne confondra pas cette Aariété avec les kystes suppures de la même région, qui s en distinguent par la présence de mucus au milieu du pus.
Dans le cas d'empyème libre, le pus se déverse plus EmpYème lihre. ou moins facilement dans la cavité nasale correspondante, suivant les dimensions et la situation de l'orifice naturel de la cellule, suivant aussi que le méat moyen
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est libre ou encombré par le fait des altérations hypertropliiques de la muqueuse, dont je vais avoir à vous entretenir. Au reste, l'anatomie de la région se trouve Osiéite fon notablement modifiée à la suite des suppurations de L^iu^.^*^ ^^^'^' quelque durée. Consécutivement aux progrès de l'ostéite raréfiante, qui ne tarde pas à se développer, dans ces circonstances, les cellules osseuses perdent leur indépendance réciproque, en sorte qu'à un moment donné, le labyrinthe ethmoïdal forme une masse fongueuse dans la profondeur de laquelle l'élément osseux n est plus représenté que par des lamelles friables disjointes, parfois même par de petits séquestres, le tout baigné de pus et comparable, dans son ensemble, à un fragment de ruche d'abeille pressé entre les doigts. En même temps que la muqueuse des cavités ethmoïdales infiltrée de cellules rondes présente la transformation fongueuse en question, celle du méat et du cornet moyens, par le fait de l'extension de l'inflammation à son niveau, et peut-être par suite de son contact incessant avec le pus, subit la transformation myxomateuse, accompagnée le plus souvent de la formation de masses pédiculées ou polypes muqueux.
Rapports de L'cxtrêiiie fréquence de la coïncidence des myxomes
l'olhmoïditc avec T i i- r ri- i •
les myxomes na- uasaux avcc 1 etliiiioïdite a porte un médecin anglais, le D'' A^^oalves, à émettre lopinion, qu'il n'y avait pas de polypes muqueuv sans ethmoïdite. J'ai eu l'occasion de réfuter l'absolutisme tout à fait exagéré de cette théorie, lors d'un congrès tenu à Londres, il y a quatre ans, en m'appuyant sur des coupes histologiques préparées sur ma demande par mon ami le D' Gombault, au niveau de fragments osseux servant de base d'implantation à des myxomes nasaux et dont le tissu ne présentait pas la moindre trace de lésion inflammatoire.
saux.
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Je crois donc devoir vous répéter ici l'assertion que j'émis ù celle épocjuc : que les myxomes nasaux se développent sous riiiilucnce d'irri talions variables, s'exerçant sur la muqueuse nasale, irritations dont un bon nombre nous écliappent et dont les suppurations périnasales ne représentent qu'un cas particulier, dont je ne conteste d'ailleurs pas la fréquence.
Le travail de destruction osseuse qui aboutit à la imipuon du mise en communication des cellules ethmoïdales, les lîans los "v'iios
1 , 1 1 1 1 voisines,
unes avec les autres, peut, dans des cas plus rares, avoir pour conséquence l'irruption du pus dans des cavités de voisinage. C'est au niveau de la paroi externe ou orbitaire du labyrinthe ethmoïdal que celte effraction est le plus habituellement observée, ce qui s'explique fort bien par sa grande minceur, tout particulièrement au niveau de l'unguis.
La capsule orbitaire oppose alors à l'envahissement fréquente dans
.^ . . >. ^ l'oibilf,
du pus une barrière efficace qui l'oblige à fuser sous l'angle orbitaire interne et à venir former une collection sous le tégument de la paupière supérieure.
L'envahissement de la cavité crânienne est beau- rare dans la
Ctivi té cri\nicnQ6
coup plus rare, en raison de l'épaisseur de la paroi supérieure du labyrinthe ,
Dreyfuss (de Strasbourg) a bien réuni un total de neuf cas d'infection intra-crânienne, d origine etlimoïdale ; mais, dans deux de ces cas la lésion osseuse était de nature syphilitique : les autres étaient des cas de suppuration aiguë et, à l'exception d'un seul dans lequel l'autopsie révéla une perforation de la paroi orbitaire supérieure, l'infection parut s'être transmise à l'endo-crane à travers les orifices de la lame criblée.
La symptomatohgie des suppurations ethmoïdales
Syiuptomatolo-
i" EnipYème libre.
nez 011
rvnx.
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varie considérablement suivant qu'il s'agit d'un empyème libre ou d'un empyème clos.
Dans le premier cas. le tableau clinique est celui de toute suppuration nasale et ne diffère guère de celui que je vous ai tracé à propos des empyèmes maxillaire Écouieraent ct frontal. La malade se plaint de moucher ou de crapus ^par^jj^ cher du pus, suivant que la suppuration domine dans le groupe des cellules antérieures, ou dans les postérieures. Le plus souvent d'ailleurs ces deux phénomènes peuvent coexister, même en cas de suppuration ethmoïdale limitée, l'écoulement du pus se faisant vers la narine, ou vers le pharynx, suivant la position variable de la tête. C'est ainsi qu'un grand nombre de malades se plaignent de sentir, au réveil, leur gorge obstruée par du pus desséché qui s y est amassé à la faveur du décubitus dorsal, prolongé.
D'autres sujets se montrent beaucoup moins incomm'iïmer'^ *""" uiodés par l'écoulement de pus que par l'obstruction nasale, consécutive aux formations polypeuses. Tels sont les svmptômes les plus constants de l'afTection ; mais il en est d'autres qui, pour moins fréquents, ne doivent pas moins aous être signalés. C'est ainsi que certains sujets accusent surtout des douleurs fronto- Sympiônies sub- orbitaircs. avec sensation de pesanteur de tête et jecti s ners. jj^^p^'^^^jg >^ ^qu^ travail intcUectuel, ces manifestations douloureuses s'accompagnant souvent d'une sensibihté marquée, à la pression ou à la percussion, au niveau de l'angle orbitaire interne. Conjointement à ces troubles, ou indépendamment d'eux, peuvent encore s observer des troubles variés de la vue, sans lésions appréciables du fond de l'œil, ou encore des poussées répétées de conjonc limite que rien n'explique, en dehors de l'examen rhinoscopiquc.
Ces divers svmptômes subjectifs constituent habituel-
Ob=lrucUon
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Icmcnt loutc l'expression clinique de l'ennpycmc clos, à moins que celui-ci ne soit complèlemenl latent.
L'exannen ihinoscopique indiqué |iai" les inanifesla- Résniiai» de
, , , r \\ 1' > I II'" rliitiosfonic
tions précédentes, révèle, en cas a enqiyeme elhmoïdal aniémur.-, ouvert, des lésions fort analogues, sinon identiques à celles qui signalent l'évolution des suppurations frontales et maxillaires : gonlleinent myxomateux de la muqueuse nasale du cornet et du méat moyens, accompagné le ])lus souvent de la formation de myxomes jiédiculés, dépassant inférieurement le l)ord libre du cornet moyen, ou visibles seulement après résection de son extrémité antérieure; présence, dans la même région, d'une nappe de pus crémeux, doué dune fétidité spéciale, que l'on voit suinter dans l'interstice des formations fongueuses et myxomateuses, et qui se montre souvent, au réveil, concrète sous forme de croules.
La rliinoscopie postérieure permet d'apercevoir des ci posiéiieurc. dépôts purulents semblables, sous-jacents à l'extrémité postérieure du cornet moyen, quand ils sont d'origine ethmoïdale antérieure, sus-jacents à lui, au contraire, quand ils proviennent exclusivement des cellules etlimoïdales postérieures.
L'examen rhinoscopique antérieur demande à tMre Expioraiion
. ,1 . . p 1 , ^ .. , 1 complémentaire
complète, suivant les principes formules par lirunAvald. au moyen dii
1, 1 • 1 1 11 slvlet et de la
par 1 emploi du stylet et de la curette. ciireite.
Cet examen complémentaire se trouve grandement facilité, si l'on a soin de le faire précéder d'un tamponnement de la région nasale à explorer, au moyen dune longue mèche de gaze imprégnée d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à i / 5 .
Quand, au bout de cinq minutes, on enlève ceUe gaze, on trouve la muqueuse du cornet et du méat moyen, non seulement insensibilisée, mais étanchée, rétractée, et laissant un accès facile aux instruments
SUPPURATIONS DES CELLULES ETHMOÏDALES
que l'on veut faire pénétrer dans le labyrinthe ethmoïdal.
Avantages de Pour peu quc l'extrémité antérieure du cornet moyen
la conchotomie •, \ . •. <• , 1 "1 '
pour la facilité soit gênante par sa situation et son volume, on n lieîtion.'^ ^^^^°~ sitera pas à la réséquer, avant toute autre manœuvre, soit au moyen d'une pince coupante, ou mieux, si sa forme s'y prête, à l'aide de l'anse froide ou galvanique.
Vous ne sauriez croire les facilités que vous donnera cette mesure préliminaire pour votre examen et vos manœuvres ultérieures. Du coup, la région de l'infundil)ulum et de l'hyatus se trouve découverte, et la voie vous est largement ouverte vers le labyrinthe à explorer.
L'examen avec le stylet demande à être fait au moyen d'un instrument à extrémité mousse, fait d'un métal malléable, de façon à se laisser couder et courber dans tous les sens. Avec de la légèreté de main, et sans rien forcer, l'on arrive à faire pénétrer cette tige au milieu des fongosités et à percevoir la sensation de travées osseuses fragmentées, caractéristique de lethmoïdite parvenue à un degré avancé de son développement.
Cet examen doit être évidemment précédé de l'ablation, à l'aide de l'anse, des myxomes pédicules qui encombrent le méat moyen. Il peut être suivi, avec avantage de l'emploi de curettes fines permettant d extraire de petites masses fongueuses, ou myxomateuses, trop profondément situées pour être accessibles à l'anse, d'ouvrir largement les dépôts purulents dissimulés derrière ces dernières, et enfin d'amener au dehors les petits séquestres enfouis au milieu des fongosités. 2° Empyème Daiis Ic cas dempyèmc ethmoïdal clos, qui peut
d'ailleurs fort bien coexister avec la suppuration à écoulement libre d'autres groupes cellulaires, la rlii-
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jioscopic antérieure révélera parfois un ('-lui hypcrlropliiquc, avec aspect buUiforme, de la tête du cornet moyen. SI, dans ces conditions, le cornet ainsi augnienlo de volume presse contre la cloison nasale et paraît fournir l'exjilication de certains symptômes subjectifs, accusés par le malade, il est indiqué de l'enlever. Rcnscigne-
-, p • 1 11 A !»• 1 1 • ment» fournis
L anse Iroide ou chaude me parait 1 instrument de choix par la ri.inoscopour cette ablation. En ouvrant après coup la tète du fôLic. ^ '"'^ ** cornet ainsi décapité, on pourra y trouver la collection purulente soupçonnée.
Dans d'autres cas, c'est à l'intérieur de la bulle etlimoïdale que du pus se trouve emprisonné . ce dont on pourra se rendre compte seulement après avoir pratiqué la concliotomie. La bulle ethmoïdalc se montre alors, sous le coi'net enlevé, plus ou moins auomentée de volume, et l'on aura toute facilité pour l'ouvrir avec une curette ou une pince coupante et pour donner issue au pus emprisonné à son intérieur.
Nous pouvons avoir à diagnostiquer un empyème Diagnostic. etlimoïdal dans les quatre circonstances suivantes : en cas dempyème clos, en cas de suppuration limitée aux cellules antérieures, en cas de suppuration des cellules postérieures, enfin en cas d'ouverture de l'empyème etlimoïdal antérieur vers l'orbite. Je ne m'arrê- i°EncasdVmterai pas longtemps à la question du diagnostic de l'empyème clos, que j'ai déjà été amené à traiter plus haut. Cette lésion ne peut être que soupçonnée, en présence de certains symptômes subjectifs, coexistant avec un état de distension ampulliforme du cornet moyen, ou de la bulle etlimoïdale. Elle peut, d'autre part, être simulée par un kyste suppuré, ou non, des mêmes parties. En pareil cas, c'est l'ouverture cliirur-
LUC. Svip|jurations de l'oreille moyenne, 21
pvème clos.
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gicale de la cavité suspecte qui résout le problème, après constatation de son contenu, et l'on se trouve conduit, de la sorte, à trancher du même coup la double question du diagnostic et du traitement. 2° En cas de Reconnaître la présence du pus dans les cellules etli-
suppuration li- ■. -. , . .,, , ti i
bre des cellules moïdalcs antcricures, en cas d empyeme libre de ces
antérieures. •,,• , ,ai • '/v ^ • f
cavités, est une tache qui n oiire, a vrai dire, aucune difficulté, surtout après que l'on a pratiqué l'extraction de toutes les masses myxomateuses pédiculées, et réséqué au besoin la tête du cornet moyen, puisque l'on se trouve alors avoir la lésion sous les yeux. Ainsi que je vous l'ai indiqué précédemment, il est facile dans ces conditions, par l'exploration avec la curette et le stylet, de compléter les renseignements fournis par la vue, et de se rendre mieux compte de l'étendue des lésions. L'important et parfois le difficile, en pareil cas, est de s'assurer si l'empyème ethmoïdal est isolé, ce qui est d'ailleurs tout à fait exceptionnel, ou s'il est associé à une suppuration frontale ou fronto-ethmoïdale. La tiansiumi- La iiiétliode dc la translumination de la face appli-
nalion indique , • r , ^ , -n • . i ■ •
si l'empyème eth- qucc aux siuus troutal ct maxiliairc et dont je vous ai précédemment exposé la technique, constitue alors le moyen le plus simple de résoudre cette question, autant, toutefois, que la région explorée se laisse nettement traverser par les rayons lumineux, ce qui exclut l'hypothèse d'un empyème à son intérieur. L'opacité de la région suspecte contrastant avec la parfaite translumination de la cavité homologue du côté opposé, fournirait une forte présomption en faveur de lexistence dun emjDvème dans la cavité opaque. Si, au contraire, 1 opacité existe aussi bien d'un côté que de l'autre, il sera sage de rester dans le doute et d'admettre la possibilité d'une épaisseuranorm aie des parois osseuses, et l'on s'adressera dès lors à d'autres moyens de diag-
[loidnl est isolé
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noslic lois (|uc : la poncUoii du siiiiis iiiaviliaiic par voie nasale ou buccale, et la recherche de la sensibililé de la région frontale à la pression ou à la percussion.
Quant à la suppuration des cellules ollimoïdalos pos- '5° En ..is de
• ^1 , suppuration li-
tencurcs, clic se rencontre rarement sans cnipycinc bre des cellules concomitant dos cellules antérieures, et Ton aura ^* toutes raisons d'en admettre l'existence, lorsque la rhinoscopie postérieure aura montré la présence d'une nappe de pus au-dessus de lextrémité postérieure du cornet moyen. Il est vrai que le même signe peut exister, en cas d'empyème du sinus spliénoïdal. Si donc la suppuration nasale survivait à un tiaitement rationnel et radical, appliqué à la totalité du labyrinthe ethmoïdal, il serait rationnel de soupçonner une participation *
du sinus en question à la suppuration , et d'en pratiquer la ponction, suivant la méthode que j'aurai à vous décrire dans ma prochaine leçon.
Je dois enfin vous parler du diagnostic delempyiîmc /("Encasdcm-
, ,^ ^, . ,. iTi'* pvèmeethmoidal
ethmoïdal ouvert a la partie antérieure de lorljite. omert dans iw-
II pourra vous arriver d'être consultés pour la première fois par des malades déjà atteints de cette complication, ou, plus souvent, ils vous seront adressés par l'oculiste, dont ils auront commencé par prendre l'avis, se croyant porteurs d'une affection exclusivement oculaire. L'altération du visage de ces malades est tout à fait caractéristique. Je vous lai déjà décrite à Fades du
,,. 11) r rii 1 malade.
propos de 1 ouverture de 1 empyeme frontaf dans la même cavité. Je vous rappelle sommairement que la défiguration en question résulte de la présence d'une saillie fluctuante, sous l'angle orbitaire interne, déplissant et abaissant la paupière supérieure, et rétrécissant d'autant l'ouverture palpébrale. L'accident ne varie guère que par son degré, en ce sens que le gonflement se montre plus ou moins saillant, plus ou moins
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fluctuant et que le tégument se présente, soit encore intact, soit aminci et violacé, soit déjà ulcéré et percé d'une fistule.
En présence d'une lésion aussi caractéristique, vous devrez immédiatement songer à une suppuration fronto-ethmoïdale, et l'examen rhinoscopique indiqué sans retard confirmera votre soupçon en vous révélant dans la région du méat moyen, les altérations que je vous Détermination ai suflisammcnt décritcs plus haut. Il reste dès lors,
du sièt^e de la -, it --«'ii- i • l
perforauon os- pour Compléter le diagnostic, a établir en quel point
seuse, en cas de r-i i,. ».f>',i c ,•
fistule, précis du squelette s est laite la perloration qui a mis
le foyer nasal en communication avec l'orbite. Dans le cas où une fistule existe déjà au niveau de langle orbitaire interne, ce détail sera parfois élucidé, avant toute opération, au moyen d'un stylet introduit dans le trajet fistuleux et que l'on pourra faire pénétrer, suivant les cas, soit de dehors en dedans, à travers une perforation de l'unguis ou de l'os planum, dans le groupe des cellules ethmoïdales contiguës, soit, de bas en haut, dans le sinus frontal, à travers une perforation de son plancher.
Lorsqu'au contraire le tégument est encore intact, on différera la détermination du siège précis de la perforation osseuse jusqu'à l'opération externe, qui se trouve d'ailleurs indiquée avec urgence et qui, mieux que tout autre procédé d investigation, mettra les lésions osseuses, dans toute leur étendue, sous les yeux du chirurgien.
en cas d'intégrité du tégument.
Pronostic.
Ainsi que je vous l'ai dit plus haut, l'ouverture de l'empyème ethmoïdal vers le crâne est tout à fait exceptionnelle. Donc l'extension d'une suppuration frontale ou maxillaire au labyrinthe ethmoïdal ne peut être con-
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sidori'c coiiiinc cinpiiiiiil sciisiMciiiciil . iiii poinl de niic
vilal, le pioiioslic rie I iillcclioii |)r('o\i.s|;iiilo ; mais Conimcni
nP r , • < I I 1 I l'existence de
0 I aggrave a un autre poiiii de vue, eu reiulanl plus rempvèmc pih-
laborieiises et plus eompliquées les opérations laites e/i '^^'^"^''1,. ^^'ï^né- Yue d'uu lésultat radieal. Je ne saurais trop ériger en n>epi ^e^ «"pp"-
i o rations frontales
principe que c'est la participation niécounue des cel- et maxillnires. Iules etlimoïdales à reinpyème du sinus maxillaire et surtout à celui du sinus frontal qui voue d'avance à rineirjcaçilé les tentatives opératoires, limitées à ces deux cavités.
Aussi je crois que rien ne sera plus propre à améliorer les statistiques des opérations entreprises sur les sinus périnasaux, qu'une généralisation du soin apporté à l'inspection de la région ethmoïdale, en présence de toute suppuration frontale ou fronto-maxillaire, ainsi qu'un perfectionnement de notre technique opératoire dans les interventions entreprises sur elle.
Le Iraileinenl de l'ethmoïdite suppurée ne saurait Traitement.
A. ]• •iT' ce , r, ,1 ,1 •. ,• Il ne saurait être
être que clnrurgicai. ii,n ellet étant donnée la situation que chirurgical. profonde du labyrintlic etlimoïdal, dissimulé sous le cornet moyen, étant données aussi la complexité de sa texture et la rapidité avec laquelle la suppuration, une fois installée dans une de ses cellules, tend à se propager aux cavités a oisines, il est diflleile d'admettre que l'on puisse, à l'aide de simples lavages pratiqués au moyen de canules coudées, opérer le nettoyage de tovites les anfractuosités du foyer. D'ailleurs, en supposant un pareil nettoyage réalisable, il en est de cette région comme des autres cavités accessoires des fosses nasales : une fois infectée, la muqueuse qui tapisse ces cellules siibit bientôt les altérations donl je A'ous ai parlé et auxquelles le mince tissu osseux sous-
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jacont participe pcut-elrc plus rapidement qu'ailleurs. Or le ])lus souvent ces lésions profondes et justiciables seulement de la curette se trouvent déjà constituées quand nous sommes appelés à voir les malades pour la première fois. Aussi mon opinion ferme est-elle que, dans l'immense majorité des cas, le seul profit de tentatives de traitement aussi anodines que les irrigations dirigées vers le foyer, à laide de toutes les variétés possibles de solutions et de canules, est de bien en établir la parfaite inefficacité dans l'esprit des malades et de les amener à accepter des mesures plus radicales. Il se résume Gcs mcsurcs sc résumcut dans le cm:'ettage du laby-
dans le curettaae • ,1 ,1 .. i i • 1 a. ,• r • i
du foyer par des rmttie etlimoidal qui peut être pratique par A'^oie nasale suivant lercir^ ^^ P^*^" ^^^^ cxtcme. La préférence à donner à l'une ou à l'autre de ces méthodes me paraît devoir être subordonnée aux circonstances accompagnant chaque cas donné.
Ace point de vue, quatre hypothèses sont à considérer :
1° L'empyème ethmoïdal n'est accompagné ni d'empyème frontal, ni de phlegmon orbi taire ;
a*" Il coexiste avec un empyème frontal, sans fusée orbitaire ;
3° Il se complique d'un phlegmon orbito-palpéljral. sans empyème frontal ;
4" L'empyème ethmoïdal coexiste, à la fois, avec un phlegmon orbito-palpébral et avec un empyème frontal.
jergag. Je crois pouvoir émettre très nettement l'opinion,
raoïdaPsans em- ^\^^ 1^ curettagc ctlimoïdal par A'oie nasale doit être pyeme frontal ni ]j,^^j^(< ^^ premier cas, d'aillcurs exceptionnel: celui
phlegmon orbi- 1. i
*''''^° d'une suppuration ethmoïdale isolée et n'ayant pas
commencé à fuser vers l'orbite.
En général, il y aura grand avantage à faire précéder
imÂ
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ce curettage de la résection de la partie antérieure fin i,f <iircit.ipe
I . Kir voie naule
cornet moyen, qui masque presque toujours le teiri- osi..ior^indiqu.;. toire à opérer. Cette manoeuvre est lacilement exécutée après cocaïnisalion préalable du cornet, soit en plusieurs temps, au moyen d'une pince a T emporte-pièce, soit d'un seul coup, au moyen de l'anse chaude ou froide, lorsque la conformation de la tête du cornet le rend facilement saisissable avec cet instrument. L'écoulement sanguin consécutif sera facilement arrêté au moyen d'un tampon imprégné d'eau oxygénée ; après quoi, on procédera à une cocaïnisation aussi complète que possible du méat moyen préalablement débarrassé, au moyen de l'anse froide, des gros myxomes pédicules qu'il peut renfermer. Pour cela, on introduit bien à fond, de bas en haut, de dedans en dehors, et d'avant en arrière, dans l'intervalle des petites fongosités accumulées dans cette région, une ou plusieurs mèches de gaze imprégnées d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à i/5. On obtient ainsi, au bout de quelques minutes, une anesthésie très suffisante pour le curettage qui va suivre.
Cette opération exige deux ordres d'instruments : Sa technique. des pinces à l'emporte-pièce et des curettes, les unes et les autres montées sur des manches coudés à la façon de toute instrumentation destinée à la voie nasale. Le diamètre de leur partie tranchante, arrondie ou ovale, varie entre 5 et lo millimètres ; il est bon d'ailleurs d'en avoir plusieurs numéros, non seulement pour les divers sujets, mais pour les divers temps d'un même curettage. On commence par faire exécuter à la pince coupante une série de morsures à succession rapide, en plein tissu ethmoïdal, afin de sectionner, d'avant en arrière et de bas en haut, le plus grand nombre possible de travées osseuses. L'écoulement sanguin est ar-
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rêté comme précédemment au moyen d'mi badigeonnage à l'eau oxygénée, puis, à l'aide d'un nouA'eau tamponnement avec de la gaze imprégnée de cocaïne, mesure qui a l'avantage de prolonger l'insensibilisation pour les besoins de l'emploi des curettes qui va suivre. Au bout de cinq minutes, la gaze est retirée et une curette, d'un diamètre aussi fort que possible ; est introduite de bas en haut et d'avant en arrière et glissée derrière la masse ostéo-fongueuse aperçue dans le méat moyen. L'instrument est alors ramené avec force en avant, et cette force ne saurait avoir de conséquences fâcheuses, puisque, dans ce sens, on ne risque de léser aucun organe important.
C'est en effet là tout le secret du curettage ethmoïdal, et le moyen d'en assurer l'innocuité : procéder avec douceur et insinuation, pour introduire la curette le plus profondément possible, en arrière des masses ethmoïdales à dissocier et à extraire, et réserver sa force pour cette manœuvre de dissociation et d'extraction qui doit s'exécuter exclusivement d'arrière en avant, ou de haut en bas ou de dehors en dedans, de façon à ménager forcément la paroi de la base du crâne et la paroi orbitaire.
Ainsi que l'a très justement recommandé GrûnAvald, à qui revient de droit la paternité de cette méthode, il importe beaucoup que ce curettage soit pratiqué avec rapidité, afin que l'on n'ait pas le temps d'être gêné par l'écoulement du sang, qui, se reproduisant à chaque coup de curette, a bientôt fait de masquer le champ opératoire et d'imposer à l'opérateur un nouvel arrêt et la nécessité d'un nouveau tamponnement. Il y a intérêt aussi à ce que le curettage ethmoïdal soit complété dans le plus petit nombre possible de séances, et même, si cela se peut, en une seule, l'opération, quelle que peine
SUPPUIIATIONS UKS CKI.LLI.KS KTII \|(jll) \M;s a-20
que l'on prenne pour suppriinor 1 clément douleur, produisant sur la pluj)arl des sujets des efl'cts énervants qui les rendent de moins en monis maniables, au fur et à mesure que les séances se répèlent.
Au reste, je vous l'avoue en toute sincérité, cette méthode du curettage par voie nasale, dont je considère l'emploi comme justifié, à litre de tentative opératoire radicale, dans le cas spécial (et, je vous le répète, exceptionnel) d'un empyème limité à l'ethmoïde et non compliqué, cette méthode, dis-je, est loin de représenter un procédé idéal : et je crois que si, pratiquée avec les précautions que je viens de vous indiquer, elle est au moins inolTensive, il n'est pas rare qu'elle échoue, lîchec fré-
^ , . , . , . . 1 . qiiL'nt de celle
même entre des mains expérimentées, ce qui s explique niéthode. par l'accès souvent fort imparfait fourni par la voie nasale vers la région ethmoïdale et par les difficultés d'action créées par la sensibilité du malade, que l'on ne peut que diminuer, en pareil cas, sans la supprimer complètement, la méthode en question excluant l'anesthésie générale.
Aussi, après une ou deux tentatives non couronnées par le résultat radical recherché, sera-t-il indiqué d'aborder le labyrinthe ethmoïdal par une voie plus large et plus sûre, c'est-à-dire par l'une des deux voies externes suivantes : la voie orbitaire antérieure ou la voie frontale inférieure.
La première de ces deux voies se trouve d'emblée -r Empvème
!•/■ -I r r 1 f> \ ,1 ..11 elliinoidal coui-
indiquee, en cas de iusee de i empyeme etiimoidai vers pii,,„é do fusoc
l'orbite. Il est en effet rationnel que l'opérateur aborde °'" "'-'"■''• la lésion en allant à la rencontre du pus qui chemine vers le tégument, s'il ne l'a déjà ulcéré.
La majorité des opérateurs s'accorde, en pareil cas, Ouverture du
. . , , . , . „, fover par la voie
pour pratiquer une incision courbe a concavité inie- orbitaire antérieure et externe, immédiatement au-dessous de l'ançirlc
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orbito-nasal. Cette incision intéressant toutes les parties molles, y compris le périoste, il est facile au moyen d'une rugine, de dénuder la partie antérieure et supérieure de la paroi interne de l'orbite, où 1 on ne manquera pas de découvrir la perforation osseuse.
Le temps ultérieur de l'opération consiste à agrandir, d'abord à la gouge, puis au moyen d une pince coupante, la perforation en question, de façon à acquérir, à ce niveau, un accès suffisant dans la fosse nasale pour l'inspection et le curettage du foyer. On s appliquera dès lors à nettoyer à la curette toutes les parties suspectes du labyrinthe ethmoïdal, en ayant soin d'étancher fréquemment le foyer avec de longues mèches de gaze pour se débarrasser de l'écoulement de sang souvent abondant mais passager. Au besoin on facihtera l'hémostase en plongeant de temps en temps dans le foyer un tampon d'ouate imprégné d'eau oxygénée. A la condition d'user de ces précautions, il me paraît inutile de pratiquer le tamponnement préalable du méat moven par voie nasale, la présence du tampon constituant une gène pour la manœuvre de la curette. En revanche, il est indispensable défaire précéder l'opération de l'extraction, par la narine, des myxomes pédicules dont la présence, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, accompagne si souvent révolution de l'ethmoïdite suppurée. La résection de la tête du cornet moyen me semble ici encore, une excellente mesure prémonitoire. Il importe, en effet, essentiellement, pour le succès de l'opération, que le foyer ethmoïdal soit, non seulement large- Drainage con- ment ouvert, mais mis aussi en lai-ge communication avec nTsa/e/''''^ °^ la cavité uasalc . Cette façon de faire permet à l'opérateur, une fois le foyer dûment curette, désinfecté et cautérisé au chlorure de zinc, de suturer immédiatement la plaie faciale et de laisser le drainage consécutif
ricurc.
SLI'PLKATIONS DF.S CF.I.M.I.F.S F.TIIMr/lDALFS 3:{l
sopéi'Ci' sponlaiiriiiciil ol oxclusivf'iiK'ril par Aoie nasale.
En dehors de la complication orhilaire, (jue je viens 3' Empyèmc
•1 I , • • , • 1 • (• ■ 1 > 1 fronto-elhmoidal
de supposer, la participation du sinus irontal a la suppuration etlimoïdale indique une autre voie à suivre pour la découverte et le curettage du foyer, et cette voie est évidemment la voie IVontale que je vous ai déjà décrite, à propos de la cure radicale de l'empycme frontal. Seulement, en cas de présence simultanée du Ouvoriure pus dans les cellules cthmoïdales, la brèche osseuse demande à être étendue inférieurement jusqu à la suture fronto-nasale, très visible sur le squelette (SuLfr. /las. sur le schéma représenté à la fig. 22).
Il me paraît indispensable, pour l'exécution de cette opération, de pratiquer sur le tégument deux incisions : l'une Acrticale, médiane, s'élevant plus ou moins haut sur la région frontale, suivant les dimensions du sinus frontal, et descendant sur le bord correspondant du dos du nez jusqu'à 2 centimètres au moins au-dessous du bord orbitaire supérieur. A cette première incision en est annexée une autre, partant de la racine du nez et suivant le bord inférieur du tiers interne environ de l'arcade orbitaire. L'hémostase faite bien complètement, on obtient, après rugination du périoste et refoulement des bords de la plaie, la dénudation dune partie de l'os frontal et de l'extrémité supérieure de los nasal, et l'on reconnaît soioneusement la suture fronto-nasale, qui constitue dans l'espèce un point de repère capital.
Los frontal est alors attaqué avec la gouge et le maillet, tout h fait à sa partie inférieure, le premier coup de gouge étant appliqué sur la suture fronto-nasale elle-même. Le sinus frontal une fois ouvert, la brèche osseuse est plus ou moins étendue de bas en
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haut, suivant les dimensions de cette cavité, et autant qu'il est nécessaire pour atteindre toutes les Ibngosités qu'elle renferme. Lorscjue son curettage a été terminé et que le foyer a été soigneusement étanché, on en explore soigneusement l'intérieur, en s aidant, au besoin, de la lumière électrique, en vue d'y découvrir un second point de repère indispensable pour la conduite ultérieure de l'opération : il s'agit d'une sorte de gouttière ou d'angle rentrant, très visible, chez certains sujets, à la partie inférieure de la paroi postérieure du sinus frontal et résultant de la saillie de la cellule etlimoïdale la plus antérieure (bulle frontale) à l'intérieur de cette cavité. J'ai proposé pour ce point de repère la dénomination d'angle fronto-etbmoïdal [cuig. fr. et sur la fig. 22). Vous remarquerez, par l'inspection du schéma en question, que le niveau de cet angle correspond à peu près exactement à celui de la suture fronto-nasale c[ui marque, comme vous le savez, la limite inférieure de la brèche osseuse par laquelle l'opérateur cherche à se faire jour vers le labyrinthe ethmoïdal. Or vous pouvez a^ous rendre compte, qu'en dirigeant les coups de gouge obliquement en arrière et en bas, à partir clc l'angle ethmoïdo-frontal, au niveau duquel devra être donné le premier coup de gouge, l'opérateur rencontrera successivement sur son chemin la totalité des cellules ethmoïdales antérieures, puis les postérieures, et finira par se heurter à la paroi antérieure du sinus sphénoïdal qui, au besoin, pourra être défoncé parla même voie. La curette complétera l'action de la gouge, Comme dans Gu permettant d'amener au dehors les travées osseuses
le cas précédent, i*T' xil ••» xli* •i' • 1
drainaoe exclu- mobibsccs par ccttc dernière et les longosites c|ui y sont
sivement nasal, attei^a^tcs. Cc curcttage terminé, le canal fronlo-nasal
se trouvera considérablemeut élargi, à la suite de la
destruction des cellules etlimoïdales antérieures, au
suppuuATioNS i)i;s (:i;i.LLi,i:.s r,TiiMoii)M,i;s :j3:t
milieu desquelles il est normalement comme enfoui, ce qui donnera toutes les facilites pour la suture immédiate de la plaie et la léalisation du drainage exclusivement nasal.
Il me reste à envisager devaul vous les indications du ',° Empyèmc ti'aitemcnt chirurgical dans l'iiypotlièse d'un cmpyème pUquc d'cmp^^etlimoïdal, coexistant avec un einpyème fi-ontal cl com- rl'.ste'^orhna'irJ * pliqué d'une fusée purulente vers l'orbite.
Il me paraît rationnel, en paicil cas, de procéder tout d'abord à la recherche de la perforation osseuse qui peut siéger au niveau du plancher du sinus frontal, ou au niveau de la paroi orbitaire ou externe des cel- Recherche de
11 1 11 , 1, •/•\i« laperforalionna-
lules ethmoïdales, et n aura pu être détermine a l avance so orbitaire. qu'en cas d'une fistule cutanée, permettant l'exploration du foyer avec un stylet.
Cette recherche sera pratiquée par la méthode opératoire que je vous ai décrite, à propos du traitement de Fempyème ethmoïdal, isolé et ouvert dans l'orbite ; seulement ici, l'intervention visant a. l'ouverture simultanée du sinus frontal, à travers son plancher, l'incision sub-sourcilière devra être prolongée un peu plus en dehors que dans le premier cas. Dans ces conditions, après décollement du périoste orbitaire et abaissement du contenu de l'orbite, au moyen d'un écarteur mousse, on se trouve hyoit sous les yeux la totalité de la surface osseuse intra-orbitaire , correspondant au Ouverture, plancher du sinus frontal et à la paroi externe du laby- brècheî'ciu pk?irinthe ethmoïdal. On découvrira facilement la perfo- fi-onVii et de" la ration osseuse qui a livré passage au pus frontal ou ^e^ulef"thmo^ ethmoïdal vers l'orbite, et c est à partir d'elle que Ion ^-^^^spratiquera la brèche osseuse qui devra englober, sans solution de continuité, le plancher du sinus frontal et la paroi externe des cellules ethmoïdales. Cette brèche donnera en général un accès sufîlsant aux curettes.
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pour le curettage complet des cavités en question. Toutefois, en cas de dimensions anormalement considérables du sinus frontal, ou dans le cas d'un empyème frontal bilatéral, il serait indiqué d'adjoindre à la brèche orbitaire ou sous-frontale, une ouverture frontale antérieure permettant d'atteindre sûrement les limites extrêmes du foyer frontal ; mais je suis d'avis de laisser intact, dans ces conditions, un pont osseux entre les deux brèches opératoires afin de respecter la forme du contour de l'œil et d'éviter une inutile défiguration consécutive.
Comme clans Du momcnt quc la totalité du foyer a été bien curetdcnts,MUure1m- 1*^^ ct désinfcctéc, ct quc surtout il a été mis en large médiate de la communication avec la cavité nasale, il y a, ici comme
plaie et drainage ' J '
"'*^^'- dans les cas précédents, tout avantage à suturer com-
plètement et immédiatement la plaie faciale.
Quelle que soit celle des méthodes opératoires, précédentes, qui ait été appliquée, les soins ultérieurs, réclamés par le malade sont des plus simples. Soins Au bout de 8 ou 9 jours, en dehors de toute éléva-
consécutifs. .•,i • i ,»■.• a,
tion thermique, le pansement opératoire pourra être renouvelé, après enlèvement des points de suture. Huit jours plus tard, si tous les points ont bien pris, tout nouveau pansement devient inutile.
D'autre part, grâce à la résection de la tête du cornet moyen, et à l'élargissement du canal fronto-nasal, à la suite de la destruction de toutes les travées ethmoïdales, la totalité du foyer opéré peut être consécutivement inspectée et surveillée rhinoscopiquement.
Votre tâche se bornera dès lors à détacher ultérieurement, par Aoie nasale, les quelques lambeaux de travées ou de fongosités ethmoïdales qui auraient pu échapper à la curette, au cours de l'opération. Enfin vous maintiendrez le foyer aussi aseptique que possible
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en en badigeonnant cliaquc jour lu suHaco intérieure, au moyen de tampons d'ouate impiégnés d'eau oxvgénée ; badigeonnagc (|rn' sera suivi d'une in.sudlalion de poudre antiseptique, non irritante pour la muqueuse nasale, telle que 1 acide borique, le dcrmatol, l'iodol, etc.
LEÇON XIX
EMPYEME SPHENOIDAL SINUSITES MULTIPLES.
PANSINUSITE.
Aperçu Logé claiis le corps du sphénoïde dont il reproduit in-
uquc. térieurement la configuration, le sinus sphénoïdal représente la plus profonde des cavités accessoires des fosses nasales, et doit à cette circonstance, d'avoir, jusqu'à ces dernières années, tenu la chirurgie à une distance respectueuse de lui.
Mais ces craintes ont vécu et les progrès de la rhinoscopie ont eu là, comme ailleurs, pour effet de reculer les limites de notre investigation et de notre intervention. En 1886, Berger (de Gsertz) etTirman, dans un remarquable mémoire trop longtemps demeuré inaperçu, appelaient l'attention sur la pathologie de cette région, et 4 ans plus tard Schâffer publiait la relation de trois cas, dans lesquels il avait le premier réussi à pratiquer sur le vivant l'ouverture de la cavité en question et à y trouver la confirmation de l'existence des lésions suppuratives présumées par lui.
Il ne tarda pas à trouver des imitateurs, parmi lesquels notre collègue et ami Ruault fut un des premiers en date.
Depuis lors, les faits semblables se sont multipliés, et la chirurgie du sinus sphénoïdal est en voie de perdre son caractère exceptionnel.
sinus.
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Ainsi que je viens de vous le dire, le sinus sphénoï- Considérations dal reproduit généralement en creux le volume et la ""^ ^"^"i"^ ■ configuration extérieure du corps de l'os. 11 peut aniver pouitant exceptionnellement cpie, par suite d'une épaisseur tout à lait anormale de ses parois, sa cavité se trouve considérablement restreinte et même fasse presque complètement défaut. Dans d'autres cas, au contraire, c est la disposition inverse que l'on observe, et le sinus se prolonge latéralement dans les ailes de l'os, et en arrière, dans l'occipital.
Son intérieur se trouve normalement divisé en deux "
cavités souvent inégales par une mince cloison irrégulière.
Quant aux diverses parois extérieures du sinus, elles Épaisseur res-
• ■ ( pcclivc des di-
varient sensiblement, au point de vue de leur structure verses parois du et de leur épaisseur.
La plus mince est la paroi antérieure, tournée vers la fosse nasale. Sa résistance est parfois si faible qu'on ]3eut, sans trop de difficultés, la défoncer au moyen d'un instrument a extrémité mousse, particularité dont vous saisissez déjà toute l'importance, au point de A-ue pratique.
La paroi supérieure, correspondant à la selle turcique et à la gouttière optique, et la postéro-supérieure tournée vers la protubérance, sont également très minces, mais formées d'une lame de tissu compacte, plus résistante. Au contraire, la paroi postéro-inférieure ou pliaryngo-occipitale présente une grande épaisseur, surtout en arrière, où elle se trouve renforcée par le bord antérieur de l'os occipital qui vient comme s'arc-bouter contre elle. Elle est formée de deux lames de tissu compacte entre lesquelles se trouve insérée une couche de tissu
spongieux
^ ' ^ ^ Rapports
Le sinus sphénoïdal présente des rapports de voisi- de voisinage.
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1° Paroi supérieure :
chiasma optique.
corps pituilaire.
sinus caverneux.
2" Paroi antérieure, ou nasale.
Orifice du sinus, sa forme, sa situation.
nage très importants qui ne sauraient être séparés de l'étude pathologique qui fait l'objet de cette leçon.
Ces rapports sont ceux de sa paroi supérieure et de sa paroi antérieure.
La paroi supérieure présente deux étages : Fun antérieur, correspondant à la gouttière optique et sur lequel repose le chiasma des nerfs optiques, l'autre postérieur correspondant à la selle turcique, en rapport, comme vous le savez , à sa paiiie médiane , axec le corps pituitaire et, de chaque côté, avec le sinus caverneux et avec les nerfs contenus dans sa paroi externe. \'ous verrez bientôt à quelles complications et à quelles manifestations symptomatiques peuvent donner heu ces rapports anatomiques dans le cours de lempyème sphénoïdal.
La paroi antérieure du sinus tire son importance de ce fait qu'elle est tournée vers la cavité nasale et que c est par elle que nous pouvons inspecter la cavité sphénoïdale et interAenir sur elle au besoin.
Elle présente sur sa ligne médiane une crête qui s'articule avec la partie correspondante du bord posléro-supérieur de la cloison nasale.
De chaque côté de cette crête, mais non près d'elle (ce qui le fait habituellement échapper à 1 inspection rhinoscopique) se trouve l'orifice de chaque sinus spliénoïdal, placé immédiatement au-dessous de la paroi supérieure de la cavité nasale, par conséquent au-dessus du niveau des cornets moyen et supérieur, variable comme forme et comme dimensions, mais affectant généralement l'aspect d une mince fente longitudinale, plus étroit, dans tous les cas. comme l'orifice du sinus maxillaire, sur le vivant que sur le squelette, par suite de la présence de la muqueuse nasale disposée en diaphragme en dedans de son contour osseux.
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Au-devant de cet orifice se trouve le groupe des cel- Rapport» a»ec Iules elhmoïdales postérieures, dont le corps du sphé- moidaieâ po»ténoïde est séparé latéralement par la gouttière sphéno- "*^"'^^ethmoïdale. Gestle longdecette gouttière que sécoule, en cas d'empyème, le pus provenant du sinus, baignant le bord supérieur de la choane correspondante, puis la queue des cornets supérieur et moyen et fusant de là dans le pharynx.
Il résulte, dans tous les cas, de la position de l'orifice sphénoïdal, par rapport à la cavité du sinus que, pareillement à ce que je vous ai signalé pour le sinus maxillaire, le pus ne peut s'en échapper que par trop-plein.
L'étiologie de l'empyème sphénoïdal est fatalement Écologie haentourée d'obscurité. Cette affection demeurant en effet obscure, souvent latente ou plutôt ignorée durant des mois et des années, ce n'est qu'après coup et exceptionnellement que l'on peut parfois en reconstituer la cause première, et pour cette locaHsation delà suppuration nasale comme pour les autres, l'influenza paraît jouer un rôle prépon- Rôle prépondérant. D'autre part. 1 influence de cette cause infectante Quenza. générale s'étendant le plus souvent à plusieurs sinus simultanément, vous ne vous étonnerez pas de voir, dans la majorité des cas, l'empyème sphénoïdal coexister Coesisience
i-T, • , r r • 1 TA 1 fréqueiite d'au-
avec celuiQ autres cavités peri-nasaies. Dans le cas seu- très sinusites. lement oii les caAités simultanément prises sont les cellules ethmoïdales postérieures, on est autorisé à admettre une infection de voisinage, sans toutefois pouvoir établir lequel des deux foyers a infecté l'autre.
Enfin on peut supposer, mais théoriquement, luen entendu, que linfection du sinus sphénoïdal s'est faite accidentellement, quand on la rencontre chez des per-
,.,,.,, . , . . . Ozène et irri-
sonnes qui ont i habitude de se pratiquer des irrigations gâtions nasales.
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Maladies infectieuses.
nasales, en dirigeant le jet liquide vers la région supérieure de la cavité nasale : d autant plus que les sujets en question sont le plus souvent affectés de rhinite atrophique. et que. par suite de létat atropliique de leurs cornets, l'orifice du sinus en question se trouve mal protégé contre le danger de la pénétration du liquide chargé d'éléments septiques.
Comme les autres suppurations péri-nasales, lempyème sphénoïdal débute habituellement d une façon aiguë dans le cours d une maladie générale infectieuse : mais je ne sache pas que Faffection ait jamais été diagnostiquée dans ces conditions, du moins sur le vivant. Quand la maladie première aboutit à la mort, lempyème sphénoïdal peut constituer alors une découverte d'autopsie, souvent en compagnie d autres lésions suppuratives de voisinage, extra ou intra-crâniennes . En cas de sur\-ie. lempyèmc pourra guérir, sans que son existence ait été soupçonnée : ou bien il passera à létat chronique et pourra finir par être reconnu.
Anatomie pathologique.
Caractères du pus.
Modifications de la muqueuse.
Le pus de 1 empyème sphénoïdal peut se montrer hquide, d'aspect crémeux, comme celui de 1 empyème frontal, mais il n'est pas rare, qu à la faveur de la rétention causée par la situation défavorable de l'orifice du sinus, il renferme des grumeaux, comme celui de F empyème maxillaire, et se présente même, à l'ouverture du sinus, sous laspect de masses caséeuses.
La muqueuse est toujours plus ou moins épaissie, souvent fongueuse. Des cas ont été pubhés dans lesquels elle avait été décollée de la surface osseuse sous-jacent«, consécutivement à une sorte de phlegmon sousjacent, et flottait au miheu du pus, sous la forme d'une membrane kystique. C est surtout dans ces cas que la
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paroi osseuse du sinus est susceptible de se montrer altérée et de s'éliminer par places, sous forme de petits séquestres. Consécutivement à ces lésions, la dure-mère peut être dénudée, à 1 instar de ce qui se passe pour l'empvème frontal, et la voie se trouve ainsi préparée pour l'infection intra-crànienne. Mais, ainsi que j ai eu plusieurs fois l'occasion de vous le dire, à propos du mécanisme général de linfection intra-crànienne. cette dénudation n'est nullement indispensable pour la production des accidents en question, et la migration des éléments septiquespeut parfaitement se produire le long des canalicules osseux.
Dans le cas particulier de 1 empvème sphénoïdal. l'infection intra-crânienne aboutit le plus souvent à la production dune phlébite suppurée dans un des sinus caverneux. De là linfection sasme facilement le sinus homonyme du côté opposé, par lintermédiaire du sinus coronaire. EUe peut également s étendre facilement, soit à la veine ophtalmique, soit aux sinus pétreux.
La lepto-méningite est moins fréquente et ne survient généralement que consécutivement à la phlébite caverneuse. Quand elle éclate, ses lésions se trouvent d emblée locahsées à la partie centrale de la face inférieure du cerveau et englobent les nombreuses paires de nerfs qui longent la base crânienne, à ce niveau.
Quant à 1 abcès encéphahque. je ne sache pas qu'il ait encore jamais été noté dans ces circonstances.
AllératiODS
Inrection intra-c rà D ienne possible aTec cm sans perforation osseuse préalable.
La phlébite caverneuse est la forme la plus fréquente de celte infection.
Svniploma lolosie.
Lasymptomatologie de 1 empvème sphénoïdal. comme celle de la plupart des sinusites péri-nasales, s exprime d'une façon prédominante, sinon exclusiAe. parlécou- Ecoulement lement de pus dans la région correspondante de la ca^4té pharvn^en que nasale. La situation spéciale du sinus sphénoïdal vous °*~
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explique pourquoi cet écoulement est plutôt pharyngien que nasal. A la faveur du sommeil et du décubitus dorsal, le pus se concrète et s'accumule, sous forme de croûtes, dans la cavité naso-pllar^Tlgienne, doii le malade ne réussit que péniblement à le détacher, à son réveil, en se hvrant à des elTorts prolongés de toux et de raclage guttural .
En un mot. les symptômes de l'afîection peuvent se réduire à ceux d un catarrhe sec du pharynx nasal: mais, comme le plus souvent Fempyème sphénoïdal coexiste avec d'autres suppurations sinusiennes de voisinage, il en résulte, qu'avec 1" écoulement purulent pharyngien, coïncide habituellement un écoulement purulent nasal, antérieur, qui peut, en accaparant lattention du malade et du médecin, leur faire néghger le Poiypesauvoi- premier. Dans les mêmes circonstances, le malade peut
sinage des choa- . , » ,^ i i i , i
nés. être gène par des polypes nasaux, les uns occupant le
méat moyen et devant leur origine à la suppuration ethmoïdo - frontale ou maxillaire concomitante, les autres situés plus haut et plus en arrière, au voisinage du bord supérieur de la choane. et attribuables à la suppuration sphénoïdale ou ethmoïdale postérieure. Céphalée, ses Indépendamment des symptômes précédents, il en
particularités de ., r^.ii. ■'!•
siège. est un autre cite par (jrun^valcl et rencontre plusieurs
fois par lui, c'est la céphalalgie, parfois très A'iolente, et généralement ressentie au niveau du vertex.
Mon ami, le D' Ruault. avait noté le même symptôme chez le malade, dont il a pubhé. il y a quelques années, la très intéressante histoire. Il est spécifié, en effet, dans cette observation, que le malade accusait, au début, une céphalalgie diffuse, sourde, profonde, gravative. accompagnée de manifestations subjectives des appareils de l'ouïe et de la vue, et de sensations vertigineuses. Plus tard, la douleur de tête augmenta, au point
SINUSITES MULÏll'LKS, — l'ANSINUSITE 343
(l'enlever au malade le sommeil et la possibilité de tout travail.
Ankindinow a noté aussi la céphalalgie chez les six malades observés par lui et dont deux étaient atteints d'empyème sphénoïdal isolé, tandis que chez les quatre autres, il v avait simultanément suppuration fronloelhmoïdale. Seulement la douleur ne se produisait que quand il y avait de la rétention dans le sinus et elle était ressentie alors, soit au vertex, soit dans la profondeur de la tête.
Herzfeld a observé une céphalée violente chez trois malades sur quatre.
Pour mon compte, je n'ai pas constaté de céphalal- Veriiges. gie, mais simplement des vertiges chez le seul malade atteint de suppuration sphénoïdale que j'aie eu loccasion d'observer et d'opérer. Il est vrai que chez lui le pus paraissait s'écouler du sinus sans difficulté.
Je dois enfin, pour compléter cette symptomatologie. Troubles vous mentionner les troubles oculaires signalés par quelques auteurs, et notamment par Berger (de Graetz) et par mon ami le P"" De Lapersonne (de Lille) et dont loccurrence s'explique si bien par les rapports anatomiques entre les nerfs optiques et la paroi supérieure du sinus, sur lesquels j'ai précédemment appelé votre attention.
Ces troubles peuvent être purement fonctionnels ou au contraire être dus à une véritable névrite optique déterminant une diminution concentrique du champ visuel et aboutissant peu à peu à la cécité. D'après Berger, il s agirait alors le plus souvent d une névrite rétro-bulbaire canaliculaire. ne s'accusant. au moins au début, par aucune modification objective du fond de l'œil.
Au contraire. De Lapersonne a observé, deuxfois dans les mêmes conditions, une névrite optique avec stase.
;ula
oculaires
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Chez luii de ses malades, il s agissait d un empyènie sphénoïdal pur : chez l'autre, la suppuration était associée à un sarcome de la même caWté.
Dia-nosUc. L ensemble des manifestations subjectives que je viens
de A'ous énumérer ne saurait représenter tout au plus que des éléments de présomption en faveur de 1 existence dune suppuration du sinus sphénoïdal. Seule, l'inspection de la cavité nasale, secondée par l'emploi de la sonde, pourra permettre d'arriver à un diagnostic précis.
Renseigne- La rhiuoscopie postérieuTC montrera une nappe de par la rhinosco- p^s liquide. OU concretc sous lorme de croûtes occupie postenenre, pg^jjj jg^ voùtc pharyngienne et la partie supérieure de la choane correspondante, notamment l'extrémité postérieure des cornets moyen et supérieur et leur face supérieure. Cette localisation du pus. au-dessus du cornet moyen, exclut nettement son origine frontale, maxillaire ou ethmoïdale antérieure, et circonscrit le diagnostic entre une suppuration sphénoïdale et une suppuration ethmoïdale postérieure, par la rhinosco- La rhiuoscopie antérieuTC résout paifois, du premier coup, ce diagnostic différentiel, dans le cas particuUer de Fozène. alors que l'état d'atrophie de la muqueuse des cornets permet linspection directe de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, en sorte que 1 on peut voir le pus s'écouler de son orifice naturel. Mais je me hâte de vous dire qu'il s agit là de faits exceptionnels. Dans la majorité des cas. les choses se passent moins simplement, et ce n'est qu'à la suite d'une succession de manœuvres plus ou moins déhcates, pratiquées par la voie nasale antérieure, que 1 empyème sphénoïdal peut être nettement constaté.
pie antérieore.
CathétérUaoe da sinaf.
Manomvres pré&lables.
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Le plus souvent l'inspection nasale antérieure montrera une nappe de pus crémeux ou des croûtes purulentes, occupant la région postérieure et supérieure de la cavité nasale, entre la cloison et le cornet moven. Il n'est pas rare, quaprès avoir enlevé ce pus. on découvre une grappe de polypes situés en dedans et au-dessus du méat moyen.
Pour pousser l'investigation plus loin, il est de toute nécessité d'extraire ces néoplasmes et il y aura grand avantage à réséquer du même coup, soit avec une pince coupante, soit à laide dune anse froide ou chaude la portion du cornet moyen située au-devant du corps du sphénoïde. La route est ainsi déblayée pour la manœuvre suivante : le cathétérisme du sinus. Dansées conditions l'opération en question ne présente habituellement pas de sérieuses difficultés. On la praticpiera à F aide du vulgaire stylet nasal coudé à angle obtus par rapport a son manche.
La cHstance entre la paroi antérieure du sinus et le Technique de bord intérieur de 1 entrée de la narine étant approximativement de 7 centimètres i 3 chez la femme, et de 8 centimètres chez Ihomme. il est bon de placer, à l'avance, un index sur la tige de l instrument, à une distance correspondante de son extrémité. La manœuvre y gagnera en sûreté et en iaciUté. Le stylet sera alors introduit, après cocaïnisation préalable de la ré2^ion. le long de la cloison, obhquement en haut et en arrière, dans lintervalle entre la cloison et le cornet moyen. puis au-dessus du niveau de ce dernier, en lui faisant faire avec lui un ançrle très ai?u. L instrument tinit par buter contre un plan résistant, et si la distance à laquelle il a pénétré à partir de la narine est environ de ~ centimètres 1/2 ou 8 centimètres, il y aura toutes raisons de croire que Ion a atteint la paroi antérieure du sinus. On
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cherchera alors, par une série de tâtonnements, le point dépressible correspondant à l'orifice naturel de la cavité osseuse, et l'on y fera pénétrer l'instrument sans difficulté.
On reconnaît que la sonde est bien dans le sinus à ce que : 1° en la poussant plus loin, on rencontre, à i centimètre et demi environ plus loin, un second plan résistant formé par la paroi profonde du sinus ;
2" A ce que linstrument est arrêté en bas par le bord inférieur de 1 orifice.
Ce dernier signe indiqué parGrûnwald est tout à fait caractéristique. Quand, en effet, l'on a simplement introduit le stylet dans le méat supérieur, ou dans la gouttière sphéno-ethmoïdale. il glisse inférieurement, dès qu'on cesse de le soutenir.
En cas d'empyème sphénoïdal, l'extrémité de la sonde retirée du sinus se montrerait chargée de pus, surtout si l'on avait eu soin de la garnir d'une petite quantité d'ouate hydrophile.
Dans les cas où l'on ne parviendrait pas à trouver l'orifice naturel du sinus, on n'hésiterait pas à défoncer avec l'extrémité du stylet sa paroi antérieure, souvent moins résistante, dans ces conditions, qu'à l'état normal, notamment quand elle a été distendue par le fait de la rétention purulente. Si toutefois elle résistait à l'extrémité mousse de la sonde, on aurait recours soit à une curette à extrémité légèrement acuminée, soit à un foret, en redoublant alors de précautions, au point de vue de la direction à donner à l'instrument et de la mensuration de son degré de pénétration.
Quand le cathétérisme du sinus est pratiqué dans un cas de rétention, il est habituellement suivi d'un abondant écoulement de pus, qui ne peut guère passer inaperçu et que l'on peut d ailleurs rendre plus manifeste,
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soit en priant le malade de souiller fortement par la narine correspondante, après avoir bouché l'autre, soit en lui donnant une douche d'air, soit enfin en pratiquant le lavage direct du sinus au moyen d une longue canule proposée pour cet usage par Grûnwald et que l'on fait pénétrer dans l'intérieur de la cavité sinusienne.
Les maiiœu\Tes que je viens de vous décrire, comme Traitement, représentant le moyen de diagnostiquer le plus sûrement l'empAème sphénoïdal. en représentent, en même temps, le mode de traitement le plus indiqué dans les cas de suppuration isolée de la cavité en question, ou du moins celui auquel il est indiqué de s'adresser tout d'abord, avant de songer à une intervention exigeant des délabrements préalables et 1 emploi de lanesthésie générale .
Seulement, en pareil cas. on ne se contentera pas Ouverture du
,, . , .■ c •. ^ 1 ■ .- • J • sinus par la Toie
d une simple ponction laite a la paroi antérieure du si- de la narine, nus. mais l'ouverture pratiquée au moyen de n'importe quel instrument perforant sera ensuite élargie, soit à la curette, soit de préférence au moyen d une longue pince à lemporte-pièce. du modèle indiqué par Griinwald. Cette pince est introduite jusque tout contre le corps du sphénoïde, puis entrouverte et poussée de façon que 1 mi des mords seulement pénètre dans le sinus. En la refermant, on entame nécessairement une partie de la circonférence de T orifice pratiqué par le foret et. en répétant cette manœuvre rapidement dans tous les sens, on arrive à élargir rapidement la brèche faite à la paroi Curetia-e. antérieure du sinus. On peut alors introduire dans cette cavité de longues et larges curettes, au moyen desquelles on opère le déblaiement des fongosités contenues
Cautérisa lion.
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dans le foyer: après quoi, il ne reste plus qu'à cautériser ce dernier avec un tampon d'ouate imprégné dune Tamponnements solutlou de chlorurc dc ziuc à i/io, puis à le saupou- ° ' drer d'iodoforme et à le tamponner enfin avec une longue mèche de gaze iodoformée , qui sera renouvelée les jours suivants. Ces tamponnements pourront être avec avantage précédés de lavages de la cavité avec de Teau oxygénée.
Dans les cas favorables marqués par une spaciosité suffisante de la cavité nasale, permettant d'aborder facilement et d'ouvrir largement la paroi antérieure du sinus j)ar voie nasale, on pourra obtenir de la sorte une guérison rapide et complète. Mais cette méthode ne s'apphque pas à la totahté des faits.
Casneseprè- On pcut, tout d'abord, rencontrer de grandes diffi-
lant pas à cette ^,^ '■•ii !■<•• i
méthode. cultcs a son cxecution dans les cas d etroitesse anormale
de la cavité nasale, quand cette étroitesse n'est pas la conséquence d'une lésion facile à supprimer, telle qu'un éperon de la cloison, ou un état hypertrophique des cornets.
D autre part, ainsi que je vous l'ai déjà dit. l'empyème sphénoïdal coexiste fréquemment aveclempyème d'autres cavités péri-nasales , et il se trouve que l'ouverture chirurgicale de ces dernières, suivant les méthodes qui tendent à prévaloir aujourd'hui, permet à l'opérateur de se rapprocher beaucoup de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal et d'en pratiquer l'ouverture plus largement, plus sûrement, ou, en un mot, plus chirurgicalement qu'on ne peut le faire, par la voie de la narine, chez un malade simplement cocaïnisé. Oaverturepar Daus ma précédente leçon, je aous ai montré que la
voie frontale in-irip.i-r'-' ■•' i •
férieure. brechc irontaic intérieure, pratiquée en vue du curet-
tage de Fempyème fronto-ethmoïdal, pouvait, suivant une méthode adoptée par Jansen. de Berlin, amener les
voie m:ixillairc
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curettes jusque dans le sinus sphénoïdul, apiès qu'elles se sont creusé une sorte de long tunnel sous l'élage antérieur du crûne, à travers la totalité du labyrinthe cthmoïdal.
Je n'ai pas d'expérience personnelle sur la manœuvre Ouverture par en question. En revanche j'ai été amené, celle année même, en opérant une jeune fille atteinte d'empyème fronto-ethmoïdo-maxillaire et chez laquelle je suspectais une participation du sinus sphénoïdal à la suppuration, j'ai été amené, dis-je, à ouvrir la paroi antérieure de ce dernier sinus, par voie maxillaire supérieure, après avoir pratiqué la résection large desparois antérieure et interne de l'antre d'Highmore, suivant la technique la plus récente adoptée par moi pour la cure radicale de l'empyème chronique de ce dernier sinus.
J'avais même choisi ce fait comme sujet d'une communication à la Société française d'otologie, croyant avoir été le premier à ouvrir le sinus sphénoïdal par cette voie, quand j'appris que le D' Jansen avait déjà proposé une méthode identique, dans sa communication au Congrès de Moscou sur la cure radicale de lempyème maxillaire. J'ai eu l'occasion, depuis, de lire le travail de Jansen et de m assurer de la réalité de sa priorité. Quoi qu'il en soit, j'ai pu constater au cours de l'opération que j'avais pratiquée, dans une complète ignorance du travail en question, que l'ouverture large du sinus maxillaire par la fosse canine suivie de la résection d'une grande partie de sa paroi interne et d'une portion des cornets inférieur et moyen, fournit à l'opérateur une large voie vers la région profonde de la cavité nasale correspondante, notamment vers le sinus sphénoïdal, qui peut être facilement, parla, abordé, ouvert etcuretté. Je crois donc que cette méthode doit être justement considérée comme l'opération de choix, dans les cas
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d'empyèmes associés des sinus sphénoïdal et maxillaire. Je ne vois même pas qu'il soit irrationnel d'y recourir, en l'absence d'une participation de l'antre d'Highmore à la suppuration, lorsque la cavité nasale anormalement étroite donne un accès insuffisant vers le sinus sphénoïde, louverture même très large du sinus maxillaire, par la fosse canine, du moment qu'elle est suivie de la suture immédiate de la plaie de la muqueuse, ne pouvant pas être considérée comme exposant l'opéré à aucun accident, ni même à aucune souffrance inutile, dans la suite.
Associations Je termine ici la série des leçons que j'ai entreprises
des divers foyers , . , . , • i c
suppuraiifs péri- sur Ics suppuratious cles cavités accessou'es des losses
nasaux.
nasales. Avant de quitter définitivement ce sujet, je désire envisager à part un point que j'ai eu, à plusieurs reprises, l'occasion d'effleurer au cours de ces leçons ; je veux parler des associations des diverses localisations de ces suppurations péri-nasales. Ces associations sont aussi fréquentes que variées.
En fait, l'empyème isolé ne représente la règle que pour le sinus maxillaire, particularité qui s'explique d'ailleurs fort bien par la position déclive de cette cavité qui diminue les chances de son action infectante sur les antres, et aussi par ses rapports anatomiques étroits avec les racines des grosses molaires qui l'exposent à une source d'infection spéciale à laquelle échappent les autres sinus.
La suppuration isolée peut encore s'observer dans le sinus sphénoïdal, ce dont peut rendre compte la situation quelque peu écartée de ce sinus, bien qu'à ce point de vue il ne soit pas comparable au sinus maxillaire, et que le voisinage des cellules ethmoïdales postérieures
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le rende hahituellcment solidaire de leurs processus irillammaloiros. Mais loul à l'ait exceptionnel est l'ern- n.ir.t« de pyeme isote, pour ce qui est des cavités Iroiilale.s et dans les civiié»
,1 "Il frontales et elli-
ethmoidales. moidaieg.
Tout d'abord les rapports anatomiqucs que je vous ai signalés précédemment entre le plancher du sinus frontal et les cellules ethinoïdales antérieures, vous expliquent suffisamment la transmission fréquente de l'infection de la première de ces cavités dans les secondes ; mais encore cette terminaison exige-t-elle le passage des germes à travers les parois osseuses ou la destruction de ces parois par le fait des progrès de l'ostéite : elle n'est donc pas fatale et exige un certain temps pour se produire. Il n'en est pas de même pour le sinus maxillaire dans lequel se déverse presque fatalement par l'infundibulum et lliiatus semi-lunaire le pus provenant, soit du sinus frontal, soit des cellules ethmoïdales antérieures. Aussi peut-on émettre en principe que si l'empyème maxillaire se rencontre isolé dans la majorité des cas, la réciproque n'est pas vraie et que l'on n'observe guère de cas d'empyème frontal ou frontoethmoïdal qui ne s'accompagne de la présence de pus dans le sinus maxillaire. Mais ici une distinction s'impose sur laquelle les D" Furet et Lubet-Barbon ont très justement appelé 1 attention : oui, dès le début des suppurations fronto-etlimoïdales, la ponction du sinus maxillaire y révèle du pus, mais cette constatation n'implique aucunement l'existence d'un empyème, à proprement parler, de cette cavité. En pareil cas, l'ouverture large de l'antre d'Highmore n'y révèle que des modifications insignifiantes de sa muqueuse. Le pus qu'on y Longue lésisrencontre n'est pas autochtone : il provient de la région maxillaire à linfronto-ethmoïdale, et pendant un temps parfois assez rvonTa".^ "^ '^"'^ long, le sinus maxillaire ne joue, par rapport à lui, que
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le rôle d'un lieu de passage, sans se laisser infecter par lui. Aussi suffît-il, en pareil cas, de pratiquer un simple lavage de l'antre, après que le foyer fronto-ethmoïdal a été tari, pour que toute suppuration cesse de s'y reproduire.
Empyèmc fion- Mais cctte inuocuité du pus frontal à l'égard du sinus
to-maxillaire. -n- '. ii* tii i
maxiilan*e n est que relative. A la longue, la muqueuse du sinus finit par s'infecter, par devenir fongueuse et par produire aussi du pus pour son propre compte. Dès lors Yempyème jronto-maxillaire est à vrai dire constitué.
C'est là l'association la plus habituelle des suppurations péri-nasales, et vraiment sa fréquence et le caractère précis et uniforme de ses lésions et de ses symptômes autorisent à en faire une sorte d'entité morbide à part.
Participation ïôt OU tard, ccttc localisatiou suppurative spéciale se ides^'^ethmo^da- couipliquc dc participation des cellules ethmoïdales, et,
d'emprème'!"^™^ ^"^^^ ^^^ j^ ^'O^® ^'^^ ^^j^ ^^^' ^'^^* ^^ ^^^ point dc diagnostic très important à établir au point de vue delétendue à donner à l'intervention.
Extension pos- Tôt OU tard aussi la suppuration des cellules ethmoïdales antérieures (si une intervention n'est pas faite à temps et si le malade échappe au danger de l'infection intra-crânienne) gagnera les cellules postérieures, pourra même s'étendre au sinus sphénoïdal, en sorte que la totahté des cavités nasales accessoires d'un côté se trouvera transformé en un vaste foyer suppuratif. Envahissement Mais cc u'cst pas tout : VOUS savcz très bien que les sinus d'un côté sont fort mal défendus contre le danger de l'infection créé par l'empyème du sinus du côté opposé.
Tant dans la cavité frontale, que dans la sphénoïdale, la barrière à celte transmission n'est représentée que par
sible aux autres sinus
des cavités du côté opposé
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une mince cloison que les germes infectieux ont hienlot fait de traverser, alors même qu'elle n'est pas détruite par les progrès de l'ostéite fongueuse.
Il pourra donc venir un jour où aucune des cavités Pansinusitc. nasales accessoires n'échappera au processus suppuratif et alors laLpansinusite, au sens propre du mot, se trouvera réalisée. Cette éventualité n'est pas, à vrai dire, exceptionnelle. J en ai, pour ma part, observé un remarquable exemple chez un malade dont j'ai communiqué l'observation en jSg'], h. loi Société française d'otologie, et chez lequel je fus amené à ouvrir successivement la totalité des sinus péri-nasaux des deux côtés, qui tous renfermaient du pus et des fongosités.
Je tiens à vous répéter que cet englobement de cavités Mécanisme de
T A ,• r ' Ê ^^^ infections
multqiles dans un même processus suppuratii n est pas multiples, seulement explicable par le m_écanisme dune propagation, de proche en proche, d'un premier foyer aux autres.
Il est tout aussi rationnel d'admettre que, sous 1 influence d'une même cause infectante générale, un certain nombre, sinon la totalité des sinus soient simultanément atteints. Mais c'est évidemment là un point de diagnostic étiologique, rétrospectif, que nous sommes, la plupart du temps, dans l'impossibilité de résoudre.
Quoi qu'il en soit, vous concevez facilement que la Règles de leur
, ., /-i- • /■• 1 ii"i traitement clii-
presence simultanée de sinusites peri-nasales multiples, rurgicai. chez un même malade, ne soit pas sans compliquer les indications de l'intervention chirurgicale ni sans en augmenter les difficultés.
Il est donc de la plus haute importance de formuler des règles aussi précises que possible, relativement à la conduite à tenir en pareil cas.
Pour mon compte, mon expérience ma amené à
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ropinion, qu'il y a le plus grand intérêt à tout opérer, en une seule séance de chloroformisation, et je suis d'avis de restreindre toutes les manœuvres préliminaires pratiquées par voie nasale antérieure, à la faveur d'un simple badigeonnage de cocaïne, à l'extraction de toutes les productions myxomateuses accessibles par cette voie et à la résection de la plus grande partie possible du cornet moyen. Le terrain se trouve ainsi déblayé, en vue du drainage post-opératoire ultérieur, qui devra se faire exclusivement par voie nasale et en vue aussi de la surveillance consécutive des divers foyers par la rhinoscopie postérieure. Les deux sinus le plus fréquemment (pour ne pas dire constamment) atteints, dans les cas de polysinusites suppurées, sont le frontal et le maxillaire et il n'est pas rare qu'ils le soient, des deux côtés. Leur ouverture et leur curettage constitueront la partie la plus importante et la plus laborieuse de l'opération. Ce sont en outre ces deux premières brèches qui donneront accès au chirurgien vers les foyers plus profonds, quand ils existent, l'ouverture frontale, prolongée inférieurement jusqu'à la suture fronto-nasale, permettant d'attaquer les cellules ethmoïdales antérieures, tandis que les postérieures et le sinus sphénoïdal sont plutôt accessibles par voie maxillaire supérieure, après résection des parois antérieure et interne de l'antre d' Highmore .
Mais ici une question se pose : doit-on commencer par le sinus frontal ou par le maxillaire ? Les avis sont partagés à ce sujet. J'étais, quant à moi, partisan d'ouvrir et de nettoyer d'abord le sinus maxillaire, à l'époque où j'avais l'habitude d'installer constamment un drain fronto-nasal, au moyen d'un stylet courbe, passé par le canal frontal, jusqu'en dehors de la narine puis extrait de bas en haut. Je croyais en effet à la possibilité d'une
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réinfcclion du sinus frontal par le pus lout parliculicrcment scptique du sinus maxillaire rencontre par le stylet dans le méat moyen ; mais depuis que, j^race à un élargissement systématique de la communication frontonasale, je crois pouvoir me passer de cette manœuvre, j'ai tendance à me rallier à la pratique de plusieurs de mes collègues et à terminer l'opération frontale avant d'aborder la maxillaire, afin d'éviter la descente du pus frontal dans le sinus maxillaire nettoyé.
La durée de pareilles interventions est évidemment considérable, et il ne faut pas compter moins de plusieurs heures de chloroformisation pour les mener à bonne fin.
Pour une de mes dernières opérées, une jeune fille de 20 ans, chez laquelle j'ouvris et curettai successivement, dans la même séance, les deux sinus maxillaires, les deux sinus frontaux, et ouvris, par la brèche maxillaire droite, le sinus sphénoïdal du même côté qui d'ailleurs fut trouvé sain, la durée totale de la chloroformisation fut de 3 heures. D'ailleurs le chloroforme fut parfaitement supporté pendant toute la durée de l'opération. Gomme il peut n'en pas être toujours ainsi, et comme il y a lieu de tenir compte également de la fatigue possible de l'opérateur dont l'opéré n'est pas sans pouvoir pâtir, je crois qu'on pourrait adopter comme règle de commencer par la partie fronto-ethmoïdale de l'opération et de ne passer au sinus ou aux deux sinus maxillaires que si l'état généi'al de l'opéré restait parfaitement satisfaisant, en même temps que les forces de l'opérateur demeureraient intactes.
Cette règle s'adresse surtout aux chirurgiens qui sont quelque peu novices dans ce genre d'opérations. On arrive rapidement en effet, d'une intervention à une autre, à en abréger la durée, par le fait de l'expérience
356 EMPYÈME SPHÉNOÏDAL
et de l'habileté acquises ; mais tant que l'on n'est pas complètement familiarisé avec cette chirurgie très spéciale, il me paraît préférable d'apporter tout le soin et toute la lenteur désirables au curettage de chaque foyer ouvert, quitte à imposer au malade, à quelques jours d'intervalle, l'ennui d'une deuxième séance opératoire complémentaire .
MÉCANISME ET ÉTAPES SUCCESSIVES DE LINFECTION INTRA-CRANIENNE
Première étape.
ABCES EXTRA-DUUAL
Si nous mettons à part l'empyème du sinus maxil- Généralités sur
,. ri • fil • , r A. • ^-l'ie mécanisme de
laire, que son eloignement delà cavité crânienne réduit rinfection intra-
cranienne
à l'impuissance, à l'égard de toute possibilité d'infection de l'encéphale et de ses enveloppes, les diverses sujjpurations péri-crâniennes, que nous venons de passer successivement en revue, présentent ce trait commun, que leur évolution peut, à un moment donné, avec une fréquence évidemment très variable, suivant les cas, être troublée par l'explosion d'accidents delà plus haute gravité, tenant à la pénétration, à l'intérieur de la cavité crânienne, des germes infectieux primitivement cantonnés dans le foyer extra-crânien.
Cette pénétration peut se faire à travers l'os macros- elle peut se copiquement intact, ou à la faveur d'une solution de vers "îà'^paroi oTcontinuité delà paroi osseuse, consistant, soit en une ^^us^ Perforée ou perforation pathologique, due aux progrès de l'ostéite, soit en une lacune préexistant à la maladie.
Dans le premier cas, l'invasion de l'endo-crâne s'effectue par les capillaires intra-osseux ou par l'une des
veinules qui de la cavité suppurante aboutissent k l'un des sinus veineux du crâne.
Voies naturel- L'orcillc paraît fournir à cette pénétration des voies
les pouvant ser- , • i i- i i tti ii . i' ^ t i
vir à cette infec- spcciaies : 1 aqucduc de rallope et, d après Jansen, le
tien, en cas d'o- ii • ,i l'-vT-i^,* •. i; i \
torrhée. labyrintlic, d ou 1 inrection pourrait gagner 1 endo-crane
parle nerf auditif, la veine auditive, l'aqueduc du vestibule et l'aqueduc du limaçon.
Durée varia- Daus le sccoud cas, la durc-iTière dénudée oppose,
ble de la résis- -, , , • ^ \ i •^^1'•^l•
tance de la dure- pendant uu tcmps Variable, une barrière a 1 inlection, mère a in ec- ^-^-^^^'g^ tantôt au Ijout d'uu tcmps fort court, (dans les formes aiguës ou dans les formes chroniques réchauffées), tantôt, au contraire, au bout d'un laps de temps considérable, cette membrane s'altère et se laisse imprégner et traverser par les éléments infectieux qu'elle transmet, suivant la région où évoluent les lésions, soit à l'intérieur d'un sinus veineux, soit dans la cavité araclmoïdienne, soit directement dans le parenchyme cérébral, lorsque des adhérences ont eu le temps de se former entre elle et la pie-mère.
Étioiogie. L'étiologiede ces accidents intra-crâniens est soumise
à certaines lois générales, dont je dois vous entretenir dès maintenant. C'est ainsi que, du moins pour ce qui
Âge. a trait aux oreilles, le sexe, l'âge, le côté affecté et la
forme du crâne paraissent avoir sur leur degré de fréquence une influence indiscutable, cette fréquence présentant son maximum entre la dixième et la trentième année, et étant, d'après la plupart des statistiques, à peu
Sexe. près double, chez l'homme, de ce qu'elle est chez la
femme.
Côté malade. Toutcs Ics statistiqucs concordent, d'autre part, pour établir une fréquence beaucoup plus grande des mêmes complications dans le cours des otorrhées du côté droit que dans celles du côté gauche.
On a cru noter aussi une prédisposition plus marquée
miere.
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ù l'égard de ces accidents chez les bracliycépliales que Forme du chez les dolicocophales.
Enfin on a parfois observé plusieurs exemples d in- Hérédiu;
,, . . ^ . ,, . . . , , prédisposante.
lection intra-cranienne, ci origine otique ou nasale, chez divers membres d'une même famille. Lermoycz en a rapporté tout récemment un remarquable exemple, et il explique très rationnellement cette variété d'hérédité par la transmission familiale d'une conformation crânienne spéciale, caractérisée probablement par une largeur anormale des orifices osseux servant au passage des vaisseaux, ou par la présence de déhiscences congénitales, laissant la dure-mère à nu au fond d une ou de plusieurs des cavités aérées péri-crâniennes.
Le caractère d'acuité ou de chronicité de la suppura- influence de
. ^ . . , r • 1 l'allure de la
tion première a aussi son importance dans cette etiolo- suppuration pregie, les accidents intra-crâniens s'observant incontestablement avec une fréquence plus grande dans le cours des suppurations chroniques que dans les suppurations aiguës ; mais, où ils éclatent le plus Aolontiers, c'est dans le cours des suppurations chroniques récJiaujJées, à la suite dune intervention incomplète ou accompagnée d'une désinfection in suffisante du foyer osseux. D'un autre côté, le siège ou la nature des mêmes accidents peuvent varier suivant le caractère aigu ou chronique de l'abcès primitif. C'est ainsi que la méningite paraît s'accommoder mieux du premier cas et l'encéphalite du second : différence qui s explique facilement par cette considération, que les foyers chroniques arrivant au contact de la dure-mère se prêtent à la formation d'adhérences entre la face profonde de cette membrane et la pie-mère et à la transmission directe des germes infectieux dans le parenchyme cérébral, sans qu'ils puissent se diffuser dans la ca^dté arachnoïdienne. Pour ce qui est de la pyémie d'origine otorrhéique. j'aurai
Influence parliculièrementnocive de cerlaines maladies infectieuses,
de certaines épidémies,
du diabète,
d'opérations incomplètes et non aseptiques.
du cholestéatonie (pour l'oreille.)
Rôle de l'hyperostose accompagnant certaines suppurations péri - crâniennes.
bientôt l'occasion de vous montrer qu'elle varie dans SCS manifestations cliniques, dans ses lésions et dans sa gravité, suivant qu'elle éclate dans le cours d une otite aiguë ou d'une otorrhée ancienne.
Enfin je ne vous rappelle que sommairement ici (ayant eu l'occasion de vous en entretenir dans les considérations générales de ma première leçon), l'influence tout particulièrement nocive et, en quelque sorte, préparatoire de l'infection intra-crânienne, exercée par certaines des maladies générales qui ont occasionné la suppuration première : scarlatine, rougeole, diphtérie, grippe ; et je ne saurais trop insister sur ce fait, qu'il y a lieu de tenir compte aussi du génie (comme disaient les anciens) de certaines épidémies, s'accusant par une fréquence exceptionnelle des complications intra-craniennes et que nous cherchons à expliquer aujourd'hui par une virulence et une tendance migratrice anormalement accusée des microbes présidant à leur évolution. Je vous rappelle aussi la prédisposition conférée par le diabète, pour les fusées intra-crâniennes comme pour les autres, d'autre part, le danger spécial d'infection méningo-encéphalique résultant du séjour prolongé de corps étrangers dans la cavité tympanique et surtout de manœuvres maladroites pratiquées, à l'aveugle, par des mains mexpérimentées, en Aue d'en obtenir l'extraction, et, toujours à propos de l'oreille, le rôle prépondérant joué par le cholestéatome dans la pathogénie de toutes les variétés d'infection intra-crânienne. Une autre lésion préparatoire du même danger est représentée par le travail d'hyperostose qui accompagne souvent l'évolution des vieux empyèmes péri-crâniens et qui s'exerçant surtout sur la paroi externe du foyer ou sur les parois du conduit naturellement indiqué pour son drainage s oppose à toute ouverture s^^ontanée de sa
I)K l/INFKCTKA I.NTHA-CKAMENM-: 361
part vers l'extérieur et rend de plus en plus difficile son évacuation par les voies naturelles.
Je veux enfin appeler votre attention sur les rapports lupporis du presque constants de voisinage qui s observent entre le les de.u foyers; siège du foyer pcri-crânien primitif et la localisation du prLuif" "t'Tnfoyer intra-cranien, consécutif. 'condarrc" '^~
Ce foyer, une fois formé, pourra évidemment s'étendre plus ou moins loin de son point de dépai't, autant que la survie du malade ou le retard apporté à l'intervention lui en laisseront le loisir ; mais ce point de départ affecte avec le foyer osseux des rapports de voisinage si étroits, qu'étant connue la situation exacte de ce dernier, la sienne peut être déterminée à l'avance, surtout après quune première intervention a fait constater l'existence d'une perforation S23ontanéede la paroi osseuse, mettant à nu une région bien délimitée de la dure-mère et ayant, suivant toute vraisemblance, servi de porte d'entrée à l'infection plus profonde.
C'est ainsi que l'infection crânienne consécutive à l'empyème frontal ou fronto-ethmoïdal produira tout d'abord des lésions méningées ou encéphaliques ou méningo-encéphaliques de la région antérieure du lobe frontal, que, secondaire à lempyème sphénoïdal. elle atteindra primitivement les sinus caverneux, puis l'espace sous-arachnoïdien de la région basilaire centrale, que, provoquée par un foyer auriculaire, elle s'attaquera d'abord à l'étage moyen du crâne et à la région du lobe sphénoïdal, lorsque les lésions osseuses prédominent au niveau du tegmen et surtout ont abouti à sa perforation, tandis que la prédominance des lésions, au niveau de la paroi postérieure de l'antre, ayant pour conséquence la dénudation du sinus latéral et de la duremère de létage postérieur du crâne, aura chance d'aboutir soit à la thrombo-phlébite du sinus en question, soit
à Fabcès cérébelleux, soit à la lepto-méningite de la région correspondante de lendo-crâne, soit à ces trois lésions simultanément ou successivement.
Étapes succès 11 résultc de 06 qui précède que. dans sa marche du
slves de l'infec- n *• l'I » l'- r .•
uon intra-crà- lovcr cxtra-cramen vers 1 enclo-crane. l intection par- ^enne. court uuc séric détapcs successives, dont la première
correspond à la face externe de la dure-mère. Son passage à ce niveau peut être tout à fait transitoire, ou. au contrcdre. représenter une halte prolongée. En outre, dans ce dernier cas, il se peut, qu'à la faveur de la laxité du tissu cellulaire qui double extérieurement cette L'abcès extra- membrane, il se produise une infiltration purulente qui
durai marque la i ■• , i^ -i i r * • '■
première de ces la decolle de la surtacc osseuse crânienne, sur une etenetapes. ^^^ variablc. Cette lésion décrite sous les dénomina-
tions à'ahcès sous-<lural ou exlra-diirciL ou de pachy-méningite externe suppurée, offre un grand intérêt pratique, car, si elle évolue souvent d une façon latente, reconnue et opérée à temps, elle se termine presque toujours par la guérison, etlinfection intra-crànienne se trouve ainsi enrayée dans sa marche.
Sa fréquence h' cthcès extrci-clural peut apparaître dans le cours des
spéciale dans le ,■ , . ^ . ... , .
cours des snppu- suppuratious peri-cranienncs aiguës ou criromques ;
rauons aiguës, jj^^^ \q^ plupart dcs statistiqucs concordent pour le montrer plus fréquent dans les premières que dans les secondes.
Ainsi Grûnert, de Halle, a étabh. dans l'important travail pubhé par lui sur cette question, que, bien que, dans ces dernières années, l'ouverture mastoïdienne ait été pratiquée, à la chnique de Halle, trois fois plus souvent pour des otorrhées chroniques que pour des otites suppurées aiguës, le nombre des abcès extra-duraux découverts dans les cas de cette dernière catégorie avait
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été de douze, contre huit observés dans les cas chroniques.
Le même auteur a constaté une fréquence beaucoup plus grande de cette afTection dans le sexe masculin, dans la proportion de 9 à i .
Tout en affectant avec le foyer osseux primitif les rapports de voisinage que je vous ai signalés pour toutes les lésions intra-crâniennes, en général, l'abcès extradural montre une tendance marquée à se développer de préférence au voisinage des sinus veineux, particulièrement là oii de nombreuses veines intra-osseuses viennent déboucher dans ces vaisseaux. Ceci vous explique la fréquence beaucoup plus grande de Fabcès extra-dural, d'origine otique, dans l'étage postérieur que dans l'étage moyen du crâne, le sillon sigmoïde présentant les conditions anatomiques les plus favorables à son développement. J'ai eu moi-même roccasion d'observer l'application de la même loi à la région antérieure du crâne, à propos d'un cas d'empyème frontal compliqué de phlegmon de la région adjacente du cuir chevelu, qui aboutit à la formation d'un foyer de pachy-méningite suppurée, tout contre le sinus longitudinal supérieur.
Une fois développé, l'abcès extra-dural se limite rarement par des adhérences. Il montre au contraire une grande facilité de diffusion, passant d'un étage du crâne à l'autre et ressortant quelquefois à l'extérieur, soit en perforant la paroi osseuse, notamment là où elle est mince (écaille du temporal), soit à travers un orifice naturel de la base, ainsi qu'il advint dans le fait de Rossi, que je vous ai signalé antérieurement et dans lequel une collection purulente sous-durale, consécutive à une mastoïdite de Bezold s'échappait du crâne par le trou déchiré postérieur. Enfin il peut arriver que l'abcès sous-dural, sans avoir jamais communiqué, ou après
^ oisina^e des sinus veineux.
Tendance à la d illusion.
36i MÉCANISME ET ÉTAPES SUCCESSIVES
avoir cessé temporairement de commmiiquer avec le foyer osseux primitif, se vide secondairement à son intérieur.
Caractères La physionomic des lésions paraît varier notablement,
anatomiques. . , . . , . • .. i
suivant que la suppuration première est aigue ou ctironique.
Abcès extra- Tout d'abord il n'est pas rare que l'abcès lié aux cas
duraux distants . • . ' , r \ , • t , 2 P • "iT
du foyer primi- aigus soit situc a unc Certaine distance de loyer primitit, *' ou que du moins il ne communique pas avec lui. La
formation de la collection sous-durale paraît alors sous la dépendance d'une ostéite diffuse, qui peut simultanément se traduire par la formation d'abcès sous-périostiques, à la surface externe de l'os.
J'ai observé, l'an dernier, un remarquable exemple de cette formation de pus sur les deux faces de la paroi crânienne.
Dans ce cas, que j'ai communiqué au dernier Congrès de Portsmouth, il s'agissait d'un empyème frontal exceptionnellement rebelle, qui, après avoir résisté à plusieurs larges interventions successives, avait fini par occasionner un vaste phlegmon du cuir chevelu. Même, après que toutes les parties décollées eurent été largement ouvertes et drainées, il continua de se produire, pendant les semaines suivantes, en divers points du cuir chevelu, autour du foyer primitif, mais sans communication avec lui, une succession de petits abcès souspérios tiques qui furent ouverts et drainés aussitôt que reconnus. A un moment donné la scène changea : une monoplégie crurale apparut, bientôt suivie de l'extension de la paralysie au bras du même côté. L'aggravation des svmptômes ayant amené l'ouverture chirurgicale du crâne, au niveau du siège présumé des lésions intra-
i)K i;iNi-RCTi()N iM kachamkwk :}«.i
crûniennes, je découvris plusieurs nappes de pus à la surface de la dure-mère, dont une correspondant au siège bien connu du lobule paracenlral. Malhoiircusement l'infection avait déjà gagné l'étape suivante ; car mon intervention ayant été limitée à la surface externe delà dure-mère, les accidents poursuivirent leur marche et avec une rapidité telle, que, dès le lendemain, le malade agonisait.
En général l'abcès extra-dural lié aux cas aigus sac- losiimifiancc
di , • 1 r X • • 1 ■ fréquenle da It'--
e lésions osseuses légères, principalement sions cxira-crà-
au niveau du foyer primitif. Grûncrt insiste, dans son càsTi^us.""* travail déjà cité, sur l'insignifiance et le caractère fugace des lésions intra-tympaniques observées par lui en pareil cas. En effet, dans la moitié seulement des douze cas opérés par lui, il avait noté un écoulement purulent par le conduit, lequel cessa d'ailleurs très rapidement. Dans un autre cas, lotorrhée s'était prolongée davantage, mais elle était tarie au moment de l'intervention, et le tympan était même cicatrisé. Enfin dans deux cas, il n'y eut pas de suppuration d'oreille, à proprement parler, mais un simple catarrhe de la caisse.
Il en est tout autrement dans les cas d'abcès extra- Lésions osseudural consécutifs à lotorrhée chronique. Ici, en effet, dans les formes l'os se montre plus ou moins profondément détruit par ^ '"^'^''ï"^* les progrès de l'ostéite fongueuse ; il est friable, nécrosé par place, laissant la dure-mère dénudée, sur une étendue plus ou moins considérable. La présence de choies téatomes dans le foyer n'est rien moins que rare en pareil cas .
En dehors de dénudations étendues de la dure-mère, Communi-
1 n . • • calion habituelle
le loyer osseux est presque toujours en communication entre les deux avec l'abcès sous-dural, dans ces formes chroniques, ''^'^'* par l'intermédiaire d'un trajet fistuleux. plus ou moins encombré de fongosités.
Lésions d<? la dare-xaère.
Fistule dme-mérienne .
Dimenâons Tari ables des abcès eitra-du-
ram.
De même que les lésions osseuses, celles de la duremère varient sensiblement suivant le caractère aieu ou chronique de la suppuration primitive : généralement insigniliante dans le premier cas. et se réduisant tout au plus à quelcpies iongosités légères de la surface extérieuie de cette membrane, elles se présentent au contraire, dans les formes cbroniques, sous laspect d"épaississements couenneux.d'exsudatsfibrineuxou gélatiniformes et de Iongosités épaisses, parfois verdàtres. nécrotiques. A un moment donné, la membrane ainsi altérée peut se laisser perforer, transmettant son infection, soit à 1 intérieur d'un sinus, soit dans la substance cérébrale, et alors le foyer sous-dural. en même temps qu il communique par une fistule avec le foyer extracrAnien primitif, est en communication, par un second trajet fistuleux. avec un second foyer plus profond, sinusien. cérébral, ou cérébelleux,
Griinert fait remarquer que les dimensions des abcès extra-duraux sont difficiles à déterminer, la dure-mère tendant à se réappliquer contre la paroi crânienne, dès qu on les a évacués. Toutefois, d après la quantité de pus écoulée, il croit pouvoir établir que la grandeur des abcès observés par lui variait entre celle d'une noix et celle d'une noisette. J'ajouterai que, dans bien des cas aigus, l'abcès sous-dural se réduit à une simple petite nappe de pus étalée à la surface de la membrane.
Sjmptomalo lœie.
Débat faabitHfJlfiacut inââîeox.
L un des traits le plus remarquable de la physionomie chnique de 1 abcès sous-diuralc estlinsidiosité habituelle de son développement. Il peut, surtout dans les formes chroniques, rester complètement latent, ou se révéler tout au plus par de la céphalalgie, de la fièvre et une altération du teint et des forces, sexphquant mal. sur-
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Céphalalgie.
Si^es de compression.
tout après que le foyer extra-crànicn a été dûment ouvert et nettoyé. La fièvre pourrait même complètement manquer, d'après G runerf, dans les cas où le pus n est pas au contact d un sinus veineux.
En somme, la céphalalgie est le symptôme le plus constant de l'affection : elle est généralement unilatérale et peut s'accompagner de vertiges, de nausées et de vomissements. Elle prédomine parfois en un point correspondant au siège de l'abcès, et dont la pression la révèle manifestement.
Lorsque la collection sous-durale atteint des dimensions considérables, elle peut occasionner des signes de compression, telles que le ralentissement du pouls, symptôme que nous retrouverons, mais avec une importance et une fréquence bien plus considérables, à propos de la symptomatologie de l'abcès encéphalique. Enlin. quand il occupe le voisinage des régions motrices. lalDcès peut se manifester par des paralysies croisées, et même par de laphasie. s'il siège du côté gauche.
Il est extrêmement remarquable que celte symptomatologie de l'abcès sous-dural. souvent si obscure et ment'i°ruvantde si insidieuse dans les formes chroniques, même accompagnée de lésions étendues, peut, dans certains cas aigus, A\ec des lésions pour ainsi dire insignifiantes, s'exprimer chniquement de la façon la plus bruyante : tel était le cas d un jeune homme dont j'ai publié antérieurement lobservation et chez qui une simple dénudation limitée de la dure-mère, au fond d un foyer otorrhéique insuffisamment curette, donna lieu à un accès comateux, accompagné de convulsions épileptiformes généralisées, accidents qui se dissipèrent entièrement à la suite dune désinfection complète de toutes les parois du foyer et en particulier de la surface dénudée de la dure-mère. Et pourtant la surface en ques-
Svmplômes de forer.
Caractères ex
la maladie dans certains cas.
lion correspondait à la région inférieure du lobe sphénoïdal et était par conséquent fort éloignée des centres moteurs corticaux.
Marche. Abandonné à lui-même, l'abcès extra-dural suit une
marche progressive. Il est tout à fait exceptionnel qu il guérisse spontanément, à la suite d'une évacuation de
Évacuation SOU coutcnu, à travcrs une perforation de la paroi crâ-
sponlanée. . J ^ r • W C Af* > 1
nienne, ou dans le loyer osseux primitit. Même a la suite d'une évacuation semblable, une intervention est indispensable pour obtenir la désinfection du foyer et la guérison de la fistule ostéo-durale.
Généralement Mais Ic plus souvcut la situatiou va en s'aggravant, -rfs'sive 'et" 1*0°- soit par Ic fait de l'augmentation de la compression fec"k)n°'' mh-a- intra-crâniennc liée au développement et à la diffusion ''"'^'^'° delà collection purulente, soit par suite du passage de
l'infection à une étape plus profonde, avec ou sans perforation de la dure-mère. Tantôt alors éclateront les grands accès fébriles précédés de frissons intenses, indiquant le développement d'une thrombo-phlébite sinusienne suppurée, tantôt l'accentuation de la céphalée et l'adjonction à ce symptôme d'autres manifestations plus graves telles que vertiges, vomissements bilieux, raideur de la nuque, somnolence. . . , révéleront un début de méningite ou d'encéphalite.
Pronostic. Il résultc de ce qui précède que le pronostic de cette
affection est intimement lié à la rapidité ou à la lenteur apportée à la reconnaître ou à la combattre. Comme d'autre part, ainsi que je vous l'ai déjà dit avec quelque
Il dépend de insistaiice, son évolution est souvent insidieuse, il est
la rapidité ou du - , ., - .
retard de l'in- Qc la plus grande importance que nous soyons au cou-
tervention. , i • -• • ., . t
rant des moindres signes permettant d en soupçonner l'existence.
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Je tic dois pas vous dissiinulor ([ijjivant I Ouvciluro Diagnostic.
]• 'l'i' ir A- Ses rJiflicullé».
chirurgicalo rcclaincc par le loyer exliacrameii cl eu dehors de son ouverture spontanée à travers la |)arol crânienne, ral)cès cxtradural ne soit le plus souveni à peu près inij)Ossil)le à diagnostiquer avec queUpje certitude. Ce n'est évidemment pas le degré vaiiable de céphalalgie accompagnant son développement qui pornieltra même généralement de le soupçonner.
J'attacherais volontiers plus de valeur à la constata- Valeur d'un tion d'un point de la surface crânienne nettement dou- reù" limité °de loureux, à la pression, avec ou sans œdème concomi- nlenne^^^ '^^~ tant, et siégeant au delà des limites connues de la cavité péricrânienne suppurante, par exemple, dans le cas particulier de l'oreille, en arrière de la mastoïde, ou audessus du niveau du conduit auditif. Nous avons eu récemment l'occasion d'apprécier l'importance de ce signe, chez un malade de la clinique, le jeune Fend..., qui présenta, pendant les deux jours qui précédèrent l'ouverture atlico-mastoïdienne pratiquée chez lui pour une vieille otite réchauffée, une vive sensibilité à la pression de la surface crânienne, immédiatement au-dessus de l'articulation temporo-maxillaire. Or vous vous souvenez que l'opération nous fit découvrir chez lui un vaste abcès sous-dural qui commençait à se vider dans l'oreille moyenne, à travers le tegmcn nécrosé.
C'est donc là, tout au moins, un signe de présomp- Présence frétion qui a son importance. Dans le cas d'otite aiguë, iuTcoque"drnrie Grûnert considère comme un autre signe de présomp- ^"^' tion la constatation du pneumocoque dans le pus de Dansiamajo-
1' 'Il • 1 , r, r • -Il . , rite des cas, l'nb-
1 oreille, ce microbe ayant ete invariablement rencontre ces sous-durai par lui dans toutes les otites aiguës compliquées de col- velte opératoh-è" lection extradurale. Mais je ne saurais trop vous le dire : dans l'immense majorité des cas c'est riutcrv('nl ion
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 2i
chirurgicale réclamée par le foyer extra-crânien qui seule nous met à même de découvrir la collection sous-durale développée à son voisinage.
A oici comment les choses se passent alors : Ou bien, après avoir largement ouvert le foyer osseux, nous voyons, au cours même de l'opération, du pus s'échapper d'une anfractuosité de sa paroi profonde, et en agissant avec la curette sur ce point, nous découvrons ou post- un trajet fis tuleux. conduisant surla dure-mère décollée,
opératoire. ,. ,, , ,, ^i. ,
OU bien cet écoulement de pus échappe a 1 operateur, au moment même de l'acte opératoire, mais il attire seulement son attention au premier changement de pan- Si-niacauon scmcut OU à l'un des pansements ultérieurs.
de l'absence de -» r • , , i
détente, à Ja -Mais uous savons quc, notamment en cas de supputlon^ extraira- ratiou aiguë. la collection extra-durale ne communique """""^ pas toujours avec le foyer osseux. On sera alors amené
à la soupçonner par le fait de l'absence de la détente que l'on attendait de louverture du foyer extra-crânien, puis à la découvrir, dans une seconde opération poussée cette fois jusqu'à la dure-mère, si l'on se conforme aux principes de chirurgie crânienne, que j aurai plus d'une fois l'occasion d'énoncer encore devant vous, et consistant à passer d'une étape à la suivante, quand on voit les accidents généraux persister, et surtout s'aggraver à la suite d'une première intervention.
Traitement. Jc VOUS ai dit quc. daus la majorité des cas. l'abcès
Conduite à te- , i i • • , i p . a •
nir quand le cxtra-dural communiquait avec le loyer extra-cranien, mea communl- ^^^^ P^^" ^^^ large pcrforatiou de la paroi osseuse, laisque avec I abcès g^^j^^ ^a durc-mèrc déuudéc sur une 2:rande surface, soit
sous-dural. O '
par un trajet fistuleux plus ou moins étroit. Cette circonstance facihte singuhèrement la tâche de l'opérateur qui n'a. pour ainsi dire, qu'à se laisser guider par la
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lésion osseuse pour pénétrer, du premier foyer ouvert, dans le second. L'os étant souvent nécrosé et friable au niveau de la fistule en question, la curette suffit généralement d'abord pour l'élargir et commencer à mettre à nu la région décollée de la face externe de la duremère : ensuite on se servira avec avantage, soit de la gouge, soit plutôt d'une forte pince coupante. On ne craindra pas de pratiquer ainsi une large brèche permettant dinspecter et de nettoyer toute l'étendue de la surface infectée de la dure-mère .
La désinfection de cette surface se fera soit avec une Cureiiage e» solution de sublimé, soit avec de leau oxygénée. Sicile fc^-èr.^*^ '^^ se montre hérissée de fongosités, on pourra curetter celles-ci au moyen d une curette maniée avec douceur, puis toucher la surface saignante avec une solution de chlorure de zinc.
11 me paraît indiqué ensuite d'appliquer un panse- Pansement ment humide qui sera renouvelé tous les jours. On as- "°" ^'
siste alors k une élimination rapide des sphacèles superficiels produits parle chlorure de zinc et l'on voit bientôt toute la surface du foyer gi"anuler et la perte de substance osseuse se réparer.
La guérison peut être ainsi très rapidement obtenue. Rapidité ha- J'ai pu récemment chez mon jeune malade, auquel j'ai .^'ériJn. fait allusion plus haut et sur lequel j'avais, au cours d'un évidement pétro-mastoïdien, pratiqué l'évacuation d un abcès sous-dural sus-jacent ou tegmen : j'ai pu, dis-je. grâce à une bonne désinfection du foyer et à une large ouverture de la paroi postérieure du conduit auditif, fermer la plaie rétro-auriculaire par première intention et opérer le drainage de la totalité du foyer au moyen de gaze humide introduite exclusivement par le conduit. Au bout d'un mois, la cicatrisation était presque complète.
Cas spéciaux: Nous avoiis maintenant quelques cas particuliers à
considérer.
Abcès péri- Je vous ai déjà parlé de la fréquence des abcès sous-
sinusien. -, ,... . , ,,, .
cluraux, cl origme otique, dans 1 étage postérieur du crâne, au voisinage du sinus latéral. L'ouverture du foyer amène, dans ce cas, l'opérateur à découvrir ce tronc veineux qu'il trouve baignant au milieu du pus de l'abcès extradural. Alors même que la paroi du sinus se montre fongueuse, si la fièvre, qui ne manque guère d'accompagner les cas de ce genre, ne présente pas les grandes oscillations caractéristiques de la pyémie, on fera bien de se contenter provisoirement d'une simple désinfection qui restera, pour le moment, extraveineuse et qui bien souvent suffira pour enrayer la marche des éléments septiques à travers la paroi du vaisseau ; mais le malade devra être surveillé de très près, et l'on se tiendra prêt à franchir l'étape respectée jusque-là et à ouvrir le sinus, suivant la méthode que j'aurai à vous décrire ultérieurement, dans le cas oii le tableau clinique viendrait à se dessiner dans le sens de la pyémie.
Abcès sous- Enfin il peut arriver que l'on soit amené à soujiçon-
dural ne com- i'-,- t c • , a* \i -iT
niuniquant pas ncr 1 cxistcnce ct uii loyer intracramen , a la suite cl une trrc'rànie°n.'''^ " première intervention limitée au foyer extracrânien, en raison de labsence d'une détente conférée par cette intervention, et sans cjue l'inspection de la paroi profonde du foyer ait permis d'y découvrir soit une dénudation de la dure-mère, soit une fistule livrant passage à du pus : alors, tout en ayant la coiiAiction qu'il existe un foyer plus profond, l'on ne peut préciser à l'avance s'il occupe la face externe de la dure-mère ou si l'infection a déjà franchi la barrière représentée par cette membrane. Le devoir c[ui s'impose, clans ces circonslanccs. est évidemment de découvrir la dure-mère là
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OÙ prédomiiieiil les lésions osseuses. Dans le cas |)arliculier d'un foyer auriculaire, il sera sage de suivre le conseil de Bergmann, consistant à étendre la brèche osseuse jusqu au-dessus du conduit auditif, de façon à pouvoir, en soulevant la dure-mère qui recouvre le bord supérieur du rocher, inspecter la face antérieure et la face postérieure de cet os, c'est-à-dire les étages moyen et postérieur du cranc et découvrir toute collection purulente qui occuperait l'un ou l'autre.
Cette collection une fois évacuée, et le foyer extradural bien désinfecté, on s'en tiendra là pour celte première séance. On ne serait effectivement autorisé à franchir la limite de la dure- mère et à passer à l'étape suivante, bien plus grave dans ses conséquences, que si, en présence de manifestations intracrâniennes alarmantes, l'on n'avait pas trouvé, entre l'os et la duremère, la collection présumée, ou si, cette collection une fois découverte et évacuée, les accidents ne montraient aucune atténuation.
LECOX XXI
THROMBO-PHLEBITE DES SINUS
Considérations anatomiques sur les sinus veineux intra-cràniens.
Leur forme.
Leur dépressibililé.
Looés dans un dédoublement des feudlets de la dure-
mère , les sinus A'eineu>L du crâne représentent la deuxième étape que l'infection, marchant du fover extracrânien vers la profondeur . peut rencontrer sur sa route.
Sans vouloir vous donner ici une description approfondie de l'anatomie de ces vaisseaux, je crois devoir Aous rappeler quelques particularités de leur trajet, de leurs communications et de leurs anastomoses, indispensables pour la facile compréhension delà pathogénie des svmptômes et des complications de leur infection.
La forme de ces vaisseaux est variable suivant la ré-
gion
triangulaire au niveau du sinus longitudinal
supérieur, la coupe en est elliptique et comme aplatie latéralement, au niveau des sinus latéraux ; enfin le sinus caverneux est presque régulièrement arrondi.
Je dois vous faire remarquer que le feuillet profond de la dure-mère et les centres nerveux sous-jacents forment un plan suffisamment résistant pour que le sinus, une fois dénudé sur une certaine longueur, puisse être facilement aplati avec la pulpe du doigt, ou au moyen d'un petit tampon serré, au point que la circulation soit complètement arrêtée à son intérieur. D'autre part, l'ab-
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scncc de valvules au dedans de ces vaisseaux peiiiifl Abv-ncc de
au sang de se laisser chasser, dans ces conditions, par
la pression du doigl, dans les deux directions opposées
et de refluer ensuite. J'auiai ultérieurement l'occasion
de vous montrer les importantes applications pratiques
qui ont été tirées de ces particularités anatomiques.
Au niveau de la protubérance occipitale interne plu- Pressoir
, 1 . .il • Il tl'Hérophile.
sieurs des plus importants de ces sinus semblent converger en un confluent commun désigné sous le nom de pressoir d'Hérophile. En réalité, il n en est pas exactement ainsi : le sinus latéral droit, plus volumineux que le gauche se continue, presque à plein canal, avec le longitudinal supérieur, tandis que le latéral Disposiuon
, . ■. . 1 • "1 T ''®* sinus à ce
gauche continue le sinus droit : il est rare, d autre part, niveau, que le sinus latéral d'un côté se continue, à plein canal, avec son homonyme du côté opposé. (Jénéralement ces deux vaisseaux sont simplement unis, à leur origine, par une branche de faible calibre.
Vous entrevoyez déjà les conséquences pathologiques de ces dispositions : la thrombo-phlébite du sinus latéral du côté droit aura moins de tendance à se propager à celui du côté gauche qu'au sinus longitudinal supérieur, et la thrombose du latéral gauche s'étendra plutôt au sinus droit impair.
Du pressoir d'Hérophile les sinus latéraux se dirigent par un trajet sinueux vers le trou déchiré postérieur, où chacun d'eux se continue ax'ec la veine jugulaire interne correspondante. Au moment oii il atteint la face postérieure du rocher, le sinus latéral, d'abord Rapports du
,..,-,, .^ 1 1 ., sinus latéral avec
dirige d arrière en avant, descend verticalement, en lanire mastoiformant un coude ou genoux, puis il se dirige en dedans vers le trou déchiré. Dans cette partie descendante le sinus répond étroitement, par sa paroi antérieure à la paroi postérieure de l'antre mastoïdien, et il
et avec le cervelet.
Sinus pétreux.
Sinus caverneux.
Leurs rapports avec l'antre sphénoïdal.
se trouve par conséquent directement exposé à l'infection émanant des foyers auriculaires , après que la paroi osseuse en question a été détruite par les progrès de l'ostéite. En outre, à ce mt'îme niveau, le sinus répond par sa face postérieure au cervelet, rapport qui nous explique la transmission fréquente de l'infection sinusienne au tissu cérébelleux.
Au niveau de son coude, le sinus latéral reçoit le sinus pétreux supérieur qni communique à son origine avec le sinus caverneux, tandis que le sinus pétreux inférieur, né également du sinus caverneux, débouche, non dans le sinus latéral, mais dans la veine jugulaire interne, immédiatement au-dessous du trou déchiré.
Tandis que le sinus latéral se termine dans la veine jugulaire, le sinus caverneux continue dans le crâne la veine ophtalmique. Il en résulte que tout arrêt de la circulation dans ce dernier sinus entraîne des troubles circulatoires dans le contenu de l'orbite, les paupières et la partie voisine du front.
De même que, en cas de foyer auriculaire, le sinus latéral peut être infecté, par suite de son contact avec la paroi postérieure de l'antre mastoïdien, de même les rapports du sinus caverneux avec la paroi supérieure de 1 antre sphénoïdal l'exposent à l'infection, en cas dempyème de cette cavité ; mais le sinus caverneux peut, en outre, être infecté, en cas de siq^puration auriculaire, soit par une extension de la phlébite du sinus latéral, par l'intermédiaire des sinus pétreux, soit par suite d'une phlébite des veines de la paroi interne et inférieure de la caisse, communiquant avec lui par le plexus carotidien.
De son côté, le sinus pétreux inférieur, dans lequel débouchent les veines labyrinthiques, peut subir par cette voie l'infection d'origine auriculaire.
Telles sont les principales voies d'accès de l'infection
TIlUOMliO PIILKIM IK DKS SINUS 377
d'origine cxlracrûiiiennc, dniis lo snsUmiio veineux inlracranion. Mais vous verrez bien loi que la pliléhile tlirombosanle, une fois développée sur un point de ee territoire veineux, s'étend de proclie en proclie dans les deux direetions opposées et peut envahir progressivement les troncs contigus.
Je dois enfin vous rappeler l'existence des voies anasto- Voies anasio-
,• iii Ti. 1 •.! molinucs reliant
motiques dont les unes relient entre eux des ponils plus ics sinus entre ou moins distants du système veineux intracrânicn, ''"''' tandis que les autres permettent le rellux du sang, des sinus intracrâniens dans les veines exlracrâniennes, et réciproquement.
Dans la première catégorie rentrent : le sinus coronaire qui unit le sinus caverneux d'un côté à celui du côté opposé ; la grande veine anastomo tique de Trolard qui relie le sinus pétreux supérieur au sinus longitudinal supérieur : enfin les sinus occipitaux postérieurs qui vont chacun d'une extrémité à l'autre du sinus latéral correspondant.
Parmi les vaisseaux anastomotiques de la seconde ou avec les catégorie je vous citerai : la veine mastoïdienne qui, cAn'ienn" partie du sinus latéral, vers sa portion moyenne, traverse la paroi crânienne au niveau de la partie postérieure de la région mastoïdienne, et va se jeter dans la veine occipitale : la veine condylienne qui unit le sinus latéral aux plexus péri vertébraux, etc. Mais les principales, sans contredit, des voies anastomotiques en question sont représentées par les lacs sanguins qui, situés de chaque côté du sinus longitudinal supérieur, communiquent largement, dune part avec lui et, d'autre part, avec les veines du diploé crânien.
Ces voies de communication nous expliquent les éléments de compensation que trouve en elles le sang arrêté dans son cours normal.
Ce phénomène de reflux du sang intra-crânien dans les veines péri-crâniennes a été bien observé dernièrement par Lermoyez au niveau des veines du cuir chevelu, dans un cas de thrombo-phlébite du sinus longitudinal supérieur et l'a amené à présenter ce phénomène comme un signe pathognomonique de cette localisation de la thrombose sinusienne intra-crânienne.
Étiolo"ie.
Cavités péricrâniennes pou- •vaut transmettre directement leur infection au système veineux intra-crànien.
Fréquence générale de la phlébite sinusienne.
Il résulte de ce qui ]3récède que, parmi les cavités péri-crâniennes il en est deux dont la suppuration peut aboutir directement à la production dune phlébite sinusienne, par suite de leurs rapports anatomiques étroits avec un des sinus veineux que je viens de vous décrire.
Ces cavités sont : lantre mastoïdien, voisin du sinus latéral, et le sinus sphénoïdal voisin du sinus caverneux ; mais l'infection du sinus latéral, d'origine otique, est bien plus fréquemment observée que celle du sinus caverneux d'origine sphénoïdale ; aussi sera-t-il surtout question, dans cette leçon, de la thrombo-phlébite du sinus latéral et ne vous parlerai-je de celle du sinus caverneux que pour vous signaler les symptômes spéciaux auxquels donne lieu cette localisation particulière de l'infection veineuse intra-crânienne.
Au reste , si la phlébite caverneuse primitive est propre à la pathologie du sinus sphénoïdal, nous l'observons bien plus souvent encore, comme complication indirecte des otorrhées dans le cours desquelles elle peut survenir, par le fait de l'extension au sinus caverneux d'une phlébite développée primitivement dans le sinus latéral, ou dans le sinus pétreux inférieur.
Considérée au point de vue de la mortalité générale, cette complication des otites n'est rien moins que néi^ligeable. Le D'" Ballance a cru pouvoir conclure de ses
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recherches dans les hôpitaux de l^oiidres, qu'il meurt en moyenne une personne par semaine, dans cette ville, par le l'ail de celle afCeclion.
Un autre médecin allachc ù un des grands hôpitaux de la même ville a complc, sur cent autopsies, deux cas de morl par complication intra-cranienne d'otites suppurées, et, d'après sa statistique, sur 07 cas de ces complications, il y en auiail eu 22 de phlébite suppurée du sinus latéral.
La statistique donnée par Otto Kœrner est un peu difl'érente ; nous y voyons figurer 4i cas'de phlébite sinusienne contre li3 d'abcès cérébral et 3i de méningite.
L'aflection peut être observée à tout âge ; elle est au inQuencc de moins aussi fréquente chez l'enfant que chez l'adulte. ° '
Je l'ai, pour mon compte, exclusivement observée dans le jeune âge.
De même que les autres complications intra-crâ- du côte. niennes, celle-ci s'observe avec une fréquence beaucoup plus grande à droite qu'à gauche, et chez l'homme que chez la femme.
On serait tenté d'admettre théoriquement qu'une Rareté de la
1 1 ^ 1 rt • • 1 r 1 1 !• T r plilébile sinu-
thrombo-phlebitepuissese développer dans le sinus iate- sienne d'origine rai, consécutivement à la blessure accidentelle de ce ''*"°^" '^"'^' vaisseau, mais l'expérience a montré que cette occurrence est tout à fait exceptionnelle.
Je crois pourtant en avoir observé un cas, que j ai publié en commun avec mon ami le D' Jacquin (^de Reims), il y a deux ans ', et qui se termina par la mort, malgré l'ouverture et le nettoyage du vaisseau infecté. Au contraire, dans le cas publié par le D' Hofmann (de Dresde), la blessure du sinus n'aboutit qu'à une thrombose non infectieuse, qui s'étendit à d'autres sinus et à la veine jugulaire. 11 paraît d'ailleurs résulter des expériences d'Eberth et de Shimmelbusch, que la
thrombo-phlébite suppurée est difficile ù reproduire artificiellemeiit. Il semble que le contact prolongé du pus avec la paroi du sinus soit indispensable pour son développement. En fait, dans le cas cité plus haut, que j'observai avec le D' Jacquin, la plaie du sinus était demeurée plus de 8 jours en contact avec un tampon non renouvelé, dans un foyer incomplètement désinfecté.
C'est ainsi que les choses paraissent se passer dans les conditions habituelles du développement de la thrombo-phlébite du sinus latéral.
Rareté de ces II cst tout à fait cxccptionnel qu'elle se montre dans
accidents dans , n . • ■ • •• t~» ■ • m • 't i
l'otite aicrué. le cours des otites aiguës. Presque toujours il s agit de vieux foyers otorrhéiques, ayant détruit l'os profondément et ayant même le plus souvent abouti à la dénudation du sinus veineux, qui est resté ainsi, pendant des semaines ou des mois, baignant au milieu d'un Habituellement pus plus OU moius scptiquc. Si fréqucut quil soit, ce
contact préalable . , r i ^ ^ i • i 'i il
du sinus avec le contact préalable du sinus avec le pus n est pas al3solupus otique. mcnt COUS tant : on peut alors admettre que le sinus
latéral s'infecte par l'extension d'une phlébite développée au niveau des veines labyrinthiques, puis dans le sinus pétreux inférieur. Il est également admissible que l'infection atteignant d'abord les veines de la paroi intérieure de la caisse s'étende de là au sinus caAcrneux. par l'intermédiaire du plexus carotidien, en respectant le sinus latéral. Il n'est pas impossible que ce mécanisme ait présidé à la pathogénie d'un cas que j'observai il y a quelques années chez un tout jeune enfant qui, dans le cours d'une suppuration grippale de l'oreille droite, présenta tous les signes classiques d'une thrombo-phlébite du sinus caverneux droit, puis du gauche, et chez lequel la ponction du sinus latéral du côté droit donna du sang liquide. Je reconnais d'ailleurs qu'en
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l'absence du coiilrôlc d'iiric aulopsie, il est louf. aussi admissible qu'il se soil agi là d'une llirombo-plilébile limitée d'abord au golfe de la veine jugulaire et qui s'étendil au sinus caverneux par le sinus pétreux inférieur, en respectant la plus grande partie du sinus latéral. Je ne veux pas (pjitter ce eliapitre d'éliologie sans appeler votre attention sur le rôle prépondérant que paraît jouer le cliolestéatome de l'oreille dans le développement de l'infection sinusienne. Dans ma leçon consacrée à cette lésion spéciale, je vous ai déjà parlé de la prédisposition nocive qu'elle constitue à l'égard de 1 infection intracrânienne ; mais c'est tout particulièrement en faveur de la phlébite sinusienne que cette influence fâcheuse paraît s'exercer.
Rùle du L-liolesléalome.
Étant donnés les rapports étroits de la portion des- Anatomie cendante du sinus latéral avec la paroi postérieure de °"^"*^
l'antre mastoïdien, il nous est facile de comprendre que Localisation la thrombo-phlébite d'origine otique débute le plus phlébite ordinairement à ce niveau. Mais ce point de départ n'est pas constant, comme on l'a cru trop longtemps. Leutert (de Halle) a eu le mérite de montrer, dans ces derniers temps que, dans bon nombre de cas, la thrombose se développait d'abord au niveau du golfe de la veine jugulaire, à la faveur de lésions osseuses du plancher de la caisse, et pouvait même respecter la plus grande partie du sinus latéral pendant toute la durée de l'évolution des accidents pyémiques.
Quel que soit le point du vaisseau veineux d'abord Modifications à contaminé, il se produit à son intérieur, à la suite de vaisseau. rinfdtration septique de ses parois, des modifications auxquelles ie dois marrêter. Ces modifications consistent
. T T1I/-I- • Endo-phlébife
dans la production dune endo-phlébite qui a pour coagulante.
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clFel d'amener la coagulation du sang à son niveau. Elle est obii- Cette coagulatiou gagnant peu à peu le centre du
térante ou reste • i .•, '^i .^ iTi^i' x
pariétale. vaisscau aboutit généralement a son oblitération et
à la suspension de la circulation à son intérieur : mais il importe que vous sachiez qu'il nen est pas toujours ainsi : c'est encore là un mérite de l'auteur que je viens de vous citer d'avoir établi sur des faits bien observés que la thrombose peut demeurer pariétale et ne pas amener l'occlusion du vaisseriu, mais qu'elle n'en est pas moins infectieuse et que, tout aussi bien que la thrombose oblitérante, elle peut aboutir à la pyémie, par le transport dans la circulation des particules septiques détachées de la couche de caillots sans cesse balayée par le sang.
Modifications Daus la majorité des cas toutefois la thrombo-phlé-
bite est oblitérante. Une fois formé, le thrombus subit une série de modifications intéressantes à connaître. Il se décolore, prend l'aspect fibreux et lamelleux , et adhère plus ou moins à la paroi du vaisseau, tandis que ses extrémités plus récemment formées, par suite de
Sa transforma- l'cxteusion pi'ogressive de la thrombose dans les deux
tion puriforme. t , • /• . • • ^
^ directions opposées, sont encore cruoriques et présen-
tent une forme effilée. A une phase plus avancée de son évolution, la thrombose subit la transformation puriforme. Ce processus se dessine d'abord au niveau de sa portion centrale, la première formée, et s'étend progressivement, aboutissant peu à peu à la formation d'un véritable abcès intra-veineux.
Son extension, Pendant qu'il suppure à sa partie centrale, le thromprocho°dans îe" bus coiitinuc de s'étcndrc à ses deux extrémités, autant que la survie le lui permet. C'est ainsi que, née, par exemple, à la partie descendante du sinus latéral, la thrombose s'étend, d'une part, dans la direction du courant sanguin, jusque dans la veine jugulaire, péné-
deux directions opposées
THROMHO-IMILKl'.l'li; DKS SINUS .'M
trant même parfois, chemin faisant, dans les rameaux tributaires, tels que le sinus pctreux inférieur ou la veine faciale; d'autre part, remonte vers le pressoir d'Hérophyle pour gagner do là, dans certains cas exceptionnels, suivant le coté atteint, soit le sinus longitudinal supérieur, soit le sinus droit.
Indépendamment des altérations précédentes, caractérisant la thrombo-phlébite sinusienne, à proprement parler, il en est d'autres qui leur servent d'accompagnement habituel et que je dois maintenant vous signaler. Parmi ces lésions accessoires, les unes ont précédé et préparé le développement de la phlébite sinusienne ; tandis que les autres se sont développées secondairement à elles, soit par voisinage, soit par le mécanisme de la métastase.
Dans la première catégorie rentrent les lésions os- Lésions osseu-
, , . 1 . . 1,.^ . ses ayant précédé
seuses et dure-meriennes, dont je vous ai deja sommaire- la phlébite, ment parlé, à propos de l'étiologie de ces accidents : ostéite fongueuse , accompagnée souvent de masses cholestéatomateuses qui pénètrent parfois jusque dans l'intérieur du sinus; abcès extra-dural, au milieu duquel baigne le sinus dissimulé sous les abondantes fongosités, développées sur ses parois et sur les parties avoisinantes de la dure-mère.
Comme lésions secondaires et de voisinage je dois Lésions secon-
,, ,.. ^' 1 \ /■! daires de voisi-
vous mentionner la lepto-meningite, 1 abcès encepha- nage. lique, tout particulièrement fréquent dans la région antérieure du cervelet, en cas de phlébite de la portion descendante du sinus latéral, que vous savez lui être contiguë ; d'autre part l'altération inflammatoire des troncs nerveux voisins du sinus thrombose; enfin les adénites cervicales ouïes phlegmons profonds du cou, qui accompagnent si souvent l'extension de la thrombophlébite à la veine jugulaire.
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Lésions secondaires,àdistance, ou métasta tiques.
Fréquence des métastases pulmonaires.
Autres localisations métastatiques.
Les lésions secondaires métasta tiques, consécutives au transport, dans le torrent sanguin, des particules sepliques, détachées du thrombus, notamment sur les points où il fait saillie dans une branche latérale, présentent, dans l'espèce, un siège de prédilection absolument constant qui est le poumon. Cette localisation est, en effet, à elle seule, beaucoup plus fréquente que toutes les autres réunies. Cette particularité s'explique d'ailleurs parfaitement par ce fait, que le réseau capillaire des poumons se trouve le premier sur la route des fragments détachés des parois du sinus. L'infarctus produit, en pareil cas, est presque toujours septique et aboutit, par conséquent, à un abcès, et comme .1 s'agit dans ces circonstances d'embolies multiples, il en résulte la formation de petits abcès extrêmement nombreux, farcissant littéralement le parenchyme pulmonaire, notamment au niveau de ses lobes inférieurs. 11 n'est pas rare quun ou plusieurs de ces abcès les plus superficiellement placés se rompent, en donnant lieu à la formation d'un pyo-pneumo-thorax. Après la localisation pulmonaire des métastases, celles qui la suivent, de fort loin d'ailleurs, dans l'ordre de fréquence, sont représentées par les bourses muqueuses et séreuses, les gaines tendineuses, les articulations, le tissu cellulaire sous-cutané, et les muscles , localisations que nous retrouverons, mais au premier rang de fréquence, en étudiant les métastases de la pyémie otique, sans thrombo-sinusite. Beaucoup plus rares sont les embolies viscérales dans le rein, la rate, le foie : enfin je dois vous signaler encore, comme des localisations rares, les abcès encéphaliques métastiques, développés dans l'hémisphère cérébral du côté opposé et aussi le fait observé par Jansen dans lequel, après ujie intervention fort bien exécutée par le sinus, la mort fut causée par
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asphyxie à la suilo du dcvcloppcinoiil fl'iiri ,'il)C(is l;iryngé.
La syinptomatologie de la tlirombo-phléhito inlra- Sympiomaiocrimionne est essonliellement complexe. Elle esl, en °°"'
ciîcl le produit de plusieurs agejUs : l'inleclion du sang, l'irritation, ou la compression, ou encore l'inflammation de voisinage des centres nerveux ; d'autre part, les troubles de circulation veineuse, enfin les lésions métastatiques, pulmonaires et autres.
J'ajouterai que l'on observe de grandes difierences symptomatiques, d un sujet à un autre, et que le tableau clinique varie chez le même sujet, suivant la phase des accidents. Aussi, pour la simplification de la description, je choisirai comme lype la phlébite du sinus latéral, avec sa modalité clinique la plus habituelle, et je passerai successiA-ement en revue les trois phases que l'infection est susceptible de présenter, lorsque son évolution n est entravée ni par la mort ni par une intervention hâtive.
Le début des accidents est en général brusque et Début générabruyant. Dans le cours d'une otorrhée qui évoluait que. depuis des années sans douleur et sans fièvre, éclate soudainement une douleur de tête ressentie plus parti- Douleur. culièrement à la partie la plus reculée de la région mastoïdienne et souvent accompagnée de vomissements. En même temps, la fièvre s'allume, affectant, des le dé- Fièvre. but, des allures absolument significatives. Ces allures sont celles de la fièvre palustre et de la pyémie : frissons Ses caractères
11 11 r ' '^y spéciaux.
intenses, pendant lesquels la température s eleve aux chiffres élevés de Ao à 4i degrés, suivis d'une sensation de chaleur intense, puis de sueurs profuses et enfin Généralement:
n -iii 1 • n^ '.YP^ inlerniit-
d une descente rapide de la température au chiffre nor- tènt.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 25
mal, en sorte qu'il peut y avoir un écart de 3 à 4 degrés entre les chiffres thermiques relevés à diverses heures de la même journée. Ces accès se renouvellent de la façon la plus variable, tantôt avec une certaine apparence de périodicité, tantôt de la façon la plus irrégulière, à n'importe quelle heure de la journée, se répétant parfois dans l'espace d'un même nychthémère, ou, au contraire, laissant plusieurs jours d'intervalle
État général, cutrc cux. Daus Icur intervalle, les forces et l'état général du malade paraissent plus ou moins gravement atteints; le teint se montre terreux, puis subictérique, l'expression du visage est abattue et languissante, et de bonne heure se dessine un amaigrissement qui a a s 'accusant de plus en plus avec les progrès de l'infection. En même temps, l'atteinte portée aux fonctions digestives se traduit par l'aspect de la langue, blanche et visqueuse, plus tard sèche et comme rôtie, par l'inappétence absolue, l'état nauséeux habituel, la continua- Troubles tion des vomissements, la diarrhée, les progrès de l'ic- ° tère, etc. D'autre part, l'exploration de la rate manque
rarement de révéler un notable accroissement de ses dimensions.
Intégrité intei- Cependant, malgré la déperdition des forces et en
lectuelle prolon- 1,1 -1, t.- r • r -\ -i-
gée. i absence dune complication menmgo-encephalique,
les fonctions intellectuelles demeurent généralement
intactes, et cette intégrité peut se maintenir jusqu'à
l'approche du dénouement mortel.
Fièvre à type Tcl cst le modc dc début le plus habituellement ob-
réniittent et à , ... .^ . -, . /• 1 • , , i
caractère sou- scrvc ; mais jc ticus a VOUS Signaler immédiatement la yp 01 e. possibilité et même la non-rareté d'allures tout à fait différentes de la fièvre qui, au lieu d'affecter le type intermittent, se montre à peu près continue, la température se maintenant aux environs de 89 ou 4o degrés, avec des oscillations de un degré au plus. Cette forme
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s'observe plus pnriieullèremeiil clicz renfatil, mais on pcuL égalcineiiL la rencontrer chez l'adulte. Elle peut sacconipagiier d'un état typhoïde et d'autres manifestations toiles que l'apparition de laclies rosées, ce (jui Yous explique les confusions coumiises plus d'une fois entre cette forme clinique de l'infection sinusienne et la dothiénentéric.
Dans les cas exceptionnels où la thrombose demeure exclusivement pariétale, la symptomatologie de l'affection peut se borner à ces manifestations fébriles et n'avoir d'autre expression locale qu'une sensibilité plus ou moins marquée à la pression, au niveau de la région la plus reculée de la surface mastoïdienne, jusqu'au jour où éclatent les premières manifestations Troubles de
,. AT- 1 1 ••■/•! 1,1 circulation vei-
metastatiques. Mais, dans la majorité des cas, la throm- neuse. hose aboutissant à l'oblitération du sinus entraîne des troubles de circulation veineuse, qui peuvent se traduire par des manifestations extérieures, surtout si la thrombose s'étend à la veine jugulaire et aux veines émissaires. Griesinger a signalé le gonflement œdémateux, à la partie postérieure de l'apophyse masloïde, comme un signe de la thrombose de la veine mastoïdienne ; malheureusement l'expérience a montré que la valeur de ce signe était des plus relatives. Tout dernièrement Lermoyez en a noté l'absence dans un cas où Signes au ni-
, . , . . . , 1 > • veau des jugu-
loperation avait nettement permis de noter i existence lahes. de la lésion en question. L'extension de la thrombophlébite à la jugulaire interne est en général plus facile à noter cliniquement ; elle s'accuse habituellement, en effet, par la présence, dans la profondeur du cou, sur le trajet connu de la veine, d'un gros cordon induré et douloureux à la pression . Du fait de cette localisation ou de l'adénite de voisinage qui l'accompagne, le malade éprouve souvent un endolorissement profond de la
moitié correspondante du cou, qui lui fait immobiliser la tête, en la maintenant inclinée vers l'épaule du même côté. L'arrêt du sang dans la jugulaire interne peut encore s'accuser par certaines modifications, au niveau de la jugulaire externe. Ces modifications varient suivant que la thrombose n'occupe que l'extrémité supérieure delà jugulaire interne, ou s'est étendue, au contraire, jusqu'à la base du cou. Dans le premier cas, la jugulaire externe trouvant une facilité anormale à évacuer son contenu dans le bout inférieur de la jugulaire interne, se montre plus affaissée que du côté sain ; elle se montre, au contraire, anormalement turgescente, sinon thrombosée elle-même, lorsque la thrombose de la jugulaire interne occupe le point de son embouchure avec ce vaisseau.
igné de Voss. D'après Ic D'' Voss (de Riga), l'ausculation profonde du cou pern^ettrait de confirmer la valeur des signes précédents, en révélant la disparition du bruit de souffle veineux profond, du côté malade, comparativement au côté sain, où il continue d'être perçu. Sio^nesd'exten- En même tcuips qu'cllc s'étend vers la jugulaire, Hi a d autres j^Q^g avous VU quc la thrombosc infectieuse pouvait s'étendre à d'autres sinus, en remontant le cours normal du sang. Le plus souvent c'est vers le sinus caverneux que se fait cette extension, par l'intermédiaire des sinus pétreux. Grâce aux rapports étroits du sinus caverneux avec la circulation veineuse de l'orbite et des parties avoisinantes de la face, dont il représente Phlébite 1^ réceptacle, cette nouvelle localisation de la thrombose intracrânienne se traduit par des manifestations objectives, très nettes, consistant en un certain degré d'exophtalmie, accompagné d'œdème des paupières et de la partie inférieure du front, et comme le sinus caverneux d'un côté communique largement avec celui du côté
caverneuse.
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oppose, il n'est pas i-aie (l(! voir, ;i (jiicUpics jours do distance, les mêmes signes se reproduire sur Iceil do l'autre côté, par suite de l'extension de la lliroiiibosc d'un sinus caverneux à l'antre.
Nous avons vu précédemment les raisons aiialomi- piiiébiic lonques qui rendent ditricile l'extension de la ilirombose, Heure"* "^ ""^ du sinus latéral d un côté à celui du côté opposé; aussi ce passage a-t-il été rarement observé. En revanche, rabouclicment direct du sinus longitudinal supérieur dans le sinus latéral droit nous rend compte de la moindre rareté de l'extension de la thrombose de l'un de ces vaisseaux dans l'autre. Dans le cas auquel j'ai fait allusion tout à l'heure, Lermoyez a observé un remarqua- Signe ble exemple de cette complication de la thrombophlébite latérale qui fut contrôlée par l'autopsie, mais qui avait pu être diagnostiquée, grâce à la constatation d'un signe objectif que notre collègue considère comme pathognomonique : il s'agit d'une turgescence considérable des veines du cuir chevelu, résultant de ce que, les veines encéphaliques ne pouvant se videi' dans le sinus médian thrombose, le sang dont elles sont chargées reflue en masse dans les veines du cuir chevelu, par l'intermédiaire des lacs sanguins et des veines du diploé. Dans ces conditions, lorsque la tête a été rasée, cette turgescence veineuse généralisée lui donnerait, suivant l'expression imagée de notre collègue, l'aspect d'une tête de Méduse.
Il me reste, pour terminer cette nomenclature des Signes fournis
A 1 •• 111 1 il'i'* P'"" l'rrilati on
symptômes du voismage de la ilirombo-plilebite mira- des nerfs voisins. crânienne, à vous signaler les troubles résultant de la compression ou de l'irritation des nerfs voisins du sinus enflammé.
Des trois nerfs qui côtoient la jugulaire interne, à son origine, au niveau du trou déchiré postérieur, le plus
fréquemment intéressé dans ces circonstances paraît être le pneumogastrique; on trouve en efFet, mentionnés dans plusieurs observations, certains désordres tels que : dyspnée, troubles vocaux, ralentissement du pouls, attribuables à son irritation ou à sa compression.
De son côté, la thrombo-phlébite du sinus caverneux s'accompagne fréquemment de symptômes attribuables à l'inflammation concomitante ou à la compression de l'un ou l'autre des quatre nerfs cjui cheminent, comme vous le savez, dans un dédoublement de la paroi externe de ce vaisseau.
Telle est évidemment la pathogénie des douleurs névralgiformes observées, en pareil cas, dans l'œil ou à son pourtour, et attribuables à l'irritation du nerf ophtalmique ; nous trouvons également dans ces rapports anatomiques l'explication des paralysies oculaires, fréquemment observées dans les mêmes circonstances. Résultats de Enfin jc uc puis quitter cette question des troubles
fond d"rœii '^^ nerveux et circulatoires associés à l'évolution de la thrombo-phlébite intracrânienne," sans insister sur l'importance de l'examen du fond de l'œil, dans le cours des accidents en question, soit qu'il s'agisse d'une thrombose caverneuse, entravant directement la circulation veineuse de la région, auquel cas les veines rétiniennes se montrent à l'ophtalmoscope anormalement tortueuses et turgescentes, soit que la thrombose occupe un siège beaucoup plus éloigné de l'appareil oculaire, le sinus latéral, par exemple, et amène alors une modification de l'aspect du fond de l'œil par la production d'un degré variable de névrite optique, consécutivement au trouble de la circulation intracrânienne. Symptomaioio- Au bout d'uu tcmps très variable, à partir du début
métasîatk^ùes"'^ dcs accidcnts, se montre une nouvelle catégorie de symptômes, résultant du transport dans le torrent
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circulaloJic et de l'arrêt, sur des points divers de l'organisme, des particules infectieuses détachées du vaisseau thrombose. Ainsi que je; vous l'ai (Ht, le poumon représente le siège de prédilection de ces embolies septiques ; mais, sauf dans le cas où l'un des abcès miliaircs développés dans ces circonstances crève à la surface du poumon, en produisant un pneumo-thorax, l'apparition des lésions en question, comme d'ailleurs celle de la plupart des métastases de Leur caractère cet ordre, est en gênerai éminemment msidicuse. insidieux. Exceptionnellement elles se révéleront par un peu de dyspnée ou par de l'expectoration purulente ou sanguinolente. Le plus souvent, c'est tout au plus si elles se traduiront h. l'auscultation par la présence de raies humides, au niveau des lobes inférieurs.
Je n'insiste pas ici sur les symptômes des autres métastases susceptibles de se produire dans les mêmes circonstances, mais avec une fréquence bien moindre, sur les points les plus divers de l'économie. En raison même de leur extrême diversité de siège, ces lésions se prêtent mal à une description d'ensemble. Je vous rappelle seulement leur siège le plus habituel : au niveau des tissus articulaires et surtout péri-articidaires, et j'insiste encore sur l'insidiosité de leur formation entraînant poumons l'obligation de les rechercher systématiquement par un examen méthodique et fréquent des organes et des membres.
Il importe, d'autre part, que vous sachiez que ces métastases ne sont pas du tout constantes dans 1 évolution de la thrombose sinusite intracranienne. Il n'est pas rare qu'elles manquent complètement, soit par suite d'une survie insuffisante du malade, soit par le fait d'une intervention chirurgicale précoce qui ne leur laissent pas le temps de se produire.
duction ou l'ab
sence
tasliises.
11 semble, en outre, que les accidents mé tas ta tiques
n'aient pas la même tendance à se montrer, suivant les
divers sujets, et cette considération a amené certains
auteurs à distinguer, à ce point de A-ue, deux formes
Marche varia- cliniqucs différentes : la forme pyémique, à propre-
ble des accidents , ^ , ■,. ,l. i'"'
suivant la pio- mcut parler, a marche relativement lente, caractérisée de^ mé- pai' les grandes oscillations thermiques et n'aboutissant que lentement à la mort, après plusieurs semaines de maladie, par le fait des compUcations métastatiques : d'un autre côté, la forme cérébrale ou oblitérante, caractérisée par sa fièvre continue et les progrès ininterrompus de la thrombose, aboutissant au coma et à la mort, par arrêt de la circulation intracrânienne.
Durée également La duréc dcs accidciits cst douc très variable ; les malades de la dernière catégorie peuvent succomber dans l'espace d'une semaine ; on voit au contraire des cas de la première variété n'aboutir au même dénouement qu'après des semaines et même des mois d'une évolution traînante, pendant lesquels se succèdent les accidents métastatiques les plus variés.
Mécanismes LaiTiortqui, en dehors d'une intervention suffisam-
variés de la ter- , ti .ia,- ia. 'i''
minaîson fatale, mcnt radicaic ct hativc, peut être considérée comme l'inévitable aboutissant des accidents, se produit par des mécanismes variés : dans la majorité des cas, ainsi que je vous l'ai dit plus haut, elle est le résultat, soit des progrès de l'œdème cérébral, soit des accidents métastatiques, et, dans ce dernier cas, elle est le plus souvent consécutive à la formation d'un pyo-pneumothorax ; mais plus fréquemment encore le dénouement fatal est hâté par l'extension de l'infection à l'encéphale ou à l'espace sous-arachnoïdien et, dans le cas particulier de la thrombose phlébite du sinus latéral, je vous rappelle une fois de plus la concomitance si remarquablement fréquente de cette localisation avec l'abcès cérébelleux.
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D'aiilrc ])art, il n'est pas rar-o do \oir (X'iiains iiiala- Forme des succomber sans avoir présenté d'accidents niétasla- "'^i* "-«™'î"«tiques, à proprement parler, mais avec les apparences d'une sorte d'empoisonnement septicémique caractérisé par des hémorragies diduses et multiples, de l'anurie, une dyspnée croissante, sans lésions appréciables des poumons... etc., etc. Enfin, comme modes de mort excejîtionnels, je vous citerai les hémorragies sinusiennes, la paralysie du vague, et je vous rappellerai le cas excej)tionnel du malade de Jansen qui, emporté inopinément par un abcès métasta tique du larynx, ne put bénéficier de 1 opération qui venait d'être pratiquée sur son sinus thrombose.
Cette leçon me paraissant plus que suffisamment remplie par ce que je viens de vous dire relativement à la pathogénie, aux lésions et aux manifestations cliniques de la thrombo-phlébite sinusienne, je crois devoir reporter dans la leçon suivante tout ce qui a trait au diagnostic et au traitement des mômes accidents.
LEÇON XXII
THROMBO-PHLEBITE DES SI-NUS
(^Diagnostic et traitement)
Il y a douze ans à peine, avant quArbuthnot Lane eût, pour la première fois, pratiqué l'ouverture chirurgicale du sinus latéral, dans un cas de thrombo-phlébite de ce vaisseau, on pouvait dire que la constatation des signes confirmés de cette affection, chez un malade, influencedeia équivalait à un arrêt de mort pour lui. Il n'en est plus
précocité du dia- , ^ . Ti-i" l ^1l^•
gnosticetdei'in- dc meuic aujourcl liui, depuis que tes progrès de la cni-
tervention sur le 'a- x'^aii.. ii
pronostic de la l'urgic Crânienne nous ont mis a même de lutter le plus phlébite sinu- gQuveiit victorieusemeut contre les accidents en ques-
sienne. x
tion. Mais le succès de l'opération, presque assuré quand nous pouvons intervenir dès le début des manifestations pyohémiques, devient d'autant plus douteux qu'elle est davantage différée. En d'autres termes, le sort du malade est étroitement lié à la précocité du diagnostic, entraînant celle de rintervention.
Solidarité du Diaguostic et traitement sont donc ici, plus que dans
diagnostic et du . -, , , . , . ,. , ^,
traitement. toulc autrc qucstioii dc patliologie, étroitement lies 1 un
à l'autre. Ils le sont d'autant plus que le diagnostic de la thrombo-phlébite sinusienne n'estbien souvent qu'une simple présomption avant l'ouverture crânienne, et que nous n'arrivons à le compléter et à le transformer en
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cci'liludo qu'au conrs de riiilervcnlioii (|iii nous nicf. directemeiiL on présence du vaisseau suspccl.
Vous comprenez maintenant pourquoij'ai tenu à traiter dans une môme leçon ces deux questions vraiment inséparables 1 une de l'autre.
Lorsque, dans le cours d une otorrhée chronique, Nécessité d'ex-
dure les autres
éclatent les grands accès fébriles, si caractéristiques, que causes possibles
1 r • , i ' r 1 , 1 1 de crands accès
je vous ai décrits dans ma précédente leçon, le soup- fébriles intermitçon d'un début de phlébite sinusienne doit se présenter îr^'si'.-.ie * '^""" immédiatement à l'esprit du médecin, surtout si ces manifestations fébriles saccompagnent de phénomènes douloureux, à l'apophyse mastoïde. Dans le cas contraire, on ne s'arrêterait à l'hypothèse d'une infection sinusienne, qu'après s'être assuré que le malade n'est pas sous le coup d'accidents paludéens, et aussi après avoir songé à la possibilité d'un début d'érysipèle : je vous ai, en effet, appris précédemment, pardes faits empruntés à ma pratique, que cette affection éclatant dans le cours d'une otite aiguë ou chronique, s'annonce souvent uniquement par de grands frissons, à retour irrégulier, susceptibles de faire craindre un commencement de pyémie, jusqu'au jour ou apparaît, au niveau du pavillon de l'oreille, la rougeur caractéristique. Une fois les deux hypothèses précédentes éliminées, l'apparition d'une fièvre à caractère nettement pyémique, constitue une très forte présomption en faveur de la thrombophlébite suppurée, et l'ouverture mastoïdienne accompagnée de la découverte du sinus se trouve, de ce fait, indiquée, pour peu qu'une exploration minutieuse de Valeur de si-
kr • r, • !• /-^i 11 •l'I'i'^l çnes locaux rétro-
region retro-auriculaire y révèle de la sensibilité a la auriculaires ei
pression, avec ou sans sonllement concomitant. Ces '!"?f,M,?/°'^lvl! signes locaux ne sont même pas indispensables pour 'es accidents fejustifier l'intervention en question, si l'on a alîaire à une otorrhée chronique, excluant l'hypothèse d'une
pyémie bénigne et si les accès fébriles se répètent, laissant l'état général gravement affecté dans leur intervalle.
En cas de Mais iious savons que la fièvre symptomatique de la
forme remit- i i /i • • • r
tenie, confusion plilebitc SHiusicnne ne présente pas toujours, notam- Hèvre 'typhoïde. meuL chcz Ics cufauts, Ictypc intermittent, qu'elle peut être, au contraire, continue et s'accompagner de troubles digestifs et d'un état de stupeur parfaitement capables de simuler une fièvre typhoïde. Que de fois cette erreur n'a-t-elle pas été commise par des médecins qui avaient méconnu, soit l'existence de lotorrhée, soit sa signification ! Aujourd'hui, nous possédons heureusement dans la belle découverte deWidal (l'épreuve de l'examen du sang mélangé de quelques gouttes de bouillon de culture de bacilles d'Eberth), un merveilleux moyen d'éviter l'erreur en question, pourvu toutefois que l'on songe à la possibilité de la commettre. Renseigne- Après élimination de la malaria, de l'érysipèle et de
ments fournis par -i n^ ii ^ /••flT
l'examen direct la lievrc typhoïdc, ct aprcs un examen negatii des divers
du sinus mis à , , . i i» -i i • i i
nu. organes et notamment de 1 appareil pulmonaire, dont
un état phlegmasique pourrait avoir occasionné la fièvre, la découverte du sinus latéral est formellement indiquée, dans les circonstances que j'ai supposées. Ce premier temps opératoire se trouve parfois tout pratiqué, lorsque les accidents fébriles éclatent secondairement à un évidement mastoïdien, au cours duquel on a trouvé le sinus latéral dénudé, par le fait des progrès de l'ostéite, et en contact avec le pus du foyer osseux. Une fois le sinus découvert, si sa consistance est normale à la palpation, si surtout sa ponction pratiquée, au moyen d'une Ponction ex- scringue de Pravaz, avec toute 1 asepsie possible, n'amène que du sang liquide, il sera rationnel de s'arrêter là et de se contenter provisoirement d'une désinfection parfaite du foyer osseux et de la paroi externe du sinus. Il
ploratrice du si-
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n'est pas rare que celle su[)pressiori de la source première de l'infection sufïise complètement pour enraverl'infection secondaire du sinus, à ses débuts, et que l'on assiste, les jours suivants, à la disparition de la fièvre etdesautres symptomesalarmants. Quand, au contraire, ces mêmes symptômes persistent, en dépit de la désinfection extrasinusienne, il est formellement indiqué de faire un pas de plus et de procéder sans hésitation a l'ouverture du sinus, même alors que la ponction du Ouverture du vaisseau en aurait retiré du sang liquide. Nous savons en effet aujourd'hui, depuis les travaux de Leutert, que le résultat de la ponction sinusienne n'a de valeur que quand il est négatif, la thrombose pouvant être uniquement pariétale, ou débuter et rester longtemps localisée au niveau du golfe de la veine jugulaire interne. Mais ici un problème se pose à l'opérateur, des plus délicats à résoudre ; car il s'en faut que tous les auteurs qui ont iVit-eiie être écrit sur la question soient d'accord à ce propos. Ce ciéeT la n^ah^rë problème est le suivant : l'ouverture du sinus doit-elle ''® ''^ jugulaire? être, ou non, accompagnée de la ligature de la jugulaire et dans le premier cas, cette ligature doit-elle précéder ou suivre l'ouverture sinusienne .^ Relativement à ce dernier point, il me semble qu'il ne saurait y avoir de doute : du moment que Ion fait tant que lier la jugulaire, mieux vaut pratiquer cette opération avant l'ouverture du sinus, de façon que le malade en tire tout le bénéfice possible, et échappe notamment au danger du transport, dans la veine, de fragments infectieux détachés du thrombus, au moment du curettage du sinus. Mais c'est au sujet de l'opportunité de cette ligature dans tous les cas d'ouverture sinusienne que les avis sont partagés. La plupart des auteurs sont partisans de la ligature veineuse constante ; au contraire Brieger (de Breslau) qui s'est fait, dans un récent article très docu-
mente, l'avocat delà cause opposée, est d'avis de réserver l'opération cervicale supplémentaire aux cas spéciaux caractérisés par des signes nets d'extension de la thrombose sinusienne à la jugulaire. Dans ces cas, en effet, la désinfection de la veine s'imposant d'une façon absolue nécessite la ligature de ce vaisseau, comme oj)ération préliminaire; au contraire, dans les cas où toute l'étendue du thrombus peut être atteinte par la brèche crânienne, Brieger considère la ligature de la jugulaire comme inutile et même comme dangereuse, en ce sens qu'elle a pour conséquence, dune part, la formation d'un thrombus infectable secondairement, là ovi il n'en existait pas auparavant, et d'autre part, le reflux, vers les veines cérébrales et rachidiennes, des éléments septiques, auxquels on a barré la route vers le cou: et il ajoute avoir observé des faits de suppuration sous-arachnoïdienne consécutive à la ligature de la jugulaire et qu'il explique par ce mécanisme.
Cette argumentation n'est évidemment pas sans valeur ; mais elle paraît avoir jusqu'ici contre elle les statistiques qui donnent un chiffre plus élevé de survies, à la suite des ouvertures sinusiennes, accompagnées de la ligature de la jugulaire.
J'ai, quant à moi, observé, il y a deux ans, un fait qui me porterait à croire à l'inefficacité de l'intervention limitée au sinus. Il s'agissait d'une petite fille qui présenta des signes indiscutables de phlébite sinusienne, à la suite de la blessure du vaisseau, au cours d'un évidement pétro-mastoïdien ; quand je l'opérai, huit jours environ après le début des accidents, il n'existait chez elle, ni extension de la thrombose à la jugulaire, ni signes d'accidents métastatiques ou de complications méningo-cérébrales. Dans ces conditions, je crus devoir me borner à l'ouverture et au nettoyage de toute la por-
THROMIîO-PIlLfiBITF. DES SiNLS -iW
tiori infectée du sinus ; en l'ail, ce |)r<)granune lui réalisé aussi complètement que possible : le sinus fut ouvert ot débarrassé du pus et de tous les caillots qu'il conlcnuil, jusqu'à ce qu'une hémorragie se produisît aux deux extrémités de la partie infectée. N'avais-jo pas toute raison de compter sur le succès d une opération qui, au point de vue du radicalisme, n'avait laissé absolument rien à désirer P Et pourtant, presque immédiatement après l'intervention, les frissons accompagnés des plus hautes élévations thermiques reparaissaient, et les accidents pyémiques se poursuivaient, aboutissant, en quelques jours, au dénouement fatal.
Je vous avoue donc ne plus me sentir dispose à intervenir sur le sinus infecté, sans avoir pratiqué préalablement la ligature de la jugulaire.
La double opération ne devra évidemment pas être Déicrminaiion
j pré-opératoire de
entreprise sans un examen soigneux et minutieux des l'ét.ndue de la
,. A- , •iiii> • région veineuse
régions crânienne et cervicale, tendant a renseigner ih;.ombosée. l'opérateur, dans la mesure du possible, sur les Hmites de la région veineuse thrombosée ; en effet, certaines des particularités ainsi relevées peuvent le renseigner relativement aux limites probables de l'intervention, tandis que d autres constituent de véritables contreindications opératoires. Gomme signes de cette dernière catégorie, je vous rappellerai la turgescence générale des veines du cuir chevelu dénotant, comme l'a montré Lermoyez, la thrombose du sinus longitudinal supérieur, dautre part la constatation par la palpatioii du cou , d'un cordon induré, profond, s" étendant inférieurement jusque derrière la clavicule, et indiquant l'extension de la thrombose de la jugulaire dans le thorax, au-delà, par conséquent, des moyens d'action de la chirurgie. Pourtant cette dernière constattaion. tout en rendant la situation extrêmement grave, n'équivaut pas encore à un
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arrêt de mort : il existe en effet plus d'un exemple connu dans lequel, bien que la ligature jetée sur la jugulaire, aussi bas que possible, n'ait pu atteindre la limite inférieure du thrombus, la guérison fut obtenue ; d'où l'on peut conclure que l'extrémité inférieure du caillot n avait pas encore eu le temps de s infecter.
J'en dirai autant des signes d'extension de la thrombose au sinus caverneux, une observation de Brieger permettant de supposer que le thrombus de ce vaisseau puisse être mobilisé et expulsé au moment de l'ouverture du sinus latéral.
On serait donc, dans une certaine mesure, autorisé à intervenir encore dans ces conditions oii le malade est irrévocablement perdu, si on laisse les accidents suivre leur cours.
J'arrive aux détails d'exécution de l'opération. Technique de La Ugaturc de la jugulaire se présente dans deux cir-
l'opération radi- , i • -, i • ,
cale sur le sinus coustanccs divcrses, suivant que taverne est, ou non.
et la jugulaire, tliromboséc. Daus le cas oii le vaisseau est sain, on le hera de préférence, au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, immédiatement au-dessus de l'embouchure du tronc thyro-linguo-facial. de façon à éviter 1 infection secondaire de ce vaisseau. Dans ces conditions, on découvre assez facilement la veine, sràce au sang qui la distend sous le bord du sterno-cléido-mastoïdien, après aAoir déchiré sa gaine avec la sonde can- 1° Ligature ueléc. On la sépare soigneusement de lartère carotide
f^è* ^"""^^"^^ ^^ ^^ ^^l'f vague et Ton place sur elle deux hgatures au catgut, entre lesquelles on la sectionne. On peut ensuite réunir la plaie cervicale par première intention , en ayant soin toutefois de maintenir, au dehors de la plaie, un bout de catgut ayant servi à la ligature supérieure, et qu'on aura laissé long, à dessein, afin de pouvoir au besoin retrouver le bout supérieur du vais-
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seau, pour le cas où l'on croirait devoir l'utiliser ultérieurement, en vue (le pratiquer des lavages de bas en haut, dans le sinus ouvert.
Lorsque l'on procède à lai if^atiire de la veine envahie ou iiiromi.oscc. par la thrombose, on n'a plus^l'embarras du choix pour le point où la ligature devra être placée de préférence. Il importe en elTct qu'elle soit sous-jacente à l'extrémité inférieure du thiombns. C'est ainsi que l'on peut être amené à pratiquer cette ligatui-e, tout à fait à la partie inférieure du cou, derrière la clavicule, et môme sur le tronc veineux brachio-céphalique. En outre, dans ces conditions, l'opération peut présenter des dilTicultés beaucoup plus grandes que dans le cas de veine jugulaire intacte. Souvent alors, en elTet, ce vaisseau se dissimule sous des ganglions lymphatiques engorgés ou même suppures. La veine elle-même peut être transformée en un mince cordon vide de sang, fort diiïicile à reconnaître et à isoler des tissus voisins auxquels il adhère plus ou moins étroitement.
Lidépendamment de la ligature jetée sur la veine, au- Ligatures veidessous de la limite inférieure du thrombus, on s ac- mentaires. corde généralement aujourd'hui sur l'utilité d'en appliquer une seconde sur l'extrémité supérieure de la Acine, aussi près que possible de sa sortie du crâne, et même une troisième sur le tronc thyro-linguo-facial, en vue d'extraire ensuite toute la longueur du vaisseau comprise entre ces ligatures; on évite ainsi les accidents de suppuration cervicale consécutifs au séjour, dans la profondeur du cou, d'un foyer veineux septique. Grâce à cette mesure, la plaie peut être suturée sur la presque (olalité de sa longueur.
J'aborde maintenant la description de la seconde phase 2'^ Ouverture
kl 1/-T, , • 1 1 • iiii' ' et désinfection du
plus délicate et aussi la plus importante de 1 opéra- sinus.
tion : l'ouverture et la désinfection du sinus.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 26
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La voie la plus simple et, en même temps, la plus ralionuelle, pour la découverte chirurgicale du sinus latéral, est incontestablement l'ouverture de l'antre mas- Eiio doit être toïdicn suivic de l'extension de la brèche osseuse en
précédée de la .^ . , .,^ . i ti (v • i • ^
désinfeciion du amcrc , jusqu au sillon sigmoïdc. il est en ellet indique
lover osseux. ir" ''ll-'i' • • il* .
cie iaire précéder J opération sinusienne de I ouverture et de la désinfection du foyer auriculaire, point de départ de la phlébite. Souvent d'ailleurs, ainsi que je vous l'ai déjà dit à plusieurs reprises, on trouve, à l'ouverture de l'antre, le sinus dénudé, par le fait des progrès destructifs de l'ostéite. Il est même des cas où le vaisseau se montre, non seulement baigné par le pus ambiant, mais en communication avec ce pus par une perforation de sa paroi , ou pénétré par des masses choléaslomateuses. En dehors de ces cas parliculiei's, où le sinus se présente de lui-même à l'opérateur, dès louverturc du foyer auriculaire, on procédera prudemment à sa recherche par une succession de coups de gouge appliqués sur le bord postérieur de la brèche osseuse mastoïdienne, et l'on ne tardera pas à mettre sa paroi au jour. Souvent celle-ci se dissimule sous d'abondantes fongosités, et ce n'est qu'après un curettage pratiqué avec toute la douceur indiquée en pareil cas, que l'on arrive à la bien Nécessiiéd'iine mettre en évidence. Une fois le sinus découvert, on
dénudalion élen- m , •. > i- i t 1 1 ^ 1 f -,
due du vaisseau 11 licsitera pas a agrandir largement la brèche laite au sillon sigmoïde, de façon à mettre le vaisseau à nu. sur une longueur de plusieurs centimètres, en se servant, soit de la gouge et du protecteur de Stacke, soit (de préférence) d'une pince coupante à larges mors. Il y a à cela plusieui's raisons : d'abord ce nest quaprès avoir découvert le sinus, sur une certaine longueur, que l'on pourra présumer le siège de la partie Ihrombosée, parla comparaison de la région infectée avec la région encore respectée, et que l'on aura chance de
TllIKJ.MIlO-I'III.KIini-; \)\:6 SIM > Wi
lomber sur le siè^cdu thrombus; d'aiilio p.irl, si, après ouverlui(;du sinus, uncliémorragic so j)io(]uil, lier» u csl plus siuiplc que delà niaîlriscr, quand ou dispose d'une bonne longueur de vaisseau, pour y exercer une coinprcssion, en anionl ou en avalde louverhiic prali(|iice.
L'aspect cl la consislance du sinus dénudé varient Aspects .livcrs considérablement suivant les difl'érents cas : tantôt le vaisseau se montre comme diminué de volume, ratatiné, jaunâtre ou verdâtrc, ou de teinte feuille morte ; il ne présente aucune pulsation et sa consistance est dure ou plutôt pâteuse, comme s'il avait été injecté avec du suif; il a perdu sa rénitence et son élasticité normales. Dans ces cas, la ponction du sinus est négative, ou ra- iiosuiiai^ vamène du pus ou du liquide louclie, dans lequel le mi- ii'orap'jurs de îa croscope révèle des leucocytes et des microbes variables. ^°"^ '""' Dans d'aulres cas, au contraire, tant au point de vue de laspect que de la consistance, le vaisseau se montre absolument normal, et la ponction y dénote la présence de sang liquide. Or il n'est plus permis aujourdluii de conclure de ces dernières constatations à l'absence de tbrombo-pldébile sinusienne : la tbrombose peut en elTet être pariétale, ou siéger au niveau du golfe de la jugulaire.
Dans un travail tout récent, le D' A'N liiting (de \e\v- Diagnostic de
-.-,-. , . , . 1 T • '* llironibosc du
York), a propose vm mgemeux moyen de diagnostiquer goife de la juguce dernier siège du thrombus : le sinus ayant été dé- vviutii'-'.""" nudé sur une bonne longueur, suivant le principe que jai émis plus haut, les deux index sont appliqués sur l'extrémité de la partie dénudée la plus voisine du trou déchiré postérieur, l'un contre l'autre et avec une pression sulïisante pour en effacer la lumière : après quoi, l'un des doigts restant en place, l'autre, toujours pressant sur le vaisseau, remonte le long de son trajet, jusqu'à la limite opposée de la dénuda tion. puis le premier doigt est enlevé. A ce moment, si la circulation
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nest pas interrompue, dans la partie inférieure du sinus et dans la jugulaire, on verra la paroi du vaisseau affaissée à la suite de la compression digitale se distendre à nouveau par le fait du reflux du sang de la jugulaire ; si au contraire il y a thrombose du golfe de la veine, le sinus restera affaissé.
Dans tous les cas d'ailleurs, en présence des manifestations nettement pyémiques décrites plus haut, louveiture du sinus s'impose ; car, en admettant une thrombose pariétale, on pourra espérer le détachement des caillots infectieux et leur expulsion par le fait de la saignée sinusienne.
.Quelques précautions sont de rigueur, avant de procéder à l'ouverture du vaisseau.
Précautions D'abord il sera prudent de donner à la tête de l'opéré
devant précéder .. i^t pit* i i i
l'ouverture du uuc positiou declivc, aliu de duiiinuer les cnances de *'°'^''' syncope et de pénétration de l'air dans le sinus, en as-
surant une tension suffisante dans le système veineux intracrânien. On aura préparé d'autre part plusieurs petits carrés de gaze stérilisée, plies huit ou dix fois sur eux-mêmes, fortement serrés et tout prêts à être employés pour l'iiémostase. Enfin il sera d'une prudence élémentaire d'avoir à sa disposition les appareils nécessaires pour pratiquer, au cas échéant, soit des injections sous-€utanées de sérum, soit même des injections intraveineuses d'eau salée, à une température supérieure à lio°. Deux cas sont à considérer : par lexamen préalable du sinus et par sa ponction on a reconnu qu'il était thrombose, ou qu'il renfermait du sang liquide.
Dans les deux hypothèses, on emploiera le minimum possible de longueur de bistouri pour inciser la paroi sinusienne, de façon à éviter la lésion de la paroi profonde, qui pourrait avoir pour conséquence l'infection de la partie sous-jacente de 1 encéphale ; on pourra
ÎSi
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mémo, <ij)rès avoir j)oiiclioriné prudommoiil, [a Naisseau, complélcr l'incision, en se servant d'une sonde cannelée.
En cas de lluomhose présumée dn sinus, on alla- Ouvf-riurc ci
^ . , . curcllage du si-
cpiera de piél'érence sa paroi au point où une teinte nus thrombose, jaunâtre fait présumer la présence d'une collection purulente constituée. Si cette provision se réalise à l'ouverture du vaisseau, on trouve son intérieur occupé, sur une longueur variable, par un véritable abcès intraveineux. Apres évacuation du pus et nettoyage, avec une solution de sublimé, delà portion du sinus occupée par lui, on procédera au curcttage du thrombus, successivement vers son extrémité centrale et vers son extrémité distale. Celui-ci se présente avec des caractères qui varient, au fur et à mesure que l'on s'éloigne du siège de l'abcès décrit plus baut : au voismage de ce dernier, il se montre sous l'aspect d un tissu lamelleux friable, jaunâtre ou grisâtre, dans lequel le microscope révèle la présence de leucocytes et souvent des mêmes espèces microbiennes que dans le pus voisin. Ce caillot décoloré et généralement septique est tantôt adbércnt à la paroi sinusienne, tantôt libre et comme recroquevillé à l'intérieur du vaisseau.
Cette partie du thrombus doit être très soigneusement extraite à la curette, en raison même des éléments infectieux qu'elle renferme presque toujours, mais avec une douceur toute particulière, au niveau de la paroi profonde, afm den éviter la perforation, ainsi que l'infection des tissus sous-jacents. 11 est bon que l'action delà curette alterne avec des lavages du foyer au moyen d'une solution faible de sublimé ou avec de l'eau oxygénée : on poursuivra ensuite le nettoyage du thrombus. en commençant de préférence par le bout central, c'est-àdire le plus voisin du trou dcchiré, Ihémorragic étant,
de l'hémostase.
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de ce côté, plus facile à maîtriser, surtout après ligature de la jugulaire.
Il est fréquent, qu'au cours de cette dissection, on s'aperçoive que la dénudation du sinus est insuffisante pour permettre d'atteindre la limite du tlirombus. On en est quitte pour agrandir la brèche osseuse et dénuder le A'aisseau sur une nouvelle longueur. Cependant, au fur et à mesure que l'on s'approche de l'extrémité du caillot, celui-ci se montre plus rouge, plus humide, et l'on doit s'attendre à voir, d'un moment à l'autre, se produire l'hémorragie prévue. Au moment où elle a lieu, on peut la laisser se continuer pendant deux ou trois secondes, de façon à lui permettre d'entraîner Technique Ics caillots qui auraient pu échapper à la curette. On la maîtrise facilement alors, d'abord provisoirement avec la pulpe de l'index, puis au moyen d'un tampon mince et serré de gaze stérilisée ou iodoformée, que l'on insinue dans l'intérieur même du sinus, dans la direction du golfe de la jugulaire : on n'a guère à craindre, en effet, le retour de l'hémorragie, de ce côté, au moment 011 l'on retirera le tampon. On passe ensuite à l'extrémité opposée ou distale du thrombus.
Là, on retrouve les mêmes gradations de nuances du caillot que précédemment, mais l'on s'attendra à une plus copieuse hémorragie dans la direction du pressoir d'Hérophile. Lorsqu'elle se produira, on l'arrêtera immédiatement par l'application, sur la partie la plus éloignée du vaisseau, d'un des petits caiTés épais et serrés de gaze qui ont dû être préparés à l'avance. Ce tampon sera appliqué sur le vaisseau et non glissé à son intérieur : sinon on s'exposerait au retour de l'hémorragie, au moment de son extraction. On assurera généralement sans difficultés une hémostase durable, en accumulant, au-dessus du premier carré de gaze, une succession
posl-opcraloires.
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daulrcs tampons fortement serrés les uns contre les autres, et en terminant le pansement par plusieurs gâteaux d'ouate et une bande de crêpe élastique également bien serré.
Dansles cas exceptionnels ou l'on éprouve de sérieuses difficultés à arrêter Ihémorragie, ANliiling conseille, comme un moyen héroïque, de suturer temporairement la plaie au-dessous d'une couche de tampons appliqués directement sur le sinus et bien serrés : au bout de deux jours, les points de suture sont enlevés, la plaie est réouverte et les tampons peuvent être extraits sans retour de l'hémorragie.
Il me reste à vous parler des soins post-opératoires. Soins
La date de la levée du premier pansement sera subordonnée aux résultats de l'exploration thermométrique qui devra être renouvelée plusieurs fois par jour, en même temps que l'on s'enquerra soigneusement si le malade a eu des frissons et quelle a été sa température centrale à ce moment. En labsence de fièvre, le pansement pourra être laissé en place, trois ou quatre jours ; au contraire, s il se produisait une élévation sérieuse de la température, on n'hésiterait pas à lever immédiatement le pansement, quitte à aller au-devant d'une nouvelle hémorragie qui serait dailleurs aussi facilement maîtrisée que les précédentes.
■ Dans le cas de persistance des accidents pyémiques, si la veine jugulaire avait été trouAce thrombosée à sa partie supérieure, il me paraîtrait indiqué de pratiquer quelques lavages avec une solution tiède de sublimé à I pour 5,000 par le segment supérieur de la veine et le bout contigu du sinus. Généralement, jusqu'ici, ces lavages ont été exécutés de la veine vers le sinus : ^^ hiting voit dans cette façon de procéder un danger d'infection de l'espace sous-arachnoïdien. par rupture des parois du
sinus, et il conseille de pratiquer le lavage du sinus A'ers la veine.
En vous décrivant le manuel opératoire de l'ouverture et du curettage du sinus, j'ai supposé le cas oii ce vaisseau était thrombose, au niveau du sillon sigmoïde. L'hypothèse contraire implique des précautions et une façon de procéder un peu spéciales.
Ouverture du Qu Sait, daus cc cas, d'uuc façon plus ou moins certaine
sinus non throm- , -, . , , .
bosé. que l'ouA'erture du vaisseau donnera immédiatement du
sang ; et ce que l'on se projDOse alors c'est, ou bien d'obtenir l'expulsion de caillots pariétaux, par le fait même de l'issue violente du sang; ou bien, dans le cas où l'hémorragie ne se produit c[ue par le bout postérieur, de la contenir de ce côté et d'atteindre avec la curette le thrombus présumé au niveau du golfe de la veine jugulaire. Il sera donc indiqué, dans ces conditions, dedécouA'rir le sinus le plus bas possible, jusqu'au voisinage du trou déchiré, et d'autre part, de comprimer préventivement l'extrémité postérieure du smus dénudé, avant d'en pratiquer l'ouverture. Traitementdes Après quc Ic cliirurgieii aura terminé sa tâche sur le
^^tiqurs*^ metas- |gj,j.j^QJj^.g (Jg Ig^ vciiic infcctéc, il pouiTa avoir à intervenir encore ultérieurement pour ouvrir et nettoyer sans retard les foyers métastatiques qui, même après que le foyer crânio-cervical a été dûment désinfecté, peuvent encore, pendant de longues semaines, se produire et se" succéder sur les régions les plus diverses du corps. Il importe en effet de supprimer le plus promptement possible ces lésions provenant de raccumulation de germes infectieux dans le sang avant l'opération, et dont l'économie ne peut se débarrasser que progressivement, d'autant pluscpie non opérés hâtivement, elles peuvent devenir à leur tour les points de départ d'autres infections secondaires.
TiiluniHo l'JiLKum-; dks sim;s m)
J'en ai lini avec celle qucslioii du Lrailcnieul d(,' la Connidération» ihrombo-phléhitc inlracranienne, Iraitcment presque curabiiiié de u
d, I • • i 1 thromho - plilé-
usivemenl chirurgical, comme vous le voyez. hiie simisienne.
Il s'agit là évidemment d'un des points les plus intéressants de l'olologieet de la chirurgie crânienne. Nous pouvons même dire que la cure de cette redoutable complication des otorrhées par le cureltago iiitrasinusien, combiné ou non avec la ligature de la jugulaire, représente l'une des plus belles conquêtes de la chirurgie, dans ces dernières années.
Déjà la statistique présentée par Korner dans son travail qui date de cinq ans donnait un total de i3 guérisons sur 20 opérés, avec cette particularité que 12 de ces cas, dans lesquels la ligature de la jugulaire aAait été pratiquée, comptaient 9 des guérisons. Nul doute que la proportion des succès opératoires ne se soit élevée depuis que la technique s'est perfectionnée, depuis aussi que la pratique de la ligature de la jugulaire s est généralisée, mais depuis surtout que le diagnostic et Tintervention sont devenus plus précoces. Tous les opérateurs qui ont une expérience suffisante sur la matière sont en effet unanimes pour proclamer que l'opération a les plus grandes chances d'être suivie de succès, quand on peut la pratiquer presque dès le début des accidents. Ses chances diminuent, au contraire, singulièrement, au fur et à mesure que l'on s'éloigne de cette période initiale où l'état général n'est pas trop altéré, où la thrombose est limitée au seul sinus latéral, où notamment la veine jugulaire se montre intacte et où surtout les manifestation smétastatiques n'ont pas encore fait leur apparition. Mais vraiment il est devenu fort difficile aujourd'hui, depuis la publication de certaines guérisons inespérées, de déterminer à quels indices on peut reconnaître la limite des ressources de la chirurgie. La
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constatation de manifestations métastatiques dans les poumons pas plus que celle de l'extension du thrombus à toute la longueur de la jugulaire ne peuvent plus, en effet, être considérés comme équivalent à des arrêts de mort, depuis que Parkin (de Londres), Eulenstein (de Francfort) et Whiting (de New-York) ont réussi à enrayer les accidents pyémiques, malgré Texistence de l'une ou l'autre de ces complications, ou même des deux simultanément, comme chez le malade d'Eulenstein qui guérit après avoir expectoré des crachats sanguinolents et après avoir subi la ligature de la jugulaire, tout près de son embouchure dans le tronc innominé, déjà occupé par 1 extrémité cruorique du thrombus.
De pareils feits, tout exceptionnels qu'ils soient, constituent évidemment pour nous de puissants encouragements, étant donné que nous serons le plus souvent à même d'intervenir à une phase moins avancée des accidents et par conséquent avec plus de chances de succès ; et d'ailleurs, quelque défavorables que soient les circonstances dans lesquelles nous serons appelés auprès d'un malade présentant des signes indiscutables de phlébite sinusienne. nous devrons être soutenus, dans la décision à prendre, par la pensée, qu'en dehors de l'intervention, il est irrévocablement voué à la mort.
LECOX XXllI
LA l'YEMlE. D ORIGINE AURICULAIRE. SANS TIIROMBO-SINUSITE
Jusqu à une époque peu éloignée, le syndrome cli- Déiimitaiion du nique caractérisé par les frissons à retour irrégulier et les grandes élévations tlierniiques alternant avec des périodes dapvrexie complète, et ultérieurement par la formation d'abcès mélastatiques survenant dans le cours d'une otite suppurée, avait été considéré comme lié à la suppuration d'un des sinus veineux voisins du foyer auriculaire et le plus ordinairement du sinus latéral.
Otto Kœrner, de Francfort-sur-Mein, a, plus que tout autre auteur, contribué à élargir cette conception, en montrant qu'à côté des accidents pyémiques, liés à une thrombo-sinusite suppurée, il y a lieu dadmettre une autre forme de pyémie, également d'origine auriculaire, mais non accompagnée de suppuration sinusienne. Cest à cette forme spéciale que je désire consacrer ma leçon d'aujourd'hui.
Avant d'aborder la description détaillée de raffectioii en question, permettez-moi de vous en rapporter sommairement 2 remarquables exemples empruntés à ma pratique personnelle. Ces 2 observations seront d autant plus instructives pour vous, que, tout en étant typiques et tout en répondant à la description aujourd'hui classique de Ivorner, elles se distinguent l'une de
l'autre par certaines différences symptamatiques très nettes.
Relation de La première observation est celle d'un jeune garçon de
deux exemples PI t 13
typiques des ac- lO aUS, JiODert r...
cidents en ques- jg i-egj-gt(_e (\q ^-^q pouvoir y joindre la feuille de température qui fut malheureusement égarée ; mais j'en possède les points essentiels qui m'ont été obligeamment communiqués par mon ami le D"" Béclère, à qui je dois d'avoir pu observer ce cas intéressant.
Le jeune malade en question était sujet à des attaques d'.angine couenncuse commune à streptocoques. A la suite d'une de ces angines s'était déclarée antérieurement une néphrite aiguë terminée d'ailleurs par laguérison.
En février 1892, au cours d'une angine semblable, l'enfant fut pris d'une otite moyenne aiguë double.
Le 2 1 février, sur la demande du D"" Béclère, je pratiquai la paracentèse tympanlque à droite, et 6 jours après à gauche.
Pansements consécutifs avec gaze au sublimé et administration de douches d'air.
Ecoulement de liquide trouble d'abord qui devient ensuite nettement purulent. Après quelques jours de rémission consécutifs à cette double intervention, apparition de grands frissons survenant très irrégulièrement, tantôt tous les jours, tantôt tous les 2 ou 3 jours, accompagnés d'une élévation thermique à /io" et au-dessus, et suivis d'une période de chaleur, puis de sueur, et rappelant absolument la physionomie des accès de fièvre palustre.
Dans l'intervalle des accès la température était normale.
En outre, chaque accès était immédiatement suivi de manifestations douloureuses, au niveau des articulations des membres, principalement au siège des gaines tendineuses.
Aux membres inférieurs, l'endolorissement s'accompagnait de gonflement et de rougeur.
Le D'" Netter appelé en consultation, le 7 février, fit un examen bactériologique du pus de l'oreille et y trouva seulement des streptocoques, dont l'extrême virulence fut éta-
SANS iiiiiOMiHj-si.Mjsrii'; ',i;;
blic par riiioculalidii à iiiio souris (|iii iiioiinil •>/[ liciirc^ après.
Le II mars, apparition d'une collcrliuii piiiiilenle sur le dodu pied gauclie. Cet abcès est ovivcrl le lendemain |)ar le 1"^ Duj)lay. Il s'en écoula du pus phlegmonenx ronlenanl sevdcment des streptocoques.
Quelques jours plus tard, apparition, au mollel el au talon du même membre, d'un gonflement, avec rougeur de la peau et sensibilité à la pression. Cet ensemble de signes l'ail craindre un nouveau loyer suppuré ; mais cette crainte ne se réalise pas : la résorption se produit spontanément.
Cependant les accès de fièvre se répèlent, l'enlant maigrit et s'aflaiblit d'une façon inquiétante. TNous ne constatons pas d'albumine dans ses urines.
A aucun moment de révolution de ces accidents, on n'observe le moindre signe mastoïdien pouvant légitimer une intervention de ce côté. Aussi le traitement local consiste-t-il simplement en une antisepsie aussi rigoureuse que possible des oreilles moyennes réalisée par des lavages avec de la liqueur de Van Swieten diluée. Ces lavages sont répétés 2 l'ois par jour et pratiqués tant par les conduits auditifs que par les trompes d'Eustaclie. Dans TinterA aile des lavages le drainage des oreilles est assuré au moyen de gaze hydropliile.
Sulfate de quinine et salicylate de soude à Tintéricur.
Sous rinfluence du traitement local, les streptocoques semblent perdre de leur virulence, comme en témoigne une nouvelle inoculation pratiquée à une souris el qui n'est pas suivie de mort.
Le II avril, un nouvel abcès est incisé au mollel.
Depuis le commencement de ce mois, les éléAations tlicrmicj[ues sont devenues plus faibles et plus rares.
Le i6 avril, les oreilles ne coulent plus ; toute trace de fièvre a disparu et Tenfant considéré comme coua alescent est envoyé à Versailles ; mais son complet rétablissement ne se produit qu'à la longue. Il présente en elTct, à la suite de ses manifestations articulaires et péri-articulaires, une atrophie
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musculaire très prononcée des membres inférieurs qui ne cède que très lentement à l'emploi du massage, de Féleclrisation, etc., etc.
Ce n'est qu'à la fin de Tannée, les troubles de la marclie ayant disparu, et les membres inférieurs ayant recouvré leur fonctionnement normal, que la guérison peut èlre considérée co m m e compl è te .
Vous remarquerez que, dans l'observation que je viens de vous résumer, l'ensemble symptomatique fut constitué par deux ordres de phénomènes : les accès de fièvre avec leur physionomie caractéristicjue et les abcès métastaliques. Dans le second fait, dont je vais vous entretenir maintenant, tout s'est borné aux manifestalions fébriles, ou du moins les phénomènes métastaliques n'y ont figuré qu'au second plan et sous une forme considérablement atténuée.
Il s'agit encore d'un jeune garçon, Edouard G..., âgé de 8 ans et demi, qui fut pris d'une otite suppurée, le 29 janvier de cette année, au quinzième jour d'une rougeole accompagnée d'une élévation thermique supérieure à celle qu'on observe généralement dans le cours de cette maladie éruplivc, ainsi que vous pourrez en juger par le tracé thermique que je fais passer sous vos yeux (fig. 28). Vous y voyez, en effet, la température axillaire atteindre [\ 0° , le jour de l'éruption , s'élever le lendemain à /io",_''i et le surlendemain à ko°,'], puis, après avoir oscillé, quelques jours, aux environs de 89", remonter à /io*' le I®'" février, jour où la perforation spontanée du tympan livrait passage à un écoulement de liquide d'apparence séreuse. La température oscille alors, 2 jours durant, entre 38" et 4o'\ puis entre 07" et 09", enfin du 6 au 8 février entre 07'' et o8^
Jusqu'ici rien de bien particulier dans les allures de cette fièvre, sinon les chiffres thermiques atteints à un moment donné. Mais, à partir du 8 février, le tableau change : L'en-
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fanl esl pris ce jour-lfi, [)()iir la prciiiiric lois, (riin frisson violent, el, de 87", chiiïre nmlinal, la lcMi|»'ralnrc sanU' hnisrnicnieni, le sr)ir, à /|()". l^ilc iclonihc le l«'ii(lciii;iifi malin à .'i(S°, |)()iir renionlor le soir à ''11". Le 10. la lcni|)('ralnr(' a\il laiie inar(|iie encore /|(j",(S le malin, l'allé lomhc à .')()" à midi, mais remonte à /io",(),à 5 lienres et demie dn soir ol à /| 1". à (S heures du soir. A ce momeni renlanl |)r<'sonle une LTande agitation et du subdélire.
Le T T février, la fièvre prend Ion! à l'ail le raraelère |»\('' mique : En eflet, le iheruiomèlre. (jni marcjuail ',)~'\ le malm et 3-", 7, à .') heures de Tapi'ès midi, maïque ^l'^J), à 8 heures et demie du soir, à la suite (Tun i^rand iVisson |)résenlé par Fenfant.
FlG. 23.
A. Catarrlie piêriibéulifjQti w: grippe. — B. Rougeule, érupHun. — C. Olîte. ~ D l'jérinï. I" rris:ioQ. — E. FrissOD — F. FrissôQ.
G. Frisscn. — H. Frisson. — I. F
Je trouve notés un troisième frisson le i4 février, un quatrième le 17, un cinquième le 18, un sixième le :?i, enhn 3 frissons dans la journée du aa. l^endanl loule celle péri(xle la température a oscillé du matin au soir, ou d'un jour à Tautrc, entre 36\5 ou 37", d'une pari, et /^o" ou 4o",5 d'autre part. ^ ous remarquerez pourtant quelques dérogations à celle allure: Ainsi, du ao au malin au -m au malin et du 23 au matin au 2/i au malin, la lempéralnre esl restée Inférieure à 37", mais 11 semble que, à la suite de ces accalmies, la fièvre n'en ait redoidjlé que plus vlolenuuenl. \ous la voyons, en effet, s'élever à près de ^11° le 21 au soir, el au-dessus de /io°, le ?5 au soir.
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L'élévation thermique du 26 février fut la dernière. A partir du 27, en effet, la température ne s'éleva plus au-dessus de 07°.
Ainsi que je vous le disais tout à l'heure, les phénomènes métastatiques ont presque complètement fait défaut dans ce cas. Ils se sont bornés, en effet, à un peu de douleur accusée par l'enfant dans l'aine droite, dans la journée du 12 février et a de l'endolorissement de la région rétro-trochantérienne gauche ressenti dans la journée du 20, et suivi, le lendemain, de crampes douloureuses dans les cuisses et les jambes. Mais, à aucun moment de l'évolution des accidents, il ne se produisit de gonflement doulom-eux en aucun point du corps, pouvant faire craindre une collection purulente. L'auscultation des poumons fut toujours négative, et la rate ne parut jamais notablement hyperlrophiée. D'autre part, dans l'inlervalle des accès fébriles, l'enfant retrouvait sa gaieté et son appétit habituels. Enfin l'écoulement d'oreille se montra toujours peu abondant, et, pas plus que dans l'observation précédente, ne s'accompagna du plus léger signe de mastoïdite. Aussi crus-je devoir me borner au traitement local le plus simple : Appelé «pour la première fois auprès de l'enfant, le 12 février, au quatrième jour de l'apparition des manifestations pyémiques, je me contentai d'inciser largement le tympan, dont l'ouverture spontanée me paraissait insuffisante et mal placée, et je limitai mon traitement des jours suivants à l'emploi de la douche d'air, à des instillations de glycérine phéniquéc à i/j5, et, dans l'intervalle de ces pansements, je maintins de la gaze hydrophile dans l'oreille, en vue du drainage de l'écoulement.
La médication générale consista dans l'emploi du salicylate de soude, de la quinine, et du calomel, à dose purgative.
Contrairement à ce qui s'était produit pour mon premier malade, la convalescence se fit ici rapidement, dès que la température fut définitivement retombée au chiffre normal, défcrvescence qui coïncida, à peu près exactement, axec la cessation de l'écoulement d'oreille.
SANS TUOMIU)-SINLSirF,
Laerrandc diirorcnco nui sépare losdonx observations Ciracurcsdi-
_ ~ _ II. ^ ^ niques de l'alTcc-
que je viens de vous résumer est, ainsi que vous ave/ lion. pu le remarquer, l'apparition, chez le premier malade, d'accidents métastatiques accompagnés d'un état général grave et suivis de troubles tropliicpies allongeant considérablement la durée de la convalescence, et l'absence d accidents semblables cbcz le second. En revanche, chez tous deux, la fièvie a présenté nettement le type dit /jj^m/^/z/r' qui offre, avec le type paludéen, une analogie si étroite.
C'est, en effet, là le symptôme le plus caracléris- Fièvre.
-, 1, "1 ■., . -, 1 ... 1 Sos allures
tique de 1 ordre d accidents dont j ai voulu vous entre- iniermiuenies. tenir aujourd'hui. Cette fièvre est d'ailleurs identique àcelle que je vous ai décrite dans une précédente leçon consacrée à la thrombo-phlébite sinusienne. Dans l'un comme dansl'autre cas, nous voyons, sans aucune cause apparente, un malade qui, le matin, ne présentait d'autre symptôme que son écoulement d'oreille, être pris, dans la seconde partie de la journée, d'un frisson, plus ou moins intense, plus ou moins prolongé, en même temps que sa température s'élève à lio° ou au-dessus ; puisa ce frisson succéder une période de chaleur sou- stades succes-
, • • n r . 1 , T . sifs de chaque
vent suivie de sueurs ; après quoi, au bout d. un temps accès. variable, la température retombe au chiffre normal.
Ces accès fébriles, qui se montrent de préférence dans la seconde partie de la journée, peuvent affecter dans leur retour une certaine régularité, revenant tous les jours ou tous les deuxjours. Ils peuvent, au contraire, se répéter de la façon la plus irrégulière, se montrant deux fois dans la même journée ou s'espaçant à plusieurs jours d'intervalle.
Dans d'autres cas, la fièvre ne présente aucun des caractères que ie viens de vous décrire : elle peut se mon- Formes anor-
\ '' . . . ^ maies, à tvpe lé-
trer continue, avec de faibles rémissions, la tempéra- iniie continu.
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne. 27
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ture se cantonnant aux enA'irons de 89 ou Ao". ou ne s'élevant pas de beaucoup au-dessus du cliilTre normal, atteignant tout au plus, par exemple, 38. ou 38", 5, ainsi qu il advint chez un jeune garçon, Maurice L..., dont je présentai l'observation tout récemment à la Société française d otologie. Dans ces formes que nous pourrions appeler anormales, le caractère pyémique des accidents n'est plus marcjué que par la seconde catégorie de symptômes dont je dois vous entretenir main tenant : les manifestations métastatiques.
Ces métastases dilTèrent généralement, comme siège, Caracières spé- dc ccUes quc jc VOUS ai décritcs, à propos de la thrombo-
cidiix dos iji(?tns^
tases. phlébite sinusienne. Je vous ai dit que ces dernières
siégeaient presque exclusiAcment dans les poumons, et que cette particularité s'expliquait par les dimensions relativement grandes des embolus s'opposant à leur passage au delà des capillaires pulmonaires. Probablement pour une raison inverse, dans la forme que nous étudions aujourd hui, les éléments infectieux émanant des Aeinules ou des capillaires du rocher doivent à leurs faibles dimensions de ne pas se laisser arrêter par le lacis capillaire des poumons, et vont déterminer des embolies dans les territoires terminaux des artères dépendant de laorte.
Brieger, de Breslau, a bien mentionné un cas nettement observé par lui d'abcès métastatiques des poumons, dans un cas de pyémie, d'origine auriculaire, sans sinusite ; mais il s'agit là d'un fait exceptionnel, et, à ne considérer que la grande majorité des cas, nous avons le droit de maintenir la règle énoncée ci-dessus.
Ainsi restreintes, les métastases de la pyémie au-
Leurs sièges riculairc sans sinusite ont encore leur siège de pré-
pre ee ion. j^^ç^^^qj^ q^j i>essemble fort à celui du rhumatisme
blennorragique. Et ce n'est pas là la seule analogie
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que présentent CCS deux ordres d'accidents. Dans un cas comme dans l'autre, ce sont en effet les articulations, et plus fréquemment encore les ^raines tendineuses péri-articulaires, qui sont occupées par la phlegmasie métastatique, ou bien ce sont les bourses muqueuses ou le tissu cellulaire sous-cutané, ou encore l'interstice ou le tissu même des muscles qui sont pris.
Le degré même de la lésion métastatique est variable : Degré très va-
., , . ~. ,, • 1 • fil »• 1 rialilcdeslésions.
il peut S agir, en eilet, d une simple iniiltration douloureuse à la pression, qui se résorbe d'elle-même : parfois même d'un simple endolorissement musculaire ou articulaire simulant un rhumatisme fugace : ou bien, au contraire, un épancliement se constitue, séreux ou séro-purulent, ou franchement purulent, avec tendance à la diffusion, et réclamant promptement l'intervention chirurgicale. Chez le jeune malade, Maurice L..., je vis, dans 1 espace de 5 jours, un épanchement purulent se constituer dans l'articulation du coude et remonter sous le triceps brachial, après avoir perforé la syno\"iale. Chez un autre malade, que mon ami le D' Lubet-Barbon voulut bien m admettre à traiter avec lui, les accidents pyémiques développés dans le cours d'une otite suppurée comphquée de mastoïdite de Bezold se révélèrent par une fièvre continue avec température élevée et par la formation rapide de deux abcès, dont l'un dans l'épaisseur du muscle deltoïde gauche et l'autre sous l'omoplate droite.
Il est d'autres locahsations métatastiques. qui. pour Localisations
.11 • , r -, , • 1 plus rares des
rares quelles soient, ne mentent pas moins de vous métastases.
être signalées : tels sont les épanchements pleuraux.
sans abcès pulmonaires, observés par Kayser et par
Schmiegelow, et les abcès du foie notés par Burnett.
Enfin Liiverriclit a décrit, sous le nom de dermato- Dermato-mvo-
myositis une infiltration ofélatiniforme du tissu sous-
des iijélaslases.
cutané et des muscles des membres, avec rougeur érysipélateuse de la peau, susceptible de se montrer dans des circonstances analogues.
Bactériologie Daus tous Ics cas oii Ic liquide constitutif de ces épanchements métasta tiques a été examiné bactériologiqucment, on y a trouvé le môme microbe que dans le pus de l'oreille, et ce microbe était presque toujours le streptocoque. A ce point de vue, ma pi'opre expérience est complètement d'accord avec celle des autres.
Diaonosiic ^^ caractèrc pyémique des accidents que je viens de
vous décrire ne saurait être méconnu, pourvu que l'écoulement d'oreille ne passe jjas inaperçu. Encore fautil pourtant que le médecin traitant sache assigner à ce dernier s~)anptôme la valeur qu'il mérite. J'ai a'u, par exemple, le père démon second malade, médecin pourtant très instruit, frappé du peu d'abondance et de l'apparence séreuse de l'écoulement d'oreille, se refuser longtemps à voir un rapport de cause à effet entre une otite aussi insignifiante et les accès fébriles intenses présentés par son enfant, et attribuer à ces derniers une origine paludéenne dont il croyait trouver l'explication dans de grands travaux de terrassement exécutés ré cemment dans son quartier.
Diagnostic dif- En sommc, la grosse question qui se présente, en pareil cas, à l'esprit du médecin est celle de savoir si les
férentiel entre la pyéniie auricu
bue^sinusLmeet accidcuts pyémiqucs reconnus, et reconnus d'origine la pyemie sans auriculairc, soiit. OU uoii, SOUS la dépendance d'une
sinusite. 7,7 j^
thrombo-phlébite sinusienne. Voici les principaux éléments de ce diagnostic différentiel :
Tout d'abord notons que la pyémie sans sinusite a presque toujours été observée jusqu'ici dans le cours d'une otite aiguë, tandis que la thrombo-pblébile sinu-
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sienne uppailient surtout ù la pathologie des oloriiiées chroniques.
Les métastases de la thrombo-phléhite sinusieufic sont presque toujours limitées aux poumons, tandis ([ue cette localisation est exceptionnelle dans la pyémie sans sinusite qui retentit bien plus volontiers sur les articulations des membres, les gaines péri-articulaircs et le tissu sous-cutané ou les muscles.
Enfin, tandis que la pyémie sans sinusite évolue le plus souvent sans signes locaux mastoïdiens, la thrombophlébite du sinus latéral existe rarement sans modifications locales à la partie postérieure de l'apophyse mastoïde et peut, à un moment donné, se révéler par des signes locaux caractéristiques, le long du trajet de la veine jugulaire, lorsque la phlébite se propage du sinus à cette veine.
Reconnaissons d'ailleurs que si les signes locaux devaient constituer l'unique base de ce diagnostic dilTérentiel, les difficultés d'interprétation seraient très grandes, dans le cas oii la pyémie auriculaire sans sinusite s'accompagne de mastoïdite. Dans le fait mentionné plus haut et que j'observai avec M. Lubet-Barbon, nous découvrîmes, au cours de son intervention, une fusée de Bezold tout à fait au début. Si l'opération eût été plus tardive, 1 adjonction d'une infiltration cervicale profonde aux manifestations pyémiques observées eût pu légitimement nous faire penser à une thrombophlébite du sinus latéral déjà étendue à la jugulaire.
Je dois vous dire, d'ailleurs, que, dans ces cas particulièrement difficiles, le diagnostic se fait en réalité, ou se complète, au cours de l'intervenlion provoquée par les signes locaux mastoïdiens. Existe-t-il, eneiîet, de la phlébite du sinus latéral, comme cette complication ne se montre guère que par le fait de l'extension des lésions
osseuses jusqu'au sinus, ou se trouve, naturellement conduit, en poursuivant ces lésions, jusqu'au sinus dénudé, dont on peut à loisir pratiquer l'examen méthodique.
Pronostic. J'ai déjà insisté, dès le début de cette leçon, sur la'
signification complètement différente des accidents pyémiques surA^enant dans le cours d'une otorrhée, suivant qu'ils sont, ou non, sous la dépendance d'une thrombosinusite suppurée, la mort étant presque inévitable dans le premier cas, en dehors d'une intervention chirurgicale suffisamment hâtive, tandis que la guérison spontanée est la règle dans le second cas. Mais celte règle est loin d'être absolue, et il importe, par conséquent, que nous soyons en mesure d'apprécier la valeur des signes nous autorisant à attendre une terminaison heureuse ou fatale.
Importance de A cc point dc vuc, l'élévatiou tlicrmique, au moment
i'clat du malade ^ ^ p,, .^ , i • t • i • • r» . ■
dans l'intervalle cies acces lebriles, est loin d avoir la signilication grave
des accès fébriles. » •,, l'ii' a, .i'- ir>
qu on serait tente de lui prêter tlieoriquemcnt. Remarquez, par exemple, que chez mon jeune malade de l'observation II, qui guérit si bien et si rapidement dès la cessation de son otite, la température axillaire atteignit plusieurs fois i^i" et dépassa même une fois ce chiffre, tandis que mon dernier malade, le jeune Maurice L..., qui succomba après avoir présenté successi^'^ement de l'anurie, compliquée d'albuminurie, puis une arthrite suppurée du coude et enfin des hémorragies multiples, la température ne dépassa jamais 39°,5 et resta inférieure à 38°, pendant les trois jours qui précédèrent sa mort. C'est que ce qui me paraît importer beaucoup plus que l'intensité des accès fébriles, c'est l'état du malade dans leur intervalle : le malade reprend-il, en dehors de ses
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accès, sa bonne mine, son appélil el son cnlrjnii liiihituels, les métastases manquent-elles on no sfMuonlicdlclles que sous une forme atténuée, enfin l'examen des organes profonds est-il négatif, on a toutes raisons d'espérer et de promettre une issue favorable. Voit-on, au contraire, le malade maigrir et s'affaiblir à la suite des poussées fébriles, observe-t-on en même temps des épanchements suppures, le pronostic doit être plus réservé ; mais il devient tout à fait grave quand le carac- Gravité de la
,, ,• 1 .-i, 111 --i- forme septicénii-
terepyemique des accidents se doubie, pour amsi dire, que. d'un caractère septicjue, sous forme d'albuminurie, d'ictère, d'anurie et d'hémorragies multiples. Dans ce dernier cas, les craintes d un dénouement fatal ne sont que trop souvent confirmées par l'événement.
En somme, comme vous pouvez le pressentir, d'après les quelques exemples que je viens de vous citer, la question des accidents pyémiqucs, survenant dans le cours des otorrhées, sans accompagnement de tlirombophlébite sinusienne, est plus complexe que l'on ne serait porté à se la représenter, après avoir lu la description de Kôrner. Vous venez de voir, en effet, qu'à côté de la forme fébrile, nettement intermittente, compliquée ou non de métastases, et se terminant en général spontanément par la guérison, il y a lieu de distinguer une sorte de forme septicémique, accompagnée d'une lièvre plutôt rémittente que vraiment intermittente, et tuant par une sorte d'empoisonnement général du sang. Deux élèves de mon ami Lermoyez, MM. StanculeanuetBaup, ont publié tout dernièrement dans le Prorjrcs nu'iUcal, deux remarquables faits cliniques observés chez leur maître et qui rentrent évidemment dans cette dernière catégorie : chez l'un l'otite, point de départ des accidents infectieux, datait de G mois, chez l'autre, de 6 semaines, et chez tous deux elle se compliqua de mas-
cliniques
toïdite : mais ni chez l'un ni chez l'autre, la double intervention exécutée sur la jugulaire et sur le sinus ne révéla de thrombus dans ces deux vaisseaux. Ses caractères Lcs SYmptômes Consistèrent en une fièvre rémittente qui chez le premier malade ne dépassa pas 89°, et qui chez tous deux s'accompagna de diarrhée, d'ictère, de Qonflement douloureux de la rate et du foie, d'abattement et de somnolence et, dans les derniers temps, de dyspnée, sans lésions pulmonaires. Ni chez l'un ni chez l'autre il n'y eut d'accidents métastatiques. Malgré l'énergie de 1 intervention, ces deux malades succombèrent en quelques jours. Chez tous deux, l'autopsie révéla les lésions classiques et vagues de la septicémie : mais le point important c'est que l'examen du sang y révéla du streptocoque pur, en grande quantité, dont linoculation tua une souris en 2 4 heures.
PaihogoQiedes Jc uc m'arrêterai pas longuement à discuter la question de la nature et de la pathogénie des accidents que je A'iens de vous décrire, la bénignité delà grande majorité des cas excluant l'autopsie qui pourrait plus que tout autre moyen contribuer à sa solution.
Opiniond'ouo Otto Kômcr qui, ainsi que je aous lai dit plus haut,
Kôrner : phlébite i i ■^ i • i' i i i i' • i i
osseuse minus- doiiiia la prcmierc description de cet ordre d accidents, ^"^'^' chercha à en expliquer le développement par 1 hypo-
thèse de la phlébite dune veinule du rocher. Dans ces conditions les dimensions minimes du foyer d'infection rendraient compte du caractère atténué des accidents. Théorie de Daus uii très substauticl article consacré au même simis'ionn'e avec sujct ct publié cu 1897, daus Ic joumal Archiv. fiir îïrnon'oE: Ohrenheilkimde., le D'' Lcutert (de Halle) rejette cette hypothèse de Korner, comme ne s appuyant sur aucune constatation anatomique. Lui-même, ayant eu Focca-
rant
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siondecorislaler, à l'aulopsic duiio jeuno fille criiporléc par des accidents septicémiques, dans le cours d'une olile aiguë, après avoir présenté des rriaiiilest;! lions métastaliques articulaires, pseudo-rhumatismales, ayant eu, dis-je, l'occasion de constater l'existence, dans le sinus latéral, d'un thrombus pariétal, par conséquent non oblitérant, émet la supposition que cette-même lésion sinusienne, jusqu'ici le plus souvent méconnue, pourrait bien servir liabituellemenlde substratum anatomique à la forme dite bénigne de pyémie auriculaire et considérée à tort comme indépendante de toute infection du sinus latéral. Il admet d'abord que si la formation d'un thrombus pariétal est propre aux otites aiguës, c est que, dans ces conditions, la virulence extrême des germes infectieux ne laisse pas à la thrombose le temps d aboutir à l'oblitération vasculaire. Quant aux différences très nettes mises en évidence par Kôrner entre les métastases des deux variétés de pyémie auriculaire, il les expHque de la façon suivante : Dans les formes chroniques accompagnées de thrombo-phlébite oblitérante, lextrémité du caillot battue de biais par le courant sanguin, au niveau d une branche latérale, se laisse morceler en fragments qui, arrêtés dans les capillaires pulmonaires, donnent lieu à la formation dinfarclus à leur niveau. Au contraire, en cas de thrombo-phlébile latérale propre aux cas aigus, la surface du caillot polie par le frottement du courant sanguin ne se laisse pas fragmenter ; donc pas de gros embolus ni dinfarctus ; mais cela n'empêche pas les germes infectants contenus dans certaines parties du caillot de passer directement dans le sang, et, après avoir franchi les capillaires pulmonaires, d'aller donner lieu à des épanchements articulaires, ou autres, dans des régions plus ou moins éloignées.
sanï
426 LA PYlÎMlFi;, D'ORIGINE ARTICULAIRE
Critique de Telle cst la tliéorie assurément ingénieuse de Leu-
cette théorie. , , . . p ■ i •, » n ■
tert ; mais je vous lerai remarquer de suite qu elle est tout au plus applicable à la forme septicémique des accidents, dont nous nous occupons ; et encore le caillot pariétal qui est la clef de voûte de la théorie en question n'a-t-il pas été rencontré par Stanculeanu et Baup, lors de la très soigneuse autopsie qu'ils firent des deux cas semblables mentionnés plus haut. En revanche elle ne saurait s'appliquer à la forme bénigne ; car comment concilier la présence d'un caillot, même pariétal, dont la disparition spontanée n'est guère facile à admettre, avec la terminaison favorable des accidents? Opinion de 11 iiic scuible beaucoup plus siiiiplc d'admettre pour iieymann ; pas- CCS cas, avcc Bricgcr ct Hcymaude Varsovie, le passage
saae direct des l'ii • i' ,• 1 i ^i 1
"ennes dans le oircct ucs gcrmcs inlecticux claus le sang, a travers les parois vasculaires, et il est tout à fait rationnel de supposer aA^ec Laurens que si ce phénomène a un caractère exceptionnel, en face de la grande fréquence des otites aiouës, cela tient sans doute à une exaltation également exceptionnelle de la virulence de ces germes.
Traitement. La qucstiou du traitement des accidents que je viens
de vous décrire représente assurément l'un des problèmes les plus délicats de la pathologie auriculaire.
Avant que la bénignité habituelle de ces accidents ne fût bien connue, certains chirurgiens mus par un zèle exagéré ne proposèrent pas moins que la ligature de la jugulaire et la résection d'une partie des parois osseuses de la caisse tympanique, comme remède à leur opposer ! Aujourd'hui, la notion de la tendance natu-
En dehors des rcllc de l'affectiou vers la guérison spontanée a conduit
formes septicémi- i,i',\ ,•! ii ,
quesetde sij^rncs Acs otologistcs a uiic coiiception pius sagc des ciioses et Inen^ le "sTmpic ^ ^^ couviction, qu'cii dehors des formes septicémiques
SANS TIIIUJMIiO-SINLSnK
graves, (jMC je viens de vous décrire, !(; drainage cl drainage <!<■ la l'antisepsie de la caisse constituent toutes les indications louio rindicaiion
> !• .1 romiilir.
a remplir.
A propos de lu relation d un cas de p\(';inie aniiciilaire observé par lui et dans lequel la ponction du sinus donna d'ailleurs du sang, contre-indiquant une intci'vention sur ce vaisseau, mon collègue et ami le D' Lanrens, me paraît avoir formulé très sagement et de la façon la plus concise les règles de ce traitement ; aussi ne crois-je pouvoir mieux faire que de reproduire ici ses conclusions, qui sont les suivantes :
1° Etant donnée une pyémie otique survenant avec une otite aiguë, sans localisation mastoïdienne, sans symptômes infectieux graves, faire un traitement purement otologique, en assurant le drainage de la caisse par des incisions multiples et répétées au besoin, et par des douches d'air. Soigner l'état général.
2° Si la même pyémie s'accompagne de mastoïdite, Cas spéciaux
■1, 1 .iz-ll* l'i dans lesquels il
ouAa^ir 1 apopliyse et dénuder le sinus pour 1 explorer, est indiqué de 3° Enfin si la pyémie évolue sans réaction apopliy- phvse"et dexpio" saire, mais à grand fracas, avec signes de grande infcc- '""' ' tion, ne pas hésiter à ouvrir l'antre ; s il est sain, aller quand même au sinus, car il peut exister une sinusite sans mastoïdite. Faire suivre la dénudation d'une ponction : si l'aiguille ramène du sang, s abstenir : s'il y a thrombose, inciser le sinus, après ligature préalable de la jugulaire. Nous rentrons alors dans le cadre de la pyémie grave avec thrombo-phlébile sinusale.
J'ajouterai que, dans le cas de la forme scpticémique, Traiioment <io les interventions, tant sur le sinus que sur la jugulaire, sont le plus souvent vouées à la stérilité et que l'on ne trouvera pas de thrombus dans l un ni dans l'autre de ces vaisseaux. Aussi nous trouvons-nous réduits à recourir dans ces circonstances à une médication générale
rcr le sinus.
ormo sepli comi([uc
(Ioniques, injections sous-cutanées de sérum, ou injections salées très chaudes intraveineuses), etc., assurément fort rationnelle mais qui dans la majorité des cas ne peut empêcher le dénouement fatal.
Traitement Je vcux enfin, cu terminant, insister sur la nécessité
des accidents mé- ,, . , ..ii'-Pi • x
tastatiques. d ouvrir promptcment et de clesmiecter soigneusement
tout foyer métas ta tique accessible à notre intervention, dès que la formation d'un épanchement y aura été nettement reconnu, afin de ne pas lui laisser le temps de devenir, à son tour, le point de départ d'infections secondaires. Cette dernière partie de votre tâche exigera de votre part un examen quotidien et minutieux de toutes lès parties du corps de votre malade. En effet, pour peu qu'il soit affaibli ou absorbé, celui-ci n'appellera pas toujours votre attention sur ces foyers secondaires dont on peut dire, comme des complications thoraciques du rhumatisme, qu'ils demandent à être systématiquement recherchés, pour être reconnus et traités à temps.
rieulniresot fionto-etlimoirlales.
Première partie
L'abcès cncéplialiquc représente une redoutable Fréquence de
l'j- 1 ,• •. A- 1, l'abcès cnrépha-
complicalion des suppurations intracrainennes, dont iiq„p comme la fréquence relativement grande, de plus en plus éta- supp'llra'î'ion'lau* blie par les progrès de la rhino-otologie et de la chirurgie crânienne, est pourtant encore insuffisamment connue de la majorité des médecins. 11 s en faut de beaucoup que toutes les cavités aérées péricraniennes y prédisposent avec une égale fréquence : l'occurrence de cette complication exige en effet un étroit rapport de voisinage entre la cavité en question et l'encéphale ; aussi nous expliquons-nous facilement qu'elle n ait pas encore été observée dans le cours de l'empyème sphénoïdal, la paroi profonde de ce sinus étant séparée de la base du cerveau par toute l'épaisseur du corps pituitaire et le dédoublement correspondant de la duremère ; en revanche on peut dire que l'abcès cérébral appartient à la pathologie courante de l'empyème fronto-ethmoïdal et surtout de rolorrhée.
Les anciens médecins n'ignoraient pas la coexistence niioiogio fréquente des suppurations de l'oreille et du cerveau :
seulement ils l'interprétaient de travers, faisant de
l'abcès encéphalique la lésion primitive qui, en s'écou-
lant par l'oreille, entraînait lotorrhée comme consé-
Travaiix de qucncc. A Morgagui revient le mérite d'avoir le pre-
Morgagni et de . r . i i • i ■ , i ^ ro , .
Lebert. mier établi le vrai rapport de cause a ettet entre ces
deux lésions. Beaucoup plus tard, cette conception nouvelle devait être tout à fait mise au point par Lebert. à l'aide de nombreux faits cliniques et anatomiques.
inûuence d?s Eu général l'abcès encéphalique exige, pour son
eVde la cîironi- développement, non seulement la suppuration de la
rà'ilon^ =i=upp"- cavité voisine, mais aussi la lésion de la paroi osseuse ; de là, sans doute, son apparition beaucoup plus fréquente dans les suppurations chroniques que dans les suppurations aiguës. Cette particularité est notamment bien étabhe pour l'abcès otique ; il résulte en effet d'une statistique dressée par Jansen à la clinique otologique de Berlin, que, sur un total de 2 000 otites suppurées chroniques, on aurait relevé une proportion de 6 abcès encéphahques , tandis qu'un total de 2 65o suppurations aiguës de loreille n'aurait donné qu un seul abcès cérébral. Ainsi que je vous lai déjà dit antérieurement, ce fait s'explique par la formation plus facile d adhésions entre la dure-mère et la pie-mère, en cas d une évolution lente du foyer extracrânien, et consécutivement la transmission directe de linfec- Rûie prépara- tiou de cc lovcr au pareuchymc cérébral. Bien souvent
dation de la dure- mèmc 1 ostéitc préparatoire de l'encépliahte a abouti à une perforation de la paroi profonde du foyer, laissant la dure-mère dénudée sur une étendue variable et directement en contact avec le pus et les germes infectieux qu'il contient ; et le siège de cette dénudation prépare en quelcjue sorte celui de l'abcès encéphalique. C'est ainsi que la perforation de la paroi profonde du sinus
mère.
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frontal, dans l'empyème de cette cavité, prépare la for- Rapport cnirc malion de lances dans la région antérieure du lobe fi.-niidiiion ri ce-
,.,. ,,. ., III»- lui «Je l'alx-ffii cn-
Ironlal située iniinedialement en lace de la lésion ,,[,i,.ii;,,up. osseuse, c[ue la perforation du tegiiicn I \ iii|);iii()-;mlr;il prépare la suppuration de la face inférieure coiitlgui' du lobe temporal; et qu'enfin la deslniclion de la paroi postérieure de l'antre, au niveau du sillon siginoïde, prépare, en même temps que l'infection du sinus latéral, celle de la région antérieure delhémisphère correspondant du cervelcl. Aous verrez hientot, à propos de la recherche opératoire de l'abcès encéphalique, les conséquences pratiques considéraldes de cette loi de topographie pathologique.
Pour le cas particulier de l'abcès cérébral, d'origine influence du otique, je dois encore vous repeter certaines particularités que je vous ai déjà signalées, à propos de 1 étiologie des autres localisations de 1 infection intracrânienne * d'une part rinfluence spécialement nocive du influence du
^ '- cùlé malade, du
cholestéatome, d'autre part la fréquence plus grande de sc^c. l'afFection. du côté droit et dans le sexe masculin.
Conséquence du voisinage d'un foyer suppuratif osseux et du transport des germes infectieux dans l'épaisseur du tissu cérébral, par l'intermédiaire des capillaires cérébraux, tributaires des sinus de la duremère comme les capillaires osseux,! abcès encéphalique reconnaît parfois pour cause j»/'oi'0(^f/«/j/c de sondévelop- iv.ie provi>-
1 • 1 1 1 \ • ' quant d'un frau-
pement, soit un choc accidentel sur le crâne, soit une ope- maiismeacciden-
,. T ., , n 1 I 1 tel OU oporatoire.
ration limitée au loyer osseux, alors que le parenchyme cérébral est déjà en voie d'infection. C'est ainsi qu il n'est pas rare de Aoir les premiers symptômes de 1 encéphalite apparaître, quelques jours ou quelques semaines après une ouverture chirurgicale du foyer osseux,
I. Voyez Leçon XX, pages 358 et 36o
i?.2 L'ABCÈS ENCÉPHALIQUE CONSËCUTIF
Influence des au cours de laquelle on a noté une dénudation de la
opérations in- , ,.p^, , i i r • o • i
complètes. dure-mere. bt c est surtout lorsque la desiniection du
foyer extracrânien a été incomplète, que cette occurrence est à craindre, le traumatisme opératoire paraissant avoir alors pour conséquence de réveiller la virulence des germes infectieux.
Abcès ce ré- Tcllc cst daus la grande majorité des cas la patlio-
Lraux d'origine ,., ,.^ r ri l'i «-i i
pyémique. ' gcuie clcs aDces cçrebraux développes dans les circonstances dont nous nous occupons. Je ne vous rappelle que pour mémoire la possibilité du développement d'abcès métastatiques dans le tissu cérébral, dans le cours de la thrombo-pblébite sinusienne. Dans ces cas, d'ailleurs fort rares , la collection purulente peut se développer indifféremment dans l'un ou dans l'autre hémisphère.
Anatomie Quaud OU fait l'autopsic d'un sujet ayant succombé
pa oopiqu ^ ^^ abcès cérébral, d'origine otique ou frontale, on constate souvent, dès l'ouverture du crâne, des lésions ayant précédé ou accompagné son évolution. Indépendamment de la lésion osseuse primitive, qui fréquemment a pénétré jusqu'à l'intérieur du crâne, on peut Lésions intra- rcncoiitrer une collection purulente sous-durale, une
crâniennes con- ii^i--- i /••■!
comitantes. phlcDite smusicnue, une lepto-meningite plus ou moins
étendue. Il n'est pas rare, d'autre part, que la mort ait été causée par l'ouverture de l'abcès à la surface des circonvolutions, auquel cas le diagnostic anatomique apparaît même avant l'incision exploratrice du cerveau.
En dehors de ce cas spécial, on note souvent, dès que le cerveau a été extrait de la boîte crânienne, une sorte de distension de l'hémisphère affecté, avec aplatissement de ses circonvolutions.
Rapport entre Si labcès cst d'origiiie fronto-ethmoïdale, on le trou-
le siètre du fovcr i i r • , r • ilip ■! i'I
•^ vera dans la resion antérieure du lobe Irontal ; est-il
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au contraiio d'oiif^nno oliquo, son siège vario. ;iiiisi (|nf «xiracr.tuipn et je vous l'ai dit tout à Iheure, suivant celui de la lésion cncïpha'iK|iK.." ' osseuse. Si cette dernière a abouti à la perforation du sillon sigmoïde, c'est la partie antéi-ieure de l'iiémisphère correspondant du cervelet qu'occupera presfpic toujours la collection purulente : l'ostéite fongueuse a-t-cllc perforé le tegmen lympano-antral, l'abcès sera généralement trouvé dans la partie inférieure du lobe sphénoïdal, soit dans sa région moyenne, soit en avant, vers sa pointe, soit, au contraire, vers sa jonction avec le lobe occipital, ou même en plein lobe occipital, suiA^ant que la perforation osseuse siégera au niveau du tegmen tympanique, ou au niveau du tegmen an Irai. Enfin, pour ce qui est de l'abcès d'origine otique, il est encore un siège possible, correspondant à un point de départ spécial et à une voie particulière de l'infection qui, pour si rares qu'ils soient, n'en méritent pas moins de vous être signalés : je veux parler de l'abcès cérébral consécutif à des lésions labyrintliiques. Le transport des germes infectieux se faisant alors, soit par les aqueducs, soit par le conduit auditif interne, l'abcès a, dans ces conditions, le plus de cliances de se développer dans les parties de l'encéphale situées au contact delà partie interne de la face postérieure du rocher, c'est-à-dire dans la protubérance ou dans le pédoncule cérébelleux.
Notez bien que ce sont là des données qui n ont rien Extension uitéd'absolu. Tout d'abord, l'abcès né au voisinage delà "''"fo do i abcc*. lésion osseuse peut, par la suite, s'étendre plus ou moins loin de son point de départ, puis, par une infection secondaire, provoquer la formation d'une seconde ou de plusieurs autres collections purulentes. Ainsi, à Formation aab-
1!, • t' r •' • '/-J' l^ «-'es multiples.
i autopsie et une iemme que j avais opérée cl un abcès du lobe frontal, consécutif à un empyème du sinus
LUC. Suppvirations de l'orcillo moyenne. 28
frontal et dont j'avais drainé le foyer encéphalique, pendant quatre mois consécutifs, sans pouvoir en enrayer la tendance dilïusante, je trouvai, outre le foyer traité, qui s'étendait d'avant en arrière jusqu'à 19 centimètres de lécorce. une seconde collection purulente, non soupçonnée pendant la vie. située en dehors de la précédente et occupant lécorce de la troisième circonvolution frontale, celle du pied de la frontale et de la pariétale ascendantes et de la partie supérieure de Finsula, ainsi que la substance blanche sousjacente à ces circonvolutions.
Je dois aussi vous signaler, à titre d'exception, il est vrai, la possibilité de la formation d'un abcès dans une région de 1 encéphale plus ou moins distante de la perforation osseuse quia, suivant toute vraisemblance, ouvert la voie à 1 infection. Ainsi Morf a pubhé, en 1896. la relation d un cas. à l'autopsie duquel, on trouva, d'une part, une fistule osseuse, partant de lapophyse mastoïde remplie de fongosités et aboutissant à l'étage postérieur du crâne, en arrière et au-dessous du genou du sinus transverse intact, et d'autre part, deux abcès dans le lobe occipital. Le siège de la lésion osseuse aurait évidemment fait présumer dans ce cas un abcès cérébelleux.
Mais de pareilles exceptions ne sauraient infirmer en rien la valeur de la loi que je vous énonçais tout à 1 heure et qui veut que, dans l'immense majorité des cas. l'abcès encéphalique siège au voisinage immédiat de la lésion osseuse qui en a provoqué le développement, et qu'il n'en soit séparé que par une mince couche de tissu cérébral, dans lequel le microscope révèle presque toujours des lésions d'encéphahte, alors même qu'il paraît sain à lœil nu.
Dimensions Lcs dimcusions dc l'abcès sont fort variables : elles dé-
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pendent beaucoup do la survie plus on moins longue du malade. C'est ainsi que des autopsie s(jiil ('l('' |)uhliées iiu cours desquelles on avait trouvé la pioscjuo lolaiiléd'un lobe cérébral ou d un hémisphère cérébelleux transformé en une poche purulente.
Le plus souvent l'abcès est unique ; je suis pourtant porté à croire que la rareté des abcès multiples pourrait bien avoir été exagérée ; il s'en faut en effet de beaucoup que l'autopsie soit toujours faite ; or elle seule peut généralement révéler la présence d'un second ou d'un troisième abcès, et il se peut que bien des décès survenus malgré une intervention hâtive et attribués à une complication méningée ou autre aient eu pour cause véritable un second abcès méconnu.
\ous lirez dans la plupart des descriptions relatives h l'anatomie pathologique des abcès encéphaliques la mention d'une sorte de membrane denkystcment iso- Membrane
lin- 1 1 • ' ^1 "^1 1 • Ti d'enkvslemenf.
lant la collection purulente du lissu cérébral ambiant. 11 s'agit là, à vrai dire, d une simple induration inflammatoire du tissu nerveux qui d'ailleurs manque souvent: quoi qu'il en soit, alors même que cette prétendue membrane enkystante existe, il importe que vous sachiez bien que sa présence n'implique aucunement un état d'arrêt de l'encéphalite, et qu'elle ne cons- eiic n'cmpè-
,•, p 1 •■< ^ i • che pas les pro-
titue en aucune laçon une JDarriere a son extension ares de l'encéultérieure. Je puis vous citer un exemple frappant P'"''*^du contraire : dans le second cas où j'eus l'occasion d'ouvrir un abcès cérébral, il y avait si bien apparence de la membrane en question, que le bistouri donna au doigt la sensation dune résistance élastique, puis celle d'un craquement, au moment où la poche ouverte laissa échapper le pus et • les gaz qui la distendaient. Ce cas fut pourtant un de
ceux où, dans la suite, la suppuration cérébrale présenta une tendance à la diffusion que rien ne put enrayer.
Caractères du Lc pus dcs al)cès cncéplialiques est le plus souvent bien lié, d'apparence crémeuse, de couleur jaunâtre ou, plus fréquemment Acrdutre; il est habituellement très fétide; il n'est pas rare, dans ce cas, que l'abcès renferme simultanément des gaz également fétides qui s'échappent avec bruit, comme dans le fait que je viens de vous citer, au moment oii l'on en pratique l'ouverture.
Ainsi développé en plein parenchyme cérébral dont il dissocie et détruit les éléments, il semblerait que l'abcès encéphalique, avant même d'avoir atteint de grandes dimensions, dût traduire sa présence par des désordres profonds dans les fonctions nerveuses : or jaurai bientôt l'occasion de vous prouver que bien souvent il en est tout autrement ; et en fait, la latence relative de certains abcès cérébraux, parfois volumineux, nest pas un des traits les moins remarquables de leur symptomatologie. Cette latence serait môme plus comj)lète, si l'abcès encéphalique ne trahissait cliniquement sa présence que par la destruction des régions nerveuses qu'il occupe.
Effets de com- Il sc trouvc cu cfFct quc SCS localisations habituelles,
pression générale ,.,.,,..,, , . ,
intra - crânienne qu u soit d origiuc Iroutalc OU otiquc, corrcspoudcnt
et effets de voi- >i ,• i -t.iI ■
sinage de l'abcès ^ cl^s rcgious pius OU uioius distantes des centres ou nerve^ux! ^™^"*^ ^^s faisccaux motcurs. Mais il paraît bien démontré par le rapprochement des symptômes et des lésions, dans les cas observés jusqu'ici, qu'indépendamment des phénomènes de compression générale qu'il détermine sur l'ensemble de l'encéphale, en s'arrogeant une part de la place normalement occupée par ce dernier dans la boîte crânienne, l'abcès cérébral exerce, en
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outre, une pression de voisinage sur les centres et les faisceaux en question. Telle est l'origine des troubles moteurs et scnsitifs que j'aurai à vous décrire hienlol, comme pouvant figurer dans la symplomatoiogie de 1 affection qui nous occupe.
Abandonné à lui-même, l'abcès encéplialique pré- EiienMondc sente une tendance des plus marquées à la diflusion dans tous les sens, aucun obstacle ne s'apposant à ses progrès dans ce tissu cérébral où l'infection se propage avec la facilité d'un incendie dans une meule de paille ; Son ouverture aussi arrive-t-il un moment où, lorsque l'œdème céré- "surra'ce°dc l'encébral n'a pas amené prématurément la mort, la collée- p''^''e o» dans i.-.
l l cavilc ventncu-
tion purulente s'ouvre, soit à la surface du cerveau, '"''<'• soit dans la cavité ventriculaire, terminaison invariablement suivie de mort, à bref délai. Exceptionnellement l'abcès s'est évacué au dehors par le foyer osseux qui en avait été le point de départ ; mais il ne faudrait pas que de pareils exemples fussent considérés comme un encouragement à l'abstention opératoire, car, môme dans les cas fort rares où ce dénouement s'est produit, il n'a pas été suivi de guérison, et il suffit d ailleurs d'avoir été aux prises avec les difficultés du traitement j)Ost-opératoire de cette affection pour comprendre que la nature ne peut à elle seule opérer le drainage et le tarissement complets de pareils foyers, après en avoir favorisé l'évacuation en dehors.
Le début clinique de labcès encéphalique est en Svuipiomaiu général des plus insidieux : avant que n'éclatent les °
symptômes caractéristiques de sa présence, les malades passent presque toujours par une phase prodromique, Caracièie insicorrespondant vraisemblablement à la formation de la collection purulente dans le tissu nerveux el à la
période pendant laquelle elle n'est pas suffisamment étendue pour occasionner des phénomènes de compression générale sur l'ensemble de lencéphale, ou pour retentir par voisinage sur les centres ou faisceaux moteurs ou sensitifs, situés à portée de son action irritante ou compressive. Cette phase est exclusivement marquée par des douleurs de tête, vagues et irrégulières dans leur retour, et surtout par un état général de malaise, de langueur et de dépérissement accompagné, ou non, d'une légère élévation thermique vespérale. Quelquefois la douleur de tête, tout en étant peu prononcée, présente un caractère de fixité dans son siège, de nature à frapper l'attention du médecin.
Exemples de Voici quclqucs exciTiples de cette insidiosité initiale
la latence de la ■ /• \ i" n
période initiale, empruntes a ma pratique personnelle :
M"" S. . . , une personne de 67 ans, que j'avais opérée, le 17 mai 1896, d'une mastoïdite de Bezold, 7 semaines après le début d'une otite aiguë, reste triste et languissante à la suite de mon intervention, se plaignant de douleurs vagues dans la moitié correspondante de la tête. Au milieu de juillet, elle était toujours dans un état imparfaitement satisfaisant, sans fièvre, à la vérité, pouvant sortir, mais ne manifestant ni appétit ni entrain. Localement, la situation n était pas parfaite non plus : la plaie mastoïdienne était restée fistuleuse à sa partie inférieure, d'où s'écoulait journellement une minime quantité de j)us : l'oreille elle-même était le siège d'un très léger reste d'otorrhée.
Vous reconnaîtrez sans doute avec moi que cet ensemble clinique vague n'était vraiment pas de nature à faire soupçonner l'imminence de quelque grave complication iiitracrânicnne. Or, peu de jours après, la malade, en rentrant chez elle, était prise de vomisse-
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incnls alimentaires, puis bilieux, on nirine leinps Cju'cUc accusait un rcdouhlenionl de ses douleurs l'ronlopariétalcs hahiluclles. Le lendemain, les symplômes persistaient, en se compliquant de vertiges ; le surlendemain la malade était en proie à rme violente agitation accompagnée de délire, et le jour suivant, elle lr)inbait dans le coma.
Autre exemple : M. de P..., opéré par moi, le 8 mai de la même année, d'un empyème frontal : mais opéré incomplètement la première l'ois, le curcttagc ayant respecté une partie des fongosités, et le sinus du côté opposé, également malade, n'ayant pas été ouvert, présente les jours suivants, une fièvre rémittente, oscillant entre 38 et 09"; le 3i mai, les deux sinus sont curettes à fond : après une défervescence transitoire, la température recommence à osciller entre les mêmes chiffres : en outre, le malade ne manifeste aucun appétit et maigrit d'une façon alarmante : mais ses facultés intellectuelles demeurent intactes, et il ne présente aucune douleur de tête et aucun désordre de la motilité ni de la sensibilité ; ce n'est que le 9 juin que nous notons, pour la première fois, un certain désordre dans ses idées, en même temps qu'il laisse inconsciemment échapper ses urines; dès le lendemain, le crâne est ouvert et je trouve un abcès dans la partie antérieure du lobe cérébral droit.
Je pourrais multiplier des citations semblables : mais les deux exemples précédents mont paru sutrisammcnl typiques.
Après quelques jours ou quelques semaines de ces Période délai. symptômes vagues, labcès cérébral finit par acquérir des dimensions incompatibles avec la continuation du fonctionnement régulier des centres nerveux, et le malade entre dans une nouvelle phase de son alVec-
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lion : celle que l'on appelle communément la période d'état.
Le tableau clinique correspondant à cette seconde Céphalalgie à pliasc m'a paru très particulier et très caractéristique :
caractère migrai- i i i i ,w ^ , ,•
neus. l^ douleur de lete, naguère vague et non continue, ne
quitte plus le malade, et augmente d'intensité. On ne saurait mieux la comparer qu'à la céphalalgie migraineuse, d'autant plus que, comme cette dernière, elle prédomine dans une moitié de la tète et s'accompagne Ëiat nauséeux de pliolopliobic ct d'uu état nauséeux continuel, don-
et vertigineux. ,. ^ ,,. . i -t j^n
nant lieu a d incessants vomissements bilieux. Eille se complique, d'autre part, d un état vertigineux, empêchant les malades de se tenir debout. Soninoienc3 Ccttc période de soufFrance fait place peu à peu à un
aboutissant pro- ,-, -. -iii ri
gressiveiuent au ctat dc somnolcnce progressive : le malade est étendu
coma.
dans son lit, indifférent à tout ce qui se passe autour de lui ; d'abord il répond encore aux questions qu'on lui adresse, mais bientôt il faut que ces questions soient réitérées et faites à haute voix et avec insistance pour amener une réponse. Les réponses elles-mêmes, exactes au début, finissent par perdre ce caractère, et le malade tombe insensiblement dans un délire tranquille, ne reconnaissant plus les personnes qui vivent avec lui. A un degré de plus, il profère des paroles inintelligibles ; finalement il tombe dans le coma, la la vie ne se trahissant plus chez lui que par la continuation du fonctionnement régulier des appareils de la nutrition.
La lempéia- A cc moiiient, la température est le plus souvent
turepeut clemcu- i- ■ , • <■
rer normale. normale Cil dcliors d unc complication méningée ou sinusienne : si elle s'élève au-dessus du chiffre normal, c'est rarement pour atteindre un degré élevé. On a même cité des cas accompagnés d'hypothermie.
AUX SUPPLRATIONS l'KHICMAMENNES 4'ii
Quand il existe de la fièvre, elle ne s'accuse pas Uni- h iicniuscmcnt jours par une acclereration du pouls, en rapport avec rélévalion thermique. Le ralentissement est en effet un des symptômes les plus fréquents et les plus particuliers accompagnant l'évolution de l'abcès encéphalique. Von Bergmann l'a vu tomber à f\(') pulsations par minute ; Ileimann à lil\ ; Mignon enfin à 'j2. En même temps qu'il se ralentit, le pouls conserve généralement sa force et sa régularité ; et ce n'est pas une des particularités les moins frappantes de la physionomie clinique de l'abcès encéphalique, que le contraste entre l'aspect du malade plongé dans un coma, dont aucune excitation ne peut le tirer, et cette constatation d'une respiration calme et profonde et d'un pouls fort et régulier.
Indépendamment des symptômes que je viens de Symptômes do vous énumérer et qui proviennent surtout de 1 action compressive exercée par l'abcès sur la masse totale de l'encéphale, on peut en observer d'autres, dits symptômes de foyer et résultant de l'action de l'encéphalite sur les régions environnantes, suivant le mécanisme que je vous ai exposé plus haut. Ces symptômes sont des plus inconstants et varient nécessairement suivant le siège de l'abcès.
Ils sont exceptionnels en cas d'abcès du cervelet : Leur rareté
4 1 1 I 11 1 ■ dans rabcos cé-
pourtant Aclandet Ballance ont observé, chez un jeune rcboiieux. homme heureusement opéré par eux d'un abcès de la partie antérieure de l'hémisphère cérébelleux droit, une déviation conjuguée de la lête et des yeux vers le côté gauche, du nystagmus latéral, et une parésie des membres du côté droit, avec exagération des retlexes tendineux et tendance aux phénomènes convulsifs. Avec Luciani ces auteurs rapportent les troubles moteurs en question, dans les membres du côté de la lésion, à la
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destruction ou à la compression de faisceaux nerveux de renforcement allant de l'hémisphère céréhelleux d'un côté k l'hémisphère cérébral du côté opposé, d'où diminution de l'influence cérébrale motrice et exagération de l'influence spinale sur l'appareil musculaire de ces membres.
Hémiplégie Le P"" Berger, de son côté, a observé un cas dlié-
alterne dans l'ab- • ^ r • i, i • p
ces protubéran- miplegic alterne chez une jeune lemme qui suc- ^''^ ■ comba dans le coma, à la suite d'une otorrhée et à
l'autopsie de laquelle on trouva un abcès de la protubérance.
Symptômes Si Ics symptômcs de foyer sont tout à fait exceptiont!;mpOTo*'?phéno^ i^^l^ pendant l'évolution de l'abcès cérébelleux il n'en ^''"'' est pas de même des localisations sphénoïdale et fron-
tale de l'encéphalite. Dans le premier cas l'abcès peut, en s'étendant de bas en haut, parvenir assez près de la région corticale, dite rolandique, pour en produire la compression ou l'irritation, action qui se traduira par des troubles moteurs dans le membre supérieur ou inférieur, ou dans la moitié de la face du côté opposé. Des effets analogues pourront être le résultat de l'extension de l'abcès vers la profondeur, dans la direction de la capsule interne : mais alors l'effet produit sera différent, suivant que la collection purulente siégera plutôt dans la région antérieure du lobe en question, ou qu il pointera vers le lobe occipital, qui est lui-même facilement envahi par la suppuration dans ces circonstances : et aussi suiAant qu'il s'agira de l'hémisphère droit ou du gauche.
Caractère gé- Lcs troublcs uioteurs. qucl qu'en soit le mécanisme,
néraicment in,- . . i <. i i •
complet des pa- iic sc moutrciit jamais sous la forme de paralysies com-
ralysies; adiont;- , ., . . . i • l "^ ' •
lion fréquente do plctcs ! il S agit prcsquc toujoui's clc siiiiples paresies spasmes. souvcut précédées ou accompagnées de tremblements
ou de spasmes cloniques ou toniques.
AUX SUPPURATIONS PÉRICRANIENNES '•4.J
Chez un malade tout, dernièrement opéré par Broca d/un abcès sphénoïdal inférieur, le seul trouble molciir observé se réduisit à quelques mouvements convulsils dans les doigts de la main du côté opposé, qui se répétèrent trois jours de suite, puis cessèrent avant l'opération. J'ai observé des manifestations semblables chez les deux malades atteints d'aJjcès du lobe fronlal que j'ai eu l'occasion de traiter : chez l'un, M. de P.., il se produisit, au moment même de 1 incision opératoire du tissu cérébral, une série de contractions saccadées dans les membres du côté opposé : ces phénomènes se répétèrent les jours suivants, puis firent place à de la parésie. Chez mon autre malade, M""' G..., les troubles du même ordre ne survinrent que cinq jours avant la mort, après quatre mois de drainage du seul de ses deux abcès qui avait été reconnu, et furent vraisemblablement causés par la collection latente découverte à l'autopsie et qui occupait l'écorce du pied des circonvolutions frontale et pariétale ascendante et de l'insula, ainsi que la substance blanche sous-jacente à ces circonvolutions : chez cette malade, les troubles moteurs consistèrent en des secousses cloniques dans les muscles de la moitié de la face et des membres du côté opposé à la lésion, puis en une parésie de ces mêmes muscles accompagnée de contracture.
En terminant cette énumération des troubles moteurs susceptibles de se montrer dans le couriS de labcès encéphalique, je dois encore a ous signaler la paralysie Paralysie de la troisième paire assez fréquemment notée pen- ^ ^ " ^'*"^'' dant l'évolution de l'abcès sphénoïdal du même côté et ne pouAant guère s'expliquer que par la compression du tronc nerveux, à dislance. GénéralemenI alors cette paralysie est incomplète et se traduit simplement par de la ptosis et de la mvdriase.
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Déviation conjuguée de la tète et de-s veux.
Hémianesthésie .
llémianopsie.
Enfin à la symptomatologie de l'abcès spliénoïdal appartient encore la déviation conjuguée de la tète et des yeux, précédée souvent denystagmus,la déviation étant dirigée vers l'hémisphère lésé.
Le siège de l'abcès dans la partie postérieure du lobe sphénoïdal. à sa jonction avec le lobe occipital, ou dans ce dernier lobe, entraîne généralement la production de symptômes de foyer tout différents, par suite de la lésion directe, ou à distance, des faisceaux sensitifs qui abondent dans ces régions. Aussi est-il habituel d'observer, dans ces conditions, une diminution ou une perte complète de la sensibihté générale, ou seulement à la douleur, sur les téguments et les muqueuses de la moitié opposée du corps.
11 est un trouble sensoriel assez souvent noté dans les mêmes conditions, depuis que 1 attention a été attirée vers lui par Knapp, Oppenheim et tout récemment par Lannois et Jaboulay : je acux parler de l'iiémianopsie. du coté opposé à la lésion, provenant, par conséquent, d un défaut de fonctionnement de la moitié de chaque rétine correspondant au côté de la lésion. Ce symptôme accompagné de la conservation du réflexe papillaire est attribué par Lannois et Jaboulay à 1 interruption des fibres blanches qui vont du corps genouillé externe à la face interne du lobe occipital. Il existait manifestement chez le malad? observé par ces deux auteurs et dont 1 abcès siégeait à la jonction des lobes sphénoïdal et occipital : en revanche, il faisait défaut chez le malade de Morf porteur de deux collections purulentes, cnpleinlobe occipital. Chez ce dernier, les symptômes eu fover consistèrent en une hémianalgésie . dans la moitié opposée du corps, bientôt suiWe d'hémianestliésie complète et de parésie motrice occupant les membres et la moitié correspondante de la face.
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La localisation de l'abcès sphénoiVlal ou frontal du Troabi«*apbscôté gauche est de nature à entraîner une sympioma- c,'^^ '*T^ei^ tologie un peu particulière, par suite de la présence. *"^« » g"'^'»' de ce coté, du centre du langage articulé et des faisceaux qui le relient aux divers centres sensoriels. Il n est donc pas surprenant que des troubles aphasiques soient assez ordinairement rencontrés dans ces conditions, surtout quand on songe à en rechercher l'existence : mais il s agit alors, presque toujours, d'une forme spéciale d'aphasie, d une aphasie sensorielle, consistant en ce que le malade ne peut trouver le nom de certains objets qu'on lui présente, tout en étant parfaitement capable de répéter ce nom. après qu'il a été prononcé devant lui. Il semble donc qu il y ait alors interruption de la communication entre le centre atsucI et le centre moteur, mais persistance de la communication entre le centre moteur et le centre auditif.
Je crois devoir vous rappeler, à propos de cette ques- Marche, tion de l'aphasie, dans le cours de 1 abcès cérébral, que r autopsie de celle de mes malades, qui succomba à un double abcès fi-ontal. montra que lune de ces collections, celle qui n avait pas été soupçonnée pendant la vie. intéressait, entre autres parties, 1 écorce de la troisième circonvolution frontale du côté droit : nul doute par conséquent que. si la lésion avait siégé dans 1 hémisphère gauche, elle ne se fût traduite cliniquement par une aphasie motrice des plus prononcées.
La marche de l'abcès encéphahque est i^arement foudroyante : lorsque les choses sont abandonnées à leur cours natui'el. sa durée mesure habituellement plusieurs semaines. Cette durée est d ailleurs dune évaluation très difficile, par suite du caractère latent de la phase initiale de l'aflection. Lne fois tombé dans le coma, le malade peut survi^Te plusieurs jours encore ; mais il
riable de la terminaison mortelle.
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MiVanisineva- peut tout Qussi bien èlrc enlevé, dun moment à l'autre, par les progrès de la compression et de l'œdème intracràniens, particulièrement rapides en cas d'abcès cérébelleux, ou par les pliénomènes de paralysie bulbaire propres à la même localisation : ou bien, on verra tout à coup le malade pâUr. puis se cyanoser. et les membres, ainsi cpie la face, être secoués par des convulsions épileptiformes. en même temps que la respiration s'accélère et s'embarrasse et que le pouls devient filiforme et incomptable : ce tableau indique que la collection purulente vient de s'ouvrir à la surface des circonvolutions ou dans la cavité ventriculaire. occurrence suivie de 1 affonie à bref délai.
Je vous rappelle enfin que Tabcès encéplialique n'évolue pas toujours isolément, et qu'il n'est pas rare. au contraire, que sa physionomie cHnique soit modifiée (en même temps que son cours s'en trouve accéléré), par la coexistence de lésions méningitiques ou d'une thrombo-phlébite sinusienne.
Je terminerai dans ma prochaine leçon ce qui a trait à l'abcès encéphalique, en la consacrant au diagnostic et au traitement de cette alTection.
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT
l'abcès encépba- [ue.
La question du diagnostic de labcès encéphalique Double proimplique la solution de deux problèmes : celui de 1 exis- nu diagnostic de tence et celui du siège de la collection purulente. Cette n, solution se simplifie généralement, au fur et à mesui^e que Ton s'éloigne du début des accidents. Au contraire, tout ce que je vous ai dit précédemment, relativement à l'extrême insidiosité de la phase initiale de lencépha- HteS doit vous faire pressentir quelle tache délicate représente le diagnostic précoce deraffection. Or j'aurai bientôt l'occasion devons montrer combien il importe, pour le salut du malade, que l'abcès dont il est porteur puisse être évacué à temps, à la faveur d'un diagnostic posé dès les premières manifestations cliniques de sa formation.
C'est une opinion formulée couramment dans les hvres classiques, comme dans les monographies spéciales, qu'à sa première période du moins, l'abcès du cerveau peut être et est efïecti veinent le plus souvent latent, et que quelquefois il constitue une découverte
I. ^ oy. page -iSy
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Cnracièrc r.-- d'autopsie. Il v R assurénieiit une grosse pai't de vérité dViafie^iion!" dans cette assertion: mais encore comporte-t-elle des réserves et une certaine interprétation : je pense, pour ma part, que la latence de labcès encéphalique est tout ce qu'il y a de plus relatif au monde, et qu'elle est en raison directe de l'ignorance ou du défaut de perspicacité du médecin. Je vais m'expliquer par quelques exemples empruntés à ma pratique personnelle.
Le premier malade chez lequel j'eus l'occasion d'observer un abcès encéphahque. était porteur d'une vieille otorrhée pour laquelle je pratiquai un large évidement pétro-mastoïdien. Je trouvai 1 apophyse transformée en une vaste caverne fongueuse, remplie par un énorme cholestéatome. et je notai une perforation du sillon sigmoïde laissant le sinus latéral à nu sur une assez grande longueur. L'opéré quitta mon dispensaire au bout de 8 jours, dans un état en apparence satisfaisant, promettant de revenir se faire panser réguhèrement. Mais quelques jours plus tard, il était pris de vertiges violents, de vomissements verts et d'un endolorissement, d'abord peu prononcé, dans la moitié de la tête correspondant à l'oreille opérée, en sorte qu'il ne lui fut plus possible de sortir et que je dus aller le panser chez lui. Comme il ^^Lvait dans une habitation sordide, je ijie décidai à le faire admettre dans un service hospitalier. Sa température étant jusque-là restée normale, je n'avais pas cru devoir malarmer outre mesure des symptômes précédents auxquels j'attribuais une origine labyrinthique. Lne semaine plus tard, je fus informé par l'interne du service dans lequel il était soigné, qu'il venait de succomber, après deux jours de céphalée intense ayant abouti à un court coma. Alors seulement et après coup, je réformai mon diagnostic et je ne doutai pas qu'il ne se fût agi d'un abcès encéphalique, que je n hé-
silai pas à localiser dans le cervclot, en raison du siège spécial des lésions osseuses constatées lors de l'évidementpétro-nnasloïdicn. Mon opinion fut. de tous points. confirmée par l'autopsie, qui montra le tiers antérieur de rhémisphère cérébelleux transformé, partie en une Ijouillic sanieuse, partie en une poche remplie de pus verdatre extrêmement fétide.
A cette époque où j'étais encore peu familiarisé avec la symptomalologie des suppurations intracrâniennes, cette période de formation de l'abcès avait été latente pour moi : elle ne le serait plus aujourd'hui, étant donnée la connaissance que je possède maintenant de la signilication des vertiges, des vomissements verts, et de la céphalalgie sourde, survenant, même sans fièvre, chez un malade à qui Ion a pratiqué l'ouverture large et lo nettoyage complet d un foyer extracranien suppurant.
Je pourrais faire les mêmes réflexions a propos d une
autre de mes malades. M"'' S dont je vous ai parlé
dans ma précédente leçon. Je aous rappelle que cette femme, pendant les deux mois qui s'écoulèrent entre son évidement mastoïdien et les accidents terminaux qui l'emportèrent, présenta pour toute symptomatologie de l'abcès cérébral en formation chez elle, des douleurs sourdes, mais persistantes, dans la moitié correspondante de la tête, compliquées d'un état de langueur et d'inappétence que rien n'expliquait. Je n'attribuai pas à ces symptômes toute l'importance qu'ils méritaient : aujourd'hui, si je les rencontrais chez un autre malade, je me trouverais porté à les prendre, au contraire, en très sérieuse considération.
En somme, disons que si 1 abcès encéphalique n'est pas absolument latent, au propre du mot. il ne révèle sa présence, pendant une période parfois très prolongée, que par des symptômes, à la vérité, fort obscurs, mais
que l'on n'a pas le droit de méconnaître ni de négliger ; Graviiédei'ap- du nioins il n'cst j)ardonnable de les mal interpréter
parition ou de la > • i , i «^ •\
persistance de ^u aussi longtemps quc le loyer osseux, cause première
certains symptô- i„ * 1 j • i * • ' 'i ' ' ' ^^
mes après désin- ^'^^^ acciclents intracramcns, na pas ete opère, car n Is^lu^ '^" ^°^^' ^^^ logique alors d'attribuer à la rétention du pus à son intérieur la plupart des symptômes accusés par le malade. Au contraire, ce foyer une fois largement ouvert et dûment curette et désinfecté, le malade ne doit plus présenter aucun symptôme anormal, tant au point de vue de son élat local que de son état général : toute persistance de ficAre, de douleurs, de malaise, de dépérissement, à quelque degré que ce soit, doit éveiller le soupçon d'une complication intracrânienne initiale. Diagnostic dif- Avaut dc s'arrêtcr à l'hypothèse d'une collection pu- Ta'brès^ncéTha- l'ulcntc intracérébralc, il est une complication à lahque et l'abcès quelle il faut tout d'abord songer : l'abcès extradural
exira-dural. T. o
qui peut, par la compression générale et de voisinage qu'il exerce à l'intérieur du crâne, produire un ensemble symptomatique fort analogue à celui de l'abcès encéphalique. Cette analogie et la confusion qu'elle peut entrahier sont d'ailleurs sans importance, puisque l'espace extradural se trouve sur la route que le chirurgien doit parcourir pour atteindre le parenchyme cérébral. Mais nous possédons un moyen très simple d'augmenter la valeur de nos présomptions avant louvèrture crânienne : je A^eux parler de l'examen ophtalmoscopique dont mon ami le D' Valude vous entretiendra plus lonimportancede gucmeut daus uuc Icçou Spéciale que je lai prié de vous
l'examen du fond n • • • a t ' i i r ' ij.1
de l'œil. lan'c ICI même. Je ne saurais toutelois omettre de vous
en dire, dès aujourd'hui, toute l'importance, au point de vue du diagnostic de l'abcès encéphalique, surtout quand le résultat en est positif. Il importe, en effet, que vous sachiez que, si les modifications du fond de l'œil peuvent manquer, en cas d'encéphalite, elles sontabso-
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lumcot cxceplioniKîllos dans le cours des suppurulioiis exlradiiiules. Pnilicjué eliez un nrialude porteur d'un abcès encéphalique, cet examen manquera raiemcnt de révéler, soitexclusivement, soit avec une prédominance marquée dans l'œil correspondant à l'hémisphère lésé, des signes de névrite optique, ou simplement une turgescence anormale des vaisseaux rétiniens. Cet examen est d'autant plus indiqué, à cette période initiale, que le malade, encore en possession de ses facultés intellectuelles, s'y prête sans difficulté.
L'examen du fond de l'œil ne saurait, en revanche, Diagnostic
cnlrG 1 îiIjccs cO"
servir de moyen de diagnostic entre rencéphalite et la cépbaiiqun et la leptoméningite, les modifications rétiniennes étant à ^p ° "'^"'"o' epeu près aussi fréquentes dans un cas que dans l'autre ; mais en général, les éléments de difiérenciation ne manquent pas entre ces deux affections. Tout d'abord les allures de la suppuration extracrânienne, dans le cours de laquelle ont éclaté les accidents en question, permettent déjà une certaine présomption en faveur de telle ou telle localisation, puisque, ainsi que je vous lai déjà dit précédemment, la lepto-méningite appartient plutôt aux suppurations aiguës, tandis que les chroniques infectent beaucoup plus souvent le parenchyme cérébral que l'espace sous-arachnoïdien.
A comparer les symptômes habituels aux deux alfections, les caractères distinctifs ne font pas non plus défaut : si la céphalalgie, les vomissements bilieux, et même (ceci s'applique à l'abcès cérébelleux), la raideur de la nuque sont des manifestations communes à ces deux localisations de l'infection intracrànienne, l'abcès ne s'accompagne que bien exceptionnellement de la constipation et de l'inégalité pupillaire si fréquentes dans révolution de la ménins^ite ; enfin ie ne saurais trop insis-
• rr • M ' 1 ÉlémenU
ter sur la rareté des chiffres thermiques élevés pendant auTéreniieis
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lires (les carac- la plus grande partie du cours de l'abcès cérébral non
lôresdo la fièvre ,. , i i i •
et du pouls, complique et surtout sur ce remarquable ralentissement du pouls constaté sur un grand nombre de malades soumis à une compression intracrânienne, en général, et en particulier à celle d'un abcès encéphalique. Ce signe n'est malheureusement pas constant, mais dans les cas assez fréquents oii il existe, il peut être considéré comme un des plus précieux moyens de diagnostic dont nous disposions pour la solution du problème en question .
Valeur de la A CCS moyciis dc difFéreiiciation est venu s'ajouter,
ponction lombal- i 1 •^ r '1 ' T* t.' i'
'j.g dans ces dernières années, un procède d investigation
direct permettant au clinicien de se renseigner exactement sur l'état de l'espace sous-arachnoïdien ; je veux parler de la ponction lombaire dont je compte vous entretenir plus longuement dans ma leçon suivante relative à la méningite. Qu'il me suffise de vous dire aujourd'hui que , dans le cas d'hésitation entre un abcès encéphalique et une méningite, l'absence de microbes dans le liquide retiré par la ponction et l'innocuité de ce liquide inoculé à des animaux constitueraient de forts éléments de présomption en faveur de la première hypothèse.
Fièvre typhoïde. Daus uiic précédente leçon, à propos du diagnostic de la thrombo-phlébite sinusienne, je vous ai parlé de la confusion parfois commise entre ces accidents et la fièvre typhoïde. J'ai connaissance d'une erreur semblable commise au détriment de malades porteurs d un abcès encéphalique qui ne fut diagnostiqué... qu'à l'autopsie, parce que l'otorrhée cause de tout le mal avait passé inaperçue.
Cette même omission de l'examen des oreilles ou des fosses nasales pourra faire ]:)rendre pour un coma urémique les manifestations d'un abcès cérébral non soup-
Coma urémiquc.
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çoimc. L'erreur est heaucouj) |)liis (linicil<; à ('vilcr à Tub.;rtiiic«
/■ ^1 1 II tércljram
propos cl une tumeur cérébrale cl nolaiiiiiiciil (Icliilx-rculcs cérébraux survciiani (ce (jiii n'a rien dcxccplioiinel) chez un sujet atteint d'une olile tuberculeuse. Dans le cas particulier de cette dernière aflcction, le diagnostic se trouvera parfois simplifié par la multiplicité même des tubercules qui, disséminés dans les deux liémisplières cérébraux, donnent lieu à des symptômes de loyer multiples, incompatibles avec l'hypothèse d'un, ou môme de plusieurs abcès développés au voisinage du rocher malade. Mais en admettant que, par suite de difficultés insolites, l'opérateur, à la poursuite d'une collection purulente, n'ait rencontré, à louvcrture du crâne, que des tubercules, y aurait-il là matière à des regrets sérieux ? et, suivant la remarque de Ballance ne vaut-il pas mieux s'exposer à pratiquer une opéiation inutile, chez un malade perdu irrévocablement, cjue de risquer de le voir succomber faute d'une intervention décidée à temps P
A propos de ces difficultés exceptionnelles de dia- Diriicuiics
gnostic je dois vous signaler encore le lait beaucoup coexistence de moins rare delà coexistence des diverses localisations s^'rmùuqii^cs de l'infection intracrânienne. Le plus souvent ce n'est qu'au cours de rintervention que l'opérateur sera à môme de démôler ces lésions compliquées, soit en une seule séance, soit au cours d'une seconde opération, après que la persistance des symptômes graves lui aura révélé l'insuffisance de la première.
J'arrive à la seconde partie du problème clinique à Dia-nosiic .lu
,1 .1 11" • 1 •^ Tl'l'v siè:;o tic 1 ahcè^
élucider : le diagnostic du siège de l abcès.
Vous comprendrez que la solution de cette question ne présente pas en général de bien grandes difficultés,
dans le crâne.
si VOUS navez pas oublié les rapports étroits de voisinage que je vous ai signalés entre le foyer intracrànien et lextracrànien.
Pointî de re- Pour l'abcès encéplialique consécutif à l'empvème
père fournis par -'- ■* _ .....
le siège ou la fronto-etlinioïclal. il ne saurait v avoir d hésitation : il
prédominance . / . j i i p . i i
des lésoins os- sicsc lUA ariablemeut dans la région du lobe irontal la plus voisine de la paroi profonde du sinus : en outre, là comme pour l'oreille, la localisation de labcès sera parfois simpKfiée par la constatation, au niveau de cette paroi, d'une perforation qui a Aiaisemblablement servi de porte d'entrée à l'infection intracrânienne.
Dans le cas d'un abcès d'origine otique. au contraire, le problème est dune solution plus délicate: en effet, de ce côté, l'encéphale, au Heu de se présenter en forme de pointe vers le foyer osseux comme il le fait vers la région frontale, enveloppe, pour ainsi dire, les deux faces du rocher par une Aaste surface courbe et anfractueuse englobant la face inférieure du lobe sphénoïdal, la face antérieure de l'hémisphère cérébelleux et même la face antérieure de la protubérance et du pédoncule cérébelleux moyen.
La figure 2 4 que je fais passer sous vos yeux mettra suffisamment en évidence ces particularités anatomiques.
_\insi que j'ai eu déjà l'occasion de vous le dire précédemment, lorsque, au cours de 1 évidement pétromastoïdien (qui, en pareil cas. doit précéder l'intervention intracrânienne ) . on aura constaté une perforation de la paroi profonde du foyer osseux, laissant la duremère dénudée, on aura là un excellent élément de présomption à l'égard du siège de l'abcès encéphahque : la perforation porte-t-elle. en effet, sur le tegmen, il y aura toute raison de locahser l'abcès dans la région conliguë du lobe sphénoïdal. et plutôt en avant ou en
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arrière, suivani que la hrèclio osseuse palliologique occupe la porlioii lympaniquo ou antralc du legrnen : a-l-on trouvé, au contraire, le sinus latéral dénudé, à travers une perforation du sillon sigmoïde, c est vers riiémisphère cérébelleux qu'il sera indiqué de diriger la recherclic opératoire de labcès.
llapporU des circonvolulions enccphaliqiies avec les divers os du crâne et leurs sutures (d"après Hansberg) '
Mais on ne dispose pas toujours de cet élément d"orienlation : la perforation osseuse en question peut manquer, ou bien elle occupe simultanément les deux
I. Zeitschrift fur Ohrcnheiilcaunde. Band XW
parois osseuses, correspondant aux deux régions encéphaliques entre lesquelles on hésite ! Force est hien alors de chercher à s'éclairer par l'analyse symptoniaindiea lions tiquc. La constatatiou de symptômes de foyer, dans le
fournies par la^, ,1 , .,., ,
présence ei môme cotc opposc Qu corps, trauclierait évidemment la ques- 'ympiômcs^ de tion cu favcur dc la localisation sphénoïdale. Si la lésion ^'^'*"' siégeait à gauche, il serait formellement indiqué de
rechercher la moindre trace de l'aphasie sensorielle que je vous ai décrite dans ma précédente leçon, comme particulière aux lésions du lobe sphénoïdal. L'absence de tout symptôme de foyer, surtout si elle coïncidait avec une raideur prononcée de la nuque, représenterait un sérieux argument en faveur du siège de l'abcès dans le cervelet.
Dans le cas d'absence de toute raison déterminante
de nature à faire jjencher le diagnostic vers l'une ou
l'autre localisation, il serait rationnel de diriger d'abord
l'investigation opératoire vers le lobe sphénoïdal, comme
représentant un siège plus fréquent de l'abcès recherché,
et aussi comme étant d'un accès plus facile pour lin-
tervention. En cas d'échec de 1 exploration, on en serait
quitte pour se retourner vers le cervelet.
Dia-nosiic de Je uc crois pas dcvoir insister ici sur le diagnostic de
r^ntid.^'^" '^ °' la localisation protubérantielle de l'abcès, en raison de
son caractère exceptionnel. Retenez toutefois que la
constatation d'une paralysie alterne permettra parfois
de diagnostiquer cette rare localisation.
Localisation Pour cc qui cst du lobe sphénoïdal, après que l'on
de l'abcès dans i !•'•> "x'* i iii' li
telle ou telle par- aura iocalise a son intérieur la collection purulente noidri'"''^ ''''" présumée, on n'aura réalisé, dans cette détermination du siège de la lésion, qu'une partie de la précision que l'on peut et que l'on doit chercher à atteindre pour le succès de l'opération qui va suivre. En efïet ce lobe est vaste, et si l'abcès est encore peu développé, on risquera
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de passer à côté de lui, pour peu qu'il siège dans la prolbiideur ou, ainsi qu'il n'est pas rare, en arrière, vers le lobe occipital. Aussi, dans le cas où existeraient des symptômes de foyer, se souviendra-t-on que la constatation d'une monoplégie ou d'une hémiplégie du mouvement, du côté opposé, indique que l'abcès pointe, soit en avant, vers la partie antérieure de la capsule interne, soit en haut, vers la région rolandique, tandis que l'existence d'une hémi-anesthésic ou d'une hémi-anopsie devra être interprétée en faveur de la localisation sphéno-occipitale ou même occipitale.
Dès que l'existence d'un abcès encéphalique a été Triiiement de
,. . , .^ , , . . l'abccs encépha-
diagnostiquee et que son siège a eteapproxnnativement lique. déterminé, il est indiqué de procéder à sa recherche et à son évacuation, sans retard. Effectivement, plus on agira hâtivement, plus on aura de chance de trouver le foyer limité et exempt de complications. Au point de impôt lance de vue de la décision à prendre, la conduite du chirurgien r^n'ièivèntion.' *^ me semble singulièrement simplifiée, quand le foyer extracrânien a été préalablement ouvert et curette, conformément à la pratique que je considère comme la plus rationnelle ; il peut dès lors en effet se tenir, pour ainsi dire, aux aguets, et saisir, à la moindre alarme, l'indication d'une intervention plus profonde. Dans ces circonstances, même avec persistance d'un bon état gé- si-ncs consii-
, - ,, . . ,, ^ , luuiil une iiidica-
neral apparent, l apparition d un symptôme net de tion à intervenir foyer, tel que paralysie d'un membre ou d'un côté du corps, hémi-anopsie, aphasie, etc.. constitue un argument suffisant pour provoquer l'intervention. En l'absence de tout signe de cet ordre, la conduite à tenir sera • plus délicate et résultera surtout de la prise en considération de l'état des facultés cérébrales du malade. Déjà
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l'exislence d'une céphalée intense et persistante, accompagnée de vertiges et de vomissements bilieux, surtout si ces symptômes coexistaient avec des modifications du fond de l'œil, représenterait un ensemble de raisons suffisantes pour l'ouverture du crâne. Mais le moment où il est absolument indiqué d'intervenir est celui qui marque le commencement de la dépression psychique, sous forme d'une somnolence plus ou moins voisine, du coma {slow cerebration des auteurs anglais) ; dès lors on peut dire qu'il n'y a pas un jour, pas une heure à perdre pour la recherche du foyer intracrânien, et l'on ne saurait trop rappeler, à ce propos, les faits dans lesquels le malade succomba dans la nuit, alors que les mesures avaient été prises pour que l'opération eût lieu le lendemain. Limites de la Geci m'amèuc à aborder une autre question : jusqu'à
période d'eOFica- -, , /■ -a t i • • i
cité possible de quaucl pcut-ou opcrer .^ Je répondrai que, Si on a le m erven ion. j^épris de la bcllc stafistiquc, on doit considérer l'intervention comme un devoir, presque jusqu'aux dernières limites de la vie. Il faut en effet avoir assisté à l'évacuation d un abcès cérébral pour se faire une idée de ce que l'on est en droit d'en attendre : l'effet est littéralement magique, plus frappant, s'il est possible, que celui de la trachéotomie chez un malade asphyxiant. Lun de mes opérés qui, avant l'opération, était étranger Eiïets souvent à lout cc qui l'eiitourait, reconnut son fils en sortant du
résurreclifs de •! i i f" • tt • i i i •' <• •
l'ouverture de sommcii chlorolormique. Un mois plus tard j opérais " *"^^' une jeune fille en plein coma : dès le lendemain elle
répondait aux questions qu'on lui posait, et pouvait aller et venir dans sa chambre. Le fait rapporté tout dernièrement par Auguste Broca est plus remarquable encore : il s'agissait d'un abcès du lobe sphénoïdal, consécutif à une otite aiguë compliquée de mastoïdite : au moment de l'intervention intra-crânienne, le malade
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était plongé dans un coma tellement profond que l'on se dispensa de le clilororormor ; or son pansement postopératoire n'était pas plus tôt terminé, qu'il se tournait vers son opérateur et l'appelait en intervertissant les deux syllabes de son nom; quelques minutes après, il remettait le nom à l'cndroil. demandait à voir ses enfants et se plaignait de douleurs au niveau de sa plaie.
Pour la recherche de l'abcès encéphalique deux mé- Deuxméihodes ihodes ont été proposées : l'une consistant à appliquer dc"rabcès/'^*^ " systématiquement le trépan sur le point du crâne cor-
FiG. liô. — Schéma (d'après Ballance) indiquant le point d'élection D pour la trépanation à faire en vue de Ja découverte de l'abcès cérébelleux, immédiatement au-dessous de la ligne de Reid AB menée par le bord inférieur de l'orbite et le conduit auditif (C) et immédiatement en arrière de la mastoidc.
respondant au siège présumé de l'abcès, l'aulrc ayant
pour réelle d'utiliser la brèche déià faite à l'os. La prc- n. ■ .
, ^ ' ^ Ueglcs a sui-
mière me paraît surtout applicable à l'abcès cérébelleux : vrepouri'ouver-
^ f^ -"^ _ _ lure de l'abcès
en effet la présence du sinus latéral, au voisinage de la cérébelleux. brèche osseuse utilisable de ce côté, constituerait ime gêne et un danger, tant pour l'opération elle-même, que pour le drainage consécutif: aussi me semble-t-il préférable, pour ce cas particulier, d ouvrir los. suivant
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les règles formulées par Ballance. immédiatement en arrière de l'apophyse mastoïde et au-dessous d une ligne fictive, dite ligne de Reid, qui passe parle bord inférieur de l'orbite et le milieu du conduit auditif (fig. 25 et 26).
L'abcès cérébelleux d'origine otique occupant presque constamment la région antérieure de l'hémisphère cérébelleux, on le trouvera presque infailliblement par cette brèche, en dirigeant le troquart obliquement en avant, en dedans et en haut.
Fig. 2G. — Schéma (d'après BalUmce) montrant le siège habituel do l'abcès corébelleux otique en A à la partie antérieure de l'hémisphère cérébelleux et la route à suivre par la brèche osseuse B pour l'atteindre. C indique la cavité altico-antrale, et D le sinus latéral.
Ilcclicrchc do l'abcès sphcnoidal à travers le tégument ot de ] "abcès iront al, à travers la [)aroi prolondcdu sinus Irontal.
Quand il s'agit, au contraire, du lobe sphénoïdal, la plupart des opérateurs sont d'accordpour lattaqucr par sa face inférieure à ti^avers la cavité attico-antrale largement ouverte, et après avoir fait sauter le tegmen. La même méthode est applicable à l'abcès consécutif à l'empyème du sinus frontal : dans un cas comme dans l'autre, la paroi profonde du foyer osseux est entaillée d'abord avec la gouge, jusqu'à ce que la dure-mère apparaisse: on substitue dès lors à la gouge la pince cou-
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pantc, doiil le iiioi'S prorond (Jr'collinil liicilciiK-nl hi clurc-mèrc do l'os joue lo roh; de j)r()l,cc(cur U l"c;.'iird de celte membrane cl de la masse cncé[)liali(|u(' coineo paiclic. Pour la simplificalion des temps idlcrieuis de lopération, il importe que la surface dure-méricnne dénudée ne mesure pas moins de 3 à 3 cenlimèlics cariés. Av.mia-.'es On gagne tout, en cfiel, à se donner du jour, en pareil ,i,.'o^f^u^_ cas et à se réserver la possibilité de jionclionner la surface cérébrale sur des points dilïerents, en cas d'insuccès des premières tentatives.
Une fois découverte sur une étendue sufïîsanle, la dure-mère sera soulevée avec une pince à griffes et incisée crucialement sur toute l'étendue de la brèclie osseuse. On s'appliquera, pendant cette section, à ménager les vaisseaux visibles à travers la membrane, et si l'on venait néanmoins à en ouvrir un, on en serait quitte pour arrêter Ihémorragie aAcc une pince hémostatique.
Je n'oserais mettre en pratique le conseil de Hansbcrg (de Dortmond) consistant à faire les ponctions exploratrices du cerveau au travers de la dure-mère intacte. Supposons en effet, que par suite de difficultés de inconvénients
!• ,. /••! •, • c 1 r • • , des ponctions cé-
diagnostic spéciales, on ait pris un loyer de méningite lébraiesi travers initiale pour un abcès encéphalique : en ponctionnant ** "re-mcre mle cerveau, sans incision préalable de la dure-mère, on passe à côté ou plutôt au travers de la méningite, sans la voir, et ce qui est plus grave encore, on en inocule le pus au tissu cérébral; mais, alors mémo que le diagnostic a été exact, on risque, par la manœuvre en question, de faciliter l'infiltration du pus cérébral dans l'espace sous-arachnoïdien. Au contraire, dès que la dure-mère a été incisée, la substance cérébrale fait hernie à travers la boutonnière qui vient d être pratiquée et forme une sorte de bouchon protégeant la cavité arachnoïdienne .
tacte.
La surface cérébrale une fois découverte doit être inspectée soigneusement ; on a prétendu en effet que la présence d'un abcès superficiel supprimait les pulsations cérébrales entre lui et la surface découverte. Je n'ai pas, pour mon compte, observé cette particularité, même au niveau d'un abcès extrêmement superficiel : mais cela ne doit pas empêcher de la rechercher. Cette même situation superficielle de l'abcès pourra permettre d'en constater la fluctuation, ou plutôt, ainsi que j'ai cru l'observer nettement chez une de mes opérées, il donnera au doigt la sensation d'une résistance élastique, contrastant avec la mollesse habituelle de la substance cérébrale.
Instrumenta- Pour la j)onction dc l'abcès encéphah que, j'ai adopté po iTr k pon'cuon définitivement, à la suite de divers essais comparatifs, e 1 abcès, l'usa^e d'un bistouri mince, creusé sur chacune de ses
faces, d'une gouttière longitudinale, pour la facilité de l'échappement du pus, et gradué par centimètres, afin que Ton puisse en limiter la pénétration.
Je ne m'arrêterai pas à discuter ici la valeur de l'aiguille fine et de la méthode aspiratrice, procédé presque unanimement rejeté aujourd'hui, depuis que l'on a constaté la facihté avec laquelle les aiguilles fines se laissent obstruer par le tissu cérébral.
Le tro quart ordinaire n'a évidemment pas le même inconvénient, mais il en présente un autre : la nécessité, tout en enfonçant l'instrument, de retirer de temps en temps le perfotareur plein, servant de mandrin à la canule, précaution sans laquelle on s'expose, après avoir traversé une collection purulente de petites dimensions, à en inoculer le pus à la paroi opposée, ainsi que la chose m'est notoirement arrivée chez une de mes opérées. Le bistouri présente, au contraire, l'aAantage, que le pus jaillit dès qu'il est atteint par lui.
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Ou n lu'sitera |)as, on cas d'irisurcès de la promière ^«««•l^ àe
' _ ponctioDf rppé-
ponction, à la répéter un certain nombre de fois. Chez i^*^ dan. dircrune de mes malades, je ne rencontrai lances qu a la c;as d tD.oce« de dixième ponction (il s'agissait du lobe spliénoïdal). en * '*'^* enfonçant le bistouri an premier point ponctionn»'-. mais cette fois en ai rièrc. vers le lobe occipital, et au delà de trois centimètres.
Ceci m'amène à aborder la question de la profondeur Limites de u
X 1 11 1 ' U r .*!••'' profondeur a
a laquelle la masse encéphalique peut être amsi pêne- donner aux ponctrée sans dans^er de l'ouverture de la cavité ventriculaire. Les règles à formuler à cet égard dépendent évidemment de la région sur laquelle on opère, l^allance. qui s est beaucoup occupé de 1 intervention chirurgicale sur le cervelet, conseille, après que 1 organe aura été abordé par la brèche rétromastoïdienne que je vous ai indiquée plus haut, de ne pas dépasser une longueur de 5 centimètres du Iroquart, cet instrument étant dirigé obHquement en avant, en dedans, et en haut.
Pour le lobe sphénoïdal comme pour le frontal, la profondeur de \ centimètres représente l'extrême limite de pénétration de l'instrument, quand celui-ci est enfoncé perpendiculairement à la surlace encéphalique, dans la direction des ventricules latéraux. Cette limite pourra, au contraire, être dépassée, quand la ponction sera faite plus ou moins obhquement.
D'ailleurs, si ces tentatives sont faites tout au début des accidents, alors que l'abcès a vraisemblablement de faibles dimensions, il sera rationnel, en cas d'insuccès des premières ponctions, de les renouveler un ou deux jours plus tard (ainsi qu'il fut fait par Lannois et Jalx)ulaye. dans le cas si instructif publié par eux), alors que l'abcès étant devenu plus volumineux sera, de ce fait, devenu plus accessible.
L'abcès encéphalique une fois évacué, l'opérateur est
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Reformaiion loin d'avoii' rempli la partie la plus ardue de sa tâche ;
fréquente de l'ai)- > i • i\ i • i i
ces faute dun ct c est Dieu la uiic dcs circonstances de la pratique
\an\^ ° " ' chirurgicale où il faut le moins se hâter de chanter victoire. Si, faute d'une ouverture suffisante du tissu céréhral, ou d'un drainage suffisamment prolongé du foyer, on laissait le trajet se refermer prématurément, on aurait hientôt la douloureuse surprise de voir (ainsi qu'il m'est arrivé plus d'une fois), le malade tiré du coma par l'opération et qui avait retrouvé son appétit, sa gaieté, et repris une partie de ses habitudes, présenter de nouveau de la céphalée, des nausées, des vomissements, puis retomber peu à peu dans l'état de somnolence antérieure à l'intervention ; et si l'on se décide, comme on doit le faire sans retard, à réouvrir le foyer, on découvrira une nouvelle collection souvent plus volumineuse que la première, et de nouveau le malade sera provisoirement ressuscité ! DifCcuités du Cc u'cst pas tout : je ne saurais trop insister sur les
phaiiquc. difficultés Vraiment exceptionnelles du drainage de
l'abcès encéphalique, surtout quand il siège à quelque profondeur; il semble que, dans ce tissu nerveux mou, presque diffluent, sous l'influence de l'œdème de voisinage, et dans lequel n'existe aucune barrière naturelle aponévrotique ou autre, pour faire obstacle à la diffusion du pus, l'infection se propage dans tous les sens avec une rapidité et une facilité plus grandes que dans toute Facilité de dif- autrc régiou ! J'avais, chez une de mes premières opé-
p^bàme. "^ '^"^° rées, attribué cette marche serpigineuse spéciale delà suppuration cérébrale à la pratique des lavages du foyer - justement et presque unanimement condamnée aujourd'hui ; mais plus tard, chez une autre opérée, j'ai vu. maloré une larse ouverture de l'abcès, malsré mon abstention de toute irrigation, malgré le soin minutieux apporté à drainer le foyer à fond, j'ai vu, dis-je, ce
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foyer primilivemctit limité s'ctcndrc, los semaines suivantes, dans tous les sens, et atteindre des profondeurs invraisemblables, à partir du lobe frontal primitivement occupé, en sorte qu'à un moment donné son extrême limite postérienre se trouvait ])lus rapprocbéc de l'occiput que de la brèche frontale pratiquée ])onr l'ojîéiation !
Examinons, une à une, les diiïicultés de cette partie postopératoire du traitement et les moyens d y lomédicr.
Au momeiit même où l'on vient d'ouvrir l'abccs. Technique de
„ , . 1 •«-»•!• 1' ' "1 l'ouverture et du
il est souvent Jjien dilncile, si Ion na pas eu soin de draina-e de l'ab-
ces.
laisser l'instrument en place, de retrouver le trajet et d'y glisser un drain ; mais, une fois le drain introduit, surgit une autre difficulté : celle de le maintenir en place, la poussée exercée sur lui par le tissu cérébral tendant sans cesse à l'énucléer.
Je conseille donc tout d'abord de laisser momentané- Emploi du
, -. . r ri 1 1 1 • • ■ ■ 1 Ihermo - cautère.
ment dans le tissu cérébral le bistouri qui vient de donner issue à la collection purulente, et de se servir de lui comme d'un guide pour glisser le long d'une de ses faces, puis lui substituer un couteau fin de thermocautère porté au rouge sombre ; on pratique alors au moyen de ce dernier, dans le tissu cérébral, une incision cruciale qui aura sur celle faite avec le bistouri l'avantage de rester béante et d'être facilement retrouvée lors des manœuvres de drainage.
A travers cette ouverture, on introduira doucement le petit doigt, afin d'être fixé, dès le début, sur la forme. la direction et les dimensions de la cavité. Cela fait, on s'attachera à compléter l'évacuation du ]ius et à désinfecter la paroi du foyer en étanchant son intérieur au moyen de petits tampons d'ouate hydrophile montés sur une pince fine et imprégnés d'eau oxygénée.
LUC. Suppurations de Torpille movenne. 30
Reste h drainer la cavité. J'ai complètement abandonné, à cet effet, l'usage des tubes en caoutcbouc qui m'ont paru présenter le triple inconvénient d être vulnérants pour le tissu nerveux, difficiles à maintenir en place, et de ne pas empêcher la stagnation du pus autour deux, notamment pour la région frontale qui, étant donnée la position du malade dans son lit, ne représente jamais la partie la plus déclive de la tête. Emploi du J'ai trouvé grand avantage à réaliser le drainage par
tamponnement , i-iii*/-i-\i i
humide comme Ic tamponncuient numide de la cavité. Dans le cas de nage. * trajcts multiplcs, chacun d'eux recevait une mèche dis-
tincte de gaze, dont l'extrémité était soigneusement maintenue au dehors. Le pansemeut était complété par de la gaze humide chiffonnée, par du taffetas gommé et de la ouate.
importancedu Je uc saurais trop insister sur l'importance du ffé-
renouvellement -, , . ... . • t \ i
fréquent des pan- quciit reiiouvellement (quotidien ou bi-quotidien) de ces pansements et aussi sur celle de l'emploi de gaze humide. Toutes les fois que chez ma dernière opérée, j'ai tenté d'employer de la gaze sèche, des phénomènes graves de rétention n'ont pas tardé à éclater. Il semble en effet que le pus cérébral, si particulièrement épais, ne puisse imprégner que des pièces de pansement préalablement humectées.
La conduite à tenir ultérieurement n'a rien de particulier au tissu cérébral. On suivra là les mêmes règles que pour le drainage de tous les trajets suppuratifs, faisant pénétrer chaque fois la gaze à fond, mais sans rien forcer, et diminuant la gaze introduite, au fur et à mesure que la cavité se rétrécit.
Traitement du II cst enfin uuc complicatioii assez fréquente du trai-
brai!*''^"^ *^ "^ tement post-opératoire de l'abcès cérébral, dont je désire vous entretenir brièvement, en terminant cette leçon : je veux parler de la hernie de la substance cérébrale qui
llicraio • cauti-TC.
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se produit parfois dès l'incision de la dure-mère et qui. augmentant de volume, les jours suivants, finit par l'ormer une masse considérable, nnpossihie à réduire et souvent gênante pour les manœuvres du drainage. Dans un cas de ce genre. Mignon réussit à produire la inoitification et à obtenir le détachement de la partie licrniée, grâce à une compression élastique et mélliodique, et il en empêcha la reproduction par une ingénieuse opération auto-plastique.
Chez une de mes opérées présentant la même com- Emploi du plication, à la région frontale, je suis arrivé au môme résultat par l'emploi du thermo-cautère, qui me paraît vraiment un instrument de choix dans la chiruri»ie cé-
rébrale. Après m'être servi avec succès de ce moyen, pour élargir le trajet fîstuleux qui débouchait à la partie inférieure du prolapsus, je fus amené à tenter la destruction progressive de ce dernier par une série de mouchetures faites au moyen de cet instrument, comme s'il se fût agi de l'amygdale. Finalement, enhardi par le résultat, je me décidai à réséquer complètement la hernie cérébrale, à sa base. J'évitai ainsi toute hémorragie. La malade n'éprouva au cours de cette manœuvre que fort peu de douleurs et seulement lorsque le thermo-cautère agissait au voisinage du tégument, et il ne s en suivit aucun désordre nerveux, bien que l'examen histologique de la partie réséquée y eût révélé la persistance d'éléments nobles, à côté d'éléments dégénérés. J'en ai fini avec cette longue et importante question de l'abcès encéphalique consécutif aux suppurations péricrâniennes. Il ne nous reste plus à étudier qu'une dernière localisation de l'infection intracranienne : la lepto-méningite. C'est à ce sujet que j entends consacrer ma prochaine et dernière leçon.
LEÇON XXVI
LE LEPTO- MÉNINGITE
COUP d'oeil d'ensemble sur les indications opératoires DES DIVERSES LOCALISATIONS DE LINFECTION INTRA- CRANIENNE.
Au cours de la description des diverses formes d'infection intracrânienne que nous avons passées en revue jusqu'ici, et notamment de l'abcès encéphalique et de la phlébite sinusienne, j'ai eu l'occasion de vous dire qu'elles pouvaient se compliquer, à un moment donné, de l'infection de l'espace sous-arachnoïdien, et que c'était là un des modes fréquents de la terminaison mortelle de ces accidents. Mais l'inflammation de l'enveloppe la plus profonde de l'encéphale ou lepto-méningite peut survenir comme localisation isolée de la suppuration, à l'intérieur du crâne, et c'est à cette nouvelle étape de l'infection partie du foyer extra-crânien que je veux consacrer cette leçon.
Étioiogie. Il résulte des recherches de Ivorncr que la méningite
Fréquence. isoléc cst sensiblcmcnt moins fréquente que l'abcès cérébral et la thrombo-phlébile sinusienne, au moins comme complication des otites suppurées ; ainsi, sur un total de ii5 faits, il a relevé /ji cas de phlébite sinusienne, li3 cas d abcès encéphalique et 3i cas seule-
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ment de leplo-Fiicningilc. (joinine les doux complications précédentes, la méningite d'origine olitpje se montre avec une fréquence nettement plus marquée du ii.iincna- du côté droit que du cote gauche, et che/. l homme que chez la femme . du smc.
Au point de vue de l'âge, c'est entre la vingtième et la trentième année que domine sa fréquence ; tandis que de làge, sa plus grande rareté correspondrait aux lo premières années de la vie.
Contrairement à ce que nous avons vu pour Taboès encéphalique, elle survient à peu près aussi fréquem- de luiiure de la
, , i , • • .. 1 la siinpurnlion
ment dans le cours des suppurations aiguës que dans prcmiùie. les sappuralions chroniques, et, dans le premier cas, elle emprunte habituellement à T affection qu'elle complique son caractère d'évolution rapide, et ses tendances spéciales à la prompte diffusion.
Comme l'infection du tissu cérébral, celle de l'espace Voies
^ -,• • • • J ' ^'^ l'infection.
sous-arachnoïdien peut avoir pour origine une clenudation de la dure-mère, au fond du foyer osseux : mais nous avons vu que, dans ces cas correspondant généralement aux formes chroniques, des adhérences s'établissent le plus souvent entre la dure -mère et la piemère, facilitant le passage direct des germes dans le parenchyme encéphalique. En dehors de toute destruction osseuse et notamment dans les suppurations aiguës, l'infection se transmet à l'espace sousarachnoïdien par A oie vasculaire*. Dans le cas particulier de suppuration labyrintique qui paraît être une source fréquente de méningite , la migration microbienne trouve dans les aqueducs du vestibule et du limaçon et dans la gaine des nerfs auditif et facial des voies toutes tracées vers l'étage postérieur du crâne.
Certaines circonstances paraissent jouer un rôle tout particulièrement efficace dans la genèse des accidents
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Opérations in. méiiingiliques que nous étudions : je vous citerai, par
complèles ou in- i , • ' i * /x x j.'
feciantes. exemple, certames manœuvres opératoires (tentatives
de calliélérisme pour le sinus frontal, ou d'extraction d'osselets ou de corps étrangers pour l'oreille) pratiquées avec une antisepsie insuffisante ou suivies de délabrements des parois osseuses.
Réieniion Eufiu, pour la lepto-méningite comme pour les
puiuienie. r^^^j.gg niodcs d'iiifection intracrânienne, la rétention purulente dans le foyer osseux, quel qu'en soit le mécanisme, joue son rôle néfaste habituel.
Anatoiuic Lcs lésioiis méningécs trouvées à l'autopsie des
pathologique, g^j^jg avaiit succombé aux accidents que nous étudions ne difTèrent pas de celles des méningites suppurées traumatiques en général : vous en connaissez les traits caractéristiques : tramées de pus souvent fibrineux et adhésif, le long des vaisseaux pie-mériens, au fond des sillons qui séparent les circonvolutions, souvent accompagnées d'épanchement de liquide, louche, dans l'espace sous-arachnoïdien ou dans les ventricules, et de ramollissement inflammatoire de la couche la plus superficielle de lécorce cérébrale, etc, etc. Rapports de Dans Ics cas, qui nous occupent, de méningites k^ té'iont niTnin^ dévcloppécs comiiie complication d'une suppuration ^ces initiales et extracrânieniie, on trouve, alors que l'autopsie n'est
le loj'cr osseux. ^ ^
pas faite à une date trop éloignée du début des accidents, les lésions précédentes limitées ou prédominant au voisinage du foyer osseux, point de départ de l'infection : sur les circonvolutions du lobe frontal et parfois jusqu à la région rolandique, en cas d'empyème frontal ; à la surface inférieure du lobe sphénoïdal et vers la région centrale de la base du cerveau, en cas d'infection au niveau du tegmen tympano-antral : enfin
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Formes fouclro^'anlcs.
Méningite séreuse.
dans l'élugc poslériour du cràiic, avec rusée possible vers le rachis, en cas d'infcclion par le sillon signioïde, ou en cas de suppuration labyrintliiquc.
Il va sans dire que, pour peu que les accidents aient Diiïu*ion uiu--
, \ r , , , 1 •! I r ^ r • rieurc de» lésion»
trame et surtout f|uancl ils ont commence vers la région antérieure du crâne, loin du hulbe, les lésions peuvent, au contraire, se montrer étendues à la plus grande partie de la surface de Tencépliale.
Dans certaines circonstauces, notamment cliez les enfants ou dans certaines formes particulièrement virulentes, cette diffusion se fait d'emblée avec une effrayante rapidité, et la mort peut môme survenir avant que l'épanchement ait eu le temps de prendre l'aspect purulent.
A l'opposé de ces formes foudroyantes, je dois vous en signaler une autre décrite, il y a quelques années, par Hermann Lévi (de Hamm) sous le nom de méningite séreuse, caractérisée par un épanchement dénué de microbes, dans l'espace sous-arachnoïdien, ou dans les cavités ventriculaires, et provenant de l'irritation exercée sur les méninges par le voisinage d'un foyer suppuratif dans le rocher. Cette variété d'hydrocéphalie pourrait disparaître d'elle-même par résorption du liquide pathologique, après la guérison de l'otite, ou, au contraire, aboutir à une méningite aiguë mortelle, par suite de l'extension du foyer osseux et de la pénétration de ses germes infectieux dans le liquide arachnoïdien. Je reviendrai sur cette forme, dont l'existence ne me paraît pas encore solidement établie, à propos de la partie clinique de notre sujet que je vais maintenant aborder.
Le début de la lepto-méningite s'annonce souvent
Svmptomalologie.
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Début i.abi- d'une façon brusque et lapageuse par un frisson violent
luellement brus- . • i /• r r -y i i
cfue, qui peut rester isole ou se repeter, a quelques heures
d'intervalle. Cette allure initiale s'observe notamment dans les suppurations aiguës à streptocoques, et peut faire croire quelque temps à un début d'érysipèle ; et en fait il s'agit bien dans l'espèce d'un érysipèle qui, au lieu de se produire vers le tégument, envahit la cavité araclmoïdienne ; et bientôt cette réelle localisation de l'infection est révélée par les premiers sympcéphaiée, tôiTies si Caractéristiques de la méningite : la céphalée accompagnée de pliotopliobie, l'état nauséeux et verti-
vomissemcnis, sincux, donnant lieu à d'incessants vomissements bilieux qui ne procurent au malade aucun soulagement, enfin la constipation résistant aux lavements et aux purgatifs. Dès l'apparition du premier frisson, la fièvre. fièvre s'est allumée, intense, continue, avec de faibles rémissions, oscillant le plus souvent entre 89 et Ao". Après quelques heures ou un ou deux jours de ces symptômes initiaux, le malade entre dans une seconde phase de ses accidents, dont la physionomie clinique varie quelque peu, suivant la région intracrânienne primitivement envahie .
Piiysionomio G'cst aiiisi quc, consécutive à un cmpyème frontal,
clinique initiale l'-Pi" i ■■ l' i ""i" il
vaiiai)ie suivant 1 miection arachnoidiemie, occupant primitivement la convexité de rhémisj)hère cérébral doù elle s'étend facilement à la région rolandique, pourra s'accuser d'abord par des modifications du sensorium et des troubles moteurs. Je vous rappellerai, à ce propos, l'histoire d'un de mes jeunes opérés, qui, dans le cours d'un phlegmon diffus du cuir chevelu consécutif à une suppuration du sinus frontal, présenta comme première manifestation de ses accidents méningitiques, une paralysie motrice d'abord limitée au membre inférieur du côté opposé puis étendue au membre suj^érieur. Or
la ré;,'ion d'abord infectée
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l'ouverture du ciûrie peniiil do leconiiJiîIrcMjuc 1 iiili-c- Méi.ii.^iin <i-
, , , ^ I . I . la conociilc.
lion méningée avait del)ute a la jonction des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes.
Primitivement développée au nivciiu du Icf^iiicn ,!.• la ha*c c.-ntympano-anlral, la méningite gagnera racilcineiil de là " ^■• la région moyenne de la base du cerveau, et retentira surtout dans le domaine des nerfs crâniens, se traduisant tout particulièrement par des paralysies oculaires et des modifications pupillaiies.
Enfin localisée primitivement dans l'étage postérieur de lYiag.: pos-
-, -, . . . I , \ • téricur du crànc.
du crâne, la méningite a aussi sa symptoniatologie spéciale, oii dominent la raideur de la nuque et les troubles de la respiration et du pouls.
Quel qu'en soit d'ailleurs le mode de début, ces dif- Caraciùrcs diféreiites formes ne manquent pas d'aboutir, par le iait riod^d'éiai' ^"^ de la diffusion rapide des lésions, à un ensemble symptomatique, variant peu d'un cas à un autre. Cette nouvelle phase de ratrection est marquée par une somnolence précédée ou non de délire, qui s accentuant progressivement dégénère peu à peu en coma. Ici se place le faisceau symptomatique complexe et classique de la méningite (rétraction du ventre en bateau, spasmes ou paralysies musculaires, troul)lcs oculo-pupillaires, raie méningi tique, modifications du pouls, respiration Clieyne-Stokes, cris hydrencépbaliques, carphologie, incontinence de f urine et des matières, etc., etc.), que je ne fais que vous rappeler rapidement. A partir de là, l'inévitable dénouement fatal se produit plus eu moins rapidement, soit par le iait de l'accroissement continu de la tension intracrà- Modes
nienne, au milieu de phénomènes épileptiforines, ou bien par suite de l'extension des lésions au bull)o. entraînant lasphyxie.
Dans la forme habituelle que je viens de prendre nmoo variable.
niri'rite séreuse.
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comme type de ma description, la survie ne s'étend généralement pas au delà d'une semaine ; souvent elle ne dépasse pas cinq ou six jours ; enfin dans certaines formes foudroyantes primitivement développées au Aoisinage du bulbe, tout peut être terminé en un ou deux jours.
A l'opposé de ces cas exceptionnellement rapides
méritent de figurer, comme contraste, les faits décrits
par Hermann Lévi, sous le nom de méningite séreuse
et auxquels j'ai fait allusion plus haut.
Marche excep- Cct autcur a Dublié, il y a quelques années', plu-
tionnellemenl . . , , . au
lenie de la mé- sicurs faits cmpruntés à sa propre pratique ou a celle d'autres otologistes, concernant des sujets qui, dans le cours d'une otorrhée chronique, présentèrent, durant des mois ou même des années, des manifestations méningitiformes variées (céphalalgie , vertiges , raideur de la nuque, signes de névrite optique, troubles moteurs divers dans l'appareil oculaire et les membres, etc., etc.), à retours irréguliers, qui, dans certains cas, après tarissement du foyer auriculaire, aboutisaient d'eux-mêmes à la guérison spontanée, tandis que dans d'autres, ils se terminaient par la mort, cette terminaison pouvant être hâtée par l'infection secondaire du liquide arachnoïdien et la transformation consécutive de la méningite séreuse torpide en une méningite suppurée, aiguë.
Diagnostic . Dans sa forme aiguë, à généralisation rapide, que
j'ai tout d'abord considérée, la leptoméningite se distingue, ne général nettement des autres localisations de l'infection intracrânienne que nous avons étudiées
I. Hermann Lévi, Zeitschrifl fur Ohrenheilkiinde, iSgô
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prcccdciiiiiieiil : il esl ccpeiidiml dos causes dVi rciir contre lesquelles je dois vous prémunir.
Si la coexistence d'une suppuration d'oreille avec Déicrminaiion l'apparition d'accidents méningiliques doit éveiller natu- d-^, ci'ifn" s mr rellement dans res|)rit l'idée d'un iapj)ort de cause à Te"J\éTdanf\'e elTet entre les deux lésions, il n'eu est pas moins vrai cours d'une oiorque l'otite n'exclut aucunement la possibilité du tuméningite cérébro-spinale épidémique, ou fl'unc méningite tuberculeuse, toutes deux indépeudanles d'elle : et je vous ferai même remarquer que l'existence d'une otorrhée chronique tuberculeuse crée une prédisposition égale au développement d'une méningite de môme nature, et à celui d'une méningite suppurée simple, par infection de voisinage. Le choix entre ces deux hypothèses pourraêtre parfois fort embarrassant: on cherchera à fonder ce diagnostic différentiel : sur la considération de la marche des accidents plus rapide, plus aiguë dans un cas, plus traînante dans l'autre, avec existence habituelle d'une période prodromique ; sur la prédominance des symptômes, au moins au début, du côté de l'oreille malade, en cas de méningite d'origine Diagno-ii. de otique, tandis c[u ils sont et emblée dillus, en cas de bercuiousc, méningite tuberculeuse ; sur la recherche de tubercules dans la choroïde, à l'examen ophtalmoscopique : enfin sur la présence ou l'absence du bacille de Ivoch dans le liquide céphalo-rachidien, extrait par la ponction lombaire, en ayant soin toutefois de n'attacher d importance au résultat de cet examen que dans le cas oii il est positif.
Quant à la méningite cérébro-spinale épidémique. <io la nu'uineile peut être soupçonnée mais non aiiirmee, en cas naioépidémique. d'épidémie de cette affection, et lorsque l'on constate simultanément certains signes tels que la raideur de la nuque et limpossibilité pour le malade de iléchir les
476 LE LEPTO-MLMiNGITE
genoux clans la position assise (symptôme de Kernig) signes qui, sans être spéciaux à ratTection en question, se montrent plus fréquemment dans cette forme de méningite que dans aucune autre.
D'ailleurs, en cas de doute entre la méningite tuberculeuse et la méningite otique, en vertu du raisonnement que je vous ai déjà tenu ailleurs, mieux vaudrait tenter les chances de l intervention, siles lésions paraissaient encore limitées, même avec la perspective de rencontrer des lésions tuberculeuses. Si le doute existait entre la méningite otique et la méningite épidémique, le mal ne serait pas bien grand: car nous verrons bientôt qu'il est un puissant moyen de traitement : la ponction lombaire, qui s'applique également aux deux formes et auquel il serait alors naturellement indiqué de s'adresser, avant d'avoir pu arriver à un diagnostic ferme .
Accidents Chez Ics jcuncs enfants, de sérieuses difficultés d'in-
îique° XeT°fci? terprétation peuvent se présenter au début de lotite teints d'oiiie moyeunc suppuree aigue ; il n est pas rare, en etiet, d'assister, dans ces conditions, surtout chez les sujets impressionnables, à un ensemble symptomatique, offrant une étroite ressemblance avec un début de méningite : on peut observer alors, non seulement une céphalalgie intense généralisée à toute la tête, mais aussi des vomissements bilieux, du délire, ou de la somnolence, et même de l'inégalité pupillaire. La parencentèse du tympan représente en pareil cas le meilleur moyen de diagnostic et de traitement, la prétendue méningite disparaissant comme par enchantement, dès que l'on a donné issue au pus accumulé dans la caisse.
Je ne veux pas revenir ici sur ce que je vous ai dit, dans ma précédente leçon, au sujet des éléments de
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distinclion clinique cnlic la inéiiiiigilc, et 1 abcès ciicc- Diagnoiic plialique, élémenls lires de la considération des allures giio.f ren.vphaaiguës ou chroniques de la suppuralion première, de la présence ou de l'absence de fièvre, des caractères du pouls, etc., etc.. Je préfère attirer aujourd'hui votre attention sur les cas dans lesquels ces mêmes éléments de diagnostic i'onl défaut : il se peut, en elT'el, d une part, que l'abcès encéphalique, contrairement à ses Cas aiflîcii.-,. habitudes, survienne dans le cours d une otite ou d'une sinusite frontale aiguë : il se peut qu'il s'accompagne d'une température élevée et d'une accélération du pouls ; et même dune raideur très accusée de la nuque, quand il occupe le tissu cérébelleux ; il se peut, d'autre part, que la lepto-méningite, quand elle se développe au voisinage d'un foyer osseux suppuratif, à évolution lente, affecte elle-même, au moins à ses débuts, des allures insidieuses et traînantes, et reste pendant quelque temps limitée à une région peu étendue de la pie-mère. Je dois vous faire remarquer enfin que cette marche lente est précisément la règle dans la méningite séreuse que je vous ai décrite plus haut, et que ce ii'est pas là la seule analogie que présente cette forme, au point de vue clinique, avec labcès cérébral, car elle évolue avec peu ou point de fièvre et peut s'accompagner de ralentissement du pouls.
Nous disposons heureusement aujourd'hui, en face des difficultés de ce genre, d'un précieux moyen de diagnostic auquel j'ai fait déjà plusieurs fois allusion et que je veux maintenant vous décrire avec quelques détails ; je veux parler de la ponction lombaire.
Nous sommes redevables de cette ingénieuse méthode Ponciion d'investiç^ation, et, comme vous le verrez bientôt, de
lomb
ombaire.
traitement au P"" Ouincke (de Kiel), qui la pratiqua. pour la première fois, en décembre 1890, en vue de
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Un mot faire disparaître les manifestations de la tension exagé- "^' rée du liquide céphalo-rachidien, dans la méningite, et publia ses premiers résultats, l'année suivante. Depuis, ce procédé s'est généralisé, non seulement en Allemagne, mais aussi dans les pays étrangers. Introduit chez nous, à la suite des travaux de Chipault, de Netter et de Marfan, qui le pratiqua le premier dans notre pays, il tend, depuis ces derniers temps, à s'y acclimater aussi, et il a même été déjà très heureusement utilisé par mon savant confrère et ami le D'' Netter, ainsi que j aurai l'occasion d'y revenir bientôt, pour le traitement de la méningite cérébro-spinale épidémique. C'est à lui que je suis heureux d'emprunter les détails de technique opératoire qui suivent.
Manuel L extrémité inférieure de la moelle épinière ne
dépassant pas la deuxième vertèbre lombaire chez 1 adulte et la troisième chez les jeunes enfants, on est certain de ne pas la léser en pratiquant la ponction entre la troisième et la quatrième vertèbre. Marfan conseille de prendre pour point de repère une ligne tangente aux points les plus élevés des deux crêtes iliaques qui croisent habituellement le rachis à la hauteur de l'apophyse épineuse de la quatrième lombaire, et il pratique la ponction immédiatement au-dessus de cette dernière, le sujet étant couché sur le côté gauche et la région lombaire fortement fléchie en avant. Modificationsà L^s différences anatomiques présentées par les apovantTa^e^.'^ "' physcs épincuscs chez les jeunes enfants et chez l'adulte, au point de vue des dimensions et de la direction, entraînent une manière différente de procéder suivant l'âge : chez l'enfant, aux environs de la première année, les apophyses en question se dirigeant presque horizontalement en arrière, l'aiguille pourra être enfoncée sans obliquité, et atteindra la dure-mère à une profon-
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dcui" de 9 ccnlimùlrcs ; (mi oulro elle [)ciil, C-lvc upj)liquée sur la ligne médiane, en raison de la faiblesse du ligament interépineux qui se laisse facilenirnl Iraxciser par elle. Chez l'adulte, au contraire, pour éviter l'obstacle créé par l'obliquité des apopbyses épineuses, il est indiqué de pénétrer* à la liauteur du tiers inférieur de l'apopbyse de la quatrième lombaire, à quelques millimètres de la ligne médiane, pour éviter le ligament interépineux, et de diriger l'aiguille légèrement en haut et en dedans, de façon à atteindre la ligne médiane au niveau de la dure-mère, ce qui se produit à une profondeur variant entre /| et 0 centimètres. On ne court aucun risque de blesser les nerfs de la queue de cheval qui se laissent séparer plutôt que traverser par l'aiguille, et d'ailleurs Quincke fait remarquer que dans le jeune âge, les nerfs en question forment deux faisceaux latéraux, laissant entre eux un intervalle médian occupé par le liquide rachidien. On évitera de retirer plus d'une cinquantaine de grammes de liquide, en une fois, chez les jeunes enfants, et plus d'une centaine de grammes chez les adultes, des accidents ayant été observés à la suite d'une évacuation plus considérable,
Le liquide retiré est souvent trouble et floconneux plutôt que purulent : mais Netter fait remarquer qu'il peut se montrer parfaitement clair , alors qu'il existe de la méningite et que l'examen micro-biologique y révèle la présence de microbes.
Déjà l'analyse chimique de ce liquide peut fouiiiir d'utiles indications, car on sait que, dans la méningite, le liquide céphalo-rachidien contient deux fois plus d'albumine qu'à létat normal.
Mais c'est surtout à l'analyse bactériologique qu'il faudra avoir recours. En le laissant reposer, ou, si cela ne suffit pas, en le centrifugeant, on trouvera dans le
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sédiment des espèces microbiennes diverses qui éclaireront sur la nature de la maladie.
Aussitôt après la ponction, la petite plaie est fermée avec du collodion iodoformé et le malade soumis à une complète immobilité pendant 2 4 heures au moins. Renseifjne- Tcllc cst dans SCS grands traits cette méthode d'in-
inonts fournis . . . ,...-.,,
par la ponciion vcstigatiou qui pcmict au cimicien cl explorer pour om aire. aiusi directement la cavité arachnoïdienne, non seule-
ment rachidienne mais aussi intracrânienne, et du même coup les cavités ventriculaires du cerveau, par suite de la communication habituelle de ces divers espaces les uns avec les autres. Je dis : habituelle, car il peut arriver que, par suite d'adhérences ou de cloisonnements pathologiques, cette communication soit supprimée : d'autre part 1 épaisseur anormale du liquide peut être, dans certains cas exceptionnels, un obstacle à son écoulement.
Je dois enfin vous faire remarquer que, s'il est dans le pouvoir de la ponction lombaire de déceler lexistence de l'infection de l'espace sous-arachnoïdien, elle ne peut nous renseigner relativement à la coexistence d'un autre foyer intracrânien suppuratif, et notamment d un abcès cérébral ; mais, cette dernière lésion pouvant être soupçonnée à d'autres signes, c'est déjà beaucoup que l'on soit fixé sur l'existence de lésions méningitiques qui assombrissent nécessairement le pronostic de l'intervention que l'on pourrait être amené à tenter.
Pronosiie. Dc toutcs Ics formcs de l'infection intracrânienne
que nous aAons étudiées, la lepto-méningite est, en effet, de beaucoup la plus grave; il n'y a même pas longtemjDS qu'elle était considérée comme étant absolu-
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ment au-dessus de nos ressources tliérapeutiques et opératoires.
Cependant les progrès considérables réalisés, au l'oxsihiiiié
di •^ r 11- • \ tl'enravtT la lep-
e ces dernières années par la clururgie cra- jo-méninKiio i
nienne, à la faveur d'un diagnostic plus précoce et '"" '''"''"'■ ' d'un perfectionnement de notre technique opératoire, sont venus casser cet arrêt. Le P'' Mac Ewen (de (JlascoAv ) est, je crois, le premier opérateur qui ait eu l'honneur d'enregistrer plusieurs cas de méningite enrayés à leur début, par une intervention pratiquée liativemenl. alors que les lésions étaient encore limitées. Depuis, il a trouvé des imitateurs plus ou moins licureux. Permettez-moi, à ce propos, de vous rappeler un fait personnel publié par moi, il y a deux ans, et qui me paraît établir nettement le succès possible de lintervention. en pareil cas, pourvu quelle soit pratiquée à temps, et que le processus méningitique n'ait pas de trop promp tes tendances à la diffusion.
Il s'agissait, dans ce cas, d'une femme opérée par moi d'un sarcome du sinus frontal droit, compliqué d'empyème de celte cavité ; 7 jours plus tard, elle présentait les premiers indices d'une grave complicalion intracrânienne, sous forme de fièvi-o. d inappélcncc et de céphalée .
Le lendemain, je constatais une parésie des membres du côté gauche, et la malade tombait dans un état de somnolence progressive qui. le jour suivant, faisait place à un véritable coma. Ce même jour, je commençai par mettre la dure-mère à nu, au-devant du lobe frontal droit, et, ne trouvant pas de collection sousdurale, je découvris la région correspondante de la piomère sur laquelle je trouvai une petite nappe de pus. Celle-ci fut soigneusement lavée avec une solution de sublimé : mais, ne pouvant croire qu'une aussi minus-
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cule lésion eût entraîné d'aussi graves désordres, je ponctionnai en plusieurs points le lobe frontal, dans la pensée d'y découvrir une collection purulente. Ces ponctions n'eurent malheureusement pour résultat que de produire une infection du tissu cérébral qui se traduisit, quelques semaines plus tard, par la formation et l'évacuation spontanée d'un abcès dans la région ponctionnée, abcès qui prit une allure serpigineuse et auquel la malade succomba, au bout de quatre mois seulement. Mais il s'agit là d'accidents consécutifs. Le point intéressant de cette observation c'est que la malade qui était dans le coma avec une température de lio°, le jour de l'ouverture du crâne, reprenait connaissance et faisait une défervescence complète dès le lendemain, à la suite du lavage de la région infectée de sa pie-mère, et que, suivant toute vraisemblance, elle aurait guéri sans les malencontreuses ponctions faites dans son lobe frontal.
La lepto-méningite , même suppurée et aiguë, est
donc, dans certains cas, justiciable de l'intervention
chirurgicale. Le tout est que la région infectée de la
pie-mère soit encore suffisamment Kmitée, au moment
de l'ouverture du crâne, pour pouvoir être nettoyée
dans sa totalité.
La localisation Js vicus dc VOUS dire que je ne croyais ce résultat
TionTe^t^pius ou réalisable que dans certains cas ; je devrais peut-être
moins favorable j^iême dire : dans des cas exceptionnels. Il me paraît
ou delavorable a Ai
leur enraiement, exceptiouncl, cu cffct, étant dounécs Ics tendances de la méningite à la diffusion rapide, que l'on puisse habituellement arriver à temps pour l'enrayer, même en supposant le maximum de promptitude dans le diagnostic et dans l'intervention. Je ne doute même pas que, dans le fait que je viens de vous narrer, la situation du foyer initial de méningite, à la face antérieure
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du lobe frontal, c'csl-à-dlro sur un point Irrs a(;cossihlo à l'intervention et éloigné de celte région de la base du cerveau si particulièrement favorable à la diffusion de l'infection, en raison de sa grande \ascularilé, je ne doute pas, dis-je, que cette situation spéciale du loyer méningiliquc n'ait grandement contribué à icndrc mon intervention elTicacc. Il est, en revanche, d'autres localisations initiales et d'autres formes, dans lesquelles les tentatives chirurgicales sont en quelque sorte presque vouées à l'avance à la stérilité. Il m'est arrivé deux fois d'explorer la région de la pie-mère voisine des faces antérieure et postérieure du rocher, au début d'accidents méningitiqucs, survenus dans le cours de suppurations aiguës grippales de l'oreille, et de n'y trouver même pas encore de pus constitué; et en dépit du nettoyage des régions suspectes, les accidents se généralisaient et poursuivaient leur marche, les jours suivants.
Devra-t-on, en présence de signes bien caractérisés Traitement. de lepto-méningite, procéder, invariablement et sans retard à la découverte et à la désinfection de la région suspecte de la pie-mère ? Je crois devoir répondre : oui,
sans hésiter, dans les cas où le foyer osseux ayant déjà indications dif-
été ouvert et désinfecté, toute aggravation dans l'état que le foyer os-
seux a été ouvert ou non.
du malade ne peut plus être rapportée qu'à une complication phlegmasique à l'intérieur du crâne ; et j'ajoute
que, du moment que cette intervention est décidée. Urgence de
A r ri- A • ^Tl Tinter vention in
elle doit être exécutée le jour même, smon a 1 lieurc tracrànienne.
A dans le premier
même. cas.
Cette intervention consistera, après dénudation préalable de la dure-mère n'ayant révélé aucune lésion Technique de
cette intcrvcii""
infectieuse, à la surface de cette membrane, à Vinciser. lion.
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dans le but de découvrir celles que l'on suppose exister à la surface de la pie-mère.
Dénudaiiou et La dénudatiou de cette dernière membrane sera évi-
désinfection de . • • ii i> i i i • f
la pie-mère. dcmmcut proportionncllc a i étendue de la zone infectée et devra même la dépasser sensiblement. Cela fait, on procédera à sa désinfection par un lavage pratiqué avec solution chaude de sublimé à i pour aooo. puis un pansement humide sera appliqué et renouvelé au bout de vingt-quatre heures.
Xécessiié de la Lorsquc, au contraire, les accidents méningitiques
désinfection du ,-, ^iiiic i
foyer osseux cciatcnt. saus ouvcrturc préalable du loyer osseux, deux
avant toute autre •!•.• •• . iiiT , • /■!•,
mesure, dans le mclications S imposcut : ccite de 1 ouverture immédiate cas. ^^ j^ nettoyage du foyer en question, et celle d adjoin-
dre à cette mesure la ponction lombaire, non plus à titre de mode d'exploration , mais comme moyen curatif.
Effets Au mois de juillet dernier (1899), le D"" \etter a
enrayants des • ' ^ i o • r. r i i a -, T l x*
ponctions lora- commumquc a la oociete des hôpitaux 1 observation suHama'rdiTde ^^^ cufaut de 2 aus ct demi, atteint d'une forme prola méningite, une lonoréc dc méningite cérébro-spinale, et qui quitta son
lois le lover os- c o i 1 T.
«eus ouvert et scrvicc hospitalier très amélioré, après avoir subi
désinfecté. ^ -■-
II ponctions lombaires. Ln des points les plus intéressants de ce fait c'est que le liquide nettement piu'ulent, aux premières ponctions, devint de plus en plus clair, au fur et à mesure que les ponctions étaient répétées, en même temps que la proportion des microbes s'y montrait de moins en moins considérable.
Plus récemment encore, le P'" Gradenigo de Turin a non moins heureusement ajDphqué cette même méthode des ponctions lombaires répétées à deux cas de méningite, d'origine otique, en la combinant avec l'ouverture lai'ge et la désinfection du foyer auriculaire. Chez ces deux malades le diagnostic de la ménino^ite fut confirmé par la constatation de staphylocoques
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dans le liquide relire par la première poncliofi. I ne seule répétition de la ponction sufïil |)()iif aincncr une guérison définitive. D'autre part, l'inoculation aux animaux établit que la virulence du li(|iii(l(' aNait diminué, d une ponction à l autre.
L'auteur suppose très judicieusement que dans ces conditions l'infection se trouve enrayée par l'action combinée des ponctions successives qui soustraient à l'économie une partie des germes qui l'ont déjà envahie, et de la désinfection du foyeux osseux qui coupe court à toute nouvelle importation microbienne.
11 ressort de ce qui précède que les germes infec- Coup d^ii
. , P ». I ' 'f ' ^ !■• . ' densemble sur
tieux, qui du loyer extracramen ont pénètre a tinte- le traiiemeni
1 \ 1 , • ^ 1 cliirurirical des
rieur du crâne, y donnent naissance a de nouveaux aecidenu inirafoyers siégeant à une profondeur variable suivant les <='"*°i'^°* cas. En fait, l'espace sous-dural, les sinus veineux logés dans lépaisseur de la dure-mère, puis plus profondément l'espace sous-araelinoïdien, enfin l'encéphale représentent la série des étapes que peut parcourir Recherche opc-
,,.«. -, 11T 1 ri raloire da foyer.
rinlectioii dans sa marclie de 1 os vers la prolondeur, et la tâche du chirurgien appelé à combattre les lésions résultant de cette infection consiste tout d'abord à déterminer à laquelle des étapes précédentes elle s est arrêtée.
J'ai cherché à vous montrer au cours de ces dernières leçons, peut-être quelque peu artificiellement, sur quels signes ce diagnostic de siège peut être établi : mais je vous ai fait pressentir en même temps que trop souvent ces signes ne donnent pas une certitude complète, et que tout ce qu'il est possible d'affirmer, en présence de certains symptômes éclatant après que le fover extracrànien a été ouvert et désinfecté, c'est
soumise.
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qu'un autre foyer existe plus profondément ; mais à quelle profondeur ? A laquelle des étapes précédemment indiquées ? Cette deuxième partie du problème n est bien souvent résolue que, le bistouri à la main, au cours de ce que j appelle volontiers l'intervention exploratrice et dont je désire vous dire quelques mots en terminant.
La ligne de conduite que j'ai cru devoir adopter et recommander dans cette partie de la tâche chirurgicale, en dehors d'un diagnostic de siège des lésions basé sur des signes absolument indiscutables, est la Rè-ies aux- suivautc : suivre successivement la série des étapes susche JSe do"%trê incUquées, en marchant à la recherche du pus, et ne franchir l'une d'elles, pour passer à la suivante, que dans le cas où Von n'y a pas trouvé le pus cherché ; une fois le pus trouvé. V évacuer et en assurer le drainage ultérieur: mais, cela fait, n cdler plus loin que si, après un intervalle d'au moins 2^ heures, les accidents persistent ou s'aggravent.
Permettez-moi d'appuyer les règles qui précèdent sur quelques faits empruntés à ma pratique personnelle : Premier exemple : un jeune homme chez qui j'avais pratiqué un évidement attico-antral, pour une otorrhée rebelle, opération au cours de laquelle la duremère avait été dénudée au niveau du tegmen, est pris, cinq jours après l'opération, d'une grande attaque épileptiforme avec coma. Je lève aussitôt le pansement post-opératoire qui n'avait pas encore été renouvelé, et je trouve le foyer rempli d'un pus fétide baignant la surface dénudée de la dure-mère. Conformément au principe énoncé plus haut, je me contente d'élargir la brèche osseuse, afin de pouvoir inspecter la région sous-durale sur une étendue suffisante, et ne trouvant pas de fusée purulente de ce côté, je me contente de
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laver copieusement la tolaliU' du l'oyer nvoc une .solution de sublimé au millième et d'ap[)li(|ii( r un pansement humide. Dès le lendemain, le jeune lionime avait repris connaissance, et tous les symptômes graves sciaient évanouis. Si pourtant, niù pai- un zèle excessif, au lieu de limiter mon intervention à la face externe de la dure-mère, j'eusse incisé cette membrane (ainsi que j'en avais eu, un instant, la pensée), pour aller rechercher plus loin un autre foyer soupçonné, j'aurais inlligé à mon malade les risques d'une opération complètement inutile et pleine de dangers.
Autre exemple : lorsqu'une de mes opérées dont je vous ai déjà parlé à plusieurs reprises, tomba dans le coma, quelques jours après l'ouverture de son sinus frontal droit, je commençai, son sinus une fois réouvert, par réséquer la paroi profonde de cette cavité, afin d'inspecter la région voisine de la dure-mère. La surface externe de cette membrane s'étant montrée absolument normale, il était de mon devoir de rechercher plus profondément la cause des graves accidents nerveux observés. J'incisai donc la dure-mère et passai à l'étape suivante : la pie-mère. La lésion recherchée s'offrit à mes yeux, à la suriace de cette dernière membrane, sous l'aspect d'une toute petite nappe de pus, qui fut nettoyée avec une solution de sublimé. J aurais dû m'en tenir là, quitte à rechercher, le lendemain, dans le tissu cérébral, l'existence d'un second foyer, dans le cas où létat grave du malade aurait persisté ; malheureusement, me refusant à croire qu'une aussi minime lésion méningée put expliquer, à elle seule, l'ensemble symptomatique observé, je ponctionnai, séance tenante, la région dénudée du lobe frontal, en plusieurs points, d ailleurs sans y trouver de pus. Je ne doute pas aujourd'hui que ces ponctions iaitcs à
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travers la pie-mère infectée n'aient été l'unique cause de la formation de l'abcès encéphalique développé ultérieurement dans la région ponctionnée.
Devoirs muiu- 11 ressort dc tout cc qui précède que l'intervention
pies inhérents au i- • -t i, •,• /■•iii iii-
diagnostic et au cliu^urgicale, sur le territoire spécial de la jDatliologic foyers^'in'fectieux 4"^ uous vcuoiis dc j)arcourir ensemble, comporte iniracraniens. jnoius uii maiiucl opératoirc d'une exécution délicate, qu une succession d'opérations intellectuelles, impliquant des connaissances médicales étendues et variées. Ainsi que le fait remarquer Knapp, à propos d'un cas d'abcès encéphalique opéré et guéri par lui, tout médecin qui entreprendrait de mener seul à bonne fin un cas donné d'abcès cérébral, développé dans le cours d'une otorrhée, devrait posséder, outre les connaissances otologiques indispensables pour traiter l'otite moyenne suppurée, source première de tous les accidents, les notions de pathologie générale, permettant d'apprécier le moindre retentissement de l'encéphalite, à ses débuts, sur l'état général du malade ; il devrait en outre être assez bon neurologiste pour pouvoir, à l'occasion, faire un diagnostic de localisation cérébrale, assez bon ophtalmologiste pour savoir apprécier l'état du fond de l'œil, enfin, et surtout, posséder les connaissances et les qualités chirurgicales nécessaires pour décider et exécuter à temps l'opération indiquée.
J'ajouterai que, pour être tout à fait l'homme de la situation, il devra avoir un sentiment assez élevé de son devoir professionnel pour oser assumer la lourde responsabilité de l'intervention, surtout alors que les chances de succès sont minimes, et posséder l'autorité indispensable pour la faire accepter par l'entourage du malade .
DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOI'KJUK
COMPLICATIONS CÉRÉBRALES DANS LES SINUSITES
l'ar M. E. VALUDE Médecin do la Clinique nationale ophlalmologique des Quin/e-Vinji;lt.
Leçon laite à la cliiiifiue du D' Luc.
L ophtalnioscope nous donne la possibilité d'examiner à découvert le nerf optique, qui est une émanation directe du cerveau, à ce point que les trois enveloppes céphaliques, la dure-mère, l'arachnoïde et la pie-mère. se prolongent sous formes de gaines autour de lui, étant séparées les unes des autres, comme le sont les membranes cérébrales, jusqu'au lieu oii ce nerf disparaît dans la coque fibreuse scléroticale; c'est bien véritablement une partie de l'appareil cérébral qui se trouve ainsi sous les yeux de l'observateur pendant l'examen oplitalmoscopique, et l'on peut constater les signes de certains états pathologiques de l'encéphale qui se manifestent au niveau de l'extrémité rétinienne du nerf optique.
Il y a une vingtaine d'années, Bouchut avait essayé de donner à cet examen ophtalmoscopique, plus quophtalmoscopique, cérébral, l'importance qu'il comporte, au point de vue du diagnostic des affections encéphaliques, notamment de la tuberculose méningée, et il Cérébroscopio:
•, '/•i 1.1? • , -y , ■ 1 observation, à de-
avait crée, dans ce but, 1 expression très topique de louveri, du nerf
cérébroscopie qui n'a pas trouvé, chez les auteurs, à une expansion du
notre sens, la faveur qu'elle méritait, probablement «=^rveau. parce que l'origine de ce terme, très imagé, est simple-
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ment française. C'est qu'en effet, lorsqu'il s'agit de décider, en certains cas, s il existe ou non une lésion de l'appareil cérébral, l'oculiste, armé de son instrument, voit réellement à nu une portion du cerveau, et les résultats de son examen sont d'une importance décisive au point de vue du diagnostic.
Diagnosiic des H uous cst arrivé plus d'une fois de reconnaître, par pa'f/^'xïmenîu 1» coustatatiou de l'intégrité du nerf optique, que les nerf optique. phénomèncs morbides constatés chez un malade n'étaient que d'origine névropathique, alors que le diagnostic des médecins tendait à faire admettre l'existence de lésions cérébrales ; plus souvent encore, l'examen oplitalmoscopique du fond de l'œil, nous donnant à reconnaître l'existence d'une névrite optique, nous a permis d'affirmer que le cerveau était atteint, à l'encontre de l'opinion du médecin général, impuissant à découvrir, à cette période, la lésion cérébrale.
Exemples de Lcs cxcmplcs dc CCS dcux Catégories de faits abonce diT-ùostic. ° dent et il serait puéril de les multiplier ; qu'il me soit permis cependant de citer le cas suivant qui est resté profondément gravé dans ma mémoire à cause de la couleur un peu tragique du récit : un jeune homme de vingt et quelques années se présenta un jour à moi pour une fatigue visuelle qui le gênait dans son travail. C'étaitun ingénieur de la marine extrêmement distingué et qui, vu son jeune âge, occupait une situation très brillante. Travailleur acharné, il s'était fatigué beaucoup les yeux et venait me a oir dans la pensée de trouver des verres capables de lui reposer la Aaie pour son travail. Sa santé et sa vision générale étaient excellentes, affirmait-il. Je pratiquai l'examen ophtalmoscopique sans aucune arrière-pensée : et quelle ne fut pas ma stupéfaction de constater chez ce jeune homme, très gai et très sain d'aspect, une double névrite optique, signe
DES COMPLICATIONS CKRÉHIIALES DANS LES SINUSITES i'Jl
évident d'un pioccssus ccrohial ! Je dirigeai aussitôt mon interrogatoire du côté de l'examen général et tout ce que je pus apprendre, c'est (pie ce jeune lioinine, exempt de tout antécédent morbide, avait depuis quelques mois des faiblesses subites dans la marche, mais qui ne duraient qu'un instant. Il n'existait aucune douleur de tête. La vision était elle-même à peine diminuée. Je crus de mon devoir d'exposer à ce jeune homme, très intelligent, le résultat de mes investigations et de mes réflexions, et je lui expliquai que mes craintes étaient du côté d'un état cérébral encore méconnu, dont l'éclosion était imminente, selon moi, et qu'il importait de surveiller. Le jeune homme me regarda d'un air très étonné, pas convaincu, et s'en alla.
Dix-huit mois plus tard, je vis entrer dans mon cabinet ce même jeune homme aveugle, qu un domestique conduisait. Il me raconta alors la plus lamentable histoire qui soit possible. Il me confessa tout dabord que lors de ma première consultation, mes révélations l'avaient laissé plus qu'incrédule; il m'avait tenu pour fou, et, me disait-il, pendant que je parlais, il s'orientait de façon à se rapprocher de la porte. Il lui était inadmissible de penser que lui, en pleine possession de son intelligence et de ses moyens de travail, se trouvait menacé du côté du cerveau.
Or, moins de quinze jours après cette consultation, il fut pris de phénomènes encéphaliques, sur lesquels je passe, qui le laissèrent dans un demi-coma cl complètement paraplégique pendant plus de cinf[ mois. Pendant ce laps de temps, sa conscience fut complètement abolie ; d parlait, mangeait, mais ne se rendait compte de rien, à ce point que sa mère, qu'il adorait, est morte pendant cette période sans qu il en ait le souvenir. Petit à petit il a retrouvé toute son intelligence,
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La névrite optique; division.
Stase papillaire ; sa description.
L'acuité visuelle dans la stase papillaire.
toute sa force physique, sa mémoire, mais ses nerfs optiques sont entièrement atrophiés et il ne distinguait pas le jour de la nuit.
S'étant souvenu, et avec une netteté extraordinaire, malgré une longue phase d'inconscience, de la consultation que je lui avais donnée et où il m'avait cru fou, il était revenu me raconter son histoire.
Nous pouvons donc par l'examen du fond de Toeil, du nerf optique, par la cérébroscopie, établir le diagnostic de certains états cérébraux tels que ceux qui peuvent compliquer les sinusites, alors que ces états seraient difficiles à reconnaître par les moyens d'investigation dont dispose la clinique générale.
La modification du fond de l'œil par quoi se manifeste l'existence d'une lésion du cerveau, encéphale ou méninges, est la névrite optique qui affecte deux types principaux : la stase papillaire et Idi papillite.
La stase papillaire ou papillite par stase, se caractérise par la tuméfaction de la papille qui apparaît en saillie au-dessus des parties circonvoisines de la rétine : cest un bouton œdémateux qui représente la papille optique et ce bouton se montre strié de rouge et de blanc. Les artères et les veines, qui sont flexueuses et dilatées, apparaissent noyées dans l'œdème papillaire. A la limite de ce bouton d'œdème, les vaisseaux reprennent leur plan normal, parfois après un crochet qui accuse la saillie papillaire. Cet aspect, particulier de la papillite par stase, justifie le nom. de papille étranglée (stauungs-papille) (fig. 27) qui lui a été donné.
Il est important de remarquer que la diminution de l'acuité visuelle n'est nullement en rapport avec le degré de l'œdème j)apillaire : dans certaines papillites par stase, la vision est parfois peu et même pas du tout atteinte, et le malade dont j'ai rapporté plus haut l'obser-
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vation en est un exemple. Nous Iraitons depuis plus d'un an une malade assez curieuse, à ce point de vue, atteinte probablement d'un tubercule de la base du cerveau. Elle se présenta à nous pour une diminution de
FiG. ■:!.
Papille étranglée.
la vision de l'œil droit. Il existait de ce côte une stase papillaire ; mais l'autre œil, doué d'une vision normale, présentait une stase tout aussi prononcée, et cette situation anormale se prolonge sans modifications. En général, cependant, la vision est atteinte assez notablement dans toute stase papillaire.
Dans \ai papillite simple (fig. .'38), on n'observe pas PapiiiUe simple: de saillie notable de la papille, mais les bords en sont "* ebLnpion. flous et même complètement effacés. La papille optique est noyée par un voile rouge uniforme qui s'étend un
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peu sur les parties voisines de la rétine et dans lequel les vaisseaux sont légèrement enfoncés, mais sans dé-
L'acuité visuelle dans la papiliple.
lile
La nc^Tile descendante.
FiG. "28. — Papille simple.
Aviation de leur cours, comme dans la forme précédente. Les veines ne sont qu'à peine tortueuses et dilatées et les artères ne subissent pas de modifications appréciables.
Les troubles visuels sont ici beaucoup plus marqués que dans la forme précédente et l'acuité visuelle est ordinairement très abaissée.
De Gr£pfe qui, le premier, avait reconnu les différences ophtalmoscopiques de ces deux formes de jDapillite, appelait la papillite simple névrite descendante et la considérait comme un processus inflammatoire descendu du cerveau, tandis que la papillite par stase serait causée par une gêne circulatoire intracérébrale. Cette façon de comprendre les choses fut un peu modifiée
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parla conslatalion faite par Scln\all)o de la eomrnuni- , cation de l'espace sus-arachnoïdien du cerveau avec le canal vaginal du nerf optique. La théorie du trop-plein Paihogéniede
/^^iip.i ri' r ' L f • . la névrite dc«ccn-
ccrebral lut alors ionaee sur ce lait anatomique et sur danie: ihéorie j-î les recherches cliniques et expérimentales de Schmidt '^ "" '"^'^'*'' et de Manz. On admit que la stase papillaire résultait d'une compression intracéréhrale qui avait refoulé le liquide céphalo-rachidien dans les gaines optiques, jusqu'à produire l'œdème de la papillite, et la papille continuait à être une névrite descendante, un processus inflammatoire issu du cerveau, d'un foyer infectieux intracéréhral.
La stase papillaire appartenait aux tumeurs cérébrales, la papillite était le symptôme des accidents méningitiques et des foyers d'inflammation.
Il eut été commode pour le diagnostic différentiel des complications cérébrales, de conserver la notion dune division clinique aussi simple, mais malheureusement cet aspect schématique des lésions visibles à lophlalmoscopc n'cstpas conforme à la réalité des faits.
D'abord on rencontre en clinique une foule de cas dans lesquels la j)apillite se présente avec des caractères mixtes de la papillite simple et de la stase: entre les deux formes il est une foule d'intermédiaires.
Puis surtout, des expériences très précises instituées par Deutschmann ont démontré le caractère infectieux et inflammatoire de la stase papillaire. Pour le prouver. Expérience de
... .-, ^ 1-, , •/■! r • Doufschmann ;
il inocula du tubercule dans la cavité des méninges et théorie de la né-
i y. 'ii'i vrilo descendaii
quelque temps après il Ait apparaître une papillite par te infecUeuso. stase des plus prononcées, alors qu'il n'obtint rien de semblable en poussant une quantité considérable d'eau stérilisée dans le crâne. ThéoriedePa-
T-ipT-»- 1 '11- ^^1'• rinaud; la névrite
rinlin Farinaud a porte le dernier coup a la théorie est la propaga-
ic,!.-!^, , r>i T'i VI ''"^" '^'*^" oedème
de c'chmidt-Manz, du rcloulenient liquide par excès de cérébral.
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pression intracrânieniie, en établissant que la papillite par stase n'était que la propagation d'un œdème cérébral dû lui-même à des lésions localisées qui peuvent être de différente nature.
En résumé, il faut reconnaître, tout en le regrettant, Signification que la présence de l'une des formes de papillite n'indi-
pathoeénique de , , •.!»•. i» ^ r • r r
la névrite. quc qu uuc cliosc, c cst 1 cxistencc d une lésion céré-
brale, mais qu'elle ne peut, par elle-même, renseigner sur la nature de cette lésion. On rencontre la papillite aussi bien dans une tumeur cérébrale dénuée de tout processus inflammatoire ou infectieux, que dans un état méningitique avec exsudât abondant et infectieux. La névrite Malheurcusement il nous faut aller plus avant encore
n'indiqueque-, , ., ^ Tii
l'existence de la daus la voïc dcs rcgrcts et reconnaître que lophtal-
lésion cérébrale, ' r^ , -\i • . i i -w,
sans qu'on puisse moscopc, cu nous rcvelant 1 existence de la papillite,
nati^rni de son s'il Hc iious permet pas de diagnostiquer par ce signe
*""=*' seul et exactement la nature du mal, ne nous laisse pas
daAantage reconnaître avec précision le siège de ce mal.
On observe la stase papillairc et la papillite aussi bien
dans certaines tumeurs de la convexité du cerveau que
lorsqu'il s'agit d'un foyer suppuré delà base du crâne,
et des erreurs fréquentes ont été faites, quand certains
signes accessoires ne pouvaient conduire ni éclairer le
Diagnostic du diaguostic. Un des signes collatéraux les plus impor-
siège de la lésion it •■! •\ iiir*
cérébrale par les tants, pour Ic diagiiostic du sicgc dc la Icsioiî intracc-
signes colla té- r-i ^ .• i i» i . p • i
raux; l'anosmie. rcbralc. sc tire de 1 examen des autres nerts sensoriels et principalement des nerfs olfactifs. S'il existe de l'anosmie, en même temps que de la névrite optique, on peut en conclure avec certitude que le foyer de la lésion siège ou s'étend à la région du cliiasma optique, à la base du cerveau; si l'anosmie est unilatérale, c'est de ce côté que se trouve localisé le mal. Complications Jusqu'ici iious avous à peine parlé des complications
cérébrales des si- , ,, , , . . , , «> i ?
nusites. ccrcbrales des sinusites, et c est qu en etiet, lexamen
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ojDhtalmoscopJqiic, pour les lîiisoiis qui vionncril (rèlrc exposées, ne permet pas de les dislinguer des lésions du môme ordre, mais provenant d'une autre source. i>aiiiog«r.ic d.,- Tous les sinus de la face peuvent donner lieu à des '""' p^^^'^"'^''^-complications intracrâniennes : ceux qui avoisinent directement la cavité encéphalique, par propagation directe dun foyer d'ostéite ou d'ostéo-périostite, ceux qui en sont éloignés, par un transport infectieux qui s'opère par les voies lymphatiques ou par les veines. Si les symptômes concomitants ne déterminaient le diagnostic, la présence de la papillite ne pourrait permettre de reconnaître qu'il s'agisse de l'extension au cerveau d'une sinusite, plutôt que d'une méningite localisée tuberculeuse, ou d'un néoplasme cérébral. Mais comme les phénomènes propres aux affections des sinus existent toujours et précèdent les déterminations encéphaliques, les constatations ophtalmoscopiques, malgré les lacunes exposées plus haut, n'en gardent pas moins leur haute importance, surtout aux yeux des rhinologistes qui attendent d'elles la notion de l'existence ou de l'absence d'une complication cérébrale.
En résumé, dans le cours dune phlébite sinusienne, l'apparition d'une névrite optique signifie que la ca- impoitancvite encéphalique est envahie par l'infection. iViTrfilo'n'dela
Nous ne pourrions, sans sortir du cadre crue nous "éviite opU<[iic.
•■- 1 au cours a une
nous sommes imposé, traiter de l'évolution des com- sinusue. plicalions cérébrales dénoncées parla névrite optique, OHain^ ,!•=mais il faut savoir crue ces complications cérébrales peiiscieianévriic
1 1 pouvant permet -
n'ont pas toujours une issue funeste, car la névrite ''■'^' ''.^ provoir
. . , ... rimniinoncc de
optique ne signifie pas nécessairement méningite ni la propagation in
^ . . -. . loclieuse au cor-
abces du cerveau, mais indique simplement que le cor- veau. veau, par lui-même ou par ses enveloppes, participe à un degré quelconque à l'inflammation du sinus malade. Peut-on prévoir cet envahissement ou plutôt en re-
LUC. Suppurations de l'oreille moyenne, 32
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connaître rimminence? Nous le croyons après avoir, avec notre ami le D'' Luc, examiné un jeune malade * atteint de suppuration des cellules mastoïdiennes, chez lequel le retentissement cérébral se présentait comme douteux. L'examen oplitalmoscopique nous montra qu'il n'existait pas de névrite optique à proprement parler, mais une certaine gêne circulatoire de la papille optique témoignait d'un embarras de la circulation du voisinage et nous donna à penser que le foyer d'infection était là tout voisin, menaçant et irritant par approche la région du chiasma optique. En fait, l'exploration opératoire le prouva par la suite : le sinus latéral, sans être envahi, était dénudé et la circulation veineuse avait souffert de cette atteinte ; rapidement d'ailleurs le processus intracérébral se précisa. Névrite Avaut de terminer et pour être complet, je dois men-
aue. i^Qjjjigj. j^Y^Q complication un peu spéciale d'une sinusite spéciale aussi, la névrite rétro-biilhaire, qui s'observe dans les affections du sinus sphénoïdal. Cette maladie est cérébrale en ce sens qu'elle porte sur la partie du nerf optique qui appartient à la cavité crânienne, mais, à moins qu'elle ne s'étende, elle ne s'accompagne pas ordinairement de méningite, car cette complication s'observe surtout si la sinusite retentit directement sur le cerveau, par le fait d'une propagation d'ostéo-périostite, suivant le type précédent. Paiho"énie de La névrlte rétro-bulbaire simple est une affection
buibTire^dan^'ses toutc autrc ct différente de la névrite optique que nous
rapports avec la y^nous dc décrire.
sinusile sptienoi-
'i'»'"- On sait que le canal optique, par oii le nerf optique
sort du crâne, est creusé dans le sphénoïde et placé à la limite supéro-cxterne du sinus sphénoïdal. Des recherches anatomiques faites par E. Berger lui ont permis d'établir que la paroi qui sépare le sinus du canal
DES COMIM.ICATIONS CKHKIJH ALKS DA.N^ l.KS SIM^IIKb i'j'.l
opiiqiic est Irè.s ininco cl, même cpio colle |).'irf)i |)iéscjile parlbis des soluUons de contiiiuilé (|ui loul (jne la gaine du nerf optique est recouverte directement par la muqueuse du sinus. On comprend alors avec quelle facilité les processus inflammatoires peuvent se propager du siiuis spliénoïdal vers le nerf optique. Un simple rliume pourra, dans ces conditions, menacer la vue, et c'est ce qui rend compte de la pathogénie de certains cas de névrite rétro-bulbaire dont la cause avait jusqu'ici échappé. Voici la description classique do ces cas : l'affection se manileste par l'apparition soudaine .SvmpiAmc-de du trouble visuel qui peut atteindre un tel degré, en peu lùiibair.'-.'^ de jours, que toute perception lumineuse est perdue. Le malade accuse eu même temps des douleurs orbitaires et céphaliques, et les mouvements de l'œil sont douloureux. Le plus souvent un seul œil est pris, mais il arrive parfois que l'affection est bilatérale. U examen ophtalmoscopique- donne un résultat négatif. La raison de ce fait réside dans les conditions anatomiques du nerf optique qui reçoit, comme on sait, ses vaisseaux centraux, artère et veine, dans l'intérieur de l'oi-bilc. à lo millimètres, à i5 millimètres du globe de lo'il. Il en résulte qu une lésion localisée dans le canal optique, à une région du nerf postérieure à ce point, ne retentira pas sur la circulation que lophtalmoscope permet de contrôler, et que la mcme lésion ne peut occasionner de stase papillaire, puisque nous savons que celle-ci est la conséquence d'un œdème cérébral. Le diagnoslic ophtalmoscopique de la névrite rétro-bulbaire consislo donc à ne rien découvrir d'anormal dans la phvsionomie de la papille optique, alors qu'il existe une amblyopie plus ou moins prononcée. Or, autrefois, ces névvites rétro-bulbaires, dites aiguës, étaient mises sur le compte banal d'un refroidissement général, tandis que
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nous savons par les recherches de E. Berger, qu'il convient, en pareil cas, de rechercher l'origine directe de la névrite dans une inflammation du tissu sphénoïdal. Le reftoidissement aura occasionné un rhume, un catarrhe des sinus, et l'infection de la muqueuse du sinus sphénoïdal se sera communiquée directement au nerf optique. Une atrophie plus ou moins complète du nerf peut en être la conséquence, et, à mesure que celle-ci s'aflirme, la jîapille optique devient de plus en plus blanche, état qu'il est alors très facile de constater à l'ophtalmoscope. Heureusement cette terminaison fatale n'est pas constante et, dans bon nombre des cas de sinusite sphénoïdale qui auront occasionné de la névrite rétro-bulbaire aiguë, on observera la guérison et un retour au moins partiel de la fonction visuelle ; le pronostic est néanmoins toujours sérieux.
M. E. Berger a proposé, pour cette variété particulière de névrite rétro-bulbaire, qui mérite assurément Péri -névrite d'ôtrc distinguée des névrites rétro-bulbaires toxiques,
canaliculaire de , •, , . , . , . , . ti • i
E. Berger. Ic nom de periiievrite canaUcmaire . 11 importe que le
diagnostic exact en soit posé dès le début, car le processus inflammatoire peut franchir les limites du canal optique et gagner les méninges, transformant rapidement la névrite rétro-bulbaire, sans symptômes ophtalmoscopiques, en une névrite optique ordinaire, avec la signification que nous lui connaissons. Le diagnostic, en remontant dans ce cas à l'origine des accidents, permet de localiser étroitement le foyer de méningite au voisinage du chiasma optique et on peut en conclure également à une certaine limitation de ce foyer.
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