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À MON PRÉSIDENT DE THÈSE MONSIEUR LE DOCTEUR MOURE
PROFESSEUR ADJOINT DE CLINIQUE DES MALADIES DU LARYNX, DES OREILLES ET DU NEZ A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX CHEVALIER DE LA LÉGION D'HONNEUR OFFICIER DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE GRAND-CROIX DE L'ORDRE D'ISABELLE LA CATHOLIQUE
Arrivé au terme de nos études médicales, nous sommes heureux de remercier ici, publiquement, tous nos Maitres de la Faculté et des Hôpitaux et tous ceux qui, de près ou de loin, nous ont montré quelque estime ou quelque sympathie.
Nos remerciements vont tout d'abord à M. le D' Dubourg et à M. le Professeur Arnozan qui dirigèrent nos premiers pas dans la médecine. Nous nous souviendrons longtemps de leur enseignement méthodique et de la bienveillance qu’ils n’ont cessé de nous témoigner pendant l’année passée auprès d’eux.
M. le Professeur Chavannaz nous a fait l'honneur de nous accepter dans son service de chirurgie pendant notre première année d’externat. Nous garderons le plus vivant souvenir de son enseignement si clair et si séduisant et nous croirions manquer à tous nos devoirs en ne le remerciant pas ici des nombreuses marques d'intérêt qu’il nous a prodiguées.
Auprès de M. le Professeur agrégé Sabrazès nous avons accompli notre deuxième année d’externat. Il a droit à toute notre reconnaissance pour les témoignages nombreux d’intérêt et de sympathie qu'il nous a donnés et pour la grande bonté dont il a fait preuve à notre égard en nous admettant dans son Laboratoire et en nous aidant de sa science et de ses conseils jusqu’à la fin de nos études. C’est dans son service hospitalier (Incurables et Isolement des maladies contagieuses) que nous avons pu réaliser la première partie de notre travail, c’est au Laboratoire des Cliniques que nous avons établi la deuxième partie; aussi restera-t-il toujours pour nous le Maitre aimé et vénéré dont le grand savoir et la haute conscience nous seront toujours présents.
Nous avons passé une année trop vite écoulée auprès de M. le Professeur Dubreuilh. L'accueil plein de cordialité qu'il nous a fait et toutes les marques de bonté qu'il ne cessa de nous témoigner nous ont fait quitter son service à regret. Qu'il daigne agréer l'expression de notre gratitude-et de notre plus profond dévouement.
Nous n’aurions garde d'oublier ici M. le Professeur Pitres,
doyen de la Faculté, qui s’intéressa tout particulièrement à nos études et auprès duquel nous trouvâmes toujours le plus bienveillant appui. Qu'il veuille bien recevoir Rest de notre plus vive et respectueuse reconnaissance.
Qu'il nous soit permis de remercier tout spécialement M. le Professeur agrégé Bégouin pour l'intérêt qu’il nous a toujours témoigné et pour les hautes leçons de cœur et de dévouement qu'il nous a données au chevet d’un être cher. Nous en garderons toujours le souvenir.
Nos remerciements vont aussi à MM. les Professeurs agrégés ‘Mongour et Cabannes, dont nous suivimes les cours brillants et qui furent pour nous de véritables amis.
Nous donnons tout particulièrement un souvenir reconnaissant à M. le Dr Lamacq-Dormoy, médecin des hôpitaux. Il daigna s'intéresser à nous dès le début de nos études et nous conseiller. Il fut l'ami profondément dévoué de tous les nôtres dans les heures cruelles. Qu'il reçoive ici l’assurance de notre reconnaissance éternelle pour les soins dévoués et désintéressés donnés à mon père regretté.
Voilà deux ans et demi que M. le D: Claoué nous a fait l'honneur de nous admettre à sa Clinique d'oto-rhino-laryngologie. Ami de notre famille, il s’intéressait déjà à nous lorsque nous étions élève au lycée de Bordeaux et sut nous donner en toutes circonstances les plus grandes preuves de cœur et de dévouement. Il ne nous à jamais ménagé ses conseils et c’est à lui que nous devons l’idée du présent travail et la possibilité d’avoir pu le traiter. Nous le prions d’agréer l'hommage de notre profonde reconnaissance et de notre affectueux attachement.
M. le Professeur Moure nous a fait le très grand honneur d’accepter la présidence de notre thèse : qu ‘il reçoive l'expression de notre plus vive gratitude.
Nous n’oublierons point, en terminant, le docteur Muratet pour tous les conseils et les encouragements qu'il nous a prodigués au cours de notre travail, ef nos bons amis Daure, Lacoste, Dubourg, avec lesquels, pendant une année, nous avons vécu côle à côte sous le même loit de l'Internat du Tondu.
INTRODUCTION
Au début de l’année 1908, alors que nous accomplissions, dans le service de M. le Professeur agrégé Sabrazès, une année d'externat et que nous faisions à la Clinique du docteur Claoué nos premiers pas dans l’otologie, M. le Professeur agrégé Sabrazès voulut bien nous confier, pour en faire l'examen, le rocher d'une femme sourde, décédée dans le service des Incurables. Un tel examen était nouveau pour nous et nous ne soupçonnions guère à ce moment les difficultés qui nous attendaient. Faute d’une technique précise, nous ne pûmes arriver à un résultat satisfaisant et la pièce fut irrémédiablement perdue. Nous comprimes alors l'utilité qu'il y aurait à posséder, pour l'examen d'un organe aussi spécial et aussi délicat que l'oreille, une sorte de guide conducteur, une méthode sûre et pratique.
Nous avons cherché dans la littérature des divers pays. En France, il faut le reconnaitre, l’étude anatomo-pathologique de l'oreille a été fort négligée. Il ne s’agit pas, en effet, au sujet d’un abcès cérébral otogène par exemple, de débiter en coupes un cerveau, d'examiner sommairement les facés craniennes du rocher, puis de se déclarer satisfait ; il faut, en outre, vérifier méticuleusement, macroscopiquement et microscopiquement, toutes les voies de propagation du pus. Dans les travaux anglais et allemands, les autopsies sont faités avec plus de soin, mais nous n'avons trouvé aucun travail d'ensemble sur la question ; en outre, quand il s’agit de l’examen de loreille interne, on se perd vraiment dans la multitude des techniques préconisées, presque chaque auteur ayant la sienne. ,
Nous inspirant de nos lectures et de nos travaux personnels,
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nous nous proposons d'exposer ici, aussi simplement et aussi clairement que possible, la technique qui nous a paru la meilleure à suivre dans l’autopsie de l'oreille. Notre travail a pour but de coordonner, de régler, de simplifier et aussi d'éviter aux autres les difficultés par lesquelles nous sommes passé.
Deux méthodes sont possibles pour examiner l'organe auditif après la mort. Dans l’une, fechnique macroscopique, on se livre à une véritable dissection du rocher, la gouge et le marteau en main, on ouvre ainsi les diverses cavités de l'oreille dont on examine le contenu et les parois; le microscope n'intervient ici que pour préciser parfois un diagnostic douteux. Dans l’autre, au contraire, {echnique microscopique, le rocher, au lieu d'être disséqué et sculpté pour y mettre en vue les changements pathologiques, est décalcifié et débité en coupes que l’on examine sous le microscope. Ces deux techniques, qui, à première vue, paraissent si différentes et que quelques auteurs emploient l’une à l’éxclusion de l’autre se complètent en réalité. Il semble de toute évidence que mieux un rocher sera examiné à l'œil nu avant d'être inclus et coupé et mieux l’otologiste saura retrouver les lésions en tel-ou tel point. D'ailleurs, tout examen histologique ne comporte-t-il pas au préalable un examen macroscopique? C’est à cette technique mixte que nous nous sommes rangé personnellement. |
Nous décrirons successivement une technique macroscopique et une technique microscopique, laissant à chacun le soin de les combiner à son gré. Sans doute, suivant le cas clinique observé, l'attention pourra être portée plus spécialement sur telle ou telle région : une autopsie d'otite scléreuse sera naturellement orientée de façon différente de celle d’une complication de mastoïdite. Cependant on ne saurait, en général, trop se mettre en garde contre les autopsies incomplètes; si bien que nous pensons qu’il sera intéressant de faire toujours un examen total, en passant rapidement peut-être sur les parties que l’on soupçonne saines,
HAUTE
mais en les examinant toujours, ne fut-ce que pour dire qu’elles ne présentaient pas de lésions.
Pour fixer les idées, dans la première partie de notre travail, nous choisirons parmi les autopsies d'oreilles un type plus particulièrement fréquent, le cas d’une complication cranienne d’otorrhée. Mais, au cours de notre exposé, nous ne nous priverons pas de décrire les lésions de l’appareil auditif que l’on trouve dans toute autre affection. Nous dirons quels sont les points à examiner plus spécialement, pourquoi et comment il faut les examiner.
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PREMIÈRE PARTIE
Technique d'examen macroscopique
Nous avons jugé bon de rattacher à la première partie de notre travail la mise à nu du rocher et son extraction. Ainsi comprise, la technique d'examen macroscopique comprend trois temps successifs :
- 4° L'examen des centres nerveux et de leurs annexes.
2° L’extraction de l’organe auditif.
3° L’examen macroscopique de l'oreille, À
Cette méthode en trois temps est bien supérieure à celle qui consisterait à faire l’autopsie de l’organe auditif sans extraire
celui-ci.
_ Examen des centres nerveux et de leurs annexes
L’enlèvement des centres nerveux qui permet la mise à nu des faces craniennes du rocher nous arrètera peu. C’est l’autopsie classique des méninges craniennes, du cerveau et du cervelet que l’on trouve décrite dans tous les ouvrages d’anatomie pathologique. Nous décrirons très brièvement sa technique, nous arrêtant plus spécialement sur les points qui intéressent la pathologie auriculaire :
Le cadavre étant allongé sur le dos, la tête soulevée par un billot glissé sous la nuque, on conduira une longue et profonde incision, partant de 1 centimètre environ au-dessus du sommet de l’apophyse mastoïde et aboutissant à la région symétrique, en passant par le vertex. On rabattra en avant et en arrière les
Poug. 2
SAME RDS
deux lambeaux cutanés, mettant ainsi à nu la calotte cranienne. Un trait à l'encre indiquera les limites de la calotte à enlever et celle-ci sera sectionnée au marteau, sauf dans les régions temporales où elle sera entamée à la scie: on verra plus loin l'importance de ce détail. On détachera la calotte cranienne comme à l'ordinaire et les centres nerveux se trouveront ainsi mis à nu.
La face interne de la calotte rapidement examinée au point de vue de ses adhérences avec la dure-mère ou des foyers possibles d’ostéomyélite, on examinera la dure-mère en place. Dès ce moment, on notera son degré de tension et sa mobilité. On sait, en effet, que dans la méningite de la convexité, parfois aussi dans la méningite basilaire, surtout si elle est compliquée d'épanchement dans les ventricules, on trouve la dure-mère peu mobile et fortement tendue sur les hémisphères. Par contre, dans les cas d’abcès du cerveau, surtout si l’abcès est étendu et superficiel, la dure-mère peut présenter au niveau de la collection purulente un degré parfois considérable de mobilité et de relâchement.
Si maintenant on sépare la dure-mère de la face supérieure des deux hémisphères par les incisions classiques, on s'arrêtera plus longuement à examiner ses deux faces. On notera ses modifications de couleur et de consistance. Est-elle rouge, congestionnée, teintée par du sang, comme dans les hémorragies méningées, et cela entre la dure-mère et l'os, ou bien au-dessous de la méninge ? Existe-t-il de l’infiltration séreuse ou purulente ? Est-elle enfin irrégulière, épaissie comme dans les pachyméningites internes ou externes ?
Les centres nerveux empêchant l'examen de la dure-mère sur les faces craniennes du rocher, ceux-ci seront maintenant extraits. Toutelois, auparavant, on fendra, dans toute sa longueur, le sinus longitudinal supérieur dont on examinera le contenu et les parois. Puis les lobes antérieurs des erands hémisphères seront soulevés avec la main gauche et l’on sectionnera successivement les nerfs olfactifs, optiques, les deux carotides et les nerfs oculo-moteurs. On redoublera maintenant de précaution en soulevant les lobes moyens, quelquefois tapissés
par du pus sur leur face inférieure, ou réunis par des adhérences à la face supérieure du rocher, On sait que « la lésion osseuse commande la lésion cérébrale», aussi ne sera-t-il pas rare, si l'on exerce des tractions trop violentes, de voir se déchirer en ces points la substance cérébrale et s’évacuer, de ce fait, le contenu d’un abcès. Ces adhérences seront notées soigneusement, car c'est à leur niveau que l’on trouvera, ainsi que nous le verrons tout à l'heure, les lésions principales, abcès intra ou extra-dural, abcès méningitique localisé, nécrose, perforation osseuse. Déjà, tout le long de la table interne du temporal, on pourra trouver, en soulevant le lobe moyen, des épaississements partiels ou étendus de la dure-mère, de grandes plaques de pachyméningite chronique, engainant le rocher et rayonnant autour de lui après avoir causé, du vivant du malade, des céphalées rebelles, des accès épileptiformes ou des désordres intellectuels.
Ensuite, des deux côtés, suivant la méthode usuelle, on sépare la tente du cervelet de l’apophyse clinoïde postérieure, le long de la crète supérieure de la pyramide, opération pendant laquelle le nerf pathétique et le nerf trijumeau sont séparés. On soulève alors peu à peu le cervelet et la moelle allongée d'avant en arrière et on sectionne les nerfs faciaux et acoustiques. Au cours de cette section, on évitera d'exercer sur les centres nerveux des tractions brusques et étendues ; outre que c’est là un siège fréquent d’adhérences de la dure-mère, on peut créer de ce fait du côté du labyrinthe membraneux d’assez fortes lésions. On connait, en effet, la division dans le labyrinthe du nerf acoustique en rameaux multiples et très grêles, sous la forme d’un véritable pinceau. Plus loin, on détachera de même en arrière les nerfs glosso-pharyngiens, vagues, accessoires de Willis et hypoglosses, et il suffira de séparer la moelle allongée de la moelle épinière, au moyen d’un scalpel introduit dans l’orifice du trou occipital, pour enlever tout le cerveau et le cervelet de la cavité cranienne.
Le cerveau enlevé sera d’abord l'objet d’une première étude superficielle, l’arachnoïde et la pie-mère élant encore en place.
On notera le piqueté rouge plus ou moins foncé de la congestion ou l'œdème des encéphalites aiguës, les dépressions correspondant à des collections liquides recouvertes par la pie-mère *ou reconnues de prime-abord sous la dure-mère, la teinte jaune presque générale due à l'infiltration purulente du tissu cellulaire sous-arachnoïdien.
Puis on passera à un examen rapide des méninges molles et on examinera ainsi successivement le feuillet viscéral de l’arachnoïde, le tissu cellulaire sous-arachnoïdien, la pie-mère, le liquide céphalo-rachidien. Nous n’insisterons pas sur les détails de leur autopsie que l’on trouve décrits dans tous les traités d'anatomie pathologique.
En ce qui concerne l’autopsie du cerveau et du cervelet, nous dirons simplement ici quel est le siège ordinaire de l’abcès et sa forme.
Nous conseillons de toujours pratiquer l’autopsie de l'oreille proprement dite avant d'examiner à fond les centres nerveux. Outre que ces derniers pourront être pendant ce temps placés dans le formol et y subir un commencement de durcissement, la constatation sur les faces craniennes du rocher de points de nécrose ou de perforation osseuse guidera ensuite l’otologiste au cours de la section du cerveau et du cervelet.
En effet, dès 1851, Toynbee (1) établissait la loi suivante :
«Les inflammations du conduit auditif externe et des cellules mastoïdiennes conduisent aux lésions du sinus transverse et du cervelet; les maladies de la caisse aux affections du cerveau ; celles du vestibule et du limacon aux lésions de la moelle allongée. »
Depuis lors, Kürner (2) précisait cette loi et établissait la suivante qui est d’un intérêt puissant, non seulement au point de vue de la thérapeutique chirurgicale, mais au point de vue du travail qui nous occupe :
(1) Toynse, Diseases of the ear, 1860, p. 73.
(2) Kôrwer, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter. Wiesbaden, 1908.
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« Les maladies du cerveau, des méninges et des sinus consécultivés aux affections auriculaires commencent toujours au niveau du point où la suppuration partie du rocher est entrée dans la cavité cranienne. »
On comprend l'importance de cette loi au point de vue de la recherche d’un abcès encéphalique, par exemple. Trouve-t-on une lésion osseuse dans la fosse cérébrale, c’est dans la région des lobes temporaux du cerveau qu'il faudra chercher l’abcès. Siège-t-elle dans la fosse cérébrale postérieure, on recherchera l'abcès au niveau du cervelet. Il existe cependant des exceptions à cette règle. On connait le cas d'Ollivier (1) qui trouva un abcès du cerveau consécutif à une lésion située au niveau de la fosse du cervelet et celui de Dupuy (2) qui signale un abcès cérébelleux consécutif à une nécrose dans la fosse cérébrale moyenne. De même, au niveau du cerveau, l'abcès peut se développer en dehors du lobe temporo-sphénoïdal, qui est son siège de prédilection, et on a pu le trouver dans le lobe occipital et dans le lobe pariétal. Quoi qu’il en soit, l’abcès cérébral découvert, on notera sa forme et l’état de ses parois. La poche purulente pourra être mal limitée, avec des lambeaux de substance blanche flottant dans le pus ou dans l’eau: avec laquelle on déterge la cavité. Le tissu cérébral environnant est alors œdématié, blanc jaunâtre ou verdâtre et on voit très mal les limites où s'arrête l’infiltration. Ces cas correspondent à des formes destructives à évolution rapide. Ou bien le Lissu cérébral irrité par le pus semblera se condenser et former une sorte de membrane d’enkystement, le tissu cérébral environnant paraissant à peu près sain.
La plupart des considérations précédentes sont applicables aux abcès du cervelet. Ceux-ci, comme les abcès du cerveau, ont un siège d'élection. Ils se développent le plus souvent dans la partie antéro-externe de l'hémisphère cérébelleux, se rapprochant plus ou moins de la périphérie du lobe et s'étendant vers
(4) Ozurvier, Gazette médicale de Paris, 1870, n° 17, p. 227. (2) Dupuy, Gazette médicale de Paris, 1857, p. 230.
Mo 0 ER sa face supérieure ou sa face inférieure. Leur partie saillante est ordinairement en face de l'angle rentrant pétro-mastoïdien d'où sont partis les micro-organismes pyogènes et à ce niveau le tissu nerveux peut être grisâtre, fluctuant, très aminci. Parfois le bombement de la partie antérieure du lobe détermine une compression des VIIe et VII paires nerveuses, expliquant certains troubles cliniques présentés par le malade de son vivant.
Après examen du cerveau et du cervelet, on passera à l’inspection des sinus veineux de la dure-mère.
EXAMEN DES SINUS VEINEUX. — Nous avons déjà exploré le sinus longitudinal supérieur. On examinera de même le sinus latéral, que l’on fendra aux ciseaux dans toute sa longueur, depuis le golfe de la jugulaire jusqu’au pressoir d'Hérophile. On y recherchera la présence de pus, d’un caillot, et s’il s’en trouve, on notera ses caractères. On inspectera les parois du sinus : Sontelles lisses, enflammées, recouvertes de caillots adhérents? La paroi du sinus touchant à l'os est-elle percée en un point? Enfin on n'oubliera pas la veine mastoïidienne (1); on pourra, au besoin, la mettre à nu par quelques coups de gouge et on l’'ouvrira pour y rechercher un caillot isolé, comme dans l’observation suivante de Jansen (2) :
Un enfant de sept ans est atteint d’une otite suppurée double chronique : l'oreille gauche présente une perforation de Shrapnell l’apophyse est douloureuse à la pointe et on trouve à deux doigts et demi derrière le pavillon un fort gonflement avec fluctuation, Pas de fièvre, délire.
Au cours de l’évidement de la mastoïde gauche, on voit apparaître une goutte de pus au niveau de l’orifice osseux de la veine mastoïdienne.
La veine est thrombosée ; le sinus, mis à nu, est sain. Au bistouri, on débridera de même tout le long de l’arête de
(1) DescarpentRies, La veine mastoïdienne; son importance pathologique et chirurgicale. Thèse de Lille 4908.
(2) Jansen, Archiv für Ohrenheil., 35, 283.
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la pyramide le sinus pétreux supérieur, puis, plus bas, le sinus pétreux inférieur, dont on examinera le contenu; on n'oubliera point non plus le sinus caverneux et la veine ophtalmique, surtout si le malade avait présenté de son vivant les signes d’une thrombose de cette région.
Ce n’est qu'après avoir effectué ce dernier examen qu'on procédera à l’autopsie de l'oreille proprement dite. On débutera par les faces craniennes du rocher; on peut, à la rigueur, effectuer cette opération sur le rocher en place, mais, pour plus de commodité pour l'examen de la face postérieure en particulier, nous croyons utile, sinon nécessaire, d’enlever préalablement l’organe auditif.
Il. — Extraction de l’organe auditif
Les auteurs se sont plu à multiplier et à compliquer les techniques d'extraction du rocher chez le cadavre. Ils ont imaginé des scies compliquées, des instruments spéciaux. Nous avons adopté une technique très simple, rapide, qui nous a toujours réussi, sans qu’il fut possible, point capital, de retrouver ultérieurement chez le cadavre une trace apparente de manipulation sur la tête. C’est cette méthode seule que nous donnerons. Nous recommandons particulièrement au lecteur que les aûtres procédés intéresseraient ceux qui se trouvent dans l'ouvrage de Politzer, ceux de Wendt, Schalle, Tschudi, Harcke, Trültsch, Lucae, Voltolini, etc.
Après un examen rapide de l'oreille externe et de l’espace naso-pharyngien, en s’aidant du miroir frontal, on revient à l’incision du début, qui a mis à nu la calotté cranienne, et on la prolonge en bas, en plein sillon rétro-auriculaire, jusqu'à l’extrémité ‘inférieure de ce sillon. Avec une forte rugine, on met complètement à nu la région mastoïdienne dans toute son éten-
due, rabattant en bas au maximum les lambeaux cutanés. On _rugine de même l’écaille du temporal et la racine du zygoma, allant ainsi jusqu’à l'articulation temporo-maxillaire. Pendant ce dernier temps, le pavillon de l'oreille est rabattu en avant après
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section du conduit auditif cartilagineux, si bien que, en érignant fortement les deux lambeaux cutanés antérieur et postérieur, l'os temporal doit apparaitre dans sa totalité. Se
On prendra alors une scie rigide et solide que l'on appliquera au-devant de la face antéro-supérieure du rocher, suivant une ligne allant du milieu de la selle turcique à 1 centimètre en avant du bord antérieur de l’orifice du conduit auditif externe sur la racine de l’'apophyse zygomatique ; on sectionnera profondément jusqu'aux muscles du cou, en évitant de produire des éclats sur la mince écaille du temporal.
En arrière de la face postérieure du rocher, on effectuera de la facon suivante un deuxième trait de scie : Derrière et au-dessous de l’apophyse mastoïde, tangentiellement à l'os, en pleine masse musculaire, on enfoncera une pince à lorcipressure dans la direction du trou occipital. En forçant un peu, on voit apparaître dans ce dernier trou les deux mors de la pince, auxquels on adapte l'extrémité d’une scie à chaine. La pince, retirée, emmène avec elle la scie qui, mise en place, permet une section des plus régulières et des plus simples. Arrivé à quelques centimètres du bord libre du temporal, un peu au-dessus de la hauteur du toit de la caisse par exemple, nous conseillons d’obliquer à angle droit vers le premier trait de scie, que l’on rejoint, en ménageant ainsi une large bande osseuse temporale qui empêche, lors de la suture du cadavre, l’aplatissement de la région temporale. On comprend maintenant pourquoi, au cours de la section de la calotte cranienne, nous préconisions plus haut la scie plutôt que le marteau dans certaines régions. On évite ainsi les fêlures et les éclats osseux au niveau de cette délicate bande osseuse.
1 suffit maintehant, avec un fort ciseau appliqué sur une ligne allant du trou occipital au milieu de la selle turcique, de libérer en dedans l'organe auditif. Si l'opération est bien conduite, la pièce montre déjà une grande mobilité, sinon les ponts osseux existant encore doivent ètre séparés au ciseau. La pièce ne tient plus dès lors qu'aux parties molles et à l'articulation temporo-maxillaire. La désartieulation du maxillaire inférieur s'effectue rapidement au couteau et sans difficultés. Il sera de
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mème très facile de libérer le temporal de ses attaches aux muscles du cou et de l’espace naso-pharyngien : dès lors, l'os sera extrait.
_ La même technique est applicable lorsque, chez un même cadavre, on veut enlever les deux organes auditifs. Mais ici, la base du crâne, privée de son étage moyen, s'effondre lors de la suture du cadavre. Personnellement, au cours de nos autopsies, nous avons ainsi remédié à cet inconvénient : Nous conservions aussi larges que possible les deux arcs osseux dans les deux régions temporales et nous pratiquions avec des fils de fer deux à trois points de suture qui maintenaient solidement l’une en face de l’autre les deux régions osseuses séparées par les traits de scie.
Quand l’autopsie a été faite avec soin, que la calotte cranienne a été exactement adaptée et la peau suturée, on ne remarque aucune trace de manipulations sur le cadavre placé avec soin dans le cercueil. Si toutefois on trouvait dans la région temporale une légère excavation, on y remédierait facilement en plaçant à ce niveau sous les téguments une feuille de carton ou une lame métallique.
‘L'oreille enlevée, on pourra la fixer dans un étau ou la tenir
à la main, dans un linge. Maintenant va commencer son examen macroscopique.
III. — Examen macroscopique de l’oreille
EXAMEN DE LA FACE ANTÉRO-SUPÉRIEURE DU ROCHER. — On dépouillera lentement la surface du rocher de la dure-mère qui la recouvre, et pour cela on se servira d’une pince solide, avec laquelle la dure-mère sera accrochée de la main gauche, tandis qu'avec un bistouri on libérera doucement ses attaches osseuses, examinant à la fois la lace pyramidale de la méninge et l'os sous-jacent.
On mettra ainsi à nu la suture pétro-squameuse et le toit de la caisse et de l’antre. On recherchera tout d’abord les vestiges du sinus pétro-squameux du fœtus, qui peut parfaitement per-
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sister chez l’adulte (1). Si ce sinus existe, on le fendra au bistouri
dans toute son étendue en y recherchant, comme précédemment
pour les autres sinus du crâne, l’état des parois et la thrombose
veineuse, comme la trouva Habermann (2) dans le cas suivant :
Un homme de soixante-neuf ans présente à la suite d’une influenza une otite suppurée double, qui s'améliore à gauche, mais persiste à droite pendant un mois, jusqu’à la mort du malade.
A l’autopsie de l'oreille droite, on trouve : au milieu de la mastoïde, une plaie granuleuse du milieu de laquelle sourd un peu de pus et dans l'os, à ce niveau, un trou de la grosseur d’une plume de corbeau, avec des bords unis. Après avoir enlévé la dure-mère sur la face cranienne du rocher, on tombe sur wne grosse veine occupant la suture pétro-squameuse, qui est thrombosée sur une étendue de 1 centimètre environ. Le tegmen antri présente une perforation de la grosseur d’une lentille et la muqueuse antrale fortement gonflée se trouve immédiatement au dessous de la dure-mère, etc... (Habermann, loc. cit.)
Nous croyons devoir insister tout particulièrement sur cet examen, car, d'après Cheatle (3), la veine qui remplace d’ordinaire le sinus est en relation avec les veines de l'oreille moyenne, de même qu'avec les veines dure-mériennes des deux lobes temporaux, si bien que par ce chemin on peut voir se produire un abcès cérébral.
On recherchera également à ce niveau, sur le toit de la caisse et de l’antre, les déhiscences naturelles (Kürner (4), Bürckner (5), Bever), vestiges de la large fenêtre pétro-squameuse du fœtus. Le pus emprunta cette voie dans le cas signalé par Grüber (6),
(4) Maceven, Pyogenic infective diseases of the brain and spinal cord. p. 8 el cas XXI, p. 126.
(2) HaBErmANN, Archiv f. Ohrenheil., 42, 151.
(3) Cuearce, 6° Congrès international d'otologie, Londres.
(4) Kôrner, Archiv für Ohrenheil., 28, 169., Zeitschrift für Ohrenheil., 22,
(5) Bürckner, Archiv für Ohrenheil., 43, 485.
(6) GRüber, Monatschrift für Ohrenheil., 4896, p. 22.
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et dans l’autopsie de Grünert et Zeroni (1) que nous jugeons bon de résumer.
. Un homme de quarante-sept ans meurt en quelques jours de méningite consécutive à une otite suppurée gauche après l’influenza.
L’autopsie montre des lésions de leptoméningite suppurée diffuse. - Dans l'oreille, la caisse est remplie d’un pus épais, visqueux, jaune clair. L'antre mastoïdien est considérablement développé vers le bas, si bien qu’il atteint presque le plancher du conduit auditif externe. Le sinus fortement procident montre une paroi intacte. les osselets sont intacts, le labyrinthe est normal. Sur la face supérieure du rocher, on trouve une déhiscence naturelle qui conduit dans la caisse, mettant ainsi en relation directe la cavité cranienne avec l'oreille moyenne... (Grünert et Zeroni, loc. cit.)
On se gardera bien de confondre une déhiscence naturelle avec une perforation pathologique et, au cours du décollement de la dure-mère, il faudra avancer très lentement, car il nous est arrivé à nos débuts, sur des crânes de vieillards, d'enlever avec la dure-mère des fragments osseux du tegmen tympani qui mettaient à nu les parties supérieures de la caisse, créant ainsi des lésions artificielles. On se rappellera qu’une perforation du toit de la caisse ne doit être réellement prise pour une déhiscence spontanée que si elle siège exactement au niveau de la ligne de suture pétro-squameuse et si la muqueuse de la caisse est indemne (Mouret). En cas de suppuration de la caisse cependant, la forme du trou, ses bords, pourront éclairer l'opérateur sur sa nature. Irrégulier, et à bords amincis, taillés en biseau aux dépens de la table interne dans les cas de nécrose osseuse, il est au contraire de forme arrondie ou allongée, en forme de fente, à bords nets et taillés à pic dans les cas de déhiscence.
Il est de toute évidence que l’on recherchera également au niveau du toit les lésions osseuses, la perforation, la nécrose, l’ostéite, et qu’en l’absence de toute lésion il sera toujours inté-
(1) GRünERT et ZBRONI, Archiv für Ohrenheil., 49, 150,
ressant de noter son épaisseur, sa transparence, sa fragilité. On sait que c’est le lieu de passage le plus fréquent de l'infection vers la cavité cranienne et la statistique de Bever démontre que, sur 460 cas d’abcès du cerveau, l'infection s’est faite 130 fois par le tegmen. Le pus parait, en effet, avoir autant de tendance à stagner contre la voûte de la caisse qu'au fond de la gouttière formée par le recessus hypo-tympanique. Comme la paroi inférieure de la caisse, la voûte est très rarement lisse, elle présente de petites cavités, de véritables cellules sus-atticales dont le pus se vide mal dans la caisse, et celui-ci, par son contact prolongé avec la paroi osseuse, finit par provoquer de l'ostéite. La présence de Ja tête du marteau et du corps de l’enclume dans l'attique, les divers ligaments qui suspendent les osselets à la voûte de la caisse, les divers replis muqueux que l’on rencontre dans cette région sont autant d'obstacles au facile écoulement du pus de la partie supérieure de la caisse vers l'extérieur. Toutes ces conditions favorisent l'attaque de la voûte par la suppuration.
Après avoir examiné avec soin celte région du tegmen, on continuera l'examen de la face antéro-supérieure du rocher par l'inspection de l’eminentia arcuata. C'est à un point de repère des plus importants, qu’il s'agisse de l'examen du labyrinthe ou de la fixation du rocher, en vue de l'examen microscopique, comme nous le verrons plus loin. On le déterminera donc exactement. On y recherchera plus spécialement les déhiscences, la nécrose, les fistules qui auront pu amener du côté de la fosse cérébrale moyenne des complications. Il est classique de citer à ce propos le cas suivant de Neumann (1) :
Un enfant de neuf ans, opéré de cure radicale pour une otite suppurée gauche, meurt avec les symptômes d’un abcès encéphalique.
À l’autopsie, on trouve un abcès du lobe temporal gauche avec iTruption ventriculaire. Au niveau du rocher, sur sa face cranienne, se trouve un prolongement conique fongueux, qui met l’abcès en relation directe
(1) NeumaNx, Zeitschrift für Ohrenheil., 49, 349.
22/00 avec une fistule osseuse correspondant sur la surface du rocher au rs semi-circulaire vertical superieur.
- Un stylet introduit dans la fistule montrera qu'il s’agit bien d’une fistule du canal semi-circulaire, et non point d’une fistule osseuse d'une des nombreuses vellules pétreuses si bien étudiées par Mouret (de Montpellier).
Plus loin, le regard ira ensuite vers l’hiatus de Fallope. On examinera soigneusement les petits nerfs qui y pénètrent pour y rechercher tout le long de leur gaine, ou dans leur voisinage, l’infltration purulente, comme dans le cas rapporté par Darolles (1). Au besoin, un petit coup de gouge dans la direction de leur trajet les mettra à nu sur une plus ou moins grande étendue.
On continuera cet examen de la face antéro-supérieure du rocher par l’inspection de la pointe de la pyramide (2). On mettra à nu tout d'abord le ganglion de Gasser, en notant au passage son aspect et l’état des nerfs qui en émanent (3). On se rendra compte des phénomènes congestifs qu'il peut accuser. Cette congestion serait elle-même consécutive à l’inflammation aiguë des cellules de la pointe du rocher et expliquerait les phénomènes douloureux accompagnant le début de certaines otorrhées. Le ganglion sera enlevé et la surface osseuse sousjacente sera examinée pour voir si elle est inégale, rugueuse, raboteuse, si l’os y est moins ferme, ramolli (4), si, en cas d’ostéite, la loupe n’y décèle pas une surface parsemée de nombreux trous formés par les canaux de Havers agrandis. Il sera toujours intéressant enfin, au cas de lésions du sinus caverneux, d’examiner cette région, comme le prouve l'observation bien connue de Hilgermann (5).
(4) Darozses, Archiv für Ohrenheil., 10, 258. (2) Bazpexweck, Etude anatomique et clinique sur les relations de l'oreille moyenne avec la pointe du rocher. Thèse de Paris 1908. (3) Vox Trôüzrscu, Archiv für Ohrenheil., 4, 121. Fall VI. (4) HizGermanx, Zeilschrift für RE à 0, 311.
OsTuans, Archiv für Ophtalm., Bd. 43, Heîft I. (5) Hizcermann, Zeitschrift für Ohrenheil., 40, 311.
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Si dans la fossette du ganglion de Gasser se trouve une perforation osseuse, il faudra l’élargir à la gouge, pour voir si audessous d’elle ne se trouve pas une des cellules pétreuses décrites par Mouret, cause initiale de tout le mal.
Hilgermann (1) cite l'observation d’un enfant de treize ans, mort de méningite au cours d’une otite suppurée gauche.
L’autopsie montra le pus localisé au pourtour du ganglion de Gasser et, dans la fossette du ganglion, un petit paquet de granulations molles en relation, par un canalicule très mince de la grosseur d'un cheveu, avec une assez grosse cellule pétreuse aberrante communiquant ellemême avec un groupe de cellules pneumatiques avoisinant la région de la carotide.
Après l'exploration de la face antéro-supérieure du rocher on jette un coup d’œil sur la région de la carotide (2). On décollera l'artère de ses attaches osseuses, recherchant une lésion possible sur les parois du vaisseau. On connaît le cas de Habermann (3), qui chez un phtisique trouva dans l’adventice de la carotide un tubercule. On remontera ensuite jusqu’à l’origine des petits filets artériels qui se rendent directement à la muqueuse de la caisse. On recherchera, autour de ces fins vaisseaux carotico-tympaniques, l'infiltration purulente. On la recherchera également autour du sinus carotidien (4) qui reçoit de la caisse, par la même voie que précédemment, de fines veinules. L'’observation de Meier (5) à ce sujet est typique :
Un enfant de dix ans, porteur d’une otite suppurée gauche, meurt au milieu de symptômes qui font penser à une thrombo-phlébite du sinus caverneux, accompagnée de méningite.
A l’autopsie, on trouve le sinus caverneux, à gauche, de coloration gris jaunâtre, les parois en sont tendues, élastiques et dans la lumière
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du vaisseau on découvre des caillots libres ou adhérents. Le rocher extrait, les veines du voisinage de la carotide se montrent thrombosées dans tout leur trajet osseux, la carotide elle-même baigne dans le pus. En faisant ensuite l’autopsie propre de l'oreille, on trouve, dans le canal carotidien, la paroi antérieure de la caisse qui montre des lésions osseuses, suivant les dimensions de 2 millimètres en longueur et À millimètre en hauteur, etc., et Meier conclut : « La paroi antérieure de la caisse, bien qu’il n’y ait pas là de perforation, est la cause de tout le mal, l'infection s'est propagée à la gaine de la carotide et plus spécialement au sinus carotidien. La thrombose de ce dernier s’est propagée au sinus caverneux. » ;
Au cours du décollement et de la mise à nu de la carotide, il arrivera parfois enfin que l’on trouve là une déhiscence expliquant la marche de l'infection, la carotide se trouvant à nu dans la caisse (1).
Après avoir ainsi passé en revue la face antéro-supérieure du rocher, on peut porter les investigations sur la face postérieure.
EXAMEN DE LA FACE POSTÉRIEURE DU ROCHER. — Cet examen sera des plus minutieux, car c’est là la face du rocher la plus intéressante, la plus fertile en lésions pathologiques multiples, mais sujettes parfois à une interprétation erronée.
Comme pour la face précédente, on commencera à enlever la dure-mère, tout en examinant sa face pyramidale et l'os sousjacent. On ira, par exemple, de la gouttière du sinus latéral jusqu’au trou auditif interne.
Nous avons indiqué plus haut les résultats de l'examen du sinus latéral et de la veine mastoïdienne, nous n’y reviendrons pas ici. Mais au cours du décollement de la dure-mère, une fois la gouttière osseuse bien mise à nu, il faudra la regarder attentivement, alors même que l’autopsie du vaisseau n’a pas démon-
(1) Kôrwer, Zeits. [. Ohrenheil, 22, 189.
Max, Monatschr. f. Ohrenheil., 1899, 251.
Edgar Mer, Archiv f. Ohrenheil., 38, 259.
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tré de lésions apparentes. On inspectera donc. tout d’abord la gouttière osseuse du sinus, après un coup d’œil jeté à la suture pétro-squameuse qui se prolonge là sur la face postérieure du rocher et aux vestiges du foramen pétro-squaméux qui, chez le fœtus, met la cavité cranienne en relation directe avec l’extérieur.
On notera la procidence de la gouttière, la carie, la nécrose, l'ostéite, la perforation, la déhiscence (1) de la paroi. Parois, en détachant la dure mère, on constatera la présence d'un abcès extra-dural. On recherchera les lésions osseuses surtout au niveau du genou du sinus, là où l'os présente le moins de résistance, les veines diploïques criblant sa face interne pour aller au niveau même de la gouttière sinusale (Kôrner). Souvent on ne trouvera pas de lésions osseuses, même en cas de phlébite prononcée du sinus, mais, correspondant à la paroi veineuse enflammée, on constatera une coloration livide ou d'un jaune verdâtre de los, c’est-à-dire les signes d’une inflammation osseuse septique, qui s’est propagée de la caisse ou des cellules mastoïdiennes au sinus.
En arrière du sinus, il ne faudra pas craindre de décoller fortement la dure-mère, pour bien mettre à nu la région cérébelleuse de la mastoïde. Il n’est pas rare, en effet, dans les mastoïdes très pneumatiques, de trouver en ce point de l’ostéite ou de la nécrose de la table interne de l'os, surtout dans les cas de cellules postérieures aberrantes. Nous reviendrons d’ailleurs plus en détail sur cette région quand nous traiterons de l’examen de la région mastoïdienne.
Le décollement de la dure-mère mettra ensuite à nu la zone de Whitehead, comprise entre le bord supérieur du rocher, le sinus et l’aqueduc du vestibule. C'est le prolongement dans l'intérieur de la pyramide de la zone intersinuso-faciale de Laurens. : Reprise par Mourel (2) au point de vue anatomique et anatomopathologique, cette région contient assez fréquemment dans les
(4) Game, Archiv f. Ohrenheil., 8, 98.
(2) Mourer, Congrès d’otologie de Bordeaux, 1904.
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cas de mastoïdes très pneumatiques de grandes cellules qui sont en relation directe avec les cellules péri-antrales et sous-antrales de la région mastoïdienne. On sait que l’abcès extra-dural rétropétreux serait parfois occasionné, d’après Jansen (1), par la nécrose de cette région, mais cet auteur croit que c’est là la conséquence de fistules du canal semi-circulaire postérieur et de la branche postérieure du canal semi-circulaire supérieur au cours de la labyrinthite suppurée. Nous croyons, avec Mouret, qu'il faut également incriminer la suppuration de l'appareil pétreux pneumatique lui-même, que nous signalions plus haut.
Si donc on découvre à ce niveau une perforation, une fistule, un tissu de nécrose dans lequel s'enfonce le stylet, il sera capital ici de poursuivre au stylet prudemment la fistule osseuse et de constater et de noter si elle prend la direction des canaux semi-circulaires ou si elle va vers la région antrale. L’autopsie de là mastoïde et de l'oreille interne, pratiquée dans la suite, viendra d'ailleurs confirmer plus tard ce premier examen.
Nous passons brièvement sur les déhiscences des canaux semi-Circulaires qui ont été parfois constatées.
Continuant l'examen de la face postérieure du rocher, on parvient au sac endo-lymphatique. On fera bien attention en décollant la dure-mère de ne pas déchirer le sac et de ne point créer ainsi de lésions artificielles. On sait que le sac endo-lymphatique se trouve un peu au-dessus du milieu d’une ligne allant du conduit auditif interne à la gouttière du sinus. C’est en ce point que sur beaucoup de préparations on pourra facilement reconnaitre la situation et l'étendue du sac, à une fluctuation manifeste que l'on voit se produire lorsqu'on touche la région indiquée au stylet.
Il conviendra d'examiner ici tout spécialement la dure-mère au niveau du sac. On tâchera de soulever un peu ce dernier pour y rechercher dans son voisinage ou dans la direction de son canal l’infiltration purulente. Parfois ce sac se présentera gonflé de pus, pouvant atteindre, dans certains cas d’empyème, la grosseur
(4) Jansen, Archiv f. Ohrenheil., 45, 193.
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d’un haricot (Jansen). Enfin on prolongera l'examen tout le long du conduit du canal. Cette manœuvre est difficile, elle peut n'être pratiquée qu'au moment de l'examen de l'oreille interne. Voici la technique qu’en donne Politzer :
« Après examen des parois interne et externe du sac, on reconnaîitra tout d’abord l'ouverture cranienne du canal, qui apparaît suivant une fente longue et très étroite, obliquement dirigée de haut en bas, de dehors en dedans, ct qui donne passage à un prolongement tubulaire du labyrinthe membraneux, le canal endo-lympathique, ainsi qu'à une artériole et une veinule destinées à l'oreille interne. Avec une fine gouge, on enlèvera en arrière la lamelle osseuse limitant l'orilice externe et l’on mettra à nu l’espace triangulaire de cette fente jusqu'à la parlie étroite du canalicule osseux. On marchera alors très prudemment, à l’aide d’une lime pointue ou d’un poinçon fin, caril arrive souvent que les éclats osseux cachent l’étroit canalicule et qu’on en perd la trace ». Il va de soi que si l’on a quelques doutes sur le contenu du canal et si l’on soupçonne l'infection veineuse, on prélèvera une partie du canalicule membraneux pour en faire l'examen microscopique.
On se souviendra que si, d'après Wagener (1), le microscope est seul probant pour déceler une infection de l’aqueduc du vestibule, Siebenmann (2), par contre, prétend être en droit d’affirmer que la portion de l’aqueduc située entre son ouverture interne et son ouverture externe est infiltrée par le pus lorsque les deux conditions suivantes sont remplies : 1° présence de pus dans le labyrinthe, visible à l'œil nu ; 2° présence de pus à l'orilice externe de l’aqueduc. Si bien que Siebenmann ose conclure qué le microscope ne changera rien à cette première conclusion tirée du seul examen à l'œil nu. Nous croyons cependant que le microscope sera le complément naturel de l'examen macroscopique, d'autant plus que le cas rapporté par Wagener (3) eût été faussement interprété sans l'examen histologique.
(1) Wacener, Archiv f. Ohrenheil., 68, 273.
(2) SIEBENMANN, Zeits. f. Ohrenheil., 60, 248. (3) Wacener, Archiv f. Ohrenheil., 68, 273.
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Un homme de vingt-huit ans meurt avec des signes de méningite au cours d’une otite suppurée double.
L’autopsie montre un abcès du cervelet relié par une adhérence de la dure-mère avec lé siège habituel du sae endo-lymphatique, si bien que Wagener pense après ce premier examen à l'œil nu à un abcès cérébelleux consécutif à un empyème du sac, Or le microscope démontre ultérieurement que l’aqueduc du vestibule est parfaitement sain dans toute sa hauteur et que l’abcès est consécutif à des lésions osseuses du voisinage.
Enfin, si l’ostéite ou l'infection purulente de la paroi du canal est manifeste, on n’oubliera pas de donner du côté des cellules labyrinthiques quelques coups de gouge qui parfois montreront de leur côté la lésion initiale (1).
Continuant alors le décollement de la dure-mère, la face postérieure du rocher sera mise à nu sur une plus grande étendue. Parfois, avant d'arriver à la fossa subarcuata, on pourra trouver sur la surface osseuse une perforation ou une fistule aboutissant à une des cellules les plus postérieures de la zone inter-sinusoauditive de Mouret, puis la fossa subarcuata sera mise à nu. S'agit-il d’une complication survenue chez un enfant, on redoublera d’attention à son niveau. On sait, en effet, que chez l’enfant le canal pétro-mastoïdien établit une voie de communication directe entre la face postérieure du rocher et l’antre mastoïdien et que les cas d'infection cranienne par la voie de ce canal ne sont pas rares. L’abcès extra-dural rétro-pétreux, la thrombo-phlébite des veinules qu'il contient se propageant au sinus pétreux supérieur, la lepto-méningite, l’abcès cérébelleux, l'abcès du lobe emporal en sont d'ordinaire les aboutissants. Il n’est pas exceptionnel de voir ce canal persister chez l'adulte dans sa totalité et l’on peut voir l'infection pénétrer par ce point (2). Il convien-
(4) Kümmez, Zeits. f. Ohrenheil., 28, 254.
Mücx, Zeits. [. Ohrenheil., 35, 218.
(2) HisserG, Deutsche med. Wochensch., 1904, n° 39. Hartmann, Zeits. f. Ohrenheil., 8, 29.
Kümmer, Zeits. f. Ohrenheil.;, 31,209, Fall IV. Müc, 37, 174, Fall 32.
D'ailleurs la plupart des cas d'infection cranienne par ae voie de ce canal
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dra donc de rechercher à ce niveau toutes les traces d’une infection possible, nécrose, fistule, ostéite, etc.
Enfin on terminera l'examen de la face postérieure d rocher par la mise à nu complète du trou auditif interne. On examinera ses parois pour y rechercher les lésions osseuses et du côté des: nerfs qui y pénètrent, le facial en particulier, on recherchera les traces d'infection purulente (1). L'observation rapportée par Grünert et Dallmann à ce sujet est remarquable :
Un homme de éinquante-trois ans, opéré de cure radicale de l'oreille gauche, meurt après avoir présenté des signes cérébraux et une paralysie faciale.
A l’autopsie, on constate des lésions de méningite suppurée. « Au niveau de l'oreille gauche, dans le canal de F'allope, on trouve un pus épais qui a traversé lenerf facial d'un bout à l'autre. On peut suivre ce pus jusqu'au trou auditif interne où les nerfs sont infiltrés. Le labyrinthe est infecté, le sinus est-sain. » (Loc. cit.)
Si l’on peut isoler la veine auditive interne, le microscope y recherchera ultérieurement la phlébite, comme dans le cas bien connu de Jansen (2).
En arrière du trou auditif interne on pourra, dès ce moment, examiner le bulbe de la jugulaire; il suffira de faire sauter à la pince à os le pont osseux qui sépare le trou occipital du trou déchiré postérieur. Nous reviendrons d’ailleurs sur cet examen au moment de l’autopsie du plancher de la caisse.
À ce niveau, on pourra encore effectuer l'inspection de l’agueduc du limaçon. On sait que ce petit canal, qui relie le limacon à la paroï inférieure de:la pyramide, contient une veine qui vient du limaçon et qui se jette dans le bulbe de la veine jugulaire. Une lésion de la jugulaire à ce niveau paraît donc possible par
ont été bien résumés dans la thèse de Benoist-Gonnn : Etudes anatomo-eliniques sur la paroi labyrinthique de l'oreille moyenne. Thèse de Bordeaux 1907. (1) Grünerr et Dazzmann, Arch. f. Ohrenheil., 65, 118, Fall 43. SPRaTT, Archiw, f. Otol., vol. XXXVI, p. 4.
(2) Jansen, Berliner klin. Wochensch., 1891, n° 49.
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cette voie. De plus, ce canal ne-‘permet-il pas une communication des espaces péri-lymphatiques avec les espaces sous-arachnoïdiens ? Si bien que Kürner (1) ose dire : « Il parait vraisemblable que plus d'un cas de lepto-méningite, dont l’origine de la propagation au crâne n’a pas été démontrée par l’autopsie, doiven£ être attribués à cette voie de l’aqueduc du limaçon. »
L'examen macroscopique de l’aqueduc est des plus difficiles. Voici la technique conseillée par Politzer :
« Au bord qui sépare les parois postérieures et inférieures de la pyramide, près du golfe-de la jugulaire, on reconnaîitra l’orifice externe du canal, qui se traduit sur le crâne macéré par un élargissement en forme d’entonnoir. On appliquera la gouge à son niveau sur la crête inférieure de la pyramide. La mise à découvert de la partie la plus large se fait rapidement. Il est beaucoup plus difficile de poursuivre jusqu'à son entrée dans la rampe tympanique la partie supérieure du petit canal, très étroite, droite ou un peu recourbée; on doit se servir ici, de préférence, du poinçon et de fines lames pointues. D'ailleurs, l'ensemble de la technique est le même que celui que nous avons décrit pour l’aqueduc du vestibule. »
Les faces craniennes du rocher inspectées, on commencera l'examen du conduit auditif externe, du tympan et de l'oreille moyenne.
OUVERTURE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE ET MISE A NU DE LA FACE EXTERNE DU TYMPAN. — Avant de procéder à l’ouverture du conduit auditif, on examinera ce conduit avec le spéculum et le réflecteur, afin d’éloigner au moyen d’une injection le cérumen, les masses épidermiques ou la sécrétion purulente qui s’y trouvent.
Ce premier examen, d’ailleurs, pourra être fait avant l’extraction de l’organe auditif, alors que la trompe d’Eustache encore en place permet, par son insufflation ou son cathétérisme, d'apprécier avec l’otoscope les bruits qui s’y produisent.
(4) Kôrwer, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter, 1908, p. 12.
Nous conseillons également de faire, avant toutes choses, l'expérience de Politzer suivante, si l'on a quelques raisons de soupéonner une ankylose de l’étrier dans la fenêtre ovale. On ouvre au moyen du ciseau ou de la lime, le canal osseux demi circulaire supérieur au niveau de l’'éminence arquée. On le remplit d’une goutte de liquide, de manière que celui-ci fasse saillie au-dessus du niveau du canal. Ensuite, si l'on raréfie et que l’on condense alternativement l’air dans le conduit auditif externe ou si l’on exerce une pression modérée avec le stylet sur la courte apophyse du marteau, ou le corps de ce dernier, on remarque, si les deux premiers osselets ne sont pas eux-mêmes ankylosés et si, d'autre part, l’étrier est mobile dans la fenêtre ronde, un mouvement évident du reflet lumineux projeté sur la goutte de liquide, tandis que dans l’ankylose de l’étrier il demeure immobile.
Si l’on soupçonne également une ankylose du marteau ou de l’enclume, l'ouverture de l'oreille moyenne doit précéder la mise à nu de la face externe du tympan. Nous décrirons plus tard en détail l'ouverture de l'oreille moyenne au niveau du tegmen. La caisse mise à nu, en raréfiant et en condensant alternativement l'air dans le conduit auditif externe, on voit se produire à l'œil nu, mieux cependant à la loupe, un déplacement des surfaces articulaires, ou bien on constate une immobilité des deux osselets, suivant qu'il n’y a pas ou qu'il y a uné ankylose de leur articulation. On se rappellera que Politzer, sur deux préparations de sourds-muets, trouva un certain degré de mobilité du marteau, l’enclume étant seule ankylosée et l'articulation des deux osselets étant encore mobile.
La méthode d'ouverture du conduit auditif externe est la suivante : après l'enlèvement du restant du conduit cartilagineux, on commence à attaquer avec une pince à os la paroi antérieure du conduit, ce qui se fait sans difficulté, vu la minceur ordipaire de cette paroi. Plus on approche du tympan, plus il faut prendre de précautions dans le maniement de la pince pour ne pas détériorer la membrane et ne pas faire sauter l’anneau tympanique. Il s'ensuit que, dans les environs du tympan, il ne
faut enlever les lamelles osseuses de la paroi antérieure du conduit que par très petits morceaux et avec une pince minuscule, de façon à ne point déchirer la membrane. Parfois, sur les parois supérieures et inférieures du conduit, il reste des saillies qui empêchent la vue:du tympan; on les enlèvera couche par couche avec une fine gouge et le marteau.
Les parois du conduit seront alors examinées, car ses lésions ne sont pas rares. Souvent, en effet, à la suite de vieilles otorrhées chroniques ou de cholestéatomes, on trouve des points de nécrose osseuse, des trajets fistuleux recouverts de granulalions qui conduisent soit vers les cellules mastoïdiennes, soit vers l’antre ou tout autre point dans le voisinage du conduit. On lrouvera d'ordinaire ces lésions au niveau de la paroi postéro-supérieure du conduit.
On passera ensuite à l'examen de la sur/ace externe du tympan après l'avoir débarrassé par une injection prudente des masses épidermiques ou des sécrétions qui s’y trouvent. Nous serons bref ici, car, outre que cet examen aura pu être fait du vivant du malade, l’otologiste saura retrouver ici avec plus de facilité peut-être toutes les lésions qu’il rencontre dans le courant de sa pratique journalière. [Il retrouvera les adhérences, les épaississements calcaires de lPotite sèche chronique ; la rougeur sur le mur et le long du manche du marteau, l'aspect radié des vaisseaux de la myringite aiguë; la rétraction du marteau, la ligne de niveau de lotite catarrhale ; l’hypérémie, les phlyctènes, les ecchymoses, la perforation typique de: l’otite moyenne aiguë. Enfin, dans l’otite suppurée chronique, il pourra retrouver où examiner attentivement les cholestéatomes, les excroissances polypeuses, le siège, l'étendue, la forme, le nombre des perforations. Il examinera plus spécialement les perforations marginales et déjà parfois avec un stylet il pourra trouver à leur niveau une portion osseuse dénudée ou nécrosée. Souvent, une large perforation permettra d’apercevoir les changements pathologiques survenus au niveau des parois internes, inférieures et postérieures de la cavité tympanique. Existe-t-il une perforation de Shrapnell, on pourra, avec un fin stylet
introduit dans l'ouverture fistuleuse, venir buter sur la tête du marteau le plus souvent carié. Lorsqu'il y a de grandes ouvertures dans la fente de Rivinus, qui surviennent à la suite de la fonte de la marge tympanique, au-dessus de la membrane de Shrapnell, on réussit à trouver intacte ou cariée l'articulation entre l’enclume et le marteau et, par une application délicate du stylet, à se faire une idée de l’état des parois de l'espace supérieur de la caisse, et parfois aussi de l’antre mastoïdien.
OUVERTURE ET EXAMEN DE LA CAISSE DU TYMPAN. — Après la mise à nu de la face externe du tympan, on procède à l'ouverture de la caisse. Cette ouverture pourrait être faite, comme l'indique Politzer, au niveau du tegmen avec la gouge et le marteau; mais nous croyons que cette méthode, dans des mains peu exercées, peut amener du côté des osselets de l’ouïe placés immédiatement sous le toit une certaine dislocation. Nous préférons de beaucoup la méthode qui consiste à enlever le tegmen en partant de la trompe osseuse.
Avec une pince à os, on dégage, au niveau de son toit, la trompe osseuse dont on examine soigneusement les parois et on poursuit sa mise à nu jusque dans la caisse. On aperçoit bientôt les osselets qu'il est très simple de ménager, tandis qu'avec la pince à os on continue à enlever dans son entier le tegmen. On met ainsi à nu la caisse dans sa totalité en découvrant largement l’aditus jusqu’à la cavité antrale. Au cours de cette opération, on reconnait dans la région de la trompe le muscle tenseur du tympan, que l'on retire de son canalicule osseux après examen.
La caisse ainsi mise à nu, on examinera son contenu. On Yÿ recherchera la sérosité, le pus, le mucus ou les masses épidermiques accumulées et, ceux-ci enlevés avec un pinceau ou une injection, on pourra apprécier les changements que montrent le revêtement de la cavité tympanique et de la muqueuse qui recouvre les osselets. On recherchera ici encore les granulations, les excroissances polypeuses, les brides de tissu conjonctif organisé enveloppant les osselets, les adhérences partielles ou
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complètes entre les parois de la caisse et la membrane du tympan.
Avant de continuer l'examen de la caisse par l'inspection de ses parois, nous conseillons l'examen de la région mastoiïdienne, car cette région qui gène le regard vers les faces de la cavité tympanique pourra être enlevée après avoir été examinée.
EXAMEN DE LA RÉGION MASTOÏDIENNE. — Cet examen est des plus faciles, l'ouverture des cellules mastoïdiennes se fera comme au cours d'une trépanation de l’apophyse, mais cet examen sera complet. Toutes les cellules devront être mises à nu, depuis la fosse cérébelleuse en arrière jusqu’à la paroi postérieure du conduit en avant, el si les cellules pénètrent dans l’intérieur du rocher, on les y poursuivra.
Avant d'attaquer la région mastoïdienne à la gouge, il sera bon, dans les cas d'abcès propagé sous la peau, et chez l'enfant en particulier, de rechercher le siège exact de la fistule osseuse, et de voir s’il y a eu là véritablement nécrose, ou si le pus ne s’est point propagé à travers la suture mastoïdo-squameuse . déhiscente en un point.
De même, au cours de l'évidement de l'apophyse, il sera intéressant de noter l’ostéite éburnante ou sclérosante que l’on trouve entre la face externe de l'os et le foyer purulent, d'une part, et l'absence de cette ostéite entre ce dernier et le cerveau ayant pu faciliter de ce fait une complication cranienne (1). |
Quoi qu'il en soit, la gouge ira très loin en arrière vers la fosse du cervelet, chercher là une des cellules postérieures aberrantes, bien étudiées par Toubert(2), quiaurait pu causer, comme
(1) Broca et Maugrac, Traité de chirurgie cérébrale. Paris, 1896, p. 268. Kônxer, Die eiterigen Erkrankungen des Schläfenbein. Wiesbaden, 1899, S. 74.
Lewcxe, Archiv f. Ohrenheil., 35, 117. Berlin. klin. Wochenschr., 1893, Nr 37 et 38.
Hauce, Archiv f. Ohrenheil., Bd 37.
(2) Tousgrr, Diagnostic des cellulites mastoïdiennes postérieures. Société
franc. d’otol., de laryngol. et de rhinol., 1902. {
Tee dans le cas suivant de Moure et Lafarelle (1), une complication endo-cranienne.
Un homme de quarante-six ans est trépané pour une otite moyenne gauche avec mastoïdite. Le malade paraît guéri au bout d’un mois et va quitter l'hôpital lorsque, brusquement, apparaissent des signes de méningo-encéphalite diffuse et le malade meurt en cinq jours.
A l’autopsie, on trouve une méningite aiguë généralisée.
«Le temporal gauche ayant été détaché en presque totalité par deux traits de scie, on constata que le trait longeant le bord postérieur du rocher avait ouvert une cavité purulente, creusée dans la portion mastoïdienne de l'os, très près de sa limite postérieure. Cette cavité siège exactement au-dessus d’un plan horizontal passant par le pôle supérieur de l’orifice du conduit auditif externe et à 4 centimètre en arrière d’un plan vertical passant par le sommet de la mastoïde. Elle se trouve donc au-dessus et en arrière de l’évidement opératoire, avec lequel, fait remarquable, elle ne communique en aucune façon, mais s’en trouve séparée par un mur de tissu compact, éburné et sain, d’une épaisseur de 1/2 centimètre. En revanche; en dedans, il n’y a pas de barrière osseuse et c’est Le sinus latéral, doublé d’une sorte de membrane pyogénique, qui forme la paroi interne de cette cavité; malgré ce contact dangereux, il est absolument sain.
Nous nous trouvons donc en présence d’une anomalie et le foyer purulent s’est développé dans une cellule mastoïdienne aberrante diploïque plutôt que pneumatique, dont la mince paroi interne osseuse a été usée par le processus inflammatoire ou, peut-être, faisait primitivement défaut... »
Nous avons vu plus haut que le pus parti de la mastoïde peut se frayer un passage vers le crâne par la voie pétreuse postérieure. La région antrale et la région sous-antrale font corps avec la région pétreuse qui contient les canaux semi-circulaires externe el postérieur ; leurs cavités pneumatiques communiquent avec les cellules pétreuses postérieures rétro-labyrinthiques et
(1) Moure et LAFARELLE, Revue hebd, de laryngol., d'otol. et de rhinol., 26 janv er 1901.
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péri-canaliculaires, la suppuration des unes passe facilement aux autres el la nécrose de la zone inter-sinuso-auditive du rocher peut être parfois considérée comme le résultat d’une infection profonde de la région pétro-mastoïdienne. Il conviendra donc de rechercher tout particulièrement si de pareilles lésions existent. À ce sujet, nous jugcons bon de citer l'observation suivante de Claoué (1):
Un garçon de quinze ans est opéré de mastoïdite et présente, quelques jours après, les signes d’une thrombo-phlébite du sinus latéral ; on fait aussitôt la cure radicale, le sinus est sain, mais en faisant la toilette finale, on aperçut au fond de l’antre, au-dessus du canal semi-circulaire externe, un point qui parut suspect : la curette défonça très facilement quelques trabécules osseux et pénétra dans une loge assez profonde d’où elle ramena du pus et des fongosités ; l'ouverture de cette cavité fut élargie au maximum.
» IL s'agissait évidemment d’une cellulite pétreuse rétro-labyrinthique, une de ces cellules sur l’existence desquelles Mouret (de Montpellier) a attiré l'attention par ses récentes recherches anatomiques. »
En dedans, tout contre la paroi du conduit auditif, on mettra à nu le /acial jusqu'au niveau de son genou, où l’on pourra trouver des lésions d'infiltration purulente. La planche n° IT que - nous présentons à la fin de notre ouvrage est très intéressante à ce sujet.
Enfin, dans les cas de labyrinthite, on fera un examen soisneux de la paroi postérieure de l’aditus, pour rechercher sil ne s’y trouve pas un point d’ostéite ou de nécrose, une déhiscence, en relation avec le canal demi circulaire externe (2).
Mise À NU ET EXAMEN DES PAROIS DE LA CAISSE. — Ceci fait, par la brèche créée au niveau du tegmen, on coupera avec un pelit bistouri étroit le tendon du tenseur qui traverse la caisse en
(1) Czaoué, Septico-pyohémie otique par cellulite pétreuse sans thrombophlébite du sinus latéral. Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1906. (2) Jansex, Archiv f. Ohrenheil., 45,193.
passant devant le marteau et on sectionnera avec prudence les liens d'attache entre l’enclume et l’étrier. Il suffira alors, avec la scie, de dégager en arrière la région mastoïdienne, de réséquer le restant du conduit auditif externe avec la pince à os, d'enlever le tympan, l’enclume et le marteau, pour avoir sous les yeux la paroi interne de la caisse.
Après un examen sommaire des osselets extraits, on dirigera d’abord son attention sur l’état de la muqueuse du promontoire et des parties voisines. Avec un pinceau ou une injection, on la débarrassera de l’exsudat ou des dépôts épithéliaux que l'on trouve logés dans les cnfoncements de la paroi interne et cette paroi soigneusement neltoyée permettra maintenant d'apprécier son degré d'hypertrophie ou de tuméfaction. |
Avec la loupe, on pourra inspecter sa surface, lisse ou recouverte d’excroissances papillaires, et y apprécier des épaississements partiels, des infiltrations circonscrites, des pertes de substance, des ulcérations, des rugosités ou des points de nécrose. Le stylet sera là un auxiliaire précieux.
Dans les affections non suppuratives de l'oreille moyenne et après les suppurations de la caisse, où la muqueuse du promontoire se montre tantôt d’un jaune pâle, atrophiée, tantôt d'un gris tendineux, épaissie, on examinera avec une aiguille pointue à préparations si ce revêtement, comme à l’état normal, est un peu mobile sur l'os ou s’il s’est intimement uni à lui.
L'examen des niches des deux fenêtres du labyrinthe est d'une grande importance pour interpréter les troubles de l’ouïe dans les modifications pathologiques de la parot-interne de la caisse.
Du côté de la /enétre ovale, on examinera en place la platine de l’étrier. Celle-ci pourra apparaitre dans la totalité avec les points d’attache de ses deux branches ; d’autres fois, on trouvera, unissant ces dernières aux parois de la fenêtre, de minces filaments en quantité variable ; il faudra se garder de les confondre avec des lésions pathologiques, ces filaments existent souvent à l'état normal. Par contre, à la suite de vieilles suppurations de l'oreille moyenne, on pourra voir une prolifération tellement
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abondante de néoformations conjonctives parties de la muqueuse que l'étrier paraitra caché par elles et la niche de la fenêtre disparue. Dans certains cas enfin, les branches de l'étrier ayant été détruites par la suppuration, la platine de l’osselet en contact avec la fenêtre se laissera difficilement reconnaître.
Si l’on soupçonne une ankylose de l’étrier dans la fenêtre, il sera facile de recommencer l'expérience que nous signalions plus haut, en mobilisant au moyen d’un stylet la tête de l’osselet et en appréciant les mouvements d'une goutte de liquide introduite dans le canal semi-circulaire vertical ouvert. De plus, si cette ankylose est reconnue, on déterminera s’il s’agit d’une ankylose des branches, celles-ci étant reliées à la niche par des ponts fibreux, ou une ankylose de la platine dans la circonférence de la fenêtre. Un examen microscopique sera nécessaire pour démontrer la nature fibreuse ou osseuse de l’ankylose.
L'examen de la fenétre ronde est égalèement très important, car son altération peut entrainer des troubles assez considérables de l’ouïe. Pour cet examen, nous conseillons de réséquer, après les avoir inspectées, les parois postérieures et inférieures dé la caisse qui gènent le regard vers le fond de la fenêtre et la membrane de la fenêtre ronde apparaitra alors facilement. On pourra la trouver transparente, laissant scintiller derrière elle la lame spirale membraneuse du limaçon, couverte d’un liquide séreux ou de mucus visqueux comme dans les processus catarrhaux (Politzer), effacée par des brides fibreuses ou l’hyperostose des parois (Moos, Politzer) ; enfin, comme dans les cas de Toynbee et Trôltsch, la membrane de la fenêtre pourra être calcifiée.
L'examen ira ensuite au canal du facial qui traverse obliquement la paroi interne de la caisse. L’usure de la paroi osseuse du canal par les cholestéatomes et la nécrose ne sont pas rares. Les déhiscences sont également relativement fréquentes dans les mastoïdes très pneumatiques (4) si bien que le pus peut se
(1) Pouerr, Présentation de coupes histologiques montrant le facial déhiscent dans la caïsse et dans les cellules mastoïdiennes. Société d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 4 juillet 1910.
frayer par le canal de Fallope un chemin vers le crâne, soit, comme nous l'avons déjà signalé, qu'il suive le nerf facial jusqu'au trou auditif interne, soit qu'il arrive à la fosse cérébrale moyenne par l’hiatus de Fallope.
A côté du canal de Fallope, on examinera le canal de l’eminentia pyramidalis, qui contient le muscle de l’étrier et est en relation avec le facial par le rameau nerveux de l’étrier. La propagation par cette voie a été reconnue par Hoffmann (1).
Nous avons vu que pour examiner la paroi interne de la caisse, il était parfois nécessaire d’abattre les autres parois de cette cavité. Il va de soi que celles-ci seront également examinées.
Le plancher de la caisse comporte un examen sérieux. On sait qu'il est en rapport avec le golfe de la jugulaire qui peut se trouver déhiscent, on sait d'autre part que la communication du récessus hypotympanique avec les cellules sous-labyrinthiques favorise aussi la propagation de la suppuration de la caisse aux parties extra-labyrinthiques de la pyramide et au golle luimême (2).
L'inspection de la paroi antérieure de la caisse est également importante, surtout en cas d'infection des parois du canal carotidien, du plexus veineux péri-carotidien et du sinus caverneux. On se rappellera le cas d’Urbantschitsch (3), qui trouva au voisinage de la trompe des cellules déhiscentes en relation avec un système de cavités se prolongeant jusqu'à la pointe du rocher. Ces dernières cellules présentaient encore des déhiscences vers la fosse cérébrale moyenne.
Enfin, sur la paroi postérieure de la caisse, nous avons noté plus haut l'examen du nerf facial et de l’eminentia pyramidalis.
(4) Horrmanw, Archiv f. Ohrenheil., 4, 284. Fall 5. (2) Bürkner, Archiv f. Ohrenheil., 49, 246. Fall 2. JACOBsoN, Archiv f. Ohrenheil., 21, 304. Fall 43. JANSEN, Archiv f. Ohrenheil., 37, 14%.
Evcar Mur, Bericht über die 4 Vers. der deutschen Otolog. Gesellsch. zu Jena., S. 45.
(3) UrBanrscuirscu, Lehrbuch, 3. Aufl., S. 308.
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Pour terminer cet examen anatomo-pathologique macroscopique du rocher, il faudra maintenant passer en revue l'oreille interne.
EXAMEN DE L'OREILLE INTERNE. — Nous sommes loin de vouloir conseiller pour l'examen de l'oreille interne’ une technique à l'œil nu. Toutes les techniques décrites jusqu’à ce jour sont très délicates, difficiles et inconstantes dans leurs résultats. Nous avons éprouvé de réelles difficultés à réaliser sur le cadavre les divers procédés parus, aucun ne nous a complètement satisfait, La technique microscopique, par contre, que nous allons donner dans la deuxième partie de cet ouvrage, réalise tous les desiderata. Mais, comme nous le disions au début de notre travail, nous avons tenu à donner une technique macroscopique aussi complète que possible, c'est pourquoi nous donnerons pour l'oreille interne le procédé qui nous a paru le plus pratique.
Nous avons dù rejeter le procédé de Gürke (1) qui consiste à appliquer une forte gouge sur le canal semi-circulaire externe dans l’aditus et à ouvrir ainsi par un coup violent le labyrinthe, dont on suit les divers éléments avec une pince à os; les divers procédés recommandés par Toynbee (2), Trôltsch (5), Lucae (4) ont été de même abandonnés par nous, parce qu'ils nous ont paru peu pratiques. Nous nous sommes rangé en dernier lieu au procédé de Voltolini (5), que nous donnerons ici simplement traduit :
« Comme point de départ, on choisit le canal semi-circulaire supérieur, que l’on reconnait à la présence de l’'éminence arquée. On martelle successivement par petits copeaux le point le plus
(1) Gürke, Encyclopedie der Ohrenheïlkunde, Sectionstechnik.
(2) Toyngee, Transactions of the pathological Society of London, 1853, vol. IV.
(3) Von Trôzrscu, Die Untersuchung des Gehôrorgans an der Leiche. Wirchows’ Archi, vol. 13, 513.
(4) Lucas, Anatomisch-physiologische Beiträge zur Ohrenheïlkunde. Wirchoi’s Archiv, vol. 29, 33.
(5) Vozrozini, Anatomische und pathologisch-anatomische Untersuchungen des Gehôrorgans. nebst 5 Sectionsfällen. Wirchow's Archiv, vol. 18, p. 34.
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élevé de cette saillie, jusqu'à ce que l’on parvienne dans le canal. Quand on a mis à nu ce canal dans sa totalité et que l'on a examiné à la loupe son contenu, on arrive alors par derrière dans le canal vertical postérieur, que l’on met à nu comme le précédent. Dans l'angle dièdre formé par ces deux canaux se trouve le canal horizontal qui est situé à 4 ou 5 millimètres, parfois 2 millimètres seulement plus bas que le point le plus haut du canal supérieur. Il faut se rappeler ce dernier détail si l'on ne veut pas s’égarer. On attaque donc cet angle dièdre dans lequel on cherche le canal. Souvent l’écaille du temporal gêne cette recherche, aussi on peut la scier jusqu'au facial inclusivement. Le nerf facial est de ce fait détruit au niveau de son coude, il sera donc prudent de l’examiner tout d’abord, ainsi d’ailleurs que la caisse. A-t-on mis à nu le canal semi-circulaire externe, on se trouve ainsi au niveau du toit du vestibule. On peut maintenant extraire les canaux membraneux des canaux osseux et les porter sous le microscope.
» On laisse alors de côté le vestibule pour aller du côté du conduit auditif interne que l’on attaque au niveau de son toit et l'on met à nu les nerfs facial et acoustique. On commence tout d’abord la mise à nu du facial parce qu’il passe sur le bord antérieur du limaçon, avant de faire des recherches sur le limaçon lui-même. On poursuit ainsi le nerf facial, jusqu’à la mastoïde, puis on met à nu l’acoustique jusqu'à son entrée dans le labyrinthe.
» Avec la gouge, on enlève alors par petits copeaux le toit du veslibule sur lequel se trouve le canal vertical supérieur. On observe tout d’abord le contenu à la loupe, puis on enlève les ampoules que l’on porte sous la platine du microscope. On examine ensuite le vestibule osseux à la loupe, en observant plus spécialement la platine de l'étrier et l'entrée du limaçon ou échelle vestibulaire. |
» C'est maintenant seulement que l’on ouvre le limaçon, en : plaçant la gouge au-dessus de l'entrée du nerf cochléaire et en ouvrant une spire quelconque. On marche alors dans cette spire en avant et en arrière, jusqu’à ce que l’on parvienne à la
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fenêtre ronde, où l’on recherche tout d'abord la membrane du tympan secondaire.
» En résumé, voici donc la technique :
» 4o Ouverture du canal semi-circulaire supérieur, puis du canal postérieur et en dernier lieu du canal horizontal ;
» 2 Ouverture du conduit auditif interne par l'enlèvement de sa paroi supérieure ;
» 3° Mise à nu et dissection des nerfs de ce conduit;
» 4° Ablation du toit du vestibule ;
» 5° Ouverture du limaçon. » (Voltolini, Loc. cit.)
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DEUXIÈME PARTIE
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Technique d'examen microscopique
La technique d'examen microscopique, qui constitue la deuxième partie de notre travail, est des plus délicates. Si elle nous a donné le plas grand mal pour l’établir, elle nous a passionné. Nous avons jugé bon de la donner très complète, d’insister sur certains détails qui pourront paraître superflus à quelques-uns, car ce sont ces riens qui nous ont souvent arrêté au début de nos études. Nous nous sommes ici heurté à des techniques souvent longues et complexes que nous avons modifiées pour les mettre à la portée de chacun. Nous avons cru bon cependant de résumer à la fin de notre travail les deux techniques de Katz et de Wittmack qui, bien que plus délicates que celle que nous donnons, pourront être consultées avec le plus grand fruit.
Un point capital pour l'examen histologique de l'oreille est la fixation rapide de l'organe auditif après la mort. En effet, le labyrinthe membraneux, dont la structure est si délicate, se désagrège rapidement lorsqu'il n’est plus nourri et nous ne saurions faire autrement ici que de renvoyer le lecteur à l’article récent de Nager et Yoshii: « Sur les changements histologiques survenus après la mort dans l’organe auditif interne et ce que l’on doit attendre de l'examen anatomo-pathologique de cette région ».
Un puissant auxiliaire pour arrêter dans une certaine mesure les progrès de la destruction des tissus réside dans le /ormolage in situ des centres nerveux suivant le procédé du profes-
seur Pierre Marie : Un trocart, introduit dans une narine du cadavre, effondre l’ethmoïde et permet l'injection dans la cavité cranienne de 150 à 200 centimètres cubes de formol à 20 pour 100. Le formol, fixant aussi par ses vapeurs, pourra pénétrer parfois de ce fait au niveau des orifices craniens du rocher et arrêter ainsi dans une certaine mesure la désagrégation cellulaire. Lorsqu'il s’agit d’une complication cranienne survenue après une intervention sur l'oreille, on pourra découdre rapidement les points de suture rétro-auriculaires et bourrer doucement la plaie avec du coton imbibé de formol que l’on recouvrira de gutta-percha.
Il va de soi, d’autre part, que l’on prélèvera l'organe auditif le plus tôt possible après la mort du malade, suivant les lois des divers pays; le nôtre est à cet égard bien peu privilégié.
L’oreille enlevée par le procédé décrit dans la première partie de notre ouvrage sera préparée en vue de la fixation. Après un premier examen macroscopique rapide, elle sera tout d’abord réduite de volume.
RÉDucrTION DE LA PIÈCE. — On fixera solidement l'organe auditif dans un étau dont les mors saisiront d’une part la mastoïde et d'autre part le sinus latéral. Un premier trait de scie horizontal sera mené parallèlement à l'axe du rocher, décapitant l’écaille temporale au niveau du tegmen tympani.
Un deuxième trait de scie perpendiculaire à l'axe du rocher passera par le bord antérieur du conduit auditif interne.
Un troisième trait de scie rasant la face interne de l’écaille temporale sera mené perpendiculairement à l'axe de la pyramide. À
On repérera maintenant sur la face postérieure du rocher le bord inférieur du conduit auditif interne et la fente linéaire de l'aqueduc du vestibule et l'on fera passer par ces deux points un quatrième trait de scie vertical.
Sur la face antéro-supérieure du rocher on reconnaîtra la ligne, visible le plus souvent, de la suture pétro-squameuse
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et tout le long de cette suture, parallèlement au grand axe de la pyramide, on fera passer un cinquième trait de scie vertical.
La pièce sera dès lors considérablement réduite de volume et contiendra toutefois au complet les divers éléments de l'oreille susceplbles d’être examinés. On pourra cependant la réduire encore par un sixième trait de scie horizontal, passant par le plancher du conduit auditif externe, ou plutôt un peu au-dessous de lui, de façon à ne pas tomber dans la caisse et à éviter le récessus hypo-tympanique.
On comprend que par ce procédé la région mastoïdienne soit abrasée dans sa plus grande étendue, de même d’ailleurs que certaines autres parties du rocher : fosse jugulaire, région carotidienne, extrème pointe du rocher, etc... Si l'examen de ces régions présentait quelque intérêt, il suffirait d’éloigner un peu les traits de scie, ou bien, ce qui nous parait préférable, d’examiner séparément les portions osseuses intéressantes qui ont été enlevées par la scie.
‘ Voici donc la pièce réduite à un cube de 2 centimètres de côté environ. On enlèvera alors toutes les parties molles inutiles; puis, avec une solide pince à os, on attaquera doucement le restant du conduit auditif externe qu’on enlèvera jusqu’au tympan. On tâchera, bien entendu, de ne pas aller-léser profondément la membrane tympanique, de façon à ne point provoquer du côté des osselets des lésions artificielles.
OUVERTURE DE L'OREILLE EN VUE DE LA FIXATION. — Il s’agit maintenant de permettre au liquide fixateur de pénétrer toutes les parties de l'oreille. Si, au cours de la réduction de la pièce, l'oreille moyenne ne s’est pas trouvée ouverte par les traits de scie, on fera dans le tympan ou dans le toit de la caissé de préférence une légère ouverture.
L’oreille interne sera ensuite ouverte en deux point : 4° au niveau du vestibule ; 2° au niveau du limaçon.
L'ouverture du vestibule est des plus simples. On repérera la : saillie formée sur la face antéro-supérieure du rocher par le
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canal semi-circulaire vertical supérieur. Un léger coup de gouge en ce point enlèvera un petit copeau osseux qui montrera au-dessous de lui soit une fente linéaire si la gouge a été bien appliquée, soit deux orifices si la gouge a été plus profondément.
Quant à l’ouverture du limaçon, nous l’effectuons dans la partie la plus interne de ce dernier, au niveau de la surface plane que nous a donné plus haut notre deuxième trait de scie. Sur cette surface, un peu en avant du conduit auditif interne, nous appliquons une fine gouge et nous frappons à petits coups en marchant parallèlement au conduit, nous tombons bientôt sur un tissu osseux beaucoup plus résistant, éburné : nous sommes sur la capsule du limaçon que nous ouvrons avec une aiguille à dissection.
Nous préférons de beaucoup ce procédé à celui employé par beaucoup.d’auteurs et par nous-mème au début de nos études, et qui consiste à enlever l’étrier ou à ouvrir le labyrinthe parle promontoire. Outre que cette méthode ne permet pas l'examen des connexions de l’étrier et de la fenêtre ovale, elle entraine avec elle, du côté de la caisse, des délabrements qui nous l’ent fait abandonner.
Nous pouvons dire d’ores et déjà que l’on peut à la rigueur se contenter d’une seule ouverture de l'oreille interne, que l’on pratique au niveau du canal semi-circulaire vertical supérieur. C'est la technique que nous avons employée au début de nos recherches et qui nous a donné des préparations relativement convenables. Dans ce cas, l'ouverture au niveau du limaçon ne s’effectue qu'au moment de l'inclusion, alors que la pièce est déjà décalcifiée. Cette ouverture est ainsi grandement facilitée par le ramollissement du tissu osseux et un simple bistouri suffit. '
La pièce ainsi ouverte va maintenant permettre une fixation certaine des tissus.
Fixation. — On trouvera plus loin les techniques compliquées de fixation que recommandent Katz et Wittmack. Personnelle-
PR en ment, après avoir essayé la fixation par l'alcool, le formol à
10 pour 100, les liquides de Müller, Zenker et Flemming, nous nous sommes rangé au liquide suivant :
Hipade de Millet: #51 Monet 10 grammes FOPMOL A 10 pour 100: 100 grammes
Les rochers sont laissés dans ce liquide, plusieurs fois renouvelé, pendant un minimum de huit à dix jours. Après quoi ils sont lavés à l’eau courante demi-heure et placés directement dans le liquide décalcificateur.
DécaLciricaTion. — Ce liquide sera le suivant : Acide azptique official, ue » grammes PAR EE AN EL FR APR RS PRES Pr PRE 70. — HD MIO A RAT. Re ue ne den 30 — DORA IR ES Ne TrMRUe e a, 0 gr. 60
Les rochers reposeront sur du coton de verre, pour permettre au liquide décalcificateur de les pénétrer de toutes parts et le liquide sera renouvelé tous les deux jours. Nous croyons devoir insister tout particulièrement sur le changement fréquent du liquide, faute de quoi on s’exposerait à une décalcification irrégulière des parties osseuses centrales. La durée de la décalcification est très variable; c’est ainsi que si certaines pièces ont pu être décalcifiées au bout d'un mois, d’autres ont exigé deux et trois mois. Le liquide que nous indiquons nous a toujours suffi, bien que n’opérant que sur des rochers de vieillards, dont quelquesuns étaient exceptionnellement durs. /
Nous n'avons pas été salisfait de l'acide chromique, qui donne aux troncs nerveux une teinte verte fort gènante parfois pour les colorations ultérieures.
La pièce placée dans le liquide décalcificateur sera surveillée chaque jour. On s’assurera de la marche régulière de la décalcification au moyen d’une aiguille à disséquer que l’on enfoncera prudemment dans les régions osseuses les plus dures, c’est-àdire les parois postérieure et antérieure du conduit auditif
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interne et le massif osseux du facial. Nous croyons devoir insister sur cette dernière région, qui est rarement mentionnée dans les travaux antérieurs et qui nous a causé parfois des surprises désagréables.
FixarioN SECONDAIRE. — La pièce, complètement décalcifiée, sera lavée à l’eau courante pendant vingt-quatre heures et placée dans la série des alcools en vue de l'inclusion : alcool à 60°, 70°, 80°, 90°, 95° On effectuera chaque jour le changement de l'alcool précédent par un alcool d’un degré plus fort, si bien que le cinquième jour, par conséquent, la pièce devra se trouver dans l'alcool à 95°, où elle restera deux jours, puis elle sera placée vingt-quatre heures dans l'alcool absolu et vingt-quatre heures aû maximum dans le mélange à parties égales d'alcool absolu et d’éther. En opérant ainsi, on évite le séjour trop pro- Jongé des pièces dans l’alcool, qui a l'inconvénient de les durcir beaucoup. Du mélange alcool-éther, la pièce est portée dans la solution claire de celloïdine.
IxcLusIoN. — Nous faisons nos inclusions à la celloïdine. Cette substance a, certes, bien des inconvénients, mais elle est dans le cas spécial bien supérieure à la paraffine. La paraîffine a pour: elle l'avantage de permettre des coupes d’une finesse extrême, mais malgré le collage des coupes à la gélatine formolée, il arrive souvent que les parties constituantes du labyrinthe membraneux se désagrègent et tombent lors du traitement de la coupe par la benzine ou le xylol. De plus, les blocs osseux, au cours de leurs divers traitements en vue de l'inclusion, arrivent à un tel degré de durcissement qu'il devient alors impossible de les couper. Nous avons cependant employé la paraffine pour des pièces d’animaux et d'enfants mort-nés et nous avons pu obtenir d'assez belles préparations, car il s'agissait en l'espèce d'un tissu osseux très peu dense. Voici quelle a été notre technique dans le cas particulier :
Les rochers décalcifiés et fixés secondairement par les méthodes indiquées plus haut (liquide décalcificateur dédoublé dans
MANN OMR l'alcool) étaient placés dix-huit heures dans l’alcool absolu, vingt heures dans l'huile d’aniline où ils acquéraient la transparence du verre, puis vingt heures environ dans le xylol, d'où ils passaient dans le bain de paraffine.
La celloïdine nous à paru fournir de meilleurs résultats, car elle maintient toujours in situ les divers éléments de l'oreille. Sa manipulation, toutefois, est des plus délicates et l'obtention de coupes fines des plus difficiles, si l'on ne veut pas employer une technique bien définie. |
Voici quelle a été notre technique; le lecteur, d’ailleurs, pourra se reporter avec avantage au procédé qu'indique Hegener (1).
Nous nous servons de trois solutions de celloïdine : une solution faible, une solution moyenne et une solution forte, que nous préparons ainsi :
Solution faible :
CIEHOIMNE ELU eo PRES Tee 30 grammes AIGOO A DSDIR EME NT A RNA SEE ES
; äà 930 LE Diner SuHuUrIque. 22%. US Me er.
Solution moyenne :
COHOMInESE E iin inere 30 grammes AICOOMABEOIE Le rm ADR ia FANÉPEUMLEUTIQUE: ED. EU Miss
DNA re Nb re 30 grammes
Au sorlir du mélange alcool-éther, la pièce est rapidement portée dans un flacon bouché à l’émeri contenant. de la solution faible de celloïdine. La pièce reposera sur du coton de verre, de façon à permettre une imprégnation uniforme, et le flacon lui-
(4) Hscener, Dünne Celloïdinschnitte durch das Schläfenbein, Verhandl. der deutschen Otol. Gesellsch., XVII, S. 246, 1908,
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même sera placé sous une cloche de verre contenant déjà une cupule pleine de chlorure de calcium, très avide d’eau. La pièce est ensuite portée dans la solution moyenne, puis dans la solution forte. Cinq jours de séjour dans chaque celloïdine nous ont suffi.
On procède alors à l'inclusion définitive. Pour cela, on fabrique avec du papier blanc un petit cube que l’on remplit jusqu'au quart environ avec de la celloïdine forte et qu'on laisse évaporer un moment jusqu’à consistance gélatineuse. Le cube de papier est alors placé dans un cristallisoir plein de chloroforme. On remplit le cube de celloïdine épaisse et on y place très rapidement la pièce, que l’on oriente en évitant la production de bulles d’air. Le tout est enfermé sous une cloche de verre.
Au bout de douze heures environ, la masse est solidifiée et est placée dans l'alcool à 75°. Après quarante-huit heures, le bloc a suffisamment durci pour être coupé au microtome.
Si, au cours des manipulations successives de déshydratation et d’inclusion, la pièce est devenue trop dure, on la placera, bien qu'elle soit incluse dans la celloïdine, dans le liquide décalcificateur pendant quatre à huit jours. On traitera ensuite la pièce par une solution à 5 pour 100 d’alun de potasse, puis on la lavera à l’eau courante pendant quarante-huit heures et on la conservera dans de l'alcool à 75° que l’on pourra rendre basique par l’adjonction d’alun de potasse. La même technique est d'’ailleurs applicable pour les pièces qui, au cours de leur section, montreraient des noyaux osseux non encore décalcifiés. De pareils ennuis seront évités si l'on a soin avant la section au microtome de passer à l'écran radioscopique les inclusions, ainsi que le conseille Herschel (1). Nous avons pu, par ce dernier procédé, suivre pas à pas la décalcification de certains rochers très
durs et arriver ainsi à les couper sans accidents (Voir planche 1).
SECTION AU MICROTOME, — Les microtomes employés doivent
(1) Hersouez, Rôntgenographien des Felsenbeins. Verhandl. der deutsch. Otol. Gesellsch., 1908, S. 245.
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être très stables, car les blocs opposent parfois de sérieuses résistances au rasoir. Il va de soi que ce dernier sera souvent repassé à la pierre et au cuir au cours de la section d’une même pièce, faute de quoi les coupes seront très irrégulières, dans le labyrinthe membraneux notamment.
Le microtome de Jung sera l'instrument de choix. Les coupes seront recueillies dans l'alcool à 75° où elles séjourneront jusqu’à la coloration.
Nous n'avons pas été satisfait du collage des coupes sur les lames. Les divers procédés employés visent tous à la dissolution de la celloïdine et nous avons dit plus haut les inconvénients de la disparition de la substance qui maintient fixés in situ les divers éléments du labyrinthe membraneux. Nous croyons cependant qu'en approfondissant un peu les techniques de collage connues, il y aurait grand avantage à avoir des coupes fixées sur les lames, ce qui, on le comprend, favorise singulièrement les manipulations de la coloration. Le lecteur se reportera avec fruit aux techniques de Rubaschkin (XXXI Bd des Anatomischen Anzeigers) et de- Dantschakoff (Zeitschrift für Wissenschaftliche Mikroscopie, 23 juin 1908).
Nous avons presque toujours coupé nos pièces en allant du canal semi-circulaire vertical supérieur vers le méat auditif interne. Les coupes pratiquées perpendiculairement à l'axe du rocher sont fort intéressantes, mais ce procédé est peu pratique, si l’on veut examiner la caisse. Les couvre-objets de dimension 20%" x 30*" nous ont toujours suffi.
CocoraTion. — Nous ne voulons point passer en revue la série des colorants employés par nous avec plus ou moins de succès, mais nous croyons devoir insister plus spécialement sur ceux qui nous ont donné pleine satisfaction. La coloration des coupes est, en effet, très délicate, car le tissu osseux et le tissu conjonctif du labyrinthe membraneux prennent les colorants avec une intensité très différente. Nous croyons devoir recommander tout spécialement la double coloration à l’hématoxyline-éosine et l'hématoxyline Van Gieson, suivant le procédé de Weigert-
Curtis, légèrement modifié par nous. Nous avons tenu à citer en détail ce dernier procédé. Préparer séparément : Solution A :
Perchlorure de fer: 10442 ame 4 grammes
Acide cHOrHydriIqUe . 4 4 ANR DE NN 4, —
Eau distillée . ...... PP RAA EE) END Do Solution B :
AMCOOL-A 06 TE RSS NREN EEE LES ARE 100 grammes
Héma los vline enr Re Eee 4 —
Au moment de l'emploi, mélanger parties égales de la solution À et de la solution B. Déposer les coupes dans le mélange pendant cinq minutes. Lavage à l’eau cinq minutes, puis traiter les coupes par la solution À jusqu'à teinte à peine bleutée. Laver à l’eau cinq minutes, puis traiter vingt secondes par le mélange suivant :
Solution € :
Eau distillée saturée d'acide picrique... XXXVI gouttes Fuchsine acide à 2 pour 400 dans l’eau GE RME ee LT ee II gouttes Acide acétique à 2 pour 100 .......... II gouttes
Laver quelques secondes les coupes dans un peu d’eau dans laquelle on aura ajouté quelques gouttes de la solution G, puis alcool à 90°, alcool absolu, essence d'origan, benzine, baume salicylé.
La coupe ainsi colorée, les noyaux apparaissent en bleu foncé sur la teinte jaune orangé du protoplasma cellulaire. Le tissu osseux de couleur rouge brique, rose ou jaune orangé, suivant qu'il est plus ou moins dense ou plus ou moins ancien, montre dans son intérieur les ostéoplastes qui tranchent nettement par leur teinte bleu indigo. À travers la substance osseuse, on peut voir se détacher d’une façon saisissante la belle coloration vert clair des gros troncs nerveux et de leurs rameaux. Le tissu
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conjonctif prend une teinte rose franc; le tissu cartilagineux une teinte rose pâle ; enfin le tissu musculaire, sur une certaine épaisseur, apparaît en brun; mais les fibres musculaires isolées montrent, par contre, une teinte jaune citron tirant un peu sur le vert.
La solution C peut être remplacée par l’éosine à l'alcool que l'on laisse agir pendant une minute.
Les noyaux gardent alors la teinte bleu foncé ou violette précédente et le reste de la coupe prend la série des nuances, du rouge franc au rose pâle. |
Nous nous sommes servi avec avantage du procédé de coloration en masse, mais par ce procédé on ne peut obtenir qu’une seule coloration qui empêche toute coloration ultérieure. Cette méthode a cependant pour elle la rapidité de la manipulation des coupes, mais il faut être absolument certain de la décalcification complète de la pièce et il faut, d’autre part, que celle-ci ne durcisse pas trop au cours de son inclusion, car ici toute décalcification secondaire n’est plus possible une fois le rocher coloré.
La technique suivante nous a donné entière satisfaction :
Les rochers décalcifiés et lavés à l’eau courante sont placés dans l'alcool à 70° pendant cinq jours, puis portés dans 200 grammes environ de carmin de Gibbes pendant quinze jours. On lave alors les pièces à l’eau courante pendant une demi-heure, puis on fait agir le mélange suivant :
NLECDL AR ER A RD Len re 100 grammes Acide chlorhydrique off. .............. 4 —
Lavage rapide à l’eau, série des alcools, inclusion.
Pour monter les coupes, ïl suffit de les porter dans l’alcool absolu pendant quelques secondes, puis benzine et baume ordinaire.
Les noyaux cellulaires, avec leur coloration rouge cerise, tranchent ici nettement sur la teinte rouge brique générale.
. On peut faire une contre-coloration au moyen de l'acide picrique. Il suffit, après avoir traité les coupes par lalcool
po absolu et la benzine, d'ajouter à cette dernière quelques cristaux d’acide picrique sur les bords de la lame. Les coupes prennent alors une teinte jaune orangé. On enlève l'excès d’acide picrique avec la benzine et on monte dans le baume sans s'être de nouveau servi de l'alcool absolu.
Nous croyons devoir également citer ici le procédé de Schridde et Fricke qu’a bien voulu nous communiquer M. le Profes-, seur agrégé Sabrazès. :
Le carmin de Gibbes, du procédé précédent, est remplacé par la solution suivante :
ÉPAARnbE LE Le One ANR ER " 9 parties POP En) NRC NE RE RER 4 —
. -Le carmin aluné se prépare ainsi :
UMA NT EE PAGES nes re 100 grammes Afun:dé pobasse\ ‘1 CHEN TRES PH Mers CAE 0e Diet AR Re 4 —
Les rochers séjournent huit jours dans le carmin formolé à l’étuve à 37°, on les lave ensuite à l’eau, puis on les porte dans le mélange suivant pendant vingt-quatre heures :
MICOOL TON CON NUL TRES ARE RES 200 parties
Cette solution doit être renouvelée chaque fois.
Puis série des alcools, alcool absolu, alcool éther, inclusion. Au microscope, les coupes montrent une coloration analogue à celle obtenue par le carmin de Gibbes, mais elle est plus nette et plus élective.
Nous citerons en dernier lieu un procédé remarquable de coloration en masse par l’hématoxyline dû à Ch. Morel et Bassal (1). Nous croyons devoir le recommander tout spécialement, car il donne une coloration uniforme de tout le rocher, sans précipités.
(4) Ch. More et Bassaz, Sur un procédé de coloration en masse par l’hématoxyline. Journ. de l'anat. et de la physiol., novembre-décembre 1909.
ANSE ee
Au moment de l'emploi, on mélange à parties égales les deux solutions suivantes :
Solution I :
HÉPRAONY NE FL ER eue Vos 1 gramme ATCOO BE RTS ER SR Re AE ARC 100 — Solution IT :
PELODIDEUTE de OR LL Meme er ne 2,06:
Acide ChlorHyarique 2 na ee Er 4 ce.
Solution aqueuse d’acétate de cuivre à 4 pour 25 1 cc. RAS OR A nr ne ein Een Are 95 ce.
Les pièces y séjournent de vingt-quatre à quarante-huit heures, après quoi elles sont mises à dégorger dans un mélange à parties égales d’alcool et d’eau distillée ; puis, lorsque l'alcool ne se colore plus, on inclut la pièce suivant le procédé habituel.
Si, au cours du montage des coupes, on constdte une surcoloration, on y remédiera facilement en décolorant à volonté par la solution À du procédé de Weigert-Curtis signalé plus haut. Il sera préférable de différencier l’hématoxyline par l’éosine ou le Van Gieson.
Nous avons jugé bon de joindre, à la suite de cette technique microscopique, une série de microphotographies de quelquesunes de nos préparations. Il s’agit, en l'espèce, d'oreilles sans lésions pour la plupart, mais qui sont cependant suffisantes pour démontrer la valeur du procédé que nous indiquons.
Les rochers ont été prélevés dans le service hospitalier de M. le Professeur agrégé Sabrazès ([ncurables et Isolement des maladies contagieuses) ; les préparations histologiques, ainsi que les microphotographies que nous donnons, ont été effectuées au Laboratoire des Cliniques.
TECHNIQUE DE WIiTMACK
Fixer les rochers dans la solution suivante fraichement préparée :
Bichromate de potasse......... Re a 9e 5 grammes Pat HS 027 era Re RAS 85 — Formola10 pour 100 nu is" 10 —
Acide acétique glacial, :55..:51.0,., 3 —
MM Ales Les pièces resteront six à huit semaines dans ce liquide et à l’étuve. Laver ensuite vingt-quatre heures à l’eau et, après réduction de volume
des rochers, les porter dans :
Formol à 40 pour 100...... SVT CRE 10 grammes Acide acétique glacial ::::::/:....4704%; 3 gr. à 5 gr, Hu dsbillée rie Nr RARE 100 —
pendant une à quatre semaines, suivant la grosseur de l’objet.
Décalcification préalable dans :
Formolà 10 pour 100..." 0020020 10 grammes Acide nitrique 31.7 NE NA RTE RE 5 gr. à 10 gr. au SO M LOS te 100 —
pendant trois à quatorze jours, suivant la grosseur de l’objet, en changeant fréquemment le liquide. | Lavage complet à l’eau; puis porter les pièces dans le mélange :
Solution d'acide osmique à 2 pour 400... .... 5 parties Solution de bichromate de potasse à 5 pour 100 5 — AU HEURE TS ns RAR nr RE 40 — Abide,A0é tique SAC ERREUR AE 0,6à1p
pendant une à trois semaines.
Continuer éventuellement la décalcification dans le mélange à 5 et 10 pour 100 d’acide nitrique et de formol. Laver à l’eau, monter dans la celloïdine, décalcifier les pièces incluses si cela est nécessaire.
TecaniQue DE KarTz
1° Oreilles de fœtus, de jeunes enfants, d'animaux :
L’oreille extraite sera portée dans le mélange suivant pendant une à deux heures :
Acide osmique à 0,5 pour 400 ........... 30 grammes Acide acétique concentré. ............... V gouttes puis dans le suivant pendant quatre jours :
Acide chromique à 0,50 pour 400 ........ 60 grammes Acide acétique concentré... ....../. "10 _X gouttes
Cette dernière solution peut être remplacée avantageusement par la suivante :
Chlorure de platine à 0,50 pour 100...... 60 rathmes ‘Acide acétique concentré........ EN EAU X gouttes.
On le voit, il s’agit dans ces solutions d’une modification des liquides de Flemming ou de Hermann.
La solution d'acide chromique ou de chlorure de platine doit être renouvelée les quatre jours suivants. On peut d’ailleurs, sans grand dommage, attendre quelques jours de plus. |
Il est très important, surtout pour bien mettre en lumière les cellules nerveuses et ganglionnaires, de placer ensuite la préparation dans une solution d'acide pyroligneux, pendant douze à vingt-quatre heures, après un lavage pendant un quart d'heure environ à l’eau courante. L’acide pyroligneux peut être remplacé par l'acide pyrogallique ou le - tanin par lesquels s’effectue une certaine réduction de l'acide osmique. Comme liquide décalcificateur, on emploiera le liquide suivant :
RIT CRPENTIQUE LE ET LL Le 0 gr. 5 CITE MINI. nent 2 à 5 grammes PRE ao RS DU SOA RE TR A IR RATE 100 =
ou bien :
Acid OHOIQUE. 2 ln ds 0 gr. 5 Acide muriatique.. 22e tar 2 à D grammes PACS LIÉD LA PTE UN SAT 100 —
La préparation, devenue noire par la réduction de lPacide osmique par l'acide pyroligneux, doit être lavée pendant une à deux heures dans l’eau courante, car il pourrait être difficile de s’y orienter.
On renouvellera le liquide décalcificateur tous les deux jours environ.
La pièce décalcifiée sera incluse et coupée par les procédés habituels.
D Oreilles d'adultes :
Fixer les rochers dans le liquide suivant :
Formol a 10/Dour 10050 5e A Le, 10 grammes Liquide de HAE PO PAR nn Ne AA ME 87 — MTS ER No nl OMS ET Se Pre 3 —
Poug.
PR US On les y laissera trois semaines environ, en changeant fréquemment
le liquide. > On peut également se servir, comme liquide fixateur, du mélange
suivant qui décalcifie en même temps :
Acide MIE, SLR RS ES Sa ET-BI- 0 Pau is HBÉ RE Lin Reese 100 grammes HOPMOl 2 Sonate 5 —
l'on porte alors, au bout de trois jours, les pièces dans le liquide décal-
cificateur propre :
A Cid: DÉTIQUE: ES NN OM ESS AMEN Die 10 grammes Acide ChroOMIQUe. 62 Ne RE Et 0 gr. 5 Faun‘dishillée Pis MON Te ee 100 grammes
On renouvellera tous les deux jours le liquide; la pièce doit être décalcifiée au bout de quatorze jours. / Pour les rochers très durs, Katz emploie le mélange :
Acide hydrochlorhydrique ..:.......... 10 grammes Acide LDLOMIQUE" RU RAS LEP à 0 gr. 50 Chlorure de palladium. ................ 70 21108 Bai dishilées CU MP ER LES 100 grammes
qu’il renouvelle tous les trois jours en n’employänt jamais moins de 200 grammes de liquide à chaque fois.
L’inclusion se fait à la celloïdine.
Ces techniques étrangères, on le voit, sont assez délicates ; de plus, comme nous l'avons déjà dit, nous préférons le décalcificateur à l'acide azotique et l'alcool qui ne colore pas les troncs nerveux.
En terminant et comme conclusion, nous dirons simplement que les deux techniques d'examen macroscopique et microscopique que nous avons données ne présentent pas de difficultés d'exécution : en appliquant textuellement l'une d’entre elles ou en les combinant toutes deux, chacun arrivera à un résultat
PORTE REA
satisfaisant. Nous sommes d’ailleurs convaincu que quiconque voudra nous suivre dans cette voie s’y intéressera, s’y passionnera comme nous, et nous serions profondément heureux si nolre ouvrage pouvait, de ce fait, rallier à l'anatomie pathologique de l'oreille quelques adeptes en France.
Vu, bon à imprimer : Vu : Le Doyen, Le Président de la Thèse. A. PITRES.
PLANCHE I
Fig. 1. — Radiographie de deux pièces incluses dans la celloïdine.
L’inclusion de gauche montre une décalcification complète, celle de droite, au contraire, montre en son centre un noyau osseux assez étendu, ayant. résisté au liquide décalcificateur.
Fig. 2. — Vue d'ensemble d'une partie de la caisse (Nieillard de 75 ans). Grossissement approximatif = 20 (Reichert : objectif 0, oculaire 2). Coloration : Hématoxyline-éosine.
La coupe qui passe un peu au-dessus de l'articulation de l’étrier et de l’enclume intéresse les trois osselets de l’ouie.
On aperçoit en avant la section rectiligne de la membrane tympanique (1), à laquelle est accolé le corps du marteau (2); en bas, l’étrier (3), dans la fenètre ovale, en face duquel se trouve la section presque circulaire de la branche verticale de l’enclame (4). Cette dernière est reliée à un groupe de cellules mastoïdiennes par un fin ligament à la racine duquel passe un assez
gros filet nerveux.
Fi. 3. — Articulation du marteau et de l'enclume (Vieillard de 75 ans). Grossissement approximatif — 60 (Reicher : objectif 3, oculaire 2). Coloration : Hématoxyline-Van Gieson.
En haut, la tête du marteau (1), en bas, l’enclume (2) que la coupe démontre être atteints d’une ostéoporose assez avancée. On aperçoit entre eux le ménisque inter-articulaire, dont la coupe triangulaire est bordée en dehors
par le ligament de la capsule.
UT
PLANCHE IL
Fic. 4 et2. — Aqueduc de Fallope (NVieillard de 60 ans). Grossissement approæimatif — 30 (Reicher : oculaire 4, objectif 0).
Coloration : Hématoxyline-éosine.
Dans ces deux figures, le canal du facial se trouve en relation avec une volumineuse cellule antrale (fig. 1) et avec la cavité tympanique f/ig. 2) par un canalicule osseux comblé par un Lissu conjonctif très vasculaire assez dense. Dans les deux préparations, il s'agissait de rochers très pneumatiques dont les nombreuses cellules sont surtout visibles sur la figure 1. Ces rapports dangereux de l’aqueduc de Fallope expliqueraient assez bien certaines paralysies faciales ou complications intra-craniennes au cours d’otorrhées.
PLANCHE III
Fig. 4. — Articulalion stapédio-vestibulaire (Homme de 35 ans). : Grossissement approximatif — 60 (Reïichert : oculaire 2, objectif 3). Coloration : Hématoxyline-6osine.
La base de l’étrier (4) apparaît reliée aux parois de la fenêtre ronde (2) par le ligament-annulaire. On aperçoit, en haut, la cavité de la caisse, en bas celle du vestibule.
Fig. 2. — Vue d'ensemble d'une partie du vestibule (Nieillard de 60 ans). Grossissement approximatif — 20 (Reicher : oculaire 2, objectif O). Coloration : Hématoxyline-éosine.
Au milieu de la préparation apparait, en forme de cœur, la coupe du vestibule. On voit en son centre la section de l’utricule relié aux parois osseuses par de minces tractus conjonctifs.
Au-dessous du vestibule, la section de l’aqueduc de Fallope (1) et de la caisse (2); à droite, un tour de spire du limaçon (3) dont on aperçoit le canal cochléaire, un peu au-dessus de lui, la paroi du conduit auditif interne (4).
FiG. 3. — Vue d'ensemble du limaçon {Nieillard de 75 ans). Grossissement approximatif — 20 (Reichert : oculaire 2, objectif 0). Coloration : Hématoxyline-Van Gieson.
On voit le nerf cochléaire (4) se diriger vers l’axe de la columelle et se
ramifier avant de l’atteindre, Le limaçon apparaît ici dans son entier, Il
présente cinq tours de spire, dans lesquels, malgré le faible grossissement, on distingue facilement le canal cochléaire. Mu-dessus du sommet du limaçon se voit une partie du vestibule (2), alors qu’en bas, traversé par le nerf cochléaire, se trouve le conduit auditif interne (3).
On peut voir, à droite, le bord de la coupe raser un tour de spire du
limaçon, c’est en ce point que l'oreille interne a été ouverte en vue de la fixation.
PLANCHE IV
FiG. 4. — Canal cochléaire (Vieïllard de 75 ans). Crossissement approximatif — 60 (Reichert : oculaire 2, objectif 3). Coloration : Hématoxyline-Van Gieson.
La coupe représente un tour de spire de la figure précédente. On y voit la lame spirale (1) diviser le tout de spire en deux parties : la rampe tympanique (4) et la rampe vestibulaire (3). Cette dernière se trouve à son tour divisée par la membrane de Reissner (2). Ainsi se trouve constitué le canal cochléaire (5), dans lequel nous retrouvons ses divers éléments : ligament triangulaire, lame basilaire, bandelette sillonnée, membranes de Corti et organe de Corti.
Kic. 2.— Organe de Corti (Vieïilard de 75 ans). Grossissement approximatif — 400 (Reichert : oculaire 2, objectif 7). Coloration : Hématoxyline-éosine.
On retrouve dans cette préparation les diverses cellules de l’organe de Corti plus ou moins bien conservées. Le fort grossissement de la coupe n’a pas permis une mise au point exacte des cellules de soutien internes et des piliers interne et externe. On aperçoit cependant assez bien ces derniers à gauche du groupe cellulaire général. Au centre du groupe apparaissent les cellules de Corti soutenues par les cellules de Deiters, enfin à droite les cellules de Hensen et de Claudius se montrent avec assez de netteté.
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