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INTRODUCTION
C'est sur les conseils de notre maître, M. le professeur Portmann, que nous avons rédigé ce travail. Pendant notre année d'internat dans le service de la clinique oto-rhino-laryngologique dirigée par M. le professeur Moure d’abord, puis M. le professeur Portmann, nous avons pu suivre cinq malades ayant présenté des complications veineuses graves au cours de mastoïdites. Nous avons été frappé de leur fréquence. En effet, dans l’espace de six mois (de septembre 1925 à mars 1926), 33 malades ont été opérés de mastoïdite dans le service. Parmi eux, 5 ont présenté des complications phlébitiques (4 thrombo-phlébites, 1 périphlébite). Cette proportion est notablement plus élevée que ne l’indiquent en général les statistiques. Cependant les observations de thrombo-phlébites sont relativement nombreuses. Grünert en a relevé 24 cas
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de 1896 à 1904. Rouget en signale 48 cas de 1904 à 1912. Dans sa thèse, Chatellier (Paris, 1922) consignant 174 interventions pratiquées au cours d’une année dans le service du professeur Sébileau pour évidement ou mastoïdite n'a constaté que 3 cas de thrombo-phlébite, soit 1,72 p. 100. Dans ces trois dernières années nous avons pu compter 36 observations publiées.
La thrombo-phlébite du sinus est une des complications endo-craniennes les plus fréquentes : la statistique de Kôrner, reposant sur 115 cas de complications endo-craniennes, compte 31 méningites, 43 abcès cérébraux, 41 thrombo-phlébites.
La gravité de cette complication a suscité depuis longtemps des discussions sur les méthodes de traitement. En effet, la thérapeutique chirurgicale instituée sous l'impulsion de Chipault et Grünert, malgré les succès qu’elle a obtenus, ne donne pas des résultats constants. Quand se sont développées les nouvelles méthodes médicales, contre les infections septicémiques, on avait pu espérer qu’elles fourniraient de meilleures armes Contre les streptococcémies. Ce fut la période où les interventions chirurgicales paraissaient, dans un avenir peu éloigné, devoir s’incliner devant la thérapeutique médicale. Depuis longtemps déjà des médications adjuvantes, telles que l’abcès de fixation, les injections intraveineuses d’électrargol et autres métaux colloïdaux étaient préconisées avec juste raison. La sérothérapie antistreptococcique, puis la vaccinothérapie, et surtout l’auto-vaccinothérapie, permettaient des espoirs plus justifiés. Ils n’ont donné jusqu'à présent que des résultats médiocres.
Dans ces dernières années, on utilise avec succès, contre les infections streptococciques d'origine puerpérale, la médication arsenicale (Novarsénobenzol et Sulfarsénol). Nous ne pensons pas qu'elle ait été tentée contre les streptococcies d'origine otique. Certes, l’action spécifique des sels arsenicaux est encore loin d’être démontrée par l’expérimentation. Cependant les résultats pratiques obtenus méritent de retenir l'attention.
Il semble qu'à l'heure actuelle la chirurgie, aidée sans au-
ARTS À HQE
cune réserve de toutes les ressources de la thérapeutique médicale moderne, doive conserver toutes ses indications dans les complications phlébitiques des -oto-mastoïdites. Nous nous proposons d'étudier les moyens dont elle dispose. Dans ce but, nous n'avons pas accumulé dans notre travail un grand nombre d'observations. Nous avons cru pouvoir nous limiter à celles qui nous paraissaient les plus propres à mettre en relief ce que nous voulionsdémontrer. Nous publions les observations des malades que nous avons personnellement suivis (obs. IT, V, VII, VII et IX), et certaines relatives à des malades traités dans le service antérieurement à notre arrivée (obs. I et VD. Nous avons introduit deux autres observations déjà publiées, qui nous paraissaient être les plus démonstratives à certains égards (obs. IL et IV).
Nous avons suivi, dans notre travail, le plan suivant :
HISTORIQUE
L'intervention chirurgicale dans les phlébites du sinus et de la veine jugulaire interne a été préconisée pour la première fois par Zaufal, en 1880, qui pratiqua la ligature, le lavage et le drainage de la veine jugulaire interne.
De 1890 à 1893, des auteurs anglais : Ballance, Kien, Klutton, Pritchard proposent les uns le lavage, d’autres le curettage du golfe et publient des observations avec guérison. Macewen (1893) met à nu le golfe sans décrire de technique.
En 1894, Chipault conseille la ligature de la veine jugulaire interne, puis l'ouverture et le curettage du sinus latéral jusqu'aux limites de la thrombose : « Le golfe de la jugulaire interne infecté par l'intermédiaire des veines venues du plancher de la caisse, et qui forme un foyer laissé de côté par les chirurgiens comme inabordable, doit être mis à nu. »
Leutert, au Congrès de Franclort de 1896, insiste sur la nécessité d'intervenir sur le golfe, soit que la thrombo-phlébite se soit propagée jusqu’à lui, soit que linfection reste limitée au golie.
Deux ans plus tard, Robineau propose également le lavage du sinus, du golfe et de la jJugulaire. |
En 1902, Stenger décrit un procédé de la mise à nu du golfe par trépanation du trou déchiré postérieur.
Piffl accède au golfe sur le vivant, par la caisse du tympan.
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La même année, Grünert étudie sur le cadavre la voie transmastoïdienne. C’est la première fois que fut précisée une technique d'accès sur le golfe, telle que l’avait conçue Chipault. C’est cette méthode qui est le plus souvent employée et qui reste à la base de toutes les interventions dans les thrombophlébites du sinus latéral et du golfe.
Cependant cette technique a subi, depuis, quelques modifications. Différents auteurs étrangers : Stenger, Hinsberg, Kürner, Panse, Voss, Ivannhoff ont décrit des procédés un peu différents.
P. Laurens, dans sa thèse en 1904, s'arrête au procédé de Grünert, n’y apportant que quelques modifications. Cet auteur s'attache surtout à une étude très détaillée de la topographie de la base du crâne.
Le procédé Grünert-P. Laurens fut pratiqué en France pour la première fois par Bellin et P. Laurens, en 1903, puis par G. Laurens, Guisez et Lemaître.
Laval, en 1905, donne sa préférence au curettage du sinus latéral.
Pélissier, de Bordeaux, dans sa thèse en 1908, publie un travail d'ensemble sur les thrombo-phlébites du golfe, et-conclut à l’inutilité de la ligature de la veine jugulaire. C’est la période de la querelle entre les ligaturistes et les antiligaturistes. Moure, dans son rapport au Congrès de Budapest de 1909, rassemble les différentes interventions qui sont préconisées sur le sinus et sur le golfe, et pose les indications de la ligature de la veine jugulaire.
Gibert, la même année, s'appuyant sur 35 observations du service du professeur Sébileau, repousse toute intervention.
Dans un travail paru en 1912, dans les Annales des maladies de l'oreille, Rouget fait une revue générale des traitements des thrombo-phlébites du sinus et du golfe. Il publie la technique employée par Lombard en 1910, connue sous le nom de voie atloïdo-occipitale. Ce procédé fut appliqué chez deux malades. Dans un cas, l'intervention fut primitive, dans l’autre, l’ouverture du golfe ne fut pratiquée qu’au cours de la quatrième
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intervention (obs. I). Les deux cas furent suivis de guérison.
Piétri, en 1918, fait une étude du traitement moderne médico-chirurgical des infections du sinus latéral. Il insiste particulièrement sur l'importance de la thérapeutique médicale et indique les différentes méthodes utilisées.
En 1919, au Congrès de la Société française d’oto-rhinolaryngologie, Mouret décrit son procédé de trépanation du golle de la jugulaire par la voie transjugo-digastrique. Les nombreuses observations publiées depuis lors par Mouret et ses élèves ont démontré l'avantage de sa méthode. Cet auteur a eu le mérite de simplifier la technique de la découverte du golfe et de limiter autant que possible la brèche opératoire.
Chatellier dans sa thèse (Paris, 1922) a fait une étude complète des phlébites du sinus latéral, appuyée de nombreuses observations. Après avoir étudié en détail l’embryologie et l'anatomie du sinus latéral, il a indiqué les multiples formes : anatomo-pathologiques et cliniques sous lesquelles se présentent les complications veineuses des oto-mastoïdites. Au point de vue du traitement, il a rapporté l’enseignement de son maftre, le professeur Sébileau. I s’est attaché à démontrer quelle devait être la conduite du chirurgien vis-à-vis du thrombus. Pour Sébileau, en elfet, la question de la ligature de la veine jugulaire est d’une importance secondaire. Le problème le plus intéressant qui se pose dans le traitement des thrombo-phlébites est d'un autre ordre : il s’agit de savoir si le thrombus doit être respecté ou curetté.
Dans l’histoire du traitement des thrombo-phlébites du sinus latéral et du golfe, propagées à la veine jugulaire, on remarque cependant que celle-ci a été l’objet d'interventions autres que la simple ligature ou le curettage. Quelques auteurs ont, en effet, pratiqué la résection de la veine.
Alexander publie en 1905 une observation dans laquelle il fut conduit à exciser la veine jugulaire. Cette opération fut compliquée d'une hernie du cervelet, mais se termina par la guérison. Depuis, d’autres publications ont été faites. A l'étranger, Ellis, Gogarthry, Ruttin, Karl Theimer, Dabeny
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ont chacun pratiqué cette intervention avant 1910. Dabeny en publie deux cas, dont un cas de guérison en 1908.
En France, si cette méthode paraît moins répandue, elle n'en est pas moins conseillée. Pélissier, dans sa thèse, consignant l’enseignement de son maître, le professeur Moure, s'exprime en ces termes : « [l est évident pour tout le monde que, quand la veine elle-même participe à l'infection, sa ligature s'impose. Elle n’est plus suffisante alors, il faut l’isoler et la réséquer largement. »
En 1909, Lemaître, dans la Revue de laryngologie, communique l’observation d’un malade chez lequel il fit la résection complète de la veine jugulaire jusqu’à la base du crâne. Ayant alors découvert le golfe selon le procédé de Grünert, il laissa la tranchée sinuso-jugulaire ouverte. Le malade mourut les jours suivants de méningite.
Dans ces dernières années, cette méthode paraît avoir été beaucoup plus employée, du moins à l’étranger, en particulier en Amérique. Harold-Walker lui a consacré un long travail communiqué à la Société américaine d’otologie en 1921. Mais c’est surtout Edward Dench qui a le plus contribué à sa vulgarisation. Ce dernier auteur a publié, la même année, un nombre considérable d'observations personnelles. Dans 27 interventions pour thrombo-phlébites, il a pratiqué 66 résections de la veine jugulaire interne.
CHAPITRE II
DES INDICATIONS OPERATOIRES
La thrombo-phlébite est une des complications des oto-mastoïdites qui doit le plus hanter l'esprit du chirurgien. Car si, comme nous le verrons, elle est une complication curable, on ne doit pas laisser échapper le moment où il est opportun d'intervenir. Il convient surtout de ne pas attendre trop tard. Nous savons en effet par les recherches de Vaquez et Widal que la constitution de la thrombose est secondaire à une lésion de la paroi par endo-phlébite. La lésion primitive est une périphlébite ou une _ phlébite pariétale. On ne peut donc sans danger laisser évoluer, à la faveur d’une lésion osseuse non opérée, une thrombose qui peut être mortelle. Aussi bien le chirurgien a-t-il intérêt à surveiller de très près les mastoïdites compliquant une otite moyenne aiguë ou une otorrhée réchauffée. S'il est permis, au début, de se contenter de l’expectative, grâce à un traitement médical, l’expectative doit rester armée.
Il ne faut pas laisser passer « l’heure chirurgicale ». M. le professeur Bégouin, dans sa leçon inaugurale, a insisté sur le choix du moment qui convient pour une intervention. Ses conseils peuvent s'appliquer au traitement chirurgical des complications veineuses des oto-mastoïdites. Le chirurgien doit être à l'affût de la moindre alerte. Une mastoïdite évolue progressivement vers la régression : la fièvre s’atténue, les signes locaux diminuent d'intensité, il peut convenir d'attendre.
Mais qu'il survienne un frisson inattendu avec une élévation
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subite de la température, c’est que peut-être l’heure de l’intervention d'urgence a sonné. Il est certes utile qu’on possède à fond de multiples techniques opératoires; elles se perfectionnent chaque jour. C’est à l’houneur des différentes écoles, en particulier des écoles françaises, d’y avoir contribué. Mais à quoi serviraient-elles, si on laissait passer le moment propice de ïes mettre en pratique ?
Nous croyons donc nécessaire d’insister un peu longuement sur les'indications opératoires du traitement chirurgical des thrombo-phlébites. Nous pensons qu'une condition primordiale du succès des interventions est d’en fixer, avec le plus de précision possible, l’opportunité.
Nous envisagerons successivement les renseignements que nous pouvons retirer de signes généraux et de l’examen du sang. Ensuite nous indiquerons l'interprétation à donner à l'examen des signes locaux.
I. — Signes généraux
Les signes généraux sont de beaucoup les plus importants parmi ceux qui doivent imposer l'intervention, et le plus souvent l'intervention immédiate. |
La fièvre et le pouls nous semblent être les éléments les plus intéressants à mettre en relief, mais une autre manifestation de la thrombo-phlébite nous paraissait aussi importante à signaler. Nous voulons parler des métastases. Nous insisterons également à leur sujet, à cause des discussions dont elles sont l’objet, par rapport à l’acte opératoire.
FIÈVRE
La fièvre, au cours d’une phlébite venant compliquer une oto-mastoïdite, se présente assez régulièrement sous un type uniforme : c’est le type de la fièvre intermittente, avec frissons, comme dans toute septico-pyohémie.
La température est, au moment des frissons, très élevée; elle
atteint généralement 40°, quelquefois 41°, indépendamment de la température du matin et du soir, qui, elle, peut rester normale ou voisine de la normale.
Les frissons sont intenses, ils sont quelquefois précédés de prodromes qui permettent au malade de l’annoncer. C’est un certain état de malaise, une lourdeur de tête, souvent de petits frissons prémonitoires. Un de nos malades les décelait presque à coup sûr et nous prévenait ainsi plusieurs heures à l’avance de l'approche de l'accès fébrile.
Il se produit à des moments väriables. Dans certains cas cependant, il peut se reproduire à heure presque fixe. Ainsi, dans une des observations que nous publions plus loin, le frisson survenait le plus fréquemment vers onze heures du matin. Fréquents dans les cas graves, en général ils ne se produisent qu'une fois dans la journée. Ils peuvent faire défaut pendant plusieurs jours, ce qui, à tort souvent, donne l'espoir au malade et à l’entourage que l'infection est enrayée.
Nous avons souvent constaté que les frissons étaient en relation avec les manœuvres pratiquées dans la région malade : pansements, lavages, instillations de Dakin, exploration un peu prolongée ou traumatisante. Parfois, ils survenaient chez des malades à qui on avait permis le lever, parce que leur température basse, l’heureuse évolution de la plaie opératoire, paraissaient offrir toutes garanties. La durée du frisson est longue : vingt minutes en général, souvent plus longtemps, quelquefois une heure. Elle impressionne le malade, et est un avertissement grave qui ne peut échapper au chirurgien.
Les deux stades suivants de chaleur et de sueur se succèdent d’une façon régulière; leur intensité étant en rapport avec la durée du frisson.
Une sensation de bien-être leur fait suite. Le malade, oubliant les angoisses passées, conclut de ce soulagement à une améloration définitive de son état, jusqu’à ce qu’un nouveau frisson, plus ou moins éloigné, vienne dissiper ses illusions.
Le frisson peut survenir, soit avant une opération au cours d’une mastoïdite, soit dans les suites d’une intervention déjà
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pratiquée. Dans le premier cas, il est d’une indication beaucoup plus impérative et peut à lui seul décider une intervention immédiate. Il est rare, en effet, qu’on ne trouve pas de lésion sinusale, ou périsinusale, qui justifie la trépanation osseuse large.
Le frisson peut survenir à la suite d’une opération au cours de laquelle on n’a pas été conduit sur le sinus par les lésions osseuses. Dans ce cas l’indication est plus difficile si d’autres constatations locales ou une hémoculture positive ne viennent pas apporter la confirmation de la propagation veineuse de l’infection. Toutefois, la reproduction à intervalles plus ou moins éloignés d’oscillations thérmiques avec frisson ne permet pas d'attendre plus longtemps. Il faut réintervenir et chercher à découvrir le foyer veineux causant la septicémie. L'observation suivante en est une démonstration caractéristique.
OBsERvVATION I (résumée).
G. C.., 28 ans, entre pour mastoïdite droite, le 15 octobre 1923, à l’hôpital du Tondu (Service du professeur Moure).
La malade a une otorrhée ancienne: Depuis quinze jours elle présente de la fièvre, des vertiges et des vomissements.
À l'examen, la mastoïde est soulevée et douloureuse, l'écoulement est abondant et fétide, le facies est pâle, paraît infecté, les lèvres et la langue sont sèches et fuligineuses. Liquide céphalo-rachidien normal.
Température : 37°5; pouls : 120.
En raison de l'intensité des signes généraux, on décide une intervention d'urgence.
1% octobre 1923 (D' Moreau) : chloroforme. On commence par une antrotomie; os éburné extrèmement dur à sculpter. Pas de cellules. On va à la recherche de l’antre très profond et très haut. Ne trouvant rien de suspect, on décide alors de faire un évidement pétro-mastoïdien. On découvre le canal tympano-mastoïdien et on termine l'intervention selon le procédé classique du service, Les différentes parois de la cavité opératoire sont parfaitement nettes. La caisse et le
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canal contiennent des matières cholestéatomateuses. Le facial tique à trois reprises au curettage de la caisse.
Suture rétro-auriculaire, plastique de la conque.
Suites opératoires. — 15 octobre : frisson. Température 40 degrés.
Hémoculture : négative.
16 octobre : matin, température, 37°6; soir, frisson, température, 40 degrés.
Pas de signes méningés. On pense à une phlébite du sinus et on intervient.
46 octobre : intervention (Prof. Moure), chloroforme. La plaie réouverte, on agrandit l’orifice osseux en arrière pour aller vers le sinus.
A mesure que la paroi s’amincit en bas, vers la région de la pointe, on voit sourdre un liquide grisâtre, paraissant venir de la partie inférieure de la mastoïde. On continue la résection osseuse et bientôt on aperçoit des battements intenses se produisant au niveau de la brèche inférieure. Puis apparaît un petit pertuis par lequel s'écoule un liquide gris sale «bouillon de fève ». L'ouverture est encore agrandie : on pénètre ainsi dans la cavité du sinus qui bat surtout vers sa partie inférieure, dans la région s'étendant au golfe. On fait alors sauter la pointe de la mastoïde, après avoir agrandi la surface cutanée, de façon à mettre à nu la lumière du sinus jusque dans sa partie profonde.
Nettoyage de la région à l’eau oxygénée. Puis se dirigeant vers la partie supérieure où il existe encore des battements, la curette ramène un peu de sang liquide qui continue à sourdre, indiquant que la lumière du sinus est encore perméable quoique son calibre soit notablement rétréci. Drainage du golfe. Pansement à plat à la gaze iodoformée. Mèche dans le conduit.
Suites opératoires. — 17 octobre : nuit calme. Température matin, 37°2; pouls, 84. Température soir, 39 degrés; pouls, 100.
18 octobre : température matin, 39°6; pouls, 106.
Au pansement, odeur très fétide. On supprime les mèches. La plaie présente une couleur grisâtre. Le sinus ne saigne pas. Nettoyage à l’eau oxygénée. Mèche à la partie supérieure, contre le sinus. Mise en
place de deux drains Carrel, l’un vers le golfe, l’autre dans le Despons )
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conduit, pour irrigation au Dakin loules les deux heures. Abcès de
fixation.
Température : soir, 37°8; pouls, 104.
49 octobre : frisson assez court avec température à 39°4. La plaie
a meilleur aspect.
20 octobre : état stationnaire. Vers midi, régulièrement, ces jours derniers, la température monte subitement à 40 degrés, sans frisson, avec chaleur intense et sudation abondante.
21 octobre : température matin, 37°7; soir, 38°8. Pouls, 110.
Au pansement, on retire du côté de la caisse, plusieurs petits séquestres, dont apparemment la tête du marteau. On enlève aussi une grosse partie de la pointe de la mastoïde retenue par des tractus. La plaie a bien meilleur aspect.
22 octobre : température, 37°3 le matin, 39°4 le soir; pouls, 120.
On continue l'irrigation au Dakin : 10 cc. d’huile camphrée par jour.
23 octobre : frisson violent durant vingt minutes, avec température à 41 degrés.
La plaie est stationnaire.
. 24 octobre : Température matin, 39 degrés; soir, 40 degrés; pouls, 130, bien frappé.
Au pansement, la région sinusienne est atone, de couleur grisâtre. Pas de suintement de la plaie qui est fétide.
25 octobre : état stationnaire. Le pouls est plus rapide. La langue reste humide.
26 octobre : la malade se plaint des articulations qui, à l'examen, ne présentent rien d’anormal. Facies terreux.
Température : matin, 39 degrés; soir, 39°7; pouls, 130.
Incision de l’abcès de fixation.
Au pansement, la plaie paraît un peu plus vivace. Nettoyage à l’eau oxygénée.
Sérum rectal glucosé.
27 octobre : au pansement, on voit sourdre du pus sous pression, abondamment, de la région inférieure, du côté du golfe, La compression de cette région, qui est douloureuse, augmente l'écoulement du pus. On décide d'ouvrir largement pour drainer.
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Intervention (Prof. Moure); chloroforme. — On prolonge l’incision en bas, en arrière du sterno-cléido-mastoïdien, de façon à mettre à nu toute la mastoïde que l’on décortique vers la pointe. Avec une pince gouge, on enlève loute la portion osseuse qui sépare le go!l'e de la région sus-mastoïdienne.
Ceci fait, on cherche avec le décolleur et avec le doigt, le clapier contenant du pus. On trouve, tout à fait vers la profondeur, une cavité contenant du pus grumeleux et sanieux. La jugulaire mise à nu, ne semble pas thrombosée. Elle offre sa coloration bleuâtre ordinaire. Ligature de l’occipitale qui a été ouverte au cours de l’opération.
Points profonds au catgut, points superficiels aux crins, de manière à diminuer la longueur de l’incision.
Deux drains sont placés, l’un dans la cavité sinusienne, l’autre dans le puits suppurant.
Suites opératoires. — 28 octobre : Température, matin, 36 degrés; soir, 39°2.
Au pansement, on nettoie la plaie et on remet les drains que l’on remplace le soir par des drains Carrel pour irrigation avec le liquide de Dakin.
29 octobre : Température, matin, 36°2; soir, 39°8.
Un frisson dans la journée.
Tous les jours, huile camphrée et Murphy.
30 octobre : Température, matin, 37°5; pouls, 124.
Au pansement, on note que le clapier s’est étendu encore en arrière et en dedans. En le nettoyant, malgré les précautions prises, on lèse un gros vaisseau, dans le fond du clapier, avec la pince coudée. II jaillit un flot de sang qui ne bat pas. On tamponne à la gaze iodoformée, l’hémostase est ainsi obtenue.
31 octobre : On décide de mettre à ciel ouvert le clapier pour tenter de lier le vaisseau lésé.
Intervention. — Anesthésie locale à la novocaïne à 17/200° (Dr Moreau).
Incision sur la sonde cannelée, directement vers la nuque. On découvre ainsi le clapier et il sort une assez grande quantité de pus. On enlève alors la mèche iodoformée imbibée maintenant de pus,
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et qui faisait l’hémostase. Il jaillit, à nouveau un flot de sang, et malgré tous les efforts tentés, on ne peut arriver à fixer le vaisseau qui saigne. Il s’agit en l'occurence, soit de veine occipitale, tout près de son embouchure, soit du golfe de la jugulaire.
On pratique l’hémostase comme la veille, à l’aide d'un tampon de gaze iodoformée. Se
Température soir, 39°7; pouls, 160.
Frisson de quarante-cinq minutes, avec température à 40 degrés.
Vers 22 heures, sensation d’angoisse, asphyxie. Décès à 24 heures.
Pas d’autopsie.
Il s’agit d’une malade qui, malgré des signes généraux graves, ne présentait pas des manifestations cliniques de complications phlébitiques. Effectivement, l’absence de lésions osseuses constatée à la première intervention ne laissait ie SUupposer l’existence d’un foyer profond.
Cependant, les suites opératoires ne tardèrent pas à permet tre d'établir le diagnostic d’une thrombo-phlébite. Dès le len- - demain, survint un premier frisson avec élévation de la température à 40 degrés. Il se renouvela avec la même intensité le surlendemain. Malgré une hémoculture négative, le diagnostic n'était pas douteux, et la deuxième intervention le confirma. Après une amélioration passagère de l’état général, on vit réapparaître à intervalles éloignés les frissons. On devait conclure que tout le foyer d'infection n’avait pas été découvert et drainé. Une troisième opération fit découvrir un clapier, au niveau du golfe de la jugulaire. Celui-ci fut exposé, et la veine jugulaire fut explorée. Malheureusement, le processus infectieux s'était déjà trop étendu, et la septicémie se poursuivit jusqu à ce qu'une embolie pulmonaire ait emporté la malade.
Dans la plupart des cas de thrombo-phlébites, l’évolution se fait par poussées successives. On doit donc toujours être en éveil au sujet de l’opportunité d’une intervention complémentaire. Dans une première opération, on a cru mettre à découvert le foyer veineux, le curetter en entier, le drainer. Cependant, quelques jours après, on voit réapparaître des signes
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généraux qui indiquent que l’évolution continue et qui imposent un nouvel acte chirurgical. Les phénomènes, après une accalmie passagère, se reproduisent avec une ténacité désespérante, qui cependant ne doit pas lasser le chirurgien. À un nouvel assaut de l'infection, il doit répondre par une intervention imposée par les manifestations de septico-pyohémie, guidée par les lésions nouvelles constatées. Chez nos malades, nous avons très souvent constaté cette évolution en plusieurs temps (obs. I, VII, IX).
Du reste, la ténacité du chirurgien sera souvent récompensée, d'autant plus que son intervention aura été précoce et large.
Parmi les nombreuses observations publiées, celle-ci nous a paru la plus démonstrative.
OBSERvVATION II (résumée).
Roucer, Annales des maladies de l'oreille, 1912.
M. G..., 45 ans, entre dans le service de M. Sébileau, le 8 septembre 1910. |
Depuis l’âge de 14 ans, elle avait une otorrhée droite à laquelle elle n’attachait pas beaucoup d'importance, quand, il y a cinq jours, elle fut prise de douleurs violentes, siégeant dans la moitié droite de la tête, principalement au front et à la nuque. Tout mouvement lui était douloureux. La bouche était légèrement déviée. Mais, de tous ces symptômes, ce sont les douleurs qui dominaient la scène, et ce sont elles qui décidèrent la malade à consulter.
Examinée le 8 septembre 1910, on constate une disparition presque totale de la membrane du tympan; le fond de la caisse est granuleux, le pus qui s'écoule de l'oreille est fétide. La température est de 38°8.
Le 9 septembre, M. Baldenweck, en présence d’une otite chronique réchauffée, pratique un évidement pétro-mastoïdien. Incision rétro-auriculaire, recherche de l’antre qui est trouvé, volumineux, à 1 centimètre de profondeur. Cette cavité est le siège d’un cholestéatome et est remplie de fongosités. On résèque la paroi externe de l’attique; on aborde la caisse qui est profonde et présente un
récessus tympanique très-développé. On curette toute cette surface osseuse, et, finalement, après avoir réséqué la paroi postérieure du conduit, on pratique la suture de l’incision rétro-auriculaire.
= Les jours suivants, la douleur est beaucoup moins vive; la température oscille autour de 38°5. à
Le 13 septembre, à 2 heures de l’après-midi, la malade est prise d'un frisson violent qui dura vingt minutes. La température, prise à ce moment, était de 40°8. Dans la nuit du 13 au 14, nouveau frisson.
Le 14 septembre, en présence de ces signes d'infection veineuse, M. Lombard pratique la ligature de la jugulaire. Il commenge par passer un fil sur le trone thyro-languo-facial, puis en passe deux autres sur la jugulaire, qui n’est pas thrombosée, l’un au-dessus, l’autre au-dessous du tronc de Farabœuî. Section de la veine entre ces deux caiguts.
On prend soin de repérer le bout supérieur de la jugulaire, en laissant sortir à travers la plaie suturée le catgut qui a servi à la lier.
Dans la même séance opératoire, M. Lombard fait une abrasion large de toute la partie postérieure de la mastoïde, Il ne trouve ni ostéite, ni cholestéatome, ni altération quelconque des cellules mastoïdiennes. Il met alors à nu le sinus, dont la paroi est bleuâtre. Celui-ci, incisé, est reconnu perméable et tamponné.
Le 15 et jours suivants, on fait régulièrement à la malade des injections d’électrargol. La malade est prise de frissons peu violents, mais se répétant plusieurs fois par jour. Le 20, au cours d’un de ces frissons, la température atteint 39°4, Enfin, au niveau de la partie postérieure de la mastoïde, l’os devient noirâtre.
Le 2% septembre, M. Lombard intervient pour la troisième fois; il abrase toute la région où l’os est noirâtre et fétide. Il dissèque la partie horizontale du sinus et constate au niveau de celui-ci la présence d’un caillot noirâtre, non suppuré.
Le 22 septembre, au cours du pansement, on constate que du bout inférieur du sinus s'écoule, après l’ablation de la mèche, une certaine quantité de pus fétide (cette quantité fut évaluée au volume d’un dé à coudre).
APTE
Le 23 septembre, la malade est prise, dans la matinée, d’un nouveau frisson. Sa température s'élève à 39°4. M. Lombard décide de pratiquer une quatrième intervention, qui fut l’ouverture du bulbe. Elle fut pratiquée selon le procédé atloïdo-occipital.
A partir de cette dernière opération, la malade, qui depuis son entrée à l'hôpital avait une température oscillant entre 38 degrés et 39°6, se trouve très améliorée; son état général reprit peu à peu. Sa température varia de 37 à 38 degrés, et on peut dire que le 30 oc-
iobre la température était normale.
Mais si la thrombo-phlébite sinuso-jugulaire se présente le plus souvent sous la forme d’une septico-pyohémie, avec le type de la fièvre intermittente, elle peut également prendre un autre masque.
La fièvre peut être rémittente. Plus rarement, elle peut emprunter le type typhoïde. Il n’en est pas moins vrai qu'en présence d’une température persistante qu'aucune cause locale n’explique, il faut penser à une complication veineuse de l’otomastoïdite. Il serait imprudent d'attendre le signal d'alarme que constitue le frisson pour intervenir.
La courbe fébrile peut, du reste, être modifiée par des complications surajoutées à la thrombo-phlébite. Nous voulons parler surtout des autres complications endocraniennes, qui d’ailleurs se révéleront par d’autres signes.
Par contre, une ascension thermique brusque, accompagnée de son cortège imposant de signes généraux, peut être occasionnée par une affection étrangère à l’évolution d’une thrombo-phlébite. Dans ces dernières années, Dabeny, de Marietta (Ohio), a insisté sur ces faits. Il faut établir le diagnostic différentiel d'avec le début d’une complication pulmonaire, si fréquente au cours des oto-mastoïdites, et ausculter avec soin le malade. Il faudra éliminer aussi un érysipèle, une angine, une néphrite ou une pyonéphrite, qui peuvent également survenir avec des Symptômes bruyants.
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LE POULS
Le pouls subit les variations de la température et devient très rapide au moment des frissons, pour retrouver son rythme normal quelques heures plus tard. Il peut être également influencé, plus souvent même que la température, par une complication endocranienne. Il est irrégulièrement variable au cours de méningites; il peut être ralenti par un abcès cérébral venant se surajouter à la thrombo-phlébite.
ABCÈS MÉTASTATIQUES.
Les abcès métastatiques peuvent révéler d’une façon précoce une septicémie d’origine veineuse.
Luc indiquait que les métastases pouvaient se produire, soit au cours d'une thrombo-phlébite classique à manifestations locales ou générales, soit au cours d’une septicémie sans thrombose.
Les premières, conséquences d’une pyémie, sont surtout pulmonaires ou pleuro-pulmonaires, avec transformation purulente en général mortelles. Celles propres à la septicémie siégeraient dans le territoire de la grande circulation : articulations, muscles, tissu cellulaire sous-cutané.
Récemment, Bonnet-Roy a tenté de démontrer que certaines métastases seraient plutôt favorables à l’évolution de la thrombo-phlébite et contribueraient à la guérison spontanée sans le secours d’un traitement local. Elles joueraient le rôle de véritables abcès de fixation. Il est certain qu'il y a de nombreuses observations dans lesquelles on note la succession de métastases qui ont évolué vers la guérison sans intervention. Bonnet-Roy cite le cas d’un de ses opérés qui, au cours d’une infection veineuse, malgré la ligature de la jugulaire, fit plusieurs embolies pulmonaires. La septicémie, qui dura 20 jours, ne céda qu'après l'évolution d’un abcès périjugulaire et la suppuration de deux'injections d'huile camphrée.
Il semble cependant qu'on ne puisse trop compter sur l’heureuse action d'un abcès métastatique. Il serait imprudent de s'abstenir en croyant l'infection « fixée » par la métastase.
Souvent, elle ne fait que continuer d'évoluer. Il n’est même pas toujours vrai que la métastase soit d’un bon pronostic, comme l’a indiqué Sébileau. Voici l'observation d’une de nos malades qui fut emportée très rapidement par une forme particulièrement rapide de la thrombo-phlébite, au cours de laquelle, cependant, se produisirent deux localisations articulaires.
OBsERvATION IIT (résumée).
I S.., 60 ans, entre à l'Hôpital du Tondu le 1% décembre 1925 pour un écoulement de l'oreille droite et pour une douleur de la région mastoïdienne.
Il y à huit jours, la malade a été prise de douleurs lancinantes dans l'oreille droite.
L’écoulement est purulent, pus fétide très abondant.
La région mastoïdienne est tuméfiée. A la pression, on constate de l’œdème. La pression profonde détermine de la douleur à la pointe.
15 décembre : Malgré le traitement médical, l’écoulement persiste aussi abondant, de même que la douleur mastoïdienne.
Intervention (Prof. Portmann). — Pus sous pression au premier coup de gouge. La mastoïde est très malade. Le sinus est à nu sur 3 centimètres environ. Sa paroi est fongueuse, saigne facilement. Grosses lésions de la zone sous-antrale profonde.
21 décémbre : Frissons avec température à 40 degrés. Le frisson a duré vingt minutes. Hémoculture négative.
23 décembre : Grande fétidité de la plaie. On voit battre le sinus sous un exsudat purulent. Applications de Dakin.
29 décembre : Frisson très prolongé, avec température à 40 degrés. Hémoculture négative.
31 décembre : Amélioration de l’état général et local. Température, 38 degrés.
4% janvier 1926 : Dans la matinée, l’amélioration se maintient, mais l'après-midi se produit une série de frissons intenses avec température à 40°8. Le sinus présente quelques battements à la partie supérieure. Hémoculture négative.
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Intervention (Prof. Portmann). — Chloroforme.
On ouvre le sinus dont la paroi blanche, épaisse, fongueuse, bat d’une façon assez nette.
Issue d’un flot de sang. À l’aide d’un tamponnement, on vérifie que ce flot de sang vient des deux extrémités proximale et distale.
L'écoulement sanguin, étant aussi abondant du côté du sinus transverse que du côté du golfe, fait éliminer l’idée d’une thrombophlébite oblitérante.
On tamponne très fortement l'ouverture du sinus, qui saigne abondamment, à l’aide de gaze iodoformée. Suture des plans superficiels.
2 janvier : Sérum glucosé rectal.
Dans l’après-midi, la malade accuse un violent point de côté à la base droite avec dyspnée. Matité de la base droite. Râles humides.
4 janvier : Phénomènes pulmonaires peu marqués. La malade souîfre du genou droit, qui est tuméfié.
5 janvier : Le genou droit est toujours gonflé et douloureux. Le poignet droit est œdématié, rouge. Frisson dans l’après-midi.
6 janvier : Le poignet droit, le coude droit, sont très augmentés de volume. La peau est tendue et rouge. Température, 39 degrés. Pouls, 130.
Décès le 7 janvier, d’embolie pulmonaire.
Par contre, la métastase ne doit pas toujours être une contre-indication à l'acte opératoire. Les complications purulentes pleuro-pulmonaires diagnostiquées au cours d’une thrombophlébite enlèvent sans doute tout espoir dans l'intervention.
Au contraire, un abcès qui siège sur le territoire de la grande circulation : arthrite, phlegmon des gaines synoviales, phlegmon périnéphritique, etc., ne doit pas être un obstacle à l’acton chirurgicale. Son apparition n'est que la manifestation d'une septico-pyohémie grave, justifiant le plus souvent l'urgence d’une intervention. L'observation suivante, publiée par Rouget dans les Annales des maladies de l'oreille, en 1912, en est un exemple frappant.
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OBsERVATION IV (résumée).
Rouet, Annales des maladies de l'oreille, 1912.
G. P.., âgée de 8 ans, entre à l'Hôpital Lariboisière (Service de M. Sébileau) le 9 juin 1911, pour une otorrhée droite donnant lieu à un écoulement très abondant et d’une odeur très accusée.
Histoire de la maladie. — En juin 1910, la malade fut soignée pendant trois semaines à Saint-Joseph pour une otite moyenne ‘aiguë suppurée droite. Depuis, aucun écoulement n’a été constaté.
Le 4% juin, elle fut prise de violentes douleurs dans l'oreille. Les jours suivants, on ne constata aucun écoulement, mais les douleurs restèrent très vives et à siège frontal et surtout temporal. La température commença à s'élever et le facies à s’altérer.
Le 9 juin, à l'examen, on constata les signes d’une otite moyenne, aiguë suppurée droite.
Le 10, on pratiqua une paracentèse qui donna lieu à un écoulement purulent assez abondant.
Le 11, la malade fut prise d’un frisson intense qui dura vingt minutes. La température monta à 41°4. Le pouls atteignit 100.
Le 12, l’enfant est abattue, prostrée; le teint est pâle, terreux. Elle se plaint à la moindre pression sur la mastoïde. On constate en outre une arthrite suppurée du poignet gauche.
En présence de ces symptômes et de cette métastase, une intervention est décidée.
M. Lemaïître pratiqua une incision rétro-auriculaire. On décolle le périoste et on trépane la mastoïde. L’antre est facilement atteint et ne renferme ni pus, ni fongosité. On ouvre quelques cellules de la pointe, qui laissent s'échapper une sérosité jaunâtre, mais pas de pus. La pointe de l’apophvse étant totalement abrasée, on se porte à la recherche du sinus latéral : À 3 ou 4 millimètres en arrière de la partie postérieure de l’antre, on arrive sur un magma jaunâtre assez fluide, ressemblant à de la graisse très diffluente. On curette prudemment ce magma, et bientôt on reconnaît, comme lui étant sous-jacent, le sinus qui est volumineux et dont la paroi est très altérée. |
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Une ponction restant blanche, on ouvrit le sinus que l’on trouva rempli de pus et d’un caillot. La dénudation de ce sinus fut poussée vers le haut jusqu’à ce qu’on le trouve perméable. On passa alors à sa partie inférieure qu'on libéra aussi loin que possible vers le golie.
Ceci fait, après avoir recouvert d’un champ le foyer opératoire
mastoïdien, on fit l’incision classique de la ligature de la jugulaire
interne. Celle-ci était oblitérée par un caillot. On fut amené, pour lier en tissus sains, à prolonger l’incision et à pratiquer la ligature à 1 cm..1/2 au-dessus de la clavicule.
On passa alors deux fils et on sectionna la veine entre ces fils.
En se servant du tube veineux comme conducteur, on remonta vers la base du crâne, mais, en chemin, on fut amené à sectionner la branche externe du spinal.
On réunit alors les deux incisions cervicale et mastoïdienne. On libéra le golfe à la pince gouge.
Le sinus, le golfe et la jugulaire furent incisés, curettés, puis tamponnés. |
Suture de la partie supérieure de la partie cervicale.
Suites opératoires. — Le soir, la température était de 39°8. Le pouls était à 140.
Le 13 et jours suivants, la température continue à faire des oscillations. Le pouls est entre 120 et 130. On fait de l’électrargol.
Le 15, la malade fait des phénomènes méningitiques; le 16, elle est emmenée par ses parents.
Dès sa sortie de l'hôpital, la petite malade eut une double bronchopneumonie, une phlébite suppurée de l’avant-bras et de la main. L’arthrite suppurée du poignet dut être incisée.
La malade est revue en septembre; sa plaie est cicatrisée, elle est en excellente santé, on ne constate aucune asymétrie faciale, tout juste une légère boulfissure d’une moitié de la face. Rien ne permet de soupçonner apparemment que la branche externe du spinal a été sectionnée, mais l'examen électrique donne les renseignements suivants
Muscle sterno-cléido-mastoïdien : Abolition de la contractibilité faradique et galvanique.
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Muscle trapèze : Conservation, mais très diminuée, de la contractibilité faradique. Secousse galvanique.
Dans cette observation, une arthrite suppurée du poignet est venue s’ajouter aux frissons pour confirmer l'existence de la thrombo-phlébite. L'intervention ne s’imposait que davan tage. Elle démontra des lésions très étendues qui obligèrent à un curettage de tout le tronc sinuso-jugulaire. Sans doute, elle n’empêcha pas l'apparition ultérieure d’une phlébite suppurée du membre supérieur, mais on a le droit de se demander si la guérison serait survenue si on avait laissé évoluer un foyer si profond et si étendu.
IT. — Examen du sang.
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Nous n'avons pas recherché la formule leucocytaire chez nos malades. Néanmoins, elle peut donner des résultats intéressants dans le diagnostic des thrombo-phlébites. Des recherches que le professeur Sébileau a communiquées au Congrès de chirurgie, en 1904, il résulte qu’un taux très élevé de polynucléose (90 p. 100), avec une leucocytose de 20.000 est en faveur d’une thrombo-phlébite. La méningite, il est vrai, peut donner une réaction sanguine analogue, mais, dans ce cas-là, la ponction lombaire donne d’autres indications.
Il y a donc lieu de tenir compte de l’examen de la formule sanguine : c’est un signe de plus en faveur d’une complication phlébitique qu'il ne faut pas négliger parmi les indications opératoires.
HÉMOCULTURE
On est en droit d’attacher plus d'importance à la culture du sang; malheureusement les résultats sont très infidèles. Les publications qui ont été faites à ce sujet sont très nombreuses et assez divergentes.
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A partir de quel moment l’hémoculture est-elle positive ? Pour Leuter et Neunberg, elle serait stérile dans la phase préthrombosique. Pour d’autres auteurs, au contraire, pour Oppenheimer en particulier, le sang serait d’autant plus riche en microbes que l'hémoculture serait plus précoce. La bactériémie serait un des premiers signes capables de: dépister la thrombo-phlébite. ù
Cette dernière opinion est en accord avec les constatations anatomiques. En effet la diffusion microbienne se produirait avant la constitution du thrombus. Celui-ci devient une barrière infranchissable, tout au moins dans les cas qui guérissent, et s'oppose à toute dissémination nouvelle. Ce sont les idées qu'a défendues Chatellier dans sa thèse qui paraissent être actuellement admises. Ce n’est que dans les cas où le thrombus reste insuffisant que l’hémoculture continue d’être positive; au fur et à mesure que l'organisme se défend, les colonies sont de plus en plus rares. Enfin, le sang devient stérile quand l'infection est définitivement enrayée. On comprend l’intérêt que peut avoir l’hémoculture et les indications qu’on en peut retirer. Chatellier publie une observation personnelle remarquable dans ce sens : L’hémoculture qui resta positive après une intervention se montra cependant de moins en moins riche en microbes, malgré des signes généraux graves. Bientôt le sang ne cultiva plus : le malade était guéri.
Quelles conclusions peut-on tirer d’une hémoculture au point de vue des lésions anatomiques ?
Lebman considère qu'elle doit toujours signifier une thrombose. La plupart des auteurs, avec raison, soutiennent, avec Duel et Wright, « qu’il peut y avoir bactériémie sans thrombophlébite ».
Leutert a comparé l’hémoculture du sang pris dans la cubitale ou dans le sinus. Si ce dernier cultive alors que le premier reste stérile, c’est que l'infection reste limitée au sinus. Oppenheimer à voulu pousser plus loin encore les résultats et en déduire l'opportunité de la ligature de la jugulaire.
Quand, après l'ouverture et le curettage d’un sinus, on
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trouve encore des streptocoques dans le sang, il conseille de lier la veine jugulaire. Après la ligature, l’hémoculture deviendra négative. Cette dernière opinion ne résiste guère à la critique. On sait, en effet, depuis les travaux de Moure et Aka, combien sont nombreuses les voies collatérales que peut emprunter la septicémie.
Dans la pratique, il faut reconnaître que, du moins en France, les observations dans lesquelles l’hémoculture est positive sont assez rares. Le microbe le plus souvent en cause est le streptocoque hémolytique. Chatellier, qui a réuni 44 observations dans sa thèse, dont 3 qu'il a personnellement suivies, n'a obtenu qu'une fois des cultures positives.
Chez nos 5 malades, un seul nous a donné des hémocultures positives. Les Américains semblent obtenir plus de résultats. Duel et Wright signalent 55 cas positifs où les signes cliniques étaient en faveur d’une thrombo-phlébite. Il est vrai que, dans 9-cas où cette complication n'existait certainement pas, ils ont observé neuf fois du streptocoque et deux fois du pneumocoque. Mac-Coy a publié, en 1922, 3 observations de thrombo-phlébite avec hémoculture positive pour le strepto coque hémolytique.
Quoi qu'il en soit, si une hémoculture positive est en faveur d’une septicémie d’origine veineuse, un résultat négatif ne doit pas l’éliminer.
D'autre part, il faut se mettre à l’abri des causes d’erreur. Ainsi les prises de sang effectuées au niveau du sinus, soit au cours d'une intervention, soit dans les suites opératoires, malgré les précautions de désinfection superficielle que l’on prenne, exposent à des résultats erronés. Un prélèvement dans une veine du pli du coude, fait au moment d’un frisson, oîfre plus de garanties. Les colonies multiples obtenues, telles que les colonies de staphylocoques, doivent être tenues pour suspectes; par contre, des résultats positifs et identiques successifs, obtenus dans des conditions analogues, méritent plus de considération. C’est le cas de l’observation suivante.
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OBSERYATION V (résumée).
T.. E.., 40 ans. Entre à l'Hôpital du Tondu le 30 octobre 1926 pour mastoïdite droite (Service du professeur Portmann).
Ecoulement de pus abondant. Douleur au niveau de l’antre, de la pointe, et aussi de la région postérieure. Pas de céphalées, pas de frissons. |
4 novembre 1926 - Persistance de la réaction mastoïdienne très marquée au niveau du bord postérieur.
5 novembre 1926 : Intervention (Prof. Portmann); chloroforme.
Incision dans le sillon rétro-auriculaire. Trépanation au lieu d'élection. Pus sous pression, venant de la région inférieure. Toute la région de la pointe est détruite et remplacée par une poche purulente. Le sinus latéral très procident remplit la totalité de la cavité mastoïdienne et baigne dans un flot de pus. Sa paroi est blanche, épaissie, mais ne bat pas. En arrière, ostéite autour de Ja veine mastoïdienne. Drain dans l’antre. Suture.
11 novembre : Suppuration très abondante qui a provoqué du sphacèle de la plaie. On installe les drains Carrel pour irrigation au Dakin.
17 novembre 1926 : Alors que jusque-là l’état général du malade était satisfaisant, le malade paraît fatigué. Etat prostré.
Température : 38°2; pouls : 100.
18 novembre : Du sang s’est écoulé par le drain Carrel, On explore la plaie très profondément. Du sang noir s'écoule en abondance, c’est le sinus qui saigne. On fait un tamponnement à la mèche iodoformée.
19: novembre : Céphalée. Température, 39 degrés. Pas de frisson.
20 novembre : Température, 39 degrés.
L’hémoculture donne du streptocoque (D' Pauzat) (pli du coude).
21 novembre : Déméchage, mais le sinus saigne à nouveau.
Hépatisation du poumon droit.
Température : 39 degrés.
Hémoculture : Streptocoques (pli du coude).
25 novembre : Température, 40 degrés
Au pansement, le sinus tapissé d’exsudal jaunâtre est animé de battements.
Hémoculture : Streptocoques (pli du coude).
Malade très fatigué, prostré, langue rôtie, Kernig très marqué. Photophobie.
Le malade est emporté par la famille et est décédé chez lui le 3 décembre, de méningite.
Chez ce malade, trois hémocultures successives furent positives pour le streptocoque. Les hémocultures ont été pratiquées comme celles des autres malades, par M. le docteur Pauzat, chef de laboratoire de M. le professeur Sabrazès. Les prises de sang ont été ellectuées dans les mêmes conditions que chez les autres malades, c’est-à-dire au niveau d’une des veines du pli du coude.
Il est certain que le résultat positif obtenu successivement et toujours identique, était en faveur d’une septicémie d’origine veineuse. Du reste, l’effraction de la paroi du sinus, plus tard les battements de celle-ci, étaient des raisons suffisantes pour en expliquer le point de départ, malgré l’absence de frissons. Malheureusement, une complication pulmonaire grave et des signes précoces de méningite écartaient tout espoir dans une intervention sur le tronc veineux. L'état général du malade ne permit pas de la tenter.
IT. — Signes locaux.
L'examen local peut donner des indications intéressantes au sujet des interventions portant sur le tronc sinuso-jugulaire, soit avant toute intervention, soit au cours de l’opération, soit enfin dans les suites opératoires après une mastoiïdectomie.
AVANT L'INTERVENTION
Avant toute intervention, un examen de la région mastoï-
dienne et du cou devra être rigoureusement pratiqué. Despons 3
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Le côté droit paraît avoir une prédilection particulière pour les complications du côté du sinus ou du golfe. Moure, un des premiers, l’avait remarqué et expliqué par l'importance du tronc veineux du côté droit. Les statistiques récentes démontrent l'exactitude de cette constatation. Sur 130 observations, que nous avons relevées dans les publications américaines ou européennes de ces dix dernières années, nous trouvons 97 complications veineuses à droite. Toutes les observations que nous publions sont des mastoïdites droites. Une mastoïdite gauche ne survint qu'après une mastoïdite droite (obs. VIT.
Sinus. — Dans le cas de lésion du sinus, les signes mastoïdiens sont, à peu près toujours, très postérieurs; cela s’est présenté chez la plupart de nos malades. Quelquefois l’œdème et le gonflement sont surtout marqués à la partie postérieure de la mastoïde. Plus souvént seule‘la douleur est localisée à ce niveau. Griessinger a du reste signalé le point douloureux électif à l'émergence de la veine mastoïdienne comme signe important de lésion sinusale. Ces symptômes sont du reste souvent infidèles et indiquent surtout des zones d’ostéite postérieure. Mais quand ils existent il faut cependant en tenir compte, et s’ils ont un caractère moins impératif que les signes généraux, leur persistance reste néanmoins une indication suffisante.
GOLFE ET JUGULAIRE. — Les signes propres aux lésions du golfe ou étendus à la jugulaire méritent davantage de retenir notre attention. Les manifestations dans ce cas dépassent la mastoïde et s'étendent vers la partie supérieure du cou.
Il faut reconnaître du reste, comme le soutient Sébileau, que les interventions primitives sur les thrombo-phlébites du golfe sont relativement rares. Sur trois cas de trépanation du golfe publiés par Mouret, en 1909, deux fois l'intervention fut primitive, et dans un cas seulement le diagnostic avait été porté avant l'acte opératoire. Dans 10 observations prises au hasard dans la même année, nous trouvons 7 cas d’interven: tion secondaire, une seule fois le diagnostic avait été fait
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avant l'opération. Nous signalerons cependant l'opinion de Baldenweck, qui prétend que la thrombo-phlébite primitive serait beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit (45 à 25 p. 100 des cas).
1° Golfe. — Quand les lésions siègent du côté du golfe, on peut trouver du gonflement au-dessous de la pointe mastoidienne. Quelquefois les téguments paraissent enflammés; la peau est rouge. L'infiltration peut s'étendre plus bas et envahir la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Toute cette région sous-mastoïdienne et rétro-maxillaire est douloureuse à la pression : souvent les ganglions du voisi-
nage, carotidiens et sous-maxillaires, participent à Tl'infiltration.
La phlébite du golfe peut également retentir par périphlébite sur les troncs nerveux du voisinage et se manifester ainsi indirectement. Chatelier a décrit en détail les différents troubles moteurs et sensitifs auxquels elle pouvait donner lieu. On peut assister à un véritable syndrome de Vernet (paralysie des IX°, X°, XI° et XII paires). Dans d’autres cas, c’est un de ces nerîs qui est seul paralysé.
En général, ces troubles sont tardifs et on intervient avant qu'ils aient eu le temps de s'installer.
2° Veine jugulaire interne. — Quand la veine jugulaire interne participe à l'infection, le malade accuse de la douleur spontanée le long du cou. Souvent il a du torticolis, il incline sa tête du côté malade. La mobilisation de celle-ci est douloureuse. À la palpation faite précocement on perçoit un cordon dur et douloureux qui est une manifestation évidente de la thrombo-phlébite. Nous l'avons constaté chez deux de nos malades. Quoi qu'en pensent certains auteurs, nous croyons que ce signe est fréquent. On le trouvera surtout si on explore systématiquement le tronc Jugulaire dans les localisations inférieures des mastoïdites. Il sera plus particulièrement recherché quand on aura à redouter la propagation phlébitique d’une lésion sinusale constatée au cours d’une intervention. C'était le cas de nos malades. Rapidement le cordon veineux
thrombosé est caché sous l’envahissement ganglionnaire ou périveineux. Celui-ci peut être considérable et se manifester par une tuméfaction ou un abcès manifeste. La palpation décèlera alors de l’empâtement ou de la fluctuation.
Gerhardt a signalé les troubles circulatoires au niveau de la veine jugulaire externe, occasionnés par la thrombose de la jugulaire interne. On conçoit qu'ils ne peuvent se produire que si l’obstruction a dépassé le confluent de Pirogoff.
On comprend l'importance de la recherche des signes locaux comme manifestation d’une infection du tronc sinusojugulaire. Leur constatation, outre qu’elle est une indication immédiate de l'intervention, permet de guider celle-ci. Il faudra donc les dépister le plus tôt possible.
AU COURS DES INTERVENTIONS
SINUS. — Dans toute intervention de la mastoïde, le chirurgien devra toujours avoir le souci de ne pas laisser échapper une complication périphlébitique ou phlébitique.
Les signes généraux et locaux auront pu le mettre sur la voie et, dans ce cas-là, il devra systématiquement rechercher le foyer veineux. Le plus souvent il y sera conduit par les lésions osseuses, il se laissera guider par celles-ci. On ne peut en effet indiquer de méthode systématique. C’est ce que dit Moure dans son rapport, en 1909. Ses conclusions sont contenues dans la thèse de son élève Pélissier : « Pourquoi donc, dit-il, s’obstiner à suivre une technique toujours la même, quand les lésions se présentent de façon si différente ? » Quand les manifestations extérieures sont suffisamment nettes, c’est là que devra se porter d'emblée le chirurgien. Moure conseille « d'attaquer la lésion au point même où elle doit sortir, à l'extérieur ».
L’exploration du squelette devra donc être rigoureuse. Parfois l’ostéite est discrète, l’opérateur devra la déceler avec soin et trépaner les points osseux suspects. Il sera quelquefois surpris de trouver un foyer purulent périsinusal ou sinusal, apparemment éloigné du foyer osseux. Quand la curette et la
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gouge ne donnent plus les renseignements suffisants sur la propagation osseuse, le chirurgien pourra utiliser avec fruit la méthode employée dans le service de notre maître le professeur Portmann : c’est l'exploration du squelette après application de chlorure de zinc au 1/10°. Quand l’os est apparemment sain, on fait une application de quelques secondes sur toute la surface osseuse. On l’explore ensuite, et on pourra apercevoir, quand on sera familiarisé avec cette méthode, une zone qui, au lieu d'avoir l’aspect blanc normal, présentera un piqueté rouge ou erisâtre. C’est là qu'il faudra trépaner; on découvrira ainsi des foyers qui seraient passés inaperçus, où qui auraient exigé des délabrements plus considérables pour être mis à nu.
Quelquefois l’ostéite périsinusale est absente. On sait, en effet, que la phlébite peut également se propager par voie veineuse. Il faut cependant, si les signes généraux l’imposent, explorer méthodiquement le sinus et le suivre jusqu'à ce qu'on trouve la lésion. On recherche alors le sinus en ärrière de l’antre. Il ne faut pas se contenter de le sculpter, mais il faut le libérer de sa coque et le poursuivre dans les deux sens.
Parfois c’est en l’absence de tout signe général ou local que le chirurgien, au cours de lintervention, se trouvera en présence d’une lésion sinusale. Ce sera une surprise d’opération. Ces cas ne sont pas rares et Chatellier a mis en relief ces formes de thromboses latentes. Aussi ne faut-il pas ménager les coups de gouge larges. La mastoïdectomie faite d’emblée, ainsi que le conseille Mouret, évitera des oublis regrettables.
En présence d’un sinus mis à nu, il faut déterminer quelle est la lésion et quelle est son étendue.
La paroi d'un sinus normal est bombée, bleuâtre, lisse. Elle ne bat pas.
Périphlébite. — Dans le cas de périphlébite, la paroi du sinus est recouverte de fongosités rougeâtres ou grisâtres, quelquefois baignant dans du pus. Le plus souvent elle: est confondue avec les fongosités des cellules voisines périsinusales.
Phlébite pariétale. — La paroi du sinus, au lieu d’avoir son aspect bleuâtre, a un aspect gris, jaunâtre, quelquefois verdâtre.
De plus, comme l'enseigne Moure, elle bat toujours. Ce fait est souvent vérifié. En effet il arrive que, dans une première intervention, .le sinus étant reconnu sain n'est pas animé de battements. Plus tard, quand on intervient pour une complication veineuse, on constate que le sinus malade présente des pulsations isochrones au pouls. Pietri publie une observation qui lui permit de faire cette constatation, dans la Revue de laryngologie (1918). Ce fut le cas de deux de nos malades (obs. II et V). Opérés de mastoïdite, le sinus fut reconnu sans battements. Dans les jours qui suivirent, on vit dans la brèche opératoire des pulsations sinusales qui furent un des premiers signes d’une thrombo-phlébite mortelle.
Thrombo-phlébite. —— La thrombo-phlébite, c’est-à-dire la constitution d’un caillot intra-sinusien, se cache sous des lésions périsinusales ou pariétales. La paroi fongueuse, grisâtre, épaissie, est peu dépressible, souvent affaissée. Elle peut ne -pas battre. Mais si le sinus est en apparence normal, pouvonsnous éliminer cependant la thrombose ? Dans ce cas, Withing, de New-York, indique le procédé suivant : il déprime le sinus découvert de bas en haut; si la circulation n’est pas interrompue, il y a reflux du sang de la jugulaire dans le sinus. Le tronc veineux reprend rapidement son calibre normal.
De son côté, Sachs a fait remarquer que normalement les mouvements de déglutition déterminent une ondulation de la jugulaire vers le sinus. Cette ondulation n'’existerait pas si le sinus ou la jugulaire sont le siège d’un thrombus. Cette exploration apparaît difficile à pratiquer, surtout au cours des interventions où l’anesthésie générale est de règle. Nous ne l'avons pas trouvée du reste signalée parmi les nombreuses observations parcourues.
Ponctions du sinus. — La ponction du sinus est d’une valeur beaucoup plus importante que la seule inspection. Elle devra toujours être pratiquée chaque fois qu'on constatera
des lésions de périphlébite ou de phlébite pariétale. Elle est indiquée quand le sinus est animé de battements.
Elle devra être précédée d’un badigeonnage iodé et pratiquée avec une aiguille fine. Il faudra la faire au point où le sinus présente des pulsations.
Si elle ramène du sang, la preuve sera faite que le courant circulatoire persiste. Elle peut ramener de la sérosité brunâtre ou même du pus franc dans le cas de thrombo-phlébite suppurée. On pourra ensemencer le sang ainsi retiré. Nous avons déjà signalé les réserves que l’on doit faire sur les prélèvements ainsi pratiqués, à travers une paroi infectée, malgré les précautions qu’on aura pu prendre.
Le pus devra être mis de côté, pour examen et culture, en vue d’un diagnostic bactériologique et, au besoin, d’un autovaccin.
La ponction pourra être négative. Dans ce cas, elle a une moins grande valeur. La lumière vasculaire, non complètement oblitérée, peut être très réduite, quelquelois filiforme et expliquer ainsi une ponction blanche. La ponction devra être alors renouvelée, quelques centimètres au-dessus ou audessous, selon les indications des lésions ou des battements. Si elle est de nouveau négative, l’incision du sinus se trouvera alors indiquée; elle devra être faite entre les deux points de ponction (obs. VID.
Incision du sinus. — L'incision du sinus, pratiquée d’après les indications que nous avons données plus haut devra être faite le plus aseptiquement possible. Auparavant l’aide sera prêt à faire un tamponnement rapide. L'ouverture du sinus, faite dans de bonnes conditions, n’expose pas à des accidents graves et, si elle ne doit pas être pratiquée de façon désordonnée, elle ne doit pas être redoutée. En elfet l’hémorragie est facilement arrêtée par un tamponnement à la mèche iodoformée fortement tassée. Le déméchage devra se faire progressivement dans les jours qui suivent. On commencera le quatrième jour après l'intervention, on déméchera ensuite prudemment tous les deux jours, en coupant la mèche au moment où celle-ci apparaît imprégnée de sang.
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Les infections attribuées à, l'ouverture du sinus sont plus rares qu'on ne le croit en général, du moins celles qui succèdent à une incision pratiquée avec toute la prudence et les précautions nécessaires.
Parmi les observations de la clinique, dans ces quatre dernières années, nous relevons huit cas de mastoïdites, au cours desquelles le sinus fut ouvert pendant l'opération. Aucun ne fut suivi d'accidents graves. Voici une observation dans laquelle le sinus fut ouvert accidentellement, par conséquent dans des conditions défavorables apparemment, et cependant les suites en furent bénignes.
OBSERVATION VI (résumée).
Mme A. B.., 48 ans, entre dans le service de M. le professeur Moure pour mastoïdite droite le 8 mai 1925.
__ Douleurs vives mastoïdiennes. Gonflement mastoïdien en arrière avec douleur au niveau de l’antre et de la pointe. Tuméfaction cervicale. É
41 mai 1925 : Intervention (Prof. Portmann); chloroforme.
Incision rétro-auriculaire dans le sillon, en s’éloignant en bas pour descendre sur la tuméfaction cervicale. :
Flot de pus. On constate que la mastoïde est détruite en grande partie. La pointe n'existe plus et le muscle sterno-mastoïdien baigne à ce niveau dans le pus.
L’exploration de la mastoïde montre que celle-ci est malade en tous ses points, et, à la curette, on nettoie d’abord la région postérieure.
Le sinus est à nu. A la face supérieure de la mastoïde, où la table interne est détruite, on constate que la dure-mère à réagi.
Antre plein de pus et de fongosités, Zone sous-antrale très malade.
En curettant à ce niveau, on ouvre le sinus latéral qui saigne abondamment et qui est immédiatement tamponné sans incidents, avec une mèche de gaze iodoformée.
Nettoyage complet de la cavité. Drain dans l’antre, drain dans la poche.
Suites opératoires. — 14 mai : On retire une partie de la mèche.
15 mai : Deuxième déméchage.
|) à «Se.
18 mai : Déméchage à bloc. Le sinus saigne très peu, on refait cependant un tamponnement par précaution
22 mai : On supprime toute mèche.
22 juin : La malade sort guérie.
Au cours de cette intervention, le sinus fut ouvert par la curette, parce que sa paroi était recouverte de fongosités. IT fut donc ouvert en milieu septique, sans désinfection préalable. Cependant, dans les suites opératoires, il ne se produisit aucun symptôme alarmant. Les infections veineuses d’origine traumatique, si elles existent, comme l’a soutenu Panse, sont, Croyons-nous, assez rares.
Il. Gore. — L'accès sur le golfe est indiqué chaque fois que des signes locaux sont manifestes de son côté. Nous avons vu que ce diagnostic d'intervention est rarement porté primitivement. Le plus souvent, on sera conduit à mettre à nu le golfe, par les lésions osseuses elles-mêmes, ou bien en suivant un sinus malade par son bout inférieur. On devra aller se rendre compte de l’état du golfe, dans le cas où l'infection paraît descendre très bas. On sera ainsi amené à découvrir un abcès péri-bulbaire. On pourra encore se trouver en présence de lésions pariétales ou d’une thrombose. Iei la ponction et l’incision ont les mêmes indications que pour le sinus.
On ne peut pas décrire non plus une voie (accès systématique, comme le fit remarquer Moure, dans son rapport sur les thrombo-phlébites du golfe, en 1909. Parfois, on pourra être amené à lui par les lésions du plancher de la caisse, parfois ce sera par la brèche transjugo-digastrique.
Nous décrirons du reste les différentes techniques proposées. Celle de Mouret, la plus récente, est la plus constamment employée. Mais aucune de ces techniques ne convient à tous les cas. Leur nombre seul en est une preuve.
Nous voulons insister particulièrement sur une indication de l'exploration du golfe. Elle s'impose quand, en présence de signes généraux manilestes d’une thrombo-phlébite, la découverte du sinus a montré celui-ci absolument sain. Dans ce
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cas-là, le chirurgien ne doit pas être satisfait. Il doit trépaner le trou déchiré. Certes, d’après Sébileau, la thrombo-phlébite primitive du golfe est exceptionnelle, mais elle existe. Ce ne sont pas les difficultés de la technique, ni les dangers de l'intervention qui doivent arrêter cette exploration. Ces raisons valent trop peu à côté du bénéfice qu’on en peut retirer.
Ce sera plus souvent au cours d’une intervention secondaire qu'on sera appelé à découvrir le golfe de la jugulaire.
Dans certains cas, les signes extérieurs ou la suppuration provenant de la partie inférieure auront imposé l'intervention. Dans d’autres, les phénomènes septicémiques n'auront pas rétrocédé après une intervention sur le sinus. Il ne faut pas tarder plus longtemps pour aller se rendre compte si le foyer infectieux principal ne siège pas au niveau du bulbe.
IL. VEINE JUGULAIRE INTERNE. — La veine jJugulaire est explorée dans le cas où le golfe est atteint et où les lésions descendent au-dessous de lui. La recherche de la veine doit se faire dans un deuxième temps, par une incision indépendante de l’incision mastoïdienne. On reconnaîtra des lésions de périphlébite, ou de phlébite pariétale ou oblitérante. La paroi pourra être souvent déprimée par l’existence d’un thrombus supérieur,.sans qu'elle soit infectée. De même ici, les battements n’ont plus grande valeur.
Aussi bien, est-ce surtout la ponction qui, si l'examen ob- Jectif de la paroi est négatif, donne les renseignements les plus intéressants. Elle devra être faite à différents niveaux.
L'incision, indiquée dans le cas de ponctions négatives successives, ne devra être faite qu'après ligature, au moins provisoire, du tronc veineux.
APRÈS INTERVENTION
Après une mastoïdectomie, au cours des suites opératoires, l'examen de la plaie doit compléter l'examen général.
La suppuration tenace, abondante, doit faire craindre une propagation des lésions osseuses au tronc sinuso-jugulaire. Quand tous les foyers d’ostéite ont été largement curettés, et
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que, vraisemblablement, ils ne peuvent donner lieu à une suppuration persistante, on doit porter son attention sur le sinus ou sur le golfe.
On devra rechercher la provenance du pus. Il peut provenir de la partie supérieure, du coude du sinus. On le constatera si on débride les plans superficiels et si on met largement la plaie opératoire à ciel ouvert. On s’apercevra, après un nettoyage prudent de la plaie, que le pus fait issue de la région sinusale, et qu'après l'écoulement du pus, il se produit un écoulement sanguin assez abondant. Quelquelois même, l’hémorragie est importante au point de nécessiter un tamponnement. Dans une de nos observations (obs. V), le sang s'était répandu en dehors du pansement par les tubes de drains Carrel.
La suppuration peut également sourdre de la région du golle et être suivie aussi d'hémorragie. Däns ces cas-là, surtout si la jugulaire est intéressée, la pression sur la région carotidienne et sous-mastoïdienne augmente l'écoulement du pus. Nous avons noté ce signe dans dèux de nos observations (obs. VIII et IX).
Quand le sinus a été mis à nu au cours de l’acte opératoire, il devra être exploré attentivement si les signes généraux peuvent faire supposer une complication veineuse.
On pourra constater de la périphlébite. La paroi sera recouverte d'un exsudat purulent, quelquefois sphacélé. C'était le cas des observations IT et V.
Le sinus lui-même pourra être animé de battements (obs. V). Il faudra les rechercher avec soin sur tout le trajet. Nous avons déjà insisté sur l'interprétation des battements sinusaux. Disons seulement que ce signe, sur lequel Moure a attiré l’attention, peut être d'un précieux secours. S’ajoutant aux signes généraux, il est une manifestation incontestable de l'infection sinusale.
Enfin, il peut être ponctionné, et nous avons déjà vu les indications qu'on peut retirer de ce dernier mode d’ xploi: tation.
CHAPITRE TIL
Si les indications du traitement chirurgical des complications veineuses des oto-mastoïdites sont discutées, les différentes méthodes de traitement proposées jusqu’à cette heure font supposer qu'aucune d'elles ne s’est réellement imposée.
À vrai dire, le chirurgien doit s’adapter à tous les cas : à chaque stade de l'infection convient une conduite particulière. Celle-ci doit être subordonnée au principe général qui préside à toute thérapeutique : celui de ne pas nuire. En effet, on ne saurait trop insister sur les conséquences que peut avoir une action inopportune ou intempestive sur un sinus ou autre tronc veineux malades. L’anatomie pathologique nous apprend, en effet, que l’organisme se défend seul par le thrombus. Aussi bien serions-nous mal inspiré parfois de troubler une réaction de défense heureuse qui peut se suffire à elle-même.
Notre intervention peut compromettre la guérison spontanée. Sans doute, la vue d’un sinus malade, loin de terroriser et paralyser le chirurgien, incite celui-ci à une exploration plus minutieuse. Comme nous l’avons déjà dit, nous avons des raisons de penser que les infections d'origine opératoire sont exceptionnelles. Cependant, il n’est pas à conseiller d’inciser aveuglément et systématiquement la paroi d’un sinus, sous prétexte d’un contrôle plus rigoureux, et de s’exposer ainsi à une infection qui resté possible, pour si rare qu’elle soit.
Quand l'infection phlébitique existe, le geste intempestif du chirurgien rompant la barrière de défense naturelle peut transformer en une septicémie une infection jusque-là localisée.
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Aussi, toute prudence est-elle à conseiller dans l’exploration du canal sinuso-jugulaire- Celle-ci exige aussi la connaissance approfondie de ses rapports anatomiques. La découverte des différents segments veineux comporte des repères importants à connaître. De plus, ils contractent des rapports plus ou moins intimes avec différents troncs vasculaires ou nerveux du voisinage. Toutes les méthodes opératoires qui ont été décrites se sont toutes inspirées de données anatomiques. Aussi, avonsnous jugé indispensable, avant d'envisager le traitement des thrombo-phlébites, de rappeler très brièvement le trajet du sinus latéral et du tronc veineux qui lui fait suite.
Anatomie.
1° Sinxus LATÉRAL. — Le sinus latéral naît du pressoir d’Hérophile au niveau de la protubérance occipitale interne. Il se termine au trou déchiré postérieur où il se jette dans le golfe de la jugulaire. Il suit, pour y parvenir, un parcours tourmenté. En effet, après un premier trajet horizontal dans la souttière latérale de l’occipital, il se heurte à la base de la pyramide pétreuse, il se coude à ce niveau brusquement en faisant un angle variable de 80 degrés à 90 degrés. Dans la première portion, il est situé dans un dédoublement de la tente du cervelet, et repose sur la gouttière latérale de l’occipital, à laquelle il adhère fort peu. Il porte alors le nom de sinus trans-
verse.
Le coude correspond à l'angle postérieur supérieur de la mastoïde. Mouret en détermine ainsi la topographie : « Cette
région est limitée : en haut, par la suture occipitale, en bas et en arrière, par un plan qui correspond à la ligne d'insertion du sterno-cléido-mastoïdien et du splenius sur la mastoïde en avant, par quelques vestiges de la suture pétro-squameuse externe, ou un plan équivalent : ligne pariéto-apicale. »
Le coude est un segment de la plus haute importance au point de vue des infections oto-mastoïdiennes. En effet, il peut être entouré d’un groupe important de cellules : les cellules
postéro-supérieures, intersinuso-antrales, et intersinuso-auditives de Mouret.
Le sinus à ce niveau est en rapport également avec le labyrinthe, quoique sur un plan plus externe que celui-ci. Girard a déterminé la distance qui le sépare de la boucle du canal semicirculaire postérieur. La plus grande distance serait de 10 millimètres, la plus petite de 6 millimètres.
Du coude, le sinus se creuse une gouttière sigmoïde dans la face interne de la mastoïde, plongeant ainsi dans la fosse cérébelleuse. Il correspond topographiquement au segment supérieur de la mastoïde chirurgicale qui comprend avec lui l’antre et le nerf facial. Son trajet est oblique de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans. Mais il est excessivement variable selon les individus. Tous les auteurs qui ont opéré beaucoup de mastoïdes l’ont remarqué. Aussi n’estil pas étonnant que les recherches des anatomistes aient été si discordantes. Aussi bien ne chercherons-nous pas à donner pour le sinus sigmoïde des données topographiques très précises. D’après Ricard, le sinus sigmoïde se trouverait en entier situé dans la moitié postérieure de la mastoïde. D’après Poirier, il occuperait le tiers moyen. En réalité, la situation du sinus reste excessivement variable suivant les individus.
Il faut signaler en particulier la fréquence des sinus procidents, surtout du côté droit, qui sont découverts dès les premiers Coups de gouge.
Les chiffres indiquant les distances varient avec les divers auteurs. Ainsi la distance entre le bord antérieur du sinus et le bord postérieur du conduit, qui est en général de 12 millimètres, peut aller, d’après Schoenemann, de 0 mm. 7 à 16 millimètres. L’épaisseur d’os qui le sépare de la corticale externe varierait de 3 à 12 millimètres. La troisième portion du facial est, à ce niveau, très voisine du sinus. La connaissance de ces rapports est de la plus haute importance pour l'exploration des cellules de la zone intersinuso-faciale. En général, il y a une distance d'au moins 5 millimètres entre le tronc veineux et le nerf.
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Après ce trajet descendant, le sinus empêché d'atteindre la partie basse de la mastoïde par la base du crâne est dévié et suit une direction presque transversale. Il présente donc une deuxième coudure qui se projette sur l'extrémité postéroexterne de la rainure digastrique. Ce trajet mesure de 10 à 13 millimètres. Il se rapproche ainsi de la portion verticale de l’aqueduc de Fallope qu’il croise en arrière. La distance qui le sépare du nerf est très variable, suivant le degré de procidence du sinus. Cet espace serait environ de 6 à 8"millimètres. Ce segment sinusal correspond au triangle digastrique qu'a décrit Mouret au Congrès de Londres, en 1913.
Enfin, avant d'atteindre le trou déchiré postérieur, le sinus va heurter l’apophyse jugulaire. « Il remonte dans un trajet presque verticalement ascendant, haut de plus de 10 millimètres, avant de se plonger dans le troù déchiré postérieur où il se termine. » (Chatellier).
2° GoLrEe. — Le golfe est logé dans la fosse jugulaire creusée à la face inférieure du rocher, et en partie dans le bord externe de la masse latérale de J’occipital. I est situé en dessus de la paroi inférieure de la caisse. Ses rapports expliquent la propagation de certaines thrombo-phlébites du golfe, et la voie d’accès dont s’inspirent certaines méthodes opératoires.
La fosse jugulaire a été longuement étudiée par P. Laurens dans sa thèse, en 1904. Il en a montré les rapports avec le conduit auditif interne et le plancher du vestibule; enfin, il a démontré que le golfe peut n'être séparé de la caisse que par une lame papyracée, parfois même déhiscente.
Le golfe présente les caractères de la structure veineuse; l'enveloppe méningée sinusale ne descend pas au-dessous du bord supérieur du trou déchiré. Il est situé en arrière du trou carotidien, la cloison inter-carotido-jugulaire étant constituée par une simple crête osseuse. Le golfe n’occupe que la portion postéro-externe du trou déchiré. Une bandelette fibreuse transforme cette partie postéro-externe en un trou complet. Elle sépare la veine de la portion antéro-interne qui est une fente rétrécie par où passent les nerfs mixtes. Le spinal est en avant
et en dedans. Plus en avant, se trouvent le pneumogastrique et le nerf glosso-pharyngien.
L'apophyse transverse de l’atlas, située juste en dessous de la base du crâne, s’avance en arrière de la fosse jugulaire quand là tête est en position directe. Gette apophyse constitue un repère important pour la trépanation du trou déchiré, en particulier dans les techniques de P. Laurens et de Lombard, comme nous ie verrons plus loin.
Le. golfe reçoit des troncs collatéraux :
4° Le sinus pétreux inférieur;
2° La veine condylienne antérieure;
3° Le sinus pétro-occipital, qui réunit la veine jugulaire au sinus CAVETNneUx.
III. VEINE JUGULAIRE. — La veine jugulaire, née de la base du crâne, descend dans le cou jusqu'à sa jonction avec la veine sous-clavière.
Sa longueur, variable, est de 12 à 15 centimètres environ.
Dans son trajet, «elle accompagne la carotide interne d’abord, puis la carotide primitive, étant toujours placée en dehors par rapport à l'artère.
Elle occupe successivement la parlie postérieure de l’espace maxillo-pharyngien et la région latérale profonde du cou.
Dans l’espace maxillo-pharyngien, la veine jugulaire interne est logée dans le compartiment sous-parotidien postérieur. On sait que celui-ci est limité en avant par l’aponévrose stylo-pharyngienne, en dedans par le muscle constricteur supérieur du pharynx. En dehors, on trouve, d'avant en arrière : Je bouquet de Riolan, la face interne de la parotide et le ventre postérieur du digastrique, enfin la face postérieure du sterno-cléido-mastoïdien. La limite postérieure est constituée par le massif vertébral recouvert des muscles prévertébraux et de l’aponévrose prévertébrale.
Dans cet espace sous-parotidien postérieur, la veine jugulaire est en rapport :
En arrière, avec l’aponévrose prévertébrale ;
En avant et en dedans avec la carotide interne qui s'engage
dans la gouttière carotidienne. Entre l'artère et la veine, est un espace intervasculaire, plus large en haut, dans lequel s’engageront les nerîs du trou déchiré et le grand hypoglosse.
En avant et en dehors se trouvent l’apophyse styloïde, les muscles styliens et le digastrique; elle est croisée aussi par les artères occipitale et auriculaire postérieure.
En dedans, la veine jugulaire est en rapport avec le ganglion cervical supérieur sympathique et les nerfs qui sortent du trou déchiré.
Le glosso-pharyngien passe entre l’artère et la face antérointerne de la veine.
Le pneumogastrique, un peu en dehors et surtout en bas sur la face postéro-interne de la veine qu'il suit, chemine ensuite dans l'angle dièdre formé par la carotide et la jugulaire enveloppées dans une gaine commune.
Le spinal, en arrière et en dehors, est appliqué contre la face antérieure de la veine,’ qu'il croise obliquement derrière la carotide.
Le nerf grand hypoglosse, plus interne par rapport à l’artère que les nerfs précédents, oblique fortement en dehors à sa sortie du trou condylien. Il passe entre l’artère et la veine, en contournant le côté externe du pneumogastrique.
Enfin, à ce paquet vasculo-nerveux sont accolés les ganglions lymphatiques péripharyngiens.
Dans sa portion cervicale, la veine jugulaire, la carotide primitive et le pneumogastrique sont toujours compris dans une gaine commune. Dans cette gaine, la veine est séparée de l'artère par une cloison celluleuse. La veine est tantôt en dehors de l'artère et tantôt recouvre sa face antéro-externe. Le pneumo-gastrique, toujours dans l’angle dièdre postérieur, reste plus rapproché de l’artère que de la veine. ;
Une couche cellulo-ganglionnaire entoure les vaisseaux carotidiens.
Les rapports de la veine jugulaire sont à ce niveau :
En arrière : l’aponévrose prévertébrale; elle repose ensuite
plus bas sur le bord interne du scalène antérieur, Despons &
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En dehors : elle répond au stèino-cléido-mastoïdien en haut. En bas, elle est libre et en contact direct avec l’aponévrose superficielle.
En dedans : la carotide primitive la sépare du corps thyroïde.
En avant, elle est croisée de bas en haut par la branche externe du spinal, l’anse de l’hypoglosse qui longe la face externe du paquet vasculaire, et par l’omohyoïdien.
Tout à fait à la partie inférieure elle répond à l’interstice qui sépare les deux chefs du sterno-cléido-mastoïdien.
Dans sa portion terminale, le confluent de la jugulaire dans la sous-clavière se trouve en arrière de la clavicule, en arrière de l'articulation sterno-claviculaire, en rapport avec le canal thoracique à droite, la grande veine lymphatique à gauche.
Dans son trajet la jugulaire reçoit de nombreux affluents qui se groupent en deux confluents superposés.
4° Un confluent supérieur ou parotidien constitué par un tronc plus ou moins important qui vient s'ouvrir un peu audessus de l’angle de la mâchoire;
2° Un confluent inférieur ou hyoïdien qui aboutit le plus souvent à un tronc thyro-linguo-facial. Il se jette dans la veine jugulaire interne au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, au-dessous de l’anse de l’hypoglosse, à 25 millimètres au-dessous de l’angle du maxillaire inférieur. Ce confluent est très souvent indiqué par un renflement de la veine, connu sous le nom de sinus de la jugulaire.
En résumé, le sinus latéral parcourt un trajet sinueux et profond; il entre en contact avec tout le système de l'oreille moyenne, dont l'infection peut retentir sur l’un quelconque de ses segments. Les lésions antrales et périantrales menacent le coude et le sinus sigmoïde. Les infections de la caisse peurvent se propager au golfe. Les rapports étroits que contractent le sinus latéral et le golfe avec le facial constituent la difficulté que présente leur accès. *
Quant à la veine jugulaire, superficielle à la partie inférieure, elle est intimement unie au paquet vasculo-nerveux. Sa dissection à ce niveau n'est done pas sans danger. Par
contre vers sa partie haute, si elle est plus profonde, elle s’éloigne de plus en plus du tronc arlériel, pour en être tout à fait séparée au niveau du golle. Son exploration à ce niveau en sera rendue plus facile.
La complexité des rapports du canal sinuso-jugulaire explique les multiples voies d'accès qui ont été recherchées par les chirurgiens et les différentes méthodes opératoires qui ont été préconisées. Ce sont ces méthodes que nous allons maintenant passer en revue.
Traitement des thrombo-phlébites du sinus latéral et golfe de la jugulaire.
Nous étudierons dans un même chapitre le traitement des infections du sinus latéral et du golfe. En effet, si toutes les fois qu'on intervient sur le sinus latéral, on n’est pas conduit à découvrir le golfe, du moins quand celui-ci est atteint, est-il rare que les lésions ne s'étendent pas plus haut.
Le traitement est variable selon l’extension des lésions. Nous l’envisagerons selon que celles-ci restent limitées à la paroi veineuse (phlébite ou périphlébite) ou -bien suivant que le processus a pénétré dans la lumière du vaisseau et que la thrombose s’est déjà constituée (thrombo-phlébite).
1° PÉRIPHLÉBITE ET PHLÉBITE PARIÉTALE. — En présence d’une périphlébite ou d’une phlébite pariétale, quand la ponction et au besoin l’incision auront démontré l’absence de thrombus, le chirurgien aura plus d'intérêt à s'abstenir de toute intervention sur le tronc veineux. Par contre, les lésions osseuses périsinusales méritent des soins plus attentifs : curettage des foyers d’ostéite, trépanation large au delà des lésions veineuses, applications de chlorure de zinc au 1/10° (Moure). Ces applications faites systématiquement dans le service du professeur Portmann donnent d'excellents résultats. Il importe en effet que non seulement l’ostéite soit dépassée, jusqu'à ce que l’on trouve de l’os sain, mais qu'il n’y ait pas de récidive plus ou moins éloignée. Le chlorure de zinc pa-
rait compléter avantageusement l’action de la gouge et de la curette, et assurer un nettoyage plus parfait de la cavité opératoire. É
Le chlorure de zinc, appliqué avec prudence sur la paroi veineuse malade provoque une réaction fibreuse ultérieure, qui ne fait qu'activer la protection naturelle du sinus. Il se produit dans les quelques jours qui suivent un épaississement de la paroi, constituant une solide barrière à l’infection.
OgservarTion VII (résumée).
D... J.., 77 ans. Entré le 24 février 1926 pour une mastoïdite droite. ;
Début : il y a trois semaines. On constate une tuméfaction qui soulève toute la partie postéro-supérieure de la région mastoïdienne: tuméfaction fluctuante, très douloureuse. Toute la région mastoidienne est soulevée el œdématiée. L’antre et la pointe sont douloureux à la pression.
Intervention (D' Moreau); chloroforme. — La dénudation de l'os ne montre pas, contre toule apparence, de fistule au niveau de la corticale externe.
A la trépanation au lieu d'élection, on trouve un os extrêmement dur, épais, avec un minimum de cellules. La pointe, très malade, est rapidement enlevée, La région antrale superficielle est curgttée; on est ainsi conduit dans l’antre qui est vaste et plein de fongosités. Ses parois ne sont pas malades sauî Ja paroi postérieure au niveau de laquelle le sinus, blanc-jaunâtre, est couvert d’un tapis de fongosités. On le dénude sur une longueur d’un centimètre et demi environ et on trépane en arrière où l'os est partout sain. On fait une grande contre-incision qui permet de libérer la poche de pus. On trépane assez loin en arrière du sinus sans pouvoir trouver ni cellules, ni os malades.
Le sinus battant légèrement, on le ponctionne, ce qui permet de retirer du sang pur. Chlorure de zine.
Drain dans l’antre et drain dans la poche postérieure.
Suites opératoires. — 2 mars : Suppuration assez abondante de la plaie. On installe le Dakin.
3 mars : Sphacèle de la plaie surtout à la partie inférieure, On ne voit pas battre le sinus.
6 mars : La plaie a meilleur aspect : on supprime le Dakin.
15 mars : Tuméfaction et rougeur de la mastoïde gauche. Le pavillon est repoussé en avant. Pansements chauds.
17 mars : Infiltration de tous les tissus de la région mastoïdienne et préauriculaire gauches. Le pavillon, repoussé en avant, obstrue le conduit.
Intervention, 18 mars 1920 (Prof. Portmann); chloroforme.
Incision dans le sillon rétro-auriculaire, mais au-dessus et en arrière du pavillon, la tuméfaction siégeant à ce niveau. Tissus lardacés, très épais, avec du pus sous pression s’échappant d’une fistule siégeant à l’union du bord antérieur et de la face externe de la mastoïde.
Trépanation à ce niveau : on constate que le sinus latéral, très procident, baigne dans le pus sur 3 centimètres environ. Il ne bat pas. Abcès extra-dural
Antre petit, lésions peu développées vers la pointe.
Curettage. Technique ordinaire de suture.
Suites opératoires. — 19 mars : Le pansement est souillé de liquide céphalo-rachidien, qui s’est écoulé en grande abondance deux heures après l'intervention. L’écoulement est arrêté.
23 mars : Bon état local des 2 plaies. — Température normale.
31 mars : Les deux plaies mastoïdiennes sont en bonne voie de guérison. Le malade, malgré son âge avancé, a un bon état général.
10 avril : Guérison.
Voici donc un malade, qui successivement a présenté deux mastoïdites, avec lésions osseuses peu étendues, mais avec de la périphlébite. D’un côté, à droite, le sinus tapissé de fongosités était animé de battements. C’est la raison pour laquelle il fut ponctionné. La ponction ayant ramené du sang, on se contenta de curetter les fongosités après application de chlorure de zinc.
À gauche, le sinus baignait, sur une assez grosse étendue, dans un flot de pus. Il ne battait pas. Sa paroi fut respectée comme cela paraissait indiqué.
Dans les deux cas, on fit l’abrasion complète des lésions d’ostéite, du reste très limitées. Les suites furent très favorables. La guérison fut obtenue en moins d’un mois.
2° THROMBO-PHLÉBITE. — Quand la ponction et l’incision ont démontré la présence d’un thrombus, la conduite du chirurgien est variable. :
Si le thrombus est reconnu sain et organisé, ainsi que l'indique Sébileau, il doit être « respecté ». Pourquoi le chirurgien se substituerait-il à un mode de guérison naturelle et parfaite ? Nous savons en effet que Le thrombus constitue une barrière à l'infection. Dans le cas d'infection atténuée :l se produit une organisation du caillot aux dépens des éléments cellulaires endothéliaux de la paroi sinusienne. Bientôt, au contact de la zone adhérente, 1l se formera des néo-vaisseaux, qui entreront plus tard en communication avec les vasa-vasorum de la tunique externe, Le caïllot forme donc un organe de défense. Il convient d'attendre : il suffit en général de tamponner le sinus. C’est alors que le traitement médical postopé- _ratoire reste tout indiqué pour aider l'organisme à poursuivre sa défense.
Mais si déjà des signes de septicémie sont apparus, surtout si l’hémoculture a été positive, on n'a pas le droit de laisser en place un caïllot dont le rôle est insuffisant. Nous avons montré que c'est surtout l'hémoculture faite chaque jour qui donnait les renseignements les plus importants et qui doivent être pris en considération.
Le caillot, au lieu d’être sain, peut être en voie de dégénérescence. Il peut contenir en son centre une bouillie puriforme ou bien même présenter une transformation purulente et constituer un véritable abcès intra-sinusal. La conduite du chirurgien ici ne paraît guère discutable. L'intervention s’'impose. Mais quelle intervention pratiquer ? Depuis qu'on a reconnu la nécessité d'un traitement chirurgical des thrombophlébites du sinus et du golfe, beaucoup de méthodes opératoires ont été proposées et pratiquées. Aucune n’a rallié tous les auteurs. Beaucoup restent encore attachés à des méthodes
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anciennes, qui donnent certes parfois d'excellents résultats. Aussi pensons-nous que nous ne puissions nous dispenser de les exposer toutes. Nous en ferons ensuite une critique rapide.
Interventions sur le sinus et sur le golîe.
Si l’on veut classer les interventions pratiquées jusqu à ce jour sur le sinus êt le golfe, etc., on peut consulter le rapport de Moure au Congrès de 1909. En effet, les opérations qui ont été pratiquées depuis cette date ne sont que des modifications à celles proposées par Chipault et Grünert.
On peut, comme l’a fait Moure, les diviser en interventions sans ouverture du golfe et avec ouverture du golfe.
A. —— [INTERVENTIONS SANS OUVERTURE DU GOLFE
Les premières comprennent : le lavage, le drainage, le curettage et le tamponnement.
Le lavage a été pratiqué pour la première fois par Zaufal. La technique consiste d’abord dans une double ligature de la veine jugulaire, et une section de celle-ci entre les deux ligatures. Ensuite on met à nu le sinus et une injection est poussée d’une extrémité à l’autre. Différentes solutions ont été employées pour le lavage : le sublimé à 1/2 de 1000, l’eau bouillie, enfin le plus fréquemment, le sérum physiologique. Grünert a défendu longtemps cette méthode. Elle a été pratiquée en France par Robineau et Sébileau.
Le drainage est d’une pratique aussi ancienne et découle du reste des mêmes principes. La technique est analogue à celle du lavage. On pratique ou non celui-ci, mais on introduit une sonde de Nélaton ou un drain, soit de la jugulaire dans le sinus, soit du sinus vers la jJugulaire.
Alexander propose l’abouchement du bout périphérique de la veine à la peau. Celle-ci assure seule le drainage du sinus.
H. Chatellier a pratiqué une fois l’opération suivante avec un plein succès, dans un cas de thrombo-phlébite du sinus et
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du golfe. Il imagina ce procédé dans le but de détruire l’angle aigu provoqué dans le sinus par l’apophyse jugulaire.
Après dénudation large du sinus sigmoïde, l'ouverture de celui-ci ne produisit d’hémorragie que du seul bout supérieur.
Dans un deuxième temps, il pratiqua la ligature de la veine jugulaire interne au-dessus du tronc thyro-linguo-facial.
Par voie mastoïdienne, il procède à la destruction de }'apophyse jugulaire. Celle-ci, chargée sur une curette, est abrasée à la gouge, en ayant soin de ne pas aller trop en dehors à cause du facial. Une large brèche est ainsi ouverte, qui permet de curetter prudemment le golfe et qui surtout transforme le canal sinuso-jugulaire en deux canaux désormais rectilignes, l'un sinusal, l'autre veineux, s’unissant en un angle droit (le golfe).
Le curettage est une méthode due à Pritchard, qui l’'employa en 1893. Elle fut pratiquée pour la première fois en France par Chipault, en 1894. Après avoir lié le sinus latéral et la Jugulaire, on ouvre le tronc veiueux et on curette le thrombus jusqu’à ses limites supérieure et inférieure. Cette opération appliquée par Lambotte, Wolff, Hennebert, Collinet, est depuis longtemps rejetée par la plupart des auteurs.
Le tamponnement pratiqué par Grünert, en 1896, consistait à obstruer le sinus sigmoïde jusqu’à l’abouchement du sinus pétreux. « Le but, dit Moure, était d'interrompre la circulation à ce niveau et d'empêcher le transfert du thrombus par voie rétrograde. »
B. — INTERVENTIONS AVEC OUVERTURE DU GOLFE
. C’est Chipault, chirurgien français, qui eut le premier l’idée d'intervenir sur le bulbe de la jugulaire. Ce sont Piffi et Grünert qui ont eu le mérite d'intervenir les premiers.
1° VOIE TRANSTYMPANIQUE. — Piffl, au Congrès de Carlsbad de 1902, indiqua la voie d'accès par la résection de la paroi inférieure du conduit jusqu'au plancher de la caisse. Voici quelle est la technique : Après trépanation de la mastoïde, on prolonge de quelques centimètres plus bas, vers le cou, l'inei-
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sion rétro-auriculaire, et on décolle avec une rugine tout le conduit auditif membraneux, et surtout le périoste du pourtour osseux. On confie alors à un aide l’écartement des parties molles antérieures, ce qui permet de réaliser facilement, avec la pince de Luer; l'ablation de toute la paroi antérieure et inférieure du conduit osseux, ainsi que la section de l’apophyse styloïde à sa base. Enfin, avec une pince de Lombard, on supprime le plancher de la caisse, en évitant des échappées vers le labyrinthe : on est ainsi amené vers le golfe.
2° VOIE TRANSMASTOÏDIENNE. — Elle fut empruntée par Grünert en 1902 qui suivit la technique suivante : Après évidement pétro-mastoïdien complet, on pratique la ligature de la jugulaire interne, au-dessus du tronc thyro-linguo-facial. Ensuite on met à nu le sinus, le plus possible vers le golfe : on abrase la pointe mastoïdienne après désinsertion du digastrique et du splénius. L’apophyse de l’atlas, dont la saillie est parfois très accentuée, est réséquée en respectant l'artère vertébrale. On enlève le pont osseux constitué par l’apophyse jugulaire de l’occipital. Pour cela il faut détacher à la rugine le ventre postérieur du digastrique, pincer les vaisseaux occipitaux et récliner ce paquet vasculo-nerveux.
On procède ensuite à la découverte et à l'ouverture du golfe. Elle se fait à la gouge appliquée très en dedans, le long du bord externe de l’apophyse condylienne de l’occipital, parallèlement au plan médian. Sur un trajet de 1 centimètre, on ne risque pas de léser le facial. Mais ensuite, pour l’éviter, il faut appliquer la gouge obliquement de haut en bas, et d’arrière en avant. On ouvre le golfe depuis le sinus latéral et on résèque même sa paroi externe.
Il ne reste plus qu'à disséquer l'extrémité supérieure de la veine jugulaire interne. Grünert conseille la dissection sur une sonde glissée dans la lumière de la veine.
La gouttière sinuso-bulbo-jugulaire est alors ouverte et curettée, et on applique une mèche.
3° PROCÉDÉS DÉRIVÉS. — Depuis, cette technique a subi bien des modifications toutes inspirées par la crainte de léser le facial.
ro
Panse ouvre le canal de Fallope et dissèque le nerf dans son trajet vertical; on récline ensuite le nerf en haut.
Winkler pratique une incision qui, de la région rétro-auriculaire, gagne le bord postérieur du maxillaire inférieur. Il dissèque le bord postérieur de la parotide, se dirigeant dans l’espace compris entre les:insertions du sterno-cléido-mastoïdien, la paroi inférieure du conduit auditif et l’apophyse styloïde. Il gagne ainsi le trou stylo-mastoïdien. Le facial étant libéré et isolé, il abrase la paroi inférieure du conduit, suivant le facial jusqu à son voisinage de la caisse. Le nerf étant récliné en haut, il poursuit la recherche du bulbe.
Voss pratique l’évidement mastoïdien, mettant à nu le sinus sigmoiïde, jusqu'à la partie la plus inférieure. Pour éviter la lésion du facial, il enlève l’os à la gouge, par petits copeaux, découvrant non seulement la paroi externe, mais la paroi inférieure du sinus latéral. Voss prétend éviter ainsi les anomalies de la base du crâne. De plus, il n’ouvre que le sinus et le golfe, n’intervenant pas sur la jugulaire.
Ivanoff pratique la technique de Voss, maïs en abrasant la pointe mastoïdienne.
Tandler isole d’abord le facial et la branche externe du spinal, puis découvre le sinus et le suit Jusqu'au golfe.
P. Laurens, en 1904, dans sa thèse inaugurale, conseille de ne pas sectionner la veine Jugulaire interne après sa ligature, la veine pouvant servir de conducteur pour aller jusqu'au trou déchiré postérieur. Voici la technique qu'il propose : « Ineision rétro-auriculaire prolongée le long du bord antérieur du sternomastoïdien. Trépanation de la mastoïde qu’on ouvre entière en se tenant à quelques millimètres du méat osseux. Se porter en arrière du ventre postérieur du digastrique. Recherche du simus sigmoïde; trépaner en arrière. Détacher le ventre postérieur du digastrique en évitant l'artère et la veine occipitales.
» Découverte et ligature de la veine jugulaire interne. Trépanation du bord postérieur du trou déchiré. C’est par la trépanation du segment osseux en dedans par l’apophyse transverse de l’atlas, en dehors par l’apophyse styloïde, derrière
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laquelle se trouve le nerf facial, qu'on arrive sur le bord postérieur du trou déchiré. C'est entre l’apophyse styloïde et le sommet de l’apophyse transverse qu'il faut passer. L’apophyse styloïde étant reconnue, on protège sa face postéro-externe et ainsi le facial.
» Incision de la paroi du segment veineux sinuso-jugulaire, en partant de la ligature de la jugulaire et en remontant jusqu'à ce qu'on provoque une hémorragie. Nettoyage du vaisseau. Lavage. Tamponnement de la gouttière. »
Le procédé pratiqué en France par P. Laurens et Bellin fut ensuite appliqué par G. Laurens, Luc, Guisez et Lemaître.
4° VOIE ATLOÏDO-OCCIPITALE (Procédé de Lombard). — La technique en a été décrite dans un travail de Rouget, paru en 1912.
a) Ligature de la veine jugulaire interne. — Si la veine est saine, lier au-dessus du tronc thyro-linguo-facial. Si on lie au-dessous, lier également le tronc lui-même.
b) Evidement mastoïdien. — Incision rétro-auriculaire, se prolongeant le long du bord antérieur mastoïdien, qui ne rejoint pas l’incision cervicale précédente. Recherche de l’antre et du sinus qu'on dénude, s’il est malade, le plus bas et le plus loin possible.
Ne pas réséquer la pointe mastoïdienne.
c) Dissection de la veine jugulaire interne. — Rejoindre les deux incisions et repérer le rebord antérieur du muscle sternocléido-mastoïdien. Récliner ce muscle en dehors, la glande parotide en avant. Ménager la branche externe du spinal.
Mettre la tête en hyperrotation.
L'apophyse transverse de l’atlas apparaît alors en plein champ opératoire, se trouvant sur la continuation du bord antérieur de la mastoïde.
Disséquer la veine et la sectionner entre les deux ligatures placées au début de l'intervention.
On suit comme conducteur le bout supérieur et on est ainsi amené à isoler les différents faisceaux musculaires insérés sur l apophyse transverse.
d) Désinsertion des muscles de la nuque. Trépanation de la pointe de la mastoïde et de la face inférieure de l’occipital. — On branche une incision perpendiculaire à l’incision rétroauriculaire, au niveau de l’antre. On rugine la partie postéroinférieure de la mastoïde, pour désinsérer les muscles. On trépane la pointe en respectant le bord antérieur qui protège le facial. Résection de la partie inférieure de l’écaille à la gouge introduite de bas en haut et d’arrière en avant, entre la face supérieure de l’apophyse transverse et la face inférieure de l’occipital.
Le dure-mère cérébelleuse est ainsi mise à nu et le sinus apparaît entre le cerveau .et le cervelet. On rencontre ainsi l'artère et les veines occipitales; l’artère est liée à ses deux bouts.
e) Mise à nu du golfe par trépanation du trou déchiré postérieur. — La tête étant toujours en hyperrotation, l’aide projette en avant le bord postérieur du maxillaire; on isole facilement la veine jugulaire, s’il n’y a pas de périphlébite.
Il est impossible de léser le facial qui contourne l’apophyse styloïde séparée de l’apophyse transverse par la veine jugulaire elle-même.
Il ne reste plus, protégeant le golfe, qu'un mince pont osseux qu'on peut faire sauter soit à la pince de Lombard, soit à la gouge.
F) Incision de la paroi sinuso-bulbo-jugulaire. — Nettoyage, curettage, tamponnement.
Inciser d’abord le bout supérieur de la veine jugulaire, puis le sinus, enfin le golfe. S'il y a une hémorragie, faire un tamponnement serré du sinus.
Lombard n’a emprunté cette voie que pour se donner plus de jour et pour avoir plus de chances de respecter le facial.
5° TRÉPANATION DU GOLFE PAR LA VOIE TRANSJUGO-DIGASTRIQUE (Procédé de Mouret). — Mouret a communiqué son procédé au Congrès d’O.-R.-L. en mai 1919.
Il fait d'abord la trépanation mastoïdienne très large, puis avant d'aller à la recherche du bulbe, il lie la veine jugulaire au-dessous du point thrombosé.
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L'incision rétro-auriculaire est prolongée de 4 à 5 centimètres au-dessous de l’apex, un peu en arrière du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien.
Il désinsère les muscles prenant insertion sur l’apex, respectant la bandelette musculaire qui s’insère sur son bord . antérieur. Il respecte aussi le bord antérieur de l’apex qui contient le facial.
Le ventre postérieur du digastrique, ainsi mis à découvert, est écarté en haut et en avant, et porté contre le facial qu'il matelasse à la sortie du canal de Fallope.
Le triangle digastrique mastoïdien est ainsi mis à découvert.
Deux points de repère importants : la suture occipito-digastrique et l'apophyse transverse de l’atlas.
Pour aller du triangle digastrique au trou déchiré postérieur, il faut passer au travers de l’apophyse jugulaire de l’occipital. Celle-ci, profondément située, est nettement indiquée par l’apophyse transverse de l’atlas parallèlement située audessous d'elle. L'espace compris entre les deux est d’environ un centimètre.
Le but est de limiter la brèche opératoire et de l’orienter convenablement. Pour cela, il faut se laisser guider par le sinus latéral. Il faut réséquer la gouttière osseuse qui le loge dans la bulle digastrique. En suivant ainsi le sinus, on traverse la suture occipito-digastrique obliquement, d’arrière en avant et un peu de dehors en dedans; on tombe alors sur une gouttière épaisse mais spongieuse et un peu résistante : c’est l'apophyse jugulaire de l’occipital.
Mouret procède à la résection de la gouttière sinusale avec la pince de Luer, l’un des mors étant introduit doucement entre le sinus et l’os servant de décolleur.
Pour réséquer l’apophyse jugulaire, il faut passer dans l'espace qui la sépare de l’apophyse transverse de l’atlas. Par petits coups de pince, on arrive sur une lamelle de tissu compact qui est le bord postérieur du trou déchiré. Celui-ci étant ouvert on élargit un peu la brèche; le golfe de la jugulaire est ainsi mis à nu.
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Le sinus est alors incisé sur toute sa longueur, et on prolonge l’incision jusqu’au bulbe.
On extrait le caillot et on curette en ménageant la paroi interne.
On reprend alors la veine jugulaire au-dessus de la ligature, et on fait passer une sonde molle de petit calibre jusqu’au bulbe.
Une injection de sérum tiède est poussée dans la sonde.
On laisse la sonde à demeure, et on fait des lavages quotidiens. La sonde est laissée en place, tant que la température reste élevée et que les lavages ressortent clairs.
Du côté mastoïdien, Mouret conseille de mettre une fine mèche aseptique comblant la lumière du sinus jusqu’au bulbe. A ce niveau, la plaie est fermée comme d’habitude, tandis que la région sous-mastoïdienne est laissée ouverte pour faire les pansements.
Critique des interventions sur le sinus et sur le golie..
Comme le remarque Moure dans son rapport, si les interventions proposées dans le traitement des thrombo-phlébites du sinus latéral et de la jugulaire sont si nombreuses, c’est qu'aucune d'elles ne constitue une opération idéale. Toutes ont fait l’objet de critiques.
1° INTERVENTIONS SANS OUVERTURE DU GOLFE. — Les interventions qui ne comportent pas l'ouverture du golfe ont été jugées insuffisantes, quelquefois même dangereuses.
Le ‘lavage qui paraît être l'opération la plus simple offre lui-même ses dangers. En effet, l'injection du liquide ne doit pas être poussée trop violemment, car elle risque de mobiliser les thrombus dans les voies collatérales. Au reste, ce procédé est impuissant à lutter contre les infections situées dans les parois de la veine. Le lavage peut, au contraire, propager l'infection dans des vaisseaux encore sains. Les recherches de Rouget, dans le service du professeur Sébileau, lui ont démontré que l'action de cette méthode était très superficielle.
Le drainage ne paraît pas plus efficace. Rouget a fait en
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elfet observer la difficulté du cathétérisme dans le cas de cailots infranchissables. Il est à peu près impossible d’atteindre la fosse jugulaire. Enfin, on est exposé à créer des fausses routes. Alexander lui-même qui avait utilisé cette méthode reconnaissait qu'elle devait se restreindre à des cas très limités.
Le curettage est à peu près unanimement repoussé parce qu'il constitue un procédé aveugle, et la plupart du temps insuffisant, parce qu'on ne peut pas voir les lésions dans toute leur étendue.
Le tamponnement n'offre pas plus de garanties. « Notre idée, dit Grünert, de tamponner à partir de Fincision du sinus jusqu au bulbe et de séparer ainsi tout à fait la thrombose de la circulation était une erreur. Dans 20 cas anatomiques on à trouvé que le tampon, qui cependant pendant l’opération paraissait convenablement placé, atteignait à peine le golfe. Ce dernier, pas plus que l’orifice du sinus pétreux ne se trouvait tamponné. » On peut supposer que les lésions pouvaient dépasser de beaucoup le golle et continuer à évoluer par conséquent malgré le tamponnement.
2° INTERVENTIONS AVEC OUVERTURE DU GOLFE. — Depuis que Grünert a proposé la trépanation du trou déchiré pour la mise à nu du golfe, cette intervention a été adoptée par la plupart des chirurgiens. L'insuffisance des autres méthodes à nécessité une voie d'accès beaucoup plus large sur le tronc sinusojugulaire. Certains anatomistes ont prétendu que cette technique était irréalisable en pratique. Avec juste raison, Pélissier a fait remarquer combien sur le vivant les tissus infiltrés la facilitaient, les lésions indiquant elles-mêmes souvent la voie au chirurgien. Cela ne veut pas dire qu'il ne se présente aucune. difficulté. Le nerf facial est le danger principal. Comme “on l'a vu, les procédés qui ont été imaginés pour l’éviter et rendre l'accès plus facile ont été nombreux; néanmoins aucun d'eux n'offre de garanties absolument certaines, Les différentes méthodes que nous avons énumérées ont chacune leurs avantages, mais aucune ne saurait s'imposer plus particuliè-
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rement à l’exclusion des autres. Le chirurgien doit être familiarisé avec toutes, et se laissant guider par les lésions, doit avoir la souplesse de s'adapter à tous les cas. |
Quand un sinus est reconnu malade, au cours d’une mastoïidectomie, ou dans les suites opératoires, il doit être découvert dans les deux sens jusqu'aux limites des lésions. Il y à intérêt, dans ce cas, à opérer avec la petite pince gouge après avoir pris la précaution d'introduire une mèche entre la paroi sinusale et la corticale interne. On se rappellera combien la curette doit être maniée prudemment, car le curettage d’un foyer d’ostéite peut entraîner l’effraction de la paroi veineuse. Autant que possible, il faudra tâcher d'éviter des manœuvres brutales dans le tamponnement ou l’hémostase de la cavité.
Si les lésions s'étendent vers le golfe, il ne faut pas hésiter à mettre à nu celui-ci.
Avant de le découvrir, la plupart des auteurs, Laurent, Lombard, Mouret, conseillent de pratiquer la ligature de la veine jugulaire interne.
On revient ensuite vers la brèche mastoïdienne et on poursuit l'accès sur le golfe. La voie choisie dépendra des sièges des lésions sinusales qu'il faudra suivre.
Après avoir récliné en avant le ventre postérieur du digastrique, en suivant la gouttière sinusale, on sera ainsi conduit sur l’apophyse jugulaire. Le point de repère important devient alors l’apophyse transverse de l’atlas. Celle-ci reste sous le doigt du chirurgien, jusqu'à ce qu'il ait re le bord postérieur du trou déchiré.
Tous les auteurs sont d'accord pour recommander de ménäger le bord antérieur de la mastoïde pour éviter le nerf facial. Ils conseillent de reconnaître l’apophyse styloïde en dehors de laquelle il se trouve.
Le tronc du sinus est ainsi découvert jusqu’au golfe. Vers la partie supérieure, il a pu être dénudé très haut, jusqu’au coude, quelquefois même jusqu’à quelques centimètres du pressoir d'Hérophile. Les lésions osseuses ayant é6t6 largement curettées, 1l reste à pratiquer l’incision du tronc veineux, sur
toute la longueur du thrombus infecté. Le curettage du thrombus offre ainsi l'avantage d'être fait à ciel ouvert, et non pas aveuglément. Il sera aussi complet que possible. Au besoin, la paroi externe du canal veineux pourra être réséquée. Le chirurgien va ainsi à la recherche du courant sanguin, d'abord vers le haut, ensuite vers le segment inférieur. Son esprit sera satisfait quand le rétablissement de la circulation l’aura assuré que la thrombose est dépassée. On procède ensuite au tamponnement, fait dans la lumière vasculaire elle-même, au moyen d'une mèche de gaze iodoformée. On laisse la brèche opératoire largement ouverte sans sutures.
Dans les suites opératoires, les pansements seront l’objet d'une surveillance attentive. On tâchera de les rendre aussi peu traumatisants que possible. L’exploration de la région malade et du cou sera pratiquée avec douceur. Le nettoyage de la plaie, la mise en place des drains nécessiteront beaucoup de prudence. Une manœuvre brusque peut compromettre le résultat d’une opération bien conduite.
On a intérêt aussi à ne permettre le lever du malade que plusieurs jours après l'absence de fièvre. L'hypothermie prolongée est en effet le seul indice que tout danger est écarté.
Mais si la dénudation large du sinus, suivie, quand elle est nécessaire, de la trépanation du trou déchiré postérieur, assure de façon satisfaisante le curettage et le drainage de l'infection veineuse, la brèche mastoïdienne est cependant insuffisante pour explorer la veine jugulaire interne. Or nous savons combien celle-ci est souvent envahie par la propagation phlébitique. Contre cette dernière complication, diverses méthodes de traitement ont été également proposées et discutées. Ce sont ces méthodes que nous allons maintenant étudier.
Despons
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Traitement des thrombo-phlébites de la veine jugulaire interne.
Comme pour le sinus latéral et le golfe, nous considérerons le traitement des infections frappant la veine jugulaire interne selon le stade ou le degré qu'elles présentent.
À. — PÉRIPHLÉBITE OU PHLÉBITE PARIÉTALE
Quand on est assuré que le courant circulatoire persiste dans le canal jugulaire, l'intervention qui s'offre au chirurgien est la ligature de la veine. Cette intervention a été le . sujet de discussions si nombreuses, que nous ne pouvons nous dispenser d'exposer les différentes critiques qu'elle a suscitées.
Ligature de la veine jugulaire interne. — Depuis longtemps on a essayé de démontrer que la ligature de la veine jugulaire interne ne pouvait pas se faire. sans danger.
Wolff, dès 1896, plus tard Luc, Burth, dénoncent la ligature comme un traumatisme inutile. En Angleterre, Hugh, Jones, Engleton, en Allemagne, Voss, Neumann, Hoffmann, Dwiéger; aux Etats-Unis, Bacon; en Belgique, Jouty, Delsaux Ont combattu le principe de la ligature du tronc veineux.
En France, Luc a publié des observations de complications mortelles survenues à la suite de la ligature. Dans un cas, le malade, dit-il, « a succombé à une hémorragie ventriculaire provoquée par la stase veineuse intracranienne, consécutive elle-même à la ligature de la veine jugulaire interne et du tronc thyro-linguo-facial ».
Moure a exposé une théorie opportuniste. A la Société belge d’otologie, en 1906, il disait : « Loin de moi la pensée de ne pas vouloir lier ce vaisseau dans le cas où l'infection se propage le long de sa gaine et, à plus forte raison, à son entrée dans le cou. Mais nous estimons qu'elle n’est nulle-
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ment indispensable quand! l'infection est limitée au golfe ou au sinus. »
Il semble cependant que les observations soient de plus en plus nombreuses, dans lesquelles le tronc de la jugulaire a été lié. Les chirurgiens paraissent adopter cette technique dans le traitement des thromboses jugulaires, dans les cas où elle leur paraît indiquée, sans redouter des conséquences graves.
On a fait à cette méthode un double reproche. On l’a accusée d’être d’abord inutile, ensuite dangereuse. On a fait ressortir que, dans le but d’un simple lavage et drainage, il était peu justifié de sacrifier un tronc veineux qui peut recouvrer son rôle.
Pratiquée dans le but d'éviter les hémorragies graves, on a dit que ces hémorragies étaient rares et que, du moins, elles pouvaient être enrayées par un tamponnement convenable.
Les détracteurs de la ligature ont montré aussi qu'il n’était pas raisonnable de lier le vaisseau pour éviter les embolies gazeuses. En effet, l'entrée de l’air dans les veines, du moins au niveau du sinus, au cours des interventions mastoïdiennes,. n'aurait jamais été signalée.
La ligature n’empêcherait pas davantage les phénomènes pyohémiques; on n’est jamais sûr de lier au-dessous de la lésion pariétale. Ensuite l’embolie peut partir du thrombus qui se ferait au point de ligature de la veine. De plus, la voie d'infection ne se fait pas que par le tronc jugulaire. Le processus phlébitique peut se propager par les nombreuses voies veineuses collatérales. Il peut emprunter les anastomoses entre la veine condylienne postérieure et la veine vertébrale, entre le sinus pétreux inférieur et le sinus latéral, entre le sinus occipital postérieur et le pressoir d’Hérophile.
D'autre part, l'infection peut refluer du sinus latéral vers le pressoir d’Hérophile, de la veine mastoïdienne vers la veine jugulaire externe. Et les observations sont nombreuses où la ligature de la jugulaire n’a pas empêché les pyohémies
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et les métastases. Pélissier en à publié plusieurs cas dans sa thèse (Bordeaux, 1907-08).
Inutile, la ligature de la jugulaire exposerait à de graves complications, qu'ont accumulées certains auteurs pour rejeter définitivement cette méthode opératoire. En eflet, c’est le plus souvent à droite qu’on est obligé de sacrifier la circulation veineuse de retour du cerveau. Les complications phlébitiques sont très fréquentes de ce côté, et c'est de ce côté aussi que le tronc veineux est le plus développé. Aussi ne peut-on toujours impunément le supprimer. Nous avons plus haut rappelé l'observation de Luc, où un malade succomba à des phénomènes d’hypertension cranienne. On a signalé quelques cas où des troubles de la circulation superficielle suivirent la ligature de la jugulaire : œdème, cyanose de la face. Quatre cas d'hémorragies cérébrales, dont deux de Luc, sont également contenus dans la thèse de Pélissier.
Une complication fréquemment signalée est la hernie cérébelleuse, suivant de quelques jours l'intervention. Alexander, Luc, Lemaître en ont publié des observations.
Enfin on à fait également l’objection que la ligature était une intervention de plus à faire subir au malade, c'était lui infliger un nouveau choc opératoire, pour le moins inutile.
A cet assaut, cependant, cette méthode opératoire a résisté. Bien peu de ses adversaires du reste la rejettent définitivement. Beaucoup, comme Moure, loin de la répudier systématiquement, restreignent simplement ses indications. C’est la preuve qu'elle ne donne pas que des mécomptes. Presque tous les chirurgiens l’ont employée : certains ont eu la main forcée, d'autres l’ont pratiquée à titre préventif. Et en somme peu ont eu à déplorer des désastres. Loin dei là, comme nous essaierons de le démontrer, elle rend des services.
Les complications cireulatoires consécutives à la ligature de la veine, sont très rares par rapport au nombre considérable de thrombo-phlébites de sinus. Les harnies cérébelleuses fréquentes, il faut l'avouer, sont-elles bien dues à
l'intervention large sur la jugulaire? Ne relèvent-elles pas souvent des résections osseuses importantes nécessitées par l'extension des lésions? De plus, certains auteurs ont eu la iranchise d'avouer quelquefois qu'un défaut de technique était en cause.
L'inconvénient de faire subir une intervention supplémentaire au malade ne doit pas être retenu. La ligature est une opération peu grave, courte, si elle ne s'accompagne pas d’une autre intervention plus importante. Par conséquent, rares sont les malades qui ne peuvent en faire les frais, ou ceux-là échappent à toutes ressources. Malheureusement, dans bien des cas, elle est insuffisante, et nous soutiendrons qu’elle ne doit constituer souvent qu'un des temps d’une intervention plus large et plus radicale. Certes, peut-être qu'’alors celle-ci est plus traumatisante, mais nous croyons qu'il vaut mieux la tenter, plutôt que de laisser mourir le malade sous prétexte de ne pas lui nuire. Il nous paraît que, lorsque surviennent certains symptômes au cours des thrombo-phlébites, c’est l’abstention qui devient un danger.
En présence d’un foyer infectieux, purulent, point de départ de la pyohémie, le devoir est de s’y porter. Et ce n’est pas en vue d'éviter des hémorragies, dont d'autres moyens pourraient se rendre maîtres, ou des embolies gazeuses, rares sans doute. La ligature n’est faite qu'après exploration attentive du tronc veineux, l'inspection de ses parois, l’observation de son courant circulatoire. On travaille à ciel ouvert, on peut donc lier en dessous des lésions.
_ Souvent le processus phlébitique a déjà gagné les collatérales, cela est bien signalé dans les observations où des collatérales de la veine jugulaire interne ont été trouvées oblitérées. Mais le principal foyer est ou dans le golfe ou dans la jugulaire; c’est celui-là qu'il faut détruire ou enlever. La ligature a fixé les lésions principales, le chirurgien peut s’attaquer à elles sans souci de l’hémorragie et de l’embolie gazeuse; il peut même ainsi sectionner la Jugulaire et s’en servir de conducteur vers la thrombose. Cela est conseillé
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depuis longtemps, au mieux des intérêts des malades. Quand la ligature n’a pas empêché l'installation de la pyohémie ou la production de métastases, c’est que, souvent, ou bien elle avait été la seule tentative faite, ou bien elle avait été suivie d'une intervention trop timide sur le foyer infectieux. Faire, dans certains cas, de la ligature seule une méthode de traitement des thrombo-phlébites de la jugulaire, c est la condamner. |
Nous n'insisterons pas sur le danger que présente le caillot qui se forme au niveau de la ligature. Il se forme sans doute, comme dans toutes les ligatures veineuses qui se pratiquent en chirurgie du cou. Il offre pas plus de danger. Renoncer à une intervention pour ce motif serait se priver de bien des secours de la chirurgie.
Ce procédé opératoire a du reste survécu à toutes les critiques et est aujourd'hui très souvent pratiqué. Même parmi les auteurs qui y étaient opposés, rares étaient ceux qui n'admettaient pas sa nécessité dans certains cas. Comme Moure, ils estimaient que la ligature était nécessaire quand l'infection se propageait le long de la veine jugulaire.
À vrai dire, il semble que les indications de la ligature puissent être plus étendues. On peut penser en eflet, avec E. Dench et Harold- Walker, que lorsque l’on constate une thrombo-phlébite du golfe, on soit autorisé à aller lier la veine. Il est difficile de déterminer la limite de la thrombose et d'affirmer qu'elle reste ou restera limitée au golfe. Quel que soit le procédé qui aura permis d'accéder au trou déchiré, que ce soit celui de Laurens ou de Mouret, aucun ne donne un jour suffisamment vaste pour l’exploration de l’origine de la veine Jugulaire. La curette enfoncée dans la lumière vasculaire reste une méthode bien aveugle et manifestement insuffisante, même si elle ramène du sang. D'un autre côté, si l’on ne peut attendre de la ligature un résultat régulièrement constant, celle-ci présente en réalité trop peu d’'inconvénients pour qu'elle soit écartée. Par contre, elle risque d’enrayer la propagation de l'infection le long de la gaine jugulaire; elle
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empêche, au moins momentanément, le passage « embolies septiques, par la voie de dissémination la plus large du carrefour veineux. De plus, la recherche de la veine permet aussi son exploration; quelquefois on aura la surprise de voir l’infection se propager plus bas que ne l'avait fait supposer l’examen clinique du malade, Les constatations anatomo-pathologiques démontrent en effet, que les lésions de phlébite pariétale dépassent de beaucoup les lésions de thrombose.
Les auteurs étrangers ont beaucoup insisté sur l’exploration et la ligature de la veine jugulaire dans les thrombo-phlébites du golfe. Karl Theimer, Bondy, Alt ont fait à ce sujet de nombreuses publications; mais ce sont surtout les Américains, parmi lesquels Ch. Stone, de New-York, Dabeny, -B. Dench et Harold- Walker qui sont les plus fidèles partisans de cette intervention. Harold- Walker insiste particulièrement sur la ligature précoce. Il la préconise même dans toutes les infections du sinus latéral. Sans aller jusqu’à cette opinion, nous pensons cependant que cette intervention doit être pratiquée dans les thromboses propagées au golfe. Mais si, parmi les auteurs français, quelques-uns, comme de Kerangal, paraissent opposés à la ligature, la plupart la préconisent quand la thrombose a gagné le tronc même de la jugulaire. Presque tous sont d'accord aujourd’hui pour voir dans cette intervention, non pas une opération salutaire, mais une opération bénigne dont on peut retirer des bénéfices.
Du reste les résultats publiés semblent en faveur de la ligature. Dans ces dix dernières années, sur 35 cas de ligatures pratiquées uniquement sur des thrombo-phlébites du golfe ou du sinus latéral, nous constatons 27 cas de guérison. Il est difficile de dire sans doute si la guérison ne serait pas survenue si on n'avait pas lié uné veine encore intacte. Et il faut reconnaître que parmi les cas favorables, on relève de nombreuses observations où les phénomènes septicémiques ou pyohémiques persistèrent pendant quelques jours : production d’abcès métastatiques, complications pleuro-pulmonaires graves, etc...
À quel moment pratiquer la ligalure. — La ligature doit être pratiquée sitôt que l’on suppose que la thrombose s’est propagée au golfe. Tous les auteurs qui ont décrit des techniques opératoires pour la découverte du golfe sont d’accord pour reconnaître que l’on doit s'abstenir de toute intervention avant d’avoir recherché la veine jugulaire. Cette recherche constitue un temps opératoire spécial. On abandonne la plaie mastoïdienne pour se porter sur la région carotidienne. On prépare ainsi un nouveau champ opératoire et on procède à la recherche du tronc veineux. Si celui-ci est reconnu sain, on se contente de la simple ligature. L'incision est ensuite suturée aseptiquement et isolée autant que possible de la plaie opératoire primitive.
Siège de la ligature. — Quand la veine et ses collatérales sont indemnes de toutes lésions, on la lie en général au-dessus du tronc thyro-linguo-facial. C’est le point où la plupart des auteurs pratiquent la ligature.
Si la veine est envahie par des lésions pariétales ou thrombosantes, le siège de la ligature est subordonné à celles-ci. On devra lier au-dessous des lésions de phlébite ou de thrombose. On explore avec soin tous les troncs collatéraux, les veines thyroïdiennes et le tronc thyro-linguo-facial, pour que ceux-ci, s'ils sont thrombosés, soient dépassés par la ligature.
B. — THROMBO-PHLÉBITE.
1° Curettage du thrombus. — Le thrombus propagé du golfe à la veine jugulaire, reconnu suppuré ou suspect de causer les accidents septicémiques, ne peut être respecté. Le tronc veineux est en entier incisé du golfe jusqu'à la ligature. Le caillot infecté est curetté sur tout le canal bulbo-jugulaire, mis à ciel ouvert par une incision cutanée unique. C’est l'intervention recommandée par la plupart des auteurs. On conseille ensuite le lavage par un liquide antiseptique, à l’aide d'une sonde glissée dans la gouttière veineuse. Un drain laissé en place permet de pratiquer des lavages quotidiens dans les
suites opératoires. La plaie n'est pas suturée et est pansée à plat.
Les suites sont en général longues, car la suppuration de cette vaste plaie carotidienne se prolonge pendant plusieurs jours, malgré les lavages au Dakin ou autre antiseptique.
Cette intervention à laquelle on est arrivé par étapes successives, quand les techniques d'ouverture du golle se sont multipliées, ne paraît pas cependant complètement satisfaisante. En effet, il est rare que, dans le cas de thrombose suppurée de la veine jugulaire, l'infection ne se soit pas propagée au delà des parois veineuses, Le plus souvent, elle s’est étendue aux tissus périjugulaires. Si donc le curettage assure la suppression du thrombus infecté, il laisse en place une paroi veineuse malade. Aussi quelques auteurs ont-ils pensé qu'il valait mieux recourir à une intervention plus radicale : Ja résection de la veine jugulaire. Elle a été pratiquée sur un de nos malades par M. le professeur Portmann, et a donné un excellent résultat. Aussi pensons-nous avoir le droit d'attirer l’attention sur l'intérêt qu on peut retirer de cette méthode encore peu répandue.
2° Résection de la veine jugulaire interne. — Nous pensons qu'il faut pratiquer la résection de la veine jugulaire toutes les fois que celle-ci est le siège d’une thrombo-phlébite suppurée. On peut estimer en effet que l’ablation totale du tronc veineux infecté offre plus d'avantages que le simple curettage. Quand la ligature a pu être placée au-dessous du processus infectieux, le tronc de la jugulaire peut être considéré comme un corps étranger devenu non.seulement inutile, mais dangereux. On n’est pas assuré en effet que le curettage fasse table rase des lésions. En tout cas, même s’il a enlevé tout le thrombus, il laisse en place une paroi épaissie où le processus de suppuration peut se poursuivre et donner lieu à des foyers plus profonds. L’exérèse aussi complète que possible du tronc jugulaire donne plus de garanties. Si elle n'atteint pas les vaisseaux collatéraux thrombosés, ceux-ci ne sont pas davantage atteints par le curettage. Mais l'extirpation large du tissu
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cellulaire périjugulaire et en particulier des ganglions adhérents à la paroi veineuse permet un nettoyage et un drainage plus complet du trajet infecté. Sans doute a-t-on conseillé, pour laver et drainer dans les suites opératoires, de se servir du tronc jugulaire béant. Mais celui-ci a beaucoup de raisons pour nous rester suspect. Mieux vaut lui substituer un drain selon les méthodes chirurgicales habituelles. On peut ainsi avec moins de méfiance tenter une suture primitive des plans superficiels, comme l’a fait avec succès Je professeur Portmann.
Cette méthode, comme toutes les méthodes, ne peut être généralisée, mais il semble qu’elle puisse être appliquée dans beaucoup de cas. Seules les constatations opératoires peuvent en démontrer la possibilité. Au lieu de se contenter d’une simple ligature, opération d'attente, il semble plus logique de pratiquer une intervention plus radicale. Celle-ci satisfait mieux l'esprit en supprimant le foyer infectieux, source continuelle de la septicémie. Elle paraît marquer une étape de plus dans le traitement moderne chirurgical des thrombophlébites de la jugulaire. Aussi nous a-t-il paru intéressant d’insister sur les avantages qu'on pouvait en retirer. _ Cette opération du reste n'offre pas de graves dangers. Elle est sans doute plus traumatisante qu’un simple curettage. Cependant pratiquée chez notre malade, dans des conditions assez peu favorables, elle fut bien supportée, malgré un état général grave. Le danger indiqué par la plupart des auteurs est le nerf spinal. Celui-ci est assez difficilement ménagé. Sa lésion offre du reste peu d'inconvénient.
En général, la résection de la jugulaire constitue une intervention secondaire. Sur 7 observations publiées dans ces dix dernières années, elle n’a été qu'une fois primitive.
OBSERVATIONS
Au cours de notre année d’internat, dans le service de la clinique oto-rhino-laryngologique, dirigée par notre maître, M. le professeur Portmann, nous avons eu l’occasion d’obser-
ver deux malades à la même époque, présentant à peu près les mêmes symptômes et la même gravité; l'un d'eux a guéri, l’autre a succombé. Tous les deux ont été surveillés et traités par le même personnel : seules, les méthodes de traitement chirurgical ont différé. Nous tenons à mettre en relief ce fait pour appuyer nos conclusions au sujet du traitement des thrombo-phlébites du sinus et de la jugulaire. C'est devant Péchec d'une thérapeutique chirurgicale limitée et prudente chez l’un des malades, que fut tentée chez l’autre une intervention plus audacieuse et plus radicale.
Voici les observations de ces deux malades
OBsERvATION VIII.
V... 1.., 35 ans, entre à l'Hôpital du Tondu pour un écoulement de l'oreille droite datant d'un mois, et pour des céphalées persistantes.
Le malade à une région mastoïdienne tuméfiée et rouge, le pavillon est écarté, la région antrale est très douloureuse à la pression.
Bon état général : Température, 37°6: pouls, 72.
Intervention le 27 août 1925 (D' Moreau, chef de clinique); chloroforme.
Dès l'incision des parties molles, issue d’un flot de pus. Trépanation au lieu d'élection. Les lésions sont assez peu marquées à ce niveau, mais plus prononcées dans la zone sous-antrale superficielle et sous-antrale profonde : cellules vastes et pleines de pus avec des lésions d’ostéite allant jusqu’à la nécrose. C'est ainsi qu’en réséquant la pointe, toute une partie de la paroi du conduit auditif vient d’un coup de gouge : il s’agit là d’un séquestre en formation. On se dirige alors vers la partie postérieure et on tombe sur un magma de cellules vastes et pleines de pus, superficielles et profondes, périsinusales, gagnant très loin en arrière et en haut. Le sinus est mis à découvert sur ses deux tiers supérieurs. Lésions de périphlébite, spécialement à la partie supérieure. En terminant l’opération, on découvre encore deux ou trois vastes cellules pleines de pus.
On a été contraint de faire deux contre-incisions postérieures, en raison de l'importance des lésions dans cette région.
Suites opératoires. — 2 septembre : Le malade a eu un frisson la veille (Temp., 39 degrés). La suppuration de la plaie étant très abondante, on la désunit et l’on met en place des drains Carrel.
9 septembre : La plaie a bon aspect, on supprime les drains Carrel. Le malade a un bon état général.
12 septembre : Frisson avec température à 39 degrés; douleur le long du bord antérieur sterno-cléido-mastoïdien.
Hémoculture négative.
13 septembre : La douleur et l’empâtement de la région carotidienne se sont propagés vers la partie inférieure, dépassant la zone où l’on pourrait pratiquer la ligature de la jugulaire.
15 septembre : Frisson prolongé (une heure). Température, 39 degrés.
16 septembre : La région carotidienne et sus-claviculaire droite est beaucoup plus souple. La plaie mastoïdienne est en voie de bourgeonnement.
19 septembre : Le malade a un frisson quotidien avec temyérature à 39-39°5. Hémoculture négative.
Uroformine intraveineuse 1 gr. 50 par jour. Sérum glucosé rectal goutte à goutte.
22 septembre : Pas de frisson, mais le pouls reste rapide. La partie supérieure de la région carotidienne droite est empâtée, rouge, douloureuse. Le bord postérieur de la mastoïde est douloureux à la pression. Au cours du pansement, issue du fond de la plaie d’un demi-verre de sang jaunâtre. On suspend les injections d'uroformine.
24 septembre : Depuis le 20 septembre, la température et le pouls sont normaux. La région carotidienne droite et la région parotidienne sont tuméfiées et rouges. Par le toucher buccal on sent de l’empàtement. Trismus. Pansements humides.
25 septembre : Température et pouls normaux jusqu'à ce jour-là. Douleurs lancinantes dans la région parotidienne. Celle-ci est empâtée, on ne trouve pas de fluctuation. I vient du pus de la région inférieure du sinus. La pression du bord postérieur de la plaie fait également sourdre du pus de là partie supérieure, région correspondant à la projection du sinus. On pense à une thrombose purulente sinusienne avec périsinusite s'étendant au golle et ayant secondairement une réaction parotidienne.
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ie même jour, dans l'après-midi, survient un frisson avec température à 40 degrés, durant une heure et demie. Un vomissement
Uroformine intraveineuse.
30 septembre : Tempéralure, 38°6. Pas de frissons.
Intervention 1% octobre 1925 (Prof. Portmann); chloroforme.
Incision au niveau de la précédente intervention et on va immédiatement en arrière, au niveau du sinus laléral qui avait été exploré au cours de l'intervention déjà pratiquée. Le sinus latéral est complètement entouré d'ostéite et de fongosités. Il est dénudé et on constate qu'il se présente comme un cordon d’un rouge jambon, résistant, non animé de battements.
Deux poncetions pratiquées ne ramènent rien. Entre les deux orifices de ponction, on incise le sinus et, comme l’on constate que l’'oblitération est due à un caillot organisé ne paraissant pas infecté, on fait un simple tamponnement à la gaze iodoformée.
3 octobre : Vomissement. Température, 39 degrés. Pas de Kernig.
4 octobre : Pas de température; le malade accuse une sensation de bien-être:
Vers 14 heures, point de côté violent avec sullocation. Cyanose de la face. Décès à 16 heures.
Autopsie. Abcès au niveau du golfe de la jugulaire. La veine
jugulaire contient du pus.
OBSERVATION IX
J... A..., 18 ans, entre d'urgence le 30 septembre 1925, à 8 heures du soir, parce qu'il a un écoulement de l'oreille droite depuis trois semaines et qu'il soulire de la tête.
Otorrée datant de l'enfance, mais qui avait cessé de couler depuis longtemps. La céphalée et la fièvre sont apparues depuis le 26, en même temps que des vomissements incoercibles. Le malade est obnubilé, accusant une céphalée violente, Température, 40 degrés. Pouls à 80.
Raideur de la nuque. Kernig très net. Ecoulement très abondant par le conduit. Douleur mastoïdienne peu accusée, un peu à la pointe, pas de modification extérieure.
Ponction lombaire. — Liquide en jet, avec prédominance de lymphocytose.
1% éléments par mme.
Lymphocytes, 74 p. 100.
Polynucléaires, 16 p. 100.
Leucocvtes, 10 p. 100.
(D' Pauzat).
Analyse chimique (Prof. Labat):
Albumine, O0 gr 25.
Sucre, 0 gr. 86.
Chlorures, 7 gr. 30.
Urée, O0 gr. 27.
4% octobre 1925 : Evidement pétro-mastoidien droit (Prof. Portmann).
Incision dans le sillon rétro-auriculaire. On pratique un évidement pétro-mastoïdien. La caisse paraît malade, pleine de fongosités, ainsi que l’antre. On est frappé surtout par la destruction de la paroi postérieure de l’antre qui amène sur le sinus latéral. En présence de ce vaste délabrement, on ouvre la mastoïde en totalité, la région sous-antrale, la pointe, la région postéro-inférieure et postéro-supérieure, et on met à nu un sinus latéral qui baigne dans un flot de pus. Sa paroi épaissie, de coloration gris sale, la sensation de cordon dur font songer à l'existence de thrombo-phlébite. On ponctionne le sinus en deux endroits : il ne vient pas de sang. Ouverture au bistouri sur un centimètre. La cavité sinusienne est remplie par un magma fongueux. On nettoie au chlorure de zinc l’ouverlure de ce sinus jusqu’au moment où, vers le sinus transverse, on retrouve le courant circulatoire normal. :
En bas, le caillot semblant organisé, on ne poursuit pas du côté du golle.
Tamponnement à la gaze iodoformée.
2 octobre : Dans la nuit du 1% au 2, frisson. Température, 40 degrés. Ponction lombaire, liquide très hypertendu.
3 octobre : Frisson dans la matinée, malade très agité. Ponction lombaire. Hémoculture négative.
4 octobre : Température à oscillations. Pouls très lent (56). Ker-
hig très marqué.
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5 octobre : Frisson. Tempéralure, 39 degrés. Pouls, 60. Premier déméchage. Hémoculture négative.
6 octobre : Douleur de l'épaule droite sans modification de volume.
La palpation de la région carotidienne droite en avant du sternocléido-mastoïdien est douloureuse,
Ponction lombaire. — Liquide en jet:
2, 4 lymphocytes par champ.
Analyse chimique
Albumine, 0 gr. 10.
Sucre, 0 gr. 68 Chlorures, O0 gr. 80.
Urée, 0 gr. 22.
7_octobre : Frisson dans la nuit. Douleur persistante de l’épaule droite. On perçoit à la palpation un cordon dur en avant du sternocléido-mastoïdien. Kernig moins marqué.
9 octobre : Au cours du pansement, en déméchant, il sort un verre à liqueur de pus chocolat de la région du sinus, puis il vient du sang en grande quantité. On tamponne à la gaze iodoformée. |
Une heure après, frisson avec température à 39°6.
Examen du pus : Streptocoques.
11 octobre : Il s'écoule toujours du pus de la région profonde du sinus. Celui-ci ne saigne pas.
Vomissements à type central. Kernig toujours marqué. Nystagmus horizontal. Douleur irradiée tout le long du membre supérieur droit.
12 octobre : Il s'écoule du pus par l’orifice inférieur du sinus latéral. Ce pus, animé de battements carotidiens s'écoule en plus grande quantité quand on appuie le long de la veine jugulaire interne. Dans ces conditions, on décide une intervention immédiate (Prof. Portmann).
Chloroforme.
Incision le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien commençant à l'os hyoïde et se terminant à un travers de doigt audessus de la clavicule On dégage le bord antérieur du sterno-cléido-
mastoïdien et sa gaine A travers le feuillet profond, on sent le lobe
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latéral droit du corps thyroïde elsun peu plus en arrière, le paquet vasculo-nerveux. On effondre le feuillet profond à la sonde cannelée et on dégage le paquet vasculo-nerveux. La jugulaire est tuméfiée, les veines thyroïdiennes provenant du lobe latéral sont lurgescentes et se jettent dans une jugulaire indurée qui fait songer à l'existence d’un caillot descendant jusqu'à ce niveau. On pratique une ligature après une dénudation prudente, les parois de la veine paraissant amincies et friables. Double ligature au catgut.
On se dirige vers la plaie mastoïdienne. En appuyant sur la région ligaturée, on fait sourdre du pus sous pression dans la région du golfe. Rugination de la face inférieure de la mastoïde, après avoir prolongé l’incision cutanée mastoïdienne jusqu'à trois travers de doigts au-dessous. Section de l'artère occipitale qui est pincée et on enlève à la pince-gouge et à la pince cranienne tout ce qui restait de la face inférieure de la mastoïde en passant au-dessous de la portion verticale de l’aqueduc de Fallope. On tombe très rapidement sur l’apophyse transverse de l’atlas et on arrive de proche en proche jusqu’au trou déchiré postérieur qui est abordé par son côté postéro-externe. La pression sur la région cervicale faisant toujours sourdre autant de pus, on réunit les deux incisions cutanées dans le but d'ouvrir tout le trajet jugulaire. Le sterno-cléido-mastoïdien étant rejeté en arrière, on dégage la branche externe du spinal qui est confiée à l’aide.
On arrive sur un épais cordon fibreux très adhérent, représentant la jugulaire et les ganglions qui lui sont attachés. A peu près à hauteur de l’os hyoïde, les tissus périjugulaires sont infectés. La paroi de la veine est détruite et à travers la brèche on enfonce la sonde cannelée en haut vers le golfe, en bas vers la ligature. Dans les deux sens, on ramène du pus : on considère la veine comme un corps étranger à enlever, on la sectionne entre les deux ligatures, on dissèque la veine de la carotide et du pneumogastrique. La branche externe du spinal, tiraillée par les écarteurs, finit par se sectionner., Au cours de cette dissection, on s'aperçoit que les veines afférentes étaient thrombosées, sauf au niveau du golfe où du sang noir s'écoule à la partie postérieure, région correspondant vraisemblablement aux veines condyliennes. La plaie est alors soigneuse
ment nettoyée au chlorure de zine.
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Tamponnement à la mèche iodoformée de la partie supérieure. Un gros drain est placé sortant par la partie inférieure. Suture musculaire au catgut. Suture cutanée aux erins.
14 octobre : Malade fatigué. Lèvres cyanosées. Pas de température. On lave le drain au sérum physiologique.
Ponction lombaire, 0,8 élément par mme.
16 octobre : Meilleur état général. Les lèvres sont mieux colorées. La douleur de l’épaule droite a beaucoup diminué.
La plaie du cou a un peu suppuré. On démèche chaque jour la brèche mastoïdienne.
17 octobre : La plaie suppurant toujours, on fait sauter quelques points, on supprime le drain et on fait des applications de Dakin.
20 octobre : Très bon aspect de la plaie du cou qui est rouge et bourgeonnante.
26 octobre : La plaie du cou est en très bonne voie. Le golfe suppure encore par un trajet très profond, mais largement ouvert. On installe des drains Carrel (un drain dans le golfe, un drain dans l’antre).
Meilleur état général, le malade remue la tête, s’assied. Il récupère un peu de mobilité de son membre supérieur droit.
10 novembre : La plaie du cou est complètement cicatrisée. Le fond du golfe suppure beaucoup moins et bourgeonne. Pansement au sérum physiologique.
20 novembre : La cavité profonde se comble peu à peu, il ne reste plus qu'une dépression ‘cupuliforme profonde de 2 centimètres environ. E
30 novembre : Cautérisation au chlorure de zinc.
4 décembre : La plaie qui bourgeonne saigne abondamment à chaque pansement. Les pansements sont faits tous les trois jours.
Le malade a un excellent état général, a augmenté de poids. Aucun trouble fonctionnel.
Sort quéri le 19 janvier 1926.
Examen électrique des muscles (D' Debedat) :
Muscle sterno-cléido-mastoïdien : Diminution de l’excitabilité faradique et galvanique.
Despons 6
Muscle trapèze . Diminution plus accentuée, sans réaction d:
dégénérescence.
Le premier malade est entré pour une affection aiguë de l'oreille droite ayant provoqué une mastoïdite avec des lé sions très étendues. La résection large des lésions osseuses à permis de constater des signes de périphlébite qui ne nécessi taient pas une intervention plus traumatisante sur le sinus. Le curettage des fongosités périsinusales, l’application de chlorure de zinc en 1/10° sur la paroi du sinus, paraissaient suffisants. Dès les jours suivants apparurent des symptômes de thrombo-phlébite avec, fièvre à oscillations, frissons, malgré une hémoculture négative.
L'état de là région carotidienne ne laissa bientôt plus de doute sur l’extension de la thrombose à la veine jugulaire. Toutefois, grâce à un traitement médical : meilleur drainage de la plaie, pansements chauds, sérum rectal, uroformine intraveineuse, le malade parut s'améliorer. Malgré même un abcès en formation dans la région parotidienne, entraînant un trismus intense, la température et le pouls restèrent nor maux pendant neuf jours (du 20 au 29 septembre).
On pouvait croire l’infection enrayée et localisée.
Il n’en était rien; les frissons réapparurent et il parut indi qué d'explorer la plaie opératoire et la partie supérieure du cou.
Le sinus latéral fut immédiatement recherché, mis à découvert de nouveau. Les ponctions ayant été négatives, on pratiqua l’incision du canal veineux comme cela est indiqué en pareil cas. Le caillot paraissant organisé, on le respecta.
Néanmoins les signes généraux persistèrent et le malade mourut, un mois après la première intervention, deux jours après la deuxième. Il avait succombé à une embolie pulmonaire survenue au cours d’une thrombo-phlébite suppurée qui s'était étendue à tout le sinus latéral, au golfe et à la jugulaire qui contenait du pus jusqu'à la clavicule. Un abcès s'était formé au niveau du golfe qui paraît, dans ce cas, avoir été le siège du foyer infectieux primitif.
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Le deuxième malade a présenté des accidents aigus survenus au cours d’une otorrhée réchaullée. Le peu d’esprit d’observation dont paraissait faire preuve son entourage, son état de prostration ne permirent pas de reconstituer la succession des accidents. L'examen objectif laissait supposer l'évolution d’une méningite que n'éliminait pas la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. L'intervention pratiquée d'urgence révéla des lésions sinusales avancées. C’est dans un flot de pus que baïignait le sinus latéral. L’inspection de sa paroi, la ponction confirmèrent l'existence d’une thrombophlébite. Selon la technique suivie par M. le professeur Moure, le sinus fut- incisé : la curette tomba sur des fongosités qui s étendaient sur la partie supérieure et les enleva jusqu’à ce qu'elle retrouve le courant circulatoire.
Vers le bas, au contraire, le caïllot semblait organisé, et on ne poursuivit pas du côté du golfe.
Durant les jours qui suivirent l'intervention, les frissons furent presque quotidiens, l’exploration de la région carotidienne ne tarda pas à faire penser à une thrombo-phlébite étendue à la veine jugulaire, alors que les signes de méningite diminuaient d'intensité. Bientôt enfin, dix jours après l’intervention, il s’écoula du pus venu du tronc veineux inférieur. La compression du plexus cervical provoquait des névralgies très douloureuses. Il était impossible de rester inactif devant de tels accidents. L’état général du malade déclinait. On ne pouvait guère espérer que l’organisme pût sans secours se rendre maître de l'infection.
On intervint le douzième jour après la première opération. L’exploration de la veine jugulaire démontra que celle-ci était tuméfiée, et que les tissus périjugulaires étaient infectés. La paroi veineuse elle-même était détruite en un point. On aurait pu se contenter d'ouvrir largement le tronc jugulaire et, après l'avoir curetté, de l’explorer. On préféra l’extirper ainsi que les ganglions et les tissus envahis par l'infection. Après avoir placé un drain, on sutura complètement la plaie carotidienne.
Les suites de cette intervention pratiquée sur un malade fati-
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gué et infecté furent relativement simples. L'état général s’améliora rapidement. La température redevint normale, il n’y eut plus de frissons. Localement, l’évolution fut également heureuse. Vers le quatrième jour, il se produisit un peu de sup puration. fl suffit de pratiquer quelques lavages au Dakin, par le drain, pour la tarir. En quinze jours, la plaie du cou fut complètement cicatrisée. Le golfe, plus profond, exigea un délai plus long pour se combler. Cependant cette brèche ne tarda pas à bourgeonner et trois mois après, le malade quittait l'hôpital. Actuellement, il a repris depuis longtemps son métier de manœuvre.
TECHNIQUE
Les différentes techniques employées jusqu’à présent s’inspirent toutes du principe que l’on retrouve dans le procédé de Laurens. Cet auteur conseilla, dès 1904, “le suivre la veine jugulaire depuis la ligature jusqu'au golfe. Il préconisait de se servir du tronc veineux comme conducteur pour découvrir le trou déchiré postérieur. C’est la méthode qu'ont suivie la plupart des auteurs qui ont pratiqué la résection : Ruttin, Karl-Theimer, Lemaître, Edward-Dench, Portmann.
C’est la même technique qui fut pratiquée par Lombard en 1912. Celui-ci, en effet, fait dans un premier temps, la ligature de la veine. Le deuxième temps est constitué par l’évidement mastoïdien. Ensuite, il réunit les deux incisions et procède à la dissection de la veine jugulaire. La tête est mise en hyper rotation. Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est récliné en dehors, et la glande parotide en avant. Il recommande de mé. nager le spinal. Du reste, Jusqu'à présent, aucun auteur n’a décrit de technique déterminée. Harold- Walker, dans son travail sur les interventions sur la veine jugulaire, conclut en disant que la résection est affaire de cas particulier et de technique personnelle.
Nous indiquerons le procédé préconisé par M. le professeur Portmann.
1° temps : Mastoïdectomie. — Trépanation au niveau du
de re
carré d'attaque classique. Exploration des régions superficielles de l’endo-mastoïde après ablation de la corticale externe. La pointe est abrasée; exploration de la zone sous-antrale profonde : on la curette, réalisant ainsi une tranchée antérieure verticale. On se porte vers la partie postérieure de la mastoïde, puis vers la partie supérieure, réalisant à ce niveau une profonde tranchée horizontale supérieure. On procède ensuite à la recherche de l'antre. On a réalisé ainsi les deux tranchées horizontale et verticale conçues par Mouret et la mastoïde est explorée aussi complètement que possible.
2° temps : Exploration du simus latéral. Incision et curettage. — Le sinus latéral est mis à nu et suivi dans les deux sens. Il est incisé entre les deux points de ponctions et la curette va vrudemment à la recherche du courant circulatoire, d’abord vers le coude, puis vers le golfe.
3° temps : Ligature de la veine jugulaire interne. — Incision le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien commençant au niveau de l’os hyoïde et se terminant à un travers de doigt au-dessus de la clavicule. Cette incision basse permettra d'explorer les principales collatérales. Double ligature au catgut au-dessous des lésions de phlébite, au-dessous du tronc thyro-linguo-facial, si celui-ci est thrombosé. La double ligature pratiquée à 1 centimètre d'intervalle permettra l’incision de la veine.
4° temps : Découverte du golfe. — Trépanation du trou déchiré à travers la brèche mastoïdienne. |
5° temps : Dissection de la veine jugulaire. — On réunit les deux incisions cutanées : mastoïdienne et carotidienne. Découverte de tout le tronc jugulaire jusqu’au golfe. Le sternocléido-mastoïdien est récliné en arrière. La branche externe du spinal est dégagée et confiée à un aide prudent.
6° temps : Résection de la veine jugulaire. — Section de la veine entre les deux ligatures. La veine est isolée du paquet “asculo-nerveux. Le bout supérieur est disséqué de même que les tissus périjugulaires adhérents infectés. En général, les vaisseaux collatéraux sont thrombosés et la ligature n’est pas
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nécessaire. La branche externe du spinal croisant en écharpe la veine, on fait passer celle-ci en arrière de lui. La veine étant de nouveau libérée, on continue la dissection jusqu’à la base du crâne, en ayant soin de faire récliner en avant la parotide.
On sectionne le plus haut possible; le fragment réséqué mesure 7 à 8 centimètres. On complète la résection, aux ciseaux, des tissus infectés qui n’ont pas été entraînés avec le tronc jugulaire.
Hémostase. Lavage au sérum physiologique.
7° temps : Suture. — Tamponnement du golfe à la mèche iodoformée. Mise en place:d’un drain dans la gouttière Jugulaire, sortant par la partie inférieure. Suture au catgut des plans musculo-aponévrotiques. Suture cutanée aux crins.
Soins postopératoires. — Les pansements sont faits tous les deux jours. On pousse dans le drain, au moyen d’une seringue, une injection de sérum physiologique. Si la suppuration est trop abondante, on installe une irrigation discontinue au Dakin. Les instillations sont faites toutes les trois heures. Suppression du drain le dixième jour.
Nous avons exposé les diverses interventions qui s’offrent au.choix du chirurgien pour le traitement des thrombophlébites du sinus latéral, du golfe et de la jugulaire. Les publications chirurgicales font foi que toutes sont pratiquées plus ou moins souvent; malheureusement il est difficile de déterminer quelles sont celles qui donnent le plus de succès. IL importe cependant de rechercher si les résultats opératoires sont en rapport avec la multiplicité des techniques et avec leur perfectionnement.
RESULTATS
Il n'est guère possible de comparer les statistiques des thrombo-phlébites non opérées, et des thrombo-phlébites qui ont été objet d'interventions rationnelles. Certes les observations sont nombreuses de guérisons spontanées obtenues grâce à un traitement uniquement médical. Malheureusement, on n'a pas également sous les yeux tous les cas mortels. Il faudrait pouvoir comparer les résultats obtenus dans des services où l’abstention est de règle et ceux dans lesquels on intervient selon les indications.
Cependant, il n’est pas douteux que l’on constate parfois des évolutions heureuses de thrombo-phlébites graves, guéries sans intervention. [l n’y a pas d'années où les auteurs n’en publient des observations. Reverchon et Worms ont communiqué, en 1922, à la Société de laryngologie, d’otologie et de rhinologie de Paris un cas de guérison par auto-vaccin. Au cours de la même année, John Mac Coy a publié une observation assez impressionnante. C’est celle d’un malade qui présente une thrombo-phlébite du sinus latéral du côté gauche. La ligature fut pratiquée et la guérison survint. Deux ans après, le même malade revint avec une thrombo-phlébite droite. On ne lia pas la jugulaire et la guérison survint de façon identique. En 1923, Aloin signale, dans la Revue de laryngologie, qu'il a eu à traiter 5 cas de thrombo-phlébite du sinus et du golfe. Dans 3 cas il pratiqua la ligature et les 3 malades moururent; dans 2 cas il s’abstint et la guérison fut obtenue.
On ne peut pas mieux juger des résultats obtenus avec les différentes méthodes chirurgicales. Quand on fouille les observations publiées, il est difficile de déterminer la forme et l'intensité de la complication phlébitique : forme septicémique, périphlébitique, phlébite pariétale, ou thrombose. Les résultats différents obtenus avec des lésions de degrés variés ne peuvent être mis en parallèle.
On ne peut comparer que des cas à peu près identiques tels que les deux observations que nous avons publiées. Or ici la conclusion n'est pas douteuse. C’est le malade chez qui on a pratiqué l'intervention la plus large, la plus radicale, qui a guéri. C’est devant le résultat désastreux de l’abstention chez son premier malade que le professeur Portmann a considéré qu'il n'avait pas le droit de rester inactif devant l’autre. L'expérience lui a donné raison.
Parmi les trois autres malades, un seul à guéri de sa complication phlébitique; il n'avait présenté que des lésions de périphlébite. Les deux autres sont morts. L'un d'entre eux a été emmené par sa famille, présentant déjà des signes d'une méningite, qui l’a emporté trois jours après. L'autre a succombé à une embolie pulmonaire.
Au total, il n'y a eu que deux guérisons sur 5 malades. L’autopsie n'a été faite que dans un cas (obs. VII). Elle n’a pas été possible pour les autres. On ne saurait donc déterminer quelle était chez eux l'extension des lésions et le bénéfice qu'ils auraient pu retirer d’une intervention.
En ce qui concerne les thrombo-phlébites du sinus latéral et du golle, les statistiques globales ont toutes le défaut de comprendre des cas différents ou des observations incomplètes. On ne peut guère en tenir compte pour condamner ou défendre telle ou telle méthode chirurgicale. Il arrive aussi que les malades atteints de thrombo-phlébite et opérés, succombent à une complication intercurrente telle que pneumonie, abcès du cerveau ou du cervelet. Nous donnerons les résultats des statistiques de ces dernières années
1° Phlébite du sinus latéral :
Lane : sur 18 cas, 8 guérisons; Macewen : sur 27 cas, 20 guérisons; Jansen : sur 13 cas, 6 guérisons; Blau : sur 104 cas, 57 guérisons.
2° Phlébite du sinus latéral et de la veine jugulaire :
KOtDer is nat: Avec ligature, 75 p. 100 de succès; Sans ligature, 50 p. 100 de succès; Poe ns. Avec ligature, 62 p. 100 de succès; Sans ligature, 53 p. 100 de succès; Ducellier. 52.7. Avec ligature, 68 p. 100 de succès; Sans ligature, 50 p. 100 de succès; PAT Ce au LL Avec ligature, 66 p. 100 de succès;
Sans ligature, 43 p. 100 de succès.
Castex a comparé les résultats obtenus dans les mastoïdectomies simples et dans celles qui se sont accompagnées d’interventions sur le sinus ou sur la veine jugulaire. à
1° Mastoïdectomies simples : 16 guérisons, 21 décès;
2° Ouverture du sinus avec lavage : 17 guérisons, 15 décès;
3° Lavage du sinus et ligature de la veine jugulaire : 31 guérisons et 18 décès.
Voici l’une des statistiques les plus récentes; c’est celle de Fraser :
Sur 7 cas de thrombo-phlébite survenus au cours d'une otite aiguë, il a obtenu 5 guérisons. La ligature de la jJugulaire avait été pratiquée chez 6 malades. Celui chez lequel elle n avait pas été faite est un des deux qui ont succombé.
Il publie 21 cas de thrombo-phlébite au cours d’une affection chronique. Sur 11 cas n'ayant pas présenté de complications, il y a eu 9 guérisons, soit 78 p. 100.
Sur 10 cas compliqués, il y eut # guérisons, soit 33 p. 100.
Dans l’ensemble, la statistique donne un résultat : de 64,3 p. 100 de guérisons.
En général la guérison complète était survenue dans un délai de deux à trois mois.
SL
Si en France aucun auteur n’a pu accumuler un aussi grand nombre de cas, cependant les chirurgiens les plus autorisés sont de fidèles partisans de l'intervention dans les thrombophlébites du sinus latéral et du golfe. Des observations publiées dans les services de Sébileau, Lemaître et Mouret, on peut conclure que la méthode interventionniste est celle qui rallie le plus de suffrages et dont on attend les meilleurs résultats.
Les cas de thrombo-phlébites étendues à la veine Jugulaire sont en nombre plus restreint, les observations publiées sont beaucoup plus rares, du moins en France. En particulier l’exérèse complète de la veine jugulaire a été peu souvent encore pratiquée. Cependant les statistiques parues jusqu'à ce jour sont très favorables à cette intervention. La statistique de Dench est particulièrement très éloquente : sur les 66 résections qu'il a pratiquées, il a obtenu 47 guérisons. Aussi l'opinion de cet auteur est-elle formelle. I] préfère la résection à la ligature simple. -
Le résultat que nous avons obtenu chez notre malade est du reste très encourageant. Comme nous l’avons vu, les suites immédiates furent bonnes. Le résultat éloigné est également très appréciable. Le malade sorti de l'hôpital depuis plusieurs mois est actuellement complètement rétabli. Il ne présente pas de troubles circulatoires, en particulier pas d’œdème de l’hémiface droite, ni de signes d’hypertension cranienne. Nous avons signalé, le lendemain de l'intervention, de la cyanose des lèvres qui disparut deux à trois jours plus tard. La suppression du tronc jugulaire ne semble pas exposer à plus d'accidents que la simple ligature pratiquée sur une veine devenue inutilisable et dont les troncs collatéraux:sont le plus souvent thrombosés.
La section de la tranche externe du spinal que nous n'avons -pu éviter au cours de l'opération n’a entraîné chez notre malade aucun trouble ni dans la statique, ni dans les mouvements de la tête. L’atrophie musculaire est très peu marquée. L'examen électrique avait du reste démontré que la motricité n’était pas complètement abolie.
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Au point de vue esthétique, le résultat n’est pas plus mauvais. La cicatrice est à peu près exactement située dans la gouttière carolidienne et est de ce fait peu apparente.
Il apparaît donc que le traitement des thrombo-phlébites du tronc sinuso-jugulaire compliquant une oto-mastoïdite reste entièrement chirurgical. Certes, la thérapeutique médicale ne doit pas être négligée. Mais elle ne doit servir que d’adjuvant à la thérapeutique chirurgicale. À aucun moment, elle ne doit retarder l'acte chirurgical si celui-ci est indiqué. Les résultats sont en faveur des méthodes opératoires; celles-ci tendent chaque jour à être plus complètes. La chirurgie n'a pas perdu du terrain en ce qui concerne les infections veineuses d'origine otique. Au contraire, on a pu suivre les différentes étapes qu'elle a parcourues. On s’aperçoit que la plupart des auteurs interventionnistes tendent actuellement vers des interventions plus radicales, plus rationnelles. Le but n’est plus seulement de drainer le foyer infectieux, mais de le supprimer quand il met en danger le malade.
CONCLUSIONS
I. Le traitement des thrombo-phlébites du sinus latéral et de la veine jugulaire interne reste essentiellement chirurgical.
Il. Les indications opératoires ne peuvent pas toujours être posées nettement. Elles réclament non seulement un examen général et local très attentif, mais aussi un grand sens chirurgical. |
IT. — 1] convient de s'abstenir de toute intervention sur le tronc veineux quand il ne présente que des lésions de périphlébite ou de phlébite pariétale.
IV. — Le thrombus organisé, quand il ne s'accompagne pas de septicémie, doit être respecté.
V. — Le thrombus infecté ou provoquant une septicémie doit être curetté.
VI. — Dans le cas de thrombose du golfe, l’exploration de celui-ci s'impose et doit être précédée de la ligature de la veine jugulaire.
VII. — En présence d’une thrombo-phlébite suppurée de la veine jugulaire interne, la résection du tronc veineux paraît préférable à l’ouverture et au curettage.
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