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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner
aucune approbation ni improbation.
INTRODUCTION
En consacrant notre thèse à l’étude des ostéomes de l’éthmoïde, nous n'avons pas la prétention de révéler l'existence et les caractéristiques de ces tumeurs. Notre but est beaucoup plus modeste. |
A la suite d’un cas typique d’ostéome de l’ethmoïde observé chez une femme de 30 ans, dans le Service du Dr Mouron@uer, il nous a paru intéressant, sur le conseil de son assistant, le D' Perier, qui présenta la malade le 19 mai 1927 à la Société d’O. R. L. des Hôpitaux, d'essayer de réaliser un travail d'ensemble sur cette question.
Nous ne nous occuperons, dans cette étude, que des ostéomes d’origine nettement ethmoïdienne, laissant intentionnellement de côté ceux qui, nés en dehors de cet os, n'auraient d’éthmoïdien que le siège de leurs prolongements.
Un bref aperçu historique précédera notre premier chapitre, consacré à l’étiologie, la pathogénie et l’anatomie pathologique de ces tumeurs.
L'étude clinique des ostéomes de l’ethmoïde sera le sujet de notre chapitre IT, dans lequel nous étudierons les symptômes, le diagnostic, et le pronostic de ces néoplasies.
La radiographie étant, à l'heure actuelle, le moyen d'exploration le plus précieux que nous ayons à notre disposition, nous avons cru bien faire en lui consacrant notre troisième chapitre que viendront illustrer quatre radiographies du cas que nous rapportons.
Nous donnons ensuite, dans l'ordre chronologique, trente-quatre observations que nous avons pu recueillir, plus celle qui fut le point de départ de notre thèse.
Leur lecture en est peut-être fastidieuse, mais elles représentent la seule base de discussions pour l'étude des tumeurs qui nous intéressent ici.
Le chapitre IV, réservé au traitement, sera le dernier de ce travail que nous terminerons par nos conclusions.
Nous prions M. le Professeur Lesars de croire à notre profonde et respectueuse reconnaissance pour l'honneur qu’il nous fit en acceptant la présidence de notre thèse.
M. le D° MouLonGuer voudra bien trouver ici l’expression de toute notre gratitude pour {a bienveillance avec laquelle il nous accueillit dans son Service,
Nous sommes redevables au D° PERIER, non seulement de notre sujet de thèse, mais encore de conseils des plus précieux qu'il nous prodigua avec une telle bonne grâce, que nous ne savons comment lui exprimer notre reconnaissance.
Nous devons au D° Brerrox les quatre radiographies qui illustrent ce travail. Avec une grande amabilité, il voulut bien nous sacrifier de son temps, pour nous donner tous les renseignements grâce auxquels nous avons pu rédiger le chapitre III, réservé à l'examen radiologique des ostéomes de l'ethmoïde. Nous lui adressons nos remerciements les plus sincères.
DES
OSTÉOMES DE L'ETHMOIDE
HISTORIQUE
L'ostéome, tumeur qui atteint de préférence les os du crâne, les maxillaires et les extrémités épyphisaires des os longs, est très rare, relativement à la fréquence des autres tumeurs; des ostéomes de la tête, celui de l’ethmoïde est certainement le moins fréquent.
- Il n'existe que très peu d'observations traitant de l’invasion du nez par cette tumeur. On lit dans le traité de von Bergmann : « Les ostéomes de l’intérieur du nez, si toutefois il y en a, sont très rares et ont les mêmes propriétés que ceux des cavités accessoires ».
Lannois écrit de même dans son excellent Traité d’otorhino-laryngologie : « Les ostéomes de la cavité nasale proprement dite sont extrêmement rares ; Heymann n’en a jamais observé et la majorité des oto-rhino-laryngologistes peut faire la même déclaration ». |
Nous n'avons pu, pour notre modeste part, recueillir qu'un nombre restreint d'observations rapportant des cas d’ostéome des fosses nasales à point de départ ethmoïdien. Ce sont celles de Tillmans en 1885, Strazza en 1899, Laurens en 1899, Lemère en 1906, Wiegmann en 1907, Lombard en 1908, Denis et Vacher en 1913, Escat et Bonzoms en 1913, Gavello en 1922, Fallas en 1922, en tout dix observations seulement. Si nous ajoutons à ce total les cas où la tumeur s’est développée à la fois dans l'orbite et dans les fosses nasales (obser-
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vations de Knapp en 1884, Frank en 1884, Vohsen er 1890, Marx en 1908, Lagrange en 1909, Beyer en 1913, Prada en 1919), le total des observations publiées sur cette affection s'élève à dix-sept.
Le professeur Gavello, en 1922, n’en signalait en tout que huit cas. Dans un article paru la même année dans les Archives de Laryngologie, le docteur Fallas, de Bruxelles, s’arrêtait au même chiffre.
On trouvera groupées au chapitre spécial qui leur est réservé, toutes les observations que nous venons de signaler; nous les avons rapportées, alors même que leur relation ne présentait aucun intérêt spécial, car il nous a paru nécessaire de fournir cette preuve matérielle de la réalité de leur existence.
Les cas d’ostéomes de l’ethmoïde propagés dans l'orbite sont en plus grand nombre. En 1900, Dubar signale dans sa thèse qu'Andrews, de New-York, passe en revue trente-deux cas d’ostéomes à point de départ ethmoïdien dans un article du Medical Record de 1885. Or, Andrews, qui rapporte une observation personnelle d'ostéome de l’ethmoïde, ne signale en réalité, en plus du sien, que trois cas d’ostéomes d'origine réellement ethmoïdienne : deux de Maisonneuve, publiés en 1853 et 1863, et un de Knapp. Dans les vingt-huit autres, il s’agit tantôt de tumeurs osseuses de l’angle interne de l'œil, mais à point de départ sur l’os ou dans le sinus frontal, tantôt d’ostéomes d’origine sphénoïdale.
Nous avons recueilli vingt-deux observations d’ostéomes de l'orbite dont l'origine ethmoïdienne ne fait pas de doute.
Il nous manque malheureusement celles que publièrent : Bornhaupt, Burow, Guisez, Sieur, Olivier, Gault, et certainement d’autres encore. Nous croyons toutefois que Le chiffre total des observations publiées sur ces tumeurs, qu'elles se soient développées dans l'orbite, les fosses nasales, ou dans ces deux cavités en même temps, ne dépasse pas cinquante.
La première observation, où il est parlé de l'origine
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ethmoïdienne d’un ostéome de l'orbite, est certainement celle que Maisonneuve publia en 1853.
Avant l'ère de la radiologie, le point d'implantation d'un ostéome sur le squelette ne pouvait être révélé que par l'opération. Or, le premier fait d'intervention chirurgicale sur ces Lumeurs est mentionné dans Lancet, de 1831, et encore s’agit-il d’une extrpalion partielle. Pour voir tenter l'extirpation totale d’un ostéome de l'orbite, il faut arriver à 1859, époque à laquelle Braïnard opère avec succès un homme, porteur à l'angle interne de l'orbite d’une tumeur osseuse (American Journal of Médical Science, 1852). Il ne faut donc pas nous étonner de ce qu'aucun cas d’ostéome de l’ethmoïde n'ait été rapporté avant cette époque.
Busch, en 1854, opère une jeune paysanne d’une tumeur osseuse, dont il signale le développement aux dépens de l'os ethmoïde.
En 1856, Windsor trouve chez une femme de 24 ans, à la partie supéro-interne de l’orbite, une tumeur dure qui, après extirpation totale, révéla que son point d’implantation, inégal et rugueux, était sur l’ethmoïde.
En 1863, Sidney Jones, après une opération laborieuse, extrait, chez un homme de 48 ans, une tumeur dont le pédicule adhérait à l'ethmoïde.
Nous devons à Maisonneuve, en cette même année, une deuxième observation rapportant un cas identique à celui qu'il relata en 1853.
Ces résultats heureux encouragèrent les chirurgiens dans la voie de l'intervention sanglante, mais les années 1864 et 1865 vinrent considérablement refroidir cette ardeur d'intervenir. En effet, pendant ces deux ans, Knapp opère deux jeunes gens de 14 et 17 ans, atteints de tumeur osseuse à l’angle supéro-interne du rebord orbitaire. Après l’extirpation totale, des phénomènes cérébraux éclatent et emportent les deux malades. (Tchilinghiroff.)
Et, pour la même raison, qui fit que rien sur ce sulet ne fut publié avant 1853, nous manquons totalement de
Se ES toute publication sur les ostéomes de l’ethmoïde, de 1865 à 1884. Pendant toute cette période, l'opération des tumeurs osseuses est considérée comme dangereuse. Ce n’est qu’en 1884 que le même Knapp, dont deux malades succombèrent des suites de l’opération qu'il leur avait fait subir, publie un cas d’ostéome de l’ethmoïde, développé à la fois dans les fosses nasales et la cavité orbitaire, chez une femme de 45 ans. Pas plus heureux que dans les deux cas rapportés plus haut, il voit sa malade succomber d’une méningite purulente aiguë.
La même année, Frank opère avec succès un ostéome, dont le point de départ était l’os ethmoïde, développé dans le nez et les fosses nasales.
En 1885, Tillmans publie un travail dans lequel il conclut que la précocité du développement des alvéoles ethmoïdales est la cause de la prédominance, dans l'orbite, des ostéomes de l’ethmoïde. A la même époque, il rapporte un cas de cette tumeur développé dans les fosses nasales et les sinus frontaux d’une femme de 53 ans. A partir de ce moment, les observations d’ostéomes de l’ethmoïde se multiplient; plus tard, l’avènement de l’antiseptie viendra encore accélérer le rythme des publications. En 1885, Andrews rapporte un cas d'ostéome d’origine ethmoïdienne qu'il opéra avec succès.
Et, de cette date à 1927, vingt-deux observations d’ostéomes de l’ethmoïde ont été successivement publiées, On les trouvera rapportées au chapitre que nous leur avons réservé dans ce travail.
ÉTIOLOGIE — PATHOGÉNIE ANATOMIE PATHOLOGIQUE
La genèse des ostéomes de l’ethmoïde est obscure, comme celle de toutes les tumeurs.
Malgré les différentes théories émises pour expliquer leur étiologie, la lumière n’a pas encore été faite sur ce sujet.
D'après Bornhaupt, qui trouve un partisan en von Bergmann, la formation de ces ostéomes serait due à un trouble de l’embryogénèse; ils proviendraient d’enclavements cartilagineux datant de l’époque fœtale, Cette théorie est réfutée par Mitwalsky, qui écrit à ce sujet : « L'idée de M. Bornhaupt, considérant l’origine et le développement de nos ostéomes comme résultant du résidu des cartillages fœtaux, est une simple hypothèse que pas un seul examen n’est encore venu confirmer; quant à moi, je crois qu'il vaut mieux, pour ce qui est de l’origine de nos ostéomes, prononcer franchement le mot: ignoramus, que de se tromper les uns les autres par des suppositions imaginaires ».
Cette théorie trouve encore des partisans en certains auteurs actuels : au sujet d’un ostéome de l’ethmoïde qu'il présenta à l’Académie royale de Médecine de Turin, le 31 mars 1922, le professeur Gavello, en discutant de la pathogénie desdits ostéomes, dit notamment: « Ainsi reste comme origine la plus vraisemblable, pour ne pas dire la seule vraisemblable, l'origine embryonnaire de la tumeur, indépendamment des causes externes quelconques qui aient pu influer sur sa pathogénie ». Et, plus loin : « Ils ont probablement leur origine dans des
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restes fœtaux cartilagineux, puisque l’on sait que l'ethmoiïde est un os d’origine cartilagineuse ».
Bornhaupt avait été amené à celte hypothèse par la fréquence, pour ne pas dire la constance, avec laquelle l’ostéome de l’ethmoïde atteint les sujets âgés de moins de trente ans, c’est à-dire à une époque où Ja croissance n'est pas encore terminée; l’ethmoïde étant, comme on le sait, d'origine cartilagineuse, cette théorie n'avait rien d’invraisemblable. Mais, comme le dit Mitwalsky, aucun examen anatomique n’est venu confirmer cette hypothèse. Toutefois, dans le cas rapporté par Weiss, en 1851, la tumeur était constituée par une coque de tissu osseux compact, entourant un centre cartilagineux; l’âge du malade : 45 ans, n’est pas ici un argument contre la théorie de Bornhaupt, car le début de la néoplasie remontait à vingt-cinq ans au moins.
Il est cependant difficile de baser toute une théorie étiologique sur la foi d’une seule observation, et nous pensons qu’à l'heure actuelle, l'hypothèse de Bornhaupt n’a pas encore été suffisamment prouvée pour pouvoir être considérée autrement que comme une hypothèse ingénieuse et possible.
Avec le D' Strazza, de Gênes, nous croyons d’autre part que ce serait vouloir aller trop loin que de voir en ces ostéomes, des polypes muqueux vulgaires, au sein desquels se serait formé un important dépôt de substance osseuse, comme le pensait Cloquet, qui en faisait des tumeurs ossifiées, et cela, d’après l’examen de fibromyxomes contenant, çà etlà, deminceslamelles osseuses. Rokitansky estime, lui, que les ostéomes ne sont autre chose que des tumeurs ossifiées. Prada de Madrid émet la même opinion à la suite d’une observation qu'il publia en 1917. Malheureusement pour ces auteurs, jamais celte ossification ne s’est rencontrée,
En 1885, Tillmans publie un travail dans lequel il conclut que les ostéomes sont des néoformations parties des os de la face et de l’ethmoïde, et non des productions parostales préventivement pédiculées, comme le veut
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Dolbeau. Pour expliquer la prédominence des ostéomes à point de départ ethmoïdien, il se base sur la précocité du développement des alvéoles ethmoïdales (Verhandluggen der Deutschen Gesellschafft für Chirurgte). Le principal inconvénient du travail de Tillmans est de n’apporter à l'appui de ses dires que des preuves incertaines ou insuffisantes.
Avec Wirchow, Arnold et Conheim, Panas pense que les ostéomes se rattachent à un trouble évolutif, au moment où se forment les cavités qui avoisinent l’'appareil de l’olfaction, soit que la prolifération ait pour origine les cavités médullaires du diploë, comme le veut Wirchow, soit que le périoste se mette de la partie. Nous reprocherons à cette théorie de ne pas expliquer les cas où l’ostéome de l’ethmoïde apparaît chez les individus d’un âge où il est plus que certain que toute évolution est terminée depuis longtemps. Reconnaissons cependant que, dans la majorité des observations publiées, il s’agit de malades jeunes en période de croissance. Les ostéomes de l’ethmoïde observés chez des personnes ayant dépassé 35 ans sont la minorité. Ces rares cas pourraient s'expliquer par l’insidiosité et la lenteur d'évolution remarquables de ces tumeurs dont le début pourrait, comme chez le malade de Weiss, remonter à de nombreuses années en arrière, sans que la présence de l’ostéome ait pu être soupçonnée.
De nombreux auteurs, dont Rogmann, ont attribué au traumatisme un rôle prépondérant dans la formation des ostéomes; le fait est, qu’ua grand nombre de malades atteints de cette affection, accusent un coup, un choc ou une chute dans leurs antécédents; certains même, font coïncider l’apparition de la tumeur avec un traumatisme quelconque (coups de faucille, chute sur la face, morsure de chien, etc...). Il existe bien des exostoses traumatiques, mais elles n’ont rien de commun avec les ostéomes qui sont des tumeurs.
Sur 35 observations recueillies, 7 signalent un traumatisme dans les antécédents anciens ou immédiats du
malade: dans les 28 autres, il n'en est pas fait mention. L'origine des quatre cinquièmes de ces ostéomes reslerait done inconnue? Nous croyons plutôt que, dans les cas où le traumatisme a été suivi immédiatement de l'apparition de la tumeur, 1l na été, pour le malade, que l'occasion d'en découvrir l'existence.
Pour les traumatismes anciens, 11 faut tenir compte de l'état d'esprit du malade qui constate, sur une partie de son visage, la formation d'une bosse. {l cherchera et arrivera, par un déterminisme fächeux, à en trouver la cause dans une chute, un choc, ou tout autre accident sans importance, survenu parfois de très nombreuses années auparavant. Îl faut songer aussi à la suggeslion que pourrail exercer l'interrogatoire d'un médecin, partisan convaincu de cette théorie, sur les malades : « Vovons, êtes-vous réellement cerlain de n'avoir jamais subi un choc quelconque sur la figure ? ». Pour peu que des questions de ce genre soient répétées avec insistance, nous sommes persuadés que bien des patients finiront par se souvenir qu'en effet, un Jour.
La théorie de l’irritaton phlogistique met à l’origine des ostéomes de l’ethmoide, les inflammations et infections diverses, dont peuvent être le siège les muqueuses respiratoires et le labyrinthe ethmoidal: le D° Strazza, O. R. L. de l'Hôpital Saint-André de Gênes, dit, au sujel d'un volumineux ostéome de l’ethmaiïde dont il rapporte l'observation : &« En tenant compte du siège de prédilection de ces tumeurs sur l’ethmoïde où les causes inflammatoires sont si fréquentes, on admettra que lirritation phlogistique doit avoir une grande importance au point de vue de l'origine ». Nous répondrons qu'on ne peut attribuer une bien grande valeur aux faits inflammatoires, étant donné que ceux-ci manquent souvent; que d'autre part, nous savons combien sont fréquentes les lésions inflammatoires nasales, et comment celles-ci, quand elles se propagent de la muqueuse à l'os, ont tendance à provoquer l'atrophie du squelette, plutôt que la néoformation de tissus osseux (Gavello).
Et)
Si on admet que les ostéomes ont leur point de départ au niveau de l’os lui-même, une autre question se pose : dans quelle partie de cet os prennent-ils naissance?
Verneuil, Dolbeau, Duplay les font naître des concréüons osseuses que l’on rencontre quelquefois dans l'épaisseur de la muqueuse des sinus; mais on ne devrait alors trouver que des ostéomes libres, ce qui n’est pas le cas.
Virchow leur attribue un processus d'enostoses dans le cas ou l’ostéome adhère, par une large superficie, à l'os sous-jacent.
Von Bergmann affirmait que certains ostéomes ne sont pas des énosloses, en tant qu'ils ne proviendraient pas du diploë, mais bien du périoste qui tapisse le sinus, soit du labyrinthe ethmoïdal, soit des sinus frontaux et sphénoïdaux.
Panas concilie ces opinions diverses, etestime, à juste titre nous semble-t-il, que cavités médullaires du diploë et périoste peuvent tous deux être le point de départ de ces osléomes. Dans le premier cas, on a affaire à la variété dite éburnée à large base d'insertion; dans le second, à des ostéomes pédiculés ou libres, après rupture de ce pédicule.
En résumé, de toutes les théories que nous venons d'exposer, celle de Virchow, Panas, Conheim, qui met à l’origine de nos ostéomes un trouble évolutif, nous paraît la plus séduisante et la plus vraisemblable. En effet, l’ostéome de l’ethmoïde se développant presque exclusivement chez des sujets Jeunes, âgés de 25 à 30 ans au plus, il est fort possible que la formation de ces tumeurs soit en rapport avec le développement du squelette. Mais c’est là le seul enseignement que nous donne cette théorie, qui ne résoud pas définitivement et avec certitude le problème de l’étiologie et de la pathogénie des ostéomes de l’ethmoïde. Aussi, puisqu'elle est encore d'actualité, la conclusion loyale, mais décevante, de Mitwalsky sera la nôtre : Ignoramus,
Le Hot
Anatomie pathologique. — L’ostéome de l’ethmoïde, comme tous les ostéomes, est une tumeur formée de tissus osseux, c'est-à-dire de cellules anastomotiques (ostéoblastes), secrétant une substance anhiste acidophile (osséine) qui se charge de sels de chaux. Elle est à distinguer des exostoses, qui ne sont pas des tumeurs, et dont les rapports directs avec les processus inflammatoires peuvent être facilement établis (1).
Ces ostéomes sont des tumeurs dures, plus ou moins bien circonscrites, constituées par des lamelles de tissu osseux adulte, formant des canaux de Havers, mais à disposition plus irrégulière que dans le tissu osseux normal. (Roussy.)
La présence, en plus ou moins grand nombre, de canaux de Havers dans ce tissu néoplasique, a fait distinguer trois types anatomo-pathologiques d’ostéomes : A) L'ostéome compact, dont la structure est analogue à celle de la diaphyse de los normal : les canaux de Havers sont bien formés, renfermant des vaisseaux, et sont entourés de lamelles osseuses contenant les ostéoblastes: seule, la direction irrégulière de ces canaux différencie ce tissu du tissu normal. B) L'ostéome spongieux à structure analogue à celle des épiphyses, et renfermant des lamelles osseuses abondantes. C) L’ostéome éburné, qui a l'aspect d’une bille d'ivoire, et dont la dureté est extrême, est formé de lamelles osseuses compactes, sans espace médullaire. Cette dernière variété est la plus fréquente, et représente environ les trois cinquièmes des cas. Après elle, viennent avec une fréquence à peu près égale, l’ostéome à structure spongieuse, el un type mixte, pouvant revêtir deux formes : dans l’une, la tumeur est éburnée, et son pédicule est spongieux # dans l’autre, seule la coque est éburnée, du issu spongieux constituant le centre et la base d’implantation de la tumeur.
(1) Roussy et Leroux, Diagnostic des Tumeurs, 1921,
6 pit
SAS à NS
D'après Smith, les médullocèles et les éléments graisseux sont en moins grand nombre dans le tissu spongieux néoplasique que dans le tissu spongieux normal. (Surra, Arch. für Augenh., t. XX, 1889, p. 123.)
L'ostéome de l’ethmoïde est habituellement unique ; nous ne connaissons pas d'observation relatant la présence de plusieurs de ces tumeurs sur une même personne.
Il s'implante sur la paroi osseuse par une large base, ou, plus rarement, par un pédicule grèle. Comme nous l'avons vu, dans le premier cas il aurait son origine dans le diploë; dans le deuxième, il naïîtrait du périoste même.
Ces tumeurs ne subissent jamais de phénomènes de dégénérescence. Leur bénignité, au point de vue anatomopathologique, est prouvée par l'absence de monstruosités cellulaires. L'étude clinique confirmera cette bénignité de la tumeur qui, si elle refoule les organes voisins, ne les infiltre jamais. Elle ne donne naturellement jamais lieu à des métastases.
Les cas de Wiegmann (Obs. XXII), et de Beyer (Obs. XXVIIT), ne sont pas à notre avis suffisamment probants pour nous permettre de les considérer autrement que comme des exceptions. L’ostéome de lethmoiïde n’a, en effet, aucune tendance à la récidive, ainsi que le prouve la presque totalité des observations publiées.
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SYMPTÔMES - DIAGNOSTIC - PRONOSTIC
La symptomatologie des ostéomes de l’ethmoïde est. presque uniquement une symptomatologie d'emprunt. En effet, cette tumeur est remarquable par sa bénignité propre et son indolence; tous les symptômes par lesquels elle se manifeste ne sont que l'expression des désordres, qu'elle provoque dans les cavités avoisinantes par son intrusion. Il nous a donc paru rationnel de commencer ce chapitre, consacré à l’étude clinique des ostéomes ethmoïdiens, par un rappel anatomique des rapports de cet os.
De par sa situation dans le massif osseux de la face, aux confins des cavités du sinus frontal en haut, du sinus maxillaire en bas, du sinus sphénoïdal en arrière, l'ethmoïde, os impair et médian, mérite bien la dénomination de carrefour ethmoïdal que lui donna Zuckerkandl].
Les cellules qui constituent les masses latérales de l’ethmoïde consistent en cavités pneumatiques, de nombre et de dimensions variables, agglomérées de la façon la plus irrégulière; elles sont séparées par de minces lamelles osseuses qui donnent à l’ensemble l’aspect d’un nid de guêpes. Cette irrégularité justifie le nom de labyrinthe ethmoïdal que l’on donne à ses cavités (Zuckerkandl). Les cellules ethmoïdales proprement dites, qui occupent les parties centrales de l'os, sont formées exclusivement par l’ethmoïde; celles qui sont à la périphérie des masses latérales ne sont en réalité que des demi-cellules, complétées par d’autres demi-cellules appartenant aux os avec lesquels s'articule l’ethmoïde, d’où la formation de cellules ethmoïdo-frontales en haut,
En éa AL ethmoïdo-sphénoïdales en arrière, ethmoïdo-palatines et bas et en arrière, ethmoïdo-maxillaires en dehors.
La division des cellules ethmoïdales en deux groupes, l’un postérieur, s’ouvrant dans le méat supérieur, l’autre antérieur, de dimensions moindres, aboutissant un peu en arrière de l’infundibulum dans le méat moyen, est très nette pour certains auteurs (Testut, Andrews), et n’a rien d’absolu pour d’autres (Zuckerkandl, de Closmesnil).
Sur la partie la plus externe de chaque masse latérale, les cellules sont fermées par une écaille osseuse mince, carrée. C’est l’os planum qui appartient entièrement à l’ethmoïde; articulé en haut avec le frontal, avec le maxillaire supérieur en bas, avec l’unguis en avant, et, en arrière, avec le sphénoïde et le palatin, il constitue une large portion de la paroi interne de l'orbite.
Nous n’insisterons pas sur la bulle ethmoïdale, prolongement pneumatique des cellulesethmoïdales dans le cornet moyen, qui peut atteindre 26 millimètres de long, et déplacer parfois latéralement le septum nasal (Anprews, The Medical Record, IX, 1885).
De la face interne des masses latérales, qui constitue la paroi externe des fosses nasales, se détachent deux minces lamelles osseuses qui se portent en bas et en dedans, en s’enroulant plus ou moins sur elles-mêmes. Ce sont : le cornet supérieur ou cornet de Morgagni, et le cornet moyen, beaucoup plus grand que le précédent. Chacune de ces lamelles osseuses intercepte, entre sa face externe ou concave, et la face de l’ethmoïde dont elle s’est détachée, un espace qui porte le nom de méat.
Dans le méat supérieur s'ouvrent les cellules ethmoiïdales postérieures et le sinus sphénoïdal ; dans le méat moyen viennent s'ouvrir les cellules ethmoïdales antérieures, et les sinus frontaux, qui débouchent à sa partie antérieure et supérieure par l'intermédiaire de l'infundibulum, cellule ethmoïdale dont l'ouverture supérieure, fort large, est coiffée par le sinus frontal qu’elle continue,
L'ethmoïde a donc des rapports importants avec les fosses nasales, à la constitution desquelles il participe. Il
ui. à
est également en relations intimes avec la cavité cranieune, surtout par sa lame horizontale ou lame criblée, et, par la portion supérieure de sa lame verticale, l’apophyse crista galli.
Ce rapide aperçu anatomique nous montre quelles sont les différentes cavités dans lesquelles peut se faire Jour un ostéome débutant en un point quelconque du labyrinthe ethmoïdal.
L’orbite et les fosses nasales, soit séparément, soit en même temps, sont les deux cavités où l’ostéome de l’ethmoïde se développe Le plus fréquemment. Dans les 35 observations que nous avons pu recueillir et que nous publions pages 35 à 66, 15 fais l'orbite seul est envahi, 10 fois la tumeur se propage dans les fosses nasales, 6 fois les fosses nasales et l’orbite sont envahis en même temps. Les autres cavités, telles que le sinus maxillaire et le sinus frontal, ne sont atteintes que secondairement par des prolongements de la tumeur (Obs. IX, XXXI, XXXII).
Qu'il se développe dans l’une ou l’autre de ces cavités, l’ostéome de l’ethmoïde présente des caractères évolutifs identiques; jamais, en aucun moment de son évolution, cette tumeur ne donne lieu à de l’engorgement ganglionnaire, et, l'absence de phénomènes de dégénérescence et de métastase est une règle qui n’a pas encore eu d'exception. La clinique confirme ainsi la bénignité de cette néoplasie, déjà établie par l’anatomie pathologique.
La lenteur de leur développement est un autre caractère de ces tumeurs; celles de nos observations, qui en signalent la durée, nous montrent qu’elle est toujours de plusieurs années : 4, 8, 9, 15 ans et plus (Obs. I, IE IV, VI, IX, X, XII, XX VII).
Quand l’ostéome de l’ethmoïde se propage dans la cavité orbitaire, ce qui est le cas le plus fréquent, il se manifeste par une symptomatologie essentiellement oculaire. C’est pour cela d’ailleurs que la plupart des observations sur cette tumeur ont été publiées dans
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des ouvrages ophtalmologiques, et étudiées par des ophtalmologistes, spécialistes auxquels les malades s'adressent en premier lieu.
Les symptômes généraux des ostéomes de l’ethmoïde développés dans l'orbite sont ceux de loutes les tumeurs de cette cavité, à l’évolution desquelles les classiques décrivent trois stades : dans le premier, le néoplasme ne détermine que des douleurs vagues et des troubles oculaires peu accentués; un second, caractérisé par l’exophtalmie; un troisième, dans lequel la tumeur apparaît à l'extérieur et devient accessible à l’examen direct. Ceci n'est pas tout à fait exact quand il s’agit de nos ostéomes, car la tumeur osseuse est le plus souvent palpable et visible dès le début (Obs. 1, IE, V, VIT, X, XI, XIE, XII, XIV, XXIX, XXXIH, XXXIIL et XXXIV), [14 fois sur les 17 observations] el cela à cause de sa situation relativement peu profonde dans l'orbite. Dans deux seulement de nos observations (XVIIT et XXIV), l'apparition de la tumeur a été précédée par la céphalée et les troubles oculaires, suivis d’exophtalmie.
A l'examen, on constate, à l'angle interne de l'œil, une tumeur arrondie, de contours souvent irréguliers, à surface mamelonnée, de dimensions variables, pouvant atteindre le volume d’une grosse noix (Obs. XXV), qui donne au toucher une sensation de dureté comparable à celle que procure l'os ou l’ivoire. La plupart du temps, la peau n’adhère pas à la tumeur, mais celle-ei est toujours intimement accollée au plan osseux sous-jacent.
La seule observation se rapportant à des ostéomes hbres de toute attache est celle de Tillmans/ et encore s'agissait-il d'ostéomes contenus dans les sinus frontaux.
En pénétrant dans la cavité orbitaire, l’ostéome de l’ethmoïde refoule devant lui le globe oculaire, qui subit ainsi une déviation progressive en sens opposé. Cette déviation se fait en général en bas et en dehors, et elle est d'autant plus accentuée que le développement de la tumeur est plus avancé.
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L'exophtalmie, considérée à juste titre comme le signe le plus constant des ostéomes de l'orbite, est en général moins prononcée quand la tumeur prend naissance sur l’ethmoïde, que dans les cas où il s’agit d’ostéomes orbitaires, nés aux dépens d’autres os ou d’autres cavités ; et cela en raison de la situation plus antérieure de l’ostéome ethmoïdien sur les parois de l'orbite. On la voit même manquer quelquefois complètement, comme dans les observations IX et XII. Le degré de cette exophtalmie est en rapport direct avec celui du développement de l’ostéome, ce qui lui donne pour caractère constant d'être très lentement progressive.
La présence de l’ostéome dans la cavité orbitaire, la compression des nerfs moteurs de l’œil, sont autant de causes qui déterminent fréquemment des troubles de la motilité du globe oculaire.
Les troubles visuels pouvant aller jusqu’à l’amaurose totale (Obs. XX), viennent maintes fois, danslamoitié des cas environ, d'après Lagrange, compléter cette symptomatologie. Ils proviennent de trois causes : la première est la déviation que subit le globe oculaire; la deuxième, l'allongement ou le raccourcissement de lœil par compression, et enfin lroisièmement, la compression du nerf optique qui détermine, soit de l’ischémie artérielle, soit de la névrite par stase, qui aboutissent plus tard à l’atrophie de la papille.
Il est toutefois remarquable, comme le constate Panas, que la diplopie n'existe que douze fois sur cent ; mais cela s’explique parfaitement par l'importance même de la déviation : le malade arrive assez rapidement à faire abstraction de l’image fausse, très imparfaite, que lui fournit l’œil dévié.
Dans notre observation, il est tout à fait curieux de constater que non seulement il n’y a pas de diplopie, mais que la vision binoculaire reste possible, alors que l'œil sain neutralise habituellement.
Si la tumeur est par elle même indolente, elle provoque quelquefois, par compression des rameaux ner-
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veux, des douleurs névralgiques en général peu intenses, mais qui peuvent, chez certains malades, devenir véritablement atroces (Obs. XIIT et XVT).
Le larmoiement est souvent signalé : il est dû à l’envahissement du canal lacrymal par la néoplasie.
Tous ces symptômes révélateurs de la présence d’un ostéome dans l'orbite coexistent avec une parfaite intégrité de l’état général.
Le diagnostic différentiel devra se faire d’avec les diverses affections pouvant être confondues avec la tumeur qui nous occupe : on écartera assez facilement l'idée d’une tumeur maligne, car, si les troubles mécaniques et fonctionnels, déplacement du globe oculaire, diplopie, affaiblissement de la vision, douleur, peuvent résulter d'un ostéosarcome, le bon état général, l’absence d'envahissement ganglionnaire, la dureté de la tumeur, enfin l’anamnèse indiquant la lenteur de l'évolution et le peu de tendance à l'envahissement,dissiperont nos doutes.
Quand il y a tuméfaction oculaire avec inflammation des paupières, comme dans le cas de Beyer, on pourrait penser à une sinusite aiguë ou à un empyème du sinus, d'autant plus que cette affection accompagne quelquefois l’ostéome de l’ethmoïde (Obs. XX VII). On combattra linflammation par les moyens habituels: la tuméfaction disparue, on pourra examiner la région et découvrir la tumeur osseuse.
La mucocèle, quis’accompagne toujours au début d'un certain élargissement des os, peut prêter à confusion: elle déplace aussi l'œil, en bas, en avant et un peu en dehors. L’élasticité des parois osseuses, toujours très nelte dans ce cas, mettra sur la voie; la radiographie lèvera tous les doutes.
L'ostéome de l’ethmoïde peut quelquefois être simulé par la dilatation des cellules ethmoïdales; le diagnostic est rendu difficile par le fait que l’on ne pense pas à cette affection extrêmement rare.
Eu 1852, Bramard a décrit un cas où il lui arriva de
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prendre une dilatation des cellules pour un ostéome, Knapp, en 1856, communiqua des observations semblables (de Toranto). La radiographie nous sera encore ici d'un précieux concours pour mettre un terme à notre hésitation.
Nous ne citerons que pour mémoire la leontiasis ossea qui ne peut simuler l’ostéome qu'au début,
L'exostose syphilitique peut simuler parfaitement un ostéome. La réaction de Bordet-Wasserman et le traitement d'épreuve trancheront la question. |
Les antécédents, l'état général, plus tard l’envahissement ganglionnaire permettront de faire le diagnostic d'avec l’osséite tuberculeuse, à évolution lente, qui est caractérisée par la dureté considérable de la région atteinte et par son indolence, symptômes qui peuvent amener la confusion avec un ostéome.
Diagnostic d’origine. — L'’ostéome diagnostiqué, on se heurte à de bien plus grandes difficultés quand il s'agit de déterminer son lieu d'implantation et son origine; connaissances d'un intérêt primordial au point de vue pronostic opératoire, ainsi que nous le verrons au chapitre réservé au traitement, à la fin de cet ouvrage.
Quelle peut être l’origine d’un ostéome de l’angle interne de l'œil? Vient-il de l’unguis, de l’ethmoïde, du frontal? S'il a son point de départ dans ce dernier, vient-il du sinus?
La direction de la déviation imprimée au globe oculaire est vraiment une indication insuffisante pour nous permettre de trancher cette question, car les tumeurs nées des différents points que nous venons d'indiquer, dévient toutes l'œil en bas, en avant et en dehors, à des degrés différents, difficiles à apprécier.
La diaphanoscopie ne peut nous donner qu'un seul renseignement : le sinus est clair, l’ostéome n’en vient donc pas. En présence d’une cavité sinusienne opaque à la transillumination, nous ne pourrons pas affirmer que l’ostéome y a son origine, car un empyème du sinus
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frontal peut coexister avec une néoplasie ayant son point d'implantation sur un des os avoisinants. Seule, la radiographie pourra ici nous renseigner avec certitude.
Notre première intention était de faire, dans notre étude du diagnostic différentiel, une place à la description de l'examen aux rayons X d’un ostéome de l’angle interne de l’œil, Mais la radiographie joue, à notre avis, un rôle si considérable dans l'examen clinique des malades atteints de l’affection qui nous intéresse et donne, au point de vue opératoire, des indications si précieuses, que nous avons jugé préférable de lui consacrer, à la suite de celui-ci, un chapitre spécial.
La symptomatologie des ostéomes de l’ethmoïde développés dansles fosses nasales est, comme pour ceux propagés dans l’orbite, une symptomatologie d'emprunt.
Bien plus longtemps que dans l'orbite, la tumeur reste méconnue, car l'attention du malade n’est pas attirée ici par la présence de l'exostose qu'il ne peut voir : le médecin lui-même ne la soupçonne pas bien souvent. La plupart du temps, ces malades viennent consulter soit à la suite d’un traumatisme, soit pour de la gène respiratoire qui va en augmentant, soit encore parce qu’ils se plaignent d'un écoulement nasal, ou de larmoiement, ou d'épistaxis répétées, ou bien encore de douleurs névralgiques. L’ostéome alors a déjà acquis un certain volume. Au début, nous le répétons, sa présence passe complètement inaperçue, mais, au fur et à mesure qu'il se développe, les fosses nasales se prennent, et l’on assiste alors à une succession de symptômes presque toujours les mêmes : d’abord, obstruction nasale unilatérale, puis installation insidieuse et progressive de la gêne respiratoire; souvent l’odorat s'émousse petit à petit, pour aboutir à l’anosmie complète, le malade éprouve une sensation de plénitude nasale, et se plaint d’un enchifrénement constant accompagné d’écoulements purulents ou non. Le développement de la tumeur peut déterminer des compressions
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nerveuses qui provoquent des névralgies très douloureuses et Lenaces.
Signalons encore la présence fréquente de l’épiphora due à lPobstructüion du canal lacrymal par la tumeur.
A la rhinoscopie antérieure, on constate qu'une des fosses nasales est obstruée par une tumeur arrondie, irrégulièrement mamelonnée, de dimensions variables: d’une fixité absolue, elle adhère par contact intime à ia paroi externe des fosses nasales, et, quand son développement est avancé, au plancher et au septum. Ses limites supérieures sont impossibles à reconnaître.
La muqueuse qui la recouvre est tantôt rose et normale, tantôt gris rosé ou pâle; bourgeonnante quelquefois, elle peut s’ulcérer par la suite, laissant ainsi à nu le issu néoplasique. Très rarement un écoulement fétide peut apparaître alors, pouvant induire en erreur quant au diagnostic.
Fréquemment on constate, en même temps que la néoplasie, la présence de polypes muqueux des fosses nasales en plus ou moins grand nombre (Obs. VIII, XVI, XXVIT et XXVII).
La consistance de la tumeur, éprouvée avec le stylet, est exactement celle du tissu osseux. Si on veut en suivre les contours, on arrivera, quand l’ostéome n’est pas encore trop développé, à passer entre sa face inférieure et le plancher nasal, entre sa face interne et le septum; mais c'est en vain que l’on cherchera à contourner ies autres faces. |
Dans le cas où la néoplasie atteint un volume important, comme dans celui du Professeur (ravello, tout essai de délimitation des contours est rendu impossible par l'intimité du contact de la tumeur avec les parois de la fosse nasale.
Si on abandonne l'affection à elle-même, la tumeur, s’accroissant toujours, arrive à déterminer des déformations faciales quelquefois considérables,
L'examen du rhino-pharynx ne donne, en général, pas de résultat; une seule observation, à notre connaissance,
en rapporte l’obstruction par un ostéome de l’ethmoïde ou un prolongement de cette tumeur (Hilion:"ObsAb; et encore l’origine ethmoïdienne de celle-ci n’est-elle pas certaine. Vohsen signale dans le naso-pharynx de sa malade la présence d’un volumineux polype mou (Obs. XIV).
Les choanes sont libres quand la tumeur est de volume moyen. Mais quand la néoplasie atteint un certain développement, elle peut obstruer complétement la choane correspondant à la fosse nasale envahie (Obs. XVII, Laurens).
Diagnostic différentiel. — On devra distinguer l’ostéome de l'ethmoïde des différentes affections qui peuvent le simuler au niveau des fosses nasales. Il ne sera pas confondu avec les tumeurs bénignes ou malignes susceptibles de se développer dans le nez. Sa consistance, l'absence de dégénérescence et d’envahissement ganglionnaire, le distingueront des unes et des autres.
La bulle ethmoïdale anormalement développée à l’intérieur du cornet moyen peut simuler l’ostéome et là, le diagnostic sera vraiment délicat et ne pourra être tranché que par la radiographie.
A première vue, un chondrome peut, par son aspect et sa dureté apparente, faire croire à un ostéome, mais la ponction permettra de différencier la consistance osseuse de la consistance cartilagineuse.
L’exostose syphilitique peut prêter à confusion; l’erreur à déjà été commise par Coakley, de Londres, en 1899; mais la réaction de complément et le traitement d’épreuve imposeront le diagnostic.
Quand, en un point quelconque de la tumeur, la muqueuse s’est ulcérée, donnant lieu à un écoulement fétide, ce qui est exceptionnel d’ailleurs, on peut penser à un rhinolithe, affection rare, mais dont nous avons pu, personnellement, observer deux cas en moins de quinze Jours. Le diagnostic sera fait par la constatation que toute la surface du rhinolithe est dépourvue de
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muqueuse, alors que celle-ci ne manque que sur la par- Ue ulcérée d’un ostéome ; que, d'autre part, le rhinolithe est mobilisable, alors que les ostéomes sont adhérents aux parois des fosses nasales.
Une ulcération sanieuse dont le fond offre une résistance osseuse pourrait faire penser à un séquestre syphilitique : le B. W. pourra encore ici nous donner de précieux renseignements.
Le diagnostic d'origine des ostéomes des fosses nasales présente un intérêt aussi considérable que celui des ostéomes orbitaires, pour les mêmes raisons que nous avons déjà indiquées en étudiant ces derniers. Il sera, ici, encore plus difficile de reconnaître avec certitude la provenance d’une de ces tumeurs.
La branche montante du maxillaire, Le sinus maxillaire, la cloison et surtout l’ethmoïde, peuvent lui donner naissance.
La diaphanoscopie nous renseignera sur l’origine possible de la tumeur dans le sinus maxillaire, mais, ici encore, l'interprétation de ses résultats sera discutable, toujours en raison de la coexistence possible d’un empyème de la cavité sinusienne, ou de l’envahissement de cette cavité par le prolongement d’une tumeur développée à partir d'un autre point.
Les ostéomes de la branche montante du maxillaire déterminent des déformations faciales très précoces, mais cela ne peut vraiment suffire à imposer un diagnostic. Aussi, est-ce encore de la radiographie que nous devrons attendre toutes les indications nécessaires sur l’origine d’un ostéome des fosses nasales,
Quand ils se développent à la fois dans la cavité orbitaire et dans les fosses nasales, les ostéomes de l’ethmoïde se traduisent par une symptomatologie mixte, oculaire et nasale, la prédominance de l’une ou de
l’autre variant suivant les cas.
Pronostic. — Les ostéomes de l’ethmoïde sont, nous l’avons vu, des tumeurs essentiellement bénignes
aupointdevue analomo-pathologique. On a dit d’euxque, bénins histologiquement, ils étaient cliniquement malins. En eflet, ces tumeurs dont l’évolution lente et insidieuse ne s'accompagne jamais d'engorgement ganglionnaire, qui, d'autre part, ne donnent jamais lieu à des métastases et n’infiltrent jamais les organes voisins, peuvent, par suite de la progression ininterrompue et régulière de leur accroissement, déterminer des ravages considérables au niveau des cavités et os qu'elles envahissent ou refoulent.
Abandonné à lui-même, l’ostéome continuera à croître et, quoique la durée de son évolution soit grande, finira par être cause de troubles extrêmement graves : dans l'observation d'Hilton que nous publions sous le n°1, on lit que, sous la pression de l’ostéome, l'œil finit par éclater. Malheureusement, si la publication de ce cas nous montre jusqu’à quel point un ostéome de l'orbite peut être redoutable pour l’æil si on le laisse évoluer, elle ne nous permet pas de la faire contribuer à l'étude du pronostic des ostéomes de l’ethmoïde, car elle est la seule, de toutes les observations que nous rapportons, qui relate un cas où l’origme ethmoïdienne de la tumeur n’est pas certaine.
Il ne semble pas que l’ostéome de lethmoïde ait tendance à provoquer des troubles aussi graves. S'il arrive à déterminer des déformations faciales importantes ou des troubles oculaires très prononcés, on ne le voit dans aucune autre relation être la cause de pareils rava-
ges. Toutefois, les observations sur lesquelles nous.
basons notre argumentation rapportent des cas où la tumeur a été opérée, et il faut attribuer à l’opération seule, croyons-nous, la bénignité apparente de l'évolution des ostéomes de l’ethmoïde.
De Stella, dans un travail présenté à la Société de Laryngologie belge en 1905, appelle l'attention sur les tumeurs osseuses de l’ethmoïde, car celles-ci s'accompagnent, d’une façon très précoce, d’ulcérations très graves du nerf optique pouvant entraî-
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Te ner une cécité absolue si on neles enlève pas à temps.
Il faut croire que, dans les observations que nous avons rassemblées, l'opération a toujours été faite à temps, car cet auteur est le seul, avec Von Bergman, à signaler un cas d’amaurose due aux lésions provoquées par un ostéome de l’ethmoïde. Si les troubles visuels existent en général, ils ne sont, nous semble-t-il, ni plus graves, ni plus précoces que ceux provoqués par les ostéomes orbitaires qui ont leur origine en d’autres points que sur l’ethmoïde,
La constatation la plus remarquable que l’on puisse faire, au sujet de leur développement, est que les ostéomes de l’ethmoïde ne se propagent ni n’envoient Jamais de prolongements dans le crâne. Il n'existe pas, à notre connaissance, d’observalion rapportant un cas d'ostéome ethmoïdien propagé dans la cavité cranienne. Ceci le différencie essentiellement des autres ostéomes de la face qui, si on les laisse évoluer, amènent quelquefois la mort par leur propagation dans celte cavité.
La nécessité d'opérer les ostéomes, qu'ils soient d’origine ethmoïdienne ou non, est actuellement reconnue par la plupart des praticiens. On ne saurait plus, à l’heure actuelle, rejeter l'intervention, comme le faisaient Berlin, Panas, Mydi.
Sur nos trente-quatre observations, trente-deux rapportent des cas où l'opération à eu lieu. Il ÿ eut viagt-neuf guérisons, deux récidives qui, opérées à nouveau, se terminèrent par la guérison, et une seule mort par méningite purulente aiguë, chezune malade de Knapp (Obs. VIII). Ce dernier ne considérait pas l'issue fatale de ce cas comme due à l’opération, mais bien à un état défectueux des cellules ethmoïdales et sphénoïdales qui, d’après lui, aurait, tôt ou tard, fini par tuer la malade.
En résumé, les ostéomes de l’ethmoïde ne revêtent un véritable caractère de gravité que si on les laisse poursuivre leur évolution.
Il y a grand intérêt à les diagnostiquer dès que pos-
sible, car, moins la tumeur sera développée, moins seront importantes les lésions provoquées par sa propagation.
L'opération qui presque constamment se termine par la guérison, devra être pratiquée dans le délai le plus court. Le pronostic opératoire sera commandé, dans une grande mesure, par la mobilité et l’adhérence au squelette
de ces ostéomes, surtout lorsqu'ils se propagent au
voisinage de l'étage antérieur du crâne; leur mobilité.
permettra à l’opérateur de les énucléer facilement, sans crainte d'ouverture des parois craniennes; leur adhérence, au contraire, obligera à une véritable sculpture de l’ostéome au ciseau et au maillet, avec des risques d'irradiation fissuraire vers la lame criblée (Worms, Société de Laryngologie des Hôpitaux de Paris, 1926.)
[l va de soi, qu'à degré d’adhérence égale, les ostéomes éburnés seront d’un pronostic opératoire beaucoup plus réservé que les ostéomes spongieux.
EXAMEN RADIOGRAPHIQUE
Quand il envoie un malade au radiologue, l’oto-rhinolaryngologiste doit lui indiquer la zone à étudier et les renseignements qu’il attend de la radiographie, c’est-àdire : YŸ a-t-il une tumeur ? Quelle est sa densité? Quelles sont ses dimensions et ses rapports? Toutes indications d’une importance capitale, au point de vue diagnostic, pronostic et pronostic opératoire qui, de plus, apportent à l'opérateur une aide des plus précieuses en lui permettant d’opérer sur une tumeur dont il connaît déjà le volume, les limites exactes et les points d’adhérence possible avec les os de la région.
La radiographie peut ici nous donner tous ces renseignements, parce que la tumeur que nous lui demandons de reproduire est composée d’un tissu compact et dur, bien différent au point de vue densité de celui de l'os normal; d'autant plus que la région ethmoïdienne est une région de cavités qui donnera, sur cliché radiographique, une image claire, sur laquelle tranchera très nettement l’image de la néoplasie, dont nous pourrons ainsi apprécier la densité. ,
Comme pour tout examen de l’ethmoïde, l'exploration radiologique doit comprendre une série d'épreuves prises dans des incidences differentes, et montrant, sous tous ses aspects, la zone à étudier. On aura toute satisfaction en obtenant l’image de l’ethmoïde sous trois incidences à 90°, suivant les ordonnées de l’espace, ce qui permettra d'obtenir tous les renseignements demandés sur la morphologie, les dimensions et les rapports.
Anatomiquement, on est amené à prendre comme
Er pe plans de projection, le plan frontal (incidence de face), le plan sagittal (incidence de profil) et, par suite, le plan horizontal.
Examinons les particularités de ces différentes incidences dans l’examen de l’ethmoïde :
Incidence de face (PI. 1). — Pour enlever toute ombre parasite de superposition, il est nécessaire d'orienter le faisceau un peu obliquement de façon à rejeter les images de la base du crâne vers les parties inférieures de la face. En eflet, dans les incidences couramment employées, l'ombre du sinus sphénoïdal, celle des clinoïdes, des pointes rocheuses, de la base elle-même du crâne, viennent se former sur l’image du labyrinthe ethmoïdal, rendant l'interprétation de celui-ci, sinon impossible, tout au moins très difficile. Il y a donc lieu de procéder de la façon suivante : on placera le sujet en décubitus normal, ainsi qu'il est pratiqué habituellement, le front reposant sur la plaque où la cassette porte film; la région inter-sourcillière sera au centre de la cassette, l’ampoule radiogène à hauteur convenable (60 à 70 cent., distance anticathode-plaque). La direction générale du faisceau de rayons X correspondant à l’axe du localisateur, pour une ampoule centrée, doit tomber au centre de la cassette sous un angle de 60° ouvert vers le vertex, autrement dit, l’ampoule est inclinée de 30° sur la verticale vers les pieds du sujet, L'ethmoiïde apparaît ainsi très nettement, la projection de l’occipital de contexture simple ne gênant en rien l'interprétation. Entre les orbites, se profilant au-dessus des images de base, l’ethmoïde nous montre ses deux masses latérales avec les détails de son labyrinthe nettement limité au-dessus par la lame quadrilatère, qui apparaît de champ très nettement, formant croix avec la lame perpendiculaire que prolonge au-dessus l’apophyse crista galli; les limites de l’ethmoïde sout donc parfaitement précisées, sauf pour la zone inférieure, la continuité avec les fosses
PLANCHE II
nasales étant aussi imprécise au point de vue anatomique et pathologique qu’au point de vue radiogrophique.
L'ethmoïde, présente, à l'état normal, une structure alvéolaire claire, dans laquelle il est facile d'apprécier : 1° la perméabilité des différents groupes cellulaires; 2° la netteté des cloisons intercellulaires ; 3° les destructions osseuses, et enfin 4° la présence des néoformations telles que Les ostéomes, de densité élevée par rapport à celle du sinus ethmoïdal. Cette incidence permettra également de préciser les limites d’envahissement de l'orbite ou du sinus frontal par la tumeur.
Dans notre observation (PI. 1) : à gauche, au-dessous de la lame quadrilatère, il existe dans la masse latérale de l’ethmoïde, une masse dense, à contours circulaires, se prolongeant au travers de la paroi supéro-interne de l'orbite par une masse analogue au chou-fleur, de densité très élevée, occupant le quart supéro-interne de l'orbite, sans structure intérieure. Son aspect est celui de l’os compact. Ses rapports avec le sinus frontal sont immédiats. Cette seule incidence ne précise pas si la paroi inférieure du sinus n’a pas déjà été envahie et détruite par la tumeur. Dans une incidence complémentaire, nous verrons plus loin la façon de préciser ce détail.
2e Incidence. — Profil (PI. [1). Nous n’insisterons: pas sur cette incidence bien connue, où on cherchera surtout à obtenir un profil franc. Cette épreuve nous donnera des renseignements précis sur l’envahissement en profondeur de l'orbite, nous indiquant ainsi la limite postérieure à atteindre au cours de lintervention. Elle nous permet en même temps d'apprécier les contours antérieurs et postérieurs.
Dans notre observation, la tumeur se présente sous l’aspect d’une condensation osseuse homogène, triangulaire, à base supérieure, à contours réguliers. Toutefois, la portion tout à fait antérieure, de densité un peu moins élevée, empiète en partie sur l'ombre du sinus frontal, mais il serait imprudent de conclure à l’envahis-
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sement, car, de profil, l'ombre du sinus, surtout dans son prolongement orbitaire, se projette dans l'orbite où nous savons déjà que la tumeur a largement proliféré.
3° Incidence de base, Incidence de Hirtz (Vertex Plaque). Plan horizontal : L'ethmoïde se présente comme dans une coupe horizontale, l'orbite formant une zone triangulaire, coupée obliquement par la branche horizontale du maxillaire.
Cette épreuve nous permet d'apprécier le degré d’envahissement de l’ethmoïde, en ce qui concerne son diamètre antéro-postérieur et sa largeur ; elle nous montre, mieux que les autres incidences, le mode de pénétration d’une tumeur dans l’érbite, en d’autres termes, elle nous permet d'apprécier plus exactement ce qui appartient à l’ethmoiïde en profondeur.
Dans notre observation (PI. ID), nous voyons que la tumeur s’est développée dans l’ethmoïde, dans sa portion presque toute antérieure, ce que nulle autre incidence ne pourrait nous donner. et que sa limite la plus postérieure est à l’union du tiers postérieur et du tiers moyen de l’ethmoïde. Elle nous montre également qu’il existe un véritable isthme entre la masse néoplasique ethmoïdale et la masse néoplasique orbitaire, que cette dernière s'étend beaucoup plus en arrière que la précédente; le contour postérieur de profil était done celui de la masse orbitaire, et non celui de la masse ethmoïdienne.
Déja, d’après ces trois épreuves, nous avons une conception assez exacte de cet ostéome forme de deux masses inégales reliées par un isthme : la masse ethmoïdale, de la grosseur environ d’une noisette, occupe la moitié interne, supérieure et antérieure de l’ethmoïde gauche; la masse orbitaire en chou-fleur, de la grosseur d'une amande environ, occupe la moitié supero-interne de l’orbite, dont elle épouse la forme, se prolongeant en arrière Jusqu'à un centimètre environ du trou optique.
On voit sur cette épreuve que la tumeur n’a aucun rapport avec le sphénoïde.
PORT. A
Reste la question des rapports avec le sinus frontal. En effet, Le rebord orbitaire formant auvent, il s’ensuit que, dans les incidences de face, le plafond de l'orbite se projette en partie sur la base du sinus frontal, ne permettant pas ainsi de préciser les limites de ces deux cavités. Il y a donc lieu de recourir ici à une incidence spéciale dégageant au maximum le sinus frontal de l'orbite.
&* Incidence menton-plaque modifiée. -- On l’elfectuera en dirigeant le faisceau de rayons X suivant la bisectrice de l’angle dièdre que forment le plan frontal et le plan du plafond orbitare (D' Brerron,.
Dans notre observation (PI. IV), nous voyons nettement le rebord orbitaire: circonscrire la tumeur qui arrive à son contact en deux points où la fusion paraît très intime, ce qui laisse supposer une amorce de perforation de la paroi sinusale, et un envahissement ultérieur possible de cette cavité.
Pour les ostéomes de l'ethmoide propagés dans les fosses nasales, nous pouvons attendre de la radiographie des renseignements aussi précieux au point de vue diagnostic et pronostic.
On cherchera à obtenir, comme nous l’indiquons plus haut, l’image de la région à examiner sous trois incidences : de face (incid. 1), de profil (incid. 2) et, enfin, horizontale (incid. 3).
Nous ne reviendrons pas sur leur description, mais à moins d’un prolongement de la tumeur vers l'étage antérieur du crâne, l'incidence 4% (incidence mentonplaque modifiée) ne nous sera plus ici d'aucune utilité. Au contraire, un cliché radiographique dégageant l’étage inférieur des fosses nasales pourra nous être d’une grande utilité, car, ainsi que nous l’avons vu, un cliché pris selon l’incidence 1 ne nous donne qu'une image imprécise de cette région qu'il est important de reconnaître maintenant, étant donné le développement intranasal de la tumeur.
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Nous aurons satisfaction en utilisant l’incidence postéro-antérieure frontale avec déplacement de l’ampoule en bas (les déplacements de l’ampoule étant appréciés par rapport au sujet quelle que soit sa position).
Incidence postéro-antérieure frontale modifiée. — La plaque est maintenue rigoureusement horizontale. Le sujet est couché sur le ventre, la face reposant sur la plaque par la saillie du front et celle du nez, le menton légèrement en retrait. La tête est maintenue très exactement dans un plan sagital normal à la plaque (LE Reverchon et G. Worms, La Radiographie en otorhino-laryngologie, 1923). L'ampoule radiogène sera placée à 60, ou 70 centimètres si l’on travaille avec une grille.
Dans la position initiale de cette incidence, le rayon central tombe perpendiculairement sur la plaque: dirigé sur la glabelle du sujet, 1l pénètre à deux ou trois centimètres de la protubérance occipitale externe, Mais, dans cette position, l'image du rocher et de l’atlas vient se superposer à celle de l’étage inférieur des fosses nasales et des sinus maxillaires.
Pour enlever loute ombre parasite de superposition, il y aura donc lieu de modifier légèrement la direchon de l’ampoule radiogène, de façon à ce que le rayon central fasse avec le rayon normal de la position initiale un
angle ouvert en bas de 10°; ce rayon incident, toujours orienté sur la glabelle du sujet, pénètre à 10 centimètres euviron en dessous de la protubérance occipitale (L. Reverchon et Worms, Loc. cit.).
Les ombres parasites du rocher et de l’atlas seront reportées en haut; l’image de l'étage inférieur des fosses nasales et des sinus maxiilaires apparaîtra donc nettement, sans image de superposition risquant de rendre l'interprétation du cliché difficile. Cette incidence viendra compléter les renseignements donnés par l'incidence I, utilisée pour l'examen de l’étage supérieur des fosses nasales et des sinus frontaux.
OBSERVATIONS
Nous donnons ici, dans l’ordre chronologique de leur publication, trente-cinq observations d’ostéomes de l’ethmoiïde, plus celle qui fut le point de départ de ce travail.
Nous n'avons reproduit en entier que celles qui ont paru apporter, par leur relation in extenso, une contribution intéressante à l’étude de ces tumeurs. Nous ne donnons des autres qu’un résumé quelquefois très bref.
OBSERVATION I
HILTON.— Guy's Hospital Reports, Londres, 1836, p. 492
Rapporte je cas d'un homme de 36 ans qui a remarqué, il y a 23 ans, au-dessous de l’œil gauche, tout près du nez, une petite tumeur qu'il grattait pour l'enlever. Accroissement progressif et indolore; enfin elle devint considérable, et produisit une déformation marquée de la face. Les cornets du côté gauche furent détruits, la cloison nasale repoussée du côté droit, et ceci d’une façon tellement intense, qu’elle fermait presque la narine droite, et l'orbite droite fut repoussée en dehors.
En peu de temps, l'accroissement de la tumeur déplaça la paroi interne de l'orbite, et le globe oculaire, soumis à cause de cela à la pression, devint le siège de douleurs terribles. Mais les symptômes ne s'arrêtèrent pas la. Quatre mois après, l'œil cédant à la pression éclata et donna issue à un contenu liquide.
Depuis, disparition des douleurs. Toutefois, de temps en temps, douleurs névralgiques correspondant au champ de distribution de la 1e et 2° branche de la 5° paire.
11 y a 6 ans, la tumeur commença à devenir un peu mobile, mobilisation accompagnée d’une ulcération consécutive à l'usure, des plan et parties molles environnantes.
Je vois le malade il y a 18 mois; la tumeur était découverte et mobile. Je propose l'opération, mais, bientôt, l’ostéome se sépara de lui-même, d’abord par morceaux petits et irréguliers, puis,
la peau s'ulcéra sur un espace plus considérable autour de la tumeur, et, finalement, un jour elle se détacha seule, sans douleur ni hémorragie, seulement une cavité béante resta après cela.
Cette cavité était limitée : en bas, par la surface nasale de l'os palatin et par le plancher de l’antre gauche, en haut, par le sinus frontal gauche et la moitié gauche de la lame criblée de l'ethmoïde; en dedans, par la cloison nasale concave, en dehors, par l'orbite gauche, en arrière, elle descendait dans le pharynx.
Le toit, la paroi externe et une partie de la paroi interne sont maintenant recouverts de granulations plus ou moins abondantes, avec ça et la des parcelles osseuses.
Poids : 14 onces 3/4; densité remarquable, la grande circonféerence mesure 11 m/m, la petiteo m/m. Surface externe irrégulierement bosselée, concavité inégale à la face postérieure. A la section, surface très dure, polie, semblable à l’ivoire, et parcourue par des lignes concentriques au nombre de 50,
OBSERVATION II
MAISONNEUVE. — (azette des Hôpitaux, 1853, n° 95
Il s'agit d’un jeune homme âge de 22 ans, de tres bonne constitution. Il sentit, dans les premiers jours de mars 1853, une sorte de pesanteur et de douleur sourde dans l'orbite; elles augmentent bientôt d'intensité, et il s'aperçoit que son œil droit devient un peu plus saillant que l’autre. Le 5 juillet, il vient voir M.
L'œil droit est sorti de l'orbite et porté vers la tempe, conjonctivité, pas d'épiphora, la vision n'était pas complètement abolie, A l'angle interne de l'œil, on reconnaissait au toucher une tumeur de consistance osseuse, peu sensible à la pression, mais qui était le siège de douleurs sourdes et continues qui fatiguaient beaucoup le malade et le privaient de sommeil.
Diagnostic : exostose de l'orbite et probablement éburnée.
Pendant les quinze jours du traitement ioduré, la tumeur faisait des progrès et les douleurs n'avaient subi aucune amélioration.
Opération le 14 juillet.
La tumeur extraite d'un seul bloc avec ciseau et maillet, après
bien des efforts, pesait 28 grammes, sa forme générale rappelait parfaitement l'os ethmoïde.
OBSERVATION III BUSCH, 1854. — Chirurgische Beabachtungen. 1854, p. 22
Une jeune paysanne de 11 ans, bien portante, remarque à l'angle interne de l'orbite droite une nodosité osseuse. Vers l'âge de 19 ans, cette nodosité devint une grande tumeur remplissant toute l'orbite et repoussant le bord orbitaire inférieur d’un demipouce en bas et le globe oculaire atrophié totalement en haut et en dehors.
Après avoir mis à découvert la tumeur, Busch creusa d’abord autour de l'ostéome une rigole pour pouvoir y placer un ciseau. Tout de suite après les premiers coups de maillet, presque toute la masse de la tumeur tomba, seulement, en haut et en dedans, resta une portion qui fut cautérisée au fer incandescent.
L'ostéome était en dehors éburné, en dedans spongieux et s'était développé, de l'avis de Busch, aux dépens de l'os ethmoiïde.
Guérison par granulation.
OBSERVATION IV MAISONNEUVE. — Gazette des Hôpitaur, 1863, p. 458.
Le sujet de ce cas fameux était un jeune homme de 17 ans. Une exostose osseuse s’accrut au niveau de l'angle interne de l'orbite, repoussant complètement le globe hors de sa cavité. Une incision le long du bord interne de l'orbite, qui permit de détacher la tumeur de son enveloppe périostique, fut pratiquée.
La tumeur fut mobilisée et enlevée. L’œil reprit sa place et recouvrit parfaitement ses mouvements et sa vision.
OBSERVATION V WINDSOR.—Annales d'Oculistes,1856,t. XXX VIII, p.100.
Il s'agit d'une femme de 24 ans, présentant de l'exophtalmie à droite, A la partie supéro-interne de l'orbite droite, on remarque une tumeur dure, indolore, à évolution lente. Le début remonte à environ neuf mois. La vision est assez bien conservée.
On pratique l’extirpation totale de la tumeur. Après l'opération. on constate qu’elle a son point d'implantation. inégal et rugueux, sur l’ethmoïde, par une base assez large.
Phénomènes cérébraux à la suite de l'opération. Guérison.
OBSERVATION VI SYDNEY JONES. — Union médicale, 1863, n° 129, p. 191.
Cet auteur rapporte le cas d'un homme de 48 ans, présentant une exophtalmie provoquée par la présence d’une tumeur osseuse située à l'angle interne de l'œil. Son début remonte à un an environ. Aucun trouble visuel. Le malade attribue la formation de cette exostose à une chute sur le front qu'il fit autrefois.
L'extirpation totale fut laborieuse, le pédicule de la néoplasie adhérait à l’ethmoiïde. Pas de complication post-opératoire. Guérison.
OBSERVATION VII
FRANK. — Ostéoma orbilæ et nasi; exstirpativis. « Internat. Klin. Rundschau Wien. », 1892, N1,°1056:
Il s’agit d'une malade âgée de 20 ans, chez laquelle est apparue une petite tuméfaction dans le coin interne de l'orbite, depuis deux ans. Pas de trouble fonctionnel.
Depuis six mois, obstruction nasale à droite. A l'examen :
tuméfaction de la grosseur d'un haricot, plate, consistance osseuse, sans adhérence avec la peau, elle est intimement accolée a l'os sous-jacent. Déviation du globe oculaire droit, en dehors et en bas.
A la rhinoscopie antérieure droite : tumeur dure, immobile, recouverte par une muqueuse d'aspect normal. La choane droite élargie et déviée à gauche est totalement occupée par la tumeur.
Diagnostic : ostéome avec point de départ probablement ethmoïdien. Opération. Guérison.
Pas de recherche histologique.
OBSERVATION VIII KNAPP. — 1881, Archives Otologg., vol. XIE, p. 51
Femme de 47 ans qui vint consulter pour polypes du nez et tumeur orbitaire (du côté nasal) de la grosseur d’une cerise, de dureté osseuse, et accolée de façon intime à l'os planum. Globe légèrement déplacé, mais pas autrement affecté. La totalité des polypes enlevés suffisait à remplir une bouteille de 30 cmë. Une incision à ligne courbe fut faite du point de jonction des tiers moyen et interne du sourcil, le long de la marge orbitaire, à la racine du nez. Elle découvrit une tumeur ivoirine perçant l'os planum. Ablation au ciseau et au maillet.
Le sinus frontal était considérablement élargi, renfermant un polype muqueux. La mort survint au quatrième jour, par méningite purulente aiguë. Les cellules ethmoïdales des deux côtés, étaient remplies de polypes dans leurs nombreuses cavités.
Tumeur de 15 millimètres à la base, 27 millimètres verticalement à son extrémité orbitaire et de 12 à 15 millimètres dans son diametre antéro-postérieur.
ADR
gauche, s’accompagnant d'exophtalmie. Une fistule était apparue il y a six mois, donnant du pus; on constatait aussi une tumeur osseuse, mobile, remplissant la fosse nasale droite. On diagnostiqua une tumeur osseuse ayant perforé l'orbite.
Le 16 avril : Enucléation de l’œil gauche, on constate qu'il n'y avait qu’un simple refoulement des parois de l'orbite.
Le 2 mai : En opérant la fistule, on constate dans le sinus frontal, deux ostéomes morts, sans pédicule, provenant de l’'ethmoïde, ainsi que les points d'implantation, encore visibles et nets sur les tumeurs, le montraient.
Le 8 mai : Incision dorsale du nez jusqu'à la racine, extraction de la tumeur qui ne possède plus de pédicule, mais elle a eu aussi pour point de départ l'ethmoïde.
La malade sort guérie .le 17 mai. Poïds de la fumeur : 47 grammes.
OBSERVATION X
WEISS. — Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1887, p. 220. — Revue médicale de l'Est, 1887, p. 722.
M. V., 49 ans, très vigoureux, est venu pour la première fois vers la fin de l’année 1885, pour une exophtalmie de l'œil droit dont le début remontait déja à un bon nombre d'années.
A l’âge de 24 ans, il avait été amené à consulter par des douleurs lancinantes de la région sus-orbitaire du côté droit, il lui fut conseillé de temporiser l'affection paraissant stationnaire, et de revenir dans deux mois.
Il ne revint qu'au mois de mars 1887.
Dans ces derniers temps, les douleurs péri-orbitaires se sont notablement accentuées; elles ont, durant l'hiver précédent. été presque continuelles,is’accompagnant d'irradiations cervicales intenses, elles ont résisté à tous les traitements et rendu son existence presque insupportable.
Localement, j'ai pu constater au moment de mon deuxième examen, les particularités suivantes : l'œil droit est propulsé hors de l'orbite, en avant et en dehors; sans être totalement chassé de cette cavité, son pôle postérieur se trouve bien près du rebord orbitaire, Cependant, les paupières le recouvrent encore complètement, et l'on ne constate, à part un peu de larmoiement, aucune conséquence désastreuse de l'inocclusion palpébrale. L'axe des deux yeux se trouve être divergent d'envi-
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ron 30 degrés; mais ce strabisme ne gêne pas l’excursion des mouvements du globe de l’œil qui se font en tout sens, sans avoir toutefois leur amplitude normale.
Lorsqu'on cherche la cause de la déviation de l'œil, on la trouve aisément en explorant la cavité orbitaire par le côté interne; on sent, en ce point, une masse dure, de consistance osseuse, remplissant toute la partie inféro-interne de la loge oculaire. Cette tumeur commence à environ un centimetre en arrière du rebord orbitaire inférieur, et parait sinon fusionnée avec le plancher de l'orbite, du moins lui être intimement accolée. Il est, en effet, impossible d'en distinguer les limites inférieures. En dedans, elle se continue également sans ligne de démarcation appréciable avec l'os planum de l’ethmoïde, en laissant au-devant d'elle la dépression de la gouttière lacrymale. Au contraire, en haut, on en perçoit mieux les contours, et l'ongle du doigt peut pénétrer entre son bord supérieur et le pourtour correspondant de l'orbite. En dehors, la tumeur s'engage derrière l'œil qu'elle refoule, et ne peut être suivie jusqu’à sa limite externe.
Cett: tumeur ne présente pas de saillies appréciables à sa surface, elle est indolente à la pression, et ne jouit d'aucune espèce de mobilité. Elle parait absolument limitée à la région orbitaire, car l'examen des cavités voisines ne révele aucune espèce de phénomène anormal. En effet, les fosses nasales sont libres; l'air y circule aisément, et la sonde n y rencontre aucun obstacle; l’odorat est intact et il n'y a jamais eu de coryza permanent. D'autre part, les sinus frontaux ne sont pas déformés, il n’y a pas d'indice d’envahissement du sinus maxillaire et les voies lacrymales sont intactes. Enfin, il n’existe aucun symptôme anormal pouvant faire soupçonner une pénétration de l’exostose dans là cavité cranienne. L'examen de la vision permet de constater que l'œil gauche a une acuité normale, et que celle de l'œil droit est de 0,2; le malade ne peut lire que les plus gros caractères. À l’exophtalmie, on reconnaît que les milieux sont transparents; la pupille, un peu vague sur les bords, laisse voir des veines assez fortement dilatées et présente un certain degré d’étranglement; quelques vaisseaux sont coudés à leur émergence.
En présence de ces divers signes, je porte le diagnostic d’exostose de l'orbite ayant probablement un point d'implantation sur l’ethmoïde; je me décide à pratiquer l'ablation de cette tumeur.
L'opération est faite le 23 mars, avec l'assistance de M. le professeur Herrgott père et de M. Etienne, chef de clinique, ainsi qu'il suit : , 1
Après désinfection du champ opératoire, une incision curvi-
ligne de 4 à 6 centimetres est conduite le long du rebord orbitaire inférieur jusque vers la racine du nez; elle comprend la peau, le tissu cellulaire, le muscle orbiculaire, et met a muale rebord osseux en dehors de la gouttière lacrymale. Avec une rugine mousse, je décolle le périoste du plancher de l'orbite au niveau de l'angle inféro-interne de cette cavité, et je tombe directement sur la tumeur qui, ainsi que je l'avais reconnu, est implantée par une large base sur l'ethmoïde, immédiatement en arrière de la gouttière lacrymale. Ménageant toujours soigneusement le périoste de façon à ne pas ouvrir la loge orbitaire, je commence la dénudation de la tumeur au niveau de son point d'implantation, et sur sa face antérieure qui seule est accessible. Cela fait, j'essaie d'attaquer le pédicule avec le ciseau et le maillet, mais je me heurte alors à une grande difficulté, résultant de l'éburnation du tissu osseux; celle-ci est si prononcée que l'instrument ne mord pas sous l'influence des coups de marteau, que d’ailleurs je n'ose pas frapper trop fort, de peur de déterminer des félures osseuses à distance. Enfin, j aborde successivement divers points de la périphérie; en vain, j'enlève en avant de la tumeur quelques copeaux osseux, dans l'espoir de trouver des points moins résistants ; mes efforts pour entamer le pédicule restent absolument infructueux. Ayant alors fait la remarque que la tumeur présente un petit lobule à sa partie inférieure, et que la rugine peut s'engager au-dessous, j'exerce sur celui-ci une pesée légère en prenant un point d'appui sur le rebord orbitaire; j'arrive à la fracturer sans trop d'efforts. En répétant la même manœuvre, je parviens à détacher encore quelques fragments de moindre dimension. La partie centrale de la tumeur étant formée de tissus spongieux., rien n'est alors plus facile que de sectionner le reste du pédicule avec le ciseau et le maillet. L'exostose est devenue mobile, et se laisse extraire assez aisément par une traction prudente combinée avec un mouvement de bascule. En explorant la cavité orbitaire, je puis reconnaître à ce moment, d'une façon plus exacte, les connexions que la tumeur avait affectées avec les organes voisins; née sur l’ethmoïde, vers l'angle inféro-interne de la cavité orbitaire, immédiatement en arriere de la gouttière lacrymale, elle avait repoussé en forme de doigt de gant l'aponévrose de Ténon, et s’était développée parallèlement au plancher de l'orbite jusqu’à la rencontre de la face
externe, en passant au milieu des muscles et au-dessous du nerf optique.
Pour terminer l'opération, je régularise avec le ciseau et le maillet la surface d'implantation de la tumeur, en enlevant plusieurs copeaux osseux qui la rendaient irrégulière; mais, vu la nature essentiellement bénigne de l’exostose, je juge inutile de
résèquer la paroi elle-même de l'orbite, et j'évite ainsi l'ouverture de la fosse nasale correspondante. Pendant toute la séance, l'œil a éte écarté par un aide et ménagé avec soin: la loge orbitaire, sauf une petite boutonnière faite accidentellement avec la rugine, a elle-même été respectée. Je remets l'œil en place, sans pouvoir, dès ce moment, faire disparaître complètement l’exophtalmie : après désinfection du foyer traumatique à l’aide d’une solution d'acide phénique, je place un drain à l'angle interne de l'œil et je pratique la suture des parties molles. Pansement avec de la gaze iodoformée maintenue par une bande compressive. Après le 6 avril, la malade est rentrée chez elle.
OBSERVATION XI
ANDREWS. — In Medical Record New-York.
1887, t. XXXII, p. 261
L. C.…., maçon, âgé de 48 ans. reçoit en septembre 1886, un morceau de pierre sur l'œil droit, et un staphylome nécessita l’énucléation.
L'œil gauche avait été blessé de même en 1883, et un leucome dense de la cornée était résulté de cette blessure. On pratiqua en 1886 (août), l'iridectomie pour chercher à apporter quelque amélioration dans cet état visuel.
A l'examen, on trouve dans l'angle interne de l’œil gauche une tumeur dure et immobile, le déplacement du globe et l’ensemble des symptômes font porter le diagnostic d'ostéome vraisemblablement ethmoïdien, et une opération est faite le 26 février 1887.
Une incision curviligne à la racine du nez met à nu, après dissection, la tumeur qui s'étend jusqu'aux fosses nasales et que l’on enlève en plusieurs morceaux. L'hémorragie tres abondante est tarie avant la fin de l'opération. Suture à la soie et drainage.
La cicatrisation est terminée par première intention le 4 mars; le malade, revu depuis, se porte parfaitement, La tumeur éburnée et blanchâtre mesurait environ 50 millimètres de dia-
mètre.
OBSERVATION XII
SPRENGEL. — Ein Fall von Ostéom, des Siebbeins, Arch. fur Klin. Chir.1887, t. XX XV, p. 224-228
I s’agit d’un homme de 28 ans portant, depuis la puberté, une petite tuméfaction à la racine du nez, à droite. Deux ans après, un larmoiement s'est institué, en même temps qu'une petite fistule au niveau même de la tuméfaction avec secrétion d’abondance moyenne. Plusieurs ophtalmologistes consultés. ont considéré l'affection comme intéressant les voies lacrymales et l'ont traitée par des cathétérismes, -des instillations, etc. Légère amélioration suivie bientôt d'une aggravation.
L'examen, par le D' Sprengel, a établi la présence sur la racine du nez à droite, d'une tumeur immobile, de consistance osseuse, non dépressible, à surface régulière, recouverte par la peau qui ne lui adhère pas (sauf au niveau de la fistule).
L'examen de l'œil est négatif. Imperméabilité des voies lacrymales.
Diagnostic posé par Sprengel : Ostéome de l'ethmoïde.
Opération le 3 octobre 1886. On trouve une tumeur osseuse qui a perforé la paroi de l'orbite et dont l’extirpation s'est faite sans trop de difficulté.
Suites opératoires excellentes. Guérison complète, mais le larmoiement persiste.
OBSERVATION XIII HALTENHOFF. — 7raité d'opht. Weck et Land, t, IV, 1889
leune homme de 16 ans présentant à l'angle interne de l'orbite gauche une tumeur dure dont le début remonte à trois ans. Le malade se plaint de céphalées et de douleurs orbitaires. La vision est diminuée.
On note dans ses antécédents une chute sur le front quelques années auparavant.
On pratique l'extirpation totale de la néoplasie adhérente. à l'ethmoïde. Suites opératoires excellentes. Guérison,
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OBSERVATION XIV
VOHSEN. — Tumeur « cylindrum ostéoïde » de la cavité nasale. Rev. de Laryng. et d’Otol., 1890, p. 439
Tumeur observée sur un garçon de 17 ans, ayant débuté à l’âge de 8 ans, par une petite tumeur de l'angle interne de l'œil, opérée sans succès.
À l'examen, la tumeur s’étendait de l’os nasal gauche jusqu’au tiers externe du bord inférieur de l'orbite, et, en bas, jusqu'à la fosse canine, le bulbe oculaire était saillant en avant et en dehors.
Les deux narines étaient obstruées et rernplies par une masse rougeûtre; la cloison complètement repoussée à droite. Dans le naso-pharynx, un polype volumineux, mou, transparent.
Pendant l'opération, l’incision, portée dans l'angle interne de l'œil, amena l'évacuation d’un kyste osseux contenant 20 centimètres cubes de sérosité et dont le fond était mou. La cuillère tranchante permit d'ouvrir le labyrinthe ethmoïdal et de curetter une masse calculeuse: on enleva en outre du nez, relevé en haut et à droite, une tumeur également calculeuse. La tumeur nasopharygienne fut également enlevée.
À l'examen microscopique, on constata qu’il s'agissait d’un cylindrum ostéoïde.
D’après l’auteur, il aurait eu pour point de départ, une cellule de l’ethmoiïde.
OBSERVATION XV
LEWIS F.-N. — Osteoma of the Orbit Med. rev. N. Y., 1893, XLIIT, p. 654
H..., 27.ans, présentant une déviation de l'œil droit en avant, en bas et en dehors. L’exophtalmie s’était surtout accrue à la suite de traumatismes (a reçu une pierre sur la région mastoidienne) [morsure à l’arête du nez par un chien].
La vision est normale, les mouvements du globe oculaire sont conservés, et il n’y a pas de lésions ophtalmoscopiques.
Extraction de la tumeur, le 14 mai 1891.
Incision à 3 cm. 1/4 du bord orbitaire supérieur. On tombe sur une tumeur osseuse à 1 cm. 1/2 du bord orbitaire. Excision de
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la tumeur aux ciseaux. La tumeur s'insérait largement sur les os ethmoïde et frontal, et envoyait un prolongement jusqu'au trou optique. Poids de la tumeur 31 grammes. Suture et drainage.
Guérison six semaines apres l'intervention.
Revu 4 mois 1/2 après: il y avait moins d’exophtalmie, quoique celle-ci fut toujours très apparente.
OBSERVATION XVI e NORRIS. — 1897
Le D' Norris, de Philadelphie, raconta à la Société ophtalmoaméricaine, l’histoire d’un homme de 24 ans qui avait remarqué, six ans auparavant, une tumeur à la face interne de son orbite droite. Il Pattribuait à un coup reçu dans cette région à l’âge de 14 ans. Dans les derniers temps, la tumeur s’accroissait rapidement, et cet accroissement était accompagné, de temps en temps, de maux de tête violents et de vertiges. La tumeur proéminait surtout au-dessus du ligament palpébral interne. Il y avait un larmoiement constant, et les mouvements de l'œil étaient limités.
Norris enleva la tumeur au moyen d'une gouge et d'un marteau. Elle prenait son origine à la partie orbitaire de l'os ethmoïde et lacrymal et mesurait 41 millimetres et 23 millimètres; les dimensions de sa base étaient de 24 millimètres. A la section, on ne trouva dans l'ostéome aucun canalicule de Havers.
OBSERVATION XVII
Contribution à la Casuistique des Tumeurs nasales Volumineux Ostéome de l'Ethmoïde
Par le Docteur STAZZA, spécialiste pour les maladies du nez, de la gorge el de l'oreille, à l'hôpital Saint-André, de Gènes.
B. C., 38 ans, d'Isoverde, se présente à la consultation rhinologique de l'hôpital Saint-André, pour une déformation considé-
ARS rable de la fosse nasale gauche, et une occlusion complete de la narine du même côté.
L'examen objectif démontre à gauche, extérieurement, une déviation très prononcée de l'aile du nez et de la partie dorsale lui faisant suite; à l’intérieur, la présence d’une tumeur remplissant complètement la fosse nasale, et ayant l'aspect d’un myxôme ordinaire. À droite, le résultat de l'examen est négatif, sauf une déviation marquée de la totalité de la cloison. Avec la sonde, on reconnait que la tumeur est de consistance osseuse et qu'elle est fortement fixée dans la narine. Il est donc impossible d’en préciser les limites et le point d'implantation.
La muqueuse la recouvrant est atrophiée danssa portioninterne, et semble d’une coloration blanchâtre. presque tendineuse, mais, dans sa partie libre, elle est au contraire hypertrophiée et a l'apparence des polypes communs. On remarque l’absence de tout désordre fonctionnel, dépendant de l'organe visuel, qui n'offre rien de remarquable, non plus qu’au point de vue objectif. Nulle trace de phénomènes douloureux ni d’autres troubles subjectifs.
Jamais d'hémorragie. A la palpation on ne trouve pas de glandules
lymphatiques infiltrées dans le cou
L'affection a évolué de la manière suivante : depuis des années, le malade remarquait que sa narine gauche s'obstruait petit à petit, mais il y prêtait fort peu d’attention, croyant que c'était le résultat d’un coryza tenace.
C’est seulement depuis environ une année qu'il commença à s'en préoccuper, au moment où la tumeur devint visible à l’intérieur du nez, et quand la déformation nasale s'accusa.
Le diagnostic était facile. En présence d'un néoplasme de cette consistance, ayant évolué aussi lentement, et vu l'absence de tout phénomène de dégénérescence et de métastases, il n'y avait pas a diagnostiquer autre chose qu'un ostéome nasal.
Le point d'implantation était difficile à préciser, mais en dehors de la cloison on ne pouvait songer qu'à la branche ascendante du maxillaire supérieur, et plus vraisemblablement à l'ethmoïde, qui, ainsi que nous l'enseigne la clinique, est le siège de prédilection de ces tumeurs.
On était surtout porté à incliner vers cette hypothèse ; étant donné que s’il s'agissait d’une tumeur de la branche ascendante du maxillaire, la déformation du nez et de la face devait survenir en premier lieu et être plus manifeste.
Chez ma malade, soit qu'elle n'ait pu entrer à l'hôpital, parce qu’elle n'était pas née en Ligurie, soit parce qu’elle nous pria de lui éviter une cicatrice sur le visage, nous nous sommes bornés à la destruction, par la voix nasale normale, en deux séances, au moyen de la pince à bords coupants.
Mer:
OBSERVATION XVIII
LAURENS. — Ostéome des fosses nasales avec mucocèle fronto-maxillaire. — Résection partielle du maxillaire supérieur, du tiers interne de l’arcade orbitaire, et de l'ethmoïde. — Opération. — Guérison.
La nommée G..., Louise, âgée de 20 ans, vient consulter, le 6 décembre 1808. à la clinique d’oto-laryngologie de l'hôpital Saint-Antoine, pour une obstruction nasale remontant à dix mois. A cette époque, elle s’aperçut d’accroissement de la difficulté de respirer par la narine gauche, et, en même temps, elle vit apparaître, sur le côté gauche du nez, et près de sa racine, une saillie très lègère. Elle présente, d'autre part, un écoulement de larmes du même côté.
Aucun phénomène compressif, une déformation très légere: pas de céphalalgie, pas de douleur.
A l'examen, on trouve une tuméfaction de la racine du nez, faisant corps avec l’os nasal yauche, arrondie, dure, non douloureuse.
A la rhinoscopie antérieure. on aperçoit une masse grisätre, osseuse, obstruant toute la fosse nasale gauche, affleurant d'un centimètre en arrière du vestibule.
La surface est déchiquetée, irrégulière, recouverte de mucosités, la muqueuse avoisinante rouge, fongueuse, sphacélée,
Il faut ajouter qu'à deux reprises, on avait fait des tentatives d'extraction, une fois avec la gouge et le maillet, une autre fois avec le tour électrique ; les résultats avaient été nuls.
Il était impossible de contourner la tumeur osseuse avec un stylet qui résonnait sur elle comme sur un séquestre. Elle tendait à franchir l'enceinte nasale, repoussant en dedans la cloison, en dehors les cornets ; en bas, elle était en contact avec le plancher ; en arriere elle affleurait la choane correspondante qu'elle obstruait totalement.
L'examen des voies lacrymales fut fait par le docteur Terrien, qui les trouva complètement oblitérées; par le point lacrymal supérieur, on introduit la sonde jusque dans le sac lacrymal, mais elle est aussitôt arrêtée par une barrière osseuse ; il est impossible de passer, le canal lacrymo-hasal est imperméable.
I n'y avait donc pas possibilité d'erreur sur le diagnostic, il s'agissait évidemment d'un ostéome à point de départ probablement ethmoïdal et qu'il fallait enlever.
EN 0e
L'intervention est proposée et acceptée.
Opération le 13 janvier.
Par raison esthétique, l'opérateur se contente d'abord de faire une rhinotomie. L'incision part de la racine du nez, court le long de l'arête dorsale, contourne le sillon naso-génien; d’un coup de bistouri, l'aile du nez est détachée par transfixion, et toute l’aile gauche rabattue à droite.
On constate alors que l'os propre correspondant est en partie détruit et corrodé par l’ostéome, et, de plus, que le jour donné par l'incision est tout à fait insuffisant. Il est impossible d’accoucher la tumeur et de la faire passer à travers ce détroit osseux. Aussi, pour transformer en fenêtre largement ouverte cette étroite lucarne, les téguments sont sectionnés en haut, au niveau de l’arcade sourcillière, en bas, la lèvre supérieure est coupée en deux, et le sillon gingivo-abial est fendu.
Avec la rugine, toute la joue gauche est rabattue en dehors sur les régions malaire et parotidienne.
Avec la pince de Liston, le ciseau et le maïillet, la section et la résection de l’apophyse montante du maxillaire supérieur sont pratiquées. On tâche d'extraire la tumeur avec un solide davier, mais les tentatives échouent, on ne parvient qu'à mobiliser en masse toute la tête de la malade, et à fragmenter quelques morceaux de la pièce qui paraît adhéfente, en haut, au niveau de l'ethmoiïde.
La fenêtre osseuse est élargie, et toute la paroi antérieure du sinus maxillaire est enlevée, le périoste du plancher de l'orbite et de la paroi orbitaire interne décollé; la poulie du grand oblique et le sac lacrymal sont détachés, le tiers interne et inférieur de l’arcade orbitaire est réséqué, on enlève une partie de l'ethmoïde et on reprend le davier.
Apres plusieurs tentatives de mobilisation de l'ostéome, la tumeur est enlevée, sans avoir, en aucun point, déchiré la surface de la pituitaire, la paroi externe, en particulier, était intacte et les cornets normaux.
OBSERVATION XIX
ROGMAN. — Un cas d'ostéome de l'orbite, Journ. Méd. de Bruxelles, 1906
H..., 21 ans, présentant de l'exophtalmie de l'œil gauche ayant débuté quelques mois auparavant. Chute sur le nez à l’âge de
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6 ans; il y eut alors un déplacement osseux et obstruction complète des fosses nasales pendant trois mois. On perçoit la tumeur à la palpation en arriere du point d'insertion du tendon de l’orbiculaire. À l'examen ophtalmologique, névrite optique assez prononcée. Acuité visuelle réduite à 5/30.
A l'examen du nez, rétrécissement de la cavité nasale gauche avec déviation de la cloison médiane dans la direction de l'œil malade.
Opération. — Incision courbe à travers la peau jusque sur l'os, le long de la branche montante du maxillaire supérieur et sur l’arcade orbitaire supérieure; le périoste est soigneusement détaché sur toute l'étendue de cette incision et décollé plus loin dans l'orbite. La tumeur est mise à nue, quelques coups avec la gouge et le maillet, appliqués devant le rebord antérieur de cette tumeur, suffirent pour la mobiliser, et permettre son extraction au moyen d’un davier. La perte de substance, ainsi déterminée, mit à découvert l’espace occupé par les cellules ethmoïdales. L'application d’un drain à la partie inférieure, et la suture de la plaie, terminent l'opération. Réaction assez forte et phlegmon partiel de l'orbite. Cependant, tout rentre dans l’ordre: cicatrisation régulière, l'œil se remet en place. mais la vue se perdit.
La tumeur osseuse était unique et sa cause devait être attribuée à un traumatisme antérieur.
OBSERVATION XX
LEMERE. — À remerkable osteo-calcaneum tumor in the review. Journ. Am. Med. Aos., 28 juillet 1906.
Fille, 15 ans. Orifice nasal imperméable, obstrué par une tumeur osseuse, qui, à la tentative d'ablation, offrit la plus grande résistance et ce n’est qu'après l'application de fraises, de rugines, et de multiples instruments, qu’on put l'enlever, Huit séances opératoires en quatre Jours, de une heure chacune.
A l'examen, on constate qu'il s'agissait d'un ostéome completement calcifié, qui avait pris naissance dans l’ethmoïde.
Convalescence prolongée : drainage.
Guérison.
OBSERVATION XXI
De STELLA. — Travail présenté à la Société de Laryngologie belge, séance du 10 décembre 1905. Ostéome de l’ethmoïide.
L'auteur relata le cas d'une tumeur qui avait envahi toute l'orbite et refoulé au dehors l'œil, chez un jeune homme de 22 ans, devenu, par suite, aveugle de ce côté.
La tumeur, insérée sur la face externe orbitaire de l’ethmoïde, fut enlevée et l'œil remis en place.
Suites opératoires très heureuses, mais la cécité ne céda pas. L'auteur appelle l'attention sur les tumeurs de l’ethmoïde dans tous les cas de diminution de l'acuité visuelle, car celles-ci s'accompagnent d'une façon très précoce d’ulcérations très graves du nerf optique pouvant entrainer une cécité absolue si on ne les enlève pas à temps (de Stella, de Gand).
OBSERVATION XXII WIEGMANN. — Ein Fall von ostéom des Siebbeins, 1907
Malade de 26 ans, maux de tête depuis l’âge de 4 ans. A 18 ans, larmoiement à droite très marqué. Traitement sans résultat chez un ophtalmologiste. Fétidité de l’haleine.
En 1800, le professeur Thorr découvre la présence d’une tumeur, qui paraît être située sur la tête du cornet moyen droit. Ablation à l'anse galvanique et turbinotomie échouent à cause de la dureté extraordinaire de la tumeur. Sous anesthésie, on put en enlever quelques morceaux par la voie nasale naturelle, à la gouge et au marteau.
On tenta une autre intervention quatre mois après, mais les instruments se brisèrent. Persistance de la fétidité de l’haleine.
Echec de deux nouvelles interventions, à cause de la dureté de la tumeur.
En 1903, avec des instruments fabriqués spécialement, on tente deux nouvelles interventions, qui aboutissent au même résultat. Mais après la seconde, la malade crache, huit jours après, une « pierre » de la grosseur d’une noix. Soulagement; mais tous les symptômes réapparaissent au bout de neuf mois.
En 1907, on constate l’obstruction complète de la fosse nasale droite, par une masse immobile non recouverte par la muqueuse, donnant l'impression d'un sequestre. Douleurs au toucher. La radiographie montrait que l'origine de cette tumeur était dans l’ethmoïde.
Nouvelleintervention qui réussit cette fois. Guérison apparente, persistance de la fétidité de l'haleine.
Trois mois après, nouvelle récidive. Extirpation totale et enfin guérison définitive.
OBSERVATION XXIII
LOMBARD. — Bullet. Soc. d'O.R.L. de Paris, 1908, p. 125 Volumineux ostéome de l’'ethmoïde, enlevé par la voie paranasale.
M. Lombard présente la tumeur de forme allongée, multilobee, mesurant 8 centimètres de long sur 4 centim. 1/2 de haut et 3 centim. 1/2 de large, dont était porteur un jeune homme de 19 ans. Après des symptômes non équivoques de sinusite frontale gauche avec fistulisation vers l'angle interne de l'œil, apparurent des symptômes d'obstruction nasale, puis des déformations faciales, reproduisant les classiques figures des fibromes nasopharyngiens. La narine gauche était occupée par une masse dure, rugueuse, obturant complètement la fosse nasale. Par le toucher et la rhinoscopie postérieure, on reconnaissait une masse analogue, comblant la choane gauche sans déborder dans le cavum.
L'opération consista en une incision paranasale, partant du milieu du sourcil gauche, descendant le long de la branche montante du maxillaire, puis dans le sillon naso-jugal et se recourbant en suivant les contours de l'aile du nez jusqu’au dessous de la sous-cloison; une incision complémentaire de 4 centimètres, suivant le bord orbitaire inférieur, permit de relever un lambeau triangulaire. Agrandissement à la gouge du contour externe de l’orifice piriforme et ouverture du sinus maxillaire. La tumeur qui adhérait par un pédicule à l'ethmoïde, fut saisie et enlevée avec le grand davier de Farabœuf, à travers l’orifice piriforme ainsi élargi. L'opération fut complétée par l'ouverture et le curetage du sinus frontal.
L'opéré est complètement guéri; les déformations faciales sont considérablement atténuées et le globe oculaire a déjà repris sa place normale.
OBSERVATION XXIV
MARX. — 7° Réunion de la Société allemande d'Otol. tenue à Heidelberg, les 6 et 7 juin 1908. — Annales des Maladies de l’Oreille, 1909, vol. I, p. 789.
Cet auteur présente des préparations d’ostéomes périnasaux : entre autres un cas typique d’ostéome de l'ethmoïde, à prolongement intranasal; la tumeur scléreuse et ronde, avait un diamètre de 3 centimètres.
OBSERVATION XXV
LAGRANGE F. — Double ostéome de l'orbite développé dans les cellules ethmoïdales et dans le sinus maxillaire. Soc. Med. et Chir. Bordeaux, 16 avril 1909. Gaz. hebd. de Sc. méd. de Bordeaux, 1909, p. 336.
H.... 17 ans, vient, présentant une asymétrie faciale et une exophtalmie gauche des plus manifestes.
Début, il y a cinq ans; l’exophtalmie se développe progressivement; gêne de la respiration au niveau de la narine gauche,
A l'examen, saillie manifeste au niveau de la racine du nez, bourrelet saillant semblant provenir de la région ethmoïdale.
Diagnostic : ostéome de la région ethmoïdale.
Opération : 24 mars 1909, sous chloroforme.
On découvre un ostéome de la grosseur d'une noix, dont le pédicule adhéraïit à l’ethmoïde. Section à la gouge; la tumeur est facilement enlevée apres ablation, l'œil se remet en place de lui-même.
Suites normales. Cependant, les fosses nasales ne sont pas libres : respiration par la narine gauche difficile. A l’illumination, le sinus maxillaire est opaque. On diagnostique un ostéome dans
l'intérieur de ce sinus maxillaire.
Nouvelle intervention le 2 avril. Résection de la branche montante du maxillaire, ouverture du sinus envahi par une volumineuse tumeur. C’est un ostéome enkysté (60 grammes), qu'on extirpe.
Revu quinze jours après. Le sujet est guéri, l'œil est à sa place normale, bien qu'il subsiste un léger œdème des tissus intéressés,
OBSERVATION XX VI
Docteurs Maurice DENIS et Louis VACHER. d'Orléans. Un cas d’ostéome des fosses nasales.- Bulletin L.O.R.,
Mme T.., 30 ans, venue consulter, pour la première fois, en octobre 1900, pour obstruction nasale bilatérale, occasionnée par de nombreux polypes, surtout à gauche. Jusqu'à la fin de 1900, elle vient à plusieurs reprises à la clinique : ablation des polypes et du cornet moyen à gauche, curetage endo-nasal de l'ethmoïde du même côté.
En avril et juin 1901, ablation des polypes du côté gauche. En février et août 1902, même intervention, dont les suites satisfont la malade. Elle revient à la clinique seulement en septembre 1912 et on constate :
À droite : hypertrophie du cornet inférieur avec queue du cornet (dont on l’opère par turbinotomie).
A gauche : nombreux polypes insérés dans la région ethmoïdale, centre d’une tumeur osseuse très dure de cette région.
Ablation des polypes, mais il est impossible d'attaquer, par la voie endo-nasale, la tumeur qui est très dure et dont les limites supérieures et postérieures sont impossibles à préciser.
Opération, 14 janvier 1913. Premier temps : tamponnement du rhino-pharynx, incision dans le sillon naso-génien gauche, descendant jusqu'au bord inférieur de l'aile du nez. Rugination et résection à la pince gouge des os propres et d'une partie de l’apophyse montante du maxillaire supérieur.
Deuxième temps : ablation, avec pinces et grosse curette, de la tumeur qui est fortement implantée dans le labyrinthe ethmoïdal. Tamponnement léger de la fosse nasale et sutures.
Suites : la malade quitte la clinique au bout de huit jours. Revue le 20 avril 1913, elle ne présente que deux ou trois petits polypes qu'on enlève à l'anse : respiration libre, plus de douleurs de tête.
Exainen de la tumeur, macroscopiquement : masse osseuse centrale très dure, à base large, grosse comme le pouce, insérée sur l'ethmoïde postérieur et recouverte d'une muqueuse très épaisse à laquelle sont appendues des masses polypeuses. Deux de ces polypes, les plus gros, présentent une particularité curieuse : leur pédicule, large, assez long, est constitué par un squelette central, véritable aiguille osseuse qui part de la masse centrale et se prolonge presque dans le voisinage de la tête du
polype.
OBSERVATION XXVII
Ostéome de l'ethmoïde, Opéré par le procédé de MOURE. par les Docteurs E. ESCAT, de Toulouse, et J. BONZOMS, de Perpignan.
L. B..., actuellement âgé de 25 ans, cultivateur, habitant Theza (Pyrénées Orientales), introduisit à l'âge de 3 ans un clou de soulier dans la fosse nasale droite et, selon la règle observée dans les cas semblables, cacha sa sottise.
[ ne fit des aveux à ses parents que quinze jours après l'accident. en raison des phénomènes douloureux qu’il éprouvait.
Une rhinorrhée se déclara, mais les symptômes douloureux s'étant spontanément amendés, la présence du clou dans le nez fut oubliée pendant deux ans.
A cette époque seulement, l'enfant fut conduit à un médecin de Perpignan, qui pratiqua l'extraction du clou: cette extraction
fut, parait-il, suivie d'une hémorragie nasale très abondante.
A l’âge de 10 ans, le jeune B..., fait une chute d'un premier étage (soit d'une hauteur de 4 mètres). Il se tira de cet accident avec une simple tuméfaction de la partie droite de la face, pour laquelle on fit une application de sangsues; quinze jours après, l'enfant était complètement rétabli.
A 18 ans, B.., est traité pour fièvre typhoïde; à la suite de cette maladie, il accuse de la rhinorrhée pour laquelle il consulte le D' Bonzoms, qui prescrit des fumigations mentholées. Y eutil à cette époque, sinusite aiguë ouverte ou simplement présomption de sinusite? M. Bonzoms ne peut l’affirmer, car il a perdu le souvenir de cette consultation remontant à l'année 1905: quoi qu'il en fut, la rhinorrhée cessa complètement au bout de quelques jours.
Le 2 mai 1912, B..…., est présenté à M. Bonzoms par le Dr Abeilhon (d’'Elne).
Depuis trois ans environ, le malade accuse une insuffisance respiratoire nasale progressive, surtout à droite, de la céphalalgie et de fréquentes épistaxis.
Ayant pratiqué l'examen rhinoscopique, M. Bonzoms porte le diagnostic d'ostéome de l’ethmoïde et conclut à la nécessité de l’ablation de la tumeur par la voie trans-facio-nasale.
Désirant avoir notre opinion sur le cas, M. Bonzoms, avant de prendre une décision, nous adresse le malade, qui se présente dans notre cabinet le 7 mai 1912.
Le sujet ne présente aucune déformation extérieure de la face.
Comme symptômes, il accuse simplement de l'enchifrénement a droite, une sensation de plénitude nasale de la céphalalgie et des épistaxis répétées.
L'examen rhinoscopique antérieur nous montre les trois quarts supérieurs de la fosse nasale droite occupés par une tumeur recouverte d'une muqueuse normale, la tumeur libre seulement par ses faces antérieure et inférieure, enserrée entre la paroi externe de la fosse nasale et la cloison paraît insérée comme une forte stalactite dans la région ethmoïdale, d'où elle paraît descendre.
La consistance de la tumeur, éprouvée avec le stylet, est exactement celle du tissu osseux. Sa fixité est complète. Sa face antérieure est mamelonnée, sa couleur visible à travers une muqueuse mince et tendue, est rose et un peu ambrée. Le stylet peut passer librement entre la face inférieure de la tumeur et le plancher nasal, mais c’est en vain que nous cherchons à contourner les autres faces, sauf celle qui correspond à la cloison, mais que, de propos délibéré, nous renonçons à explorer afin d'éviter de faire saigner la cloison.
La rhinoscopie postérieure montre que le cavum n'est pas envahi; la choane droite elle-même n'est point franchie par la : tumeur et on devine à peine son extrémité postérieure à travers l'orifice.
Devant ces signes, nous concluons, comme M. Bezoms, au diagnostic d’ostéome de l'ethmoïde et à l'indication formelle de l’énucléation par voie trans-facio-nasale.
Le 14 mai, avec l'assistance de MM. de Lamor, Abeilhon et Lujol, M. Bonzoms pratique cette opération.
Le naso-pharynx, préalablement tamponné, pour éviter l'irruption du sang par les voies respiratoires, M. Bonzoms pratique, sous chloroforme, l'opération classique de Moure : Après incision, allant de la région médio-sourcilière à l'aile du nez, qui est detachée, et rugination des surfaces osseuses, les parties molles sont réclinées des deux côtés, l'os propre droit, l'apophyse montante du maxillaire, une partie de l’unguis et de l’épine nasale sont réséqués de façon à ouvrir une large brèche vers l'ethmoiïde. L'ostéome se trouve alors à découvert, mais l'opérateur se heurte en vain à un bloc irrésistible contre lequel échouent tous les instruments. Aux prises avec une résistance dont l’instrumentation classique ne peut lui donner raison, M. Bonzoms renonce à poursuivre l'opération, rabat les parties molles et suture la plaie.
Quelques semaines après, M. Ronzoms nous demandait de reprendre cette opération avec son assistance.
Instruit par les difficultés qu'avait rericontrées notre confrère,
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nous décidâmes de déloger la peu mobilisable tumeur à l’aide de puissantes gouges nasales que nous avions fait établir, il y a quelques années, par la Maison Collin, et qui pouvaient être maniées soit sous maillet, soit à la main directement, soit encore comme levier.
Mais, prévoyant toutes les difficultés et aussi tous les dangers qu'il pourrait y avoir à pousser trop à fond vers la sphénoïde ou vers la lame criblée des gouges droites ,.nous fîmes établir deux nouvelles gouges courbes à la façon de la gouge de Legouest, se montant sur le manche des gouges droites et susceptibles de contourner la face postérieure de la tumeur; avec de tels instruments maniés à la façon d'un levier, l’'énucléation de l’ostéome paraissait assurée,
Le malade, hospitalisé dans le service de M. le Professeur Audry, salle Saint-Victor, fut opéré sous chloroforme le 31 juillet, avec l'assistance de MM. Bonzoms et Laval.
Le naso-pharynx ayant été tamponné à la gaze, afin d'éviter l'irruption du sang par les voies respiratoires, la tête étant en décubitus dorsal, nous rouvrimes l'incision primitive, l’aile du nez fut rabattue avec la lèvre correspondante de l’incision et les parties molles sous-cutanées, qui avaient pris, depuis la première intervention, la place des plans osseux réséqués, furent rapidement divisées et réclinées : Ce temps, en raison des adhérences post-opératoires de ces tissus avec la face antérieure de la tumeur. donna lieu à une abondante hémorragie que nous modéràmes par une forte compression.
Puis, sans perdre plus de temps à l’hémostase, nous attaquâmes immédiatement la tumeur qui, explorée avec l'index, semblait faire corps avec le squelette cranien.
Les gouges droites montées sur le manche à angle obtus furent rapidement poussées, partie à la main, partie sous le maillet, entre la cloison et la face interne de la tumeur, entre l'orbite et la face externe, enfin, entre la lame criblée et l’insertion supérieure de l’ostéome.
Malgré ces manœuvres de séparation sur les trois plans possibles d'insertion, la tumeur restait encore inébranlable.
J'engageai alors la gouge courbe entre le pédicule supérieur de la tumeur et de la voûte nasale, la concavité de l'instrument embrassant l’ostéome et par un puissant mouvement de levier sur le manche, j'essayai simultanément d’abaisser la tumeur vers le plancher et de la pousser en avant. Cette manœuvre réussit pleinement et l’ostéome, enfin mobilisé, roula sous notre doigt dans la fosse nasale comme un énorme séquestre.
Il ne restait plus qu'à pratiquer l'extraction à travers la brèche chirurgicale juste suffisante entre l'orbite et le plan médian, Une
tentative avec un davier de Farabeuf n'ayant réussi qu'à briser une saillie de l’ostéome, nous eûmes recours à la pince endonasale à fibrome, qui l'amena très facilement.
La tumeur extraite, l’hémostase était absolue. L'exploration par la brèche sous l'éclairage frontal montrait que l'énucléation avait été complète. Quelques débris de cornets déchirés et de cellules ethmoïdales effondiées furent extraits à la pince.
Le septum, désinséré au niveau de son bord supérieur, fut ramené à sa position normale.
Lavage de la brèche à l'eau oxygénée et tamponnement à la gaze avec chef ramené en dehors de la narine.
Un tampon de gaze est également engagé dans la fosse nasale opposée pour maintenir en position normale le lambeau détaché de la cloison. Suture de la plaie chirurgicale au crin de Florence. Suites normales.
Ablation du tampon de la fosse gauche au bout de 24 heures.
Ablation du tampon ethmoïdal au bout de 48 heures.
Douches nasales quotidiennes à très faible pression au permanganate de potasse à 1/1000, puis à l’eau oxygénée. Insuflations d ectogan.
Levée des points de suture le huitième jour,
L'opéré quitte l'Hôtel-Dieu et regagne son pays dix jours après l'opération. Les soins post-opératoires sont continués encore par M. Bonzois pendant un mois environ.
De l'avis de ce confrère. la guérison parait actuellement complète. Il n'existe pas d’épiphora, mais toutefois l’odorat n'a pas encore été retrouvé.
Examen de la Tumeur. — La tumeur enlevée pèse 39 gr. Sa forme est celle d’une stalactite assez irrégulière; son plus grand diamètre, le vertical. présente 5 c/m 5. Sa plus grande surface, l'interne, presque plane, répondait à la cloison.
Sa surface d'insertion, relativement réduite, est très accidentée ; elle répond exactement à la région des cellules ethmoïdales.
Elle appartient au type éburné.
L'examen histologique, pratiqué par le Professeur Tapie, a montré que la trame était formé de tissu osseux très dense, à corpuscules de dimensions normales, mais extrêmement tassés.
OBSERVATION XXVIII
BEYER (A.). — Recidivienderes Ostecom des Siebbeins Charite Annales, 1915, t. VII, p. 436-442
Observation. — Fillette présentant de la céphalée à gauche et tuméfaction oculaire depuis un an. Pansements chauds, abces, incision, La céphalée disparut, et la tumeur diminua, mais la paupière était soudée à l'os: elle fut décollée sous anesthésie.
Réapparition des mêmes troubles.
A la rhinoscopie antérieure, des deux côtés, tuméfaction de la muqueuse, à gauche plus marquée qu’à droite; le cornet muqueux gauche est épaissi et dur au sondage.
A la radiographie : ombre à l’ethmoïde, s'étendant à l'orbite.
Diagnostic : empyème du sinus frontal gauche et excroissance osseuse avec épaississement du cornet moyen gauche. Après ouverture du sinus frontal, il s'écoule du pus, en déplaçant le périoste sur le bord de l'os nasal et au bord orbitaire, on voit de très petites exostoses, dont deux sur l’os nasal et le troisième sur le bord supérieur de l'apophyse frontal du maxillaire supérieur.
En essayant de nettoyer les cellules éthmoïdales et l'insertion du cornet moyen, on tombe sur une tumeur osseuse qui s'insère par un pédicule solide. Comme l’ablation de cette tumeur, grosse comme le bout du petit doigt, ne réussit pas du dehors, le plancher du sinus frontal est fendu, ce qui permet facilement le curetage. Drainage du sinus frontal par le nez à travers un drain.
Après ce traitement de 8 jours, on voit à la région du cornet moyen, deux petites proéminences blanchâtres, qui cependant ne rétrécissent pas l’orifice de communication du sinus frontal.
Dix jours après, les exostoses ont modifié leur aspect, l'orifice nasal supérieur est presque complètement déplacé.
Trois ou quatre semaines après, prolifération osseuse plus marquée au niveau du cornet moyen; on extrait la fumeur au moyen d'une anse métallique.
A la radio, l’ethmoïde est clair, sauf à la base du cornet moyen gauche, il y a un léger épaississement, qui s'étend au plancher du sinus frontal gauche,
Revue quatre mois après, elle ne présente aucun développement osseux; de même un an après.
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OBSERVATION XXIX
D' PRADA (Madrid). — Ostéome du labyrinthe ethmoïdal et maxillaire compliqué de polypes nasaux. — fAevue de Laryngologie, 1917. p. 125. — Rev. espagn. de Laring., Otol. et Rinol.. 6 année, n°% 1 et 12.
Un homme de 35 ans, lithographe, fut atteint, à 27 ans, d'obstruction du conduit lacrymo-nasal gauche. Il suivit, d’abord sans résultat, des traitements oculaires. Puis comme il avait de l'exophtalmie, on le confia au docteur Barajas, qui trouva la fosse nasale gauche remplie d’une masse végétante que l'on prit pour du sarcome. Un examen du fond de l'œil fit porter le diagnostic de tumeur orbitaire à forme bénigne. et fit constater que l'acuité visuelle était meilleure du côté malade que de l’autre.
L'auteur vit le malade après qu'il eut subi une intervention chirurgicale à l'angle supéro-interne de l'orbite. Il constata que les fosses nasales et le naso-pharynx étaient remplis de masses poly poïdes. De plus, en explorant, avec le doigt, le contour de la cavité orbitaire, il constata que le sol et la paroi interne de cette cavité bombaient vers la cavité, ce qui expliquait l’exophtalmie. Il porta le diagnostic d'ostéome du sinus maxillaire. En terminant le curetage des méats à la curette tranchante, il sentit, en bas du cornet moyen, une masse dure et éburnée qui paraissait sortir du labyrinthe ethmoïdal. Il fut impossible de ramener cette masse, et on ne put qu’en prendre quelques débris. La suite de l'opération fut remise, le malade étant fatigué.
Dans ce cas, Prada estime à huit ans, la durée de développement de l'ostéome, D’après lui, ces ostéomes tirent leur origine de chondromes transformés. Dans l’ethmoïde, en particulier, ils proviennent de restants de cartilages ayant survécu à l'ossification et se développant ultérieurement en se modifiant,
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OBSERVATION XXX
Professeur G. GAVELLO. — Communication faite à l'Académie royale de Turin, à la séance du 31 mars 1929. Ostéome de l'Ethmoïde
I s'agit d'un jeune homme de 17 ans, de bonne constitution physique; ses antécédents héréditaires et personnels, ne présentent rien de particulier.
Depuis 3 ans, il s'est aperçu, sans aucune cause appréciable et sans symptômes subjectifs, d'uneocclusion progressive de la cavité nasale droite, accompagnée d’une difficulté progressive de la fonction respiratoire.
I y a un an, il fut soumis par un chirurgien non rhinologiste, à une opération endonasale (résection des cornets), sans aucun résultat utile.
A l'examen, je trouve une notable déformation externe du nez, par l'élargissement du diamètre transversal, spécialement à droite et, à la rhinoscopie, une occlusion totale de la fosse nasale droite par une tumeur qui, non seulement l’occupe complètement, mais qui encore repousse la cloison vers la gauche, jusqu’à la porter au contact de la paroi externe de la fosse nasale gauche, en sorte que celle-ci aussi est supprimée.
Le rhinopharynx et les choanes sont libres. La tumeur à parois lisses et recouvertes d'une muqueuse rose, présente une résistance osseuse et adhère par contact à toutes les parois de la cavité nasale, si fortement, qu'il n'est pas possible d'établir la zone d'insertion de la tumeur elle-même.
Ni phénomènes inflammatoires, ni phénomènes de dégénerescence de la muqueuse nasale.
La radiographie que je vous présente, confirme l'existence dans la fosse nasale droite, d’un néoplasme arrondi, dont on ne peut reconnaître le point d'insertion, paraissant étre en contact étroit avec la paroi externe et avec le plancher de la fosse nasale.
À cause du volume et de la dureté de la tumeur, l’extraction par les voies naturelles de la narine était impossible, j'ai choisi l'intervention par voie externe, avec la méthode para-latéronasale de Moure.
L'extirpation de la tumeur fut particulièrement laborieuse et nécessita la démolition d’une partie de la branche montante du maxillaire supérieur et de l’os nasal, pour rendre l'orifice piryforme suffisamment grand, afin de permettre l'extraction de la tumeur, qui s'était révélée inattaquable à la gouge.
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N'ayant pu reconnaitre, même après l'agrandissement de l’orifice, l'insertion de la néoplasie, je tentai de la mobiliser en plusieurs sens et, quand j'eus l'impression, par un crépitement osseux et par l'obtention d’une certaine mobilité, de l'avoir en partie détachée de son insertion. la saisissant avec une forte pince à os, par des mouvements de traction et de torsion, je réussis à l'extraire en totalité avec un léger eflort.
Alors seulement je m'aperçus que la tumeur était implantée par une large base sur l'ethmoïde, avec les cellules duquel elle faisait corps.
Il en résulta une tres ample cavité à parois entières, mais fortement adhérentes à la partie inférieure de la tumeur elle-même. Aprésextraction des esquilles osseuses ethmoïdales et delambeaux de muqueuse, je pratiquai la suture des parties molles. On eut la guérison per primam, avec un résultat esthétique et fonctionnel excellent.
La tumeur pèse 66 grammes, de forme irrégulièrement ovoide, diamètre maximum : 55 millimètres; diamètres minimums 45 et 34 millimètres. Sa superficie est lisse, parce que recouverte de muqueuse, mais elle est mamelonnée comme une tubéreuse.
Seule, à la partie qui correspond à la superficie d'insertion à l'ethmoïde. elle présente une solution de continuité qui apparaît comme une zone aréolaire de tissus osseux spongieux, Zone d’un diamètre de 28 x 15,
La tumeur, sectionnée selon son diamètre antéro-postérieur, apparaît constituée de tissus osseux compacts, éburnée dans presque toute son étendue. Seule à la partie correspondante à l'insertion de la tumeur, existe une petite partie spongieuse.
Une légère striation concentrique à la base d'insertion, sert à démontrer l'accroissement de la tumeur.
OBSERVATION XXXI
Alfred FALLAS (de Bruxelles). — Archives de Laryngologie, 1922.
M. Faicas montre la pièce anatomique d’un ostéome de l'ethmoïde droit, extrait, en 1913, chez une femme de 37 ans. La tumeur refoulait l'os propre du nez, l'apophyse montante et le septum; elle s'étendait jusqu'au cornet inférieur et jusqu’à l'orifice choanal ; elle envoyait des prolongements dans les sinus frontal et maxillaire, qui étaient opaques à la transillumination.
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Le point d'implantation ne put être déterminé. La tumeur fut attaquée par voie externe (incision de Moure), et elle put être enlevée par morcellement à la gouge et au maillet, grâce à sa consistance d'ostéome mou. L'opérateur creusa dans cette masse osseuse molle : 1° au niveau de la région ethmoïdale: 2° au niveau de la région du sinus frontal; 3° au niveau de la région du sinus maxillaire; et il rétablit ainsi l'existence de ces cavités. Suture des parties molles. Bourgeonnement consécutif de la cavité opératoire et guérison au bout de quelques semaines.
Examen microscopique : ostéome avec, par places, tendance manifeste à la sarcomatisation (Prof. Dusrin).
L'absence de récidive, depuis huit ans, ferait cliniquement éliminer le diagnostic de sarcome; il s'agirait plutôt d'un ostéome mou de l’ethmoïde.
OBSERVATION XXXII
KONJETZNY. — Ablation d'un ostéome de l’ethmoide, propagé dans l’orbite postérieure, par une trépanation ostéo-plastique de l'os frontal. -—- Munch. Med. Woch. 1925, t. LXXIT, p. 455.
Jeune fille de 19 ans, se plaignant depuis longtemps de maux de tête accrus depuis peu. Examen : exophtalmie droite. Stase papillaire, vision 6/12. Radiographie : Tumeur de la grosseur d'un œuf de pigeon, bien limitée, à la partie médiane et supérieure de l’orbite.
Diagnostic : ostéome. Opération qui révèle que la tumeur s'implante par une base fine sur l’ethmoïde. Elle encercle le nerf optique. On sectionne la base fine reliant la tumeur à l’ethmoide et on pratique l'extraction.
Guérison parfaite, vision 6/8. Plus de stase papillaire. Dimensions de ia tumeur : 3 centim. x 5 centim.,
OBSERVATION XXXIII
DUPUY-DUTEMPS & BOURGUET. — Jeux cas d'ostéome de l’ethmoïde. — Arch. d'ophtal. 1926, t. 43, p. 570
Ces auteurs rapportent deux observations assez différentes. Le premier trouble fonctionnel sensible a été le larmoiïement resté simple pour l’un, compliqué ultérieurement de dacryocistite et d’ostéite chronique pour l'autre.
Cette complication correspond bien, dans ce dernier cas, au prolongement vers le bas de l’ostéome qui atteignait le sinus maxillaire et à la perforation de l’unguis par la tumeur.
Chez le premier malade, l’ostéome complètement indépendant de l'os frontal parait bien avoir eu son point de départ dans l'ethmoïde même et être non seulement par son siège, mais aussi par son origine un ostéome vraiment ethmoïdal.
Au contraire, la seconde observation montre que la tumeur émanait de l'os frontal au niveau de son apophyse; il s'agit donc d’un ostéome d'origine frontale, devenu secondairement ethmoïdal du fait de son développement. Celui-ci, en outre, s'accompagnait d'une sinusite frontale qui s'était manifestée depuis deux ans par des poussées inflammatoires légères, au niveau de l'angle supéro-interne de l'orbite.
OBSERVATION XXXIV
G. WORMS. -— Ostéome de l'ethmoide Communication à la Société de Laryngologie des Hôpitaux. — 1926
Ce malade, âgé de 21 ans, s’est aperçu pour la première fois, il y a 7 à 8 mois, de la présence au niveau de la paroi interne de l'orbite gauche, d'une petite tuméfaction qui est allée en augmentant, progressivement, insidieusement, sans provoquer d'autres troubles qu'un larmoiement apparu dans ces dernières semaines.
La tumeur atteint aujourd'hui le volume d’une noix. Elle est dure, de consistance osseuse et s'enfonce profondément dans la région ethmoïdale.
La mobilité oculaire est absolument normale. Aucun signe de compression autre que celui des voies lacrymales.
À la rhinoscopie, on ne décèle aucune déformation de la fosse nasale correspondante. Rien d’anormal du côté du cornet ni du méat moyen.
La radiographie, pratiquée dans les différentes incidences, montre, avec une netteté parfaite, une image dense, arrondie, siégeant en plein ethmoïde gauche, et faisant saillie dans l'orbite.
Il s'agit manifestement d'un ostéome de l’ethmoïde, tumeur relativement rare et que j'ai tenu à vous montrer avant d'opérer le malade.
Depuis cette présentation, l'extirpation de la tumeur a été pratiquée sous anesthésie locale, au moyen d'une incision portant sur la säillie orbitaire, au dessus et en dedans de l'angle interne de l'œil.
L'intervention a été très simple, grâce à la possibilité de décortiquer la tumeur qui n'était pas fusionnée avec l’os voisin, mais au contraire, lui adhérait à peine et s'était creusée comme une sorte de loge, dans laquelle elle était enchâssée. Je n'ai pas eu besoin de l’attaquer à la gouge et au maillet, je pus la mobiliser assez facilement et l'énucléer presque comme une molaire.
Pas d'hémorragie. Sinus frontal intact. Suture totale de la plaie sans drainage. Réunion per primam.
La tumeur, comme vous le voyez. est formée d'une épaisse coque de tissu compact, éburné, lisse, enveloppant une portion centrale de tissu aréolaire.
OBSERVATION XXXV
Ostéome éburné de l’ethmoïde, présentée le 19 mai 1927 à la Société d'O. R. L. des Hôpitaux, par le D' PÉRIER.
Mme M.…., 30 ans, présente, depuis plus de deux années, une exophtalmie gauche, qui va en augmentant, ceci, sans provoquer de troubles subjectifs d'aucune sorte. Comme il est de règle, chaque fois que les symptômes oculaires prédominent, elle va consulter un ophtalmologiste, le docteur Fombeure, qui l'adresse au docteur Périer, dans le service du docteur Moulonguet.
Pas de syphilis, pas de trauma.
A l'examen de la malade, on est frappé par le déplacement du globe oculaire gauche en bas et en dehors. En suivant l'arcade sourcilière, on trouve, au niveau de la paroi interne de l'orbite,
üne exostose. La rhinoscopie antérieure ne révele rien d’anormal; un examen du rhinopharynx ne donne pas plus de résultat.
A la diaphanoscopie, les sinus maxillaire et frontal gauches s'éclairent aussi bien que ceux du côté opposé.
L'examen de l'œil pratiqué par le docteur Fombeure a donné les résultats suivants :
L'acuité des deux yeux est normale, après correction d'un léger astygmatisme : O D — (40° - 1450) - 1450; OG— (0°- 04 50), malgré le déplacement important du globe gauche en bas et en dehors, c'est l’œil gauche qui, dans ce strabisme, est l'œil fixant (à cause de sa meilleure réfraction).
L'œil droit neutralise habituellement, mais la vision binoculaire reste possible, ce qui est paradoxal, étant donné la façon dont l'œil gauche est déjeté.
Les deux fonds d'œil sont normaux, aucune compression orbitaire profonde.
A la radiographie, on obtient une image de néoformation osseuse très dense, d’opacité presque métallique, sans structure interne, développée sur la paroi latérale interne de l'orbite gauche à sa partie supérieure et antérieure, faisant saillie, d’une part, dans l’ethmoïde gauche, d'autre part, dans la cavité orbitaire (voir planches I et IV).
La paroi orbitaire interne gauche est intéressée dans sa partie supérieure et antérieure, pres de l'arête supéro-interne et sur une surface de trois centimètres carrés environ (planche I).
La partie saillante, dans l'ethmoïde gauche, est de la grosseur d'un petit haricot, avec des contours très nets et réguliers. Elle se développe dans la portion antéro-externe de l'ethmoïde gauche et sa partie supérieure affleure la lame criblée (planche IV).
La partie saillante, dans l'orbite, présente l'aspect en choufleur ; elle est très dense, de la grosseur d'une amande environ, elle occupe toute la partie antéro-supérieure de l'orbite gauche au contact avec le plafond de l'orbite.
De profil (voir planche Il), cette image est triangulaire, à base supérieure et à sommet antéro-inférieur atteignant l'axe de l'orbite.
I s'agit, sans aucun doute possible, d'un ostéome de l'ethmoïde probablement éburné, étant donné l’opacité et le manque de structure interne de la néoformation.
La tumeur semble ne pas être fortement fixée dans sa loge osseuse, mais, au niveau de la base du sinus frontal, sa fusion avec le rebord orbitaire semble si intime qu’il faudra, au moment de l'opération, se défier d’une adhérence possible à ce niveau.
L'opération n'eut malheureusement jamais lieu, car la malade ne se représenta pas à la consultation et nous ne la revimes plus.
TRAITEMENT
Il n'existe pas de traitement médical des ostéomes de l’ethmoïde. La curiethérapie n’a jusqu'ici, à notre connaissance, donné aucun résultat satisfaisant, aussi ces tumeurs ne sont-elles justiciables que du seul traitement chirurgical qui aura pour but l’extirpation totale, Nous disons bien extirpation, car ces tumeurs sont comme enchassées dans une: loge osseuse, de laquelle on peut le plus souvent les énucléer.
Nous avons vu que ces ostéomes, indolents et bénins, ne sont redoutables que par les dégâts, quelquefois considérables, qu’ils provoquent par leur accroissement et leur propagation dans les cavités voisines; aussi, bien qu'ils paraissent n’avoir aucune tendance à se propager dans la cavité cranienne et, malgré la lenteur de leur évolution, est-il indiqué de les opérer le plus tôt possible.
L’extirpation de ces ostéomes ne présente pas de grands dangers dans les cas où, peu adhérents, 1ls sont mobilisables et décorticables sans grands efforts (Obs. IT, XXV, XXXIV).
Mais, au contraire, l’éburnéation et l’adhérence de la tumeur au squelette donnent à cette opération un caractère particulier de gravité. En eflet, les efforts quelquefois considérables, que l’on est obligé de faire, dans ce cas, pour aboutir à l'extraction de la tumeur, peuvent déterminer l'ouverture du crâne par irradiation fissuraire vers la lame criblée de l’ethmoïde. La lecture de certaines des observations quenous avons rassemblées ici, donnera
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une idée de la résistance extraordinaire qué peuvent opposer certaines de ces tumeurs à toutes tentatives d'extraction (Obs. I, VI, X, XVIII, XXII, XXVIII et XXX). Wiegman vit ses instruments se briser au cours de l’opération et dut recommencer plus lard avec des instruments qu'il fit fabriquer spécialement. Dans le cas rapporté par les Docteurs Éscat et Bonzoms, tout essal de mobilisation de la tumeur avec une forte pince n’aboutissait qu’à la mobilisation en masse de la tête, Le degré d’adhérence et la densité de l’ostéome, sa mobilité, règleront donc, dans une grande mesure, la marche et le succès de. l'intervention. Les renseignements sur ce sujet seront fournis par la radiographie en même temps que les indications sur le volume, les limites et les rapports exacts de la tumeur.
La voie d’accès idéale pour l’extirpation des ostéomes de l’ethmoïde semblerait devoir être celle que l’on utilise au cours de l’ethmoïdectomie, qui est l'opération type chaque fois que l'on veut aborder le labyrinthe éthmoïdal. En voici les temps principaux :
1°) Après anesthésie, ligne d’incision partant, en haut, sur le côté de la racine du nez, dans l’extrémité interne du sourcil, descendant dans le sillon naso-génien et contournant l'aile du nez pour aboutir à l'orifice narinaire ;
2°) Décollement et rugination des téguments au niveau de l'os propre jusqu’à l'arête du nez. Dégagement de la branche montante du maxillaire et de l'épine nasale du frontal :
30) Résection de l'os propre du nez, de la partie supérieure de la branche montante et de l’épine nasale du frontal, l’ethmoide apparaît ainsi dégagé jusqu’à sa base.
Mais l’ostéome de l’ethmoide développé dans l'orbite, ne nécessite pas, en général, la création d'une brèche opératoire aussi large. Il y à d’ailleurs tout intérêt à l’attaquer par la voie orbitaire, après une incision des parties molles, de siège et de longueur variables, selon
ET ER les circonstances. (Voir Obs. IT, IV, VIII, X, AR XXV,
NXXIIL.) Chez sa malade Knapp fait une incision à ligne courbe allant du point de joncüon des tiers moyen et interne du soureil, le long de la marge orbitaire, jusqu'a la racine du nez. Rogman pratique une incision courbe à travers la peau jusqu'à l'os, le long de la branche montante du maxillaire supérieur et sur l’arcade orbitaire supérieure, puis il décolle soigneusement le périoste sur toute l'étendue de cette incision et plus loin dans l’orbite. Weiss, après une incision curviligne de 4 à 6 centimètres, conduite le long du bord orbitaire inférieur Jusque vers la racine du nez, et com prenant la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le muscle orbiculaire, met à nu le rebord osseux en dehors de la gouttière lacrymale; puis décollant le périoste du plancher de l’orbite, au niveau de l'angle inféro-interne de cette cavité, il arrive directement sur la tumeur.
Il est d'ailleurs quelquefois nécessaire, selon les circonstances rencontrées au cours de l’intervention, de prolonger la ligne d’incision primitive, et d'augmenter l'étendue du champ opératoire. Pendant toute la durée de l'intervention, l’œil doit être écarté par un aide et ménagé avec Soin.
Une fois la tumeur découverte, on pratique différemment selon sa consistance, son degré d’adhérence au squelette et sa mobilité. Quand l’ostéome est spongieux on peut, s’il ne se laisse pas énucléer en bloc, l'enlever morceau par morceau; après la partie orbitaire, la partie ethmoïdale suivra aisément.
L’extirpation de l’ostéome éburné ne présente pas de difficultés s’il n’est que très peu adhérent et facilement mobilisable; il pourra, dans ces conditions, être extrait d'un bloc, presque comme une molaire, à l'aide d’un davier ou d’une pince (Obs. XXXIV). Mais si l’ostéome est éburné, adhérent au squelette, et peu ou pas mobilisable, le davier peut ne plus être suffisant, et tout essai de mobilisation rester infructueux. Il faut alors essayer de glisser, entre la tumeur et les parois osseuses aux-
fie quelles elle adhère, un instrument susceptible de faire office de levier; la tumeur se détachera en bloc quand la pression sera suffisante. Malheureusement quelquefois cette manœuvre ne réussit encore pas. Il faut alors attaquer la tumeur à la gouge et au maillet; on creuse une rigole autour de l’ostéome pour pouvoir y placer un ciseau (Obs. III). Quelques coups de maillet finissent, en général, par amener l’énucléation en bloc de la tumeur.
Quand l’ostéome de l’ethmoïde se développe dans les fosses nasales il faut, naturellement, pour l’aborder, utiliser d’autres voies d'accès.
La voie nasale naturelle n’est utilisable que pour des ostéomes de volume réduit et facilement mobilisables. Une seule fois, à notre connaissance, l'opération a été pratiquée par cet orifice, par le D' Escat. Nous n'avons malheureusement pas pu nous procurer la relation de ce cas.
En général, on & recours, selon le siège et le mode d'évolution du néoplasme, à une des méthodes par voie externe connues (Méthode de Moure, de Langenbeck- Lintard, de Chassaignac-Bruns, d'Ollier, de Gussenbauer).
Nous prenons comme exemple de ces méthodes par voie externe, la méthode trans-maxillo-nasale de Moure, qui est la plus connue et souvent utilisée (Obs. XXVII, XXX, XXXI). Voici les temps principaux de cette opération :
10) Après anesthésie et tamponnement du naso-pharynx, incision identique à celle pratiquée pour l’ethmoidectomie : partie de la région médio-souraillière, elle descend dans le sillon naso-génien et contourne l’aile du nez pour aboutir à l’orifice narinaire, Cette incision intéresse la totalité des parties molles jusqu'au périoste et détache complètement l’aile du nez de l’orifice osseux de la fosse nasale ;
2) Rugination des surfaces osseuses; puis les parties molles sont réclinées des deux côtés ;
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3) Résection de l'os propre du nez, de l’apophyse montante du maxillaire, de l’unguis en totalité ou en partie, et de l’épine nasale. Par la large brèche ainsi créée, on arrive sur l'ethmoïde et il est alors possible d'attaquer directement la tumeur;
4°) Tamponnement, suture des parties molles, pansement.
En réalité cette opération ne représente pas la transmaxillo-nasale type, de Moure, qui ne permet d’aborder que la partie moyenne et inférieure des fosses nasales, mais bien plutôt une combinaison de la technique de la trans-maxillo-nasale et de celle utilisée au cours des ethmoïdectomies pour aborder le labyrinthe ethmoïdal.
Arrivé sur la tumeur, on opérera comme pour les ostéomes orbitaires, en tenant compte de sa densité, de son degré d’adhérence, et de sa mobilité.
Nous ne reviendrons pas sur le pronostic opératoire de ces tumeurs, ayant déjà traité de cette question au cours du paragraphe consacré à l’élude du pronostic en général, et, au début de ce chapitre.
Rappelons seulement que, sur trente-deux cas opérés, dont nous rapportons les observations, vingt-neuf fois l’extirpation de la tumeur fut suivie de guérison, deux récidives opérées à nouveau guérirent définitivement, et un seul décès, survenu quatre jours après l'intervention, par méningite purulente aiguë, fut à déplorer.
CONCLUSIONS
I. Les ostéomes de l’ethmoïde sont des tumeurs relativement rares. On n’en connaît jusqu'ici qu'une cinquantaine de cas.
Il. Leur étiologie comme celle de toutes les tumeurs est obscure, Toutefois, étant donné qu'on ne les rencontre presque exclusivement que chez des jeunes sujets dont la croissance n’est pas encore terminée, il est possible que leur formation soit en rapport avec le développement du squelette.
III. Composés de tissu osseux adulte, différencié du tissu osseux normal par la disposition irrégulière des canaux de Havers, les ostéomes de l’ethmoïde sont des tumeurs indolentes et bénignes Cette bénignité est démontrée : histologiquement, par l’absence de monstruosités cellulaires; cliniquement, par l'absence d’envahissement destrucuf des tissus voisins, qu’elles refoulent sans jamais les infiltrer, et par l’absence de métastases.
IV. Au cours de leur évolution, lente et insidieuse, les ostéomes de l’ethmoïde se propagent de préférence dans l'orbite et dans les fosses nasales. Ils ne se propagent jamais, semble-t-1l, dans la cavité cranienne.
V. La radiographie est, à l'heure actuelle, le meilleur moyen d'investigation que nous ayons à notre disposition. Les clichés radiographiques, pris dans des inecidences déterminées nous donneront de précieuses indications sur La morphologie, les dimensions et le rapport de la tumeur à étudier, tous renseignements d’une 1mportance capitale au point de vue diagnostic, pronostic et opératoire.
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VI. Les ostéomes de l’ethmoïde sont d’un pronostic sévère, si on les laisse évoluer. Ils ne sont justiciables que d’un seul traitement : le traitement chirurgical qui aura pour butl’extirpation totale. L'opération est presque toujours suivie de guérison.
Elle devra être pratiquée avec douceur, pour réduire au minimuin les risques d'irradiation fissuraire vers la lame criblée de l’ethmoïde, surtout quand l’ostéome est très adhérent au squelette. Aussi cette adhérence, ainsi que la mobilité de la tumeur, commanderont-elles, dans une large mesure, le pronostic opératoire.
La technique opératoire variera selon la région envahie par l’ostéome, et selon sa consistance, son degré d’adhérence et sa mobilité.
Vu, Le Président :
BEJARS’ Vu, Le Doyen :
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