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INTRODUCTION
L'étude des plaies du sinus longitudinal supérieur, examinées avec le minimum de lésions encéphaliques pour en déterminer avec le maximum de précision toutes les caractéristiques, fera l’objet de notre travail, bien que, cela va sans dire, rares soient les cas où ces conditions se rencontrent seules et bien nettes. Les observations inédites que nous produisons à la fin de notre étude, observations qui d’ailleurs ont été mises à notre disposition très obligeamment par M. le docteur Ichon, ancien médecin résidant de l'Hôpital Saint-André de Bordeaux, semblent avoir ce caractère et paraissent en outre embrasser ces deux types de lésions courantes de la pratique hospitalière accident du travail et attentat criminel.
Des deux sinus que les auteurs rangent pour des raisons topographiques dans la classe des sinus découverts parce que plus exposés aux traumatismes et plus accessibles aux interventions chirurgicales : le sinus longitudinal supérieur et le sinus latéral, nous ne retiendrons que le premier.
Sans doute Luys et Boutaud, dans leur thèse, étudient les blessures des sinus craniens en général, mais les sinus couverts ou profonds sont exceptionnellement atteints par les traumatismes, et leurs lésions paraissent alors inaperçues au milieu de profonds désordres intéressant le cerveau et les organes si nombreux et si importants qui se groupent à la base du crâne.
D'autre part, le sinus latéral, dont Gengolphe et Piery rapportent cependant en 1899 huit cas de rupture traumatique, est un organe relativement protégé : il est recouvert de l’épaisse écaille occipitale de l’arrière à la mastoïde, et à partir de son coude répond à cette massive apophyse mastoïdienne dont il partage souvent les inflammations, mais qui lui fournit un rempart des plus sûrs contre les traumatismes. Ainsi la proportion des blessures du sinus latéral est-elle très inférieure à celle du sinus longitudinal supérieur :
Sur les 71 cas de Warthon, on trouve intéressé :
Le sinus longitudinal supérieur, 40 fois. Le sinus latéral, 25 fois.
Le sinus caverneux, 3 fois.
Le sinus droit, À fois.
Le sinus transverse, 2 fois.
Pour ces raisons de fréquence et pour limiter notre sujet, nous n’envisagerons que les lésions traumatiques du sinus longitudinal supérieur, nous envisagerons les principaux éléments étiologiques de ces blessures, les lésions produites, les symptômes manifestés, soit qu'il y ait hémorragie externe évidente, soit que l’hémorragie produite dans l’enceinte cranienne inextensible donne lieu au grand syndrome de compression cérébrale souvent si difficile à rattacher à sa véritable cause. Enfin, après un exposé des complications et du pronostic de ces lésions, nous essaierons de tirer des observations une conduite thérapeutique appropriée.
La bibliographie des plaies de ce sinus particulièrement exposé, et pour laquelle il faut se rapporter à la thèse de Boutaud et à celle antérieure de Luys, ne s’est guère enrichie
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depuis 1907 que des observations de blessures de guerre dont le nombre et la variété topographique permettent de faire comprendre que cette région superficielle du vertex ait été fréquemment atteinte. De telles lésions largement ouvertes ont dû bien souvent déterminer la mort sur les champs de bataille; les : quelques observations de plaies par petits projectiles que nous rapportons auront ce caractère particulier d’avoir eu une expression symptomatique le plus souvent minime, l’hémorragie étant empêchée par le projectile lui-même ou un fragment cranien ouvrant le sinus, mais aussi l’oblitérant. Mais ces plaies « sèches » du sinus longitudinal supérieur, causées par des projectiles de guerre à force vive souvent atténuée, ne se rencontreront pas souvent en pratique civile, où les deux types réalisés dans nos deux observations inédites : plaie par balle tirée à bout portant, et fissure cranienne déchirant le siuus, pourront nous mettre en présence, à la suite d’un attentat criminel ou d’un accident du travail, pain quotidien de la chirurgie d'urgence, d’une lésion immédiatement redoutable dont seule une vision claire et une décision prompte permettra d’enrayer les conséquences rapidement fatales.
CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
L’anatomie des sinus dure-mériens a été remarquablement
étudiée par Luys dans sa thèse. Seules nous retiendrons les particularités susceptibles d'expliquer les blessures, leurs modalités et leurs conséquences.
Le sinus longitudinal supérieur naît en avant, au miveau du trou borgne, par un cul-de-sac ou une veine du diploé : très mince à son origine, il augmente progressivement de calibre et se termine en arrière dans le pressoir d'Hérophile, correspondant à la protubérance occipitale interne, réservoir d’où partent latéralement les deux sinus latéraux. Les dimensions réduites du sinus longitudinal supérieur à sa partie antérieure expliquent que les plaies intéressant ce segment donnent rarement lieu à une hémorragie importante. Cependant notre observation n° IT est un exemple de lésions intéressant le sinus dans sa portion frontale à 12 centimètres en arrière du nasion et ayant déterminé une hémorragie très abondante.
Au niveau de la suture fronto-pariétale, le sinus présente une largeur moyenne de 46 millimètres, une hauteur de 6 mil- Himètres. Il croît ensuite assez rapidement à mesure qu'il reçoit des affluents veineux de plus en plus importants dont les principaux sont : la veine ethmoïdo-frontale, des veines durales, des veines cérébrales supérieures, quelques petites veines diploïques, et surtout deux gros collecteurs, véritables canaux anastomotiques : la grande veine anastomotique de Trolard, réunissant le sinus pétreux supérieur au sinus longitudinal supérieur et la petite anastomotique de Labbé, allant
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du sinus latéral au sinus longitudinal supérieur et se jetant parfois dans la veine de Trolard.
Grâce à ces canaux de dérivation, la circulation se rétablit aisément après ligature du sinus, à condition qu'il n y ait pas de lésions de voisinage associées : rupture des affluents, thrombose étendue.
C’est au voisinage de ces importants affluents que le sinus longitudinal supérieur acquiert, suivant les mensurations de Luys, de 20 à 25 millimètres de largeur sur 8 à 10 millimètres de hauteur. Dans notre observation Il, la perforation siégeait à quelques millimètres en aval de l’abouchement de la veine de Trolard, expliquant l'écoulement sanguin considérable.
_ Parmi les affluents venant de la paroi cranienne, certains mettent en communication le sinus avec le réseau veineux exocranien, veines émissaires dont la principale de Santorini traverse le trou pariétal. Cette communication explique le retentissement du trouble de la circulation sinusienne sur les veines épicraniennes et l’anormale hémorragie veineuse épicranienne constatée dans notre observation 1 dès la taille du lambeau cutané pariétal. Peut-être cet encombrement du réseau épicranien permettrait-il de faire songer de prime abord à une lésion sinusienne ou tout au moins comprimant le sinus. Ces divers affluents ne se jettent pas tous directement dans la cavilé du sinus, mais souvent par l'intermédiaire d’un système de cavités aréolaires creusées de chaque côté du sinus dans l’épaissoeur de la dure-mère, et qui sont les lacs sanguins dure-mériens, lacs sanguins communiquant avec le sinus par des orifices souvent fort étroits, parfois de véritables canaux, mais ‘dont la lésion comporte le même danger d’hémorragie. Ces prolongements latéraux rendent particulièrement difficile la ligature du sinus, et d'autre part étenden{: considérablement latéralement ses limites, si bien que Gordon Holmes, qui à fait après Luys une étude détaillée de ces lacs sanguins, admet que certaines de ces lacunes vont jusqu'à 2 centimètres, et demi de la ligne médiane, d’où conseil de prudence de trépaner à
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cette distance pour ne pas risquer de blesser le sinus et possibilité de voir une fissure cranienne s’arrêtant à cette distance de la ligne médiane, déchirer cependant un de ces culs-de-sac latéraux et faire du sinus une plaie latérale; c'est un peu la lésion réalisée dans notre observation I, où le trait de fracture n’atteignait pas tout à fait la ligne médiane et intéressait le bord droit du sinus.
Le sinus étant ouvert présente des parois irrégulières avec des orifices menant dans les lacs sanguins précités, des brides et des éléments valvulaires connus sous le nom de « Cordes de Willis »; ces saillies plus ou moins irrégulières ne jouent pas le rôle de véritables valvules, mais orientent cependant partiellement le cours du sang, car on a pu constater qu’une injection passe plus facilement d’avant en arrière qu’en sens contraire.
Il serait donc indiqué, si on avait un accès suffisamment large sur le sinus, et pour faciliter la réparation par suture ou plastie d’une brèche de sa paroi, de tenter l’hémostase provisoire par une compression en amont, c’est-à-dire en avant
de la brèche; mais ces conditions opératoires idéales ne sau--
raient être souvent réalisées. Au point de vue topographique, le sinus longitudinal supérieur répond d'avant en arrière au niveau de la paroi cranienne à l’apophyse crista galh, à la crête frontale, puis à la gouttière progressivement élargie que présentent sur leur face endocranienne le frontal, les deux pariétaux et l’écaille occipitale. L’on conçoit que le chevauchement des deux pariétaux au niveau de leur suture puisse tirailler et rompre le sinus, quand, chez l'enfant, l’existence de fontanelles encore étendues permet ces déplacements, et l’on sait toute la vogue qu'ont eue récemment chez l'enfant les ponctions et injections médicamenteuses pratiquées dans le sinus à la faveur de cette déhiscence temporaire.
Le sinus est rarement médian; souvent légèrement déporté vers la droite il peut l'être aussi du côté gauche, comme le signale Luys, et on ne peut donc compter, avant une intervention, sur celte anomalie de position éminemment variable.
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Entièrement inclus dans la dure-mère, le sinus longitudinal supérieur présente en coupe vertico-transversale la forme d’un triangle eurviligne. Son bord inférieur répond à la faux du cerveau où s’insinuent des prolongements analogues aux lacs sanguins latéraux, bien que moins prononcés. Ses bords latéraux répondent à la dure-mère qui recouvre les hémisphères cérébraux. Ses faces latérales répondent à l’arachnoïde et aux espaces sous-arachnoïdiens; leur lésion s’accompagne presque fatalement d’hémorragie sous-durale et sous-arachnoïdienne rapidement diffusée, mais moins immédiatement compressive. Sa face supérieure répond à l’endocrâne, et présente à ce niveau une adhérence très marquée avec la table interne; cette adhérence, tout à fait intime chez l'enfant, diminue chez l'adulte, pour s’accroître chez le vieillard par suite du développement du tractus fibreux et des granulations de Pacchioni qui s’incrustent dans la paroi cranienne et solidarisent encore plus étroitement dure-mère et table interne. Cependant, malgré ces adhérences et l'existence des affluents diploïques, d’ailleurs minimes pour la plupart, on peut séparer la paroi sinusienne de la paroi cranienne. Encore faut-il user de ménagements et ne pas fraiser inconsidérément quand on trépane sur le sinus. Nous verrons ultérieurement que cette adhérence explique la limitation de la zone de décollement et intervient aussi dans la pathogénie de certaines déchirures du sinus.
CHAPITRE II
ETIOLOGIE. LESIONS PRODUITES
Sauf chez l'enfant, où l'existence de la membrane fontanellaire permet de léser le sinus longitudinal supérieur en passant entre les deux pariétaux, les blessures du sinus sont, dans la grande majorité des cas, consécutives à une solution de continuité cranienne : plaie pénétrante par projectile le plus souvent, ou fracture.
Nous signalerons certaines lésions sans fracture du crâne : rupturese produisant chez l’enfant au cours des accouchements dystociques par bassins rétrécis avec chevauchement des pariétaux, tiraillement et déchirure du sinus, dont Litzmann rapporte deux cas dans le Dennis system of surgery (vol. I, p. 641). Cependant, chez l'adulte lui-même, on peut observer des lésions des sinus sans fracture, pouvant s'expliquer par une déformation de la voûte cranienne assez élastique pour ne pas se rompre, alors que le sinus qui lui adhère intimement, subissant les mêmes déformations, se rompt par manque absolu d’élasticité de ses parois uniquement fibreuses soumises à une élongation trop grande. Ces blessures des sinus sans fracture atteignent d’ailleurs en général le sinus latéral, et sur les 7 cas réunis par Boutaud dans sa thèse, un seul intéresse le sinus longitudinal supérieur : c’est celui de Longmore, qui rapporte (Lancet, 1855) l'observation d’un soldat alteint, au siège de Sébastopol, d’une plaie tangentielle par balle qui, bien que n'intéressant pas la table interne, déchira le sinus.
Le plus souvent, le projectile atteint directement le sinus
ne
après avoir traversé la voûte, ou bien détermine une fracture esquilleuse avec projection d’un fragment de la table interne qui embroche le sinus, et souvent reste fiché dans la brèche ainsi réalisée. Il faut insister d’ailleurs sur la disproportion à peu près constante entre les lésions des deux tables, l’externe à peine fissurée alors que parfois l’interne présente de nombreux fragments fortement écartés, déplacés et offensants. D'où la nécessité de trépaner à la moindre lésion de la table externe.
Quand il s’agit d’une fracture, le point d’application du traumatisme est en général médian, mais il peut être paramédian (Obs. D, avec irradiation manifestement ascendante. La lésion du sinus peut être due dans ce cas au déplacement des deux fragments de part et d’autre de la fissure, plus souvent à l’action vulnérante d’une petite esquille détachée de la table interne et perforant le sinus; c’est le cas dans l’observation I. La lésion produite variable peut aller de la simple piqûre à la déchirure, à la rupture totale, avec perte de substance plus ou moins importante, surtout dans les blessures de guerre. Ces plaies avec perte de substance intéressent presque constamment la paroi supérieure, en rapport intime avec la voûte cranienne et plus ou moins adhérente à cette voûte; les observations de Morestin et de Rendu que nous donnons à la fin de ce travail en fournissent quelques exemples caractéristiques. Qu'’elles soient ponctiformes, linéaires ou larges avec perte de substance, ces solutions de continuité de la paroi sinusienne se caractérisent par leur béance; la constitution de cette paroi par des fibres conjonctives et de rares fibres élastiques explique que les plaies du sinus longitudinal supérieur n’ont aucune teridance spontanée à l’occlusion? d’où l’abondance et la persistance de l’hémorragie veineuse qui en résulte.
La connaissance des lacs sanguins latéraux et des affluents volumineux que le sinus reçoit sur son trajet permet de comprendre que certaines blessures n'intéressant pas directement
_le sinus, mais un de ses, diverticules ou une branche afférente non loin de son abouchement, peuvent déterminer une hé-
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morragie aussi grave. À la partie moyenne, en particulier, ces formations annexes prennent une telle importance qu’une blessure intéressant cette région détermine un complexe de lésions vasculaires tant méningées que pie-mériennes, particulièrement difficiles à déterminer et à traiter efficacement au cours de l’acte opératoire. Luys, dans sa thèse, rapporte une observation de Morestin où la multiplicité des vaisseaux lésés détermina une hémorragie très difficile à juguler.
La pathogénie et l’anatomie pathologique des épanchements sanguins extracraniens seront envisagées au chapitre des symptômes et des complications. Bornons-nous à dire que ces épanchements souvent considérables, et paraissant favorisés par un décollement de la dure-mère contemporain du traumatisme, plutôt que par un clivage déterminé par la poussée du sang faisant irruption hors du vaisseau, peuvent être soit extra-dure-mériens (Obs. 1), soit sous-dure-mériens, inondant alors les espaces sous-arachnoïdiens. Les épanchements extradure-mériens peuvent affecter le type en « dos d’âne », con- - sidéré comme classique au niveau du sinus longitudinal supérieur; ils supposent une intégrité au moins relative de la paroi supérieure du sinus et une lésion de chacune des parois latérales; le sang s’épanche alors de chaque côté du sinus, constituant deux hématomes symétriques dans la partie supérieure de d'espace décollable, tandis que la paroi supérieure du sinus reste adhérente et fixée à l’endocrâne, constituant une ligne de partage entre ks deux collections sanguines. Cette disposition de l’hématome exigeant une topographie des lésions bien rarement réalisée est plus théorique que réelle; aucune de nos observations ne la présente.
Quand l’épanchement extra-dure-mérien se fait d’un seul côté (Obs. D), l’hématome se collecte dans la zone décollable dont Gérard Marchant a fixé les limites dans des termes précis qu'il convient de rappeler : « Cette zone s'étend des petites aïles du sphénoïde en avant à 2 ou 3 centimètres de la protubérance occipitale interne en arrière, et de quelques centimètres en dehors de la faux du cerveau en haut à la ligne hori-
zontale, passant par le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde, le bord supérieur du rocher et un peu au-dessus de la portion horizontale du sinus latéral. »
Cette zone, où le décollement de la paroi cranienne d’avec son « périoste interne », qui n’est autre que la dure-mère ou plus exactement son feuillet superficiel, est particulièrement facile à réaliser, est le siège de prédilection des collections . Sanguines extra-dure-mériennes. Le fait était bien établi pour les plaies des vaisseaux méningés; l’observation 1 témoigne qu'une plaie latérale du sinus longitudinal supérieur peut tout aussi bien déterminer un épanchement analogue aussi important et ayant sur le cerveau les mêmes effets compressifs.
Mais il est rare que le traumatisme ait une action assez localisée. pour limiter ses lésions à une paroi sinusienne ou à un de ses rebords (Obs. I). 11 y a en général des lésions associées portant en particulier sur les hémisphères cérébraux à la partie supérieure de la zone rolandique, et sur les deux faces interne et externe des hémisphères. Holmes et Sargent, traitant des lésions de ce sinus, rapportent tous les troubles cérébraux présentés par leurs blessés aux lésions sinusiennes et à leur retentissement sur la circulation des hémisphères.
Indépendamment des phénomènes compressifs déterminés sur les centres par le sang épanché, ils attribuent à la gêne de la circulation de retour l’œdème et les lésions dystrophiques présentés par les cellules de ces centres; en réalité, le traumatisme agit dans ces cas directement ou par compression sanguine, et l’oblitération de certains territoires veineux des circonvolutions dont la richesse en anastomose et en canaux de dérivation doit rapidement atténuer :les effets fâcheux n'intervient que secondairement. Nous verrons que les conclusions thérapeutiques de ces auteurs ne sont pas moins discutables que les théories pathogéniques qu'ils avancent pour expliquer les lésions cérébrales associées. ,
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
Sauf dans certaines plaies « sèches », pour lesquelles l'oblitération se trouve réalisée de facon assez aléatoire d’ailleurs par l’agent même de la blessure, les blessures du sinus déterminent immédiatement une hémorragie abondante, hémorragie de sang noir s’écoulant en bavant par la plaie superficielle quand il y a communication avec l'extérieur, avec tous les caractères des hémorragies veineuses; faible pression, mais continuité, augmentation par mise en position déclive, par l'effort et l’expiration forcée, diminuant au moment des larges inspirations; mais cette exploration est à rejeter par suite du danger d’embolie gazeuse ainsi favorisée. Une hémorragie externe du sinus longitudinal supérieur ne saurait donc être confondue qu'avec une lésion d’une veine cranienne superficielle, une des veines épicraniennes qui se dessinent parfois si nettement au-dessous du cuir chevelu. Mais il est évident qu'on sera amené à suspecter une lésion du sinus par le siège même médian ou paramédian de la blessure, élément de première importance et qui devra faire songer immédiatement à cette localisation; la notion de plaie pénétrante du crâne nous confirmerait dans cette première impression, et c'est assez dire combien devra être précoce et large l’exploration de ces plaies suspectes. Notre observation montre qu'une hémorragie de ce genre, n'ayant pas eu au premier abord un caractère de haute gravité, peut fort bien, par sa durée et sa continuité, déterminer en assez peu de temps une
perte de sang considérable. Quand l'écoulement ne se fera pas directement à l'extérieur par suite de l’irrégularité du trajet, ün pourra soupçonner la blessure du sinus par la constatation
d’une ecchymose accentuée apparaissant aux points déclives
.de la région temporale et mastoïdienne par une infiltration et un œdème tendu et douloureux, siégeant autour de la plaie superficielle et disproportionnés avéc ces lésions des téguments. Là encore, le siège de la plaie süperficielle orientera les recherches, et l'exploration de la paroi cranienne, laissant sourdre au niveau d’une fissure où d’un enfoncement une abondante quantité de sang noir, guidera le diagnostic pour peu que la fissure cranienne croise ou seulement avoisine le trajet médian du sinus. Mais la plaie du sinus peut ne déterminer aucun écoulement sanguin extérieur, aucune ecchymose témoignant d'un suintement important entre cuir chevelu et crâne; l’hémorragie est intracranienne, extra-durale, et peut réaliser, comme dans l'observation I, le syndrome de compression cérébrale par hématome sus-dure-mérien.
Nous n'insisterons pas sur les éléments de ce syndrome classique; après une période de commotion cérébrale due à l’'ébranlement du cerveau par le traumatisme initial, et qui peut manquer, le sujet présente une amélioration plus ou
moins marquée:
Dans certains cas, cette amélioration, qui caractérise « l’intervalle libre », peut manquer elle-même, et le blessé entre sans transition de son état de commotion qui ne s’est pas encore dissipé dans la deuxième phase de compression cérébrale progressive, liée à une hémorragie bridée entre la paroi cranienne rigide et une paroi dure-mérienne partiellement décollable, mais dont le refoulement retentit immédiatement sur le cerveau qu'elle enveloppe.
Cette compression agissant sur la convexité de l'hémisphère correspondant, et, dans les cas particuliers, du vertex vers la base, peut déterminer au début des signes d’irritation corti-
cale : convulsions, contractures. Le plus souvent ce sont des
signes témoignant du déficit rapide des fonctions nerveuses : Lacroze ; r
paralysie à type monoplégique ou hémiplégie frappant le côté opposé à la lésion. L'hypertension intracranienne se manifeste par le ralentissement du pouls, tendu et fort, parlois des vomissements, une stase papillaire qui a pu être constatée dans certains cas à évolution Jente. La pupille du côté atteint
est en général dilatée au moins relativement par rapport à
celle du côté sain (Obs. [jet réagit peu ou pas à la lumière. On a décrit des troubles visuels (hémianopsies), des paralysies de certains nerfs craniens qu'il est très difficile de rapporter à la compression simple gagnant la base ou à une irradiation de la fracture vers ‘les trous de la base. Peu à peu le coma s’accentue, la respiration devient stertoreuse et difficile, la résolution musculaire complète, les réflexes cornéens et périphériques disparaissent et le blessé meurt si une intervention permettant de lever l’agent de compression, le caïllot en l’espèce, ne libère pas à temps son cerveau.
En présence d’un syndrome aussi net, surtout quand |’ « intervalle libre » existe aussi nettement que dans notre observation 1, le diagnostic s'impose; on ne peut guère songer à un enfoncement osseux comprimant directement les centres,
déterminant des symptômes immédiats, des paralysies d'emblée,
qui, par la suite, se limitent et se localisent, au lieu de s’étendre et de S’accentuer comme dans la compression par hémorragie.
La commotion et la contusion cérébrales HARARENS elles aussi de ce caractère d’aggravation progressive.
La méningite et l’encéphalite sont des complications tardives qui évoluent avec un cortège symptomatique (pyrexie, irritation méningées), qui ne prêtent guère à la confusion.
L'apoplexie cérébrale peut parfois causer des erreurs, mais les anamnestiques, les circonstances scrupuleusement fouillées au début, le caractère de l'hémiplégie permettent en général de résoudre la question. La plaie souvent superficielle du cuir chevelu que présente l’hémiplégique par apoplexie cérébrale, qui est tombé au moment de son attaque, doit toujours d’ailleurs, dans le doute, être explorée avec soin.
Il s’agit d’une hémorragie intracranienne compressive; quel est le vaisseau lésé? Il est certain que l'artère méningée moyenne ou les veines méningées qui l’accompagnent sont le plus souvent en cause.
Gérard Marchand, sur 55 cas d’hématomes extra-dure-mériens, compte
30 cas impulables à la méningée moyenne.
16 cas imputables aux sinus.
8 cas imputables aux vaisseaux pie-mériens.
1 cas imputable aux veines du diploé.
Chipault, sur 117 cas :
12 cas imputables aux vaisseaux méningés moyens.
30 cas imputables aux sinus.
1% cas imputables aux vaisseaux sous-arachnoïdiens. Î cas imputable aux veines de la paroi.
Trèves admet que les vaisseaux méningés sont la source de l’hémorragie dans 85 p. 100 des cas, et les sinus dans 45 p. 100. Malgré cette prédominance manifeste des lésions des vaisseaux méningés, de volumineux hématomes peuvent être déterminés par les plaies des sinus, en particulier du sinus longitudinal supérieur. Peut-on les distinguer cliniquement ?
Luys admet avec Bergmann que l’hémorragie du sinus donne une compression plus lente que celle des vaisseaux méningés moyens; l'observation [ n’est guère en faveur de cette distinction, car la compression fut rapide et très marquée. L'hématome de la méningée moyenne donnerait souvent des troubles moteurs : hémiplégie, monoplégie, et une dilatation pupillaire plus accentuée. Ces signes ont été observés dans les blessures des sinus et ne permettent nullement d'éliminer cette nature sinusienne. |
En réalité, il n'existe qu'une méthode sûre pour rattacher l'hémorragie intracranienne à sa véritable cause : c’est de tenir le plus grand compte de la localisation du traumatisme, des traces qu'il a laissées sur les plans superficiels, des lésions
SALE
craniennes constatées après large décollement d’un lambeau cutané, lésions qu’il faut faire suivre minutieusement de bout èn bout en tenant compte de leurs relations topographiques avec Je sinus. Dans le doute et après trépanation pariétale, comme dans l'observation I, il semble qu'il vaille mieux éliminer d'emblée une lésion des vaisseaux méningés faciles à tamponner ou à lier, et si ceux-ci sont indemnes, trépaner
directement sur le sinus dont on ne peut arrêter l’hémorragie :
vraiment formidable qu’en abordant directement avec tous les ménagements de rigueur pour ne pas aggraver les lésions existantes. Peut-être les caractères du caillot découvert, plus noir dans l’hémorragie du sinus que dans celle de l’artère méningée, pourraient-ils constituer (Obs. 1) un signe de probabilité; si les signes de compression existent du côté opposé au traumatisme, il s’agit en général d’une lésion des vaisseaux méningés, lésés par contre-coup, où d’une rupture des vaisseaux pie-mériens intéressés par le même mécanisme. Mais si la fissure cranienne chevauche la ligne médiane, songer à l’hématome sinusien en « dos d'âne » et trépaner sur le sinus.
Enfin, on peut se trouver en présence d'un syndrome de compression sans aucune lésion apparente de la paroi cranienne; Ces Cas sont, nous l’avons vu, exceptionnels, et il sera à peu près impossible de diagnostiquer la lésion ‘Sinusienne avant l'intervention, celle-ci devant être pratiquée du côté où existent des signes de compression et étant menée avec prudence, en pensant toujours à la possibilité d'une lésion sinusienne, surtout si le traumatisme a son point d'application dans le voisinage du vertex.
L'hémorragie sinusienne dans les espaces sous-arachnoïdiens réalise une compression moins localisée, plus diffuse, mais qui paraît comporter un caractère de haute gravité.
La ponction lombaire donnera dans ce cas un liquide très hémorragique, mais la cause de l'hémorragie ne pourra être encore précisée el traitée que grâce à une exploration opératoire qui devra être précoce et complète.
En somme, la sÿmptomatologie des plaies du sinus longi-
tudinal supérieur et des hémorragies qu’elles déterminent est dominée par le caractère topographique des lésions recherchées minutieusement et suivies de proche en proche en sonseant toujours aux deux grandes sources d'hémorragie intracranienne : les vaisseaux méningés, d'hémostase en général facile, et le sinus longitudinal supérieur, qui, par son calibre et son débit en sang veineux, constitue un collecteur qu'il convient d'aborder avec prudence.
EVOLUTION - PRONOSTIC - COMPLICATIONS
Une plaie sinusienne largement béante et communiquant avec l'extérieur a fort peu de tendance à s’hémostasier spontanément. Ces plaies seront donc rapidement mortelles, bien que cela aille à l’encontre des conclusions singulièrement optimistes de beaucoup d'anciens auteurs, en particulier Brodie, Guthrie et Pott, qui considéraient que l’hémorragie sinusienne réalisait chez les blessés du crâne la saignée la plus efficace pour prévenir les complications infectieuses par méningite et abcès du cerveau. Pott ouvrit même volontairement, dans un cas, ce sinus, dans un but de déplétion thérapeutique; son malade mourut d’ailleurs, sinon d'hémorragie du moins d’un abcès. e
L'évolution des hématomes intracraniens est variable: s'ils n'entraînent pas la mort par compression cérébrale, ils peuvent sé résorber au moins partiellement, ou s'organiser et constituer un agent d’irritation fort mal toléré par le cerveau et déterminer des paralysies, des contractures, des crises d'épilepsie Jacksonienne. Ils peuvent aussi s’infecter et suppurer. Le pronostic global des blessures des sinus eraniens est fort sombre. Warthon donne comme chiffres
99,7 p. 100 de guérisons.
64,3 p. 100 de morts.
Les blessures du sinus longitudinal supérieur seul donnent
dans les statistiques du même auteur :
40 p. 100 de guérisons.
60 p. 100 de morts.
STORE
Indépendamment du danger immédiat d'hémorragie profuse ou de compression cérébrale mortelle, ces plaies peuvént se compliquer d’embolie gazeuse observée rarement, mais dont Bergmann et Muller ont rapporté deux cas. Expérimentalement, chez l'animal, Geuzmer, puis Peen ‘et Krasiner ont réalisé des embolies massives rapidement mortelles. Ces embolies seraient favorisées par la position verticale et de violentes inspirations. Aussi Wolkmann conseille-t-il, quand on intervient sur un sinus, de recommander au sujet de respirer doucement et de traiter la plaie sinusienne sous un courant de liquide, précaution sans doute assez difficile à réaliser.
Les complications infectieuses, thrombophlébites et septicémies, paraissent rares; les statistiques de guerre, qui sembleraient devoir réaliser les conditions optima d'infection, en mentionnent fort peu de cas : un seul dans la statistique de Holmes et Sargent.
L'oblitération du sinus consécutive à une plaie opérée ou non ne paraît pas entraîner de troubles cérébraux notables, et nous verrons que la ligature a pu être pratiquée sans aucune suite fâcheuse. ;
Enfin dans certaines plaies du sinus communiquant par l’intermédiaire d'un orifice cranien avec les plans sous-cutanés, on a pu voir évoluer en un laps de temps plus ou moins long de véritables tumeurs anévrismales réductibles communiquant avec le sinus et constituant par leur siège superficiel un certain danger d’hémorragie. Ces « anévrismes veineux traumatiques » ont été étudiés par Lannelongue au Congrès de chirurgie de 1886, par Dufour, sous le nom de « tumeurs sanguines communicantes » à la Société de biologie (1851), et par Azam, dans sa thèse (Paris 1858). Certaines de ces tumeurs reconnaissent une origine congénitale et nullement traumatique. Nous n’envisagerons ici que celles, d’ailleurs rares, qui compliquent plus ou moins tardivement une blessure caractérisée du sinus longitudinal supérieur.
TRAITEMENT
L'idéal de la chirurgie vasculaire est la restauration du vais- : seau lésé; mais encore faut-il que cette restauration souvent délicate soit matériellement possible et qu’elle comporte plus d'avantages que d’inconvénients éventuels. Or, nous avons vu que le sinus longitudinal supérieur peut être oblitéré sans que le cerveau paraisse en souffrir, sauf en cas de thrombose étendue, et de lésions associées.
Ces principes généraux étant énoncés, comment se comporter en présence d’une blessure du sinus? Nous n'’insisterons pas sur la technique de la trépanation et de l'accès sur le sinus; Ce sera en général une trépanation faite au fil des lésions crantennes, agrandie progressivement à la pince-gouge. Les lésions découvertes, il faudra réaliser immédiatement son hémostase, car ce sinus, à partir de son segment moyen, saigne très fort.
L’'hémostase provisoire réalisée avec la pulpe de l'index est le moyen le plus rapide et le plus sûr, comme en matière de toute plaie vasculaire donnant immédiatement un flot de sang. A la faveur de cette compression digitale, on peut se donner du jour de la main droite, et préparer son matériel d’hémostase définitive.
Cette simple compression digitale a pu suffire à arrêter définitivement une hémorragie du sinus dans deux cas de Reclus et de Mandley. Mais c'est là un procédé qui suppose une hémorragie bien conciliante et bien de la patience de la part de l'opérateur. Dans la plupart des cas (Obs. T'et ID) on a recouru
otre
au tamponnement, tamponnement extrasinusien oblitérant la brèche et aplatissant le sinus par tassement d’une mèche de gaze. Mais cette compression ne peut être vraiment efficace que sur un plan résistant qui manque ici totalement, aussi l’hémostase est-elle parfois imparfaite (Obs. D), indépendamment de l'inconvénient qu'il y a à laisser un corps étranger un temps assez long au contact d’un vaisseau. On peut aussi tenter un tamponnement intrasinusien qui mérite plutôt le nom de bourrage du sinus, réalisé avec une mèche de gaze ou mieux encore avec une grande longueur de catgut (Lucas- Championnière, Société de chirurgie, 27 juin 1888). Le sang se coagule rapidement autour des spires de catgut et la thrombose assure l’hémostase; encore ne faut-il pas qu’elle s’étende à un trop grand territoire veineux.
Ces procédés de fortune sont souvent suffisants et certains auteurs les préconisent systématiquement (Luys, Rendu). Ils constituent l'unique ressource dans certaines hémorragies très difficiles à arrêter où la multiplicité des vaisseaux saignants, l'accès insuffisant, l’obligation d’aller vite imposent des techniques rapides et simples. Chassaignac, dans l'observation rapportée à la Société d anatomie de 1864, après avoir essayé d’une ligature avec deux tenaculums, puis des fils, dut avoir recours au tamponnement avec des rondelles d'amadou. Morestin, après avoir eu une hémorragie formidable, essaya vainement de lier, et dut laisser les pinces à demeure ainsi que des mèches.
Quelques pinces à forcipressure laissées en place peuvent aussi, dans certains cas, réaliser une hémostase facile et rapide, mais elles créent un danger d'infection en faisant communiquer la plaie avec l'extérieur.
Autrement satisfaisants paraissent les procédés d’oblitération directe par fils résorbables; la ligature est rarement de mise : l'étendue du sinus sur les côtés, ses prolongements, ses affluents rendent le passage du fil très difficile; ce passage impose d’ailleurs l'ouverture des espaces sous-arachnoïdiens qu'il vaut mieux éviter si elle n’est pas déjà réalisée. Cepen-
dant cette ligature, réalisée par Terrier dans une large exérèse d’un épithélioma cranien adhérent au sinus (Bulletin de l’Académie de médecine de Paris, 1891), ligature des deux bouts du sinus à la soie, a donné un bon résultat, ainsi que dans l'observation Il; elle parut facile, peut-être à cause de l’état pré-agonique du sujet. La-suture d’une brèche étendue réclame, pour être réalisable, des bords souples et une perte de substance minime. |
S'il y a perte de substance, on pourra tenter une plastie, préconisée en particulier par Horsley et de Martel, à l’aide de lambeaux musculaires où aponévrotiquas avec lesquels on oblitère la plaie et on bourre le sinus bien plus qu'on ne le reconstitue. Plastie plus soignée, mais sans doute bien plus pratique, préconisée par Ortali (Gazetti delli ospedali et dell. cliniche, Milano, décembre 1917, n° 98, p. 1293, 91), à l’aide d’un lambeau épicranien pédiculé. |
Tous ces procédés plastiques, sauf celui de de Martel, qui tamponne en somme avec du matériel autoplastique, préférable à la gaze, sont trop compliqués pour le résultat à atteindre.
Seule, parmi ces procédés conservateurs, la ligature latérale semble mériter d'être appuyée à certains cas particuliers : plaie minime à bords facilement rapprochés. Ce procédé aurait été facilement applicable à l'observation IT et Morestin reconnaît qu'il aurait pu avec avantage, au lieu de tamponner, suturer la plaie du sinus. À
En somme, en présence d’une plaie nette, bien exposée, à bords aisément rapprochés, on fera une ligature latérale ou une suture. Dans tous les autres:cas, un tamponnement soit avec un lambeau musculaire où aponévrotique en contact direct avec le sinus et sur lequel on tassera de la gaze, soit directement avec de la gaze où du catgut intrasinusien. Vieux procédés efficaces dont les inconvénients sont minimes par rapport aux services rendus. Une large brèche et l'infection évidente de la plaie contre-indiqueront suture et plastie et imposeront le tamponnement (Morestin). Les blessures du sinus ainsi traitées se cicatriseront souvent avec lenteur, surtout
quand on aura dû laisser au contact de la plaie un corps étranger comme une mèche, et c’est surtout par leur rapidité de guérison que les procédés par suture directe sont supérieurs aux procédés par tamponnement. Mais l'intervention aura évité des complications hémorragiques graves extra ou intracraniennes, des compressions offensantes pour les centres nerveux et des complications infectieuses secondaires que l’épluchage de la plaie et l’hémostase soigneuse auront permis d'éviter.
Les conclusions inattendues de Holmes et de Sargent, qui concluent, du fait que 39 cas opérés ont donné 15 morts, aux dangers de l'intervention, nous paraissent absolument erronées. Seule l'intervention prudente, menée en connaissance de cause, peut améliorer le pronostic toujours sérieux de ces blessures du plus exposé des sinus craniens.
OBSERVATIONS
En outre des observations rapportées dans leurs thèses par Borgès de Castro, Luys, Froin, Boutaud, Gonthier et Kudintsell, en plus de celles de Morel et de Verchère, nous n'avons rencontré dans la littérature médicale d’avant-guerre que celles d’Auvray, de Cahuzac et de Morestin; à celles-là viennent s’ajouter celles résultant du dernier grand conflit mondial et dont nous notons celles de Rendu, Morestin et Vandenbrossche; les cas fournis par Gordon Holmes et Perry Sargent, où ils étudient surtout les troubles cérébraux fonctionnels déterminés par les blessures de ce sinus, ont arrêté notre attention pour montrer qu'ils ne tiennent pas suffisamment compte des lésions cérébrales primitives à peu près coexistantes et pour signaler que leurs déductions thérapeutiques sont tout au moins discutables. Les observations plus récentes d'Abraham - O0. Willensky sont, elles aussi, dignes d'intérêt; nous regrettons de n’avoir pu y joindre celles de Nuthall que nous n’avons pu obtenir; nous donnons, par contre, celle d’Elliot Royer.
Les travaux italiens sont eux aussi importants sur la question; depuis les cas de Codivilla en poursuivant par ceux de Pasini, de Bastianelli et en particulier de Saviozzi pour en arriver à ceux récents de Mantelli et Sbrozzi, nous n'avons pu, à notre grand regret, nous en procurer aucun; par contre, nous avons trouvé en un article d'Ortali, l'exposition d’un procédé plus ingénieux sans doute que pratique de plastie dans les brèches portant sur la paroi supérieure du sinus longitudinal à l’aide d’un lambeau épicranien pédiculé.
pt ETES
Quelques observations d’après-guerre viennent clore notre liste d'observations : ce sont celles de Cotte, de Guibé, de Villar et de Dunet. ,
OBsERvATION I (Inédite)
M. B..., 77 ans, charpentier, mars 1926.
Alors qu'il travaillait au transport de pièces de bois, vers 14 h. 30, reçoit sur la tête une de ces pièces tombant d’une hauteur de 4 mètres, Il perd connaissance sur-le-champ.
Transporté chez lui après un pansement sommaire sur la plaie qu'il portait un peu à droite du vertex, il revient à lui au bout d’une heure environ. Il parle et ne présente aucun signe de paralysie. Mais, à partir d'environ 16 heures, son état s'aggrave de nouveau, et, sans que l’entourage puisse donner aucun détail digne d'être signalé (convulsions), il tombe dans un élat comateux qui ne cesse de s’accentuer, décidant la famille à+l’amener à l'hôpital, où il arrive vers 20 heures.
A son arrivée on constate un coma complet. La respiration est stertoreuse et l’asphyxie menaçante : en relevant le maxillaire, on permet une respiration plus facile. Le pouls est à 80, régulier, un peu tendu. Les pupilles très inégales, la droite légèrement dilatée, la gauche en myosis accentué : elles ne réagissent aucunement à la lumière. Réflexes cornéens absents. Pas de déviation de la face. Les membres retombent quand on les soulève, et les réflexes sont abolis. Mais il y a un certain degré de contracture, surtout au niveau des membres inférieurs et du côté gauche.
La plaie que le sujet porte à la tête est une plaie à bords contus, transversale, de 6 centimètres environ, commençant à 2 centimètres environ à droite de la ligne médiane et descendant dans la région pariétale droite. Pas de dépression cranienne appréciable à ce niveau; léger gonflement ecchymotique des plans superficiels autour de la plaie qui saigne et paraît avoir saigné modérément. Pas d’œdème ni d’ecchymose à distance (ni mastoïdienne, ni temporale).
A signaler seulement un épistaxis, assez abondant, constaté peu après l’accident, de la narine droite, laissant encore des traces au niveau de cet orifice.
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- Devant l’état très alarmant du sujet, une intervention urgente est décidée, avec le diagnostic de compression du cerveau par hémorragie intracranienne (intervalle libre, coma progressif). On songe à une lésion de la méningée moyenne du côté droit, parce que la plaie siège dans la région pâriétale droite, qu’il paraît y avoir une irradiation à la base du côté droit (épistaxis), que la pupille droite est dilatée, et que les lésions des vaisseaux méningés sont la cause ordinaire de ces compressions par hématome.
Intervention à 20 h. 30. — Partant avec l’idée préconçue d’hémorragie de la méningée moyenne, on fait un large lambeau curviligne pariéto-temporal dont le sommet convexe affleure l’extrémité externe de la plaie du cuir chevelu. Dès le décollement du cuir chevelu, très forte hémorragie de sang noir venant d’une veine émissaire gorgée de sang. Contre toute attente, ce lambeau, cependant large de 10 centimètres à sa base, ne met pas immédiatement à jour l’irradiation attendue. C’est en décollant seulement le cuir chevelu un peu en avant de son bord antérieur qu'on trouye un trait de fracture très. oblique en avant. On décide alors de trépaner juste en arrière de ce trait, en un point situé un peu en arrière et au-dessus du point topographique du tronc de l’artère méningée moyenne.et de sa branche antérieure. Trépanation facile et rapide avec le trépan et la fraise de Doyen; orifice agrandi à la pince gouge. Immédiatement, un caillot très noir fait hernie, paraissant donner raison à notre diagnostic. On commence son décollement et son extirpation prudente par fragments. Au-dessous de ce caillot épais d’au moins 3 centimètres, le cerveau est refoulé, ne bat plus, et la dure-mère trop large qui le recouvre apparaît comme flétrie. On continue l'extraction du caillot de proche en proche au doigt : il occupe une vaste cavité qui s'étend surtout vers le haut, peu vers le bas, mais surtout en avant. Du côté supérieur, la mobilisation du caillot qui se prolonge déclanche brusquement une hémorragie profuse de sang veineux. L'origine sinusienne de l’hémalome saute immédiatement aux yeux, mais l’hémorragie très importante ainsi déclenchée s'avère d'emblée très difficile à enrayer. L'orifice de trépanation siège à 6 ou 8 centimètres de la brèche du sinus longitudinal supérieur qu'il faudrait aveugler; et on
en est réduit à tamponner provisoirement à la place du caillot fâcheu-
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sement extrait, eten refoulant la mèche entre crâne et dure-mère vers le sinus, en offensant le mains possible méninges et cerveau. On obtient une hémostase imparfaite.
On débride alors largement la plaie du cuir chevelu vers la gauche et on dénude une irradiation ascendante du trait qui atteint la ligne médiane. Trépanation sur le trait à 2 centimètres environ de la ligne médiane. On arrive directement sur le sinus, d’où jaillit un fort jet de sang. L'état très précaire du blessé ne permet que de tamponner directement. Le sinus, comprimé entre les deux tampons supérieur et latéral, primitivement tassé par la trépanation pariétale, paraît hémostasié, mais le sujet meurt sur la table d'opération après une intervention ayant duré environ quarante minutes, pratiquée sans aucune anesthésie vu le coma complet.
Constatations nécropsiques. — Le trait de fracture commence très légèrement à droite de la ligne médiane, donc à 2 centimètres environ au-dessus de l’extrémité supérieure de la plaie du cuir chevelu, à 21 centimètres en arrière du Nasion, sensiblement au point supérieur du sillon de Rolando, par le procédé de Poirier. Puis la fissure se dirige obliquement en avant, faisant avec la verticale abaïissée directement sur la base un angle d'environ 30 degrés ouvert en avant. Elle atteint ainsi la suture pariélo-squameuse un peu en arrière du ptérion, la suit sur 2 centimètres environ horizontalement, puis redevient ascendante et parallèle à la suture sphéno-squameuse, qu’elle longe jusqu’à la base. Un trait horizontal accessoire se détache du principal et traverse d’avant en arrière l’écaille temporale. La calotte enlevée montre tout d’abord du côté de l’endocrâne que le trait de fracture a croisé la méningée moyenne sans l’intéresser et se perd en avant et en bas au niveau de la grande aile et du corps du sphénoïde, se terminant ainsi au niveau des cellules sphénoïdales et expliquant J'épistaxis.
Le sinus longitudinal supérieur présente une plaie siégeant au niveau de son bord droit, admettant l'extrémité d’une sonde de Nélaton faisant communiquer le sinus avec l’espace sus-dural; cette perforation siège à #4 millimètres à peine en arrière de l’abouchement de la grosse veine anastomotique de Trolard.
Considérations. — Il faut se garder des idées préconçues et com-
mencer toujours une intervention cranienne pour traumatisme au point d'application du traumatisme, sauf de très rares exceptions, et surtout quand il y a plaie du cuir chevelu localisant ce point. L'irradiation de la fracture peut se faire non seulement vers le bas et suivant la verticale la plus directe, mais plus ou moins obliquement et aussi vers le haut, menaçant alors le sinus longitudinal supérieur, même alors que le traumatisme n’a pas été exactement médian.
Dans ce cas particulier, il aurait été préférable d’aborder d’abord la lésion du sinus, qu’on aurait pu très facilement et très correctement traiter par une ligature latérale que DATE les petites dimensions de la perforation. <
Partis pour une trépanation pariétale, nous aurions dû songer à la lésion possible du sinus et conserver la partie supérieure du caillot, agent spontané d’hémostase. L’exploration des parties déclives de la chambre de décollement nous ayant montré l'intégrité des vaisseaux méningés, il eut fallu trépaner directement sur le sinus, comme nous l'avons fait, mais trop tard. On ne jugule une hémorragie grave que par la compression en amont, illusoire ici, ou par un accès rapide et large sur la plaie du vaisseau.
Cette observalion nous a paru, touchant une lésion assez rare, surtout dans la pratique civile et rare aussi dans son expression clinique de compression cérébrale par hématome extra-dure-mérien, comporter des enseignements dignes d’être soulignés.
OBsERvVATION II (Inédite)
M. H..., âgé de 25 ans, trouvé râlant dans une chambre d'hôtel, portant sur la ligne médiane, un peu en arrière de la racine des cheveux, à 12 centimètres environ en arrière du nasion, une plaie ponctiforme par balle de revolver. |
Amené immédiatement à l'hôpital, on lui fit un pansement. Pour diverses raisons, le médecin résidant n’est appelé à voir le blessé qu'une heure après son admission : à ce moment, l'abondance de l’hémorragie qui a traversé le pansement épais et inondé l’oreiller elfraie À juste titre le personnel infirmier. Etat précaire : pouls
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petit et rapide. Coma complet. On décide une intervention an extremis. Le débridement de la plaie et une trépanation in situ mènent sur le sinus longitudinal supérieur, encore étroit à ce niveau, qui est traversé sur la ligne exactement médiane et qui donne issue à une forte quantité de sang. On passe rapidement un fil de catgut en amont et en aval avec une aiguille courbe embrassant toute la circonférence du vaisseau. L'hémorragie s'arrête, mais on ne pousse pas plus loin l'intervention, et le blessé meurt une demi-heure après. Les lésions cérébrales révélées par l’autopsie médico-légaie paraissaient suffisantes à expliquer l'issue fatale. Mais le blessé n’en à pas moins présenté du fait de la perforation initiale, et communiquant avec l'extérieur de son sinus longitudinal supérieur, une hémorragie extrêmement abondante, qui a pu tout au moins hâter sa fin.
La ligature des deux bouts du sinus, presque complètement sectionné par la balle, a paru être facilement réalisable et donner un résultat satisiaisant, si tant est qu'on puisse apprécier une technique d’hémostase appliquée chez un agonisant à circulation très ralentie.
"OBSERvATION III.
D' Canuzac, Société de méd. milit. franç., 1943, p. 178.
X..., cavalier, ayant reçu un violent coup de pied de cheval dans la région frontale, dans la région du sourcil droit; plaie béante de 8 à 9 centimètres par laquelle s'échappe en bavant du sang noir et une bouillie blanchâtre qu’on reconnaît être de la substance cérébrale. À
L'’os est enfoncé de 2 ou 3 centimètres dans l’intérieur du crâne; forte exophtalmie de l’œil droit; pouls très faible, presque absent; mains froides; le cœur bat faiblement avec de nombreuses intermittences: on fait coup sur coup une injection de 1 centimètré cube de solution de caféine et d'huile camphrée, puis d’éther; le pouls redevient meilleur, quoique intermittent; respiration plus forte, du type Cheyne-Stokes; transfert en auto à Châtellerault, à 30 kilomètres.
Aussitôt à l'hôpital, taille d’un vaste lambeau autour de la plaie,
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à charnièré süpérieure. Gros fragment du frontal fortement embarré de 7 à 8 centimètres. Le rebord inférieur est juste au-dessus du rebord de l'orbite; fissure ascendante vers l’orbite droit; sinus frontal largement ouvert, la dure-mère est déchirée vers l’angle gauche, par où s'écoule de la bouillie cérébrale. Une tentative de mobilisation du fragment est sans résultat, mais amène une hémorragie abondante de sang noir qui prouve que le sinus longitudinal supérieur est ouvert. Tamponnement à la gaze sur la voûte osseuse; on agrandit l’orifice à la pince gouge de Doyen, péniblement, car l'os est très dur. On arrive enfin à dégager doucement le fragment enfoncé, mais le sang se met à couler avec force. On ne réussit pas à pincer et à écraser le sinus, mais on parvient à arrêter l’hémorragie en bourrant entre l’os et la dure-mère une longue mèche de gaze. Ablation de trois esquilles plus petites. La dure-mère est incisée sur une longueur de 3 centimètres à partir de la plaie. On aperçoit la surface des circonvolutions très infectées, ainsi que la duré-mère au pourtour de la plaie par laquelle la matière cérébrale s’est écoulée. Le sinus longitudinal est largement ouvert, et vers l’angle droit de la perte de substance osseuse une fissure semble se diriger vers l’étage moyen. Hémostase du lambeau; irrigation large à la teinture d’iode de toute la plaie. Tampon de gaze compressif au-dessous du lambeau rabattu et fixé aux deux extrémités inférieures par des crins. Le blessé est placé dans son lit et réchaufté; on fait une ponction lombaire qui ramène 20 ce. de liquide peu hypertendu et légèrement rosé; injection de 25 grammes de sérum physiologique; nuit calme.
Lendemain : T., 37°6; P.\ 72, au lieu de T., 38°6, et P., 82 la veille.
Le troisième jour, le malade est revenu à lui; ponction lombaire: 15 ce. Le liquide est franchement teinté de sang.
Pendant les cinq jours suivants, céphalée et léger Kernig. P., 178; T., 38 à 3995. Trois jours après, la température descend; l’état général s'améliore, Guérison sans troubles intellectuels, à part une amnésie complète des circonstances de fccident; diminution de l’acuité visuelle réduite au 1/20° du côté de l’œil droit.
Quelque temps après, au Val-de-Grâce, curettage d’un petit trajet
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fistuleux. Début d’atrophie papillaire du côté droit, due peut-être à une fissure basale droite et à un hématome ayant comprimé le nerî optique.
On voit que, dans ce cas, le tamponnement a été un bon moyen d'arrêter l’hémorragie du sinus longitudinal supérieur.
OBSERVATION IV
AUvray, Arch. gén: chir., t. 9 (), 4943, p. 258, obs. I.
X..., en janvier 1908, amené dans Je service du professeur Le Dentu à l’Hôtel-Dieu, ayant reçu sur la tête une benne, porté sans connaissance. Plaie au sinciput, par où s'échappe une assez grande quantité de sang. Au fond de la plaie existe une. fracture du crâne avec enfoncement siégeant au-dessus du sinus longitudinal supérieur, indication done nette, d'intervention immédiate. |
Peau incisée et relevée, foyer de fracture mis à nu en procédant au relèvement des os enfoncés, une violente hémorragie se produit. Le point de départ est dans les lacs sanguins avoisinant le sinus longitudinal supérieur; un doigt rapidement appliqué sur la perforalion veineuse permet de faire une hémostase provisoire pendant que j’élargis la brèche faite à la paroi cranienne à l’aide d’une pince coupante pour bien exposer la plaie vasculaire et en faire la suture. Cette suture fut faite en bourse, à l’aide d’un fil de soie passé délicatement avec une aiguille fine de Reverdin autour de la perforation vasculaire, dans l'épaisseur de la dure-mère, qui ne se laissa pas déchirer. Le fil serré assure une hémostase parfaite, mais le blessé est touché plus profondément. Sous le foyer de fracture, la substance cérébrale avait été dilacérée, aussi il ne tarda pas à succomber non pas à la lésion vasculaire quoiqu'il eût perdu beaucoup de sang, mais à la contusion cérébrale, sans avoir repris connaissance; il s'agissait d’un accident du travail, et comme d’habitude l’autopsie ne put pas être pratiquée.
OBSERVATION V
Auvray, Archives de chir., & 9 (), 1913, obs. IL, p. 259
X..., blessé ayant reçu quelques instants auparavant sur le sommet du crâne la lourde partie métallique d’un treuil, est porté dans mon service le 29 janvier 1912. Hémorragie abondante du nez avec perte de connaissance, A l'examen local, on constate une large plaie du cuir chevelu située au sommet de la voûte cranienne, dirigée obliquement d’arrière en avant et de droite à gauche, et longue de 8 centimètres. Cette plaie, qui saigna, paraît-il, abondamment, n’est plus le siège que d’un faible suintement sanguin; au fond de la plaie, la paroi cranienne apparaît fracturée exactement au-dessus du trajet du sinus longitudinal supérieur. Le principal fragment est fortement enfoncé dans le crâne, liquide sanguinolent au fond de la plaie qui semble animée de battements dus à l’impulsion du cerveau. Le blessé a toute sa connaissance; nul trouble sensitivo-moteur réflexe ou pupillaire; pouls à 72.
Intervention immédiate de désinfection et de relèvement des Îragments; l’esquille principale dès que soulevée, une hémorragie formidable se produit; jet d’un sang noir très volumineux qui porte à distance et inonde la plaie de sang; impossibilité de voir l'étendue et siège de la plaie sinusienne; la suture que j'eus désiré faire était impossible; je recourus au tamponnement par mèches de gaze très serrées introduites dans la cavilé du sinus ouvert et j'appliquai une grande quantité de gaze sur la face externe de la dure-mère. Compression manuelle sur le tampon et l’hémostase put ètre enfin obtenue, cuir chevelu rabattu sur le tampon et suturé par quelques crins de Florence rétrécissant sans fermer la plaie.
Opération terminée, pouls filiforme, pâleur et collapsus. Injection de sérum d’éther et d'huile camphrée, amélioration rapide. Le lendemain, pansement rougi seulement, conservation du tampon oblurateur huit jours en place; extirpalion de la mèche obturatrice, nouvelle hémorragie moins importante; nouveau pansement ecompressif enlevé huit jours après son hémorragie. Cicatrisation rapide par réunion secondaire. Guérison, mais enfoncement profond d'un
OBSERVATION VI
MoresrTin, Bull. et mém. de Soc. de chir., Paris, 1913, p. 179.
Le 13 février 1911, à 6 heures du matin, on apporte à l'Hôpital Tenon, salle Richard-Wallace, n° 17, une femme de 25 ans qui, deux heures auparavant, avait reçu deux coups de revolver tirés par son amant; frappée par derrière de deux balles, l’une a atteint le pavillon de l'oreille, blessant ensuite la face, l’autre a frappé le crâne, un peu au-dessus de Ja protubérance occipitale externe, à un travers de doigt et presque exactement sur la ligne médiane. La plaie, à bords noircis et déchiquetés, offre une étendue de 15 millimètres. Elle a saigné très abondamment, mais l’hémorragie s’est arrêtée.
Très affaiblie et déprimée, l’interrogatoire en est difficile; de plus notre malade semble se confiner dans un mutisme absolu. Pas de paralysie des membres ni des nerfs craniens, et, en dépit du siège de la plaie, pas de troubles oculaires. Vision normale, pas d’hémianopsie, trajet facial sans aucune indication d'opération d’urgence, tandis que la plaie du crâne, probablement pénétrante, constitue une blessure très sérieuse qui, suivant les règles aujourd’hui admises, impose l'opération tant pour explorer la plaie que pour la nettoyer, la simplifier et prendre des précautions contre l’infec-
tion; l'opération décidée est immédiatement pratiquée; incision cru-
ciale, excision des bords mâchés et noircis de la plaie cutanée; élimination de plusieurs esquilles minuscules dans la peau, et on découvre une plaie pénétrante du crâne immédiatement à gauche de la ligne médiane et (rès près de la protubérance occipitale externe; orifice ovalaire de 12 millimètres sur 10 de large occupé par un caillot; on rugine le périoste; on agrandit la perforation cranienne par la pince gouge.
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Le caillot touché, une énorme hémorragie de sang noir s’élevant à une hauteur de 5 à 6 centimètres se déclare; j'agrandis davantage la brèche; l'introduction de l'index fait cesser l’hémorragie, et lorsque la perte de substance osseuse atteint les dimensions d’une pièce de 2 francs, le doigt, tout en restant en place, j'extrais des corps durs qui ne sont que des esquilles logées en partie dans le sinus longitudinal supérieur et dans les lacs sanguins qui s’élargissent à ce niveau. |
L'’extraction, pratiquée à la pince, amenait de véritables flots de sang que le tamponnement à lui seul suffisait à arrêter. A la partie inférieure de la plaie, un peu de matière cérébrale vient filtrer et indique que le projectile est dans l’encéphale. Situation embarrassante; il est sage de ne pas aller plus loin, mais quoi faire visà-vis du sinus ? Je renonce à la ligature, car la malade est épuisée per la perte de sang et par le coup du gros traumatisme craniocérébral. Un tamponnement serré arrête l’hémorragie et est laissé à demeure, en enfonçant des mèches iodoformées à l’endroit d’où jaillit le sang; le tassement est énergique, la plaie laissée ouverte, recouverte d’épaisses couches de compresses de coton, la bande fortement serrée.
La nuit suivante, vomissement; le lendemain calme, pouls régulier, léger myosis, vue confuse, aucun trouble paralytique. Changement des pièces superficielles du pansement, léger suintement; l’hémorragie est terminée; saignement du nez le même jour répondant aux dégâts occasionnés par la balle ayant atteint le massif facial.
Le lendemain 15, état pareil à la veille; pas de fièvre, pouls parfait. Le pansement est enlevé; seule la mèche est laissée et le lambeau cutané rabattu; plus de vomissements.
Le 16, hémorragie de courte durée. Gonflement gauche de la face sans douleur; le jour suivant, la plaie auriculo-faciale est guérie. Exlirpation quotidienne de fractions de la mèche iodoformée.
Le 8 mars, élimination totale; le sinus est obliltéré; aucune irritation méningo-encéphalique.
Le 10 mars, le pansement est transpercé par du liquide céphalorachidien venant d’une plaie punctiforme. Le lendemain 11 mars,
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l’oreïller est inondé; le 42 mars aussi; les 13 et 14 de même, avec céphalées; le 15, découverte d’un petit séquestre qui est enlevé; le 16, moins de liquide céphalo-rachidien, céphalée plus forte; pas de fièvre ni vomissement.
Le 17 mars, nouvel écoulement de liquide; le 48, céphalée moindre, pertuis étroit; léger séquestre enlevé le 30 mai; flot de liquide : céphalo-rachidien; barbouillement à l’iode de la petite plaie et de la peau du crâne; tamponnement; le lendemain plus rien pour ainsi dire, plusieurs jours avec le pansement en place.
Le 15 juin, plaie punetiforme, mais la guérison se prolonge: croûtelle et, dessous, goutte de pus.
La malade, ne voulant plus attendre à l'hôpital, nous quitte le 15 juin pour reprendre sa profession de marchande de pommes de terre frites qu'elle exerce au voisinage d’une des portes de Paris.
Une radio faite avant son départ montre la balle dans Île crâne dans le lobe gauche du cervelet. A la fin de juillet, elle nous fait savoir que sa plaie est fermée définitivement.
OBservaTioN VII.
MorEsTIN, Bull. et mém. de la Soc. de chir., janv. 19#5.
R..., zouave, blessé à la Marne le 5 septembre 1914 par une
, balle de schrapnell ayant atteint le sommet du crâne sur la ligne médiane. Resté vingt et une heures sans connaissance, puis trois jours sur le champ de bataille sans pouvoir se relever. Sommairement pansé, il est évacué sur l'Hôpital Chaptal, à Paris, où il entre le 9 septembre.
Le 10, il est abattu, très pâle, comme accablé de fatigue. Aucun signe de compression cérébrale; remue bras et jambes; n’a pas vomi; aucune modification pupillaire, mais ressent une céphalée constante. Plaie cranienne médiane au niveau de la scissure interpariétale, un peu au-dessus du lambda, petite, à bords contus, donnant issue à un pus fétide. Le cuir chevelu étant rasé et iodé, la- place est débridée par une incision cruciale. Il y a du pus en rétention et une
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perforation du crâne, ronde, par laquelle on perçoit la balle sphérique en plomb. Agrandissement de l’orifice à la pince gouge jusqu'aux dimensions d’une pièce de 2 francs. Extraction du projectile sans peine. Au-dessous, il y a plusieurs esquilles enfoncées dans la cavité. On les enlève prudemment en pensant au sinus longitudinal supérieur. La principale esquille avait pénétré dans le sinus, d’où sort, dès qu’on le mobilise, un sang noir avec une abondance extrême. Tamponnement avec une mèche de gaze iodée, bourrée et par-dessus pansement compressif. La mèche plongeant dans le sinus est laissée ure semaine. Le blessé, très fatigué durant quelques jours, se remonte ensuite, mais la réparation locale est très lente.
Le 26 septembre, ablation de deux petites esquilles.
Le 16 novembre, un petit trajet suppurant nécessite un débridement.
La cicatrisation complète est obtenue vers le 15 décembre: Pendant plusieurs semaines, céphalée puis retour à la normale.
OBseRvATION VIII.
MoresTiN, Bull. et mém. de la Soc. de chir., janv. 1915.
Louis T.., cycliste, blessé le 3 novembre en Belgique par un éclat d’obus minime. Aucun trouble cérébral. Plaie siégeant un peu à droite de. la ligne médiane, très près du lambda.
Malgré le peu de symptômes, une vérification de la plaie est jugée nécessaire. Perforation cranienne de 10 millimètres de large sur 4 à 5 millimètres. Elle est agrandie à la pince gouge jusqu'aux dimensions d’une pièce de un franc. Une large esquille de la table interne est extraite : elle est fichée dans le sinus qui saigne abondamment. On ne trouve pas d'éclat, qu'on'ne cherche d’ailleurs pas. Une compression légère arrète le sang qui coule à nouveau dès qu’on cesse la compression. Le sinus présente une plaie étroite, peu étendue, à bords souples, suturable, mais on n’a pas sous la main le matériel nécessaire. Tamponnement sans faire pénétrer la mèche dans la plaie étroite. Tamponnement serré par suture des parties molles au-dessus de la mèche, Suintement important durant qua-
tre jours. La dernière mèche est enlevée au dixième jour; un suintement se produit encore, et la réparation se fait très lentement. Conclusion. — Le tamponnement peut suifire : il est la seule méthode dans les plaies infectées et larges. Mais la suture est préférable, car elle aurait permis une cicatrisation plus rapide.
OBSERVATION IX
Rexou, Lyon chirurgical, 1916, t. 13, p. 387-404, obs. 22.
C..., blessé, il y a vingt-quatre heures, par un éclat de grenade au vertex.
Pas de troubles fonctionnels. Table externe enfoncée sur l’étendue de la pulpe du pouce. Table interne brisée en plusieurs fragments, dont l’un a déchiré la dure-mère et un autre le sinus longitudinal supérieur. Issue d’une cuiller à café de bouillie cérébrale et d’un jet de sang noir à l’ablation des esquilles. Drains dans le _ cerveau. Compression énergique, puis une mèche dans le sinus. Deux jours après, ablation du pansement et mobilisation du drain. Le sinus ne donne plus. Suites simples. Evacué guéri après trois
gæmaines.
OBSERVATION X
Rexpu, Lyon chirurgical, 1916, t. 13, obs. 28.
D.., éclat d’obus près du vertex. Paralysie du membre inférieur droit. Table externe intéressée sur un centimètre carré. Table interne brisée en gros fragments dont un a éraillé la dure-mère et un autre perforé un affluent du sinus longitudinal supérieur après avoir cheminé sur 2 centimètres entre table interne et dure-mère. Régularisation; ablation des fragments. Incision de la dure-mère. Issue d'un dé à coudre de bouillie. Tamponnement du sinus. Pas de drainage. Suites simples. Régression presque complète de la monoplégie. Evacué guéri après deux semaines.
LEE
OBsERVATION XI.
Renou, Lyon chirurgical, 1916, t. 43, obs. 31.
Blessé au vertex par une balle ayant frappé tangentiellement. Paraplégie incomplète, mais marquée. La table interne est rompue en plusieurs fragments, dont l’un est enchâssé dans le sinus. Duremère noire et tendue. On ne l’ouvre pas afin de pouvoir plus facilement tamponner le sinus qui saigne abondamment. L'ouverture de la dure-mère est différée; les suites étant simples, elle ne sera pas pratiquée. Quinze jours après, guérison avec disparition de la paraplégie. :
OBsERVATION XII.
Renpu, Lyon chirurgical, 1916, t. 13, obs. 38. <
Eclat d’obus du vertex. Torpeur marquée, sans paralysie. Table externe enfoncée sur la surface d’une pièce de 50 centimes. La table interne présente plusieurs fragments, dont l’un déchire la duremère et l’autre fait une perforation latérale au sinus longitudinal supérieur. Régularisation, [ssue d’un peu de bouillie cérébrale. Tamponnement du sinus. Durant cinq jours, température à 38- 39 degrés; au vingt-huitième jour ascension à 40 degrés et mort par méningite en sept jours.
OgservaTion XIII.
Renou, Lyon chirurgical, 1916, t. 13, obs. VI.
Blessé hier par éclat d’obus au vertex sur la ligne médiane. Aucun symptôme. Le crâne est enfoncé sur l'étendue d’une pièce de 50 cen- ‘times et un fragment osseux est enfoncé dans le sinus longitudinal supérieur. Régularisation et ablation des fragments. La paroi inférieure du sinus est saine; le nettoyage occasionne une hémorragie abondante du sinus. Pansement compressif, Suites simples et guérison rapide,
OBSERVATION XIV
VANDENBOSSCHE, Bull. et mém. de Soc. de chir., 23 janv. 4918, obs. VI, p. 140.
L..., sergent-major au ...° bataillon de chasseurs à pied, plaie pariéto-occipitale gauche par éclat d’obus le 3 mai 1915. Paraplégie, puis paralysie du type sciatique poplité externe droite. Le 23 mai, céphalée violente, plaie cranienñhe fongueuse, intervention immédiate. Trépanation d'une félure médio-sagittale qui permet l’évacuation d’un abcès sous-dural et la thrombose du sinus longitudinal supérieur longue de 2 centimètres. Le thrombus est enlevé, le sinus ouvert est aveuglé par une pince à demeure; à chaque bout, on incise la dure-mère qui bombe, évacuation d’une cuillerée à bouche de liquide séro-purulent; le soir, disparition des douleurs intolérables, frisson, température à grandes oscillations; les jours suivants, œdème du cuir chevelu, descendant par bandes horizontales sur le front, l'orbite et la racine du nez, signes manifestes de thrombophlébite du sinus longitudinal supérieur.
Le 30 mai, disparition de ces signes. Ablation des pinces hémostatiques. Apyrexie. Apparition d’une hernie cérébrale du volume d’un œuf de pigeon, à laquelle se juxtapose une deuxième hernie grosse comme une cerise le 40 juin; poussée de rhumatisme infectieux polyarticulaire, les hernies se flétrissent et rétrocèdent, de leur bas monte un liséré épithélial turgescent qui tend à les recouvrir.
Le 30 juin, le malade est évacué avec une cicatrice à plat et une légère parésie du membre inférieur gauche.
Le 15 juin 1917, L... écrit qu'il est comptable dans les environs de Paris; intellect intact, quelques céphalées, un peu de parésie du pied gauche.
OBSERVATION XV
VANDENBOSSCHE, Bull. et: mém. de Soc. de chir.,
23 janv. 1918, obs. VII, p. 142.
Plaie antéro-postérieure en séton du cerveau et du cervelet avec
lésion du sinus longitudinal supérieur.
Oualé K.., tirailleur soudanais. En nettoyant dans un foyer de fracture pariétale la dure-mère déchirée, on débouche une plaie latérale du sinus longitudinal supérieur. Tamponnement. Mort. de méningo-encéphalite.
Autopsie. — Hémisphères cérébraux recouverts de sang et d’exsudats purulents; la plaie du sinus longitudinal est longue de un demicentimètre et n’a pas saigné. Le shrapnell est retrouvé dans le lobe
gauche du cerveau.
OBSERVATION XVI
VANDENBOSSCHE, Bull. et mém. de Soc. de chir., 23 janv. 1918, obs. VIII, p. 142.
Plaie cranienne non pénétrante avec lésion du sinus longitudinal supérieur.
IL... A. du ….* régiment d'infanterie, opéré le 15 novembre, pour fracture en sillon médian antéro-postérieur par balle, En enlevant une esquille, ouverture du sinus longitudinal supérieur qu’on tamponne. Essais infructueux de tamponnement le 22, réussis le 30. Le 12 juin 1917, le malade a travaillé aux mines jusqu’en avril der-
nier, mais à pris alors une « grosseur » à la tête qui lui paralyse
la langue et le bras et dont il va être opéré à Hazebrouck.
OBSERVATION XVII
VANDENBOSSCHE, Bull. et mém. de Soc. de chir.,
23 janv. 1918, obs. IX, p. 143.
Plaie cranienne non’ pénétrante, lésion du sinus longitudinal supérieur.
D... C.., du ..° régiment d'infanterie. Plaie pariéto-occipitale juxta-médiane. En enlevant une esquille à l’orifice de sortie sur le sinus longitudinal supérieur non loin du pressoir d’Hérophile, jet de sang du volume d’une plume de poule. Hémostase par tamponnement.
Guérison.
OBsERvATION XVIII.
CorTre, Lyon chirurgical, Société chirurg. de Lyon, 8 juill. 1920, p. 657.
__ X..., cavalier, âgé de 20 ans, blessé le 5 mars 1920 par coup de pied de cheval, amené aussitôt à l'Hôpital Desgenettes. Il présente une Jarge plaie de la région frontale, au fond de laquelle on voit un trait de fracture net avec embarrure. L'intervention est faite immédiatement, c’est-à-dire deux heures après l’accident et consiste en l’excision des bords de la plaie et enlèvement des fragments enfoncés. Il s’agit de fracture comminutive; en relevant un des fragments, hémorragie abondante, le sang formait un jet de 15 centimètres; il provenait manifestement du sinus longitudinal supérieur. Pendant qu’un aide faisait compression sur le sinus, j’enlevais les fragments fracturés pour me donner du jour. Bientôt la déchirure du sinus apparut sous forme d’une petite fente longitudinale de 4 centimètre environ, située juste au centre de la brèche cranienne; elle se présentait aussi favorablement que possible pour la suture latérale; celle-ci se fit sans grosse difficulté avec une aiguille de Kirby à suture veineuse; l’hémostase assurée, on revint au foyer de fracture qui plongeait du côté de l'orbite gauche fissuré. Malgré cela on fit une fermeture sans drainage de la plaie. Les suites immé-
RUE
diates furent simples; à noter simplement l'existence d’un petit hématome dû au suintement de l’os du côté de l'orbite, qui nécessita l’ablation d’un fil. Le 17 avril 1920, le blessé partait chez lui complètement guéri. Il est ‘rentré à l’hôpital à la fin de sa convalescence, le 17 juin 1920, car il gardait une perte de substance osseuse ayant la dimension d’une pièce de deux francs environ. Celle-ci a été comblée le 26 juin dernier par une greffe périostique que j'ai glissée à travers une incision faite dans le cuir chevelu. Actuellement vous voyez qu'aussi bien au point de vue esthétique qu’au point de vue fonctionnel la guérison est pariaite.
OBsERvATION XIX.
Maurice GuiBé (Caen), Bull. et mém. de Soc. de Chir., Paris 41920 p.771:
M. Le B1..., 55 ans, terrassier, entre le 1% mars 1907 à l'Hôpital Necker, service du professeur Berger.
Ayant été attaqué à midi dans le bois de Clamart par un agresseur l’ayant frappé d’un coup de couteau particulièrement malpropre au crâne et qui, pour l’enfoncer, avait frappé dessus avec une pierre jusqu'à ce qu'il se brisât. À son entrée, blessure de vingtquatre heures, aucun signe cérébral; l’examen ne montre, outre la plaie par coup de couteau, qu'une plaie contuse de la région occipitale due à la chute ou à un choc par un corps volumineux.
A la partie supérieure de la lempe gauche, peu à gauche de la ligne médiane, est une plaie peu étendue obstruée par la lame du couteau, cassée à cet endroit, large de 15 millimètres, si solidement fixée que des tractions violentes la briseraient plutôt que de l’arracher.
Sous anesthésie, débridement de la plaie cutanée; le fragment de lame fait saillie de 13 millimètres en dehors du crâne: il faut dégager la lame au ciseau et au maillet et, après agrandissement à la pince gouge, j'observe une perforation de l’os au niveau de la suture fronto-pariétale, au bord du sinus longitudinal supérieur qui se trouve blessé. Il est facile alors d'enlever la lame qui pénètre
EM TER
dans le cerveau; la lame est fracturée à sa pointe. Après le débridement de la dure-mère, on trouve cette lame, longue de 45 millimètres, profondément incluse dans le cerveau; il ne manque à la lame qu'un fragment semi-lunaire qu’on n’a pu retrouver. Nettoyage de la plaie cérébrale, désinfection à l’acide phénique et tamponnement de la plaie. A la suite, la cavité cérébrale prend une odeur absolument infecte et un aspect nécrotique; cependant, peu à peu, elle se déterge et la guérison s'annonce quand, tout à coup, surviennent des accidents pulmonaires graves avec haleine fétide; un épanchement pleural hydro-aérique couvre des lésions pulmonaires difficiles à définir, dyspnée intense. Le diagnostic de gangrène pulmonaire avec pleurésie putride commande une thoracotomie; issue d’un liquide puriforme, sanieux et fétide, et mort sur la table d'opération.
OBSERVATION XX
Francis et René Vicar, Lanpe et DaraiGnez, Journ. méd. Bordeaux, 1924 04510
LL. M..., 32 ans, admise d'urgence, le 17 mai 1921, dans le service Villar. Aurait reçu, quatre jours auparavant, un coup de poing sur la tête. Aucun renseignement précis sur l'accident ni la santé antérieure de la malade. |
Symptômes à l'entrée. — Coma, hémiplégie flasque à gauche, contracture à droite, incontinence d’urine, aucun signe clinique de fracture de la voûte ni de la base. La ponction lombaire ramène un liquide clair; on pense à une commotion cérébrale, pas d'indication opératoire. Le lendemain, escarre sacrée; mort le surlendemain. A noter des signes fort nets de tuberculose pulmonaire au troisième degré des deux côtés.
Autopsie (pratiquée par M. Lande). — Légères ecchymoses des parties molles au niveau des régions fronto-pariétales. Boîte cranienne absolument intacte, sans fracture de la voûte ni de la base.
A l'ouverture du crâne, double hématome représenté par deux caillots noirâtres et consistants, situés au-dessous de la dure-mère et correspondant systématiquement au sillon de Rolando; ces cail-
lots compriment nettement la matière cérébrale qui se trouve déprimée sur une surface d’une pièce de 5 francs. Au niveau de la faux du cerveau existe une perte de substance symétrique, placée sur deux veines à leur abouchement avec le sinus longitudinal supérieur. C’est là, de toute évidence, la cause de cette double hémorragie. Ce cas nous à paru intéressant au point de vue tant étiologique que pathogénique, qu’anatomo-pathogénique, que clinique et enfin qu'opératoire. La tuberculose rendant les vaisseaux plus friables, un hématome symétrique s’est produit, donnant d’un côté contracture et paralysie de l’autre. A noter qu’une trépanation décompressive eût été, ce semble, la meilleure conduite à suivre.
. OBsERvATION XXI.
Duner (Ch), Fracture longitudinale médiane de la voûte, déchirure du sinus longitudinal supérieur, mort rapide par commotion (Lyon
médical, 1922, p. 2417).
X..., âgé de 60 ans, ‘accident d'auto. Porté à l'Hôtel-Dieu dans le coma. Résolution musculaire complète, respiration stertoreuse, mydriase bilatérale accentuée, pouls filiforme à 76; ni otorragie ni épistaxis. Ponction lombaire : liquide fortement sanglant. Mort une heure après l’accident.
Autopsie. — Hématome sous-cutané fronto-pariétal, fracture parti-
culière du crâne, pas de plaie du cuir chevelu. Fracture de la voûte
médiane et longitudinale intéressant frontal et pariétaux et pouvant
se décomposer comme suit : En arrière, dans la moitié postérieure de la suture sagittale, la fracture n'’intéresse que la lame interne; le trait part à gauche à quelques millimètres de la ligne médiane qu'il traverse bientôt pour passer à droite et intéresser à ce moment les deux lames interne et externe du pariétal droit; Dans la portion intermédiaire, disjonction de la suture sagittale, A partir du bregma, fracture proprement dite, dont le trait chemine entre les deux bosses pariétales pour se diviser à ce niveau en deux traits secondaires, l’un gagnant le trou sous-orbitaire et le plafond de
l'orbite, l’autre vers l’apophyse orbilaire externe; sur la face endo-
cranienne on note un trait de fracture dépendant du trait principal frontal et traversant la ligne médiane à 4 centimètre de l’apophyse crita-galli pour se perdre au niveau de la lame criblée de l’ethmoïde. On ne trouve aucun trait de fracture au niveau des différents étages de la base du crâne. Il s’agit, à proprement parler, d’une fracture de la voûte avec une toute légère irradiation à l'étage antérieur de la base, mais un point intéressant à noter est que cette fracture est constituée par deux traits de fracture, l’un antérieur, l’autre postérieur, réunis entre eux pas une simple disjonction suturaire. Cette disjonction ne s’est effectuée que sur les 4 centimètres où la suture normale persistait en arrière du bregma, tandis que la fracture ne s'est réalisée qu’au point où toute suture avait disparu laissant place à une synostose des deux pariétaux, ce qui s'explique bien par l’âge de notre blessé. Sous les lésions osseuses, nous avons trouvé un épanchement extra-dure-mérien médian en rapport avec une déchirure de la paroi supérieure du sinus longitudinal correspondant au bregma; en arrière était un épanchement sous-dure-mérien; de part et d'autre de la ligne médiane, les lobes pariétaux présentaient ‘un léger piqueté hémorragique; nulle part on ne trouve d'autre lésion vasculaire, ni sur le bulbe, ni sur le cervelet. Notre blessé semble donc être mort surtout à la suite du phénomène commotionnel et des lésions vasculaires de son sinus.
Lacroze 4
CONCLUSIONS
I — Le sinus longitudinal supérieur est de tous les sinus craniens le plus exposé aux traumatismes.
IT. — Exceptionnellement intéressé en dehors de toute fracture du crâne, il peut être lésé soit par un projectile, soit par un traumatisme dont l'application n’est pas toujours exactement médiane. Il est alors intéressé par une irradiation ascendante du trait de fracture.
III. — Son hémorragie se faisant à l'extérieur peut être très grave. Endocranienne, elle peut réaliser au même titre que celle des vaisseaux méningés moyens un hématome extra-duremérien comprimant fortement le cerveau.
IV. — Le pronostic des lésions traumatiques est grave, plus de la moitié des cas se terminant par la mort.
V. — Seul un traitement chirurgical précoce peut améliorer ce pronostic et devra s'inspirer de ces principes : accès direct pour éviter une hémorragie incoercible; suture ou ligature latérale quand les conditions s’y prêtent; le plus souvent tam-
ponnement.
Vu, BON À IMPRIMER :
Vu : Le Doyen, Le Président, C. SIGALAS. _J. DUVERGEY.
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