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Notre sujét n'est pas d'étudier tous les traumatismes de guerre de la face qui sont excessivement nombreux et variés, : mais seulement ceux où des projectiles, après avoir pénétré : dans l'organisme et y avoir parcouru un trajet plus ou moins long, ont été trouvés dans les fosses nasales ou leurs cavités annexes- # ÿ
La dernière guerre nous en a fourni des cas assez fréquents pour tenter d’en tirer un enseignement pratique.
Ce travail se compose de huit chapitres :
1°) Nous avons retracé l’historique des travaux qui ont été laissés sur cet objet, soit au cours de la dernière guerre, soit auparavant. Nous avons tenu à développer suffisamment ce chapitre de telle sorte qu’on puisse se rendre compte de tout l'intérêt qu'un grand nombre d'auteurs ont attaché à cette question, et des progrès :mmenses dont l'ont fait avancer les procédés modernes de diagncstic (page 13).
2°) Il nous a paru également indispensable de rappeler succintement quelques éléments d'anatomie de la région nasale. La gravité des blessures de guerre intéressant ce territoire tient en effet à ses rapports avec les importants organes du voisinage (p. 21). su
3°) I1 était impossible de ne pas accorder à l’étiologie la place que logiquement +lle tient dans toute manifestation morbide. Mais le titre même de ce travail indiquait presque à
RU
lui seul la nature des agents vulnérants envisagés, et explique suffisamment la brièveté de ce chapitre (p. 25).
4°) Les Symptômes et diagnostic ne pouvaient pas être séparés. Les premiers conduisent si naturellement au second qu'il les eut fallu rappeler dans le même ordre si nous n’avions fait suivre immédiatement de la connaissance des lésions et de leur cause lanalyse des phénomènes morbides présentés par le blessé (p.-27). 5
5°) Un projectile de guerre, dans une région si facilement
irritable et vulnérable que la région nasale, restera bien peu souvent toléré. Des troubles secondaires de plus où moins de cravité se manifesteront presque fatalement dans un temps plus où moins rapproché, et en ce sens on peut donc affirmer que les complications sont la règle, et feront réserver le pronostic (p. 32). à à
6°) Que serait une contribution à des blessures de guerre qui n’aborderait pas le moyen de les guérir et de pallier à leurs complications ordinaires ? Ici où la présence de corps étrangers dans des organes particulièrement délicats est seule envisagée, on comprendra l’importance toute naturelle du traitement(p. 35). l
7°) À l'appui de cette thèse nous rapportons trente-et-une observations (p. 43) qui en sont en quelque sorte les fondations. Trente sont empruntées au service de M. le professeur Moure. Quelques-unes ont déjà été publiées par lui-même ou par son élève Canuyt ; mais pour la plupart elles sont encore inédites. Une enfin nous a été communiquée par M. le docteur de Boucaud que nous tenons à remercier ici.
8°) L’utilité de ce court travail pourra se résumer en quelques lignes de conclusions (p. 65).
: Chapitre L',
HISTORIQUE
Les annales médicales, civiles et militaires sont riches en projectiles arrêtés dans les fosses nasales et leurs cavités annexes. Cependant il faut noter que si depuis longtemps les auteurs ont signalé la présence des corps étrangers dans les fosses nasales et les sinus maxillaires, r&res sont encore les observations de projectiles dans les cellules ethmoïdales, les sinus frontaux et sphénoïdaux. La radiographie seule le plus souvent a permis de les y découvrir d’une facon certaine.
I — PRosECTILES DES FOSSES NASALES
Dès la fin du xvur siècle, Percy dans son Manuel du chirur-. gien d'Armée (1792) note que l'extraction d’une balle arrêtée dans les fosses nasales est chose facile car, dit-il : « elle est rarement enclavée et hors de portée du doigt, des pincettes et du tirefond » ; mais dans le cas où elle ne pourrait être ramenée par le nez il conseille de la pousser par la bouche. .
Chauvel et Nimier (Traité pratique de chirurgie d’Armée, 1890) signalent la fréquence de ces blessures et préconisent l’extraction immédiate des projectiles qui « compriment les filets nerveux, écrasent les os et déterminent des céphalées intenses et persistantes. » |
Texier (Bulletin de la Société française d’otologie) relate l'histoire d’un homme qui à la suite de l'explosion d’un fusil a été porteur pendant un an et demi dans la fosse nasale gau-
che d’un petit éclat qu ‘il ignorait. Mais un jour une contusion
‘accidentelle dans la région sous- orbitaire amena un abcès qui "se fistulisa et permit de découvrir le COTps étranger demeuré
longtemps silencieux.
Dans la Presse médicale du 10 février 1915, Morestin rapporte que chez un blessé il a employé pour l’ablation d'une
_balle de shrapnell, une incision dissimulée dans le sillon gin- “givo-labial supérieur, qui lui a permis de faire l'ouverture
de la fosse nasale:
IT. — Corps ÉTRANGERS DE L’'ETHMOÏDE
Etudiant les projectiles des cavités accessoires des fosses nasales, Chauvel et Nimiér (Traité pratique de chirurgie d'armée, 1890) remarquent qu'en raison de la friabilité des cellules ethmoïdales, ces corps étrangers peuvent parfaitement s’y arrêter, même sans provoquer des fissures étendues. Mais M. le Professeur Moure et Brindel ont été les premiers à signaler dans la Gazette hebdomadaire de Bordeaux du 18 septembre 1904, un cas de corps étranger de l’rthmoïde. Pour l’extraire ils ont dû aborder Fethmoïde par voie externe après enlèvement de l'os propre du n£z, de la branche montante du maxillaire, de l’unguis et de l’épine du nez. La masse latérale de l’os ainsi mise à nu, il leur a été facile de saisir le corps étranger.
En 1908, Morestin (Bulletins de-la Société de Chirurgie de Paris) a communiqué l’histoire d’un jeune homme à qui il fit l'extraction d'une balle de révolver logée dans la partie antérieure de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. La tolérance du projectile avait été parfaite pendant 8 ans jusqu’au jour où apparurent des veruiges, des douleurs vagues de la partie antérieure de la tête et une sensation de gêne vers la racine du nez.
Ary-dos-Santos (de Lisbonne) dans La Revue hebdomadaire de laryngologie de Bordeaux, (17 juin 1911) relate le cas d’un
jeune homme chez qui la radiographie permit de localiser et
d'extraire une e balle .de révolver, placée à droite de la lame, criblée de l'ethmoï ide. Au début il signale une.abondante épis- . taxis, des vertiges continus, accompagnés d' hémicranie, de ,né- -vralgies oculaires et de diplopie.
Durant la dernière guerre, Walther, (Bulletins de Fa Société “de chirurgie de Paris, 1916) a publié l° observation d'un: jeune soldat chez lequel la radiographie a décelé la présence d'un corps étranger situé profondément dans l’ethmoïde,_ extrait par l'incision d’Ollier. I note la difficulté du repérage exact à la radio, et à l'application de l’électro-vibreur.
__ Lannois à la Société médico-chirurgicale militaire de la XIV® Région, relate le cas d’un projectile situé immédiatement au-dessus des apophyses clinoïdes postérieures depuis 10 ans. Cette balle était bien tolérée, elle n’occasionnait aucun trouble sérieux. Cet auteur pense que les cas très anciens bien tolérés, près du cerveau, dans la région ethmoïdo-sphénoïdale doivent être laissés tranquilles. Mais les corps étrangers de guerre, relativement récents, abordables, doivent être extraits.
John Erath relate dans la Revue hebdomadaire d’oto-rhinolaryngologie de Bordeaux, 1918, page 322, le cas d'un soldat français qui blessé à l’omoplate fut fait prisonnier. Au moment du traumatisme, il présenta quelques hémorragies buccales et nasales. Guéri de sa plaie à l’omoplate, il présenta de la céphalée puis des troubles de la vue du côté gauche. Deux ans plus tard il fut renvoyé en Suisse où un examen sérieux permit de constater un corps étranger à la partie supéro-postérieure de la fosse nasale gauche. L’extraction faite, tous les
troubles disparurent.
III. —— Corps ÉTRANGERS DU SINUS MAXILLAIRE
Ravaton dans sa Pratique moderne de chirurgie (1776) con-
seille l'extraction prompte des COTpS étrangers des sinus maxil-
Jairés par crainte de fistulisation et préconise l’agrandissement de l'ouverture du sinus s'il est nécessaire. Percy, dans l'ouvrage cité plus haut, pense qu’un projectile dans le sinus maxillaire peut être abandonné sans danger, sauf dans le cas de suppuration, où l'extraction s'impose. © Delorme dans son Traité de chirurgie de guerre 1893, rappelle que Poncet, sur un blessé de Strasbourg a fait l'ablation d'un éclat d'obus de huit centimètres qui était enclavé dans le sinus maxillaire. Sur un autre il a enlevé de la même cavité un fragment de plomb enroulé sur lui-même, provenant de la chemise d’un obus.
Des exemples de longue lolérance ont été cités. Dans jes Mémoires de l'Académie de Berlin il est relaté le cas d’un blessé qui conserva une balle 55 ans dans le sinus maxillaire et qui après ce lotig temps la teñdit spontanément. |
De imême Lagouest (Chirurgie d'Armée, 1872, page 278) cite le cas d'un officier supérieur ayant reçu une balle qui, pénétrant par l'orbite, fräctura la paroi interne de cette cavité et vint se loger dans l’un des sinus maxillaires. Plusieurs tentatives d'extraction furent vaines. Pendant 18 ans le blessé fut sujet à de violentes céphalées. Un jour il cracha spontanément la balle.
Lagouest rappelle égalemient cet officier général qui s’éveille uñe nuit en sentant tomber dans sa bouche la balle qui 13 ans auparavant lui avait crevé l'œil et qui s'était perdüe dans son sinus. Cet auteur pense qu'il convient de faire l'extraction des projectiles dès qu'on a pu les reconnaître. Il préconise la trépanation de la paroi externe de l’antre et la dissection des tissus dans une étendue suffisante.
Delorme (Traité de chirurgie de guerre, 1893) est de Tavis de Lagouest et pense qu’en faisant l’extraction de ces corps étrangers, on évite ainsi les accidents ou pour le moins les inconvénients de leur séjour.
Gouly dans les Archives de laryngologie (février 1895), écrit
qu'en général la muqueuse des sinus tolère assez bien les corps
| _ étrangers, mais que cependant, il a constaté fréquemment leur _Suppuration : « On ne doit, dit-il, rien négliger dans de pareilles circonstances pour tâcher de mettre le malade à l'abri de complications qui sans être graves dans la majeure partie des cas n'en sont pas moins un obstacle à la guérison définitive ». Il croit à l'efficacité du lavage, et que tant que le corps étranger est toléré, on doit s'abstenir de toute intervention. La marche de la suppuration est son seul guide, si elle ne tarissait pas ou devenait fétide, il faudrait procéder à l'extraction du projectile.
Aubaret au Congrès international d'Oto-rhino-laryngologie tenu à Bordeaux en 1904 apporta deux observations de blessés dont une balle de révolver était restée logée dans les sinus maxillaires, Son avis est que les plaies simples par balles cicatrisent assez rapidement et qu’elles sont mieux tolérées que sil y a destruction des parois sinusiennes. Il ajoute : « Les: troubles immédiats sont parfois insignifiants, cependant quand la balle aura rencontré sur son passage des filets nerveux du trijumeau se produiront des douleurs névralgiques extrêmement vives ». Le gros danger de ces plaies est l'infection du sinus. Pour certaines catégories de projectiles qui s’enkystent et ne déterminent aucun phénomène douloureux la tolérance du sinus maxillaire est grande, mais en dépit de cette tolérance il pense que les cas où l’on devra s'abstenir de tenter l'extraction sont très rares. Le plus souvent on devra intervenir par suite des douleurs ou des complications inflammatoires. s
Lejars (Bulletins de la Société de chirurgie de Paris, 1904) a eu l’occasion d'extraire une balle de révolver du sinus maxillaire, il a pratiqué la trépanation du sinus par la fosse canine — c’est la voie qu'il trouve la plus simple et la meilleure.
Sieur et Rouvillois, au Congrès de la Société Française d'Olorhino-laryngologie en mai 1914, à propos de deux observations recueillies au Maroc, recommandent l'extraction des projec-
tiles après les avoir soignfusement répérés par la radiogra-
phie. Dans un des cas ils ont pratiqué la cure radicale de sinusite selon la méthode de Caldwell- Luc.
Canuyt, en 1915, dans sa thèse de Bordeaux : Considérations cliniques sur l’oto-rhino-laryngologie en temps de guerre, constate que tous les cas, sauf un, de projectiles du sinus, pendant les premiers mois de la CH étaient accompagnés de sinusite consécutive. re
Et dans un très intéressant article de la Revue d’oto-rhinolaryngologie de janvier 1916, le même auteur recommande l'extraction de tout projectile de l’antre, même s’il paraît bien toléré, car il arrive souvent qu’au moment de l'intervention on trouve le sinus plein de fongosités et parfois de pus.
Mattas (Thèse de Toulouse, 1917) conseille d'enlever systématiquement tous les projectiles, car il a remarqué que cette simple intervention avait empêché chez plusieurs blessés, une sinusite de se produire.
Guisez et Oudot, dans un très bon article de la Presse médicale du 23 mars 1916 sur les sinusites de la face par projectiles de guerre, pensent que l'infection par le projectile lui-même joue un rôle secondaire et que contrairement à ce que l’on constate dans les sinusites ordinaires, les lésions osseuses occupent le premier plan au point de vue pathogénique. Pour ces auteurs la radiographie est indispensable. Elle à permis dans un cas cité par eux de repérer deux éclats d’obus dans un sinus maxillaire, alors qu'il existait deux cicatrices pouvant faire croire à une plaie d’entrée et une de sortie. Ils préconisent d'enlever tout projectile inclus dans un sinus après repérage soigneux par radiographie ; mais contrairement à l’avis de Mattas ils ne croient pas suffisant cette simple intervention même précoce pour éviter l'infection.
Lagrange, dans Fracture de l’orbite-par projectiles de querre en 1917, cite le cas d’un officier qui fut frappé par une balle de shrapnell. Il présenta au moment de la blessure une sensation d'arrachement du côté de l’œil et une hémorragie tem-
porale accompagnée d’épistaxis légère. L'examen du fond d'œil
- . donna le tableau classique de l’arrachement du nerf optique. La radiographie montra un shrapnell, qui après avoir traversé
l'os planum, les fosses nasales, était venu se loger dans l’ethmoïde droit.
Vandenbossche dans le Lyon chirurgical de septembre-octobre 1918, Plaies du sinus maxillaire par projectiles de guerre, pense que par elles-mêmes les blessures des sinus maxillaires ne sont pas graves, mais qu’elles peuvent le devenir en raison de certaines associations traumatiques ou de l’infection des organes voisins.
IV. — Corps ÉTRANGERS DES SINUS FRONTAUX ET SPHÉNOÏDAUX
Lagouest constate la difficulté de l'exploration et de l’extraction des corps étrangers des sinus frontaux. Il note le cas d’un officier supérieur blessé en Algérie en 1840 par une balle qui vint s loger dans le sinus frontal.
Lucien Picqué (Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgte de Paris, 3 novembre 1914), a publié le cas d'un officier qui avait été blessé au niveau du frontal sur la partie moyenne et inférieure entre les deux sourcils par un shrapnell. La radiographie avait montré sa présence dans le sinus frontal. La tolérance était parfaite. Le blessé ne ressentait aucune souffrance appréciable, mais en raison de cette localisation l’opération fut conseillée. Après agrandissement de l’orifice osseux à la pince-gouge, le projectile est enlevé avec la gouge à main. Suture partielle et drainage.
Maffeï dans sa thèse, Contribution à l'étude des lésions traumatiques de guerre, du sinus frontal, indique le procédé employé par Lannois pour l'extraction des corps étrangers du sinus frontal : « Ouverture du sinus, suivie de l’ablation du projectile et des séquestres. Drainage par voie externe. Nous cherchons si possible, à rétablir par curettage et drainage la
perméabilité du canal naso-frontal.
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À la Société d'ophtalmologie de Paris, le 5 décembre 1899, Masselon a montré un blessé présentant une névrite du nerf optique, provoquée par le passage d’une balle, décelée à la
> radiographie et arrêtée dans le sinus sphénoïdal.
Couloukis, dans la thèse de Lyon (1917-18) inspirée par Lannois et Sargnon, publie 3 cas de projectiles du sinus sphénoïdal, observés dans les hôpitaux de Lyon durant la guerre. Dans le premier le blessé ne présentait pas de douleur, mais un petit écoulement de pus par la narine droite. Dans le second survint une suppuration nasale surtout postérieure. Dans le troisième on nota une suppuration nasale postérieure avec céphalée, douleurs (surtout orbitaire gauche) et rupture de la choroïde gauche. Au point de vue du traitement : le premier blessé refusa l'intervention. Le second fut opéré en trois temps
1°) Abaissement du nez par la méthode d'Ollier ;
2°) Résection de la moitié postérieure de la cloison ;
3°) Résection de la paroi antérieure et d’une partie de la paroi postérieure du sinus sphénoïdal et désenclavement de l'éclat.
Quant au troisième, on ne put extraire sa balle ni par Îles voies naturelles, ni par l’aimant, ni par rhinotomie latérale
sauche.
De ce rapide exposé on devra retenir que l’expérience de la dernière guerre a conduit unanimement les auteurs préoccupés de la question à penser que, sauf quelques cas absolument particuliers, l'extraction des corps étrangers doit être précoce et
faite sous le contrôle de la radiographie.
> Chapitre Il.
ANATOMIE
Avant d'aborder l'étude des quelques cas nouveaux qui servent de substance à ce travail, il pourra paraître utile en rap-
& pelant quelques éléments d'anatomie des fosses nasales et des
sinus, d'indiquer les rapports de ces différentes cavités entre elles et avec les principaux organes voisins, au premier rang desquels l’encéphale, le sinus longitudinal supérieur, l'œil.
I. — Fosses ‘NASALES
- Les fosses nasales se présentent sous l’aspect de deux longs couloirs placés à droite et à gauche de la ligne médiane dans le massif osseux de la face et dirigés d'avant en arrière.
Elles sont revêtues d’une muqueuse : la pituitaire, et sont constituées par une charpente cartilagineuse dans leur partie antérieure, osseuse dans le reste de leur étendue. Cette différence de constitution explique pour une part que, dans toutes les observations qui suivront, les projectiles aient été trouvés dans la région postérieure possédant seule des parois assez résistantes pour retenir un projectile animé le plus souvent d’une notable force de pénétration, et s’y incrustant de telle sorte qu'il n'était pas possible de l’extraire dans les formations
d'avant.
A. — La paroi externe des fosses nasales répond dans sa partie préturbinale à l’aile du nez, et, dans sa partie turbinale,
HU D NA
_— aû niveau du méat inférieur et tout au bas du méat moyen, —- au sinus moxillaire. Dans le reste de l’étendue du méat moyen elle est en contact avec la paroi interne de l'orbite et le sac lacrymal. Le méat supérieur est en rapport avec les cellules cthmoïdales postérieure et l'orbite. |
B. — La paroi supérieure ou voûte comprend :
a) une paroi nasale, ou dos du nez.
b) une paroi fronto-ethmoïdale formée par le bord inférieur du frontal et par la lame criblée de l’ethmoïde. Au niveau du frontal la voûte nasale est en rapport avec le plancher du sinus frontal ; au niveau de la lame criblée, elle n’est séparée de la cavité cranienne que par une mince paroi osseuse.
ce) une portion sphénoïdale qui est la paroi antérieure du sinus sphénoïdal.
C. — La paroi inférieure ou plancher des fosses nasales sépare ia cavité buccale de la cavité nasale.
II. — CELLULES ETHMOÏDALES
L'ethmoïde est formé par deux lames perpendiculaires lapophyse cristagalli et la lame perpendiculaire proprement dite, et par une lame horizontale : la lame criblée.
Latéralsment et à la face inférieure de cette dernière sont appendues deux masses osseuses constituées d’après Testut « par la juxtaposition de petites cavités, dont on compare la disposition à celles de Joges d’un nid de guêpes et qui sont séparées les unes des autres par de minces cloisons osseuses ».
Ces deux masses sont irailées en haut par la lame criblée, en dehors jar l'orbite Gont elles contribuent à former la paroi interne et ea arrière par le sphénoïde.
En tenant compte de leur abouchement dans les méats et
d'autre part de leur siluation sur la paroi interne de l'orbite,
n or
on divise les ceilules en deux groupes : cellules ethmoïdales _ antérieures et cellules ethmoïdales postérieures.
IT. — SiNus FRONTAUX
Les sinus frontaux sont deux cavités en forme de pyramides lriangulaires situées de chaque côté de la ligne médiane et ciéusées dans l’épaisseur du frontal
Îls répondent à cette partie de la bosse fronto-nasale qui est. limitée en bas à la racine du nez, en haut par une ligne horizontale réunissant les deux échancrures sus-orbitaires, en dehors par le hord interne de l'orbite, en dedans par la ligne médiane. |
Leur paroi antérieure a des dimensions proportionnelles à celles du sinus. Dans de nombreux cas, d’après Sieur et Jacob, cefte paroi n'existe pas, aussi la trépanation pratiquée au niveau du trapèze précité, expose-t-elle à pénétrer dans la cavité cranienne si le sinus du côté opposé est atrophié.
La paroi postérieure est en rapport avec les méninges, l’origine du sinus loncitudinal et la pointe du lobe frontal. Ces rapports montrent la gravité des traumatismes de ces sinus et des complications qui peuvent se produire consécutivement à une sinusite frontale. |
La base est très mince, elle est en rapport avec l'orbite.
IV. — SINUS SPHÉNOÏDAUX
les sinus sphénoïdaux sont deux cavités creusées dans le corps du sphéroïde de chaque côté de la ligne médiane.
Ils sont situés en arrière des fosses nasales, en avant de la surface basilare du crâne, au-dessus du pharynx nasal.
Leur paroi externe est excavée en gouttière et loge le sinus caverneux, la carotide interne, le nerf moteur oculaire externe.
SORT
Les rapports irtimes du sinus caverneux avec le sinus sphénoïdal expliquent la gravité de la présence du projectile dans ce dernier sinus. Le segment antérieur de cette paroi est en rapport avec le canal optique.
Leur paroi supérieure est en rapport avéc le sinus coronaire, le chiasma cptique, la bandelette olfactive et le lobe frontal dans sa partie antero-interne.
Leur paroi inférieure touche à la partie antérieure de la voûte du pharynx. Elle est formée de tissu compact.
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ETIOLOGIE
: Les observations de corps étrangers dans les fosses nasales et les sinus accessoires que nous avons pu relever dans les différents services de spécialité de la XVII Région sont en nombre refativement faible. La raison principale en est que
= beaucoup de traumatisrues de la face ont été immédiatement mortels. Le voisinage du cerveau et des importants vaisseaux qui côtoient la région nasale l’explique suffisamment.
Pour qu’un projectile ait pu être retenu dans les différentes cavités de la face il à donc fallu qu’il frappât le blessé avec une force diminuée, ou qu'il pénétrât sous une faible incidence.
Dans les trente-ct une observations résumées plus loin on verra que les sinus maxillaires (quinze observations) et les fosses nasales (neuf observations) sont les cavités le plus souvent intéressées par les projectiles de guerre. La situation superficielle de ces sinus et la proéminence du nez en sont la principale cause. Puis par ordre de fréquence on constate des corps étrangers de l'ethmoïde (six cas) dont la constitution même faite de nombreuses cellules cloisonnées, en facilite l’arrét.
Dans une seule observation (XXXI°) une balle a été repérée dans le sinus sphénoïdal. Je n’ai pas trouvé d'observation de
projectile da sinus frontal.
AGENT VULNÉRANT. — Le sujet même de ce travail nous interdisait de faire état des cas assurément possibles où des frag-
ments d'arme blanche ont pu être extraits des sinus de la face.
Loge
Aussi dans tous les cas cités dans nos observations, l'agent vulnérant provient d'armes à feu. Le plus souvent c'est. un éclat d’obus (19 fois) puis une balle (6 fois) ou un DéShrapnell (4 fois), deux fois un éclat de bombe.
Parfois le projectile n’est pas unique, c’est ainsi que dans un cas (obs. X) nous trouvons dans la lame perpendiculaire de l’ethmoïde un morceau de plomb, partie de balle dénudée de son enveloppe et dont l’autre partie s’était logée dans le
sinus maxillaire.
Eclals d'obus Balles Shrapnells Kclals de bombe Fosses nasales 6 I I I Ethmoïde LT 2 Sinus maxillaire 9 2 53 I Sinus sphénoïlal I - LIEU DE PÉNÉTRATION. — Le lieu de pénétration peut être
quelconque pour les projectiles arrêtés dans les fosses nasales, lethmoïde et les sinus maxillaires. Mais pour permettre la survie, les projectiles arrêtés dans les sinus frontaux et sphénoïdaux ont toujours dû pénétrer par la région nasale ou frontale.
TRaJer. — Un projectile peut pénétrer avec toutes les ineidences qu'on peut supposer : de bas en haut (obs. XXII et XXIV), de haut en bas (obs. IX), latéralement (obs. X), ou d'avant en arrière (obs. XX).
Dans certains cas la porte d'entrée est éloignée du point d'arrêt, c’est ainsi qu’une balle entrée dans la région mastoïdienne est venue se loger une partie dans le-sinus maxil-
laire (obs. X), et l’autre dans l’ethmoïde.
Notons dans un cas de corps étranger du sinus maxillaîre
(obs. X VIT) une fracture concomitante du maxillaire supérieur.
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
, j A ES ei t
“Les signes qui er netient d'affirmer la présence de corps - “étrangers dans les fosses nasales et les cavités accessoires sont en petit nombre. Encore sont-ils des signes de présomptit plutôt que de certitude. Seule ne saurait tromper la découverte Tor us soit, dans un Rose nombre de cas, par le
Ce dernier ee ant un rôle capital ne
: da recherche de ces tecshsauone
S _ I. — Fosses NASALES
ES La symptomatologie des traumatismes de la face diffère sui- ._ vant qu'ils sont de date récente ou ancienne.
er CAS RÉCENTS. — Dans les premiers jours qui suivent la bles- = sup les signes observés sont souvent peu importants. On constate parfois un peu de gêne respiratoire (obs. 1 et ID, ou une hémorragie plus ou moins sérieuse (obs. IV et IX) hémorragie qui se produit par la narine correspondant au côté blessé {obs. IX), ou par les deux narines s’il y a lésion de la cloison. . Les douleurs sont assez fréquentes, souvent sourdes, intermittentes sous forme de névralgiss faciales, elles n'ont jamais pour siège le maxillaire inférieur (1), elles sont parfois irradiées dans
les dernières molaires.
(1) Manenaxr, dans le Traité de Chirurgie de Dup ay et Reclus Paris, 1808.
Has
Cas ANCIENS. — Parfois des balles ou des éclats d'obus peuvent avoir traversé les parties molles, et séjourner dans le squelette sans s'opposer à la cicatrisation de la plaie d'entrée. Leur présence provoque alors fréquemment des phénomènes d’irritation secondaire dont le signe le plus constant est une hypersécrétion muqueuse, pouvant devenir muco-purulente et par la suite sanieuse (obs. VIT.)
L'implantation du corps dans l’orifice tubaire à pu provoquer des troubles auriculaires.
Le palper, comme on le voit, dans l'observation VI nous apporte dans certains cas des renseignements précieux. Mais le plus souvent on devra avoir recours à la rhinoscopie antérieure ou postérieure. Et celle-ci, lorsque le traumatisme est récent devra, pour être rendu possible, être précédée du mettoyage des fosses nasales, tamponnement du sang et ablation des débris. On provoquera la rétraction de la muqueuse par un badigeonnage avec une solution de chlorhydrate de cocaïne à ro: pour 100, additionnée de quelques gouttes d’adrénaline à 1 pour 4.000.
La radiographie enfin permettra la localisation de corps étrangers avant échappés à la rhinoscopie antérieure et postérieure comme nous le montre l'observation IV où un petit.
éclat était enclavé dans le cornet inférieur.
Il — Eramoïve
Les projectiles logés dans l’ethmoïde se signalent souvent tout au début par d’abondantes épistaxis.
Leur tolérance peut être assez grande. Parfois, comme dans l’observation X[, le blessé éprouve de la céphalée frontale à la région sus-orbitaire, des étourdissements et présente des vertiges, des vomissements, des troubles de l’odorat, (obs. XI), une haleins fétide, 1] mouche beaucoup.
ne
On observe aussi des névralgies oculaires et une sensation de gêne vers la racine du nez (Morestin (1). Quand le corps étranger est situé dans la masse latérale de l’ethmoïde, les
_ mouvements de l'œil peuvent être difficiles ou douloureux (Walther (2).
Néanmoins ces signes ne diffèrent guère de ceux que nous constatons quand les projectiles se sont fixés dans les fosses nasales ou le sinus maxillaire, aussi le diagnostic devra-t-il toujours être controlé par la radiographie et la radioscopie, encore même que le repérage exact du corps étranger en demeure parfois difficile.
ILE. — SiNus MAXILLAIRE
Quand le projectile est logé dans l’antre d'Higmore, si la plaie est récente et située dans la région sinusienne, il peut être aperçu par l'orifice d'entrée. Mais lorsque la plaie initiale est’cicatrisée ou éloignée de cette région ce sont fréquemment des douleurs qui donnent l'éveil. Ces douleurs sont sourdes, profondes, sous forme de névralgies faciales (obs. XXIX) partant du sinus et parfois irradiées dans les dernières molaires, et exagérées par la pression. Une autre observation (XXVI) signale de l’œdème de la face et du cou, un trismus très prononcé et qui n’a disparu qu'après l'extraction du projectile.
La diaphanoscopie montre un antre mal éclairé (obs. XIX) mais ne permet pas de préciser si la cause en est une sinusite ou un projectile.
Ce sera encore la radiographie qui dans les cas douteux précisera le diagnostic. Faite sur deux plans perpendiculaires elle indiquera la localisation exacte du corps étranger.
Dans les plaies anciennes demeurées longtemps inaperçues,
(1) Monæsrin : Sociélé de Chirurgie de Paris, février 1915.
(2) WALTHER : Bullelins de la Sociélé de Chirurgie de Paris, 1616.
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la muqueuse sinusienne réagit souvent. L’existeñce d’une infection concomitante est la règle, le malade mouche souvent du pus ; et l'infection peut aboutir soit à la fistulisation en
dehors, soit à la lésion d’un organe important tel que l'œil ou
le cerveau. ;
IV. — SINUS FRONTAUX ET SPHÉNOÏDAUX
Les observations des corps étrangers des sinus frontaux et sphénoïdaux sont à ce jour trop rares pour que la symptomatologie en soit bien fixée. La céphalée, l'écoulement de pus par la narine antérieure, l’exophtalmie avec ou sans diplopie, des paralysies oculaires, ne préciseront pas le siège exact du projectile. On devra comme toujours, donner le pas aux recherches radiologiques. Dans l’observation XXXI une balle logée dans le sinus sphénoïdale entretenait la suppuration de
la plaie palatine, mais n’avait causé aucun trouble du côté des VEUX.
Cet exposé succinet des principaux symptômes observés chez les porteurs de corps étrangers de la face suffit à montrer qu'aucun d'eux n'étant pathognomonique, la radiographie s imposait chez tous les blessés de la tête. Elle a été pratiquée chez eux d’une façon systématique et a seule permis dans bien des cas de poser le diagnostic. Cependant elle s’est montrée elle-même parfois insuffisante pour la localisation précise du corps étranger et a dû céder le pas à la radioscopie faite sur différents plans.
IT peut être utile de songer encore aujourd’hui, chez tous les combattants de la guerre venant se plaindre de douleurs de la face, à Ja possibilité d’un projectile inclus dans leur massif
osseux et supporté à leur insu jusqu'à ce jour. C’est ainsi que
le
M. le docteur de Boucaud (observation IX) a découvert après cinq ans, au moyen de la radiographie, un éclat d’obus dans la partie postérieure de la fosse nasale gauche, et qui y séjournait depuis 1914, ayant amené des douleurs de névralgie dentaire puis une suppuration nasale dont la cause demeurait obscure.
PRONOSTIC ET COMPLICATIONS
TJ. —— Fosses NASALES
Le pronostic des blessures des fosses Dee varie suivant le degré d'ancienneté du traumatisme.
Dans les plaies récentes il faut surveiller avec soin la cicatrisation afin d'éviter les synéchies, et pour ce résultat on maintiendra béantes les fosses nasales au moyen de mèches, ou de pommade à la cocaïne adrénalinée.
Si malgré l'extraction des corps étrangers les plaies ne se cicatrisent pas il ne faudra compter qu’exceptionnellement sur la guérison spontanée, On redoutera toujours, en plus des. synéchies, une oblitération plus où moins complète des fosses nasales, et l'infection du sinus (obs. VIT) ou de l’oreille moyenne par la trompe d'Eustache.
I. — Ernmoïpe
Un très petit nombre de blessés de l’ethmoïde à pu être Lraité dans les formations de l’arrière, car le plus souvent les traumatismes de cette région ont été rapidement mortels en raison de la possibilité des hémorragies du sinus caverneux, ou de la carotide interne, ou des lésions de l’encéphale.
Dans les cas rapportés plus loin, la suppuration des cellules a été ordinairement notée sauf dans une observation où la
| tolérance du projectile étant puits on n’a pas cru devoir _ l'extraire (obs. XIV). | à Aucune autre lésion grave n'a été constatée au cours de nos observations. Cependant M. le Professeur Moure, en 1915, ä signalé la formation d’un anévrysme carotido-caverneux qui avait envahi la partie supérieure des fosses nasales. Guisez, en 1916, en a cité un autre cas.
Il demeure que la complication la plus grave _des bles-
sures de cette région est l’ hémorragie plus ou moins précoce.
On peut constater encore des cas de méningite ou d’abcès du cerveau.
IT. — SINUS MAXILLAIRE
Les plaies pénétrantes du sinus maxillaire ne sont pas des blessures graves généralement. Cependant l'infection y est la règle. Toutefois Dirat (1) a rapporté que Lannois et Sargnon en ont constaté de janvier à août 1915 quatre cas très graves, avec complications mortelles dans trois cas. « Dans l’un d'eux, le malade arrivé très infecté, fit après ablation d’un long débris métallique des hémorragies secondaires qui nécessitèrent la ligature d'urgence de la carotide externe. Guérison. — Un autre blessé opéré d'urgence pour hémorragie et infection par balle dans le sinus maxillaire, malgré la ligature de la carotide externe, succomba à des hémorragies tardives par infection. »
Presque tous les blessés dont nous citons l’observation ont été opérés de cure radicale de sinusite pn raison des fongosités ou du pus trouvé dans le sinus. Canuyt (2) pendant les premiers mois de guerre a constaté la présence d’une sinusite maxillaire
(a) Dinvr : Contribution à l'élude des blessures de querre du sinus-muxillaire. Thèse de Lion, 10917.
(>) Cauwr : Considérations cliniques sur l'olo-rhino-laryngologie en temps de querre. Thèse de Bordeaux, 1915.
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chez tous les blessés, sauf un, à qui il a extrait un projectile du sinus maxiljaire.
Parfois en outre le traumatisme a été si violent que Ir maxillaire a été fracturé (obs. XVII). |
On pourrait observer au cours de ces sinusites maxillaires, si on ne les traitait pas précocement, des lésions irritatives d’abord et ensuite suppuratives des organes du voisinage par contact, ou fistulisation. : encéphale, œil, fosses nasales. Ces sinusites peuvent égalemént amener une fistule externe.
IV. — SINUS FRONTAUX ET SPHÉNOÏDAUX
Le pronostic immédiat des traumatismes des sinus frontaux et sphénoïdaux est à peu de chose près le même que celui des blessures de l’ethmoïde. Les lésions du frontal pourront intéresser à bref échéance l’œil et le cerveau ou amener des hémorragies du sinus longitudinal. Celles du sphénoïde toucheraient secondairement d’une façon plus particulière les méninges, le cerveau et le nerf olfactif, pour ne pas parler des hémorragies de la carotide interne ou du sinus caverneux.
Et nous avons déjà signalé dans l'historique (p. 20), d'après Masselon, une névrite du nerf optique par le passage d’une balle logée dans le sinus sphénoïdal.
Cette rapide indication des complications possibles indiquera donc la conduite à tenir dans les cas d’enclavement de projectiles de guerre dans les fosses nasales ou les sinus accessoires. L'extraction aussi précoce que possible s'impose avant que l'infection ait pu se propager aux organes voisins, ou que des hémorragies, toujours d’une extrême gravité, aient pu être
occasionnées secondairement par eux.
TRAITEMENT
Le traitement des projgctiles de guerre dans les fosses nasales et les cavités accessoires pourrait se résumer en un seul mot : l'extraction précoce. Les modalités de cette extraction seules diffèrent suivant le siège de la lésion et la place occupée par le corps étranger. Toutes les fois que la chose est possible le chirurgien devra utiliser pour obtenir ce résultat soit les voies naturelles, soit l’orifice d'entrée du projectile. Cette manière d'opérer réduisant au minimum les cicatrices inesthéti-
ques du visage.
I. — Fosses NASALES
Le procédé d’extraction le plus simple est celui qui se sert des voies naturelles (orifice narinaire) pour ramener le corps étranger au moyen d’une pince à griffes, d’une curette coudée mousse ou d'un crochet. Ce procédé devra être préféré à tout autre. D'après nos observations ce fut le plus souvent utilisé.
Cependant lorsque le corps étranger siège en arrière des fosses nasales, et qu'il est volumineux, il peut être plus avantaceux de le faire basculer dans le naso-pharyvnx et de l’extraire par cette voie postérieure (obs. V) en se souvenant que l’on s'expose à le voir pénétrer dans les voies aériennes.
Si le projectile est absolument enclavé et qu’on ne peut le faire avancer ni reculer, il faut après une excellente anesthésie locale par badigeonnage de toute la fosse nasale avec la cocaïne-
adrénaline, avoir recours à une intervention sanglante. L'accès sur les fosses nasales par voie externe, peut se faire soit en faisant une incision au niveau du sillon naso-génien, ou rhinotomie latérale de Moure, soit en faisant une incision dans le sillon gingivo-labial ou rhinotomie sous-labiale (ou opération de Rouge).
Dans quelques cas et lorsqu'on pourra intervenir avant la cicatrisation de la plaie il pourra être avantageux de se servir de l'orifice d'entrée du projectile pour l’extraire (obs. VI et VIIT.
Après extraction du projectile il sera utile afin d'éviter les synéchies de laisser durant quelques jours dans les fosses nasales une mèche, ou une pommade à la cocaïne adrénaline.
II. — Ernmoïne
La présence d’un projectile dans l’ethmoïde peut provoquer ou entretenir le plus souvent une suppuration. On ne devra jamais, comme l'écrit Georges Portmann (1) « laisser évoluer de cette façon une suppuration qui fait courir au malade le risque d'accidents les plus grands ». Il faudra donc dès que le corps étranger aura été rigoureusement repéré à l’aide de la radiographie en faire l’extraction.
Cette intervention dans l’ethmoïde peut se faire par plusieurs voies.
1°) Voies endonasales ; 2°) Voies extranasales.
\. Voies endonasales.
On aborde l’ethmoïde par la narine, les fosses nasales et on pénètre jusqu'à lui. Ce procédé doit être surtout utilisé quand
(1) Geonces Pouruaxn : Traitement dos suppuralions elhmoïdales. In Presse médicale 19420, n° 24, page 233.
le corps étranger est logé dans l’ethmoïde antérieur. Le détail de cette technique en a été réglé par M. le Professeur Moure :
1° temps. — A l’aide de la pince plate coupante, et la pince à bec de canard, réséquer le cornet moyen.
2° temps. — Saisir à l’aide d’une pince plate à nez le. projectile, le désenclaver ou le luxer, et l'extirper.
3° temps. — Si la suppuration de l’ethmoïde s’est produite, on devra en faire un curettage’soigneux avec la curette de Moure.
4° temps. — Eponger à la gaze, et l'écoulement sanguin soit la voie transmaxillo-nasale. : |
Si l’hémorragie est abondante, tamponner à la gaze iodoformée qu'on laissera en place 5 à 6 jours. Démécher les jours
suivants.
Dans toutes nos observations de corps étrangers de l’ethmoïde, chaque fois que l’extirpation a été faite, on a utilisé les voies naturelles. Lannois conseille également ce procédé comme étant souvent le plus facile.
B. Voies extranasales.
Si le projectile se trouve dans l’ethmoïde postérieur, on pourra utiliser les opérations de Moure, soit l’ethmoïdectomie soit la voie transmaxillo-nasale. k
Ethmoïdectomie. — La technique résumée de l’ethmoïdectomie est la suivante :
1°) Faire une incision partant du bord interne de l’arcade sourcillière, rejoindre le sillon naso-génien en contournant l’angle interne de l'œil, pour aboutir à la partie externe de l’entrée de la narine.
2°) Relever l’aile du nez et le reste des téguments.
3°) Une cisaille introduite dans la fosse nasale du côté malade sectionnera l’arête du nez longitudinalement jusqu’à l’insertion frontale de l’os propre. Ce dernier sera détaché en
dehcrs avec une partie aussi grande qu'il sera nécessaire de
la branche montante du maxillaire et de l’épine nasale du frontal.
Voie transmaæillo-nasale. — Le procédé de Moure par voie transmaxillo-nasale est à l’heure actuelle le procédé de choix, si l’ethmoïdectomie est insuffisante. Il permettra d'atteindre l’ethmoïde par l’antre d'Higmore, et il sera particulièrement indiqué quand le sinus maxillaire aura été infecté secondairemeat, ce qui se produit fréquemment.
Pour ces différentes interventions sur l’ethmoïde, c’est l’anesthésie locale qui est ad dhoique de M. le Professeur Moure. Badigeonnages à la cocaïne à 1/20 adrénalinée, de la muqueuse nasale, en insistant surtout au niveau de l’ethmoïde. Et infiltration du nerf maxillaire supérieur, du nerf sous-orbitaire, des tissus superficiels et du squglette osseux de la région opératoire, par une solution de novocaïne à 1/200 dans laquelle on ajoute quelques gouttes d’adrénaline à 1/1000.
III. — SINUS MAXILLAIRE
Chaque fois qu'un projpctile est repéré dans un sinus maxillaire il faut intervenir pour l’extraire même si on ne constate pas encore de réaction de la muqueuse sinusifpnne car celle-ci a été la règle la plus commune dans les cas observés.
L'électro-vibreur (obs. XVI et XIX) a parfois facilité le repérage exact d'une balle située plus profondément que n'avait semblé l'indiquer la radiographie.
DANS LES PLAIES RÉCENTES, et quand l’orifice d'entrée est situé dans la fosse canine (obs. XX) on profitera de cette voie artificiclle pour extraire le projectile et les esquilles osseuses qu'il a pu produire. Si l’orifice siège dans la voûte palatine (obs. XXIV) on pourra obtenir par lavage l'issue du corps étranger non enclavé, où sinon procéder à son ablation en
fn
pénétrant encore par cette voie accidentelle. Au contraire si le projectile est venu se loger dans le sinus après avoir traversé les fosses nasales, ou si son lieu de pénétration est trop éloigné du sinus lui-même, le corps étranger sera extrait par le procédé Caldwell-Euc dont voici la technique |
1°) Ouvrir largement la fosse canine après relèvement de. la lèvre au moyen d’un écarteur spécial. Pour cela incision de la muqueuse parallèlement au rebord gingival et dénudation à ja rugine de la surface osseuse.
2°) Curetter avec soin toute la cavité de l’antre. Le curettage n'est complet que si la muqueuse toute entière qui revêt intérieurement le sihus à été enlevé.
3°) Etablir une large communication entre le sinus et la fosse nasale au niveau de toute lä longueur du méat inférieur et du tiers antérieur du cornet inférieur que l’on resèque.
Un tamponnement à la gaze iodoformée est établi dans le sinus par la narine, et retiré ensuite après trois à six jours.
Ferminer en suturant la plaie buccale au catgut.
Dans LES PLAIES ANCIENNES l’orifice d'entrée peut être cicatrisé et alors on devra encore avoir recours pour l'extraction du projectile au procédé de Caldwell-Luc.
Mais la plaie ancienne a pu se fistuliser. Dans ce cas on utilisera le trajet fistuleux en l’agrandissant s’il est besoin pour l'extraction du projectile. Cette extraction devra être suivie d’un curettage du sinus, d’un tamponnement de la cavité et large communication inter-sinuso-nasale. Quant au sinus il se fermera spontanément par comblement comme l'a montré M. le Professeur Moure au Congrès de Londres
en 1915.
Pour toutes ces opérations l’anesthésie locale ou régionale a donné les meilleurs résultats. Dirat, dans sa thèse (1), a ce-
(1) Drrar, loc. cit,
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pendant préconisé l’anesthésie générale, mais M. le Professeur Moure la condamne d’une manière absolue, car en plus des dangers inhérents à toute narcose, elle est encore plus dangereuse dans les interventions sur le sinus maxillaire. Canuyt conseille l’anesthésie avec 2000 de solution de novocaïne ‘au 1/200 dans laquelle on ajoute VI gouttes d’adrénaline (1) à 1/1000. Plus une solution de cocaïne à 1/20 pour anesthésie de la fosse nasale. Canuyt et Rozier indiquent la technique employée à Bordeaux à la clinique du professeur Moure :
1°) Anesthésie de la fosse canine. — Injectez 2 centimètres cubes sur la ligne d’incision muqueuse (de Ia canine à la première grosse molaire ineluses) ; injecter 4 centimètres cubes sous périostique dans la fosse canine et dans toute l'étendue de cette dernière.
2° Anesthésie du nerf sous-orbitaire. — Par l’extérieur.— Enfoncer l'aiguille à travers la peau de la joue en un point qui correspond à une perpendiculaire passant par le milieu du rebord inférieur dé l’orbite et à 2 centimètres au moins au-dessous de celui-ci. L’aiguille est alors enfoncée jusqu’à l’os, puis à tâtons en la dirigeant vers le rebord interne.
Y injecter 4 centimètres cubes au niveau du nerf sous-orbitaire qui est complètement interrompu.
3° Anesthésie du tronc maxillaire supérieur — par la voie zygomatique, — On prend comme point de repère l’arcade
zygomatique, on enfonce alors l'aiguille à travers les téguments sous le bord inférieur de cette arcade, à un travers de doigt en avant de la branche montante du maxillaire inférieur jusqu'au niveau de l’os. On glisse tout le long de cetts dernière profondément en dirigeant l'aiguille en haut et en arrière, on pénètre alors dans la fosse zygomatique. Injecter
h à 5cc de solution.
Cette technique à la clinique de M. le Professeur Moure a
(3) Caxuvr el Rosier, Anesthésie locale el régionale ea olo-rhino-laryngologte, 1920,
M, ; ve e
| toujours donné les meilleurs résultats tant pour l’anesthésie qui est parfaite que pour l’hémostase qui est excellente.
IV. — SINUS FRONTAUX ET SPHÉNOÏDAUX
La recherche de projectiles retenus dans Île sinus frontal après un repérage précis devra toujours être tenté afin d'éviter les complications que sa présence pourrait produire.
Nous n'avons pas relaté un seul cas de corps étranger du sinus frontal, car étant relativement superficiels, ils ont été enlevés dans les ambulances du front.
Si l’orifice d’entrée se trouve dans la région frontale il sera bon de l'utiliser. On commencera :
1°) Par agrandir, s’il est nécessaire, l’orifice d'entrée ;
2°) Puis extraire le projectile ;
3°) Ecouvillonner au chlorure de zinc (à 1/10) ou faire un curettage de la paroi.
Lucien Picqué (1) a enlevé une balle à la pince à gouge, après avoir agrandi l’orifice d'entrée, qui était situé dans la
région sinusienne.
Si l’orifice d’entrée n’est pas dans la un frontale, le sinus
frontal peut être trépané par la voie frontale. (Procédé Ogston- Luc, modifié par Moure).
L'’anesthésie locale sera encore dans ce cas préférée à l’anes-
thésie générale.
Si un corps étranger dans le sinus sphénoïdal doit être extrait, on peut aborder ce sinus par plusieurs voies : la, voie nasale, et la voie transmaxillo-nasale.
Actuellement la voie transmaxillo-nasale (Prof. Moure), est le procédé de choix. Dans l'observation XXXI, nous voyons
G&) Lucex Picqué: Bulletin et Mémoire de la Société de Chirurgie de Paris,
3 novembre 1G14.
que la balle incluse dans le sinus sphénoïdal à été extraite par cette méthode, dent la technique résumée est la suivante : Après avoir réséqué la kranche montente du maxillaire supérieur et d'o
d'Higmore en reséquänt la cloison intersinuso-nasale et une partie ou la totalité du cornet inférieur. Puis le projectile étant
extrait, on bourre la cavité à la gaze iodoformée, dont l’extré-
ge ’ "orrespondant, on passe à travers l’antre
mité sort par la narine.
OBSERVATION
(Moure)
Plaie pénétrante des fosses nasales. Eclat d'obus dans la fosse nasale gauche. Ablation. Guérison.
Auguste P... 45 ans. Soldat de 2° classe au 98° territorial.
Le 13 septembre 1916 a été blessé par un éclat d'obus à la région temporale gauche. 5 | |
Le malade entre à l'ambulance de M. Moure le 29 Septembre 1916. IL présente une petite plaie cicatrisée de la région temporale gauche etse plaint de gène pour respirer. Il prétend avoir un éclat d'obus au-dessus de la voûte palatine.
La radiographie faite le même jour permet de localiser un éclat d'obus sous le cornet inférieur gauche.
Le 30 Septembre 1916 l'ablation du projectile est faite par les voies naturelles.
Les suites opératoires sont normales.
OBSERVATION II (Moure)
Plaie du dos et du nez et fracture de la cloison. Eclat d'obus dans la fosse nasale droite. Extirpation après cornélomie anté-
rieure. Guérison.
EN
Victor R.... 35 ans caporal au 104 d'Infanterie blessé le 16 Septembre 1915 par un éclat d'obus au nez.
Entré à l'ambulance du Professeur Moure, il présente à son arrivée le 24 Septembre 1945 une plaie de la partie moyenne du dos du nez, large d'un centimètre, avec fracture de la partie antérieure de la cloison internasale.
11 Octobre 1915. La radiographie montre un éclat d'obus. contre la paroi latérale de la fosse nasale droite.
42 Octobre 1915. Extirpation par les voies naturelles après. cornétomie (par Prof. Mourc).
Suites opératoires — Le malade met matinet soir de la pommade: à la cocaïne adrénaline pendant quelques jours.
OBSERVATION JII (Moure)
Plaie pénétrante du nez. Eclat d'obus de la fosse nasale gauche. Extirpation par la narine gauche. Guérison.
Maurice Ch... 41 ans. Soldat au 109% d'Infanterie a été blessé par un éclat d'obus au niveau de la racine du nez le 23 Août 1915. A son entrée à l'hôpital le 26 Octobre 1915 il présente une petite plaie cicatrisée de la racine du nez du côté gauche et se plaint de respirer difficilement.
À la rhinoscopie antérieure on constate que la fosse nasale gauche est très enflammée, et la présence d'un corps étranger dans la partie profonde.
6 Octobre 1915. Extraction d'un éclat d’obus par la narinegauche. (Moure)
OBsSERVATION IV (Mourc)
Plaie pénétrante du nez. Balle logée sous le cornet inférieur droit. Extirpation par la narine droite. Guérison.
Ne 7
Gabriel B..... 24 ans. Soldat au 8e bataillon de chasseurs à pied. Il a été blessé par une balle qui a pénétré sur le côté gauche du nez au niveau du bord inférieur de l'os propre.
= La rhinoscopie antérieure montre une balle dans la fosse nasale droite. La balle a traversé la cloison cartilagineuse ét a intéressé le bord inférieur du cornet droit. Extraction de la balle par la narine.
Suites opératoires normales.
OBSERVATION V (Canuyt)
Plaie pénétrante du nez. Shrapnell dans le méat inférieur de la fosse nasale gauche. Extraction. Guérison.
Chariés Le 34 ans. Soldat au 136° de réserve. Fut blessé à
Arras le 2 Novembre 1914 par un shrapnell qui pénétra au niveau
de la face.
La radiographie ayant montré l'existence du projectile dans la
face au niveau de la fosse nasale gauche, le Professeur Dénucé te]
envoi L. au professeur Moure afin de l'examiner et de lui faire subir le traitement nécessaire.
Examen. (8 Décembre 1914) On voit un shrapnell dans le méat inférieur entre le cornet inférieur et la cloison.
Intervention. L'extraction par voie antérieure est impossible parce que le projectile n'a pas suffisamment de place. On en pratique l’ablation par la voie postérieure en le faisant tomber dans la cavité buccale.
Suites opératoires normales. On ordonne au blessé une pommade dans le nez et des fumigations. Guérison en 8 jours.
OBSERVATION VI (Moure)
Plaies multiples au nez, à La main et au bras. Eclat de bombe à la base du nez. Ablation par l’orifice d'entrée. Guérison.
Guillaume D... 30 ans.
Blessé le 30 Décembre 1914 par plusieurs éclats de bombe au nez, à la main et au bras droits. :
A la face le projectile a pénétré à la base du nez, à droite, où il est resté logé. On le touche à la palpation. L'extraction est faite par l'orifice d'entrée sous anesthésie à la novocaïne.
Pendant quelques jours-le malade met une pommade à la cocaïne dans le nez.
OBSERVATION VII (Moure)
Plaie pénétrante de l'aile droite du nez. Eclat d'obus logé dans le méat moyen droit. Extraction. Guérison.
Simon S..... Soldat de % classe au 46° Chasseurs alpins. A été blessé le 16 Avril 1917 au niveau de l’aïle droite du nez. Le 26 Juin 1917 à son entrée à l’ambulance du Professeur Moure le malade se plaint de maux de tête, il mouche du pus et présente une petite plaie cicatrisée de l’aile du nez. :
A la rhinoscopie antérieure on constate des croûtes dans la narine droite et un petit éclat d'obus logé dans le méat moyen droit.
Pas de pus dans le rhino-pharynx.
Extraction du projectile par la narine.
La diaphanoscopie est douteuse à droite. On pratique trois ponctions du sinus maxillaire qui ramènent du pus sauf la troisième.
OBsERvATION VIII
(Moure)
Plaie de l'aile du nez à gauche. Eclat d'obus dans la fosse nasale gauche. Extraction par l'orifice d'entrée. Guérison.
Ernest Th... 30 ans. Sergent au 251 d'Infanterie blessé le 17 Avril 1917 par plusieurs éclats provenant d'un obus avant éclaté tout près de lui.
SAT
malade entre à l'hôpital 301 le 27 Juin 1947. Il présente à au niveau de la narine gauche une petite plaie cicatrisée.
_ La pression de l'aile du nez est douloureuse.
À la rhinoscopie antérieure on perçoit un petit éclat d'obus dans la fosse nasale gauche.
Le même jour il est extrait par les voies naturelles.
OBSERVATION IX (J. L. de Boucaud)
Plaie pénétrante de la région frontale gauche. Eclat d'obus conservé plus de Z ans dans la fosse nasale gauche. Extirpation. Guérison.
Sergent OC... B. du 141° régiment territorial, fut blessé le 11 Novembre 1914 par un éclat d'obus, dans la région frontale gauche, qui provoqua une abondante hémorragie nasale par la fosse nasale correspondante. Evacué dans un ambulance dufront, le malade, qui se plaignait de violentes douleurs de la région frontale et de la face du côté gauche, n'y resta que quelques jours, jusqu à cicatrisation de la plaie frontale, puis il rejoignit son unité.
Durant les deux premières années qui suivirent sa blessure, ER B. fut un peu gèné pour respirer par la narine gauche, de plus par intermittence il eut de violentes douleurs du côté de la face (tous les 2 ou 3 mois environ) qui s'irradiaient souvent dans le maxillaire supérieur.
Avril 1917. Il fit un séjour de 12 jours à l'infirmerie de son régiment, car les douleurs étaient plus vives que d'habitude.
Mai 1918. Croyant à l'origine dentaire de ces névralgies, on procède à l’avulsion de 48 dents {12 au maxillaire supérieur, 6 au maxillaire inférieur) quin'amena aucune amélioration. Il continua à présenter comme par le passé, par intermittence des crises douloureuses.
Février 1919. Nouvelle crise douloureuse accompagnée cette fois d'un écoulement purulent, fétide, par la narine gauche. IH ne
cracha pas de pus.
Le malade était démobilisé, e’est à cette époque qu'il consulta M. le docteur J.L. de Boucaud, qui fit faire une radiographie (13 février 1919). Elle montra un corps étranger, situé à la partie postérieure de la fosse nasale gauche. s
3 Mars 1919. L'extraction fut faite par les voies naturelles. Le projectile était un éclat d'obus de { em. 1/2 de côté, pesant 6 gr., baignant dans un pus fétide et abondant.
Tous les troubles présentés par le malade, disparurent rapidement quand l'extraction du projectiie fut faite.
OBSERVATION X
(Moure)
Plaies pénétrantes au niveau de la mastoïide. Balle fractionnée dont un morceau est trouvé dans la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, un autre dans le sinus maxillaire gauche, un troisième dans la région mastoïdienne. Extraction des projectiles. Cure radicale de sinusile maxillaire gauche. Guérison.
Auguste G.... 22 ans.
Blessé le 29 Juin 1915 par des éclats d'obus. À son entrée dans le service du Professeur Moure le 23 Juillet on constate que le malade présente une plaie cicatrisée de la région mastoïdienne.
Une radiographie pratiquée au débui de son séjour à l'ambulance 201 montre la présence de trois projectiles :
1° un projectile sous la naissance du nez.
2e un autre dans le sinus maxillaire gauche
2° un dernier dans la région mastoïdienne droite.
28 Juillet 1915. Extraction du projectile de la région mastoidienne qui est le quart antérieur d'une balle.
4 Août 1915. Extraction d'un morceau de plomb (probablement une partie de la balle dénudée de son enveloppe) au niveau de la lame perpendiculaire de l'éthmoïde dans la fosse nasale droite.
16 Août 1915. Cure radicale de sinusite maxillaire gauche. On ouvre le sinus qui est fongueux. La paroi antérieure a été fracturée.
Cette partie de la fosse canine est effondrée à la gouge de manière
eee partie An ren sinus une en te qui fer être
“un projectile inelus dans celte région. Du reste la vue peut con- | trôler 1e- toucher. Où ‘aperçoit en effet à ce niveau une masse
noirs âtre que l'on saisit avee une pince à mors solide : c’est le
culot. e la balle qui était inclus dans cette portion du maxillaire. L’ extraction faite on termine par un curettage et la mise en com.
munication du s sinusavec le nez. , +
OBsERVATION XI (Moure)
Plaie pénétrante du nez. Eclat d'obus dans l’ethmoide ganche. __Ablation.de la partie antérieure du cornet moyen. Extraction. HAAIROns
tente M... 41 ans. Soldat de % classe au 29e Régiment territorial.
Le 21 Juin 1916 a été blessé par un éclat d'obus qui a pénétré du côté droit de la racine du nez pour se loger dans l'orbite gauche où il se trouve encore. Le projectile a dû traverser la région ethmciïdale.
Examen. Le malade entre à l’ambulance 201 pour maux de
tête, étourdissements, il mouche abondamment uu pus épais et
fétide, il présente de la cacosmie.
Il se plaint de céphalées frontales surtout localisée à la région sus-orbitaire gauche, de vertiges et de vomissements. Pas de température, sommeil intermittent.
. On procède à la radioscopie, le corps étranger paraît situé à l'intersection & une part, d'une ligne menée à un demi-centimètre de la queue du soureil gauche à une ligne menée à quatre centimètres et demi de la queue du sourcil droit, dans la fosse tempo-
- rale.
À la radiographie le projectile paraîtêtre de la grosseur d'un haricot appliqué à la face externe de l'os planum gauche et semble être situé aux confins de l'orbite et de la paroi ethmoïdale.
A la rhinoscopie antérieure on constate une dégénérescence ethmoïdale gauche. : $ 6 Juillet 1916. Pas de pus dans les fosses nasales, atrésie de la
fosse nasale droite par déviation de la cloison.
23 Juillet 4916. L'ablation de la partie antérieure du cornet moyen gauche laisse voir du pus au niveau de l'os ethmoïdale qui est curetté. Une grosse cellule est enlevée à ce niveau (pus).
2% Août 1916. Extraction d'un corps étranger situé sur l'os
planum.
OpsErvATION XII (Canuyt)
Plaie pénétrante des fosses nasales. Balle dans la lame perpendiculaire de l'ethmoïde. Résection de la tête du cornet moj'en. Exlirpalion. Guérison.
Louis D... 28 ans. Soldat de 2° classe au 294° régiment d'infanterie fut envoyé au Professeur Moure par l'hôpital auxiliaire 214 (Gratry) parce qu'il avait reçu une balle dans la tête,
Histoire de la maladie. Xe blessé prétend que le projectile est entré au niveau de la région occipitale et n’est pas ressorti. Il s’agit done d'une plaie pénétrante.
Examen. La radiographie a montré que la balle siégeait au niveau des fosses nasales, dans la région médiane et profonde: la pointe serait tournée en bas dans la fosse nasale gauche et le culot dans la fosse nasale droite.
A l'examen rhinoscopique antérieur, on constate que les deux fosses nasales sont étroites et l'on ne voit aucun corps étranger. Cependant la radiographie ayant montré l'existence certaine de la balle on prend un spéculum de Killian, qui a pour but d'écarter le cornet moyen et lon fait quelques badigeonnagés à la cocaïne adrénaline pour faire rétracter la muqueuse. On finit par apercevoir le culot de la balle dans le méat moyen et cette dernière plantée dans la lame perpendiculaire de l’ethmoïde juste dans le plan des deux orbites,
Mn — 51 — | ES laieroention: (24 Dé bre On commence par réséquer la tête du cornet moyen, ceci fait, on voit très bien le corps étranger au est brillant dans la région éthmoïdale. On prend alors une pince plate à nez qui saisit la balle par le culot; on la luxe et on Tr extirpe avec un peu de difficulté car. elle était enchassée fortement dans la lame perpendiculaire. I s'agit d'une balle de fusil légèrement déformée.
= Suites opératoires. Le malade met matin et soir dans son nez de la pommade à la cocaïne adrénaline qui a pour but de désin- - fecter ses fosses nasales.
Le 1° Janvier il est en excellente voie de guérison.
OBSERVATION XIII (Moure) Plaies multiples par éclats. d'obus. Enucléation de l'œil droit.
Extraction d'un corps étranger de l'ethmoïde droit par les voies naturelles. Guérison.
Pierre L...,. 35 ans soldat au 1°! Zouaves blessé le 18 Oct. 1916 par éclats d'obus sur diverses parties du corps : aux deux jambes, au bras droit, à la main droite, à l’arcade sourcilière droite.
L'énucléation de l'œil droit a été pratiquée aux armées après la blessure.
Le blessé arrive dans le service le 1° Juillet 1917. Les autres plaies sont cicatrisées, mais il reste une fistule du rebord orbitaire droit qui parait être occasionnée par la présence d'un corps étranger situé dans la profondeur. :
2 Juillet 1917. Ablation par les voies naturelles d'un projeetile situé dans la région ethmoïdale droite (Prof. Moure).
Après résection de la tête du cornet moyen on extrait facilement le corps étranger après l'avoir désenclavé
Il était situé dans l’ethmoïde postérieur (côté droit).
DROLE
Adalbert F..... 28 ans. Adjudant au 4° mixte de Zouaves et. Tifailleurs- envoyé le 9 Avril 1917 à M. le Professeur Moure par l'hôpital auxiliaire 212 pour éclat d'obus ayant pénétré dans la région malaire gauche.
Examen. La radiographie faite à son entrée à l’ambulance montre la présence d'un petit projectile situé dans l’ethmoïde gauche.
Le malade ne mouche pas de pus. Il n'a ni céphalée ni vomissement. | S
11 Juin 1917. Le projectile ne le gênant pas, il reçoit des soins dentaires.
28 Août 1917. Exeat: la plaie de la joue est cicatrisée, le projectile non extrait ne gêne pas le malade.
OBSERVATION XV (Moure)
Perte de l'œil gauche par éclat d'obus. Présence d'un corps étranger volumineux à la base du nez. Ablation par les voies naturelles.
Soldat V...., Pierre 21 ans, du 20° d'Infanterie blessé le 8 Janvier 1915 par éclat d'obus, entré par lorbile gauche (perte de l'œil) et qui s'est logé vers la base du nez dans la région ethmoïdale.
Le malade entre dans le service le 22 Juillet 1945.
La radiographie faite de face et de profil permet de constater la présence d'un volumineux corps étranger de forme triangulaire dont chaque face mesure 3 cm. de longueur et ayant une épaisseur de 1! cm. 1/2 environ.
Il est situé à la base du nez au-dessous du rebord orbitaire supérieur.
28 Juillet 1915. Ablation du corps étranger par les voies naturelles (Prof. Moure). On fait basculer l'éclat d'obus au moyen de la curette à sinus, on le saisit fortement avec la pince plate et on le ramène ainsi à l'extérieur très rapidement. La muqueuse est simplement un peu éraillée au passage,
; x 4 OBSERVATION XVI Ô (Moure)
Plaie pénétrante de la région sous-orbilaire droite. Balle de shrapnell dans le sinus maxillaire droit. Extraction. spore radi cale de sinusite. Guérison.
ATAMMINEr
Pierre L..... soldat au 26° régiment Aérhtoñal Blessé à la face en Septembre 191% par un projectile qu'il croit être un shrapnell. Entré dans le service du Professeur Moure le 4 Octobre 1914, il présente une plaie cicatrisée de la région sous-orbitaire droite. Il mouche du pus.
. La radiographie dévèle la présence d'un shrapnell dans le sinus maxillaire droit.
: 8 Octobre: Extraction. Cure radicale de sinusite. Guérison.
OBSERVATION XVII
(Moure)
Plaie pénétrante de la joue gauche. Fracture du maxillaire supérieur gauche, Shrapnell dans le sinus maxillaire gauche. Extraction.
François B..... 31 ans. Blessé à Fossé (Ardennes) le 31 Août 191% à la face.
Le 19 Septembre 1914 la radiographie permet de constater une fraeture du maxillaire supérieur à gauche et la présence d'un corps étranger dans le sinus maxillaire gauche.
11 Septembre, Extraction d'un shrapnell. Cure radicale.
Le blessé suit un traitement et porte un apparer pour consolider son maxillaire fracturé.
O8BservATION X VIII
(Moure)
Plaie pénétrante de la joue gauche. Eclat d'obus dans la paroi postérieure du sinus maxillaire gauche. Extraction. Guérison,
LE
Pierre M... 33 ans. Sergent au 81° d'Infanterie blessé Île 5 Décembre 1915 par an éclat d'obus à la joue gauche.
La radiographie montre le projectile dans le sinus maxillaire gauche. | é
17 Février 1916. Extraction (par M. le Prof. Moure). On enlève le tissu cicatriciel et l’on ne trouve pas le projectile qui est situé - plus profondément que ne semblait le montrer la radiographie. On met le malade sous l'électro-vibreur et l'on sent la vibration au niveau de la région malaire gauche. On incise alors dans la profondeur du tissu cicatriciel et l'on trouve le projectile inclus dans l'os, d’où il est désenclavé.
Le projectile est un éclat d’obus rectangulaire de 1 cm. de longueur sur 1/2 cm. de large.
Après extraction on suture les plans profonds en faisant un drainage aux crins.
OBsERVATION XIX (Moure)
Plaie pénélrante de la nuque. Balle dans la cloison nasale et le sinus maxillaire droit. Extraction: Guérison.
Jean E...., Soldat au 372 Colonial. Blessé le 28 Février 1915 par une balle entrée à la nuque. Il est admis à l'hôpital 201 le % mars 1916.
La rhinoscopie antérieure ne montre rien de particulier.
A la diaphanoscopie le sinus maxillaire droit s'éclaire mal.
La radiographie montre la présence d’une balle dans le sinus maxillaire droit.
10 Mars. L'électro-vibreur vibre très fort au niveau de la voûte palatine.
16 Mars. Extraction. Après incision des tissus on constate que la fosse canine à été très peu ouverte; on ne peut y introduire l'extrémité de l'auriculaire. On agrandit donc l'ouverture osseuse de manière à pouvoir y introduire le doigt.
La paroi est fongueuse, saignante, aussi bien en bas qu'en
arrière, en dehors qu'en dedans.
ou re D se permet de ie la balle au niveau de joison intersinuso-nasale comme l'indiquait la radiographie.
est en haut et en dedans. Le projectile est facile à f : Curettage du sinus 6 et lrge < communication entre le sinus
OBsERvVATION XX
fe
. 29 ans. Soldat au 411% Régiment d'Infanterie, lessé | le 3 Ari 1915 par un éclat d'obus au niveau de l'os malaire gauche, -qui à brisé le sinus maxillaire gauche. Il n’a pas encore été retiré.
“Le rate a été hospitalisé à l’ambulance 201 le 27 Avril 1915
28 Avril. Le trajet est rectiligne d'avant en arrière. Après a ablation d'une grande: “quantité de matiéres caséeuses fétides, on aperçoit dans le fond du trajet un volumineux corps étranger.
_ Aprés cocaïnisation du trajet M. Moure déplace le projectile qui, situé dans le sinus maxillaire gauche, est retiré par l’orifice,
OBSERVATION XXI
(Moure)
Plaie pénétrante de la face. Corps étranger du sinus maxillaire gauche. Extraction. Cure radicale de sinusite. Guérison. - Albert D...., 26 ans, Sergent au 165° Régiment d'Infanterie.
Le 12 Février 1915 a été blessé par un éclat de bombe entré par le bord postérieur dela branche montante du maxillaire droit ‘au niveau du tragus de l'oreille. Il se plaint de constriction du
maxillaire,
Tr sur un ee
te : RME d'épaisseur, en nos LEE DAS Ua er. muqueuse est dégénérée,. £ _ l'ouverture osseuse au niveau es a fosse cani e “— curelter la cavité sinusienne el décorti uen la dégénérée par place. TE . à Où établit une large communication nasale MécREse Suture, LPS SRE SE +. V4 SCENE | ES Hs ; É FA | OBSERVATION XXI
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(Moure)
Plaie pénétrante de la racine du ne:. Eclat d'obus dans la cloison intersinuso-nasale. Extraction, Cureitage du-sinus. Guérison. | S : FER
Ce # *
Antdine G...…. 3% ans. Soldat de %classe au. A5le Régiment # d'Infanterie, Biessé le 14 Mars 1916 au nez Mr SR :
A son entrée à l'hôpital 291 le 91 Mare 1916 on constnte une petite plaie presque cicatrisée à la racine du nez. La radiographie indique un éclat d'obus situé dans la cloison intersinuso-nasale. droite. J
5 Avril, L’ extractio n est faite par en Moure sous anesthésie à la novoc
re.
L'éclat d'obus apparaît dès que le sinus maxillaire est ouvert, Ilest incrusté dans la cloison intersino-nasale dPoité à Ja partie” supérieure dans la région correspondant à l’orfice du sinus: maxillaire, {| est aisément délogé ‘avec la curelte et enlevé à læ pince.
fbéétidur de re cavité est rempli té ER 7 < _ On procède au curettage du sinus, puis ‘écouvillonage au re de zinc suivi Rue comiunication avec le nez.
vi z F ; « Re ©
OBSERVATION XXL _ (Moure) 2
| Plaie pénétrante de la joue droite. Eclats d'obus dans le sinus maxillaire. Extraction. Cure radicale de sinusite. Guérison.
Alphonse L..... 27 ans. Sous-Lieutenant au 407 d' Infanterie. Blessé le 3 Juin 1918 par un éclat d'obus.
12 Juin. Il est admis à l'hôpital 204 où l'on constate une plaie pénétrante du sinus maxillaire droit un peu en dehors du sillon naso-génien à 2 cm. au dessous de l'angle interne de l'œil.
_Ilexiste également une plaie buccale.
Le même jour, une injection d'eau bouillie faite par la plaie d, Æ joue, fait tomber un petit éclat d’obus, de la grosseur d’une _ lentille par la fosse nasale.
Par la plaie buccale on pratique l'extraction d'un petit projectile intra-sinusien.
20 Juin. La radiographie n'indique plus de corps étranger.
7 24 Juin. Une ponction du sinus maxillaire droit ramène du pus __ fétide.
£ 25 Juin, Cure radicate du sinus maxillaire droit. Guérison.
OBsErvATION XXIV (Canuyt)
. 2 , De S 2 ; Ê sE A Plaie pénétrante de la face ayant intéressé le sinus maxillaire gauche. Tamponnement à la gaze iodoformée. Guérison.
Robert de L..... 23 ans. Sergent au 107° Régiment d'Infanterie.
Blessé le 31 Aoùt 1914 près de Vouziers (Ardennes) envoyé à l'ambulance du Professeur Moure:
Histoire de la maladie. — Le malade a une iunélaction de la oue gauche et au milieu de. celle-ci une petite plaie presque: complètement cicatrisée. Il nous raconte qu'il a reçu un éclat d'obus dans la partie gauche de la face qui a pénétré par la bouche.
Examen. — À l'inspection, on voit que les deux incisives supérieures gauches sont ébranlées et en partie cassées. Le palais osseux gauche est perforé sur une surface plus grande qu'une pièce de deux francs, de forme à peu près circulaire et donnant accès dans une grande cavité qui va jusqu'au sinus maxillaire gauche dont la paroi inférieure a été détruite. La partie latérale gauche du maxillaire supérieur n'a pas été fracturée.
Le malade parle assez difficilement.
L'examen radiographique décèle la présence d'un corps étranger de forme irrégulière (sans doute éclat d'obus) à la partie infero. externe du sinus.
L'on bourre le sinus et toute la cavité avec la gaze iodoformée et peu après celui-ci commence à se combler. Le 5 octobre, le malade part en convalescence. À ce moment à la palpation on sent dans le sillon gingivo-jugal supérieur gauche à peu près au tiers antérieur une petite tumeur dure qui semble un corps étranger.
Le malade à done reçu dans la bouche un éclat d’obus qui a enfoncé son palais osseux ét pénétré jusque dans son sinus. Une partie est restée dans les tissus à la partie antéro-inférieure du sinus maxillaire gauche. L'autre fragment est sorti par la portion jugale gauche.
OBSERVATION XX V (Moure)
) 7 ñ 5 f pe » 67 , » ÉNT U à Plaie pénélrante du sillon naso-génien gauche. Eclat d'obus du sinus gauche. Extraction. Guérison.
À DS ) DS : > ’ à De hlacca 7$e AP ? 1} André D... 26 ans. Soldat de 2 elasse. 75° Régiment d'Infan-
terie. Blessé à la facé le 6 Août 1916 à Fleury par un éclat d’obus. Ilentre à l'ambulance 204 le 8 Septembre 1946.
On Se une. légère € hypertrophie consécutive ni cornèt inférieur gauche.
PAR Re = OBSERVATION XXVI LE © (Moure).
… Plaie pénétrante de la joue droite. Petit éclat d'obus dans le
sinus maxillaire droit. Elimination spontanée PROPRES Cure “radicale de sinusite. Guérison.
di anfiite G..... 21 ans. Soldat de 2 classé au 4° mixte de tient zouaves. Blessé à Thiaumont par un éclat d' obus dans _ la joue gauche le 2% Octobre 196.
Il entre dans le service du Professeur Moure le 8 Novembre é 1946. IL se plaint de douleurs à la pression de la joue droite. _ Il présente une plaie non cicatrisée, un gres œdème de la face et du cou, un trismus conrplet.
46 Novembre. Le malade va mieux. L'œdème a disparu. Le stylet est profondément introduit dans la région du sinus qui ne
parait pas réagir.
20 Novembre. On constate du pus dans le sinus.
29 Décembre. Se produit spontanément Félimination du pro-
jectile (un petit éclat d'obus de la grosseur d'une tête d'épingle) LA par l'orifice d'entrée.
49 Mars 1917. Cure radicale de sinusite. Le projectile avait pénitré tangentiellement dans le sinus en faisant éclater la paroi antérieure. Curettare des fongosités qui existent sur chaque lévre du trait de fracture.
A blation de petites esquilles osseuses qui étaient adhérentes
et flottantes. 5
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OBsERVATION XX VII (Moure) |
Plaie pénétrante du conduit auditif droit. Balle logée dans le sinus maxillaire droit. Extraction. Guérison.
Arsène M... 98 ans. Soldat de 2 classe au 1°" groupe aviateur. Blessé le 27 Mars 1948 par une balle ayant pénétré par le conduit auditif droit, La balle n’est pas encore extraite quand il entre à l'ambulance de M. Moure le 4 Mai. |
7 Juin. La radioscopie indique la présence d'une balle dans le sinus maxillaire droit,
41 Juin. Extraction de la balle (que l’on trouve incrustée dans la paroi postérieure du sinus). Curettage du sinus.
La balle est entrée obliquement dans la paroi postérieure du sinus. Incluse dans la paroi muqueuse et osseuse du sinus elle se dérobe à la vue: c’est simplement par la bouche qu’on peut déceler sa présence.
OBsERvATrION XX VIII (Canuyt)
Plaie pénétrante de la face avec shrapnell intra-sinusien (maxillaire). Cure radicale. Guérison.
Pierre L...…. 39 ans. Soldat de 2: classe au 26e Régiment d’Infanterie. Blessé le 26 Septembre à Bapaume (Pas-de-Calais). Entré à l'ambulance du Professeur Moure le 4 Octobre 1914.
Histoire de la maladie. Le 26 Septembre, le malade étant couché par terre sur le dos reçut au niveau de sa région sousorbitaire droite un projectile qu'il croit être un shrapnell.
Examen. À l'inspection, on voit au niveau de la région sousorbitaire droite, à la partie moyenne du plancher de l'orbite, une petite plaie presque cicatrisée. Cette petite plaie est de la grosseur d'un pois. C'est l'orifice d'entrée du projectile et l'on ne retrouve pas de porte de sortie.
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Ai F rhinoscopie antérieure, rien de particulier ; ; le. malade a coryza atrophique. PRNTE 5. la palpation, la région du sinus maxillaire droit et Je plan-
_ fosse canine, il semble que l'on entre dans le sinus. La paroi anté-
ne _cher de l'orbite sont un peu douloureux à à la forte pression.
A la diaphanoscopie le sinus maxillaire droit s'éclaire mal. LA examen radioscopique, pratiqué le 7 Octobre par le docteur Réchou, on voit un corps étranger rond (balle de shrapnell) au:
“niveau de la région antéro-inférieure du sinus maxillaire droit.
_ Intervention (8 Octobre 1914). On fait l’anesthésie à la cocaïne- _adrènaline (20 ce.) comme pour une cure radicale de sinusite (intra-orbitaire, sous orbitaire, fosse canine). A l’anesthésie de la
_rieure du sinus est défoncée, mais l'ouverture est trop étroite pour permettre, l'extraction du shrapnell. On agrandit l'ouverture et on
extrait le projectile. Le sinus est malade et sa paroi supérieure défoncée. On fait une cure radicale selon la méthode de Caldwell- Luc et ie sujet guérit normalement. D'autre part comme il est porteur d'une ancienne suppuration de l'oreille droite très fétide, on décide de lui faire une cure radicale d'otorrhée gauche qui a lieu le 19 Octobre 1914 et dont les suites furent parfaites.
OBSERVATION XXIX
(Moure)
Plaie pénétrante au niveau de la face. Eclat d'obus dans le sinus gauche. Extirpation. Guérison.
Raymond D... 22 ans. Adjudant au 44° Régiment d'Infanterie, blessé le 13 Septembre 1917 à Bouchavesnes par un éclat d'obus à la face.
‘ Le malade entre à l'hôpital en Décembre 1916.
Histoire de la maladie. — Le malade présente au niveau de la fosse canine gauche une plaie cicatrisée. Il se plaint de douleurs faciales spontanées, augmentées à la pression exercée sur le sinus
maxillaire gauche.
Examen. — Le 7 Janvier 1917 la radiographie permet de cons-
tater la présence d'un corps étranger inclus dans le sinus maxillaire gauche.
1e mars. Extraction de l'éclat d'obus (Prof. Moure).On fait une incision comme pour une sinusite banale, on ouvre le sinus au point d'élection et on constate qu'il est sain, sauf sur la op inférieure ou il est fongueux. ‘
Après avoir curetté le sinus. on aperçoit l'éclat dobas libre dans le fond de la cavité, on l'enlève, on curette le plancher, on écouvillone et l’on fait une large communication intersinusonasale. Puis l'opération se termine comme pour une sinusite ordinaire | ra
Le malade reçoit les soins post-opératoires habituels pendant quelques mois.
24 Mai. Le malade est guéri.
OBsERvATION XXX c (Canuyt)
Plaie pénétrante de la face avec sinusile maxillaire traumalique consécutive. Cure radicale. Guérison. Perte et énucléation de l'œil gauche.
Bernard T. 29 ans, 49° d'infanterie, fut blessé à Craonne, le 17 Septembre 1914.
Histoire de la maladie. —Le malade reçut plusieurs blessures, faites par un éclat d'obus, au niveau de la face, c'est ainsi que sa région jugale droite fut atteinte, la partie supérieure du nez, l'orbite gauche et la joue gauche; ils'agissait en somme de plaies multiples de la face. Il fut évacué aussitôt après l'accident à Bordeaux.
Examen. (25 Sept. 1914) — T. est porteur des nombreuses plaies de la face que nous avons déjà mentionnées, il présente d'autre part tous les signes d'une sinusite Ne gauche, douleur sous-orbitaire, écoulement nasal, obseurité à la diaphonoscopic. Le malade à une fistule au niveau de la région sousorbitaire droite.
Son œil gauche est perdu et il y voit également moins bien de
œil droit. Le professeur Moué une Ce à e vite possible de sa Sinusite pour que l'on puisse lui énucléer rapidement son. œil ne et éviter que l'œil droit ne se prenne par sy mpathie. - La radiographie a montré la présence de Corps étrangers de petite taille qui sont situés et en avant et en dessous du sinus.
Intervention. Cnre radicale le 19 Octobre 1914. On fait ré anesthésie ! à la novocaïne- adrénaline qui est parfaite, sauf en cé qui concerne le décollement de la fosse canine qui est un peu doulou-
reux. On tombe sur une paroi antérieure du sinus qui est défoncée, | les tissus sont infiltrés de pus. Tout le sinus gauche est rempli 2 épaisses fongosités. et l'on ne trouve pas de corps étrangers, sinon quelques fragments minuscules. On eurette soigneusement tout le sinus, tamponnement à la gaze iodoformée ct suture des plans superficiels. Les corps ‘étrangers vus à la radiographie sont ne en grande partie dans les joues fort probablement étant donné leur nombre dans le voisinage.
Suiles opératoires. Les suites sont et une semaine - après le malade est complètement guéri en ce qui concerne son sinus maxillaire.
Le docteur Fromaget pratiqua d° autre part l'énucléation de l'œil le 30 Septembre 1914. £
OBsERvATION XXXI
(Moure)
Coup de feu volontaire dans la bouche. Balle logée dans le sinus sphénoïdal droit. Ablation du corps étranger par la voie transmaxillo-nasale classique.
Soldat D... Louis 26 ans du 161° Régiment d'Infanterie.
‘ Le 4 Juillet 1916 ce militaire étant à ..…. a tenté de se suicider en se tirant une balle de révolver dans la bouche. Le projectile a traversé la voûte palatine.
Le blessé est envoyé dans le service où il arrive le 16 Juillet. Le projectile n'est pas extrait. A son arrivée la perforation palatine est en voie de cicatrisa-
MP Te
tion. Suppuration, céphalée, et bourdonnements d'oreilles. Pas de vertige. Pas de vomissements. Pas de nystagmus.
La perforation siège un peu à droite du raphé médian, à la hauteur de la première molaire. On ne sent pas le corps étranger par le toucher du cavum.
Le malade étant envoyé à la radiographie, celle-ci permet de déceler la présence de la balle au niveau du sinus sphénoïdal droit.
3 Août 1916. Ablation du corps étranger par voie transmaxillonasale (Prof. Moure).
Transmaxillo nasale classique. |
Ablation des cornets moyens et supérieurs et de tout l'éthmoïde droit.
_ Résection de la cloison intersinuso-nasale. On tombe sur des
tissus noirâtres qui saignent autour du projectile. RER
Après ablation de ces tissus, on aperçoit la balle qui est fortement enclavée dans le sphénoïde. On parvient à grand peine à la faire basculer et à la dégager (c'est une balle de 6 mm. complètement déformée par son passage à travers la voûte palatine)
Bourrage de la cavité à la gaze iodoformée, dont l'extrémité ressort par la narine.
Suture,
24 Octobre. Le malade est évacué pour guérison.
È He ve a déjà longtemps que les” chirurgiens d'armée ont ee _ signalé et extrait pour la première fois des projectiles de guerre É inclus dans les fosses nasales. Mais les Corps étrangers : des cavités accessoires, surtout en ce qui concerne les sinus ethmoï- _daux, ne devaient être bien étudiés que dans ces dernières an- = “nées, à mesure que les progrès de la chirurgie et des moyens _ d'examen permettaient de les repérer sûrement et de les enle-
ver avec le minimum de risque.
La dernière guerre; qui a permis d' en observer et d'en traiter des cas assez nombreux, a surtout avancé la connaissance
que nous avons aujourd’hui de la question.
Les projectiles qui furent le plus souvent extraits du nez et des sinus de la face sont par ordre de fréquence : des éclats d’obus, des balles et des shrapnells.
Ces corps étrangers s’y sont signalés le plus ordinairement par la persistance de Ja suppuraiion, des hémorrhagies, de la gêne respiratoire, des troubles olfactifs, des vertiges, des vomissements, des céphalées, des névralgies (ordinairement fa- _ciales ou dentaires), des troubles de la vision.
Mais la vascularité de cette région et le voisinage immédiat d'organes délicats, tel l'œil, ou de l'importance du «erveau, des sinus veineux et des vaisseaux carotidiens, ont sou-
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vent amené de dangereuses complications. Les plus ordinaires sont : les infections secondaires, des suppurations tenaces nées
66 ne a
sur place ou propagées à distance : des sinusites graves, des otites moyennes : — des synéchies, l’oblitération des fosses nasales : — de grosses hémorrhagies plus ou moins tardives, des anévrysmes artérioso-veineux ; — des infections de l'œil, des méningites, des abcès du cerveau.
Comment remédier à ces complications redoutables toujours à craindre du fait de la localisation dangereuse d’un projectile ou de son séjour irritant et trop prolongé ? Une seule ligne de. conduite s'impose dans la presque unanimité des cas : lPintervention aussi précoce que possible. : °
Mais il est indispensable d’en préciser les conditions et la portée. Le diagnostic de corps étranger a déjà été posé de façon certaine par le toucher au stylet parfois, où par le contrôle de la vue s’exerçant soit directement, soit par le moven de la rhinoscopie. Le plus souvent on devra avoir recours à l’écran, et on ne dira jamais assez les services indispensables que rend à ce sujet l’usage journalier et de plus en plus précis des ravons X.
Les mêmes procédés d'exploration qui ont permis d’affirmer la présence du projectile serviront encore à en déterminer la localisation exacte.
Puis, après une soigneuse anesthésie locale et régionale, le corps étranger sera extrait suivant les indications particulières fournies par Son. siège propre.
IT peut être indiqué d'utiliser la porte d'entrée du projectile pour l’amener au dehors, ou de se servir des voies naturelles. Ces procédés réduisent les mutilations nouvelles et les cicatrices au Minimum.
Une opération plus importante cependant s’imposera fréquemment. On en atténuera notablement les risques en se conformant dans chaque cas à la technique parfaitement réglée aujourd'hui et reconnue la plus encourageante pour chaque région, C'est ainsi qu’on préfèrera aborder ordinairement le
sinus Mmaxillaire par le procédé de Caldwell-Luc, l’ethmoïde
OV
par celui de Moure et le sinus sphénoïdal par la voie transmaxillo-nasale (Prof. Moure).
L'avantage qu'il y a à suivre ces procédés bien définis, en dehors de leur simplicité relative, est surtout démontré par les résultats qu'ils ont donnés aux mains d'opérateurs avertis. Faut-il rappeler qu'aucun cas de mort n’a dû être déploré pour extraction de corps étrangers des fosses nasales et des cavités accessoires, dans le service d’oto-rhino-laryngologie de la XVIIF Région ? ;
Vu, le Doyen : Vu, bon à imprimer : Le Président, SIGALAS. E. J. MOURE.
Vu et permis d'imprimer :
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