De L'Évacuation Spontanée De Certains Abcès Extra-Duraux À Travers L'Écaille Temporale
Pierre Guillet
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
De L'Évacuation Spontanée De Certains Abcès Extra-Duraux À Travers L'Écaille Temporale
ni Ge ace De Lauréat des Hôpitaux (Prix d’otologie, 1921), Re RTE) Chevalier de la Légion d'Honneur, Croix de Guerre.
A TRAVERS L'ECAILLE TEMPORALE : Président : M. SEBILEAU, Professeur.
Re ns | PARIS VIGOT FRÈRES, ÉDITEURS ID 23, RUE DE L'ÉCOLE-DE-MÉDECINE
à y 7 : x) K te sx % pes Fr À k Pué Faculté de OL ATES NN UR LE DOYEN : M. ROGER : ASSESSEUR : M. POUCHET | d f ù RS TN BROFESSEURS : MM. : AE Anatomie. . ... TS AE NE EN NEO ESS Anatomie médico-chirurgicale. . . . . a CUNE OZ Physiologie UMR por FRE er EC MACHET Physique meédibale) ni." 21e. 74 Ste .... André BROCA: Chimie organique et Chimie générale. . . . . : .. . DESGREZ Bactériblogies LUE NA EL PO CRUE FBBPANCON Parasitologie et Histoire naturelle médicale . . . . . BRÜUMPT À Pathologie et Thérapeutique générales. . . . . . . . Marcel LABBE Pitholomienmedicales te ARR ER RE RENON Pathologie chirurgicale CCSN EEE LECENE Anatomie pathologique . . . . . LOUE NAME TenRe RE UL TUE LETULLE HISTOlORIe PRE IN EE ARE See D ARR * PRENANT. Pharmacologie et matière médicale . . . . . : NE POUCES Thérapeutique. Lo." NT M ESS ERA ER DR ut CARNOT . Heiène SONT RASE FO SAS HET .. . + BERNARD Médecinerlegales PREMIER SR ETS +... BALTHAZARD Histoire de la médecine et de la chirurgie. . . . . , MENETRIER Pathologie expérimentale et comparée. . . | : . : . ROGER = te DRE 24? .) WIDAL ClnIQUeNMEAMECAlERSE RENE ECRIRE RCE GILBERT CHAUFFARD Hygiène et clinique de la première enfance . . . . MARFAN Clinique des maladies des enfants . . . . . .. .….. NOBECOURT Clinique des maladies mentales et des maladies de ù Pencephale RE ee ee ele NAS UE Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. : . JEANSELME Clinique des maladies du système nerveux . . . . . P. MARI Clinique des maladies contagieuses ... . . . . . . . TEISSIER ca DELBET : J | LEJARS Chmiquenehieurs cale mm EN Ne CCR .) HARTMANN d | GOSSET Clinique ophtalmologique .,: . + . : : / ° .10 AO DE LAPERSONNE: Clinique des maladies des voies urinaires . . . . . . LEGUEU - BAR ù inique d'accoNCheMeNtS EPS IE | COUVELAIRE ; | BRINDEAU Clinique rsyneécologique RAT MERE EEE J. L. FAURE Clinique chirurgicale mfantile EP ONE PU Aug. BROCA Clinique ChérapeutiqUue; AC PR ECC OR REA" VAQUEZ Clinique oto-rhino laryngologique. . . . . . . .... SEBILE AU. Clinique thérapeutique-chirurgicale, .: : . . .. .. DUVAL Glinique-propédeutique RESTE NE IE EN RER SERGENT Agrégés en exercice MM. DESMAREST LANGLOIS -| PHILIBERT ABRAMI DUVOIR LARDENNOIS RATHER Y ALGLAVE FIESSINGER LE LORIER RETTERER BASSET GARNIER LEMIERRE RIBIERRE BAUDOUIN, GOUGEROT LEQUEUX RICHAUD BLANCHETIERE | GREGOIRE LEREBOULLET | ROUSSY BRANCA GUENIOT LERI ROUVIERE CAMUS GUILLAIN LEVY-SOLAL SCHWARTZ CHAMPY GUILLEMINOT | MATHIEU TANON CHE V ASSU HEITZ-BOYER | METZGER TERRIEN CHIRAY JOYEUX MOCQUOT TIFFENEAU CLERC LABBE (Henri) | MULON VILLARET DEBRE LAIGNEL-LAYASTINE OKINCZYC
tie mets nt entiere
Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs el qu'elle n'entend leur donner aucune approbation niimprobation.
r de Clinique nleate à l'Écote: de e Médetine à Caen: lembre Correspondant de la Société de Chirurgie, Chevalier de la jean d'Honneur.
MORTE ! + Pa N e Cat vi
A A MON OxcLE AE
Le Docreur Paz GUILLET
Abo Médecin Dhcnel de la Marine, Officier de la Légion d'Honneur, 2 M0 de Guerre.
A MES AMIS
|Brofésieur de Clinique tie uso à. la Faculté de Médee où Chirurgien des Hôpitaux, Thée de l’Académie de D Officier de la Dee d'Honneur. à
Ra
A Monsreur LE se LUBET- BARBON si)
A 4.# Po dy
TPS LR Commandeur de la Légion d'Honneur.
At £ . L nl Î ET : ET , £ K- } t
, Cest lui qui nous initia. à Poto- rhino- tar Peer £ . gologie. ; tn à \ Qu'il nous permette ee Fi de
exprimer notre respectueuse reconnais- . sance pour les conseils One don nous guida .
A Moxsreur LE Docreur LERMOYEZ |
7 Médecin des Hôpitaux, ie Ghet du Dre oto-rhino-laryngologique de l’hôpilal Saint- Antoine, | A SRE Le RS | Membre de l’Académie de Médecine."
À * Le
Se ; ; Nous exprümons respectueusement notre PRE . ; é _ entière gralilude pour la bienveillance MR 2 re = qu'il nous a loujours témoignée et pour : ES CS : ; Ge les utiles enseignements qu'il nous 2 A x CRC +: Tee RErE prodigués. | Te
0 à A Moxsieur LE Docreur GRIVOT
se P£
es. : Oto-rhino-laryngologiste de la Pitié,
| Chevalier de la Légion d'Honneur.
Poe | à A ; ++ CAES DEA En le remerciant du bienveillant accueil
ER Er AE : que noys avons trouvé auprès de lui et
AE des excellents conseils qu'il a bien voulu fl h - nous donner.
+ 20 sr 4 d \ ÿ
Î La Re *
than
, mn
Docteur AUVRAY, 1913.
Docteur LION, 1914.
Professeur. COUVELAIRE, 1919.
Docteur LAUBRY, 1919-1920.
Docteur GRIVOT, 1921-1922.
St
A Messieurs ae t Le Docteur HAUTANT | _Le Docteur MOULONGUET
Le Docteur ROUGET Le Docteur RAMADIER
. ie MES PRENIERS NAITRES UDE AL oo DE MÉDECINE DE CAEN.
À Mes MAÎTRES DANS LES HÔPITAUX (Externat) FRA
Professeur LEGUEU, 1913-1914.
Docteur LERMOYEZ, 1920-1921.
INTRODUCTION
assez ; souvent envahie par des. germes eu au cours dodo # otites aiguës ou chroniques. 7
La propagation de l'infection du foyer extra-crânien vers l’en-. docrâne se fait suivant différents processus dont le plus fréquent est l'ostéite qui aboutit à la formation d’une fistule. L'infection trouve alors devant elle une barrière dont la résis- nr
tance est limitée : la dure-mère. Celle-ci réagit en s'épaissis-.
sant; puis sous la pression du pus, elle se décolle de la paroi crânienne. Cette collection purulente, comprise entre la duremère et l’os sous-jacent, constitue l’abeès extra dural.
Il marque la première étape dans l'évolution de l'infection vers les méninges et quand il est diagnostiqué et opéré à temps, il guérit facilement. $
- Si l'on n'intervient pas, la dure-mère dénudée, après avoir résisté pendant un temps variable, s’altère et laisse passer les germes, qui se localisent au parenchyme cérébral si des adhérences se sont créées; sinon. ils envahissent les méninges.
Cette évolution est la règle, mais on a cependant signalé des cas exceptionnels où l’abcës s'évacue spontanément à l'extérieur et guérit sans que l'infection ait eu le temps de passer à une étape plus profonde. Déjà Micxow, en 1898, avait altiré J'attention sur cet heureux processus « le pus, compris entre une : paroi osseuse inextensible et la dure-mère adhérente, est maintenu sous une assez forte pression et cherche à se faire jour à travers les orifices anatomiques ou pathologiques de cette
paroi ».
Re le verrons, variable; quant a aux régions anatomiques … lesquelles se ? collecte de pus, elles diffèrent suivant Le er de. es
cours de nos ni nn DEN MES ET N UE te | Parfois, le pus, cherchant une issue à re suit une : 70 -Anatomique DrÉOREE filant soit par certaines sutures
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envahissant l'articulation atloïdo-occipitale etle canal rachidien.
D. défaut de voie préforméeé, le} pus attendra que les progrès … de l'ostéite destructive, nécrosant peu à peu la paroi osseuse de
dedans en dehors, lui aient frayé un libre chemin vers l'exté-
rieur, éventualité la plus fréquente, Habituellement, c'est dans les cavités de l' oreille moyenne que le pus s ’évacue :
‘à er une perforation du tegmencantriscs tar HoFFMANN, Zeitschrift PHONE PIT Hgcke, Archiv. f. O., XXX, III, 1892.
Kraer, Laryngoscope, 1905.
Bonoy, Monatschrift f. O., 1912.
Assez souvent, la perforation se produit plus loin. à travers
un des os du crâne et au point de moindre résistance; aussi est-ce à travers l'écaille temporale qu'on l'observe’le plus fré- _quemment ainsi que le confirme le tableau suivant :
Occipital.
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_ moins complètes que nous avons pu réunir, si l'évacuation _Spontante modifie la symplomalologie habiluelle de l'abcès _extra-dural. RE
- (1) Nous adressons nos plus vifs remerciements au Docleur HAUTANT qui nous a
. suggéré ce travail et qui a bien voulu nous communiquer son intéressante observation. & (2) Il nous a été impossible de nous procurer à la Bibliothèque de la Faculté ces à dernières obser vations mentionnées dans l’{ndex Medicus. s :
_Bonny, Monaïschrift f. Fa 1909 A . Fi . dr
te est an ce dernier A que. les abcès i: (à Ke jè , # Rérchiale moyenne se collectent dans la fosse temporale. Gers _ sont eux seulement. que nous envisagerons dans cette étude; 4 | nous verrons, malgré ce petit nombre d'observations plus ous UE
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Les abcès extra-duraux qui s'extériorisèrent dans la fosse temporale furent observés surtout au décours ‘d'affections oli-
ques aiguës; (5 fois dans les affections aiguës, 3 fois à la suite
d D' après nos one ils siègèrent aussi souvent à droite ui ‘108 | (obs. I, IV, VI) qu'à gauche (obs. I, VI, VII. ne “#0n,les rencontra chez des malades du sexe masculin, entre 16. N
me let 55 äns, mais plus particulièrement vers l’âge de 30 ans. 4
La plupart apparurent après plusieurs mois (2 à » mois après te he
le début de l'affection auriculaire) mais certains envahirent la
fosse temporale au bout de 5 semaines (obs. IV et VI); semble dans ce cas que la nature grippale de l’olite ait eu une 248 certaine influence sur la marche de l'affection. nié 7:
Il. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE Fa.
L’abcès élait presque toujours unique, développé soit à la “a face interne de l’écaille temporale, soit sur le plancher ke la ee fosse cérébrale moyenne au-dessus du toit de l’antre ou de 14 l’attique. Deux fois (obs. V et VI) il occupait les fosses céré- à
_brales moyenne et postérieure, et dans un de ces cas (obs. VI),
labcès de la fosse cérébrale moyenne était consécutif à un ç
-abcès périsinusal.
La dure-mère, réagissant autour de l’abcès, était généralement ivfiltrée par un exsudat fibrineux. Tantôt rouge, très con-
gestionnée dans les cas aigus, tantôt récouverie de grarula tions molles, , rougeatres, de fongosités friables pouvant atteindre une épaisseur d’un demi- centimètre. Le Docteur Hauranr suivit parfaitement chez son. malade ces trainées fongueuses allant de la partie interne du sinus vers la fosse céré-
brale moyenne.
L'os sous-jacent ne présentait parfois que de simples lésions
de congestion ou d’inflammation, mais très fréquemment, il
était atteint d'ostéite et de nécrose. Dans le cas de REULING, la
face interne de l’écaille était perforée d’une multitude de pertuis “
‘par où s'échappait du pus.
La fistule, en général unique, beat A de la perfo-
ration spontanée.
En arrière de l’épine de Henle;
En arrière et au-dessus du conduit auditif externe ;
Au-dessus de l’apophyse zygomatique ;
Au-devant de la racine du zygoma;
A la partie moyenne et inférieure de l'écaille.
Seulement dans le cas de Lannors (obs. VIT), il y avait deux fistules : l’une siégeait derrière l’épine de Henle et l’autre à la partie inférieure de l’écaille. Ë
Sa dimension était variable : pour Rurrix et Hauranr, elle était du diamètre d’une lentille; pour LANNoIS et Dieu, elle “atteignait les diménsions d’une pièce de vingt, cinquante et même cinq centimes. à Contenu : Le pus était crémeux; bien lié, non fétide, sous pression et sortait animé de battements par la perforation. La quantité retirée variait de deux cuillères à soupe à 150 grammes. Il contenait du streptocoque dans l'observation V. Le volume de l’abcès était très variable, peu important quand il siégeait sur le plancher de la fosse cérébrale moyenne, il était beaucoup plus gros quand il occupait les fosses cérébrales moyenne et postérieure ou quand il était développé à la face interne de l’écaille temporale, dans une zone où la dure-mère est facilement décollable.
Cette région a été décrite en 1881 par Gérarp-MaARcHANT dans
Le
NAT
oi
sa dihèses sous se nom LE « zone décollable ». « Elle s'étend : ve d'avant en arrière sur une longueur de 13. ie depuis
le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu’à 2 ou: 8 centimètres de la protubérance océipitale interne; de haut en : - bas, sur un trajet de 12 centimètres; elle commence un peu au dehors de la faux du cerveau, mais elle ne dépasse jamais en
bas une ligne horizontale, qui, partant du bord postérieur aigu
tranchant des petites ailes du sphénoïde, rencontrerait le bord ü supérieur du rocher et passerait au-dessus de la portion Dee l
zontale du sinus latéral ». re
_ La mastoïde, dans les observations I-1V et VII, paraissait saine extérieurement ; (il s'agissait de mastoïdite latente); mais dans d’autres cas, elle était éburnée, pere très petit renfermait des fongosités. ‘
._ Le sinus, en général sain, était quelquefois recouvert de
granulations. Sa situation procidente très antérieure dans cer-
‘tains cas (obs. VIII) empêchait le pus de se diriger vers la pointe.
Quant aux parties molles de la fosse lemporale, elles étaient lardacées, épaissies. | | Le muscle temporal, décollé, surtout quand Îles lésions s'élaient propagées vers le zygoma (obs. VI et VII) était déco-
loré, jauni, infiltré de sérosités (obs. IT, IV et VII). -
II. — PATHOGÉNIE
Comment se forme l’abcès ?
Dans les cas chroniques, c’est par propagation directe de là lésion mastoïdienne jusqu’à la dure-mère, soit par des /is- .$ures osseuses qui né se sont pas soudées (fissure pétro-squameuse) ou par des déhiscences osseuses spontanées qui se font en « trou de mile » suivant l'expression de Mourer, sur le toit de “la caisse et de l’antre et qui mettent en contact direct la duremère et la muqueuse de la caisse.
es
en
* Mais, ce toutes les lésions par propagation Hhebtes l'ostéite | est la plus fréquente. Elle succède à une cellulite et doit son
existence à la présence de nombreuses cellules qui peraele
Ja stagnation du pus et qui favorisent la nécrose des deux de
cales ; créant ainsi la fistule. NTE Parmi les nombreuses cellules mastoïdiennes, nous décri- _rons les cellules préantrales qui favorisent la production des
fistules de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif et. sont importantes à connaître. ve
Les ‘cellules préantrales ou limitrophes du conduit | auditif osseux occupent la pate externe de l'aditus et sont les plus constantes. Les supé érieures s'étendent parfois dans : la paroi supérieure du ‘conduit auditif jusqu'à la crête Lemporale. Ce sont d'innombrables petites cellulés répondant à la paroi supérieure de l’antre. Elles communiquent presque tot-
_ jours avec la cavité antrale et ne sont séparées de la dure-. mère que par une mince pellicule osseuse détruite dans les
lésions chroniques, d’où procidence de la dure-mère dans. celte cavité. Elles se prolongent souvent au- -dessus de are
NU du conduit auditif, jusque dans Île zygoma. :
Quant aux cellules du tegmen tympani, siluées au-dessus du conduit, dans l'angle formé par la réunion de*l'écaille avec la face supérieure du conduit auditif, elles forment un groupe de petites cellules, ou ne se composent que de deux grosses cellules de la dimension d’un haricot (Bezuin). Elles ne sont séparées de la dure-mère que par une mince lamelle.
_ Dans les affections aiguës, l'abcès se forme au contraire par propagation à distance, laissant entre lui et le foyer cérébral, un intervalle osseux d'apparence saine :
suivant la voie vasculaire, par thrombo-phlébite des veines diploïques qui transporteraient les germes jusqu'à la duremère ; ;
Par voie lymphatique non admise par Mourer; selon lui, les organes intra-crâniens seraient dépourvus de lymphatiques; « cependant les espaces péri-méningiens et les tissus méningés
We
les cellules du tegmen tympani, qui, par leur. situation, 17
_Cytaire ».
le sont cheuiérnent disposés pour faciliter la migration leuco- ne
_ En réalité, il est plus vraisemblable d'incriminer les cellules : aberrantes. 2 Ô
«Ce sont ‘des cellules pneumatiques, dont la liaison avec les 2
autres cavités du temporal ne saute pas aux yeux, mais
demande à être recherchée » (Mourer).
Parmi celles- -ci, citons le groupe postéro-supérieur. Ce.
groupe important, décrit successivement par STANCULÉANU €t
Depourre, BELLUN, puis Mourer, est situé à la partie Re de la mastoïde, dans la région avoisinant le sinus latéral et
‘étendant jusqu'au pariétal et à l'occipital. |
“ cellules communiquent souvent avec d'autres cellules mastoidiennes centrales : parfois, elles sont isolées et paraissent avoir leur autonomie. ÿ
Le groupe postéro- supérieur st le plus fréquent des. cellules postérieures; il est en rapport, en haut avec les
méninges de la fosse cérébrale moyenne dont il est séparé par
une, lame. papyracée; en dedans, par l'intermédiaire d'une
mince lamelle osseuse; il répond à l'angle supérieur du sinus latéral.
Ce groupe situé à 10-15 millimètres de l’antre, communique
fréquemment avec lui, mais peut en être séparé par une grande épaisseur de üssu diploïque. D'après Bern, il se prolonge à plus de 4 centimètres en arrière de l’épine de Henle, et, en haut il peut s'étendre jusqu'à la suture pariétale à une distance de 2? à 3 centimètres 1/2 de l’épine de Henle.
Mourer ajoute : « Ces cellules sont en communica ation avec celles de la moitié antérieure de l'apophyse masloïde, mais celte communication peut passer inaperçue, la partie antérieure de l’apophyse mastoïde se composant de deux couches osseusés d'origine différente : l’une superficielle (l’aile squamomastoïdienne), l’autre profonde (base de la pyramide pétreuse). Ces deux parties ont un système pneumatique primitivement indépendant, étant séparées par le mur de Seuwarrz et EYSkLE, qui disparait généralement, mais peut subsister. Dans ce cas,
le groupe postéro- supérieur peut être ee 7 Sy stèmé cellu- Jatre de l'aile squamo-mastoïdienne, mais il reste toujours en communication avec le système des cellules de la couche sous-
_jacente profonde pétreuse ».
_ Cette notion anatomique a son importance pour comprendre les relations pathologiques existant entre les lésions de lantre
__ et celles des cellules postéro-supérieures.
Il faut encore savoir qu'il existe dans la racine de l'apophyse ‘zygomatique des cellules aberrantes « cellules antérieures _zygomatiques » parfois volumineuses, à grand axe antéropostérieur et qui entrent souvent en connection avec d'autres cellules aberrantes squameuses. Elles favorisent les perforations corticales sus-méatiques, dirigeant le ‘décollement du périoste en avant vers la fosse temporale. nr
Quelle est la marche du pus?
‘Elle dépend de la nature doté hace de l’apophyse mastoïde et elle est favorisée par les cellules mastoïdiennes nor- . males ou aberrantes que nous venons de décrire.
Dans les mastoïdes spongieuses, renfermant fréquemment des cellules aberrantes, rejetées loin de lantre et ne communiquant avec lui que par un orifice étroit, le pus, aura plus tendance à s’extérioriser que dans une mastoïde pneumatique.
Mais c'est surtout dans les mastoïdes scléreüses, à parois très dures, dont l’antre est très petit (en grain de blé) et souvent caché par un sinus procident (obs. VIII), que le drainage se fait mal; ne pouvant facilement percer les parois éburnées ni filer vers la pointe, le pus est obligé de se frayer un chemin, en dedans vers la dure-mère, à travers les groupes cellulaires, notamment le groupe postéro-supérieur.
De là, :} peut diffuser vers l’écatile (obs. T) par les cellules | squameuses ou en avant par les cellules zygomatiques antérieures (obs. VI et VII). Quand la trépanation spontanée se fait en arrière et au-dessus de l’épine de Fenle, on-peut admettre que les cellules limitrophes pré-antrales sont en cause:
IV. — ETUDE CLINIQUE
nous assisterons à la formation de l’abcès extra-dural; dans la . seconde, nous serons en présence d’une collection temporale | cherchant à s'évacuer à l'extérieur. ;
a), Période d’abcès extra- dural. — Le début peut être abso- Jument latent : ou bien on est déjà en présence de la tuméfaction temporale comme dans l'observation IV, ou bien on n'a pu diagnostiquer la nature exacte de l'affection endocrânienne (cas de JarouLay opérant un malade de LANNOIS).
Cependant, dans certains cas, le malade se plaint d’une dou-
leur siégeant dans la moitié de la tête, tantôt localisée dans la région temporale malade, tantôt diffuse, irradiant comme dans l'observation |, dans l'œil, le maxillaire inférieur et jusque dans l'épaule. Cette hémicränie est intermittente, cesse dans la journée pour reprendre le soir.
A la période d'état, les signes fonctionnels sont plus accusés.
L'hémicränie intermittente du début constitue maintenant un symptôme primordial; elle est constante, persistante, non calmée par les hypnotiques et ne quittera plus le malade. Elle présente une fixité si remarquable dans certains cas (obs. VIID), qu’en l'absence de tout autre signe, lorsqu'elle survient chez un malade ayant un passé auriculaire, elle doit faire penser à un abcès extra-dural en évolution.
C’est une douleur lancinante, pulsatile, superficielle ou profonde, augmentant d'intensité ‘quand l'écoulement auriculaire ! diminue : tantôt sourde, tantôt paroxyslique, elle arrache des cris au malade et empêche tout sommeil (obs. T et Il).
Elle est réveillée par la palpation profonde ou par la per-
cussion méthodique de l’écaille temporale ou de l'articulation |
temporo-maxillaire.
P. GUILLET
Nous diviserons cette étude en deux parties : dans la première,
la do Loue ainsi Manu acquiert, 4 É un valeur de présomption quand elle siège en des points situés en.
dehors des limites habitublles de la région mastoïdienne, là où
. habituellement la mastoïde n’étend pas ses lésions.
07 | considérables, elle peut occasionner des signes de compression et de localisation cérébrales.
: Dans l'observation du Docteur hp le malade présen- à
2. tait une certaine parésie de la face, des membres supérieur ELU N sé ‘inférieur, traduisant la compression rolandique et des troubles
- paraphasiques allestant de l'atteinte de la troisième circonvolu- je
tion frontale gauche. PR EURE Cet abcès nor aurait pu, par sa -symptomatologie,
touché.
__‘’ mois, parfois même après quelques semaines, par suite de l'usure progressive de l’écaille, l'abcès forme une collection extra-crânienne sous le muscle lemporal. s
On constate alors que la peau de la fosse temporale ads | qui à conservé sa coloration normale, est soulegte en masse
par une saillie régulièrement arrondie aux limites mal définies,
se continuant insensiblement avec les régions voisines. :
.\ Le gonflement qui coïncide parfois avec une cessation de
l'écoulement auriculaire, atteint son maximum le plus souvent
__ au-dessus du pavillon de l'oreille; il est exceptionnellement _ rétro-auriculaire quand l’abcès de la fosse cérébrale moyenne
a gagné la fosse cérébrale postérieure (obs. et VI). Parfois. il s'étend Jusqu'au cuir chevelu (obs. VI), jusqu'à la joue (obs. VIII) et peut même provoquer de l’ædème des paupières .
(obs. VI).
2 La palpation parfois indolore, quelquefois plus sensible au è RE point culminant de l'abcès, permet de sentir une fluctuation 2 profonde. ;
- Lorsque la collection extra-durale atteint des dimensions
. prèter à confusion avec un abcès du cerveau, mais l'examen :_ ophtalmoscopique ne décela aucune lésion du fond de l'œil , | le pouls n’était pas ralenti et l’état général du malade était peu
1546 b) Période de luméfaction temporale. — Au bout de res de
RL; état général dé malade est aussi satisfaisant qu’au début : l'amaigrissement rapide signalé par Dieu dans son ete we est exceptionnel. | por Ce
Evolution. —— L'évolution de l’abcès se fait insidieusement
en général sans qu'aucun symptôme n'attire l'attention vers le
processus salutaire de perforation : dans l'observation If, c'estpen-
dant l'intervention que JaABouLAY constata les lésions temporales et découvrit la fistule à travers laquelle l’abcès se vidait. Le malade de Dreu avait repris ses occupations lorsqu'il s’apercçut, 5 semaines après le début de son otite, que sa tempe était tuméfiée. | | à
Rarement, on a pu observer une augmentation de la céphalée
(obs. I et VIIT), parfois une légère élévation de la température
(obs. I et VII) ou de la rougeur de la peau (obs. VII), permettant de prévoir l'évacuation spontanée de la collection purulente. ; | Pronostic. — L'évacuation spontanée des abcès extraduraux peut être envisagée comme un processus très heureux, d'abord parce qu'il évite en général le passage de l'infection à une étape plus profonde, ensuite parce qu'il permet de diagnostiquer l’abcès extra-dural jusque là latent, en provoquant une intervention curatrice. ;
V. — DIAGNOSTIC POSITIF
Malgré l'insidiosité habituelle de l'évolution de l'abcès, l’apparilion d'une tuméfaction temporale coïncidant avec une diminulion ou un arrêt de l'écoulement auriculaire d’une part, avec l'hémicrânie d'autre part, devra renseigner sur l'origine de la
_ collection purulénte.
Si la ponction lombaire et l'examen du sang sont utiles pour le diagnostic de l'abcès extra-dural, la radioscopie dont il n’est fait mention dans aucune de nos observations, pourra montrer,
alors que l’abcès n’est pas encore collecté sous la peau, le tra- ‘ . Y vail de nécrose qui se prépare.
En réalité, le diagnostic ne sera fait qu'au cours de l'inter- _ vention, lorsqu'on verra dans la cavité opératoire sourdre du _ pus sous pression et quand l'abcès une fois vidé, on apercevra la dure-mère épaissie, refoulée dans la profondeur, décollée de l’os sous-jacent sur une étendue plus ou moins grande.
VI. — DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
Le fait que la collection temporale s'est développée au cours d'une otite, permettra d'éliminer : la tuberculose perforante, l'ostéosyphilome, les ‘tumeurs temporales (kyste hydatique, sarcome) qui sont très rares.
Le diagnostic ne se posera qu'avec les.complications tempo- _rales de caractère phlegmoneux qui accompagnent certaines otites et qui surviennent généralement en dehors de tout abcès extra-dural.
On éliminera
La mastoïdite à forme temporale qui, par le siège de la douleur, peut ressembler à Fabcès extra-dural ; mais*si on est amené, au cours de l'opération, à abraser l’écaille temporale sur une étendue suffisante, on trouvera la dure-mère saine.
Le phlegmon temporal olique est caractérisé par une tuméfaction profonde qui occupe surtout la région sus-zygomatique. Elle s'accompagne d'œdème palpébral (si accusé que l'attention est surtout attirée du côté de l’œil), de trismus d’une déformation du conduit. Celui-ei abaissé en masse de haut en bas dans toute sa longueur y compris sa portion osseuse, prend la forme d'un véritable croissant à concavité supérieure.
L'ostéomyélite du lemporal, qui se rencontre parfois au cours d’affections auriculaires, débute par des signes bruy ants : frissons, température élevée s'accompagnant de sueurs, mauvais
état général. La plaie reste purulente et bientôt se tuméfie.
AS DEL, LES VS
re examen au ti ne que ‘12 tissus sont décollés et que 2 os est à nu sur une surface plus ou moins étendue.
Mais c est surtout l'abcès temporal sous-périosté de Luc qui. peut prêter à confusion. Le gonflement apparaît alors que
l’otorrhée est en voie de régression; il est surtout ont de laire et figure une zone triangulaire à base supérieure tempo-. rale et dont le sommet inférieur détermine une chute de la paroi supérieure du conduit; souvent diffus, il provoque de l'œdème palpébral. |
Le diagnostic avec l’abcès extra-dural extériorisé est done très délicat et on ne pourra guère se baser que sur le caractère modéré de la douleur qui cesse dès que la collection sous-.
périostée a été évacuée.
Au cours de l'intervention, il faudra savoir si l'on n’est pas
en présence d’un abcès cérébral fistulisé à l'extérieur; en pareil cas, on remarquera que le fond de l’abcès est tapissé par de la _ substance cérébrale molle et animé de battements.
Fe VII. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Après avoir, suivant l'étendue dès lésions osseuses, pratiqué
une simple trépañation ou un évidement pétro-mastoïdien, on
explorera la dure-mère au niveau du toit de l’antre, à la face postérieure de la mastoïde, à la face interne de l’antre. Les fongosités que l’on pourra rencontrer s’éliminant d'elles- mêmes seront respectées. S'il s'agit d'un abcès extra-dural fistulisé à travers l’écaille, on mettra largement à nu la région opératoire en prolongeant l’incision rétro-mastoïdienne de quelques centimètres plus haut, sur laquelle on branchera une incision cutanée horizontale. On sectionnera les fibres inférieurs du
temporal, on ruginera la fosse temporale, en commençant par la crête mastoïdienne et la racine zygomatique. On réclinera en
haut le muscle temporal, et, en se laissant guider par la fistule,
à à ane fusée rite NS
des S assurer nn re ci n n'est pas relié au cerveau à par un e fi
OBSERVATIONS
1 — Reuune (Arch, of Otology, 1894) (obs. résumée). Abeès extra-dural, _ ouvert spontanément au-dessus du Sous auditif (carie du T lemporal).
Un malade de 27 ans entre à l'hôpital avec les symptômes suivants ? 364 céphalée, douleurs lancinantes irradiant jusque dans l'œil droit, la mâchoire Fous inférieure et la nuque, tantôt sourdes sans localisation, tantôt très violentes. ÿ Examen de l'oreille droite : perforation tympanique, léger suintement, fon- _ gosités sur le promontoire, Pas de réaction mastoïdienne. ‘ : x = Le deuxième jour après son admission, le malade est agité et présente dela __ contracture des muscles de la nuque. Il souffre tellement qu’on décide d’inter- _ venir : incision de Wilde, permettant de constater que l'extérieur de la mas- F _ toïde ne présente aucune lésion. Amélioration des symptômes : disparition des maux de tête, de la fièvre ; état intellectuel meilleur. F4 ES - ,Le troisième soir après l'opération, la température monte à 10203 Fahren- à heit. Le malade se plaint de mal de tête pulsatile dans la partie droite me de la région temporale. Il présente, au-dessus de l'oreille, une légère tumé- _ faction molle et fluctuante. , Eine & Opération. — Une once de pus crémeux sort par l'incision. ARC Table externe spongieuse. Mort le neuvième jour, sans autres complications. Nr . Autopsie. : —, Dure-mère de la fosse cérébrale moyenne droite très conges- \ : tionnée. On relire du crâne deux cuillerées à bouche de pus. % La paroi interne de l'écaille cariée est perforée par une multitude de petits pertuis communiquant avec une ouverture située directement au-dessus de la paroi supérieure du conduit auditif externe.
= Mastoïde scléreuse, sans lésions apparentes. - Sinus, non thrombosé.
Pas d’abcès du cerveau. . #
ae RE ed | ce
I. — Lanvois (Aev. hebd. Laryngologie, 1903. >. 723) (obs. résumée). dus Abcès extra-dural ouvert à travers et PES et compliqué É: d'abcès du cerveau. &
Un homme de 55 ans ayant eu en Août une olorrhée double qui semblait Fe - guérie, est pris en Octobre de douleurs au niveau de sa mastoïde et irradiant «< dans la moitié du crâne et presque dans l'épaule gauche. Pas de fièvre. ù
Opéralion le 15 Octobre : os éburné. Pas de pus, mais fongosités dans lattes
Amélioration. nelle : disparition de l'insomnie et Le douleurs pendant trois 16 ra quatre jours. RE RU ’ Sd Cinq jours après l'opération, les délilèmes reviennent me vives el empé= 13 chent tout sommeil, puis s’atténuent el le malade quitte l'hôpital. FEAT __ En Novembre, le malade est admis d'urgence, ayant une nnbra ten de 40, # 6 des troubles aphasiques. On fait le diagnostic de. complication endocränienne. : Opération le lendemain : JABOuLAY constale au moment de l’incision que les = muscle temporal esl jaunâtre, décoloré, infiltré de sérosité. IL trouve à sa partie antérieure du pus qui sort animé de battements par une perforation de la grandeur d'une pièce de vingt centimes, située à la partie moyenne el inférieure de ‘la tempe. Os complètement carié, vaste abcès sous-dural. | Pratiquant ensuite la trépanalion au lieu d'é lection, l'opérateur trouve un trs abcès intra-cérébral « gros comme un œuf de dinde » et, en l'incisant, il en _ sort un verre de pus. | OL Deux jours après; l’état général de lopéré s ile mais il existe un cerx tain degré d’aphasie sensorielle pendant quelque te pe le Las IAULbE) dans : le coma, est réopéré et meurt. 0
RÉ
Aulopsie. — Pas de lésions au niveau de la lroisième circonvolution frontale. Perforation de la dure-mère. Abcès temporal.
D. — Ter Kuire (Sociélé Néerlandaise, 10 Mai 1903) (in Monatschrift fur A& Ohrenheilk, 1903, p. 574). Abcès se ouvert au-dessus de l'apophyse zygomatique.
Abcès extra-dural chez un paysan, qui sextériorisant au-dessus de l’apophyse zygomatique, envahit et décolla toute la moitié droite de la tête. Guérison complète.
IV. — Dreu (Rev. hebd. Laryngologie, 1906, L p. 85) (obs® résumée). Abcès extra-dural ouvert spontanément dans la fosse temporale.
Un malade de 20 ans fait au début de Février une otite grippale s'aCCoM pa 3 gnant de tempéralure, de vives douleurs dans l'oreille droite, l'empêchant de 0 dormir.
_ Ces symplômes s'’améliorent au moment où l'otite se draine. L'écoulement est plus ou moins abondant suivant les jours, mais le malade a remarqué que, lorsque la suppuration diminue, les douleurs augmentent. Se croyant guéri, le malade reprend son travail et s'apércoit cinq semaines QpRes le début de son otite, que satempe droite augmente de volume. ‘ Examen. — Malade pâle, fatigué, amaigri, teint Lerreux, pas de température. La région temporale soulevée en masse, forme une saillie régulièrement arrondie, se continuant insensiblement avec les régions voisines. Saillie indolore à la pression sauf en un point correspondant à son milieu. Aucun trouble de la mastication.
té Mastoïde insensible aux plus fortes pressions. Oreille droite : pus sans odeur dans le conduit-perforation de Shrapnell. 1 tympan porte les traces d’une inflammation récente. Oreille gauche normale.
: ne 3 Mais le lo Ron a beaucoup augmenté. ue que l'é écoulement, s 'est fé rrôté; on sen{.une fluctuation profonde. S WHITE RD malade souffre AU ROUES a des élancements continuels dans le côté droit | de la têle. k LT Pas de vertiges LRU ni troubles de la PEAUX pas de. vomissements | nas rotuliens normaux. | | _ Amaigrissement rapide survenu en huit jours. panne Sabusralér Pas de ve. “ ja #5 Ë | AE , De (4 Pouls : 72, bien frappé:
Examen du fond d'œil négalif., FE » Opération. — Tissus prémusculaires lardacés. Musele Lemporal janâtpe, décoloré. Au-dessus de lui, vaste collection purulente qui communique par Unie orifice large comme une pièce de cinq centimes, d'où sort du pus sous pres sion. Cette perforation siège à la partie moyenne de l'écaille temporale. L'os à est carié à ce niveau, friable; le doigt pénètre dans une cavité de la capacité d’un petit œuf de poule dont le fond est fermé par la dure- mère décollée qu É:, :. (temporal: \ :
_ Suites opératoires excellentes, disparition des maux de tête, et au bout de {rois Snamesr le malade est guéri. ê
: À He
. V. — Boxpy (Monatschrift für Ohrenheilk, 1909, p. 186) (obs. entière). Abcès ns extra-dural des deux fosses crâniennes ouvert au-dessus et der-
Mer Urière l'épine de Henle. - ares b \
Un jeune homme de 16 ans entre à l hôpital pour abcès var -aur iculaire con re - sécutif à une otite chronique. | sou or f Le pus se vide par une fistule située à deux centimètres au-dessus co à pe Br centimètre et demi derrière l’épine de Henle. Os très mince. : Gros abcès extra- dural des deux fosses crâniennes. = Présence de stréptocoque.
Suites APOIQEES favorables. k
VE. — RUTIIN (Monatschrift für Ohrenheilk, 1909, p. 824) (obs. résumée). Abcès périsinusal compliqué d’un abcès extra-dural de la fosse cérébrale moyenne, extériorisé dans l'écaille et ayant fusé jusque dans
_ le zygoma.
1 Un homme 4e 30 ans, atteint d'otile aiguë gauche depuis cinq semaines entre à l'Hôpital, présentant un gros gonflement rétro- auriculaire. Opération. — Kistule dans la corticale-mastoïde détruite.
Dure-mère des deux fosses crâniennes et sinus recouverts de granulalions. Le-5 Octobre, 19 jours après l'opération, le malade sort de l hôpital. Le 13 Octobre, il revient avec un gonflement très prononcé de toute la moitié gauche du visage, survenu depuis un jour, s'étendant en haut loin dans le cuir on et en avant jusque dans l'œil. On sent une fluctuation profonde. OEdème des deux.paupières. 476 Opération. — Devant la racine de Hobbs zygomatique, fistule grosse re comme une lentille dans l’écaille temporale. At
La fistule était séparée par une bande osseuse saine de plus de deux centimètres de large de la dure-mère,saine mise à nu. / ,
_L’abcès extra-dural s’étendait encore en avant et au-dessous dans une te de la grosseur d'une pièce de cinq couronnes. ù
dunes LANNoIS, PORTE, MiRANDA CCE Médical, 1920, p. 781) (obs. résumée).
Mastoïdite droite compliquée d’abcès extra-dural ayant perforé l'écaille temporale et fusé dans la région du zygoma.
. Une malade ayant eu une otite grippale droite en Dee ‘avec Aérnattes é
d’amélioration et d’aggravation, se présente en Avril avec :
Signes de mastoïdite, décolonent du pavillon et tuméfaction de la fosse
temporale droite, se prolongeant jusque sur la région de la joue droite.
- Peau un peu rouge, fluctuation. Température 37°8, 3805.
A l'opération, on constate en arrière de l’épine de Henle une trépanation de
Jos qui laisse couler du pus. En exerçant une pression sur l’écaille temporale,
on augmente l'écoulement purulent.
Mastoïde et antre bourrées de fongosilés.
Décollement au-dessus du zYgoma.
Au bout du doigt, on sent dans la fosse tempor ale, une deuxième Fe spontanée de l'os, large comme une pièce de cinquante centimes.
Amélioration Manet après l’opération. L'ædème de la région ne disparu, existant encore dans la région malaire, on agrandit le champ opératoire, on abrase l’écaille jusqu’à ce que l’on trouve la dure-mère saine. On _résèque la partie moyenne de Parcade zygomatique, on draine la poche purulent
Suites opéraloires satisfaisantes.
VIII. — Vaste abcès extra-dural comprimant la zone rolandique évacué
spontanément dans la fosse temporale. Observation méqiie qui nous à
été aimablement communiquée par le Docteur HAUTANT
En Mai 4915, un soldat de 34 ans, est hospilalisé dans une formation sanitaire de l'arrière pour : 1° parésie faciale droite ; parésie du membre supérieur; paraphasie; 2° soulèvement de la fosse temporale gauche.
En Décembre 1914, cet homme fait à la suite d’une scarlatine, une otile gauche, s'accompagnant d’un écoulement abondant, sans réaction mastoïdienne.
En Janvier 4915, il part en convalescence, son oreille coule moins, l'état général est excellent, il n’a pas de céphalée. |
Au milieu de Février 1915, le soldat rentre de permission se on d'une hémicranie gauche. L'orcille coule à peine, ne présentant aucune réaction! mastoïdienne, ni méningée, aucune température : le malade est renvoyé à son
_ COFpS.
Au début de Mars 1915, continuant à se pate de céphalée dans la moitié gauche de la têle, à maximum sus-auriculaire, il est hospitalisé de nouveau, mais on ne constate aucun symptôme No apparent.
A la fin d'Avril 1915, en arrivant à son régiment, le soldat se plaint d'hémicranie gauche de plus en plus accentuée, persistante, sans répit, gravadique, à maximum sus-auriculaire gauche.
VE
Pine mastoï den pus encore négalif.
méningée.
Le fond d'œil normal. F de févre: :
Nouvelle évacuation sur un dépôt de convalescents. : Fi areits _ Au début de Mai 1915, un médecin inspectant ce dépôt, malade présente des troubles de langage chant cesymptôme de l'écoulement ie antérieur, il fait hospitaliser le
_soldat, et prie le Médecin-Major, Hauranr, chef d'un Centre otologique, de bien
vouloir l'examiner, Le lendemain examen du Docteur HauTaNï qui te + _ très légère atteinte de la mobilité du membre inférieur droit.
20 Du côté de l'oreille gauche : un très léger suintement non félide, pas de chute de la paroi, un abaissement de l'audition et un labyrinthe normal.
3° Du côté de Ia fosse temporale 8 gauche : une légère tuméfaction sensible à la pression. : née
Pas d'œdème de la peau.
Opération d'urgence. — Incision Y Alcale rétro- mastoïdienne sur laquelle on branche une incision horizontale.
La face externe de lapophyse mastoïde est normale.
Onrugine la crête mastoïdienne et, en soulevant le bord inférieur du temporal, du pus bien lié, non fétide, s'écoule en dehors. La partie inférieure de l'écaille est nécrosée et présente une fistule du diamètre d’une lentille. En agrandissant celte ouverture à la pince-gouge, on tombe sur un vaste abcès extra-dural, développé dans la zone Gerarp-MancHanr, d'où on retire 450 grammes-de pus non fétide.
La dure- mère peu altérée est rouge et fongueuse.
Trépanation mastoïdienne au lieu d'élection :
Sinus procident, très superficiel, antérieur, collé contre la paroi postérieure du conduit auditif d'apparence saine.
Il est dénudé et récliné.
En dedans de lui, on trouve un antre très petit, plein de fongosités, sans pus.
A la partie postéro-supérieure de lantre, on trouve une trainée de fongosilés et de clapiers suivant la partie interne du sinus, remontant vers la fosse cérébrale moyenne et gagnant l’abcès extra-dural évacué dans un premier temps.
Curettage et résection de la région atteinte d'ostéite.
Cicatrisation et guérison sans incidents
En somme : otite, mastoïdite latente ne pouvant se faire jour, ni'en dehors
à la surface externe de la mastoïde, ni vers la pointe à cause du sinus latéral
procident.
Présence de cellules mastoïdiennes aberrantes postéro- -supérieures, em dedans du sinus latéral où le pus se.développe et s'ouvre à la face externe des méninges de la fosse cérébrale moyenne.
Vaste abcès extra-dural comprimant la zone rolandique et digne d’un pseudoabcès du cerveau.
On ne {rouve aucune réaction
‘remarque, que 1.7 , une ébauche de paraphasie. Rappro-
49 Une parésie faciale droite, une parésie du membre supérieur droit, une.
% sexe masculin. LA PAM Ne MR
Les abcès extra-duraux de la fosse cérébrale moyenne, notes dans la lillérature médicale comme $ 'élant spontané- | ment exlériorisés dans la fosse temporale, capparurent surtout au décours d’affections auriculaires aiguës chez Me adultes du
II. — La dure-mère était congeslionnée ou fongueuse, l'os sous-jacent atteint d’ostéile ou de nécrose et la fistule occupait _ la partie inférieure de l’écaille temporale. L abcès élail plus ou moins volumineux. | RS
II. — Comme dans les autres abcès extra-duraux, la prôpagation de l'infection se fail directement par continuité d'ostéite _ dans les cas chroniques, quelquefois au contraime dans les cas aigus à distance par suppuralion de quelques cellules aberrantes avec interposition d’une bande de tissu sain en apparence. Quant
à la perforation, elle résulte d’ un travail local d’ostéite nécrosante. s û
IV. — Cette évacuation spontanée se manifeste par un abeës de la fosse temporale qui se développe souvent insidieusement, mais qui, dans certains cas, peut s’annoncer par une exacerbation de l’hémicrâne, par une légère réaction thermique, par de l'œdème et de la rougeur de la peau. à
V. — La perforation spontanée de ces abcès ne fait qu'amé- : liorer leur pronostic, car c’est pour eux un moyen de s’évacuer avant l'apparition d'autres complications endocräniennes et
Era
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Le & at RÉPUNOE SAR RE ie parce qu’ ‘ls marquent au chirurgien la nécessité d si
vention curatrice. Re RE UE Fe 1 PIN NRA N DU
; VE. Le diagnostic à noise pose qu'avec les complications d” ire de caractère phlegmoneux qui accompagnent cer-| 24 3 pie otites et qui surviennent en général en dehors de tout <e _abeès extra- dural. réa ee te Nue 1 Le fait que la collection purulente Merchant à s 'extérioriser. Es Feat développée au cours d’une suppuration aiguë ou chronique “de la caisse , permettra d'éliminer la tuberculose, la RARE les Don. tumeurs temporales. :
En réalité, le diagnostic ne pourra ‘être fait que sur là iabie x d'opération: encore faudra-t-il savoir si l’on a affaire à un abeès _ du cerveau, celui-ci pouvant en effet tout à fait excéptionnelle- re _ ment s ’évacuer au HAE, el par conséquent prêter à confusion.
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